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Resumen

Introduccion: El propdsito de esta revision sistematica
fue evaluar la efectividad de la fibrotomia supracrestal
circunferencial como procedimiento coadyuvante en la
estabilidad del tratamiento ortoddntico.

Métodos: Se realiz6 una bisqueda electrénica en dife-
rentes bases de datos. Los criterios de inclusién fueron:
articulos entre el ano 1980-2013, realizados en humanos,
estudios que evaluaran la efectividad del procedimiento
en un periodo no menor a 1 afio y pacientes que no
hubieran sido sometidos a tratamientos periodontales
similares.

Resultados: Un total de 268 titulos fueron encontrados
en bases de datos electrénicas y en la bisqueda manual
no se encontraron articulos relacionados con el tema. Un
total de 37 abstracts fueron revisados y de éstos se exclu-
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1. Articulo de revision sistematica.

Abstract

Introduction: The purpose of this systematic review was
to evaluate the effectiveness of circumferential supra-
crestal fiberotomy as an adjunctive procedure in the
stability of orthodontic treatment.

Methods: An electronic search was conducted in diffe-
rent databases (MEDLINE, PUBMED, Cochrane Libray).
Inclusion criteria was: articles published between 1980-
2013,humans trials, studies evaluating the effectiveness
of the procedure in a period of 1 year or more, patients
who had not undergone similar periodontal treatment
between 1980-2013.

Results: Of a total of 268 articles, 3 studies were selected
for the final analysis. Supracrestal circumferential fibero-
tomy is considered an effective method for preventing
short and long-term relapse, being most effective in redu-

2. Odontdlogo ortodoncista; docente posgrado de Ortodoncia, Universidad El Bosque, Bogota D.C., Colombia wassermanisaac@yahoo.com

3. Odontdloga, residente del posgrado de Ortodoncia, Universidad EI Bosque, Bogota D.C., Colombia

4. Odontdloga, residente del posgrado de Ortodoncia, Universidad EI Bosque, Bogota D.C., Colombia

5. Odontdloga, residente del posgrado de Ortodoncia, Universidad EI Bosque, Bogota D.C., Colombia



Isaac Wasserman. Angela Morales. Yolimar Navas. Sacha Rodriguez.

yeron 34 por no relacionarse con el tema, finalmente
fueron seleccionados tres articulos. La fibrotomia supra-
crestal circunferencial se considera un procedimiento
efectivo para prevenir la recidiva a corto y largo plazo,
siendo mds efectiva para disminuir la recidiva rotacional
que otros tipos de movimiento. El tiempo ideal para
realizar la FSC no es conocido y la decision del clinico es
arbitraria y empirica.

Conclusiones: Se ha observado una tendencia a la reci-
diva relacionados con diversos factores como el efecto
de la musculatura perioral, la oclusién, el aumento del
ancho intercanino, la direccion del crecimiento mandi-
bular, la discrepancia éseo-dental y la influencia de
los tejidos periodontales y gingivales. Las conclusiones
de esta revision sistematica deben ser consideradas con
cautela debido a que los estudios presentan un nivel de
evidencia bajo-moderado. Se requieren ensayos clinicos
aleatorizados prospectivos para soportar estos hallazgos.

Palabras claves: Fibrotomia, estabilidad, ortodoncia,
retencion, apinamiento.

INTRODUCCION

Enlow defini6 la recidiva como “una respuesta histogé-
nica y morfogénica ante alguna alteracién anatémica y
funcional de una situacion existente de equilibrio anato-
mico y funcional”, en la que los dientes retroceden a
posiciones cercanas a la original una vez que se han
retirado las fuerzas de contencién (1-3). El proceso de
recidiva es una reaccion mecanica pasiva de recupe-
racién del periodonto ante las fuerzas aplicadas sobre
sus fibras, las cuales tienen gran capacidad de remo-
delacién y pueden acomodarse a cualquier posicion
dentaria si existe equilibrio anatémico y funcional en
la zona (1,4-8).

