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1. INTRODUCCION

La ortodoncia es la especialidad de la odontologia que se encarga del estudio,
prevencion, diagndstico y tratamiento de las anomalias de forma, posicion, relacién y
funcion de las estructuras dentomaxilares.

Su correccion mediante aparatologia multibrackets ha sido, y es, el gold estandar
durante décadas, ya que es la mds capaz de liberar un sistema de fuerzas sobre los
dientes que permite controlar de manera precisa el movimiento dental. Pero el uso de
brackets, bandas, ligaduras, arcos y diferentes elementos adicionales dificultan la
higiene del paciente, son antiestéticos, aumentan el tiempo de sillén y conllevan cierta
incomodidad. Por ello, desde el principio de la ortodoncia sistematizada se han buscado
otros tipos de aparatologia como, por ejemplo, el aparato de Crozat y otros.

Proffit describid que el aparato de ortodoncia ideal debia cumplir con las siguientes
caracteristicas: no interferir con la oclusién ni en el mantenimiento de la higiene oral,
no dafar los tejidos orales, ser ligero y discreto, resistente a las fuerzas masticatorias,
quedar firmemente retenido y por ultimo, ser capaz de ejercer una fuerza controlada y
continua entre visitas con los minimos movimientos de vaivén posibles (Proffit, 2013).
Ademas, en los ultimos afios, el paciente adulto ha destacado como gran protagonista
en las consultas de ortodoncia y su preocupacién por la comodidad, higiene y aspecto
fisico ha desencadenado la introduccion de otras técnicas.

En respuesta a la alta exigencia estética, se han desarrollado sistemas como la
ortodoncia lingual y la ortodoncia plastica (Krieger y cols, 2012).

La primera de ellas, a pesar de ser la mas invisible y estética de todas las opciones, no
deja de pertenecer a la de clase de ortodoncia fija. Y, por lo tanto, dificulta la higiene y
puede predisponer al paciente al desarrollo de gingivitis, enfermedad periodontal,
caries, manchas blancas, etc (Han, 2015; Abbate y cols, 2015).

Por otro lado, la razén por la cual hay tanta demanda entre el paciente adulto es porque
anteriormente han llevado aparatologia fija y no quieren repetir la experiencia (Boyd,
2007).

En cuanto a la segunda opcidn, surgié para simplificar las técnicas de higiene, evitar las
manchas blancas, causar menor reabsorcion radicular y molestia pero sobre todo, para

mejorar la estética.
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Los primeros alineadores fueron descritos por Kesling (1945) con la idea de producir
movimientos ortoddncicos secuenciales mediante set ups manuales pero no fue hasta
la aparicién del sistema Invisalign® cuando estos setups formaron parte de una realidad
virtual.

Align Technology (Santa Clara, California) introdujo en 1999 el sistema Invisalign:‘:{'
combinando los principios basicos de los aparatos removibles desarrollados por Kesling
(1945), Ponitz (1971), McNamara (1985) y Sheridan (1993) mediante un sistema CAD-
CAM (computer-aided design and computer-aided manufacturing) que incluia un
software para la simulacidn de los movimientos dentales producidos.

El sistema Invisalign@ consiste en una serie de alineadores removibles y transparentes
que se adaptan completamente a la superficie oclusal, bucal y lingual o palatina de los
dientes. Para que realicen una funcién correcta es obligatorio llevarlos 22 horas al dia y
cambiarlos cada 7-14 dias (Lagravere y cols, 2005; Pavoni y cols, 2011).

Align escanea las impresiones del paciente y a su vez, son convertidas a través de
tecnologia estereotipada a un modelo de estudio virtual (.stl). Este fichero es
transformado a un clincheck, el software ideado por Align Technology, donde se
visualiza el proceso de alineamiento de los dientes y permite comunicarnos con los
técnicos. Cada alineador suele hacer un movimiento maximo de 0,33mm.

El principal interés del sistema Invisalign® en el mercado fue solucionar casos de poco y
moderado apifiamiento y cerrar espacios pequeiios. Pero con el paso de los aios se han
desarrollado elementos auxiliares que han hecho posible tratar maloclusiones mas
complejas (Simon y cols, 2014).

Desde su lanzamiento, la compaiiia tenia frases en su pagina web que comentaban: “su
efectividad ha sido corroborada” y “se puede usar en la mayoria de adultos vy
adolescentes”, dando la impresidon de que gran parte de los tratamientos de ortodoncia
podian ser tratados con esta técnica. (Lagravere y cols, 2005)

A pesar del desarrollo de varias generaciones de alineadores y una constante
investigacion, se siguen publicando peores resultados en comparacién con la
aparatologia fija (Kassas y cols, 2013; Rossini y cols, 2015). Ademds de incentivar
técnicas no extraccionistas que proinclinan y expanden mas alld de lo necesario

(Hennessy y cols, 2016).
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El principal interés del paciente es solucionar el apifiamiento anteroinferior. Para
resolver dicho problema, el plan de tratamiento puede consistir en expandir, inclinar el
incisivo inferior hacia la cara vestibular, distalar el molar, realizar reduccién del espacio
interproximal o extraer piezas dentarias.

Ademads, muchas veces en el tratamiento del paciente adulto es necesario un enfoque
multidisciplinar donde se requiere solucionar problemas de tipo restaurador y
periodontal que dificultan y comprometen los resultados (Mampieri y Giancotti, 2013).
Hasta la fecha, existen muy pocas publicaciones que estudien la efectividad del sistema
y la falta de informacién objetiva hacen que el profesional tenga desconocimiento de
los limites e indicaciones. Poder conocer las limitaciones del sistema, nos ayuda a
minimizar los errores y mejorar los resultados. Empezaremos dando un repaso a las
estructuras que rodean los dientes y hacen posible la aparicién del movimiento
ortoddncico para después adentrarnos mas en profundidad en las generalidades del

. . . ® s
sistema Invisalign™ y sus caracteristicas.
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2. ESTADO DE LA CUESTION

Para poder entender la ortodoncia, es necesario conocer cuales son los componentes
que intervienen en el movimiento dental y como se desencadena tal accién. Para ello,
determinaremos la importancia de cada una de las estructuras que rodean al diente en

los siguientes apartados.

2.1. Tejidos peridentarios

El periodonto se divide de acuerdo a su funcién en: periodonto de proteccion y de
insercién. Por un lado, el de proteccién estd compuesto por la encia que es la parte de
la mucosa bucal masticatoria que tapiza los procesos alveolares y rodea al cuello de los
dientes; y la unién dentogingival une la encia al diente. Mientras que, por el otro, el
periodonto de insercién estd compuesto por tres estructuras: cemento, ligamento
periodontal y hueso alveolar.

2.1.1. Encia
La encia se divide en dos regiones: la encia libre o marginal, y la encia fija o adherida.
La encia libre constituye la regién de la mucosa que no estd unida al hueso subyacente
y se extiende desde el borde gingival libre hasta el surco gingival marginal,
encontrandose en contacto con el esmalte.
Por otro lado, la encia adherida, unida al periostio del hueso alveolar y cemento, es la
continuacién apical de la encia libre; ésta se extiende desde el surco libre gingival hasta
la unién del surco mucogingival.
El principal componente de la encia es el tejido conjuntivo, que consta de fibras de

coldgeno, fibroblastos, vasos, nervios y la matriz.

Figura 1. Imagen extraida del libro Graber (2006). FG: encia libre, AG: encia insertada, MGJ:

unién mucogingival, CEJ: unién amelocementaria.
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2.1.2. Ligamento periodontal

Cada diente esta fijado al hueso alveolar y separado del alvéolo por una estructura de
colageno denominada ligamento periodontal. Este es un tejido blando rico en células y
muy vascularizado y que sirve de unidn entre el cemento y el hueso alveolar. En
condiciones normales ocupa un espacio de 0,25mm.

Los haces de colageno que lo forman tienen diversas orientaciones y dependiendo de
su localizacion son llamadas de manera diferente: fibras de la cresta alveolar, fibras
horizontales, oblicuas, apicales e interradiculares. Su presencia hace posible absorber y
distribuir las fuerzas de la masticacidén y son esenciales para el movimiento de los dientes

durante la ortodoncia.

2.1.3. Cemento radicular
El cemento radicular es un tejido mineralizado que recubre la superficie radicular pero
no posee inervacién ni contiene vasos sanguineos y se caracteriza por su depdsito
continuo durante toda la vida. El cemento fija las fibras del ligamento periodontal al
diente y ayuda a reparar la lesién que se produce tras aplicarse una fuerza. Su espesor
suele ser mayor en la raiz.

2.1.4. Hueso alveolar
La parte mads exterior es denominada lamina dura o cortical y se encuentra recubierto
por el periostio y éste a su vez, con la encia. El hueso alveolar que rodea al diente es
hueso trabeculado y presenta pequefios espacios entre él. Este es el encargado de
regular las demandas funcionales donde los osteoblastos y osteoclastos son los
responsables del remodelado. Los osteoblastos producen hueso nuevo mediante una
sustancia denominada osteoide que consta de fibras colagenas y una matriz que
contiene proteoglucanos y glucoproteinas, entre otros. El depésito de calcio y fosfato

hacen que se convierta en hidroxiapatita, la cual se incorpora al hueso.

2.2. Biomecdanica

Es necesario comprender los conceptos basicos para apreciar la importancia de la fisica
en ortodoncia. La aplicacion de los conceptos de biomecanica en la seleccién y disefio

de los aparatos ortodéncicos mejora la precisidon del tratamiento.
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En primer lugar, hablaremos del centro de resistencia, que es el punto de equilibrio de
un diente en el que, si se le aplica una fuerza, no rota. Pero debemos tener en cuenta
que el diente no se considera un objeto libre, sino que estd rodeado, como hemos
podido comprobar, del periodonto. Por lo tanto, la localizacién del centro de resistencia
en un diente va a depender de la longitud y morfologia radicular, cantidad de raices y

dientes, asi como del nivel de hueso.

13

13

A

Figura 2. Localizacién del centro de resistencia. A) teniendo en cuenta el nivel de hueso B)

considerando un grupo de dientes anteriores C) grupo dental posterior

En segundo lugar, hablaremos de la fuerza frecuentemente expresada en gramos. La
fuerza aplicada se descompone en vectores, los cuales tienen una magnitud y una
direccion, también conocida como linea de accion (Nanda, 1998).

Si le aplicamos una fuerza a un cuerpo pueden darse dos situaciones:

- Lalinea de accion pasa por el centro de resistencia y se producird una translacion
pura o también conocido como movimiento en masa (figura 3A).

- La linea de accién pasa fuera del centro de resistencia y observaremos una
translacion junto con una rotacion (figura 3B). La tendencia o capacidad de una
fuerza para producir rotacién se le lama momento. La rotacion pura solo se daria
si aplicamos dos fuerzas de la misma magnitud pero de sentidos opuestos (figura

30).

Figura 3. Imagen extraida del libro Bravo (2003). A) Translacién B) Rotacién C) Rotacién pura.

19



Para que un diente se mueva de un modo determinado (en masa, inclinacion

incontrolada, inclinacién controlada o radicularmente), es necesario combinar fuerzas

lineales y un par de fuerzas.

2.2.1. Caracteristicas del material
Los elementos que son capaces de liberar una fuerza capaz de producir un movimiento
dentario tienen que tener propiedades eldsticas. Su misién es almacenar la fuerza para
después liberarla (Bravo, 2003).
La elasticidad es la capacidad de recuperar la forma tras ser deformado por una carga.
Todo material tiene 3 caracteristicas basicas (Plasencia, 2003):

- Rigidez: relacién entre la fuerza y la distancia.
Dureza o resistencia: maxima carga que soporta un material antes de deformarse
permanentemente o romperse.
Amplitud de trabajo: cantidad de deformacidn sin exceder sus limites.

Todas estas propiedades se ilustran en un gréfico llamado carga-deformacion (Nanda,

1998).

