UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ODONTOLOGIA

Efectividad de la fibrotomia supracrestal en la reduccion de recidivas post-
ortoddnticas.

Trabajo de Titulacion para optar al titulo de
Odontologo

Autor:
Caceres Costales, Kevin Sebastian

Tutor:
Dr. Mauro Ramiro Costales Lara

Riobamba, Ecuador. 2025



DECLARATORIA DE AUTORIA

Yo, Kevin Sebastian Caceres Costales, con cédula de ciudadania 0604702688, autor del
trabajo de investigacion titulado: “Efectividad de la fibrotomia supracrestal en la reduccion
de recidivas post-ortodonticas.”, certifico que la produccion, ideas, opiniones, criterios,
contenidos y conclusiones expuestas son de mi exclusiva responsabilidad.

Asimismo, cedo a la Universidad Nacional de Chimborazo, en forma no exclusiva, los
derechos para su uso, comunicacién publica, distribucion, divulgacion y/o reproduccion total
o parcial, por medio fisico o digital; en esta cesion se entiende que el cesionario no podra
obtener beneficios econémicos. La posible reclamacion de terceros respecto de los derechos
de autor (a) de la obra referida, sera de mi entera responsabilidad; librando a la Universidad
Nacional de Chimborazo de posibles obligaciones.

En Riobamba, a 09 de abril de 2025.

D

Kevin tSgbastian Caceres Costales
C.I: 0604702688




DICTAMEN FAVORABLE DEL PROFESOR TUTOR

Quien suscribe, Mauro Ramiro Costales Lara catedratico adscrito a la Facultad de Ciencias de
la Salud, por medio del presente documento certifico haber asesorado y revisado el desarrollo
del trabajo de investigacion titulado: “Efectividad de la fibrotomia supracrestal en la reduccion
de recidivas post-ortodonticas.”, bajo la autoria de Kevin Sebastian Caceres Costales; por lo
que se autoriza ejecutar los tramites legales para su sustentacion.

Es todo cuanto informar en honor a la verdad; en Riobamba, a los dias del mes de nombre mes
de afio

Dr. Mamiro Costales Lara

TUTOR



CERTIFICADO DE LOS MIEMBROS DEL TRIBUNAL

Quienes suscribimos, catedraticos designados Miembros del Tribunal de Grado para la
evaluacion del trabajo de investigacion “Efectividad de la fibrotomia supracrestal en la
reduccion de recidivas post-ortodonticas.”, presentado por Kevin Sebastian Caceres
Costales, con cédula de identidad nimero 0604702688, bajo la tutoria de Dr. Mauro Ramiro
Costales Lara; certificamos que recomendamos la APROBACION de este con fines de
titulacion. Previamente se ha evaluado el trabajo de investigacion y escuchada la
sustentacion por parte de su autor; no teniendo mas nada que observar.

De conformidad a la normativa aplicable firmamos, en Riobamba a 09 de abril de 2025.

Dra. Silvia Verdnica Vallejo Lara
PRESIDENTE DEL TRIBUNAL DE GRADO

Dr. Andrés Cabezas Abad.
MIEMBRO DEL TRIBUNAL DE GRADO _

Dr. Carlos Alberto Alban Hurtado // ‘/
MIEMBRO DEL TRIBUNAL DE GRADO




DIRECCION ACADEMICA n@ SGC
VICERRECTORADO ACADEMICO S5TEMA CE GESTION DE LA CALIDAD

UNACH-RGF-01-04-02.20

CERTIFICACION

Que, Kevin Sebastian Caceres Costales con CC: 0604702488, estudiante de la Carrera de
ODONTOLOGIA, Facultad de CIENCIAS DE LA SALUD; ha trabajado bajo mi tutoria el frabajo
de investigacién fitulado "EFECTIVIDAD DE LA FIBROTOMIA SUPRACRESTAL EN LA REDUCCION
DE RECIDIVAS POST-ORTODONTICAS.” que corresponde al dominio cientifico SALUD COMO
PRODUCTO SOCIAL ORIENTADO AL BUEN VIVIR y alineado a la linea de investigacién SALUD,
cumple con el 8%, reportado en el sistema Anti plagio COMPILATIO porcentaje aceptado
de acuerdo a la reglamentacién institucional, por consiguiente autorizo continuar con el

proceso.

Riobamba, 09 de mayo de 2025

Vil

Dr. Madfo Ramiro Costales Lara
TUTOR

Pagina 1de 1
Campus Norte Av. Antonio José de Sucre, Km 1w via a Guano Teléfonos: (593-3) 3730880 - Ext.: 1255 - 2212



DEDICATORIA

Dedico esta tesis a mis abuelos, mis padres, mis tios, y primos, quienes han sido mi mayor
fuente de inspiracion y apoyo incondicional. Su amor y sacrificio han sido las bases sobre
las cuales he construido mis suefios. A lo largo de mi vida, me han ensefiado el valor del
esfuerzo, la perseverancia y la importancia de nunca rendirse. Gracias por creer en mi,
incluso en los momentos mas dificiles, y por brindarme las oportunidades necesarias para
alcanzar mis metas.

A mis amigos, quienes han sido mis complices y mejores amigos. Su compaiiia ha hecho
que este camino sea mas ligero y lleno de risas. Gracias por estar siempre a mi lado, por los
momentos de diversion y por los consejos que me han guiado en cada etapa de este viaje.
Dedico también este trabajo a mis amigos, que se han convertido en una segunda familia.
Agradezco profundamente las largas noches de estudio, las charlas motivadoras y el apoyo
constante que me han brindado. Cada uno de ustedes ha dejado una huella imborrable en mi

vida y en este proceso



AGRADECIMIENTO

Es un honor expresar mi mas sincero agradecimiento a todas las personas que han sido parte
de esta travesia académica.

En primer lugar, quiero agradecer a mi tutor de tesis, por su guia y apoyo incondicional. Su
conocimiento profundo y su paciencia han sido fundamentales en cada etapa de este trabajo.
Gracias por sus valiosos consejos y por empujarme a superar mis limites. Su confianza en
mis capacidades me ha motivado a dar lo mejor de mi.

A mis profesores, quienes han compartido su sabiduria y pasion por el conocimiento. Cada
uno de ustedes ha dejado una marca en mi formacion académica y personal. Gracias por
inspirarme a pensar criticamente y por fomentar mi curiosidad intelectual.

A mis compafieros de clase, con quienes he compartido innumerables horas de estudio,
debates y risas. Ustedes han hecho que este viaje sea mdas enriquecedor y divertido.
Agradezco cada momento vivido juntos, cada consejo y cada palabra de aliento en los
momentos de estrés. Sin su apoyo, este camino habria sido mucho mas dificil.

A mi familia, por su amor incondicional y su constante motivacion. Gracias por estar ahi en
cada paso, por sus palabras de aliento y por su comprension en los momentos de dedicacion
intensa. Su fe en mi ha sido el motor que me ha impulsado a seguir adelante.

Finalmente, quiero agradecer a todas las personas que, de alguna manera, han contribuido a
la realizacion de esta tesis. Desde aquellos que me proporcionaron informacion valiosa hasta
quienes me brindaron su apoyo moral. Cada uno de ustedes ha sido parte importante de este
logro.

A todos ustedes, mi mas sincero agradecimiento. Este trabajo no solo es el resultado de mi
esfuerzo, sino también de la colaboracion y el apoyo de cada uno de ustedes. jGracias por

ser parte de este viaje!



INDICE GENERAL
DECLARATORIA DE AUTORIA
DICTAMEN FAVORABLE DEL PROFESOR TUTOR
CERTIFICADO DE LOS MIEMBROS DEL TRIBUNAL

DEDICATORIA
AGRADECIMIENTO
INDICE GENERAL
[NDICE TABLAS
INDICE DE FIGURAS
RESUMEN
ABSTRACT
CAPITULO 1. INTRODUCCION ..o 15
1.1 ANTECEDENTES ... .ottt 15
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......cccoiiiiiiiiieiiieeeeeee e 16
1.3 JUSTIFICACION......ooiititiiie ettt ettt ettt e et e e eeennnee e e 17
1.4 OBIETIVOS ...ttt ettt et aee e ee e nnnee e 18
1.4.1 GENERAL ..ottt ettt e et e e saaeeeennee e 18
1.4.2 ESPECIFICOS. ...t 18
CAPITULO II. MARCO TEORICO. ....ceouviriririiierinsieieeensiessesee e sensesens 19
2.1 L@ 704 o) 1 To3 - F TP PPRR SRR 19
2.2 Movimiento dental...........ccooiiiiiiiiiiiiii e 19
2.3 Ligamento periodontal...........ccoeeiiiiiiiiiiiiiiiiie e 20
2.3.1 Memoria de las fibras gingivales............ccooveiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 20
2.3.2 Mecanismo de remodelacion de las fibras transeptales ........cccccceevveennnnen. 21
2.4 RECIAIVA weeiiiiiiiiiiee ettt ettt 21
24.1 Frecuencia de 1€CIdiva ........cooueiiiiiiiiiiiiiiiciicec e 21
242 Localizacion de recidiva ..........cooviiiiiiiiiiiieiiiciceeceeceee e 22

243 Prevencion de 1a TECIAIVA ....u..vveene e 23



2.5 RETENCION .o e et e e e ee e e e e eae e e e eans 23

2.6 Tratamientos preventivos para la recidiva post ortodontica .............ceeeevvveeeennns 24
2.6.1 Retenedores remoVIDIES .........eeiiiiiiiiiiiiiiieee e 24
2.6.2 Retenedor f10 . .ueiiieiiiei e 25

2.7  Tratamientos qUITTUIZICOS PIEVENTIVOS ...ccuuvveeeeririieeeririeeeeesireeeeesnneeeeasnreeeennnns 25
2.7.1 Seccion de las fibras eldsticas gingivales.........ccccvvvvieeeeeeeiiiciiiiiiieeeeeeeees 25
2.7.2 Reduccion interproXimal.............eveeeieeeieiiiiiiiiiiieee e 25
2.7.3 Fibrotomia circunferencial supracrestal...........cccccceeevviiiiiiiiiieeeeeeniiiieee, 26

CAPITULO III. METODOLOGIA. ..o 28

3.1 TIPO DE INVESTIGACION .......ooviiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 28

3.2 DISENO DE INVESTIGACION .........cooviiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 28

3.3 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS, .....cocvovvieeeeeeeereneseeeeeeeenn, 28

3.4  POBLACION DE ESTUDIO Y TAMANO DE MUESTRA, ......c.cccoovvvnennnnn. 28

3.5  METODOS DE ANALISIS, Y PROCESAMIENTO DE DATOS. ................... 29

CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION .......coimiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeee s 36
4.1 RESULTADOS ...ttt ettt et e e et eesnreeennneeenes 36
4.2 DISCUSION ..ottt 45

CAPITULO V. CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES .........cccocoovveiieeeenrrenn. 48
5.1 CONCLUSIONES . ...ttt ettt ettt e st e e st e e et aeesneesnssaeennsaeenns 48
52  RECOMENDACIONES.......cootiiiieeie ettt 49

6  REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......coovovoviiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 50

T ANEXOS ettt 55

Anexo 1. Pardmetros de la metodologia PRISMA..........ccociiiiiiiiiiiiiiicieee 55

Anexo 2. Aplicacion de la metodologia PRISMA a los articulos de revision sistematica



Anexo 4. Parametros de la metodologia CONSORT a los ensayos clinicos aleatorios



Tabla 1.
Tabla 2.
Tabla 3.
Tabla 4.
Tabla S.
Tabla 6.
Tabla 7.
Tabla 8.