La estabilidad es uno de los principales objetivos del
tratamiento de ortodoncia; sin ella, la funcién y la esté-
tica se ven comprometidas (9-11). Se ha observado una
mayor tendencia a la recidiva en la zona de los dientes
incisivos inferiores, relacionada con diversos factores,
como el efecto de los musculos periorales, la oclusion,
el aumento del ancho intercanino, la direccién del
crecimiento mandibular, la discrepancia 6seo-dental,
y la influencia de los tejidos periodontales y gingi-
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cing rotational relapse than other types of movement.
Supracrestal circumferential fiberotomy was found to be
an efficient method to maintain the lower anterior teeth
aligned in the short and long-term basis comparing with
a non treated control group.

Conclusions: The tendency to relapse has been related
to various factors, such as the effect of the perioral
muscles, occlusion, increased intercanine width, mandi-
bular growth direction, osseous-dental discrepancies and
the influence of periodontal and gingival tissues. The
findings of this systematic review should be considered
with caution because the studies have a low to moderate
level of evidence. Prospective randomized clinical trials
to support these findings are required.

Keywords: Fiberotomy, stability, orthodontics, retention,
crowding.

vales (12-16). Se asume que la posicion estable de los
dientes después del tratamiento ortodéntico se puede
establecer una vez los tejidos conjuntivos del perio-
donto se hayan adaptado a esa nueva posicion; si esa
adaptacion no ocurre, los dientes tienden a regresar a
su posicion original después del tratamiento (4,17-21).

Se han utilizado diversos procedimientos, entre ellos
el desgaste interproximal, la sobrecorrecion vy la fibro-
tomia circunferencial supracrestal, para prevenir la
recidiva en casos de rotacién dental de moderada a
grave, apinamiento de moderado a grave y dientes con
inclinacion prominente (22-27).

Reitan fue uno de los primeros investigadores en
evaluar los mecanismos de adaptacion de los tejidos
periodontales después del tratamiento ortoddntico en
perros; observo desplazamiento y tension de las fibras
gingivales, que provocaban que los dientes sometidos
a rotacion dental tendieran a regresar a su posicion
original. Concluy6 que el reordenamiento de las fibras
supraalveolares y del ligamento periodontal se presenta
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hasta la cuarta semana de retencién; sin embargo,
algunas fibras gingivales pueden permanecer tensio-
nadas incluso hasta la semana 33; también, sugiri6 que
el ligamento periodontal y las fibras supracrestales se
adaptan a los movimientos dentales, principalmente
por el crecimiento del hueso alveolar. Esta actividad
osteogénica juega un papel importante en el estrecha-
miento de las fibras estiradas. Las fibras supracrestales,
las cuales no estan insertadas al “tejido plastico 6seo”,
permanecen fuera de lugar y estiradas aiin después de
un periodo de retencién de 232 dias, mientras que el
reordenamiento de aquellas insertadas al hueso usual-
mente esta completo en 28 dias (28-32,37).

En estudios experimentales se ha demostrado una
disminucién a la tendencia a la recidiva, después de
la gingivectomia de las fibras supraalveolares (4,33-36).

La fibrotomia circunferencial supracrestal es una
técnica descrita inicialmente por Edwards en 1970,
que consiste en insertar una hoja de bisturi dentro
del surco gingival y cortar la unién epitelial alrededor
del diente, ademas de cortar las fibras transeptales.
Este procedimiento debe hacerse una semana antes
de retirar la aparatologia ortodéntica. El proceso de
cicatrizacion finaliza en 7 a 10 dias. La fibrotomia
circunferencial supracrestal no se recomienda durante
el movimiento ortodéntico activo o cuando hay infla-
macion gingival, debido a la poca 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
6sea delgada. Este procedimiento estd contraindicado
en pacientes con acumulaciéon de placa bacteriana,
gingivitis o periodontitis crénica (27,38-43).

La técnica descrita por Edwards consiste en insertar
una hoja de bisturi nimero 15 dentro del surco gingival
y hacer una incision circunferencial, siguiendo el eje
longitudinal del diente. Este procedimiento implica la
ruptura de todas las inserciones fibrosas, asi como de
las fibras supragingivales que rodean el diente hasta
una profundidad aproximada de 3 mm por debajo de
la cresta del hueso alveolar. También, se rompen las
fibras transeptales mediante la incisién del espacio del
ligamento periodontal interdental. Después del procedi-
miento quirdrgico, se mantiene un apdsito periodontal
durante siete dias (4,44-50).