Resistencia final
a la traccién

Limite elastico
Punto de ruptura

Estrés/Fuerza

Deformacién/deflexion

Figura 4. Imagen extraida del libro Nanda (1998). Gréfica carga-deformacion.

El primer tramo de la grafica es rectilineo porque la deformacién que experimenta el
material es proporcional a la carga hasta llegar a su limite elastico o también llamado
proporcional. Se observard una curva mas plana cuanto mas flexible es el material
(Nanda, 1998).

Después de ese punto, el material no vuelve a su forma original y experimenta una

deformacién permanente. El maximo estrés que puede sufrir un material es la
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resistencia a la traccidn, reflejado al final del grafico. Cuanta mas distancia hay desde el
limite eldstico hasta la fractura, mas ductil es un material (Canut, 2000).

Para obtener movimiento dental, deberiamos trabajar dentro del limite elastico (Nanda,
1998).

Si nos centramos en el concepto de ortodoncia plastica, el material que rodea el diente
le confiere retencién y a la vez, activacién. La deformacién eldstica no puede ser mayor
que la retencién porque si no el paciente no seria capaz de quitarse el alineador. Por
ello, hay ciertos movimientos que son mds dificiles de llevar a cabo y la cantidad de

férulas dependera del tipo y cantidad de movimiento que queramos alcanzar.

2.3. Movimiento dental

Durante el movimiento ortoddncico, se producen cambios en el periodonto que
dependen de la magnitud, direccidn y duracion de la fuerza aplicada. A continuacidn,
detallaremos su influencia.

2.3.1. Magnitud
Para que exista movimiento dental, es necesaria la aplicacién de una presion prolongada
(> 4 horas diarias) que remodele el hueso. El encargado de esta respuesta es el
ligamento periodontal.
En el lugar donde se aplica la fuerza, conocido como lado de tension, se produce
estiramiento de las fibras periodontales y aposicion de hueso. Mientras que el lado que
recibe la fuerza, denominado lado de presién, encontramos reabsorcién dsea

(Oppenheim, 1911).

Lado de compresion  —=

<— Lado de tension

Figura 5. Imagen extraida del libro de Proffit (2008). Reaccién dentaria ante la aplicacion de

fuerza.
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Al recibir una presidn, el diente cambia de posicidon dentro del espacio del ligamento
periodontal, quedando comprimido en unos puntos y tenso en otros. De tal manera que
el aporte sanguineo disminuye o aumenta respectivamente. Estas alteraciones del flujo,
hacen que se den cambios bioquimicos, actuando directamente o estimulando la
liberacion de varias sustancias (Proffit, 2008). En el liquido crevicular del surco gingival
es posible encontrar varios de estos moduladores como la osteoprotegerina (OPG), el
receptor activador del factor nuclear kappa-B (RANK), sustancia P y factor de
crecimiento beta (Barbieri y cols, 2013; Levrini y cols, 2013).

Dependiendo de la cantidad y localizacion de la fuerza aplicada nos encontraremos
frente a dos tipos de respuesta: reabsorcidn dsea directa o indirecta.

2.3.1.1.  Reabsorcién dsea directa

Si la intensidad de la fuerza es ligera y no llega a bloquear totalmente la irrigacion de la
zona, se iniciara una actividad osteoclastica que reabsorberd la pared ésea alveolar del

lado de presidon (Canut, 2000).

Tabla 1. Respuesta fisiologica a la aplicacion de una fuerza ligera (Proffit, 2008).

Tiempo Respuesta

< 1 segundo El hueso se flexiona y genera una sefial piezoeléctrica.

1-2 segundos Se comprime el liquido del ligamento periodontal y el diente se mueve dentro del
espacio.

3-5 segundos Los vasos del ligamento se comprimen en el lado de presidn y se dilatan en el lado
de tension.

Minutos Se altera el flujo sanguineo y se liberan prostaglandinas y citocinas.

Horas Se producen cambios metabdlicos.

=4 horas Aumenta AMPc (monofosfato de adenosina ciclico).

=2 dias Da lugar el movimiento dental donde predominan osetoblastos y osteoclastos.

2.3.1.2.  Reabsorcion dsea indirecta
Cuando la fuerza ejercida es demasiado intensa, se produce una oclusién vascular que
paraliza y bloquea el aporte sanguineo e impide la reabsorciéon del hueso. Este
fendmeno es conocido como hialinizacidn y empieza 36 horas después de su aplicacién
y se prolonga de 3 a 5 dias. Si la fuerza es tan excesiva que impide la llegada a tiempo
de los osteoclastos, puede reabsorberse la raiz dentaria, y en ocasiones la dentina

(Canut, 2000).
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Tabla 2. Respuesta fisiologica a la aplicacion de una fuerza intensa (Proffit, 2008).

Tiempo Respuesta

< 1 segundo El hueso se flexiona y genera una sefial piezoeléctrica.

1-2 segundos Se comprime el liquido del ligamento periodontal y el diente se mueve dentro del
espacio.

3-5 segundos Los vasos del ligamento quedan obstruidos en el lado de presién.

Minutos Se interrumpe el flujo sanguineo en la misma zona.

Horas Muerte celular donde se ejerce la fuerza.

3-5 dias Se empieza a ver diferenciacion celular en espacios adyacentes y reabsorcién
basal.

7-14 dias Se elimina el hueso adyacente al ligamento comprimido y se produce el

movimiento dental.

2.3.2. Direccion
Cuando se le aplica una fuerza a un diente se pueden dar varias situaciones,
dependiendo del punto de aplicacién, magnitud, direccidn y distancia al centro de
resistencia (Bravo, 2003):

* Movimiento en masa: la fuerza debe pasar por el centro de resistencia y el centro
de rotacidn se encuentra en el infinito (figura 6A).

* Inclinaciéon incontrolada: simplemente es necesario aplicar una fuerza lineal. La
localizacién del centro de rotacion es muy cercana al centro de resistencia. El
movimiento del apice es contrario al movimiento de la corona (figura 6B).

* Inclinacion controlada: El sistema de fuerzas aplicado es una fuerza lineal y un
par de fuerzas.

o Movimiento coronal: el centro de rotacidon puede localizarse entre el
centro de resistencia del diente y el apice (figura 6C).
o Movimiento radicular: el centro de rotacidn se encuentra ubicado en la

corona (figura 6D).
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Figura 6. Imagen extraida del Canut (2000). A) Movimiento en masa, B) Inclinacion incontrolada,

C) Inclinacién controlada, D) Movimiento radicular.

Se estima que el movimiento de inclinacién producido por los alineadores es no
controlado porque el centro de rotacidn esta localizado entre el centro de resistencia y
el apice del diente (Drake y cols, 2012).
Dependiendo del tipo de movimiento que queramos lograr y tamafio dental, se
consideran fuerzas dptimas:

- Inclinacidn, rotacién y extrusion: 35-60 gramos.

- Movimiento en masa: 70-120 gramos.

- Enderezamiento radicular: 50-100 gramos.

- Intrusién: 10-20 gramos

2.3.3. Duracion

Para que exista movimiento dental, tiene que haber una fuerza mantenida en el tiempo.
Las fuerzas de tipo continuo o interrumpido son las que se pueden conseguir mediante
aparatologia fija. Pero con aparatos removibles, sélo podemos conseguir fuerzas
intermitentes, ya que cuando el paciente se quita el aparato para comer, la fuerza
desciende bruscamente a cero (Proffit, 2008; Chisari y cols, 2014). Por ello, es
fundamental la colaboracién del paciente.
Tedricamente, los movimientos dentales mas eficaces se logran con fuerzas leves y
continuas. Por lo tanto, deben evitarse las fuerzas intensas.
Si bien es cierto, el uso de fuerzas ligeras e intermitentes que producen los sistemas
plasticos (Drake y cols, 2012) minimizan los riegos de padecer reabsorcién radicular

(Giancotti y cols, 2015).
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2.4. Aparatologia removible

Los aparatos removibles son aquellos que se pueden extraer por el paciente con
facilidad. Actualmente destacamos: aparatos funcionales (para el tratamiento de las
clases ll), sistemas transparentes de retencion o tratamiento, placas removibles de
retencion o activas.
Si nos detenemos un momento, podemos comprobar que este tipo de dispositivos no
son un hallazgo reciente, sino que todo empezd en 1836 y durante el transcurso de los
afios muchos doctores han contribuido a su desarrollo.

2.4.1. Placas activas
Si nos centramos en el ultimo grupo, Kniesel fue el primero que describié una placa
removible capaz de mover varios dientes. Poco después, en 1848, Linderer introdujo
una placa de caucho que llevaba incorporadas unos resortes metdlicos capaces de
presionar la encia y apofisis alveolares.
Sobre la misma época, Robinson empezd a utilizar una Idmina de caucho capaz de

ensanchar la arcada y retraer los incisivos simultdneamente (figura 7).

Figura 7. Imagen extraida del Canut (2000). Placa activa creada por Robinson.

A principio de la década de los 70, Coffin presentd en Londres lo que se conoce como la
placa de Coffin que facilitaba la expansion transversal ya que la partié por la mitad y la

unio con un alambre en forma de W.

Figura 8. Imagen extraida del Canut (2000). Placa de Coffin.
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Martin-Schwarz (1968) amplio las posibilidades terapéuticas de las placas y le confirio el
nombre de “placa activa”, fue el primero que publicé un libro dedicado integramente a
tal fin.
Como hemos podido comprobar, en Europa hubo un gran progreso en cuanto a la
aparatologia removible se refiere, mientras que en Estados Unidos se centraron en la
aparatologia fija, aunque también encontramos autores como Kingsley y Hawley que
tuvieron una gran influencia en ella. Kingsley colabord con los planos de mordida para
romper la oclusidn. Y Hawley simplificé el disefio y perfeccioné el tan conocido gancho
de sujecion que bautizd con su nombre (Canut, 2000; Bravo, 2003).

2.4.2. Sistemas transparentes
En cambio, los sistemas transparentes son mas actuales. Su desarrollo se debe a que es
un dispositivo removible de plastico que se ajusta a todos los dientes, es muy estético
debido a su translucidez, econémico, rapido de fabricar, no lleva ganchos y no interfiere
con la funciéon (Graber, 2006).
En 1945, Kesling escribio que se podian mover los dientes con un conjunto de
posicionadores mediante una serie de setups. Casi veinte mas tarde, Nahoum propuso
la utilizacion de sus aparatos de termoformado con un fin muy similar al de Kesling. En
el 1971, Pontiz describidé los retendedores confeccionados al vacio como método de
contencion para inmovilizar los dientes. Y a partir de entonces, aparecieron
publicaciones de varios sistemas invisibles, aunque la gran mayoria eran usados como
retenedores porque de manera activa no eran precisos y requerian mucho trabajo.
En 1980 aparecieron las laminas termoplasticas que se fabricaban al vacio y se ajustaban
perfectamente a los dientes.
En el 85 surgié el primer sistema que media, a través de una cuadricula especial, la
cantidad de movimiento que se necesitaba. Este sistema ya incorporaba la colocacién
de ataches de una manera mas rudimentaria. Y en 1993 Sheridan popularizé el uso de
alineadores porque perfecciono el sistema Essix" deformando el lugar donde queria que
se moviera el diente. Invisalign fue introducido en el 1997 gracias a la tecnologia CAD-

CAM (Proffit, 2013).
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2.5. Cienciay Tecnologia

Cuando se habla de ciencia, nos referimos a un conjunto organizado de conocimientos.
Estos conocimientos son producto de una actividad que llamamos investigacion
cientifica que sigue, para su obtencién, un método conocido como método cientifico.
Pero lo importante de la ciencia es contribuir al cambio y mejora de las condiciones de
vida. Cuando los procedimientos se originan a partir de la aplicacion de los
conocimientos cientificos, se habla de tecnologia, precedida generalmente por un tipo
de investigacion calificada.

Segun este esquema, en la ciencia se puede distinguir un nivel tedrico y un nivel practico,
unidos por la investigacion tecnoldgica. De modo que las relaciones entre ciencia y
técnica son mas complejas de lo que a primera vista pudiera parecer.