INDICE DE TABLAS

Fibras del ligamento periodontal..............cocociiiiiriiiiieeeniiiie e 20
Estrategia de bUusqUueda ..........coccuviiiiiiiiiiiieeiiiiee et 30
Fuentes de informacion recolectadas. .........oooueeeriiieniiieniiieiieeeee e 32
Calidad de articulos segin la metodologia PRISMA .........cccccvveiiiiiiiiiiiiiieeen, 33
Calidad de articulos segun la Declaracion CONSORT para ensayos clinicos .....35
Mecanismos biologicos implicados en la fibrotomia supracrestal....................... 37
Meétodos alternativos para evitar la recidiva post ortodontica ..............cceeuvevneee. 39
Estabilidad y eficacia de la FCS en el tratamiento de recidivas post ortodonticas



Figura 1. Principios de retencion

INDICE DE FIGURAS

Figura 2 Flujograma de la informacion segun la metodologia PRISMA ............cccceeennee



RESUMEN

Un tratamiento ortoddntico se considera efectivo al lograr una sonrisa estética y funcional,
sin embargo, existen factores que dificultan el mantenimiento a nivel dental, conocido como
el fenomeno de recidiva postortodontica, es decir, que los dientes vuelvan a su posicion
inicial después de finalizar el tratamiento. Esta terminologia es definida por autores como
una problematica significativa en la ortodoncia moderna. El objetivo de esta revision
bibliografica es evaluar la efectividad de la fibrotomia supracrestal en la reduccion de
recidivas postortodonticas a través de una revision bibliografica sistematica de estudios
previos. Una vez planteada la pregunta PICO: (Es efectiva la fibrotomia supracrestal en la
reduccion de recidivas post-ortodonticas en relacion con otros métodos?, se realizod el
analisis de 22 articulos seleccionados de las bases de datos PubMed, Proquest, BVS y
Dentistry and Oral Sciences Source y Science Direct; de acuerdo con los criterios
establecidos. Los resultados indican que la fibrotomia es una excelente alternativa para
mantener las piezas dentales en la posicion obtenida con el tratamiento ortoddntico,
evidenciado resultados que demuestran su eficacia, sin embargo, para otros autores deberia

considerarse como una terapia complementaria al uso de retenedores.

Palabras claves: fibrotomia, ortodoncia, recidivas ortodonticas, fibrotomia supracrestal

circunferencia



ABSTRACT

Orthodontic treatment is considered effective in achieving an esthetic and functional
smile. However, there are factors that hinder maintenance at the dental level, known as
the phenomenon of postorthodontic relapse, that is, the teeth returning to their initial
position after treatment has been completed. This terminology is defined by authors as a
significant problem in modern orthodontics. The aim of this literature review is to
evaluate the effectiveness of supracrestal fibrotomy in reducing postorthodontic relapse
through a systematic literature review of previous studies. Once the PICO question was
posed: Is supracrestal fibrotomy effective in the reduction of post-orthodontic recurrences
in relation to other methods, an analysis of 22 articles selected from the databases
PubMed, Proquest, BVS and Dentistry and Oral Sciences Source and Science Direct was
carried out according to the established criteria. The results indicate that fibrotomy is an
excellent alternative to maintain the teeth in the position obtained with orthodontic
treatment, showing results that demonstrate its efficacy; however, for other authors it

should be considered as a complementary therapy to the use of retainers.

Keywords: fibrotomy, orthodontics, orthodontic relapse, supracrestal circumferential

fibrotomy.

Reviewed by:

Marco Antonio Aquino
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES

La recidiva de dientes tratados ortodonticamente es una de las complicaciones mas
frecuentes post tratamiento, se debe principalmente a la falta de retencion que impida la
reorganizacion de las fibras periodontales supracrestales, especificamente las supra
alveolares por su limitada capacidad para mantenerse y adaptarse a la posicion corregida. Se
han propuesto varias estrategias para prevenir esta problematica, la mas comun el uso de
dispositivos de retencion fijos o removibles una vez retirada la aparatologia, asi como la

fibrotomia supracrestal circunferencial, técnica quirargica simple. (1,2)

Ross G. Kaplan (1) indica que la recidiva rotacional postortodontica de las piezas dentales
no es un problema actual y tienen su origen en la capacidad de las fibras que componen el
espacio periodontal; Reitan, fue el primer investigador en reconocer e identificar el
mecanismo de la recidiva rotacional a través de un estudio histolégico analizando la
constancia de tension en las fibras periodontales meses después de un tratamiento de

ortodoncia.

Anaya S, en su investigacion expone que la accion de las fibras gingivales supracrestales
influye directamente en la recidiva rotacional, pues al iniciar con el tratamiento de ortodoncia
estas fibras se distorsionan, pero posteriormente recuperan su posicion inicial reorganizando
el periodonto. este planteamiento tiene bases estadisticas significativas como las encontradas
en el estudio de Sant Anna y colaboradores que establecen un porcentaje de recidiva del

48%. (2)

Edwards J (3), menciona a la fibrotomia supracrestal circunferencial (FSC) como una técnica
quirargica que limita la accion de las fibras periodontales supracrestales, se trata de un corte
a nivel del surco gingival que secciona la adherencia epitelial, asi como las fibras
transeptales. Autores como Lewis y Fricke proponen, que la supresion quirurgica de estas
fibras ofrece una mayor ventaja para conservar la posicion obtenida, reduciendo el efecto de
recidiva en un 30% de los casos, siendo mas positivo en el hueso maxilar que en la

mandibula. (4)
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un tratamiento ortoddntico se considera efectivo al lograr una sonrisa estética y funcional,
sin embargo, existen factores que dificultan el mantenimiento a nivel dental. El fendmeno
de recidiva postortodontica, la problematica mas frecuente se refiere a la recaida de los
dientes rotados a su posicion inicial después de finalizar el tratamiento, debido a la falta de

reorganizacion y mantenimiento de las fibras periodontales supracrestales. (5)

Existen varios factores que influyen en la capacidad de las piezas dentales para volver a su
posicion original una vez finalizado el tratamiento de ortodoncia. La memoria elastica que
tienen las fibras periodontales es uno de los principales factores. (6) Se incluye también la
estabilidad y salud de los tejidos periodontales de soporte, asi como la oclusién para

mantener los resultados a largo plazo. (7)

Se han aplicado estrategias con la finalidad de reducir el riesgo de recidiva dental
postortodontica desde la propuesta de Edwars J, entre estas destaca el uso de retenedores con
el objetivo de mantener los dientes en su nueva posicion hasta lograr una consolidacion,
estos pueden ser fijos (alambre flexible adherido a la superficie dental) o removibles
(aparatos de alineacion invisibles). Sin embargo, existe casos donde estas opciones aisladas,

no son suficientes. (3,7)

Otra opcion para tratar esta complicacion postratamiento es la fibrotomia supracrestal,
definida como un procedimiento quirdrgico minimamente invasivo donde se realiza una
incision a nivel del tejido epitelial ubicado alrededor del hueso alveolar liberando asi la
tension de los tejidos blandos y limitando el movimiento de las piezas dentales. Este

procedimiento puede ayudar a mejorar la estabilidad de los resultados ortoddnticos. (8)

La recidiva dental post ortodoncia se considera un problema comin en pacientes
ortodonticos, los resultados estadisticos demuestran que entre el 20 - 40% de los pacientes
experimentan un nivel de recidiva considerable después del tratamiento. Por esta razon, es
importante mantener una investigacion constante de técnicas y estrategias actualizadas para

minimizar este fendmeno y mejorar la estabilidad de los resultados a futuro. (9,10)
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1.3 JUSTIFICACION

El desarrollo de la presente investigacion bibliografica es importante no s6lo por la necesidad
de buscar mejores resultados postortodonticos a largo plazo, sino también por el interés de
colaborar en la actualizacion del conocimiento dentro de la ortodoncia, proporcionando
informacion que ayude al profesional a tomar decisiones clinicas basadas, asi como al
estudiante y la poblacion interesada. De tal forma que se mejore la practica ortodontica y se

brinde tratamientos de calidad al paciente.

El objetivo principal es exponer el desafio que enfrentan los profesionales ortodoncistas con
la recidiva dental postortoddntica y brindar informacion que sea capaz de ofrecer alternativas
para explorar y evaluar estrategias que ayuden al mantenimiento de los resultados obtenidos,

evitando comprometer la estabilidad a largo plazo del tratamiento.

Por esta razon se propone la informacién disponible sobre la fibrotomia supracrestal
circunferencial para reducir la recidiva dental después del tratamiento ortodontico. Esta
técnica se basa en la seccion de tejidos fibrosos supracrestales que estan conectando los
dientes con el hueso alveolar, reduciendo asi la presion de los tejidos blandos que tienden a

mover los dientes de regreso a su original posicion. (1,5)

Mediante la recopilacion de informacion se pretende evidenciar las multiples ventajas de la
fibrotomia supracrestal circunferencial y brindar un enfoque cientifico que pueda guiar al
profesional para minimizar la estadistica de recidivas, mejorando la experiencia del paciente,
asegurando la eficacia de los resultados y reduciendo los costos relacionados con el

tratamiento adicional.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 GENERAL

» Evaluar la efectividad de la fibrotomia supracrestal en la reduccion de recidivas post-

ortododnticas a través de una revision bibliografica sistematica de estudios previos.