La fibrotomia circunferencial supracrestal es un proce-
dimiento frecuente en la practica clinica. Sin embargo,
no se conoce con exactitud la estabilidad a corto y a
largo plazo; por tal razén, el objetivo de esta revision
sistematica fue evaluar la efectividad de la fibrotomia

circunferencial supracrestal como procedimiento coad-
yuvante en la estabilidad del tratamiento ortodéntico.

La pregunta de investigacion fue si era efectiva la
fibrotomia como procedimiento coadyuvante en la
estabilidad del tratamiento ortodéntico.

METODOS

Esta revision sistematica se basa en los lineamientos
de PRISMA, recomendados por la American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. Para reco-
lectar la evidencia publicada, se hizo una busqueda
electronica en las siguientes bases de datos: Pubmed,
Cochrane Library, Lilacs, Proquest, Bireme y Science
Direct, con las siguientes palabras clave: fiberotomy,
stability, orthodontic, retention y crowding (tabla 1).

"fiberotomy AND orthodontic”,

Pubmed "fiberotomy AND retention”,

“fiberotomy AND stability”,
Cochare “fiberotomy AND crowding”
Lilacs

Science Direct

Proquest

Bireme

Tabla 1. Bases de datos electronicas utilizadas y estrategia de
busqueda

En la tabla 2 se muestran la poblacion, la intervencion,
la comparacién y los resultados (formato PICO), y la
hipétesis nula utilizada para la presente revision.

Pacientes con rotaciones dentales
de moderadas a graves, que requie-
ren ortodoncia correctiva

Poblaciéon

Intervencion Fibrotomia circunferencial supracrestal

Pacientes a quienes se les practico
fibrotomia frente a pacientes a los
que no se les practico

Comparacion

Diferencias entre la practica o la
omision del procedimiento, con
respecto a la estabilidad después del
tratamiento

Resultado

Tabla 2. Formato PICO (Population, Intervention, Comparison,
Outcome)

Los criterios de inclusion para la bisqueda que se utili-
zaron, fueron: articulos entre 1980 y 2013, realizados
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en humanos, estudios prospectivos y retrospectivos
que evaluaran la efectividad de la fibrotomia circunfe-
rencial supracrestal como procedimiento coadyuvante
en la estabilidad del tratamiento ortoddntico, estudios
que evaluaran la efectividad del procedimiento en
un periodo no menor de un afio y pacientes que no
hubieran sido sometidos a tratamientos periodontales
similares. Los criterios de exclusién fueron: pacientes
con sindromes craneofaciales, pacientes comprome-
tidos periodontalmente, con compromisos sistémicos
y reporte de casos.

Las palabras clave (orthodontics, crowding, fiberotomy,
retention, stability), los criterios de inclusién y los de
exclusion, se sometieron a un consenso entre los inves-
tigadores, con un porcentaje de acuerdo de 60 %.

En los primeros resultados de la bisqueda de articulos,
se excluyeron todos los titulos y resimenes que no
se relacionaban con el tema o no cumplian con los

criterios de inclusion. Cada bdsqueda fue hecha inde-
pendientemente por cada investigador; los resultados
se compararon y se llegé a un acuerdo. Si el resumen
no suministraba informacién completa o simplemente
no se encontraba, se solicitaba el texto completo para
tomar la decision final.

Se hizo una busqueda manual, la cual consisti6 en
revisar las referencias bibliogréaficas, buscando el
resumen o el texto completo, para decidir si cumplian
con los criterios previamente mencionados y se
incluian en la revision. Las revistas seleccionadas en
esta blisqueda manual fueron American Journal of
Orthodontics  Dentofacial, Angle Orthodontics y
British Journal of Orthodontics.

La calificacion metodoldgica de los estudios se basé en
la revision sistematica de Lagravere, et al., a la cual se
le hicieron las modificaciones descritas en la tabla 3.

Items de evaluacion Puntaje*

1. Disefio del estudio

Objetivo. El objetivo esta claramente formulado.

(de 9 puntos posibles)

Poblacién. Se describieron sus caracteristicas.