Los términos técnica y tecnologia se suelen emplear como sinénimos en el lenguaje
comun, mientras que en el especializado se tiende a reservar la palabra técnica para la
artesanal y tecnologia para la industrial.

En la produccién de la instrumentacién que se emplea en la clinica ortoddncica se ha
producido un desarrollo hacia el modelo tecnolégico que no ha ocurrido con los propios
procedimientos clinicos. Los productos no se hacen con la intencién de que perduren
sino con la de ser modificados inmediatamente y substituir a los anteriores. Pero el
problema radica en que la industria productora de los elementos de aparatologia
ortoddncica no sigue un modelo tecnoldgico puro, es decir, no tiene una investigacion
propia, sino que contrata en algun modo, los resultados de investigaciones en campos
afines o prescripciones y disefios de clinicos o escuelas de prestigio. Prescripciones que
en ocasiones no concuerdan con los hallazgos cientificos, al menos en parte, ni estan
comprobados, pero pueden ser Utiles en el ejercicio real. Lo que se explica por su
relacién con una actividad de gran carga artesanal como es la clinica ortoddncica.

En algunos aspectos se aproxima a la pseudotecnologia (Bunge, 1985) la cual, estd
dispuesta a presentar como panacea sus productos en cada momento y las técnicas
derivadas como eficaces. Su validacion se basa, exclusiva o predominantemente, en
elementos de autoridad y no en una metodologia cientifica y tecnoldgica rigurosa. Si
bien estas caracteristicas no son directamente nocivas, tampoco puede decirse que sean

inocuas (EPA, 1990).
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Por lo tanto, podriamos decir que la ortodoncia es una tecnologia artesanal y en el
momento que el CAD-CAM es introducido, se combina con la tecnologia industrial. Con
los problemas que ello conlleva para el profesional. En particular regirse la producciéon
por una ética industrial y por la lucha por el mercado, renovacidn constante, que puede
ser innecesaria, como parte del desplazamiento del competidor.

El primer sistema que combind el plan de tratamiento virtual junto con modelos
estereotipados fue Align Techonology, razén por la cual ha adquirido un liderazgo en el
sector, que hoy en dia todavia perdura (Graber, 2017).

Durante los primeros afios se escaneaban las impresiones que tomabamos en las clinicas
y estas eran convertidas en digitales, obteniendo una imagen en tres dimensiones. El
desarrollo de los escaneres intraorales ha simplificado y acelerado este proceso ya que
no es necesaria la toma de impresiones y la obtencién del modelo digital es inmediata
(Graber, 2017; Ko y cols, 2018).

Mas adelante, se analizara la precision del escaneado de las impresiones ya que a pesar
de tener cierta experiencia con los escaneres intraorales y estar presentes en varias
consultas, nosotros no hemos podido tener acceso debido al alto coste que todavia tiene

su mantenimiento.

au . -
@elemen’t. 1/
{\;‘,\/ ’

-

Figura 9. Escaner intraoral recomendado por Align Techonology.

2.6. Invisalign®

Existen muchos sistemas pldsticos en el mercado, pero Invisalign® es el mds conocido y
desarrollado, por ello nos centraremos en estudiarlo y conocerlo profundamente.

Se estima que 1,5 millones de personas habian utilizado este sistema tan mundialmente
conocido. (Premaraj y cols, 2014). Pero actualmente se puede ver en su pagina web que

esta cifra es algo mayor y ronda los 5 millones de usuarios a finales del 2017.
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2.6.1. Historia
Como ya se ha mencionado anteriormente, Kesling fue el precursor en utilizar un
aparato removible para mover los dientes en la década de los 40. Los movimientos que
se podian realizar eran muy pequefios y el control del diente era extremadamente
dificultoso, pero Kesling ya previé que en un futuro llegariamos a una manera practica
para poderlos realizar de manera secuencial.
Treinta afios después, Ponitz (1971) nos introdujo un retenedor plastico removible
llamado Essix".
En los afios 90 Sheridan los popularizé combinandolos con reduccién interproximal pero
se empleaba mucho tiempo de laboratorio y la fabricacidon de un nuevo Essix" requeria
una impresién.
En 1997 dos estudiantes de la universidad de Stanford, Zia Chishti y Kelsey Wirth junto
con un especialista en informdatica fundaron Align Technology en un garaje de Palo Alto,
California. Fue un problema ortoddncico de Chishti el desencadenante de tal
acontecimiento.
Después de pasar el control de la FDA (administracién de medicamentos y alimentos)
fue presentado en un congreso americano de ortodoncistas en 1999 y dos afios mas
tarde fue introducido en Europa (Bouchez, 2010).
Align Techonology empez6 fabricando sus férulas con un material flexible, transparente
y resistente llamado Exceed- 30". Existen pocos estudios publicados en la literatura que
nos muestren exclusivamente los resultados con este material (Solano-Mendoza y cols,
2017).
Tras 8 anos de investigacion, en el 2012, patentd el que actualmente usamos y
conocemos como SmartTrack®, el cual confiere mayor elasticidad, fuerzas mas ligeras y
continuas junto con una mayor predictibilidad de movimientos dentales (Lombardo y
cols, 2015). Su composicion pertenece a la familia del poliuretano termoplastico (TPU)
y si se calienta por encima de los 250 grados centigrados libera diisocianato de
difenilmetano (MDI). Para mas informacidn, ver anexo 1.
El grosor del alineador varia entre 0,5 y 1,5mm y es capaz de mover 0,33mm en cada

etapa.
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2.6.1.1.  Reacciones alérgicas

En el 1998 la FDA aprobd el sistema Invisalign@ para su uso en pacientes con denticidn
permanente; con la excepcion de pacientes en denticion mixta, resalte o sobremordida
severa, pacientes que requerian cirugia ortognatica o fueran portadores de prétesis o
implantes. Recientemente, Invisalign® ha emitido un comunicado donde la FDA aprueba
su uso en aquellos tratamientos que impliquen todo lo anterior.
La biocompatibilidad es uno de los aspectos mds preocupantes de los monémeros
aunque en realidad, los alineadores son removibles y sélo contactan con un tercio de la
encia (Premaraj y cols, 2014).
Son muy pocos los estudios que han querido evaluar esta caracteristica de los
alineadores.
Por este motivo, Eliades y cols (2009) estudiaron la citotoxidad in vitro de los fibroblastos
y concluyeron que no existen efectos negativos.
Asimismo, Premajal y cols (2014) realizaron un estudio donde no encontraron efectos
indeseados en queratinocitos, afirmando que la saliva juega un papel muy importante
manteniendo la integridad celular.

2.6.2. Ventajas e inconvenientes
A continuacidon, nombraremos todas aquellas caracteristicas que faciliten el uso de
alineadores removibles en la practica ortoddncica (Kuncio, 2007; Bouchez, 2010; AH-Ali
y Miethke, 2012):

- Poco visible: su translucidez es la clave para la demanda entre pacientes adultos
debido a que es un aparato discreto, compatible con nuestra vida social y
profesional. Incluso se puede usar en pacientes con varias perdidas dentales ya
gue se incorpora un poéntico y puede rellenarse la ausencia de la pieza.

- Removible: debe quitarse para beber y comer.

- Versatil: los alineadores pueden apoyarse en dientes naturales, prétesis o
dientes provisionales. Durante el tratamiento, es posible, administrar productos
blanqueantes o gel de clorhexidina en pacientes periodontales.

- Comodo: el alineador se adapta perfectamente a la superficie del diente de cada
paciente. Su margen coincide con la unién dentogingival y su acabado no

produce llagas.
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- Combinable con otras técnicas. En los casos complejos donde se necesita
refuerzo de anclaje, es posible incorporar minitornillos (Lin y cols, 2014;
Grinheid y cols, 2016).

- Simplifica el tratamiento de algunas maloclusiones como mordidas abiertas,
ayuda a pacientes bruxistas o con muchas restauraciones protésicas (Boyd,
2007).

- Higiénico. Nos podemos cepillar y pasar el hilo dental cdmodamente.

- Flexibilidad entre citas. Permite cambios sin necesidad de retrasar el
tratamiento.

Por otro lado, entre sus desventajas encontramos:

- Removible: los resultados del tratamiento de ortodoncia estan totalmente
ligados al uso diario de los alineadores y para ello se requieren 22 horas al dia. El
hecho de que sean removibles también implica la posibilidad de perderlos o
dafiarlos. La cooperacidon es un elemento clave para lograr el movimiento
ortoddncico programado (Chisari y cols, 2014).

- Curva de aprendizaje: el conocimiento del clinico es determinante para los
resultados del tratamiento.

- Capacidad de movimiento: existen algunos movimientos que no se pueden
corregir en su totalidad, asi como correcciones esqueléticas.

- Morfologia dental y posicién: el alineador tiende a deslizarse en dientes
redondos, de tal manera que algunas veces es necesario incorporar elementos
adicionales como botones, eldsticos o minitornillos. Los dientes con una corona
clinica corta son dificiles de mover porque no tienen superficie de apoyo.

- Enfermedad periodontal: los dientes periodontales frecuentemente son mas
largos quedando el punto de aplicacion mas lejos del centro de resistencia del
diente y dificultando la expresién del movimiento.

- Interaccidn con la saliva: si el contacto entre el diente y la férula no es preciso,
pueden aparecer burbujas ya sea causado por la fabricacién o por movimientos
poco previsibles.

- Coste elevado (Zhengy cols, 2017).

- Incapacidad de tratar todos los casos (Giancotti y cols, 2006; Zheng y cols, 2017).
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2.6.3. Generaciones de alineadores

2.6.3.1. Primera
El uso de elementos auxiliares no se incluyd en esta primera generacidon y tampoco
existe mucha publicacidn al respecto.
Djeu y cols (2005) evaluaron 48 casos tratados con invisalign® y los compararon con
pacientes portadores de multibrackets. Sus conclusiones nos indicaban que las
inclinaciones bucolinguales, contactos oclusales, relacidn oclusal y resalte eran peores
con aparatologia removible que con fija.

2.6.3.1.1. Reduccion interproximal (IPR)

Aparte de los ataches, en la gran mayoria de tratamientos de ortodoncia, ya sean con
aparatologia fija o removibles, se necesitan practicar otras técnicas para conseguir unos
resultados optimos y estables en el tiempo.
Con el fin de respetar las longitudes de arcada y el espacio necesario que precisan los
dientes para ser alineados en el hueso maxilar y mandibular, se realiza una reduccion
interproximal entre las piezas dentales, también conocida como stripping, que consiste
es desgastar como mucho un 50% del esmalte existente.
La intervencién puede ser llevada a cabo mediante tiras de tungsteno de manera manual
o con sistemas rotatorios de turbina o contraangulo.
Varios autores (Johner y cols, 2013; Duncan y cols, 2016) afirmaran que la cantidad de
IPR realizado es inferior al prescrito.
La existencia de un apifiamiento mayor no se relaciona con la cantidad de IPR realizado.
Pero si que es cierto que el plan de tratamiento que se realiza en casos de apifiamiento
grave (mayor a 6mm), incorpora también expansion y proinclinacion (Duncan y cols ,
2016).