1.4.2 ESPECIFICOS

* Determinar los mecanismos bioldgicos y mecanicos mediante los cuales la fibrotomia
supracrestal contribuye a la reduccion de recidivas post-ortodonticas para comprender su
eficacia.

» Comparar la efectividad de la fibrotomia supracrestal con otros métodos de prevencion de
recidivas post-ortodonticas para determinar su eficacia relativa.

» Evaluar los resultados clinicos de pacientes tratados con fibrotomia supracrestal para

determinar la estabilidad y efectividad del tratamiento.

18



CAPITULO II. MARCO TEORICO.

2.1 Ortodoncia

La ortodoncia es la rama de la odontologia encargada de la prevencion, diagnostico y
tratamiento del mal posicionamiento dental, relacionado con las alteraciones de forma,
tamafio y ubicacion de las bases Oseas, con la finalidad de devolver su correcto
funcionamiento. El tratamiento fijo en ortodoncia utiliza aditamentos como brackets y
alambres con el objetivo de reposicionar las piezas dentales. Dentro del plan de tratamiento
se debe incluir el retiro progresivo de la aparatologia para lograr el mantenimiento de los

resultados a largo plazo. (9,10)

La mecanica ortoddntica se basa en el uso de arcos con brackets con un angulacioén de 90°,
para lograr el movimiento dental se realiza torsiones en los 3 sentidos del espacio.
Actualmente se utilizan otros sistemas que difieren en ventajas del convencional como los
brackets de auto ligado, estos pueden ser activos o pasivos segun la presion que se ejerce
sobre el arco de alambre colocado, esto con el objetivo de lograr una alineacion, nivelacion

y correccion de rotaciones. (11,12)

La primera fase del tratamiento ortodontico es la alineacion y nivelacion, aqui se realiza la
colocacion de los componentes para corregir las rotaciones y preparar el anclaje. La
segunda fase de trabajo tiene por objetivo cerrar espacios y nivelar las ranuras dentales es
decir darle una correcta forma al arco dental, colaborando en los movimientos verticales y

sagitales. En la fase de finalizacion se realizan maniobras para lograr una correcta relacion

interoclusal y se complementa con la contencidn post tratamiento. (7,9)

2.2 Movimiento dental

Las fuerzas aplicadas en las piezas dentales durante un tratamiento ortoddntico generan una
carga mecanica de compresion y traccion generando una respuesta biologica en los tejidos
periodontales que rodean a los dientes. El movimiento ortodontico interviene en dos zonas,
la primera donde el ligamento periodontal y el hueso alveolar se encuentran comprimidos y

la segunda zona, donde los tejidos estan bajo tension. Siendo la reabsorcion osea la respuesta
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a la compresion y la formacion dsea como respuesta a las fuerzas de tension aplicadas.

(11,12)
2.3 Ligamento periodontal

El ligamento periodontal es un elemento integrador del periodonto de proteccion del diente,
constituye el espacio que relaciona a las raices dentales con sus alveolos y cuenta con un
espesor aproximado de 0,15-0,38mm de acuerdo con la edad y la pieza dentaria. Durante la
masticacion resiste fuerzas de 1 a 50kg y al ser sometido a fuerzas mayores, esta presion se
transmite por el ligamento periodontal hacia el hueso alveolar, el tejido 6seo se deforma

como respuesta y el diente es ligeramente desplazado. (9)

Esta estructura presenta 5 grupos de fibras bien definidas segun su ubicacion tenemos asi:
Tabla 1. Fibras del ligamento periodontal

Fibras del ligamento periodontal

Cresto dentales Se insertan a nivel de la union cemento-adamantina hacia la cresta
alveolar resistiendo los movimientos de traccién

Horizontales Son fibras estabilizadoras ubicadas perpendicularmente desde el hueso a
la raiz dental.

Oblicuas Se ubican desde la cresta alveolar hacia la superficie radicular en
direccion contraria a las fibras del grupo I, protegen la estructura en las
fuerzas intrusivas.

Apicales Protegen al paquete vasculonervioso al estar ubicados alrededor del
foramen apical.
Interradiculares Se ubican en forma de abanico desde el centro de la zona interradicular al

septum, con la funcién de proteger la impactacion de la cresta en los
movimientos de intrusion.
Fuente: Kevin Caceres

2.3.1 Memoria de las fibras gingivales

Para lograr el desplazamiento de las piezas dentales durante el tratamiento ortoddontico es
necesario el aumento de espacio del ligamento periodontal y la ruptura de los haces de fibras
coladgenas que se insertan en el hueso alveolar y el diente. Posterior a este procedimiento
debe existir una reorganizacion de las fibras del ligamento periodontal. (10) De acuerdo con
varios estudios el ligamento periodontal requiere de dos a tres meses para estabilizarse, pero
en el caso de las fibras supra alveolares esto puede demorar incluso un afio después de haber

sido retirada la aparatologia. (10,11)
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2.3.2 Mecanismo de remodelacion de las fibras transeptales

Se debe destacar que estas fibras no tienen una insercion Osea, se situan en la zona
interproximal de los dientes formando haces de union, su mecanismo de remodelacion se
debe a la proliferacion de fibroblastos durante el movimiento dental y la aposicion lenta de
colageno post tratamiento, la remodelacion de las fibras lleva a los dientes a la posicion
inicial y su modulo de estiramiento depende de la fuerza aplicada durante el tratamiento

ortodontico. (10,11)

2.4 Recidiva

La recidiva se define como la alteracion de los tejidos de soporte dental hacia su posicion
inicial tiene una compleja etiologia que involucra varios factores. Otros autores lo definen
como el movimiento de uno o varios dientes hacia su posicion original, los dientes no poseen
la capacidad celular de adaptacion, su equilibrio se da a través de cambios posicionales.
Mershon afirma que “podemos mover los dientes hacia donde creemos que deban estar, pero
la naturaleza los desplazara al sitio donde mejor se adapte al equilibrio de la denticion”. (13—

16)

Dentro de los factores que influyen en la recidiva dental tenemos principalmente factores
periodontales, una vez iniciado el tratamiento de ortodoncia se realiza un ensanchamiento
del espacio periodontal y una seccion de las fibras que lo componen, al retirar la aparatologia
los tejidos son capaces de regresar a su posicion inicial, reorganizando las fibras gingivales
en un plazo de 4-6 meses y de 3-4 meses las periodontales. La presencia de los terceros
molares también es un factor considerable, asi como el crecimiento y desarrollo del paciente.

(7.9)

2.4.1 Frecuencia de recidiva

La recidiva en ortodoncia es muy frecuente, obligando al paciente a iniciar un nuevo
tratamiento ortodontico, sobre todo en casos donde la rotacion ha sido considerable. (11,17)
Los resultados estadisticos mencionan que la recidiva es mayor en los 2 primeros afios

postratamiento, se conoce que el movimiento dental comienza aproximadamente a las dos
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horas después de haber retirado la aparatologia fija demostrando que el 50% de la recidiva

se alcanza a las 12 horas. (16)

El porcentaje de recidiva suele disminuir con el paso de los afios, con una disminucién
considerable a partir del cuarto afo postratamiento. (17,18) Para algunos autores el 67% de
los pacientes mantienen los resultados obtenidos durante el tratamiento a los 10 afios post-
retencion (19), mientras que otros autores opinan que la mayoria de los pacientes tienen una
alineacion insatisfactoria.

Siendo solo el 10-30% de los pacientes con una alineacion correcta 20 afios después de la
remociodn de los retenedores, con mayor incidencia en la arcada superior. (8,20) En los casos
mas frecuentes la recidiva suele expresarse como apifiamiento, diastemas, alteracion de la
mordida tanto a nivel vertical como horizontal e inestabilidad de la correccion de la clase 11

y lII de Angle. (21)

2.4.2 Localizacion de recidiva

La recidiva generalmente se enfoca a nivel de los incisivos inferiores, exponiendo el primer
indicio de inestabilidad posterior a un tratamiento de ortodoncia. Este fendémeno se debe a
la irregularidad de la alineacion de los incisivos inferiores, produciéndose en la mayoria de

casos apiflamiento en la zona. (17,20)

Dentro de los indicadores para medir la irregularidad de los incisivos, se encuentra el indice
de irregularidad de Little, (8,12) consiste en la medicion lineal del desplazamiento de los
puntos de contacto de los incisivos mandibulares marcando los puntos més mesiales y
distales del borde incisal de los incisivos y caninos, para finalmente sumar los resultados

obtenidos de la medicion. (13)

La clasificacion de este indice es de 4 pardmetros, 0 cuando el paciente presenta un perfecto
alineamiento, leve cuando la irregularidad esta entre 1 y 3 milimetros, moderado entre 4 a
6 milimetros y severo cuando es mayor de 6mm. (22) Para la medicion se utiliza calibradores
de 0.1 mm de precision, se colocan paralelos al plano oclusal, midiendo solo el apifiamiento
lineal de los puntos mencionados, cuantificando asi la severidad de apifiamiento antes,

durante y después de la aplicacion del tratamiento. (8,22)
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2.4.3 Prevencion de la recidiva

Para limitar la recidiva dental postortodontica, el profesional debe considerar el plan de
tratamiento adecuado para el paciente y la guia de principios basicos de retencion, asi como
los diferentes mecanismos y técnicas quirirgicas destinadas a la retencion que ayuden a

reducir el riesgo de recidiva del tratamiento efectuado. (19)

2.5 Retencion

La retencion se define como la capacidad de mantener la memoria de los tejidos en la
posicion final, es uno de los principales mecanismos utilizados para estabilizar los resultados
ortodonticos y prolongar su éxito a largo plazo. Dentro de las principales razones que
influyen en el tratamiento ortodontico se mencionan:

e Los tejidos gingivales y periodontales requieren de tiempo para estabilizarse una vez

afectados por la movilizacion ortodontica. (17,18)
e Existe riesgo de recidiva debido a la posicion inestable post tratamiento. (17,18)
e El desarrollo y crecimiento del paciente puede alterar los resultados del tratamiento

ortodoncico. (17,18)

La retencion es importante hasta completar la reorganizacion gingival y periodontal, aun
cuando los dientes estdn en una posicion estable y el crecimiento no contintia. En casos
donde los dientes son inestables, como sucede generalmente por la necesidad de espacio se
realiza una expansion significativa de los arcos dentales, no influye la retirada gradual de los
aparatos ortodoncicos; si no se completa con aparatos o técnicas de retencion hasta culminar

el proceso de crecimiento. (11,17,18)

Es importante considerar estas posibilidades pues una vez que se retiren los estimulos
mecanicos sobre los componentes de las piezas dentarias, se deberdn considerar
potencialmente inestables y requieren de retencion para garantizar los resultados. Por lo
tanto, es importante que el paciente conozca de esta posibilidad desde un inicio para empezar

y cooperar con su tratamiento de ortodoncia. (18,20)

Los principios basicos de retencion aplicados para favorecer la reduccion de recidivas

dentales postratamiento ortodonticas son: (17)
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Figura 1. Principios de retencion

r

1) Los dientes movido
tienden a volver a su
posicion inicial

\

2) Eliminar la causa de
la maloclusion evitara
la recaida

3) La maloclusion se
deberia sobrecorregir

[ 6) Los incisivos

inferiores se deben
posicionar
perpendicular al plano
mandibular para
\_mantenerse en posicion. J

( N

5) Esperar que el hueso
y los tejidos adyacentes
se reorganicen en su
nueva posicion.