1. Claramente descritos

Criterios de seleccion
2. Adecuados

1. Adecuada

Tamafo de muestra

2. Calculada antes de la recoleccion de los datos

Caracteristicas de linea base: similares entre los grupos de estudio

Tiempo de medicion: prospectivo/retrospectivo

Asignacion aleatoria: establecida o descrita
2. Medidas del estudio

Método de medicion apropiado para el objetivo del estudio

(de 5 puntos posibles)

1. Examinador

Mediciones ciegas

2. Estadistico

1. Descrita

Confiabilidad: calibracién de examinadores

2. Adecuado nivel de acuerdo

3. Analisis estadistico

(de 6 puntos posibles)

Deserciones: datos perdidos o excluidos, incluidos en analisis de datos

1. Apropiado para el tipo de dato

Analisis estadistico

2. Anélisis combinando subgrupos

Factores de confusion: incluidos en el analisis

Valor de p establecido

Nivel de significancia estadistica

Intervalos de confianza

Total

(de 20 puntos posibles)

Tabla 3. Protocolo de calificacion metodologica
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Todos los articulos seleccionados en texto completo se
sometieron a esta calificacion; cuando cumplian satisfac-
toriamente el criterio metodoldgico, recibian un punto
o, al contrario, no recibian ninguno. El puntaje maximo
correspondia a 20 puntos, asignados de la siguiente
manera: alta evidencia (14-20 puntos), evidencia mode-
rada (8-13 puntos) y baja evidencia (<7 puntos).

Los autores calificaron independientemente cada uno
de los articulos seleccionados vy, si existian diferencias,
se llegaba a un acuerdo por consenso.

RESULTADOS

Se encontraron 268 titulos en las bases de datos elec-
tronicas y, en la bdsqueda manual, no se encontraron
articulos relacionados con el tema.

Los titulos se revisaron y se excluyeron articulos por
encontrarse repetidos en otras bases de datos, por no
tener relacion con el tema, por ser estudios experimen-
tales en animales, por ser revisiones bibliograficas o
por ser reportes de casos (figura 1).

Numero de registros o citas identificados en
las busquedas electrénicas
(n=268)

Numero de registros o citas adicionales
identificados en busqueda manual (n=0)

v

v

Numero total de registros o citas eliminadas (n=230)

v

Numero total de articulos eliminados por no
relacionarse con el tema (n=167)

Articulos excluidos em texto
completo por no cumplir con los
criterios de inclusion (n=34)

!

(n=37)

Articulos evaluados por abstract

Numero total de articulos
excluidos por ser reportes de
casos (n=18)

v

Numero total de estudios excluidos por ser
estudios en animales a (n=16)

¥

(n=3)

Numero total de estudios incluidos en la
sintesis cuantitativa de la revision sistematica

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de la informacién a través de las diferentes fases de una revision sistematica.

Se revisaron 37 resimenes vy, de ellos, se excluyeron
34 por no relacionarse con el tema; solo se seleccio-
naron tres articulos que cumplian con los criterios de
inclusion; se obtuvieron en texto completo y se cali-

ficaron metodolégicamente de acuerdo con la tabla
4. De los tres estudios finalmente seleccionados, dos
presentaron una evidencia moderada y uno presenté
una evidencia baja.

T T T Tl oo Tl s Lo ol [0 0 o oo
1 1T 1 1 0O 0 1 O 1 0 0 1 1 1 1 0 0 1 0

Edwards 1 12 Moderada
1‘:';?”' 1 1711 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 0 10 Moderada
Boese 1 1710 0 0 0 1 0 1 0 0O 0 0 0 0 0 0 O 5 Baja

Tabla 4. Puntaje de calificacion metodologica de los articulos seleccionados
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Como se puede analizar en la tabla 5, ningln estudio
cumplié con todos los requisitos metodolégicos, dos
de los estudios fueron prospectivos y uno fue retros-
pectivo y de asignacién no aleatoria. En ninguno de
los estudios se calculé el tamano de la muestra, no

hubo ciego en las mediciones ni en la estadistica, no
se report6 desercion y no se establecieron intervalos
de confianza. Unicamente en un estudio se conside-
raron los factores de confusién, se determiné el error
de medicion y se hizo calibracién intraexaminador.