2.6.3.2. Segunda
En esta época se incorporaron unos elementos de composite pegados a la superficie del
diente denominados ataches convencionales y se podian afiadir recortes en los
alineadores para la colocacién de botones y el uso de eldsticos intermaxilares. Su
funcién tiene tres propdsitos: ayudar en los movimientos complicados, aumentar la

retencion del alineador y apoyar funciones auxiliares (AH-Ali y Miethke, 2012).
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Kravitz y cols (2008,2009) nos mostraron sus resultados después de haber analizado
varios pacientes y varias modalidades de combinacidn de alineadores y concluyeron que
los ataches no parecian incrementar la precision del movimiento y acabado.
Drake y cols (2012) también estaban de acuerdo con los resultados de Kravitz ya que
solo un 55% de los movimientos previstos, realmente ocurrian en su investigacion.
2.6.3.3. Tercera
Para subsanar los inconvenientes que se habian tenido en las anteriores generaciones y
conseguir mejor control sobre la raiz de los dientes se desarrollaron los ataches
optimizados.
Estos son colocados automaticamente por el software y existen varios tipos. Ver Anexo
2.
En general, el material con el que esta confeccionado el alineador es un polimero, el cual
no es inerte, y por lo tanto esta sujeto a cambios de temperatura, humedad, fuerzas
masticatorias y contacto prolongado con las enzimas salivares (Lombardo y cols, 2015).
2.6.3.3.1. Ataches
Denominamos ataches a los composites que adherimos a los dientes, cuya funcién es
retener el alineador y facilitar la consecuciéon de varios movimientos.
Los ataches disefiados por Align Technology son llamados Smart Force, los cuales son
creados de manera individual para un tipo de movimiento en concreto y son generados
de manera automatica por el software. Es decir, cada movimiento se descompone en
los tres planos del espacio y cuando sobrepasan ciertos valores es necesario acoplarles
un atache para el desarrollo del movimiento y el éxito del resultado (Graber 2017).
Aln incorporando ciertos elementos para que faciliten el control del movimiento, se
estima que la desrotacidon premolar y canina no es previsible si no se incorpora un
atache, ya que la superficie curvilinea del diente evita su correccion (Simon y cols, 2014).
Algunos autores (Boyd y Vlaskalic, 2001) han sugerido incorporar un atache vestibulary
otro lingual para que el movimiento sea mas previsible porque se ha visto que no influye
si se cambia la forma o posicion (Goto y cols, 2017).
Es recomendable incorporar ataches cuando realizamos distalizacién para evitar la
intrusion de los dientes posteriores (Simon y cols, 2014). Aunque ya veremos mas en

profundad estos temas mas adelante.
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Existen ciertos protocolos, como en el caso de la extrusién anterior, donde deben
incorporarse unos ataches o elasticos para poder ser realizada con éxito (Krieger y cols,
2012).

También es posible la colocacion de recorte en el alineador para la insercion de eldsticos

o botones.

Figura 10. Recorte para boton y recorte para eléstico predeterminado por Invisalign®.

2.6.4. Modalidades
A continuacion, se detallan las caracteristicas de las tres modalidades principales
existentes en Invisalign®.
Existe una cuarta modalidad llamada Teen que incluye la posibilidad de incorporar un
aparato funcional para el tratamiento de las clases Il, sus caracteristicas generales son

las mismas que en el Full.

Tabla 3. Caracteristicas generales segun la modalidad de tratamiento

17 Lite Full
Diastemas <2mm <4mm
Apifiamiento <2mm <4mm
Intrusion <lmm <2mm e Incisivos, caninos:
<3,5mm

e Premolares y molares:

<lmm

Extrusion <lmm <2mm e Incisivos, caninos:
<3,5mm
* Premolaresy molares:

<lmm

Expansion <2mm/ lado

Rotacion <10° <20°  Incisivos: <50°
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e Incisivos laterales
superiores: <40°

e Caninos, premolares:
<55°

* Molares: <30°

Movimiento radicular <6mm
Correccion sagital <4mm
Maloclusion Movimiento de primer | Clases | Clases |, Il y Il
premolar a primer
premolar.

Pardametros de | » Apifiamientos y | e Mejoras de la sonrisa Amplias posibilidades
tratamiento espaciados muy leves ® Apifiamientos y de aplicacion.
¢ Recidiva ortoddncica espaciados leves

leve * Tratamientos
* Mejoras estéticas estéticos
e Tratamientos e Correcciones sencillas
parciales ¢ Alineaciones previas a
restauraciones
¢ Tratamientos
parciales o combinados
Alineadores Hasta 7 Hasta 14 llimitado

El invisalign Teen incorpora un indicador de la colaboracién a nivel del dltimo molar
superior permanente tanto derecho como izquierdo y es posible usarlo cuando el

paciente se encuentra en denticién mixta segunda fase.

Figura 11: Indicador de la colaboracion en invisalign Teen

Lleva encapsulado bicarbonato sdédico y se desgasta en presencia de fluido oral. Su

objetivo es informar al doctor si el paciente lo ha llevado el tiempo suficiente ya que se
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desgasta con su uso. Dependiendo de la cantidad de horas que lleva puesto el alineador,

encontramos diferentes tonalidades de azul (figura 12).

‘G

4!

e OO OOOODO
ee (OO QUd
ee DOODOOODOO
o0 DOODOOOOOO
oo OO0O0O000O00O0

Figura 12. Tonalidades del indicador segtn la cantidad de horas de uso del alineador.
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Aungque algunas investigaciones (Schott y Goz, 2011) han indicado que se ve alterado
por la temperatura, bebidas, limpieza con pastillas desinfectantes y no es posible

determinar el uso objetivo del mismo.

2.6.5. Plan de tratamiento virtual

El setup virtual que proporciona Align Tecnhology es conocido como Clincheck. En él se
puede comprobar el estadio inicial del tratamiento, los alineadores necesarios para
resolver el caso y el resultado final. Es posible modificar la posicidn dental final y cambiar
los ataches. Actualmente esta disponible la version nimero 4 para Windows conocida
como Clincheck Pro que permite al ortodoncista controlar los dientes de manera
individual en los tres planos del espacio, asi como la cantidad de IPR aplicado en cada
diente, formas y colocacion de los ataches, forma de arcada, cantidad de movimiento
expresada en milimetros.

Para Macintosh existe la versidn Clincheck Web que incorpora un didlogo en su parte

derecha destinado a escribir las modificaciones que deben realizar los técnicos.
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3i¢ invisalign®

Tt commans for techrcian

Tootn 3 - remave powe ridge

Figura 13. Clincheck Pro

)¢ invisalign® @ Regresar a nicio Opcién de tratamiento: Invisalign Full | APROBAR |

+ ) H N=s=ssVUerBD

CUAD  SUPER MAXIL DCHA FRONT IZDA MAND ENVIAR BOLTON PREF

[ Tratamiento [7]Evolucién

A A

A

Plan de Tratamiento 8

CCOMENTARIOS DE ALIGN 11/10/2016 09:36

Estimada Doctora,

* Note que al reducir la mesializacion posterior para disminuir el
resalte como Io solicito, la clase canina se afecto y cambio. Por favor
evaluar e indicarnos como desea proceder.

Gracias, Align Technology

Plan de Tratamiento 7
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Figura 14. Clincheck Web.

2.6.6. Generalidades del sistema
En este apartado hablaremos de los aspectos generales que nos podemos encontrar
como su ajuste, incomodidad del paciente, tiempo de tratamiento total y estabilidad de
los resultados al cabo del tiempo.
2.6.6.1.  Precisién del escaneado
Krieger y cols (2011) publicaron minimas diferencias entre el Clincheck y la posicién real,
las cuales calificaron de clinicamente irrelevantes. Asimismo, no encontraron
diferencias cuantitativas entre lo logrado y lo programado a excepcion del resalte

(variacion 0,71mm) (Krieger y cols, 2012).
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Simon y cols (2014) encontraron una diferencia de 1 a 15 N-mm entre el clincheck y la
realidad, seguramente debida al proceso de fabricacion que conlleva.
Mantovani y cols (2018) comprobaron el ajuste de los alineadores y observaron que era
excelente tanto si se tomaban impresiones como si se escaneaba al paciente
especialmente en incisivos y molares inferiores.

2.6.6.2.  Tiempo de tratamiento
Zheng y cols (2017) publican en su metaanalisis que la duracion de tratamiento con
Invisalign@” es menor que con ortodoncia convencional, seguramente derivado por la
complejidad de los casos. Lanteriy cols (2018) estan de acuerdo con estos hallazgos.
En cambio, Han (2015) obtuvo menor tiempo de tratamiento en los pacientes con
aparatologia fija (4,16 meses) que con removible (6,03 meses).
Por otro lado, Pavoni y cols (2011) lo comparaban con brackets de autoligado y no
pudieron encontrar diferencias significativas entre los grupos.
Otros autores (Kassas y cols, 2013; Zheng y cols, 2017) afirman que las visitas, urgencias
y tiempo de sillon derivado del tratamiento con aparatologia multibrackets es
significativamente mayor cuando lo comparan con alineadores. Aunque es importante
destacar que la calidad de los resultados del tratamiento, teniendo en cuenta los indices
de la American Board of Orthodontics (ABO), es bastante superior.

2.6.6.3.  Estabilidad
Muy pocos estudios han tenido en cuenta este criterio de evaluacion. Seguramente estd
condicionado por los afios que lleva el sistema Invisalign@ en el mercado.
En las mordidas abiertas se opina que existe la necesidad de controlar la lengua a través
de una terapia miofuncional para garantizar la estabilidad de los resultados de
tratamiento (Schupp y cols, 2010).
Los resultados de los pacientes tratados con Invisalign® son menos estables durante la
retencion, sobre todo en la regién anterosuperior (Zheng y cols, 2017). Para prevenir la
recidiva es recomendable el uso de retenedores fijos (Lanteri y cols, 2018).

2.6.7. Fuerzas

Como ya se ha hablado anteriormente, para que se produzca un movimiento, es
necesario un sistema de fuerzas. En el caso de los alineadores removibles son

producidos por los ataches de manera intermitente y con un control mas limitado.
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Barbagallo y cols (2008) investigaron la fuerza que transmiten los alineadores ClearSmile

colocando unas peliculas de presidn dentro de los alineadores para medir la fuerza entre

el primer y ultimo dia de su utilizacién. Estimaron que la fuerza inicial era mucho mayor

y la curva no era lineal pero si exponencialmente decrecia hasta 0.

Los resultados encontrados por Barbagallo son concordantes con los publicados por

Vardimon y cols (2010) que evaluaron el sistema Invisalign®.

En ambas investigaciones, Unicamente fueron capaces de evaluar la fuerza aplicada en

un punto determinado de la corona en un solo momento.

Por esta razén, Simon vy cols (2014) idearon un estudio donde eliminaban esta limitacion.

Ellos calcularon la fuerza que se producia al dar un movimiento de torque en los

incisivos, desrotar premolares y distalizar molares, asi como la precisiéon entre el

clincheck y la realidad incorporando ataches o excluyéndolos. Los resultados

encontrados corresponden con los publicados en la literatura para este tipo de

movimientos, es decir, el sistema Invisalign® es capaz de producir la fuerza necesaria

para que se produzcan estos movimientos. Asimismo, determinaron una curva de fuerza

decreciente muy parecida a la publicada por Barbagallo y cols en 2008.

Recientemente, se ha estimado que la fuerza que aplican los alineadores para intruir

caninos mandibulares varia entre 0,92N y 0,69N. Mientras que es de 0,11N-0,23N

cuando son sdlo los incisivos inferiores (Liu y Hu, 2018).

Aunque en el siguiente apartado, hablaremos mas en profundidad de todos ellos.
2.6.8. Movimientos

Para resolver las maloclusiones se realizan movimientos ortoddncicos, los cuales iremos

mencionando durante las proximas paginas.

Invisalign” afirma que es capaz de resolver sin necesidad de técnicas adicionales

rotaciones de 40° en incisivos centrales superiores e inferiores, 45° en caninos y

premolares, 30° en incisivos laterales y 20° en molares, extrusiones e intrusiones en

dientes anteriores de 2’5mm, movimientos radiculares de 4mm vy distalizaciones de

2mm. Ver anexo 3.

El alto porcentaje de refinamientos necesarios, nos indica la falta de expresion de los

movimientos por parte del sistema (Houle y cols, 2015; Lanteri y cols, 2018).
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En general, muchos autores (Kravitz y cols, 2008; Drake y cols, 2012; Simon y cols, 2014;
Houle y cols, 2015) recomiendan sobrecorregir los movimientos que se quieren alcanzar
porque el sistema no es capaz de expresarlos con tanta precision. De la misma manera
que la holgura entre el bracket y el arco, no deja que se produzcan al 100% todos los
movimientos.