( N
4) Analizar la oclusion
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para mantener los
dientes en sus
posiciones corregidas.

r

7) Las correcciones
realizadas en fase de
crecimiento tendran
menor probabilidad de
recidiva.

N\
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8) Cuando mayor haya
sido el movimiento
dental, menor seré el
riesgo de recidiva

N\

\ S

Fuente: Kevin Caceres

9) La forma de arcada
inferior no se debe
alterar ni modificar

2.6 Tratamientos preventivos para la recidiva post ortoddntica

2.6.1 Retenedores removibles

Los aparatos removibles son un medio de retencion eficaz para contrarrestar la inestabilidad

entre arcadas y también como retenedores en pacientes con problemas del crecimiento. (5)

Se caracterizan por la facilidad de limpieza y retiro por parte del paciente, limitando su uso

a la noche. Frecuentemente se utilizan retenedores formados al vacio, existen otros de tipo

Hawley y Begg que tienen la ventaja de ayudar al asentamiento oclusal del area posterior en

el primer trimestre post tratamiento. (12)

Se indica que la placa Hawley es muy 1til en la correccion de rotaciones leves, el dispositivo

latigo sirve para rotaciones leves o moderadas y en aquellos casos donde las rotaciones son

severas se recomienda la retencion fija. La desventaja de este tipo de retencion es que el

éxito del mantenimiento dental y periodontal depende exclusivamente del uso o no del

paciente (5)
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2.6.2 Retenedor fijo

Son aparatos utilizados para mantener el cierre de diastemas, conservar los espacios logrados
y para el mantener los incisivos retenidos durante el final del crecimiento. (13,19) Dos
ventajas de este tipo de retencion son la independencia de colaboracion del paciente y su alta
estética, sin embargo, requiere de una estricta higiene oral. (8) Un soporte periodontal
reducido también es una indicacion para el uso de este tipo de aparatos, al igual que, en los
casos de pacientes con labio leporino y paladar hendido, con evidencias de cicatrices que

pueden predisponer a una recidiva del tratamiento. (9)

Son indicados para a retencion a largo plazo pueden ser colocados con alambre trenzado,
alambre liso o prefabricados. Dentro de los casos donde se prefiere este tipo de retencion
tenemos la rotacion severa de piezas dentales, después de la creacion de espacio, tras el cierre
de diastemas. Se puede aplicar una retencion combinada considerando la cooperacion del

paciente, expectativas y el diagndstico inicial,

2.7 Tratamientos quirdrgicos preventivos

Los tratamientos quirirgicos preventivos son:

2.7.1 Seccion de las fibras elasticas gingivales

Procedimiento quirargico sencillo que se basa en el principio de distension y remodelacion
de las fibras gingivales posterior al desplazamiento de las piezas dentales. (8) Al eliminar
estas fibras elasticas, se disminuye una de las causas de recidiva rotacional. Eliminando las
fibras supracrestales con su cicatrizacion, mantenemos los dientes en la posicion correcta,
limitando la recidiva producida por la elasticidad gingival que incluso puede tardar en

remodelarse hasta cuatro afos postratamiento. (23)

2.7.2 Reduccion interproximal

Consiste en la eliminacion de esmalte del area mesial y distal de las piezas dentales
aumentando la estabilidad y compensando la reduccion del espacio intercanino por los

espacios primates presentes antes del recambio dental. (12,13)
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2.7.3 Fibrotomia circunferencial supracrestal

Redlich en su investigacion “La respuesta del colageno gingival supra alveolar al
movimiento de rotacion ortodontica en perros”, explica que un diente rotado con ortodoncia
regresa a su posicion de pretratamiento y demuestra que la fibrotomia supra alveolar
circunferencial puede prevenir esta rotacion. (23)

La fibrotomia circunferencial supracrestal (FCS) surge como una técnica coadyuvante para
reducir la probabilidad de recidivas postratamiento. (5) Esta técnica fue desarrollada por
Edwards J consiste en introducir la “punta afilada de un bisturi fino en el surco gingival hasta
llegar a la cresta del hueso alveolar”. Se realizan cortes interproximales a ambos lados del
diente rotado y a lo largo de los bordes gingivales labial y lingual, si la encia vestibular o
palatina es muy fina, se omite esta parte de la incision circunferencial. No se colocan suturas

periodontales, y el paciente puede llegar a referir molestias muy leves. (3)

Este procedimiento se realiza una semana antes de retirar la aparatologia ortodontica y el
proceso de cicatrizacion finaliza en 7 a 10 dias. No es recomendado realizar la FCS cuando
exista movimiento ortodéntico activo, en presencia de inflamacion gingival o en pacientes
con acumulacion de placa bacteriana o enfermedad periodontal por la insuficiente
predictibilidad de la regeneracion del tejido epitelial. Para evitar una posible recesion
gingival, no se recomienda la incision en zonas de poca encia adherida o con una cortical

Osea delgada. (8,14)

La FSC se considera un tratamiento coadyuvante capaz de reforzar la estabilidad del
tratamiento de ortodoncia, se distinguen 3 variaciones correspondientes a la técnicas
propuestas por Brain en 1969 la incision sulcular hacia la cresta alveolar, Edwars en 1970 la
incision directa al espacio periodontal 3mm por debajo de la cresta y la técnica de Van de
Linden 1971 la incisioén en el centro de la papila dental. Se menciona que, es necesario
mantener la retencion mientras cicatrice el tejido periodontal. El uso de equipos laser ha
permitido reducir el tiempo de intervencidon y mejorar el postoperatorio, no obstante, en

cuanto a resultados son similares a los obtenidos con la FCS convencional. (14,17,21)

La técnica descrita por Edwards consiste en la incisién de una hoja de bisturi 15 dentro del

surco gingival siguiendo el eje longitudinal del diente, rompiendo las inserciones fibrosas
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del grupo supragingivales con una profundidad aproximada de 3 mm por debajo de la cresta
del hueso alveolar, asi como las fibras transeptales. Después del procedimiento quirtrgico,

se mantiene un apdsito periodontal durante siete dias. (3,23)
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CAPITULO III. METODOLOGIA.

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion por realizar es de tipo bibliografica pues tiene como objetivo desarrollar de
manera sintetizada los enfoques de varios autore con relacion a la efectividad de la

fibrotomia supracrestal en la reduccion de recidivas post-ortodonticas.

3.2 DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de esta investigacion es descriptivo pues, se pretende recopilar, analizar y presentar
los datos obtenidos. Con la finalidad de determinar los mecanismos bioldgicos y mecanicos
que contribuyen a la reduccion de recidivas post-ortodonticas, asi como otros métodos

aplicados para evitar esta reincidencia.

3.3 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS,

La btisqueda sistematica se realizara a través del método de analisis y observacion, utilizando
informacion indexada en diferentes bases de datos, de acuerdo con los criterios de exclusion
e inclusion establecidos. Es de importancia la evaluacion del factor de impacto en el ranking
del articulo para incluir su contenido y cumplir con los objetivos propuestos.

Partiendo de la formulacion de la pregunta PICO: ;Es efectiva la fibrotomia supracrestal en
la reduccion de recidivas post-ortodonticas en relacion con otros métodos?

P (Poblacién): pacientes con tratamiento ortodontico finalizado

I (Intervencion): fibrotomia supracrestal

C (Comparacion): otros métodos para reducir las recidivas post- ortoddnticas

O (Resultados): aumento o disminucion de recidivas post- ortoddnticas

3.4 POBLACION DE ESTUDIO Y TAMANO DE MUESTRA,

La poblacién de estudio estd constituida por 22 articulos, incluidos posterior al proceso de
filtracion siguiendo las directrices de la metodologia PRISMA ideal para las investigaciones
de tipo bibliograficas, evidenciado en el Flujograma de acuerdo con las siguientes

consideraciones:
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Criterios de inclusion
e Articulos relacionados con la aplicacion de fibrotomia supracrestal para evitar la
recidiva post ortodéntica
e Articulos de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos, estudios
observacionales, estudios de caso.
e Informacidn correspondiente a los tltimos 10 afios con disposicion completa del
contenido.
e Articulos indexados en idioma espaiiol, inglés y portugués.
Criterios de exclusion
e Articulos relacionados con la aplicacion de la fibrotomia supracrestal para intrusion
0 extrusion ortoddntica
e Articulos que no sean del 2015 en adelante
e Informacidn indexada a la red que no se encuentre disponible completamente su
contenido
e Informaciodn de tipo resumen, cartas al editor y series de casos relacionadas con la
tematica establecida.

e Articulos que no cuenten con resumen

3.5 METODOS DE ANALISIS, Y PROCESAMIENTO DE DATOS.

La recoleccion de la informacién se realizd de manera sistematizada, siguiendo la
metodologia PRISMA. Las bases de datos seleccionadas fueron ProQuest, BVS, Dentistry
& Oral Sciences Source, PubMed, Science Direct, siendo de gran aporte la Biblioteca Virtual
de la Institucion. De acuerdo con los descriptores obtenidos y el uso de los diferentes
boleanos aplicados se realizo:

Descriptor en espaiiol: “Fibrotomia”, “ Fibrotomia circunferencial supracrestal” “recidiva
ortodontica”

"

Descriptor en inglés: Fiberotomy”, “Circunferencial supracrestal fiberotomy”,

“orthodontics relapse”
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Tabla 2. Estrategia de busqueda

Fuente
ProQuest

BVS

&
Sciences

Dentistry
Oral
Source

PubMed

Science Direct

Boleanos

(fiberotomy) OR (orthodontic
fiberotomy) AND (orthodontic
relapse) NOT (fibrosis)

(fiberotomy) AND (orthodontic
relapse)

((fiberotomy) OR (supracrestal
circunferencial fiberotomy)
AND (orthodontic relapse))
NOT (fibrosis)

(relapse after orthodontic) AND
(retention) OR (supracrestal
circunferencial fiberotomy)
NOT (animal study)
(fiberotomy) AND (orthodontic
relapse) NOT (periodontium)
NOT (proteins)

Filtros aplicados

2015-2025, inglés, espafiol,
completo, articulo  principal,
articulo, estudio de caso,
informacion general, asistencia

sanitaria basada en evidencia

2015-2025, inglés, espanol,
gratuito

(2015-2025, inglés, espaiiol,
portugués; gratuito)

(2015-2025, inglés, espafiol,

portugués; gratuito, documentos
con edades de: nscimiento-18 afos
y adultos 19 + afos)
(2015-2025,  inglés,
portugués; gratuito)

espanol,

Fuente: Kevin Caceres
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Figura 2 Flujograma de la informacion segun la metodologia PRISMA

Identificacion de estudios en bases de datos y registros

debido a la relevancia de su informacion.

Registros identificados (n=681) Registros eliminados
= ProQuest= 186 ;
5 BVS=1 Publicaciones
£ DOSS= 49 duplicadas= 1
g PubMed= 362
) Science Direct=83
Numero de registros
excluidos (n=554)
= , . 388= mas de 10 afios atras
2 Numero de registros examinados ) 07— 10 s e
2 n=680 0= en otro idioma
64= tipo de documento
= Numero de articulos de texto Registros excluidos por
S completo evaluados para su sus razones de calidad de
Ery elegibilidad informacién
= (n=126)  Fuente: Kevir Caceres (n=104)

De acuerdo con el sijtema SJR para determinar el factor de impacto de los articulos
- T _ jmer cuartil Q1, un 27% tiene un factor de
I Numero de estudios incluidos en la 9% de | cul lectad b
g revisién bibliografica % de los articulos recolectados, y si bien
- (n=22) jmas bajo Q4 se incluy6 en la investigacion
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Tabla 3.Fuentes de informacion recolectadas

N Autores
1 Singh, Y et
al (24)
2 Jedlinski,
M et al (25)
3  Castano, S
et al (14)
4  Chacén, M
et al (5)
5 Gobmez, M
et al (8)
6 Alassiry, A
(19)
7  Peck, Set
al (15)
8 Jasser, R et
al (26)
9 Farhad, S et
al (27)
10  Alvesda
Silva, E et
al (28)
11 Kharb, M et
al (29)
12 Anaya S, et
al (2)
13 Conchita,
M et al (30)
14 Millett D, et
al (31)
15 Heesoo, O
et al (32)
16 Naraghi, S
et al (33)
17 Arash, Vet
al (34)

Ao

2021

2021

2019

2022

2017

2019

2017

2019

2024

2024

2023

2019

2023

2016

2016

2021

2020

Base

ProQuest

ProQuest

ProQuest

ProQuest

ProQuest

ProQuest

ProQuest

BVS

DOOS

DOOS

DOOS

DOOS

PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

Revista Pais
Journal of Advanced India
Medical and Dental
Sciences Research
Head and Face Reino
Medicine Unido

Journal of Research Colombia

in Dental Sciences

J Appl Oral Sci Pert

Odontoestomatologia Colombia

Journal of EE. UU.
Contemporary
Dental Practice
Eur J Orthod Reino
Unido
Saudi Dent J Paises
Bajo
J Lasers Med Sci Reino
Unido
Research, Society EE. UU.
and Development
Turkish Journal of Turquia

Orthodontics

Journal of Research  Colombia

in Dental Sciences

Cochrane Database Reino
Syst Rev Unido
Cochrane Database Reino
Syst Rev Unido
Cochrane Database Reino
Syst Rev Unido

Eur J Orthod Reino
Unido

Cochrane Database Reino
Syst Rev Unido

Cuartil

Q2

Ql

Q3

Ql

Q3

Q2

Ql

Q2

Q2

Ql

Q2

Q3

Ql

Ql

Ql

Ql

Q1

SJR

0,35

0,63

0,32

0,69

0,32

0,35

1.01

0,60

0,63

0,87

0,41

0,32

1,62

1,62

1,62

1.01

1,62
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18 Littlewood,
S etal (18)
19 Bernabé, P
etal (13)
20 Al Jewair,
T et al (23)
21 Diaz P, etal
(35)
22 Al-
Moghrabi,D
et al (36)

2017 PUBMED Aust Dent J EE.UU Q1
2017 PUBMED Odontoestomatologia Colombia Q3
2016 PUBMED Saudi Dent J Paises Q2
Bajo
2017  Science Rev Mex Ortodon México Q4
Direct
2023  Science Am J Orthod EE.UU Q1
Direct Ortopedia
dentofacial

Fuente: Kevin Caceres

0,71

0,32

0,60

0,16

1,14

La calidad de la informacion se evalud segin la metodologia PRISMA para las revisiones

sistematicas y meta- andlisis, donde se realiz6 la fase de identificacion, seleccion y

evaluacion de los registros obtenidos, la evaluacion se realiza de acuerdo con los criterios

establecidos y la relevancia de informacion bajo los pardmetros de Alta, Moderada y Baja

calidad. Y la declaracion CONSORT para la evaluacion de la calidad de ensayos clinicos

bajo la premisa de 25 parametros de cumplimiento, donde resalta cada una de las secciones

del ensayo.

Tabla 4. Calidad de articulos segun la metodologia PRISMA

Autores
Singh, Y et al
(24)

Jedlinski, M et
al (25)

Castarfio, S et al

(14)

Chacén, M et al
(5)
Gomez, M et al
(8)
Alassiry, A (19)

Tipo de estudio

Revision
sistematica

Revision
sistematica y
meta-analisis

Revision

sistematica

Revision
sistematica
Revision
sistematica
Revision
sistematica y
meta-analisis

Calidad Justificacion
Alta Contiene estudios relevantes que
analizan estadisticamente la
recidiva post ortodontica
Baja Incluye el anélisis de casos clinicos
tratados con diferentes métodos de
retencion
Moderada  Brinda un andlisis exhaustivo de la
FCS y sus ventajas en la recidiva
post ortodoncia
Alta La informacion es relevante y ttil al
apoyarse en ensayos clinicos
Alta Presenta revisiones sobre la FCS
con una solida base cientifica
Alta Incluye estudios retrospectivos

sobre las ventajas del FCS para

evitar recidivas
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Peck, S et al
(15)

Farhad, S et al
(27)

Alves da Silva,
E et al (28)

Anaya S, et al
()

Conchita, M et
al (30)

Millett D, et al
(31

Naraghi, S et al
(33)

Arash, V et al
(34)

Littlewood, S et
al (18)
Bernabé, P et al

(13)

Al Jewair, T et
al (23)
Diaz P, et al
(35)
Al-Moghrabi,D
et al (36)

Revision
sistematica

Revision
sistematica

Revision
sistematica

Revision
sistematica

Revision
sistematica
Revision
sistematica
Revision
sistematica

Revision
sistematica

Revision
sistematica
Revision
sistematica

Revision
sistematica
Revision
sistematica
Revision
sistematica

Alta

Moderada

Baja

Alta

Alta

Baja

Alta

Baja

Alta

Alta

Baja
Alta

Moderada

Se considera informacion
relacionada con cortes histologicos
util para evidenciar las ventajas de

la FCS
No permite un analisis detallado de
la informacion sobre la FCS en la
recidiva post ortoddntica
Se considera informacion relevante,
pero con poca claridad en la
metodologia aplicada
La informacion obtenida refuerza
ciertos criterios establecidos con
otros autores
Analiza estudios estadisticos y
cumple con los pardmetros de la
declaracion PRISMA
Incluye el andlisis de estudios, pero
con poca objetividad en el tema

Se analiza estudios controlados en
un periodo de tiempo de 3-5 afos
para verificar el éxito de la FCS
Incluye el analisis de casos clinicos
tratados con diferentes métodos de
retencion post ortodoncia
Contiene estudios relevantes y de
calidad
Brinda una explicacion detallada de
los beneficios y particularidades de
la FCS
No brinda una informacion clara en
la parte metodologica
La informacion es relevante y util al
apoyarse en ensayos clinicos
Muestra una revision sobre el uso
de FCS con laser y convencional,
pero no brinda un estudio detallado

Fuente: Kevin Caceres
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Tabla 5. Calidad de articulos segun la Declaracion CONSORT para ensayos clinicos

Autores Tipo de estudio Calidad Justificacion
Jasser, R et al Estudio clinico  Moderada  Cumple con 23 de los 25 items, ya
(26) controlado que no menciona el periodo de
seguimiento utilizado y no
comparte el mecanismo de
asignacion de los grupos tratados
Kharb, M etal  Estudio clinico Alta Realiza una comparacion muy
(29) controlado detallada sobre el uso de FCS'y
retenedores convencionales para
evitar la recidiva post ortodoncia
Heesoo, O etal  Estudio clinico = Moderada No presenta un antecedente
(32) controlado cientifico claro y no se menciona el

protocolo completo del ensayo
Fuente: Kevin Caceres
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

La fibrotomia supracrestal circunferencial es un procedimiento quirargico sencillo utilizado
como técnica coadyuvante para mantener los resultados obtenidos durante el tratamiento
ortodontico, evitando asi recidivas dentales. (3,5). Este procedimiento se basa en la seccion
de las fibras periodontales principalmente transeptales y gingivales ubicadas alrededor de la

pieza dental, responsables de la memoria eléstica. (23)

Se detallan los aspectos mas relevantes resumidos en las siguientes tablas.
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Tabla 6. Mecanismos biologicos implicados en la fibrotomia supracrestal

N
1

10

11

Autores
Singh, Y et al (24)

Jedlinski, M et al
(25)
Castano, S et al

(14)
Chacon, M et al (5)

Gomez, M et al (8)

Alassiry, A (19)
Peck, S et al (15)
Jasser, R et al (26)
Farhad, S et al (27)
Alves da Silva, E et

al (28)
Kharb, M et al (29)

Ao

2021

2021

2019

2022

2017

2019

2017

2019

2024
2024

2023

Mecanismos biologicos implicados en la fibrotomia supracrestal
La fibrotomia supracrestal es un procedimiento que interrumpe la accion de las fibras transeptales
responsables de la memoria elastica del tejido periodontal y por tanto se reduce la posibilidad de recidiva
tras el tratamiento ortodontico.