Muestra

Técnica

Autores [Afio

n=320
Edwards 1988 190 mujeres

130 hombres

Grupos empleados

Grupo tratado (160) Ortodoncia correctiva

10.9- 14.1afn0s

Grupo Control (160) Fibrotomia supracrestal circunferencial

16.3 +- 1.5an0s

(Fibrotomia)

Grupo tratado (11) Ortodoncia correctiva

Tanner 2000 n=23
15.8 +-1.3anos Grupo Control (12) Fibrotomia supracrestal circunferencial.
(Grupo control)
n=40 Ortodoncia correctiva con exodoncias de
Grupo tratado (40) primeros premolares superiores e infe-
Boese 1980 10 hombres 14.6 afnos riores.
No grupo control
30 mujeres Fibrotomia supracrestal circunferencial

Tabla 5. Descripcion de los estudios seleccionados

AUZ(;:(:'S / Variables evaluadas Resultados

indice de Irreqgularidad:

Es el desplazamiento de los puntos
de contactos anatomicos de los
seis dientes anteriores superiores e
inferiores.

Evaluacion Periodontal:

Se encontraron diferencias estadisticamente (p < 0.001)
significativas en cuanto al indice de irrequlari-

dad, en el grupo control hubo mayor recidiva

comparado con el grupo tratado en el periodo de

4 a 6 afos después del tratamiento activoy 2 a 3

afnos después del uso de retenedores.

Se presento6 un incremento significativo en este Se encontro diferencia esta-

Edwards .Evalue?cllon del n|v§| del epitelio de indice en el periodo de 12 a 14 afios después del disticamente significativa: En
1988 insercion, profundidad de surco . . , . T
— ; . tratamiento activo y 8 a 11 afios después del uso  cuanto a la disminucion del
gingival y ancho de encia adherida L ;
de retenedores. Indice de Irregularidad en el
. . grupo tratado y grupo control
T|er~np0 de tratamiento No se presentaron cambios clinicamente signifi- deT1aT2.
(2afios) . . o ; oo
cativos en el nivel del epitelio de insercion ni una
Ti . disminucion en el ancho de encia queratinizada
iempo postratamiento . .
o de los dientes tratados en un periodo de obser-
(12-15afo0s) ., ! .
vacion de 1 a 6 meses posfibrotomia.
) Se observo que en el grupo tratado con fibroto-
Indice de Irregularidad: Es el mia supracrestal circunferencial hubo cambios
desplazamiento de los puntos de minimos con respecto al indice de irregularidad
Tanner contactos anatdomicos de los seis en postratamiento mostrando resultados esta-
2000 dientes anteriores superiores e bles, mientras que en el grupo control hubo un

inferiores

incremento estadisticamente significativo en
este indice tanto en el arco maxilar como en el
arco mandibular 6 mesesy 1 afio después del
tratamiento mostrando asi una notable recidiva.
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Au;c;]rgs / Variables evaluadas Resultados

Ancho intercanino: Es la distancia
de la cuspide de canino a canino
superior e inferior.

Ancho intermolar: Es la distancia
de la cuspide mesovestibular de
primer molar a primer molar supe-
rior e inferior.

Hubo un incremento estadisticamente significa-
tivo para el grupo tratado de T1 a T2.

Hubo un incremento estadisticamente significa-
tivo para el grupo tratado de T1 a T2.

Ancho intercanino:
(p < 0.005 para el maxilar)

Ancho intermolar:
(p < 0.005 para el maxilary la
mandibula)

Evaluacion periodontal: Evalua-
cion del nivel del epitelio de inser-
cion, profundidad de surco gingi-
val y ancho de encia adherida

Analisis cefalométrico: Se midio
la posicion del incisivo, y cambios
esqueléticos verticales.

No se presentaron cambios clinicamente signifi-
cativos en el nivel del epitelio de insercion ni una
disminucion en el ancho de encia queratinizada
de los dientes tratados.

No hubo cambios en las variables cefalométricas
evaluadas tanto en el grupo tratado como en el
grupo control en todas las fases del tratamiento.

Tiempo de tratamiento:
23.5+-4.4 meses (Grupo tratado)

16.3+-1.3 meses (Grupo control )

Variables evaluadas

Autores [Afio

Indice de Irreqularidad: Es el desplazamiento
de los puntos de contactos anatdmicos de los
seis dientes anteriores superiores e inferiores

Boese 1980

No se presentd un aumento en este indice des-
pues 9 afos.

Resultados

No reporta

Anélisis cefalométrico: Se midi6 la posicion
del incisivo, y cambios esqueléticos verticales

La posicion del incisivo mandibular no presento
cambios significativos en fase de tratamiento y
postratamiento.