Clements y cols (2003) manifestaron la capacidad de resolver de manera exitosa el
apifiamiento anterior, relacion transversal y sobremordida del sistema Invisalign. Pero
no se obtuvieron resultados satisfactorios en las correcciones de linea media, resalte y
extracciones de premolares. Lanteri y cols (2018) tampoco consiguieron buenos
resultados con la correccién de la linea media.

Krieger y cols (2012) establecieron que los movimientos verticales son mas dificiles de
conseguir con Invisalign® que los movimientos transversales o sagitales.

Kravitz y cols (2009) constataron su precision en un 41% de los movimientos del grupo
anterior y clasificaron el movimiento lingual como el movimiento mas efectivo y la
extrusion como el movimiento mas impreciso. Otros autores (Drake y cols, 2012; Chisari
y cols, 2014) reportaron una precisién del movimiento dental un poco superior, 55% o
57% respectivamente.

Kassas y cols (2013) midieron 31 casos con los indices de la ABO y mencionaron que la
oclusion (relacién oclusal y contactos oclusales) era el punto mas débil del tratamiento
con Invisalign\@. Solamente afirmaron mejoras estadisticamente significativas en el
alineamiento e inclinacién bucolingual. Y Unicamente un 3% de los casos analizados
cumplié con los criterios establecidos, frente a un 71% de los casos tratados con brakets.
Simon y cols (2014) encontraron un 59,3% de precision en cuanto a los movimientos de
desrotacion premolar, distalacion molar y torque incisivo, siendo la distalacion el
movimiento con mayor exactitud sin el uso de elasticos.

Khosravi y cols (2017) han publicado recientemente un estudio de cohortes donde
evallan los cambios cefalométricos para corregir la sobremordida en 120 pacientes. Y
obtienen que la sobremordida es corregida por inclinacion de los incisivos, intrusién de
incisivos superiores y extrusion de 0’'5mm de dientes posteriores. Por otro lado, la
mordida abierta se obtiene por extrusion de los incisivos donde ninguno de sus grupos

tiene alterado el plano mandibular postratamiento.
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A continuacidn, detallaremos varios estudios donde han evaluado todos y cada uno de
estos movimientos por separado.

2.6.8.1.  Rotacién
En lineas generales, el tratamiento con Invisalign® es efectivo desrotando los dientes
(Pavoni y cols, 2011) pero si analizamos esta afirmacidn, tenemos varios autores que
opinan de manera diferente.
Por un lado, Simon y cols (2014) comentan que cuanto mayor es el grado de rotacion
premolar (>15°), mas complicado es su correccion, a pesar de incorporar un atache para
facilitar el movimiento.
Varios autores (Kravitz y cols, 2008; Charalampakis y cols, 2018) afirman que la rotacién
de los caninos es la menos precisa, sobre todo si no se aplica reducciéon interproximal
entre los puntos de contacto mesial y distal y no se incorpora un atache (Kravitz y cols,
2008). Y nos puntualiza que el movimiento de rotacién menos predecible es causado
por el canino mandibular (27,5%), seguido del canino maxilar (34,2%) y se ve
significantemente reducido cuando la rotacidon es mayor de 15° (Kravitz y cols, 2009).
Charalampakis y cols (2018) obtienen mayor discrepancia en el canino maxilar que
mandibular y muy poca en los premolares. Del mismo modo, Griinheid y cols (2017)
también estimaron la poca precisidn de la desrotacion y torque del canino mandibular.
Por otro lado, Simon y cols (2014) establecieron que cuando la correccion de la rotacidon
del premolar por alineador era mayor a 1,5°, la precisidon de su correccidn decrecia del
41,8% al 23%.

2.6.8.2.  Extrusion
De manera global, los movimientos extrusivos producidos por cualquier aparatologia
removible, son los mas dificiles de conseguir (Krieger y cols, 2012).
En la revisidon sistemdtica publicada por Rossini y cols en 2015, afirman que los
movimientos extrusivos tienen un 30% de predictibilidad donde los incisivos centrales
tanto superiores como inferiores son los dientes mas dificiles de reproducir con un éxito
medio de 0,56mm.
La mordida abierta es una deformidad dentofacial compleja y de origen multifactorial y
su tratamiento suele ser un reto para el clinico. Moshiri y cols (2017) estudiaron en una

muestra de 30 pacientes los resultados cefalométricos de su correccion, pudiendo
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observar una disminucion de la altura facial inferior y plano mandibular, a diferencia de
los tratados con aparatologia fija, con una extrusion efectiva del incisivo superior de
0,5mm y del incisivo inferior de 0,8mm.

2.6.8.3.  Intrusion
En la revision sistematica publicada por Rossini y cols en 2015 contemplan una intrusion
media de 0,72mm con una precisién casi del 50% para los incisivos centrales tanto
superiores como inferiores, mientras que los laterales experimentan solamente el 30%.
También Charalampakis y cols (2018) confirman que la intrusién es el movimiento lineal
mas impreciso, alcanzando valores de 1,5mm entre lo previsto y lo alcanzado.
Por otro lado, la intrusidn en los sectores posteriores ha sido recientemente reportada
alrededor del 0,5mm (Moshiri y cols, 2017).
No se recomienda plantear intrusiones diferentes para los dientes anteriores ya que se
obtienen mejores resultados cuando la intrusion es la misma y se incorporan ataches en
premolares (Liu y Hu, 2018).

2.6.8.4. Inclinacion de incisivos
Una de las maneras de resolver el apifiamiento es inclinando el incisivo hacia delante.
Este movimiento, llamado proinclinacion, es el mas estudiado de todos porque se puede
observar con facilidad en las telerradiografias. Hecho que confirman Hennessy y cols
(2016) al solucionar el 71% de sus casos mediante inclinacién de los incisivos. Asimismo,
Duncan y cols (2016) concluyeron que cuanto mas acusado es el apifiamiento, mas se
protruye y proinclina el incisivo inferior, ya que un mayor apifiamiento no se asocia con
mayor IPR (Lanteriy cols, 2018).
Se ha postulado que los alineadores transparentes inclinaban de manera no controlada
los dientes ya que la fuerza se ejerce lejos del centro de resistencia y es imposible aplicar
dos pares de fueras (Hennessy y cols, 2016). Pero Kassas y cols (2013) nos confirman
que la correccion vestibulolingual es resuelta correctamente de acuerdo con los indices
de evaluacion de la ABO. Li y cols (2015) publicaron posteriormente un ensayo clinico
aleatorizado donde los resultados de las angulaciones radiculares en casos de
extracciones tenian valores parecidos a los casos tratados con brackets. En cambio,
Zhang y cols (2015) afirmaron mediante una serie de casos con CBCT que el movimiento

radicular que se producia era minimo.
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Como ya se ha mencionado, la expresion del torque con aparatologia multibrackets no
es 100% eficaz, debido al juego que se produce entre la seccién del arco y la ranura pero
Hennessy y cols (2016) encontraron una inclinacion menor en pacientes tratados con
Invisalign‘m (3,4+3,2°) que en pacientes con apifiamiento moderado tratados con
brackets (5,3+4,3°) a pesar de que la diferencia no era significativa por la poca muestra
que disponian.
El torque incisal, a pesar de tener incorporados power ridges, es un movimiento muy
poco preciso, con una expresion entre el 50% (Simon y cols, 2014) y el 44,7% (Kravitz y
cols, 2009). Aunque Castroflorio y cols (2013) afirman que su expresion es bastante
correcta cuando programamos hasta 10° de proinclinacion.
Varios autores (Krieger y cols, 2011; Duncan y cols, 2016; Hellak y cols, 2016) hallaron
que gran parte de los tratamientos con apifiamiento anteroinferior eran resueltos
mediante reduccién interproximal (IPR) y proinclinicacién de los incisivos. Por esta
misma razon, es de especial importancia tener control de la prescripcion de este
movimiento ya que puede causar dehiscencias y fenestraciones en el hueso vestibular
(Hellak y cols, 2016).
Pocos autores han evaluado el efecto de retrusién del grupo anterior. Kravitz y cols
(2009) publicaron que la retroinclinacidon es mas precisa que la proinclinacién.

2.6.8.5.  Distalamiento
Como ya hemos visto anteriormente, podemos tratar las clases Il en adultos distalizando
la arcada superior o las clases lll distalizando la arcada mandibular. Para ello, es
necesario extraer los terceros molares y tener en cuenta el patron facial del paciente.
Esta ultima caracteristica es considerada parte del diagndstico porque al distalizar se
producen puntos de contacto prematuros que pueden abrir el eje facial y agravar la clase
Il. En cambio, este hecho es favorecedor en las clases IIl.
Normalmente es efectiva una distalizacion de 2-3mm.
El protocolo que Invisalign(R; recomienda empezar con la distalizacién del segundo molar.
Una vez el segundo molar ha alcanzado dos tercios de su camino, empieza el
movimiento del primer molar. Hasta llegar a los incisivos, donde se retraen

simultaneamente los 4.
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Se aconseja incorporar un recorte para elastico en posicion de 13y 23 y un recorte para
botdn en 36 y 46 cuando queremos tratar la clase Il. Y un recorte para botén en 16 y 26
junto con recorte de elastico en 33 y 43 en las clases lIl.
El uso de elasticos (% 4,5 onzas) es indispensable a partir del movimiento del segundo
premolar hasta finalizar el protocolo (Daher 2011). Los eldsticos tienen un efecto
indeseado que hay que ir controlando.
Simon y cols (2014) obtuvieron un 88% de precision cuando el movimiento era de
2,7mm y no mejoraba significativamente cuando se le afiadia un atache.
Raveray cols (2016) utilizaron una media de 42,6 alineadores + 9,1 de refinamiento para
tratar la arcada maxilar a 20 sujetos con clase Il durante 24,3 meses. Se evaluaron
mediante telerradiografias laterales la cantidad de movimiento producida hacia la cara
distal y publicaron que fue de 2’52mm para el segundo molar, 2'25mm para el primero
y de 2’23mm para los incisivos. Lo sorprendente fue que no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la dimensién vertical se refiere.

2.6.8.6.  Expansion
Una vez completado el cambio de denticidn, no se puede apreciar cambios transversales
en las arcadas (Bishara y cols, 1997) pero la dimensidén transversal tiene especial
importancia en la estética de la sonrisa y a su vez, nos ayuda a resolver el apifiamiento
sin la necesidad de hacer extracciones (Houle y cols, 2017).
Es recomendable realizar movimientos transversales de 2-4mm por hemiarcada. Se ha
visto que el tratamiento con alineadores incrementa efectivamente la distancia
intercanina mandibular (Griinheid y cols, 2016).
Muy pocos estudios han evaluado la dimensidn transversal con sistemas plasticos como
Invisalign®.
Kravitz y cols (2009) obtuvieron un 40,5% de precisién para los movimientos vestibulares
y un 47,1% para los movimientos palatinos. Griinheid y cols (2017) determinaron que
los movimientos transversales no se expresan en su totalidad y el movimiento menos
preciso es dado por el segundo molar superior, siendo su torque positivo clinicamente
significativo.
Por contra, Kassas y cols (2013) afirman que la correccidn vestibulolingual de la parte
posterior es resuelta correctamente de acuerdo con los indices de evaluacién de la ABO.

Asi mismo, Houle y cols (2017) alcanzaron precisiones del 72,8% en la arcada maxilar y
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87,7% en la arcada mandibular. Ellos confirmaron que el movimiento transversal mas
exacto se encontraba en el canino y el menos, en lingual de todos los dientes estudiados,
en especial en el primer molar.
Recientemente Charalampakis y cols (2018) observan que la expansidn premolar se da
de manera precisa en ambas arcadas.
Por lo tanto, todos estos hallazgos sugieren mayor movimiento coronal que radicular
(Pavoniy cols, 2011; Houle y cols, 2017).