En su estudio se identifico que después del movimiento ortoddntico las fibras gingivales transeptales se
reorganizan muy lento, contribuyendo a la tendencia de recidiva si no se aplica un método de retencion
Se menciona la memoria eléstica que posee el tejido periodontal, con mayor énfasis en las fibras colagenas
y su capacidad para regresar a su posicion
Las fibras gingivales son un elemento esencial para tener estabilidad posterior al tratamiento y que pueden
conservar su posicion final con mecanismos de retencidon o procedimientos quirurgicos como la FCS.
Su estudio concluy6 que la eliminacion de fibras gingivales supracrestales mediante fibrotomia disminuye
significativamente la recidiva, especialmente en casos de rotaciones dentales, debido a la memoria elastica
de estas fibras.

Destaco que la fibrotomia reduce el estrés de las fibras coldgenas a través de la variacion de fuerzas en el
ligamento periodontal
La integracion de las fibras periodontales se ve facilitada por el procedimiento de fibrotomia, reduciendo
la recidiva.

Menciona que la reorganizacion de fibras gingivales transeptales tarda hasta un afio después del
movimiento ortodontico.

Indica que la memoria tisular de las fibras supracrestales es eliminada una vez se secciona.

La modificacion de memoria de las fibras periodontales que rodean el diente ayuda a mantener la posicion
obtenida con el tratamiento ortoddntico.

Las fibras supracrestales, principalmente las transeptales y las gingivales circulares son las implicadas al
momento de realizar un procedimiento de FCS donde al seccionar pierden su memoria tisular.
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12
13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Anaya S, et al (2)
Conchita, M et al
(30)
Millett D, et al (31)

Retention stabilising

Heesoo, O et al
(32)
Naraghi, S et al
(33)
Arash, V et al (34)

Littlewood, S et al
(18)
De Bernabé, P et al
(13)
Al Jewair, T et al
(23)
Diaz P, et al (35)

Al-Moghrabi,D et
al (36)

2019
2023

2016

2016

2021

2020

2017

2017

2016

2017

2023

Al cortar las fibras se elimina la tension acumulada y se reduce la fuerza que estas pueden ejercer.
Durante la cicatrizacion posterior al protocolo de FCS las fibras supracrestales se reorganizan en torno a la
nueva posicion de los dientes, adaptandose a su nueva posicion y eliminando su memoria elastica.
Reducir la tension de las fibras transeptales puede facilitar una remodelacion mas estable del hueso aun
cuando el procedimiento no va guiado al tejido 6seo.

Menciona en su estudio que, la acumulacion de colageno tipo I y III permite estabilizar las estructuras
periodontales en la posicion deseada.

Debido a la elasticidad de las fibras periodontales en edades tempranas existe un mayor porcentaje de
riesgo para recidivas dentales a diferencia de la escasa elasticidad en el tejido de pacientes adultos.

El proceso de cicatrizacion se puede ver condicionado en aquellos pacientes con enfermedad periodontal
donde se dificulta el mecanismo de disposicion por parte de las fibras periodontales
Menciona en su estudio que es importante conservar la integridad del epitelio para evitar complicaciones.

La FCS permite al tejido 6seo y periodontal adaptarse a la nueva posicion por la reorganizacion de la
estructura.
Se destaca que las fibras periodontales que han sido reorganizadas no poseen tension, basada en estudios
histologicos.
La fibrotomia permite que las fibras coldgenas se adapten a la nueva posicion dental ya que acelera el
proceso al inducir inflamacion y cicatrizacion de manera controlada.
La fibrotomia produce una respuesta inflamatoria local que activa a las células del ligamento y a los

fibroblastos para limitar su memoria elastica.
Fuente: Kevin Caceres
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Tabla 7. Métodos alternativos para evitar la recidiva post ortodontica

N
1

10

11

12

Autores
Singh, Y et al (24)

Jedlinski, M et al
(25)

Castafo, S et al
(14)
Chacon, M et al (5)
Gomez, M et al (8)

Alassiry, A (19)
Peck, S et al (15)

Jasser, R et al (26)
Farhad, S et al (27)

Alves da Silva, E et
al (28)

Kharb, M et al (29)

Anaya S, et al (2)

Ao
2021

2021

2019

2022
2017

2019
2017

2019

2024

2024

2023

2019

Métodos alternativos para evitar la recidiva post ortodontica mencionados en los articulos
Se menciona que en casos de rotaciones severas el uso de un retenedor fijo lingual en los incisivos
inferiores reduce ampliamente el porcentaje de recidiva.

Menciona en su estudio que alteraciones como la presion lingual o labial, asi como musculares pueden
influir en los resultados obtenidos posterior al tratamiento y pueden ser corregidos con terapia miofacial.
Los retenedores se consideran un elemento efectivo para mantener la posicion dental, pero no resuelven

el factor principal de memoria eléstica de las fibras periodontales que influye en la recidiva dental.
Se indica que, para prevenir recidivas, la estrategia mas utilizada es el uso de retenedores.

Una alternativa actualizada para eliminar la tension de las fibras incluidas en el fendmeno de recidivas

es la fibrotomia circunferencial supracrestal.

Se menciona como alternativas para conservar la posicion dental lograda el uso de retenedores.
Los autores mencionan que se puede optimizar el resultado combinando métodos para reducir la
dependencia del uso de retenedores.

Aunque el proceso de fibrotomia no esta dirigido especificamente al tejido dseo, facilita que los dientes
conserven su posicion debido a la alteracion en la densidad.

Otra alternativa a considerar es el uso de microtornillos o miniplacas, utiles principalmente en casos
complejos donde existen alteraciones a nivel esquelético.

Se considera que si bien, la fibrotomia supracrestal a nivel de las fibras del ligamento periodontal que
rodea al diente es mas invasivo que el uso de instrumentos convencionales como retenedores, este
proceso actua eliminando la memoria tisular y no s6lo conteniendo a las piezas dentales.

Los autores indican que la combinacion de enfoques puede ampliar el éxito de los resultados obtenidos,
considerando terapias quirurgicas, asi como aparatos de retencion.

Los autores concuerdan que el uso de retenedores es una estrategia efectiva y cero invasiva para
prevenir recidivas.
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13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Conchita, M et al
(30)
Millett D, et al (31)

Heesoo, O et al
(32)
Naraghi, S et al
(33)
Arash, V et al (34)

Littlewood, S et al
(18)
De Bernabé, P et al
(13)
Al Jewair, T et al
(23)
Diaz P, et al (35)

Al-Moghrabi,D et
al (36)

2023

2016

2016

2021

2020

2017

2017

2016

2017

2023

El procedimiento de fibrotomia supracrestal circunferencial se puede combinar con otros mecanismos
como el uso de retenedores removibles para mantener los resultados del tratamiento ortodontico.
Para otros autores la aplicacion de injertos 6seos o biomateriales en zonas de recidiva se considera una
opcidn factible, pero muy invasiva en comparacion con otras.

Los autores indican que el uso de retenedores no ocasiona cambios a nivel oclusal o funcional, siendo
una excelente opcion.

Se indica que la combinacién de retenedores fijos y removibles es una alternativa que explota las
ventajas de ambos métodos.

Los distintos tipos de retenedores con el mecanismo a eleccion para conservar la posicion dental
obtenida, el autor demostr6 que el uso de retenedores fijos linguales en pacientes con cuadros iniciales
de rotaciones severas es muy util.

La fibrotomia con laser tiene grandes ventajas en comparacion a la técnica convencional promoviendo la
reorganizacion y la cicatrizacion de las fibras periodontales.

Los retenedores removibles son la opcion mas aceptada por los pacientes ortodonticos, manteniendo la
facilidad de colocacion y ninguna implicacion invasiva.

La fibrotomia supracrestal es una técnica reconocida para abordar las recidivas dentales
postortodonticas.

Una de las ventajas de los retenedores removibles es la capacidad de adaptarse a cambios durante la
oclusion.

Los autores mencionan que métodos de retenciéon como retenedores fijos o removibles, asi como

procedimientos quirurgicos dependera del nivel de cooperacion del paciente y la complejidad de su caso.
Fuente: Kevin Caceres
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Tabla 8. Estabilidad y eficacia de la FCS en el tratamiento de recidivas post ortodonticas

N

9

10

Autores
Singh, Y et al (24)
Jedlinski, M et al (25)
Castafio, S et al (14)
Chacon, M et al (5)
Gomez, M et al (8)
Alassiry, A (19)
Peck, S et al (15)
Jasser, R et al (26)

Farhad, S et al (27)

Alves da Silva, E et al
(28)

2022

2017

2019

2017

2019

2024

2024

Estabilidad y eficacia de la FCS en el tratamiento de recidivas post ortodonticas

Los estudios demostraron al realizar un seguimiento a largo plazo, que la técnica de FCS proporcion6
mayor estabilidad en las piezas dentales.
Mencionan que existe una reduccion de un 35-50% en cuanto a las recidivas con la aplicacion de la
fibrotomia supracrestal circunferencial, en comparacion a otros métodos utilizados.
En el seguimiento realizado 3 afios después del tratamiento ortodontico y la FCS, se demostro que existe
una estabilidad del 80% en las piezas dentales.
Los estudios demuestran en el seguimiento de 12 meses, que la mayoria de dientes a excepcion de uno
presentaron una leve rotacion posterior a la fibrotomia supracrestal, el cual era moderados en un inicio.
El resultado obtenido en el estudio demostrd que existi6 una recaida del 25,5% posterior al tratamiento
con FCS a diferencia de los resultados obtenidos con otros mecanismos de retencion.
Se observo que la tasa de recidiva en pacientes tratados con FCS fue un 20% en comparacion al 40%
obtenido en aquellos pacientes que solo utilizaron retenedores.
Se concluy6 en la investigacion que, se disminuyo6 un 70-80% la recidiva en aquellos pacientes sometidos
a fibrotomia, asegurando su eficacia.
Tras 5 afios de seguimiento los resultados exponen que los dientes tratados con fibrotomia han
demostrado tener mayor estabilidad en comparacion a aquellos que no.
Los datos obtenidos de este estudio indican que los casos que no fueron tratados con fibrotomia
presentaron un 60% de recidiva en dientes rotados.