Evaluacion Periodontal Evaluacion del nivel
del epitelio de insercion, profundidad de
surco gingival y ancho de encia adherida

No hubo alteracion en el nivel del epitelio de

insercion, ni en la profundidad del surco gingival.

Tiempo de postratamiento
(9anos)

RESULTADOS A CORTO PLAZO

Se observd que en el grupo tratado con fibrotomia
circunferencial supracrestal, hubo cambios minimos
con respecto al indice de irregularidad después del
tratamiento mostrando resultados estables, mientras
que, en el grupo control, hubo un incremento estadis-
ticamente significativo en este indice en el arco maxilar
y en el mandibular, seis meses y un afo después del
tratamiento, mostrando asi una notable recidiva. Por
lo tanto, se considera que la fibrotomia es un procedi-
miento efectivo en la prevencion de la recidiva durante
un periodo de seis meses a un un afo; sin embargo, se
ha demostrado que la recidiva podria continuar en los
afos siguientes, especialmente en el arco mandibular (4).

RESULTADOS A LARGO PLAZO

Se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto al indice de irregularidad. En el grupo
control hubo mayor recidiva en comparacién con el
grupo tratado, en el periodo de cuatro a seis anos
después del tratamiento activo y dos a tres afios después
del uso de retenedores, y hubo un incremento signifi-
cativo en este indice, en el periodo de 12 a 14 afos
después del tratamiento activo y 8 a 11 afos después
del uso de retenedores. Este procedimiento parece ser
mas efectivo en reducir la recidiva durante los primeros
cuatro a seis afios después del tratamiento que después
de 13 a 15 afos y, parece tener menor eficacia en el
segmento antero-inferior que en el segmento antero-
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superior cuando se observé en un periodo de 12 a 14
anos después del tratamiento y podria ser mas eficiente
en reducir la recidiva rotacional que otros tipos de
movimiento (anteroposterior) (36).

Por otra parte, también se encontr6 que en pacientes
sin fase de retencién inferior, la fibrotomia circunfe-
rencial supracrestal es un procedimiento efectivo en
la prevencién de la recidiva en el arco mandibular
después de nueve afios del tratamiento sin el uso de
retenedor. Sin embargo, este procedimiento no es
garantia para mantener la alineacién del arco mandi-
bular debido a que existen diversos factores que
podrian contribuir a la recidiva (26).

TIEMPOS

Segln Taner, et al., la fibrotomia circunferencial supra-
crestal se debe practicar una semana antes de retirar
la aparatologia, mientras que Edwards afirma que se
deberia hacer inmediatamente después de retirar la
aparatologia. En realidad, no hay un acuerdo sobre
cuando es el tiempo ideal para practicarla (4,36).

EXTRACCIONES VS. NO EXTRACCIONES

En ningln estudio se evaluaron los resultados dife-
renciando entre los pacientes a quienes se les habfan
practicado exodoncias y aquellos a quienes no se les
practicaron. Es importante destacar que los pacientes
sometidos a exodoncias probablemente presentaban
un mayor indice de irregularidad, y esto podria consi-
derarse un factor de confusién. Por otra parte, no habia
caracteristicas homogéneas entre el grupo control y el
grupo tratado, presentdndose menor grado de apifa-
miento inicial en el grupo control en comparacién con
el grupo tratado (36).

CAMBIOS CEFALOMETRICOS

Segln Taner, et al., no hubo cambios en las variables
cefalométricas evaluadas en el grupo tratado ni en el
grupo control, en todas las fases del tratamiento. Este
resultado es similar al encontrado por Boese, en cuyo
estudio la posicion del incisivo mandibular no presenté
cambios significativos en la fase de tratamiento y
después del tratamiento (4,26).

CAMBIOS PERIODONTALES

En ambos estudios (Edwards y Taner, et al.) se concluyé
que no hubo alteracién en el nivel del epitelio de
insercién ni en la profundidad del surco gingival. Sin
embargo, Boese reporté que puede haber un aumento
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en la profundidad de las bolsas periodontales y signos
radiograficos de pérdida de hueso alveolar, cuando
el paciente presenta antecedentes de enfermedad
periodontal, una deficiente higiene oral durante el
tratamiento, o ambas cosas. Esto podria ser otro factor
de confusion de los estudios (4,26,36).