2.6.9. Reabsorcién radicular
La reabsorcion radicular (RR) externa es la pérdida definitiva de estructura dentaria en
el cemento o en la dentina. Es un fendmeno multifactorial causado por factores
mecanicos, predisposicion individual o genética. Asi mismo, los dientes traumatizados
tienen mayor riesgo de padecerlo.
Weltman y cols (2010) publicaron en una revisidn sistematica que las fuerzas intensas
derivadas de un tratamiento ortoddncico son condicionantes para su aparicién. Los
incisivos suelen ser los dientes que mas padecen este fendmeno (Castro y cols, 2012;
Aman y cols, 2018; Eissa y cols, 2018).
Boyd (2007) sugirid que los pacientes con raices cortas previo al tratamiento eran
mejores candidatos para ser tratados con el sistema Invisalign® y lo confirmd siguiendo
a una muestra de 100 pacientes donde ninguno experimentd acortamiento radicular.
Por otro lado, Eissa y cols (2018) en su ensayo clinico mediante CBCT concluyeron que
la reabsorcion radicular de incisivos centrales y laterales maxilares era estadisticamente
menor si se trataban con invisalign que con brackets convencionales, lo que sugiere el
poco movimiento que experimenta la raiz. Resultados muy parecidos a los hallados por
Aman y cols (2018).
En cambio, Iglesias-Lineares y cols (2016) no encontraron diferencias estadisticamente
significativas cuando lo compararon con pacientes tratados con aparatologia
multibrackets.
Se ha discutido mucho el papel que tiene el tratamiento ortoddncico en la aparicién de
RR teniendo en cuenta la cantidad de fuerza empleada, intensidad y duracidn.
Se confirma en varios estudios que no es posible asociar la edad y/o el sexo con su

aparicién (Castro y cols, 2012; Krieger y cols, 2013).
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Del mismo modo, también se ha debatido durante muchos afos que las fuerzas
discontinuas (aparatologia removible) en comparacion con las fuerzas continuas
(aparatologia fija) permiten tiempo suficiente para que se produzca la reparacion celular
en el cemento ayudando a disminuir la frecuencia del mismo.

Un 46% de los dientes experimentan este fendmeno tras haber finalizado el tratamiento
de ortodoncia removible o fija sin tener en cuenta pacientes que hayan requerido
extracciones (Castro y cols, 2012; Krieger y cols, 2013).

Krieger y cols (2013) analizaron una muestra de 100 pacientes incluyendo 1600 dientes
donde concluyeron que al menos 2 dientes por tratamiento y paciente estaban
afectados.

En cambio, Iglesias-Linares y cols (2016) afirmaron que los pacientes tratados mediante
alineadores removibles tenian dos veces mas probabilidad de padecer RR comprado con
los que habian sido tratados con brackets. Estos autores encontraron en su estudio que
cuanto mayor es el indice de discrepancia éseodentaria, mayor es la prevalencia de la
aparicién de reabsorciones. Ademas, fueron capaces de aislar los genes que influyen en
la aparicién de la RR e identificaron que solamente la presencia del alelo rs419598
predispone tres veces mas a padecer pérdida radicular. También se ha comprobado que
su aparicion estd ligada a la interleukina 6 (Guo y cols, 2016) y 1B (Al- Qawasmi y cols,

2003).

Chromosome 2 Chromosome 4
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Osteopontin gene [ rs11730582 Osteopontin gene /[ rs9138

Figura 15. Imagen extraida del articulo Iglesias-Linares A y cols (2016).

2.6.10. Higiene
El tratamiento de ortodoncia tiene unas repercusiones en la salud oral que dependen

de factores tales como: resistencia del huésped, presencia de enfermedades sistémicas,
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cantidad y composicion de la placa bacteriana, existencia previa de enfermedad
periodontal, habito tabaquico e higiene oral.
A parte de la higiene oral, no debemos olvidarnos de la limpieza y desinfeccion de los
aparatos ortodoncicos.

2.6.10.1. Limpieza de los alineadores
Las zonas donde existe colonizacion bacteriana se localizan en las cuspides y reservorio
de ataches (Low y cols, 2011).
Es importante determinar cual es la mejor forma de desinfeccion porque a pesar de que
el aspecto estético del alineador sea el mismo, existe un riesgo alto de infeccién y
propagacion bacteriana. Por esta misma razén Levriniy cols (2016) determinaron que la
mejor manera era cepillarlos con pasta de dientes y desinfectdandolos con tabletas
efervescentes ricas en carbonato sédico y sulfato sédico. A pesar de ello, siempre existe
pequefias dreas de colonizacidn responsables de la decoloraciéon del alineador, mal olor
e interaccidn con la cavidad oral.

2.6.10.2. Placa dental
La placa dental es un complejo microbidtico encontrado principalmente sobre las
superficies dentarias.
La susceptibilidad individual del huésped juega un papel importante en su desarrollo.
Tradicionalmente la ortodoncia fija produce un cambio en la composicidon de la
microflora (Levrini y cols, 2016).
La presencia de placa favorece el desarrollo de caries, manchas blancas, candidiasis,
gingivitis y/o periodontitis. Por lo tanto, todos aquellos aparatos que introducimos en la
boca, ya sean prétesis o aparatos ortoddncicos tienen un papel muy importante en la
retencién de placa bacteriana debido a su facil colonizacion (Low y cols, 2011; Chhibber
y cols, 2018).
Se estima que en un 60% de las infecciones estan involucradas unas peliculas de biofilms
formadas por bacterias (Low y cols, 2011).
Zeey cols (1996) determinaron en su estudio dos tipos de pacientes: unos con capacidad
lenta y los otros con capacidad rapida para la formacién de placa.
Entre la tercera y duodécima semana del tratamiento de ortodoncia podemos encontrar
un cambio en la microflora subgingival donde predominan bacterias gram negativas y

anaerobias (Rossini, 2015) como Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,
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Bacteroides  forsythus, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Fusobacterium
nucleatum, and Treponema denticola (Levrini y cols, 2015; Abbate y cols, 2015).
La zona mas representativa para evaluar el desarrollo de placa dentaria es donde se
ubican los premolares superiores Arweiler y cols (2004).
Invisalign® lleva en el mercado casi 20 afios y se ha tenido muy poca consideracién sobre
la adhesidon que presentan las bacterias a este aparato y su consecuente influencia en la
salud del paciente. Los alineadores no tienen una superficie lisa, sino que contiene
microabrasiones e irregularidades que contribuyen a una dificil eliminacién de la placa,
sobre todo en las zonas de los ataches (Low y cols, 2011).
Low y cols (2011) evaluaron mediante microscopia electrénica la cantidad de placa
bacteriana que se adheria a los aparatos removibles y concluyeron que después de 1
hora de colocacidn se apreciaba la presencia de bacterias coccoides gram positivas. A
las 12 horas era evidente la colonizacién de microorganismos. Mientras que, a los dos
dias el biofilm estaba establecido conteniendo bacterias con forma filamentosa y de
barra.
En cambio, Sifakakis y cols (2018) no consiguieron encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre pacientes con brackets y pacientes con alineadores
después de un mes ante la presencia de S. mutans y L. acidophilus.

2.6.10.3. Enfermedad periodontal
El uso de aparatologia fija dificulta el control de la higiene oral, incluso en algunos casos
se considera un factor predisponente para la enfermedad periodontal causada por la
facilidad de adhesion bacteriana. En cambio, la aparatologia removible simplifica las
técnicas de cepillado y minimiza los efectos nocivos que se producen en la salud
periodontal de nuestro paciente (Rossini y cols, 2015) incluso entre adolescentes
(Abbate y cols, 2015).
Durante los Ultimos afios ha incrementado la demanda de los tratamientos de
ortodoncia en los pacientes adultos.
Los problemas principales en el paciente adulto con enfermedad periodontal son exceso
de inclinacidn en los incisivos, diastemas, sobreerupcion, perdida de piezas dentales,
migracion y oclusion traumatica (Han y cols, 2015).
Si quisiéramos equiparar con la reabsorcidn radicular, se estima que la perdida de 3mm

es comparable con una pérdida 6sea de 1Imm (Kalkwarf y cols, 1986).
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Algunas investigaciones (Miethke y Vogt, 2005; Levrini y cols, 2015) confirman que
existen diferencias estadisticamente significativas antes y después de empezar el
tratamiento con brackets cuando se evaluan algunas condiciones periodontales como la
profundidad de sondaje, sangrado gingival e indice de placa. Mientras que, aquellos
pacientes que habian sido tratados con aparatologia removible no presentaban estas
diferencias. Este hecho se ve incrementado si el paciente es adolescente (Abbate y cols,
2015)

Ademas, varios autores (Azaripour y cols, 2015; Rossini y cols, 2015; Chhibber y cols,
2018; Jiang y cols, 2018) constatan mejor salud periodontal en pacientes tratados con
Invisalign® cuando la comparaban con pacientes con ortodoncia fija. Sin embargo, Han
(2015) no fue capaz de hallar diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
indice de formacidn de placa, indice gingival o nivel de hueso alveolar entre pacientes
con aparatologia removible o fija pero si con la profundidad de sondaje. Abbate y cols
(2015) también estd de acuerdo en este ultimo hallazgo.

Los pacientes en tratamiento con Invisalign® refieren halitosis y sequedad bucal. El
efecto bactericida de la clorhexidina es un buen ayudante para estos casos ademds de
los efectos anteriormente mencionados (Schaefer y Braumann, 2010).

Por lo tanto, es importante extremar la higiene durante el tratamiento de ortodoncia 'y
realizar higienes profesionales para garantizar un buen prondstico de la salud

periodontal de los dientes (Han, 2015).

2.7. Cuestionarios de satisfaccion

La satisfaccion del paciente se ha convertido en los ultimos afios en un area de interés
para la industria y la clinica (Pacheco-Pereira y cols, 2018).

Es de especial importancia evaluar minuciosamente las expectativas del paciente para
poder planificar correctamente un tratamiento y para poderlo hacer de manera objetiva
utilizamos los cuestionarios.

Una buena sonrisa es un factor fundamental que ayuda a la felicidad y atractivo fisico,
el cual mejora la calidad de vida de las personas que se someten a un tratamiento de
ortodoncia.

El diccionario de la Real Academia Espafiola define calidad de vida como el conjunto de

condiciones que contribuyen a hacer agradable y valiosa la vida.
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Hay numerosos estudios que intentan averiguar cual es el nivel de dolor y la calidad de
vida que experimentan nuestros pacientes de ortodoncia fija sin obtener diferencias
entre ortodoncia fija vestibular, lingual o con autoligado (Fleming y cols, 2009; Wu y cols,
2010). Pero se ha publicado poco acerca de las nuevas tecnologias como Invisalign.

La gran mayoria de pacientes que han llevado ortodoncia convencional refieren dolor y
malestar al dia siguiente de la visita, especialmente cuando se inicia el tratamiento
(White y cols, 2017) y disminuye a los 7 dias (Fujiyama y cols, 2014).

Miller y cols (2007) demostraron que los brackets producian un 25% mas de molestias
que el tratamiento con alineadores durante la primera semana. Posteriormente varios
autores (Fujiyama y cols, 2014; Almasoud, 2018) también han publicado resultados
similares. Mas recientemente, en un ensayo clinico aleatorizado se afirmé que la
aparatologia fija es mas molesta que los alineadores durante la primera semana con
diferencias estadisticamente significativas en el segundo y tercer dia, en especial a la
hora de masticar con los dientes anteriores (White y cols, 2017).

Azaripour y cols (2015) también afirman que los pacientes sometidos a un tratamiento
con Invisalign tienen menos molestias que los que llevan a brackets y ademads no tienen
problemas al sonreir durante el tratamiento.

En cambio, Miller y cols (2007) y Shalish y cols (2012) publicaron que no es cierta esta
creencia y comentan que las principales desventajas son el acabado y no poder tratar
todos los pacientes como es el caso de los tratamientos que requieran extracciones.
Aunque ya existen publicaciones en la literatura que avalen buenos resultados de
tratamiento con Invisalign y extracciones (Li y cols, 2015).