Se indica que el uso de retenedores no es suficiente para evitar las recidivas de dientes principalmente
anteriores, por tanto, es recomendable la fibrotomia supracrestal.
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Kharb, M et al (29)

Anaya S, et al (2)
Conchita, M et al (30)
Millett D, et al (31)
Heesoo, O et al (32)

Naraghi, S et al (33)

Arash, V et al (34)

Littlewood, S et al

(18)
De Bernabé, P et al

(13)
Al Jewair, T et al (23)

Diaz P, et al (35)

Al-Moghrabi,D et al
(36)

2023

2019

2023

2016

2016

2021

2020

2017

2017

2016

2017

2023

Los resultados observados indican que las fibras transeptales se reorganizan en 3-6 meses, donde la
fibrotomia supracrestal dio excelentes resultados en cuanto a limitar las recidivas de rotacion o
desplazamiento.

Los resultados mencionan que, existié un cambio en el desplazamiento o rotacion dental de 0,4mm en el
grupo tratado con FCS a diferencia del 3,2mm obtenidos en el grupo que utilizo retenedores removibles.
Para otros autores aun con la informacion existente, la fibrotomia reduce la posibilidad de recidivas, pero
se considera una técnica complementario y no de sustitucion.

Tras un seguimiento la correccion rotacional fue de 14,05| postratamiento, con una recaida de 1.2
semanas culminado el tratamiento en aquellos grupos donde no se aplicé la FCS.

Cuando se realizo el seguimiento anual se observo que el 54,5% de los dientes aplicados FCS tuvieron
apenas una recaida apenas perceptible en el maxilar a diferencia del 37,5% en las piezas inferiores.
Los resultados indican que la fibrotomia con laser fue menos efectivo en el segmento anterior mandibular
a los 8-9 anos después de la retencion en casos de pacientes con severa rotacion de caninos inicial.

Se indica que la fibrotomia supracrestal es una técnica estable para prevenir la recidiva postortodontica.

Aunque no se considera un método 100% eficaz se considera que es un método ideal para estabilizar los
resultados obtenidos.
Tras una evaluacion de 65 pacientes tratados con fibrotomia se encontr6 una estabilidad del 80% en
dientes con rotaciones de tipo severas.
Los resultados mencionan que la fibrotomia supracrestal circunferencial para evitar la recidiva de dientes
tratados ortoddnticamente es un método eficaz y estable.
La fibrotomia fue asociada con un 35% de reduccion de recidivas en pacientes tratados con fibrotomia
supracrestal circunferencial.
La técnica se considera estable, pero presenta ciertas limitaciones relacionadas con factores musculares o

funcionales, por ello se deberia complementar con la aplicacion de retenedores.
Fuente: Kevin Caceres
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La FCS adapta a través de la limitacién de estos mecanismos a la nueva posicion dental
donde se destaca la importancia de la edad, pues mientras menor edad tenga el paciente
existe mayor posibilidad de recidivas esto ligado al factor de crecimiento constante del

individuo a diferencia de un paciente adulto. (33)

La proliferacion de fibroblastos, aposicion lenta de colageno, la memoria y elasticidad de las
fibras gingivales y periodontales son los principales mecanismos bioldgicos implicados en
la fibrotomia supracrestal. Los dos primeros participes en el proceso de cicatrizacion y los
ultimos en la capacidad de interrumpir la reorganizacion periodontal y por tanto la recidiva

de las piezas dentales post tratamiento. (24,29)

De acuerdo con los autores Chacon, M et al (5), Gomez, M et al (8), Jedlinski, M et al (25),
Alves da Silva, E et al (28) Y Millett D, et al (31) las principales fibras que influyen en la
recidiva dental son las transeptales, grupo perteneciente a las fibras gingivales ubicadas en
el area interproximal desde la superficie cemental hasta la parte superior de la cresta alveolar.
Para autores como Castafio, S et al (17), Alassiry, A (20), Kharb, M et al (29), Al Jewair, T
et al (23) y Diaz P, et al (35) las fibras supracrestales condicionan el mantenimiento de la
posicion obtenida con la ortodoncia, ain mas en casos donde la necesidad de espacio era

inminente o en rotaciones muy severas como menciona De Bernabé, P et al (16).

Por su parte, en la tabla 7, métodos alternativos para evitar recidivas podemos encontrar la
postura de autores como Castafio, S et al (17), Chacon, M et al (5), Kharb, M et al (29),
Anaya S, et al (2), Heesoo, O et al (32) y Naraghi, S et al (33) que mencionan en sus
investigaciones el uso de retenedores fijos o removibles de acuerdo con la complejidad,
diagnéstico inicial y colaboracion del paciente. Por su parte, Jedlinski, M et al (25) destaca
la influencia de la accién muscular en los resultados obtenidos relacionado a alteraciones

como la presion lingual o labial donde la terapia alternativa seria miofacial principalmente.

Los estudios de Gomez, M et al (8), Peck, S et al (18), Jasser, R et al (26), Alves da Silva, E
et al (28), Conchita, M et al (30) y Littlewood, S et al (14) indican que la FSC con laser es
una alternativa con mayores ventajas que la convencional, esto gracias a la reduccion
significativa de intervencion y un mejor postoperatorio. Para otros autores la FCS deberia

ser considerada como una terapia coadyuvante donde se combine el uso de retenedores fijos
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o removibles aumentando la posibilidad de mantener a las piezas dentales estética y

funcionalmente. (25,34,36)

La eficacia y estabilidad de la FCS en el tratamiento de recidivas post ortoddnticas se ve
reflejada en la estadistica obtenida, Jedlinski, M et al (25) menciona una significativa
reduccion de hasta 50% de recidivas con la terapia de FSC, datos similares a los obtenidos
por Gomez, M et al (8), Alassiry, A (20), Peck, S et al (18) con un porcentaje de 25,5% 40%
y 70-80% , respectivamente. Para consideracion de Chacon, M et al (5) indica que la
efectividad de la FSC es debatible puesto que la rotacion posterior a esta terapia fue leve en

un seguimiento de 12 meses, pero que requiere de un dispositivo de retencion mecanico.

Por su parte Jasser, R et al (26), Alves da Silva, E et al (28), Kharb, M et al (29), Al Jewair,
T et al (23), Arash, V et al (34) indican que la fibrotomia supracrestal es una técnica estable
observado en un 80% de los casos, a excepcion de aquellos donde la rotacion fue severa.
También se indica que, la fibrotomia con laser fue menos efectiva en el sector antero inferior
a los 8-9 afnos debido al pico de crecimiento que experimentan los pacientes, siendo estos

mas los factores funcionales una limitacién al estudio.(5,18,30,34-36)
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4.2 DISCUSION

La fibrotomia supracrestal se define como un procedimiento quirurgico minimamente
invasivo en el que se pretende seccionar las fibras del ligamento periodontal que intervienen
en el fendmeno de recidiva dental postortodontico, siendo principalmente las fibras
transeptales y supracrestales. La literatura menciona diferentes puntos de vista sobre los
mecanismos bioldgicos y mecanicos que interfieren en el mantenimiento de posicion dental,
donde destaca principalmente la memoria eldstica que presentan las fibras periodontales.
Autores como Singh Y, Gémez M, Peck S, Alves da Silva E, Kharb M, Conchita M, Al-
Moghrabi,D mencionan que las fibras gingivales son un elemento esencial para mantener el

equilibrio dental, asi como el colageno presente en la zona. (8,15,24,28-30,36)

Littlewood y sus colaboradores (18) mencionan que las fibras gingivales circulares
contribuyen mecanicamente a la recidiva dental, enfoque respaldado por estudios
histologicos, donde se puede apreciar la cantidad de fibroblastos y colageno, elementos que
brindan la elasticidad adecuada para su reposicionamiento. Por su parte varios autores como
Chacon, M et al (5), Al Jewair, T et al (23), Jedlinski, M et al (25), Jasser, R et al (26) y
Millett D, et al (31) indican que, la reorganizacion bioldgica de las fibras periodontales es
muy lenta por tanto capaz de conservar la integridad del epitelio y estabilizar a las piezas
dentales en su posicion final si se utilizan mecanismos o técnicas de retencion, evitando asi

complicaciones a futuro.