DISCUSION

La presente revision sistematica estd enfocada en
determinar el efecto de la fibrotomia como coadyu-
vante para la estabilidad a corto y largo plazo en el
tratamiento de ortodoncia.

Se incluyeron estudios retrospectivos en humanos, en
los cuales se empled la técnica de fibrotomia circun-
ferencial supracrestal. Ninguno cumplié con todos
los requisitos metodolégicos: de los tres articulos,
dos fueron estudios prospectivos de asignacién no
aleatoria. Tan solo Edwards reporté la calibracion
intraexaminador, en ninguno de los estudios se calculd
el tamafo de muestra, ni reportaron el enmascara-
miento del investigador ni del estadistico. Hubo sesgos
de seleccion de la muestra, las caracteristicas iniciales
del grupo tratado y el grupo control no eran similares,
no se incluyeron en el andlisis factores de confusién y
no se reportaron deserciones.

En cuanto al indice de irregularidad de Little, en el
estudio de Edwards se encontré una diferencia esta-
disticamente significativa entre el grupo control y el
grupo tratado con fibrotomia circunferencial supra-
crestal, existiendo mayor recidiva en el grupo control
cuando el apifhamiento era grave (=6 mm); se concluyé
que este procedimiento es mas efectivo para evitar
la recidiva rotacional en comparacién con otro tipo
de movimiento (antero-posterior). Igualmente, en el
estudio de Taner, et al., se concluyé que el indice de
irregularidad presentaba una disminucion estadistica-
mente significativa de T, a T, en ambos grupos; en
cuanto al grupo control, se produjo un incremento
estadisticamente significativo tanto el en maxilar como
enlamandibuladeT,aT,ydeT,aT, yesto se corre-
laciona con los hallazgos reportados por Boese.

Con respecto al ancho intermolar, Taner, et al., encon-
traron que hubo un aumento significativo en el arco
maxilar y mandibular de T, a T, en el grupo tratado,
mientras que con respecto al ancho intercanino, en el
grupo tratado hubo un incremento estadisticamente
significativo en el arco maxilar de T, a T, Igualmente,
Boese reporté un aumento en esta medida durante el
periodo de tratamiento y después del tratamiento hubo
una reduccién del ancho intercanino que no fue esta-
disticamente significativo.



¢La fibrotomia contribuye a la estabilidad del tratamiento de ortodoncia? Revision sistematica

Taner, et al., reportaron que no hubo cambios en las
variables cefalométricas evaluadas en el grupo tratado
ni en el grupo control, en todas las fases del trata-
miento; este resultado es similar al de Boese, ya que la
posicion del incisivo mandibular no presenté cambios
significativos en fase de tratamiento ni después del
tratamiento.

Al evaluar parametros periodontales, tanto Edwards
como Taner, et al., concluyeron que no hubo alte-
racion en el nivel del epitelio de insercién, ni en la
profundidad del surco gingival.

Sin embargo, Boese reporté que puede haber un
aumento en la profundidad de las bolsas periodontales
y signos radiograficos de pérdida de hueso alveolar
cuando el paciente presenta antecedentes de enfer-
medad periodontal, una deficiente higiene oral durante
el tratamiento, o ambas cosas.

CONCLUSIONES

1. Se ha observado una mayor tendencia de
recidiva en la zona de incisivos inferiores,
relacionados con diversos factores como, el
efecto de los musculos periorales, la oclusion,
el aumento del ancho intercanino, la direccion
del crecimiento mandibular, la discrepancia
6seo-dental, y la influencia de los tejidos perio-
dontales y gingivales.

2. La fibrotomia circunferencial supracrestal se
considera un procedimiento efectivo para
prevenir la recidiva a corto y largo plazo, y es
mds efectiva para disminuir la recidiva rota-
cional que otros tipos de movimiento.

3. A pesar de que en dos de los articulos se repor-
taron los tiempos del procedimiento, fueron
diferente en ambos.

4. El tiempo ideal para la fibrotomia circunferen-
cial supracrestal se conoce y la decisién del
odontdlogo tratante es arbitraria y empirica.

5. Las conclusiones de esta revisién sistematica
deben ser consideradas con cautela, debido a
que los estudios presentan un nivel de evidencia
de bajo-moderado. Se requieren ensayos
clinicos prospectivos de asignacién aleatoria,
para sustentar estos hallazgos.
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