Generalmente la mitad de los pacientes que llevan ortodoncia fija necesitan medicacion
durante los dos primeros dias debido al dolor ocasionado que produce el movimiento
dental y solamente lo requiere una décima parte de los pacientes que se someten a un
tratamiento con Invisalign (Almasoud, 2018).

Un 84% de los pacientes con brackets frente a un 52% de los pacientes con alineadores
tuvieron que incrementar el tiempo o la cantidad de cepillado dental diario donde la
mitad usaba cepillo eléctrico en ambos grupos y determinaron que la duracion del
cepillado es un minuto y medio menor cuando no se lleva nada fijo (White y cols, 2017;

Azaripour y cols, 2015).
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Algunos de los efectos negativos del tratamiento de ortodoncia con alineadores son
dolor espontaneo (1,2%), sangrado gingival (2,5%) y estrés causado por la molestia de
llevar los alineadores (1,2%) aunque fueran de menor importancia. En cambio, un 61,7%
mostraron su desagrado con el cambio de color, un 24,7% refiri6 impactacion de
alimentos entre los dientes y un 16% de los participantes marcaron dolor dental al
comer o beber (Pacheco-Pereira y cols, 2018). A pesar de estos hallazgos, sélo la mitad
tuvo que cambiar sus habitos alimentarios durante el tratamiento frente a un 70% de
los pacientes tratados con ortodoncia fija (Azaripour y cols, 2015).

Por otro lado, Fujiyama y cols (2014) reportaron que las principales molestias durante
el tratamiento de ortodoncia con Invisalign eran debidas a la deformacion de los
alineadores y por la erupcion de los terceros molares.

Vivimos en una era de nuevas tecnologias y somos capaces de encontrar todo tipo de
informacidn en las redes sociales, por ello Livas y cols (2018) recientemente han
investigado los videos que hay publicados en YouTube acerca de Invisalignh donde los
blogueros comentan alguno de los aspectos negativos del tratamiento: sensibilidad,
sequedad bucal, irritacion de los tejidos blandos, cambios en sus habitos alimentarios y
en menor porcentaje, afectacion del habla.

A pesar de todos los inconvenientes publicados, el 98% de los pacientes tratados con
invisalign{R\‘ volverian a someterse al mismo tratamiento, mientras que sélo lo haria un

78% de los que llevan aparatologia fija (Azaripour y cols, 2015).
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3. OBJETIVOS

1. Analizar mediante una revisidn sistematica los articulos publicados hasta la
fecha sobre Invisalign® y el grado de evidencia de los efectos reportados.

2. Comparar cefalométricamente casos tratados con Invisalign® con casos
tratados con aparatologia multibrackets y precisar las diferencias que
pudiesen existir.

3. Conocer el grado de satisfaccién de los pacientes sometidos a un tratamiento
con el sistema removible mediante un cuestionario.

a. Motivo del tratamiento y de la eleccion de la aparatologia plastica.
b. Molestias y/o alteraciones funcionales experimentadas.

c. Higiene oral.
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4. HIPOTESIS

No existen diferencias significativas evidentes en los cambios cefalométricos hallados

®

en los casos tratados con Invisalign™ y los tratados con aparatologia fija.

55






5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Revisidn sistematica

Se realizd una busqueda sistematica que contestara a nuestra estrategia de busqueda
entre las fechas de agosto del 2007 y agosto del 2017 en las siguientes bases de datos:
Medline, Embase, Cochrane Library , Web of Knowledge, Google Scholar y LILACS
llevando a cabo la siguiente pregunta PICO: “(Humans* OR adult* OR malocclusion* OR
male* OR female*) AND (invisalign OR clear aligners OR aligners OR transparent aligners
OR orthodontic appliances, removable*)) AND (braces* OR orthodontic brackets* OR
fixed appliances) AND (cephalometry* OR dental changes OR treatment outcome*)”.
Adicionalmente, se incorporé una busqueda manual en las revisitas de interés
ortoddéncico como American Journal of Orthodontics, European Journal of Orthodontics,
The Angle Orthodontist, Journal of Orthodontics, Jornal of Clinical Orthodontics y
Journal of the World Federation of Orthodontists.

Adicionalmente, se buscaron aquellos articulos que todavia no hubieran podido ser
publicados en la base de datos ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov) y the National
Research Register (www.controlled-trials.com) con los términos “clear aligner” o
“invisalign”.

Se usaron los siguientes criterios de inclusion y exclusién:

* Disefio del estudio: Se incluyeron meta analisis, revisiones sistematicas, ensayos
clinicos aleatorizados y no aleatorizados, estudios de cohortes y casos controles.
Asi como estudios prospectivos, retrospectivos y transversales.

* Participantes: Pacientes adultos mayores de 16 afios.

* Intervencion: se incluyeron articulos que estudiaran el movimiento dental de
casos tratados con Invisalign® y material Smartrack®.

e Criterios de exclusion: estudios publicados hace mas de 10 afios, muestras con
pacientes adolescentes, escritos en otro lenguaje diferente al espafiol o inglés,
estudios in vitro, encuestas, articulos de ingenieria, opiniones de autor,
revisiones de la literatura, cartas al editor, casos aislados, serie de casos, casos
quirargicos o pacientes con sindromes.

* Resultados: se incluyeron aquellos estudios que evaluaran el movimiento dental

superponiendo modelos virtuales o radiografias en 2 6 3 dimensiones.
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El protocolo usado para la revisién sistematica fue registrado en la base de datos del

instituto nacional de salud (www.crd.york.ac.uk/prospero, Protocol: CRD42018074337).

5.2. Disefio del estudio y participantes

5.2.1. Disefio del estudio
Se disefid un estudio longitudinal de tipo observacional y descriptivo para poder
determinar cuales son los factores de riesgo que pueden influir en el tratamiento con

Invisalign. Por lo tanto, estariamos hablando de un estudio de cohortes prospectivo.

5.2.2. Participantes
La muestra para la investigacidon esta constituida por 60 pacientes, divididos en dos
grupos balanceados segun el tipo de tratamiento correctivo empleado:
* Grupo test: Invisalign® (n=30)
* Grupo control: Brackets (n=30)
Se trata de 41 mujeres (68,3%) y 19 varones (31,7%), con una edad media global 29,1 +
13,6 afios y un rango de los 11 a los 67 afios.
5.2.2.1.  Grupo Invisalign (Gl):
En el primero de ellos, se le realizd a cada participante un estudio completo de
ortodoncia donde tenian una telerradiografia inicial en posicion natural de la cabeza (TO0)
tomada con un cefalostato que incluyera un calibrador antes de empezar el tratamiento,
ortopantomografia, fotografias intraorales y extraorales y unas impresiones de buena
calidad realizadas con silicona (polidimetil siloxanos o polivinil siloxanos). Se repitié este
procedimiento una vez finalizado el tratamiento de ortodoncia (T1).
De todos ellos, se obtuvieron unas medidas lineales y angulares en ambos tiempos, TO
yT1.
Los casos se extrajeron de un total de 50 sujetos tratados de manera consecutiva entre
abril 2014 y julio del 2018 de 7 clinicas diferentes de la comunidad valenciana bajo la
supervisién de la misma ortodoncista (L.G.L.) que cumplieran los criterios de inclusion y
exclusién. Se tuvo que descartar a 7 pacientes porque no trajeron la telerradiografia
final, 11 telerradiografias iniciales se perdieron o no llegaron a realizarse, 1 paciente
cambio de pais y una paciente estaba embarazada cuando empezé el tratamiento, por

lo que no se hizo radiografia. Esto llevo a una muestra final de 30 casos.
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Se instruyo a los pacientes para que utilizaran los alineadores 22 horas al dia y se los
extrajeran para comer y beber liquidos de color o calientes. El cambio de alineadores se
realizd cada 8-14 dias dependiendo de la complejidad, colaboracion y ajuste de los
mismos.
Se evalué mensualmente a todos y cada uno de los pacientes y siempre que se fue
necesario se realizé una higiene profesional.
Una vez finalizado el tratamiento, se colocaron dos retenedores termoformados
removibles durante el periodo de retencién alrededor de 12 horas al dia. Siempre que
se considerod necesario, se incluyé un retenedor fijo en la arcada mandibular o maxilar
ante la existencia de diastema previo o alteracién de la posicién de algun diente durante
el dia.
Un 30% de nuestra poblacién pertenecia al sexo masculino, mientras que un 70%
correspondia a mujeres.
La edad media en TO fue de 37,9 + 12,4.
El tiempo total de tratamiento entre TO y T1 fue de 23,3 + 7,9 meses.

5.2.2.2.  Grupo control: aparatologia fija (GC):
En el segundo grupo, se realizé a cada participante un estudio completo de ortodoncia
donde tenian una telerradiografia inicial en posicion natural de la cabeza (T0O) tomada
con un cefalostato que incluyera un calibrador antes de empezar el tratamiento,
ortopantomografia, fotografias intraorales y extraorales y unas impresiones de buena
calidad realizadas con alginato. Se repitié este procedimiento una vez finalizado el
tratamiento de ortodoncia (T1).
De todos ellos, se obtuvieron unas medidas lineales y angulares en ambos tiempos, TO
y T1.
Se reclutaron a 30 sujetos de manera consecutiva entre abril 2014 y julio del 2018 de 7
clinicas diferentes de la comunidad valenciana bajo la supervision de la misma
ortodoncista (L.G.L.) que cumplieran los criterios de inclusidn y exclusion.
Se evalué mensualmente a todos y cada uno de los pacientes y siempre que se fue
necesario se realizé una higiene profesional.
Fueron instruidos a llevar un essix removible o un hawley en la arcada maxilar durante
el periodo de retencién alrededor de 12 horas al dia y un retenedor fijo en la arcada

mandibular. Siempre que se considerd necesario, se incluyé un retenedor fijo en la
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arcada maxilar ante la existencia de diastema previo o alteracidn de la posicion de algun

diente durante el dia.

A continuacién, se detallan los criterios de inclusidn y exclusidn para seleccionar la

muestra.

Un 33,3% de nuestra poblacidn pertenecia al sexo masculino, mientras que un 66,7%

correspondia a mujeres.

La edad media en TO fue de 20,3 + 8.

El tiempo total de tratamiento entre TO y T1 fue de 25,4 £ 6,5 meses.

5.3. Criterios de inclusion

POBLACION 1:

INVISALIGN/ APARATOLOGIA

REMOVIBLE

POBLACION 2:
BRACKETS/ APARATOLOGIA FIJA

Edad mayor a 16 afios o maduracién
vertebral mayor a CS5.
Pacientes tratados exclusivamente con el
sistema Invisalign®.
Clase I, II, 111.

Pacientes colaboradores (tiempo con el
alineador mayor a 20 horas diarias).
Pacientes que dispusieran de
telerradiografias de buena calidad,
tomadas en maxima intercuspidacion y
con los labios en reposo al inicio del
tratamiento de ortodoncia y posterior a
él o en retencidn.

Pacientes que tuvieran dos radiografias
con una diferencia de seguimiento de 12

meses.
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Pacientes tratados Unicamente con
brackets.
Clase I, II, 111.

Pacientes colaboradores.

Pacientes que dispusieran de
telerradiografias de buena calidad,
tomadas en maxima intercuspidacién y
con los labios en reposo al inicio del
tratamiento de ortodoncia y posterior a
él o en retencidn.

Pacientes que tuvieran dos radiografias
con una diferencia de seguimiento de 12

meses.



5.4. Criterios de exclusion

POBLACION 1: POBLACION 2:

INVISALIGN BRACKETS

Pacientes tratados en combinacién con Pacientes tratados en combinacidn con

otras técnicas. otras técnicas.
Casos complejos, quirurgicos o Casos complejos, quirurgicos o
tratamiento de una sola arcada. tratamientos de una sola arcada.