Castafio, S et al (17) propone que una vez retirada la aparatologia ortodontica la energia
liberada ocasiona el libre movimiento de las piezas dentales donde la remodelacion de las
fibras est4 ligado al movimiento dental y por tanto a la formacion de nuevas fibras, pero en
la direccion propuesta por el tratante aliviando asi el estrés que poseen. Para Conchita, M et
al (30) la memoria elastica de las fibras periodontales y gingivales es la limitacion en el

proceso de cicatrizacion, de modo que, al considerar la seccion de estas se elimina el factor.
Si bien, se menciona que existen métodos de retencion para evitar las recidivas dentales

postortodonticas, entre estas los autores destacan el uso de aparatos de retencion

(retenedores) fijos o removibles y la aplicacion de técnicas quirurgicas como la fibrotomia
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supracrestal circunferencial, la que se puede realizar con ladser o con bisturi
convencionalmente, esto con la finalidad de seccionar las fibras que intervienen en el
fenomeno de recidiva dental eliminando la memoria eldstica que poseen, aun asi autores
mencionan que si bien el procedimiento no va dirigido al tejido dseo este se ve

indirectamente beneficiando al mantenimiento de la posicion dental. (5,14,19,24-26)

Para Heesoo, O et al (32) el uso de retenedores convencionales representa la estrategia mas
acertada para conservar los resultados ortodonticos obtenidos, pues como ventajas se detalla
su facil colocacion, cero invasion al tejido y la capacidad de ser ajustada sin interrumpir la
oclusion.(30) Los estudios De Bernabé, P et al (16) también han demostrado que, la
combinacion de métodos resulta una terapia muy efectiva para explotar los beneficios que
trae cada mecanismo, presentando una estabilidad superior al 85% en un seguimiento
posterior a 10 afios, mencionando que se deberia optar por técnicas quirurgicas cuando el

caso inicial se tratara de rotaciones severas. (2,8,13,23,30,31)

Por su parte, en cuanto a la estabilidad y efectividad de la fibrotomia supracrestal
circunferencial, la mayoria de autores concuerdan que los beneficios de esta técnica
quirurgica permiten mantener una estabilidad a largo plazo de las piezas dentales tratadas
con ortodoncia. Siendo muy efectiva en casos donde existen una rotacion moderada o severa
inicialmente , pero su eficacia se ve comprometida en casos donde existan alteraciones

oclusales o desequilibrios musculares. (2,8,15,19,27,28,30-32,35)

Estudios similares mencionan que los resultados obtenidos con un seguimiento de 12 meses,
3 y hasta 10 afios, se observan estadisticas significativas de disminucion de recidiva dental
con un valor de 70-80%, a diferencia de aquellos grupos que fueron tratados con retenedores
removibles o fijos donde la estadistica menciona que presentaron un 60% de recidiva con
dimensiones de 3,2mm de la posicion conseguida con el tratamiento, en contraparte con el
0,4mm evidenciado en pacientes sometidos a FCS donde se evidencio inclusive un cambio
a nivel de la densidad osea permitiendo que el grupo dental se mantenga en su posicion.

(12,14,36)

Existe controversia pues para Chacon, M et al (5) el uso de laser para la fibrotomia muestra

varios beneficios relacionados con la cicatrizacidn, inflamacion, sangrado y la baja
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posibilidad de infeccion post operatoria, el méas recomendado es Er:YAG o ER, Cr:YSGG
pues no induce a la necrosis superficial del tejido. Peck, S et al (18) indica que el laser de
diodo es otra alternativa, pero tiene la probabilidad de desprender el tejido retrasando la

cicatrizacion.

Finalmente, Al Jewair, T et al (23), Littlewood, S et al (14), Arash, V et al (34) y Kharb, M
et al (29) manifiestan que la fibrotomia supracrestal posterior a un tratamiento de ortodoncia
si bien ofrece grandes ventajas deberia ser considerada como una terapia complementaria al
uso de retenedores, principalmente fijos linguales. Estos han demostrado excelentes
resultados para para prevenir recidivas post-ortodonticas, particularmente en dientes
sometidos a rotaciones severas; pues si no existe un soporte de retencion puede existir un
riesgo de inflamacion gingival o molestias postoperatorias, donde se deberia considerar

ciertos factores musculares o funcionales.

No obstante, los autores indican como limitacion en la investigacion la complejidad inicial
del caso, pues en dientes con una severa rotacion es necesaria la combinacion de elementos
de retencion mecénica. Otra problematica encontrada es el periodo de observacion de los
estudios a largo plazo, asi como los factores fisioldgicos y el nivel de rotacion en la zona

posterior de la arcada, siendo mas importante su prevencion.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES

5.1

CONCLUSIONES

El desarrollo de la presente investigacion concluye que la memoria elastica y la
reorganizacion de las fibras periodontales principalmente transeptales y gingivales
circulares y la salud periodontal son los principales factores mecanicos y bioldgicos
que actian en la recidiva dental postortodontica. Y parte de este punto la necesidad
de controlar estos factores mediante elementos de retencion o procedimientos

quirurgicos que mantengan el grupo dental en su posicion obtenida.

Se concluye que la fibrotomia es un método quirirgico minimamente invasivo pero
capaz de reducir las tasas de recidivas presentes en los pacientes, evidenciado con
datos estadisticos basados con mayor €nfasis en aquellos casos iniciales donde existid
una severa rotacion. Asi también para otros autores se deberia considerar como una

terapia complementaria al uso de retenedores para potenciar la eficacia.

Se logr6d evaluar los resultados clinicos de pacientes tratados con fibrotomia
supracrestal donde en su mayoria se obtuvieron datos muy positivos de entre 70-80%
en la diminucién de recidivas y se pone a considerar la eficacia de la fibrotomia
convencional realizada con hoja de bisturi o la realizada con terapia laser, deEnedo

abierto el campo de la investigacion en esta tematica.
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5.2 RECOMENDACIONES

e Continuar con estudios sobre los mecanismos bioldgicos y mecanicos que participan
en el fenomeno de recidiva postortodontica para incentivar el desarrollo de guias
clinicas que definan los criterios de seleccién que aseguren el éxito de la FCS.

e Esrecomendable mantener investigaciones relacionadas con la eficacia de la FCS en
comparacion con otros métodos de retencion para evitar recidivas postratamiento,
identificando el método que mas favorezca al paciente.

e Se recomienda considerar el sesgo existente de pacientes tratados con esta
intervencion quirtrgica, con la finalidad de analizar la influencia que pueden tener
ciertos factores como sistémicos, metabolicos o el uso de medicamentos, en los

resultados de la FCS.
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ANEXOS

Anexo 1. Parametros de la metodologia PRISMA

' PRISMA 2020 Checklist

Location
Checklist item where item
is reported
Title 1 | Identify the repart as a systematic review.
ABSTRACT
Abstract 2 [ See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist.
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge.
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses.
METHODS
ligibility criteria 5 | Specify the ion and ion criteria for the review and how studies were grouped for the
Information 6 | Specify all lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the
sources date when each source was last searched or consulted.
Search strategy 7 | Present the full search strategies for all datab gisters and websites, including any filters and limits used.
Selection process 8 | Specify the methods used to decide whether a slndy mel lho inclusion cnlor\a of the review, including how many reviewers screened each record
and each report retrieved, whether they worked | , and if details of aL lion tools used in the process.
Data collection 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many revi li 1 data from each report, whether they worked
process independently, any processes for obtaining or confirming data from study { . and if appli details of ion tools used in the
process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each
study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used lo decide which results to collect.
10b | List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any
made about any missing or unclear information.
Study risk of bias 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each
assessment study and whether they worked independently, and if af details of ion tools used in the process.
Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results.
Synthesis 13a | Describe the processes used lo decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. labulating the study intervention characteristics and
! comparing against the pl groups for each synthesis (item #5)).
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data
CONVersions.
13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses.
13d | D any used o ize results and provide a rati for the If met ysis was perf the
) (s) to identify the presence and extent of i g and F ge(s) used.
13e | Describe any used to explore possible causes of ity among study resulls (e.g. subgroup analysis, meta-regression).
13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results.
Reporting bias 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting blases).
assessment
Certainty 15 | Describe any methods used lo assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome.
assessment
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Anexo 2. Aplicacion de la metodologia PRISMA a los articulos de revision sistematica

METODOLOGIA PRISMA ALTA MODERADA BAID
ARTICULOD PARAMETRO QUE INCUMPLE
1| 2| 3| 4| 5| 8| 7| 2| 2|10a|10b|11|12(13a|13b|13c|13d |13e|13F | 14|15

Singh, Y
Jedlinski, W X
Castafio, 5 X X X
Chacon, M
Gomez, I
Alassiry, A
Peck, 5
Farhad, 5 X
Alves da Silva X X X
Anaya §,
Conchita, M
hillett D, X XX X X
Naraghi, 5
Arash V X X X
Litflewood, 5
Bemabe, P
Al Jewair, T X X X X
Diaz P,
Al-Moghrabi D X
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Anexo 3. Parametros de la metodologia CONSORT 2010

<t CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial*
liem Reported
Section/Topic No Checklist item on page No
Title and abstract
1a Identification as a randomised trial in the title 1
1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (or specific guidance see CONSORT for abstracts) 2
Introduction
Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale 4
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses 4
Methods
Trial design 3a  Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio 6
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons 6
Participants 4a  Eligibility criteria for participants 6
4b  Seftings and locations where the data were collected ]
Interventions 5  The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were 6
actually administered
Outcomes 6a Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they 7
were assessed
6b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons 7
Sample size 7a How sample size was determined 7
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines NA
Randomisation:
Sequence Ba Method used to generate the random allocation sequence 7
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) 7
Allocation 9  Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers), 7
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned
mechanism
Implementation 10  Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to T
interventions
Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those 7
assessing outcomas) and how
11b W relevant, description of the similarity of interventions NA
Statistical methods 12a  Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes 8
12b  Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses 8
Results
Participant flow (a 13a  For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and 9
diagram is strongly were analysed for the primary outcome
recommended) 13b  For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons 9
Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up 9
14b  Why the trial ended or was stopped 9
Baseline data 15  Atable showing baseline demographic and clinical characteristics for each group 9
Numbers analysed 16  For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was 9
by original assigned groups
Outcomes and 17a  For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its ]
estimation precision (such as 95% confidence interval)
176 For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended 9
Ancillary analyses 18  Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing ]
pra-specified from exploratory
Harms 18  All important harms or unintended effects in each group (for specific guidance sss CONSORT for harms) 9
Discussion
Limitations 20  Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses 10
Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings 11
Interpretation 22 Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence 12
Other information
Registration 23 Registration number and name of trial registry 13
Protocol 24 Where the full trial protocol can be accessed, if available 13
Funding 25  Sowurces of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders 14
*We strongly recc d reading this in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important clarifications on all the items. If relevant, we also

recommend reading CONSORT extensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-pharmacological treatments, herbal interventions, and pragmatic trials.

Additional extensions are forthcoming: for those and for up to date references relevant to this checklist, see www consort-statement.org.
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Anexo 4. Parametros de la metodologia CONSORT a los ensayos clinicos aleatorios

METODOLOGIA CONSORT 2010 ALTA MODERADA BAJO
ARTICULO  PARAMETRO QUE INCUMPLE

la|1b|2a|2b|3a|3b|4a|4b|5|6a|6b|7a|7b|8a |8b |9 10|11a|11b|{12a|12b|13a|13K 14414k 15| 16|17417K 18|19(20|21|22|23|24|25
Jasser, R x x
Kharb, M
Heesoo, O X X
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