Tratamientos que requieran extraccion Tratamientos que requieran extraccion
de piezas dentarias. de piezas dentarias.

Pacientes con anomalias craneofaciales o = Pacientes con anomalias craneofaciales o

sindromes. sindromes.

Pacientes embarazadas. Pacientes embarazadas.
Enfermedad periodontal activa. Enfermedad periodontal activa.
Signos o sintomas de desérdenes Signos o sintomas de desérdenes
temporomandibulares. temporomandibulares.

Por lo tanto, la muestra final la constituian 30 sujetos en el grupo invisalign y 30 sujetos
en el grupo de brackets que cumplian con los criterios anteriormente mencionados sin

tener en cuenta los resultados del tratamiento.

5.5. Muestra cefalométrica

Se exportaron todas las radiografias pre y postratamiento a jpg y se introdujeron en el
programa Nemoceph para calibrarlas y trazarlas. Posteriormente, se comprobd
mediante estructuras estables (Sella- Nasion) su magnificacion y se extrajeron todos los

valores angulares y lineales. TO y T1 coincidian en longitud de Sella a Nasion.
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Figura 16. Superposicion de TO y T1 en Sella-Nasion

5.5.1. Método de medicion
En primer lugar, se disefid un método cefalométrico en el programa Nemoceph® que
recogiera todas las mediciones deseadas (Ver Anexo 6). Al introducir las radiografias en
el programa, éstas se calibraron y posteriormente se paso a identificar todos los puntos
necesarios en ambos tiempos: TOy T1.

5.5.2. Definicién de los puntos esqueléticos
A continuacion definiremos los puntos esqueléticos involucrados en las mediciones

descritos por Krogman y Sassouni en 1957.

‘ Puntos Definicion

Sella (S) El punto medio de la silla turca determinado por inspeccion.

Nasion (Na) Interseccion entre la sutura internasal con la nasofrontal.

ANS Parte anterior de la espina nasal anterior.

PNS Parte posterior de la espina nasal posterior del hueso palatino.

Punto A (A) Punto mas posterior del contorno externo del proceso alveolar
maxilar.

Punto B (B) Punto mds posterior del contorno externo del proceso alveolar
mandibular.
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Pogonion (Pg)

Punto mas prominente del mentdn.

Menton (Me)

Punto mas inferior de la sinfisis mandibular.

Articulare (Ar)

Punto entre el contorno externo de la base craneal y el contorno

posterior del céndilo.

Gonion (Go)

Punto creado de la interseccién entre el plano mandibular y la

rama.

Gnation (Gn)

Punto mas inferior de la sinfisis mandibular.

Basion (Ba) Punto anterior del foramen magnum.

ue6 Parte intermedia y distal de la corona del molar superior derecho e
izquierdo.

Ul Borde incisal del incisivo central superior mas vestibular.

L6 Parte intermedia y distal de la corona del molar inferior derecho e
izquierdo.

L1 Borde incisal del incisivo central inferior mas vestibular.

UR1 Apice del incisivo central superior.

LR1 Apice del incisivo central inferior.

HYA Parte anterior del hueso hioides.

HYP Parte posterior del hueso hioides.
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Medidas lineales Definicion

SN Unidn sella-nasion.

mMpP Plano mandibular: unién gonion y mentdn.

opP Plano oclusal: U6- U1.

PP Plano palatino: union ANS-PNS.

AFA Altura facial anterior: Me- punto A.

AFP Altura facial posterior: S- Go.

Posicion IS Distancia de la linea Na-A al punto mds vestibular del incisivo
superior.

Posicion del Il Distancia de la linea Na-B al punto mas vestibular del incisivo
inferior.
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L1-LR1

Longitud del incisivo inferior

U1-UR1

Longitud del incisivo superior

la faringe

Longitud inferior de

Distancia entre la parte posteroinferior y anteroinferior de la
faringe situada anterior a la vértebra cervical y que cruza la

rama a media altura.

Longitud superior de

Distancia entre la parte posterosuperior y anterosuperior de

la faringe la faringe situada anterior a la vértebra cervical y que cruza la
rama a media altura.
Resalte Ul-LlenelejeX

Sobremordida

Ul-LlenelejeY

Medidas angulares Definicion

SNB Unidn Sella- Nasion- punto B.

SNA Unidn Sella- Nasion- Punto A.

ANB SNA- SNB.

SN/ Go-Me Plano mandibular respecto a sella-nasion.

I/ Go-Me Inclinacion del incisivo inferior respecto al plano
mandibular.

IS/ SN Inclinaciéon del incisivo superior respecto a Sella- Nasion.

1s/1l Angulo interincisivo.

Angulo goniaco

Articulare- Gonion- Menton.

(S-Gn/Ba-Na)

Go-Ar/SN Inclinacion de la rama medido de gonion-articulare
respecto a sella- nasion.
Eje Facial Angulo posterior de la interseccién de las lineas S-Gn y

Ba-Na.

Suma 1-2-3

Suma de tres dngulos: Na-S-Ar+ S-Ar-Me+ Ar-Go-Me

5.6. Variables del estudio

Se tuvieron en cuenta diferentes variables para el disefio del estudio:

* Edad decimal.

* Sexo: hombre, mujer.
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* Grado de apifiamiento: numérico.

* Tipo de tratamiento: aparatologia fija, invisalign full, invisalign lite.
* Clase esquelética: I, II, 111

* Patrdn facial: braquifacial, mesofacial, dolicofacial.

* Mordida abierta: si, no.

* Sobremordida: si, no.

5.7. Analisis estadistico

Se han registrado una serie de mediciones de parametros cefalométricos, lineales y
angulares, antes (TO) y después (T1) del tratamiento. La variacién T1-TO de los mismos
sera considerada la variable primaria de la investigacion, representativa de los cambios
esqueléticos y dentales producidos por el tratamiento.

Para el estudio de satisfaccion con el tratamiento Invisalign®, los pacientes
cumplimentan un formulario con cuestiones sobre conocimiento previo de la técnica,
molestias y efectos secundarios y valoracidn final. La muestra para esta fase de la
investigacion estd compuesta por pacientes del estudio cefalométrico y otros no

participantes, hasta un total n=44.

5.7.1. Estadistica descriptiva global
El andlisis descriptivo proporciona los datos estadisticos mas relevantes para cada uno
de los parametros y diferencias entre tiempos y grupos: media, desviacion estandar,

minimo, maximo y mediana (ver anexo 7).

5.7.2. Cambios cefalométricos

Mediante test de Kolmogorov-Smirnov se contrasta el ajuste a distribucion normal de
las variables de variacion T1-TO, rechazandose tal hipdtesis para la mayoria de las
mismas, ya sea en uno de los grupos de tratamiento o en ambos.

El andlisis inferencial consiste en la estimacion de un modelo no paramétrico de
Brunner-Langer de datos longitudinales para cada parametro cefalométrico. Se
calculara un estadistico ATS tipo-ANOVA para evaluar efectos principales (écambian en
el tiempo?) e interaccién (écambian de manera similar bajo las dos condiciones de

tratamiento?).
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La eleccidon de esta metodologia se justifica por la falta de distribucion normal en
numerosas variables cefalométricas. En esencia, es la alternativa no paramétrica al
ANOVA de medidas repetidas. La prueba de Mann-Whitney se utiliza para las
comparaciones entre grupos de tratamiento en cada tiempo especifico.

Para evaluar la asociacion lineal entre variacion de la inclinacién del 1l (o IMPA) y el
apifiamiento inicial, se estima el coeficiente de correlacién lineal de Pearson. Las
posibles diferencias en la relacién debidas al tratamiento se exploran a partir de un
modelo de regresion lineal con variable dependiente la variacion e independientes el
apifiamiento, el grupo y el término interaccién entre ambos.

Para el estudio de la homogeneidad de los grupos de tratamiento y el andlisis del
cuestionario de satisfaccion se emplean los siguientes test estadisticos:

o Test Chi’ de homogeneidad, para evaluar la asociaciéon o dependencia entre

variables de tipo categdrico. En tablas 2x2, se atenderd al estadistico exacto de
Fisher siempre que haya mas de una celda con frecuencia esperada inferior a 5
casos. Por ejemplo, para evaluar la asociacién entre grado de satisfaccién con el
tratamiento invisalign® y el perfil (sexo, edad) del paciente.

* Prueba de Mann-Whitney para valorar la homogeneidad de distribuciones de un

pardmetro, cuando menos ordinal, en 2 grupos independientes, por ejemplo,
nivel de dolor tras los cambios de alineador y sexo del paciente.

* Prueba de Kruskal-Wallis para valorar la homogeneidad de distribuciones de un

pardmetro, cuando menos ordinal, a través de 3 o mas grupos independientes.
Por ejemplo, nivel de dolor y grupo de edad del paciente.
El nivel de significatividad empleado en los andlisis ha sido el 5% (a=0.05).
Se realizé un estudio previo de potencia estadistica y tamafio muestral, concluyéndose
que el tamafio actual garantizaba un 80% de potencia para detectar un tamafio de
efecto grande (d=0,8) en la variacion T1-TO de una inclinacion entre los dos

tratamientos.

5.8. Errorintraexaminador

El error intraexaminador se calculd escogiendo aleatoriamente 20 telerradiografias y se
volvieron a trazar en el intervalo de un mes. También se determino el error de método

para la medicién del apifiamiento escogiendo aleatoriamente 20 fotografias oclusales al
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cabo de una semana. Se pretende asi, estimar el error de medida y evaluar la
reproducibilidad intra-observador.

Para la estimacion del error del método o grado de reproducibilidad se utilizaron
diferentes indicadores y test estadisticos:

* La diferencia media entre las mediciones de la operadora, la cual se contrastara
la nulidad del estadistico mediante test t de muestras relacionadas. Y se
proporcionardn intervalos de confianza al 95% para la diferencia media.

¢ La férmula de Dahlberg y el coeficiente de variacion. La férmula de Dahlberg,
particularizada a las 20 dobles mediciones de la muestra actual se escribe para

la medicién del pardmetro distancia ‘X’:

220 Xy — X50)?
40

El calculo del coeficiente de variacion donde el denominador es la media de las

20 medidas individuales del pardmetro X, se realiza mediante la expresion:
d
CV =—-100
x

* El coeficiente de correlacion intra-clase CCl (o ICC, en inglés).
Tabla 4. Diferencia de medidas 12-2¢2 medicion, IC 95%, t-test para muestras dependientes (p-
valor) y estimadores del error_inter-examinador de los métodos: d de Dahlberg, coeficiente de

variacion (CV) y coeficiente de correlacion intraclase (CCl)

Diferencia Intervalo de
12 - 22 medida confianza 95% para la d
diferencia p-valor Dahlberg Cv (%) ccl
Media DE Lim. Inf.  Lim. Sup.
EJE FACIAL 0,20 1,58 -0,54 0,94 0,577 1,10 1,26 0,93
INCL. IS -0,05 1,73 -0,86 0,76 0,899 1,19 1,16 0,98
ANG. GONIACO -1,10 1,62 -1,86 -0,34 0,007** 1,36 1,12 0,96
ANB -0,15 0,93 -0,59 0,29 0,481 0,65 0,89
CONO FACIAL 0,30 1,17 -0,25 0,85 0,267 0,84 1,25 0,96
IMPA 0,35 1,76 -0,48 1,18 0,384 1,23 1,34 0,97
SND -0,05 0,89 -0,47 0,37 0,804 0,61 0,82 0,97
Il pl oc -0,15 1,95 -1,06 0,76 0,735 1,35 1,91 0,92
PL MD -0,35 1,46 -1,03 0,33 0,297 1,04 421 0,98
POSICION RAMA 0,30 2,13 -0,70 1,30 0,536 148 2,02 0,72
IS pl oc 0,15 1,57 -0,58 0,88 0,673 1,08 1,64 0,97
ARCO MD 0,20 2,55 -0,99 1,39 0,729 1,76 488 0,87
CONVEXIDAD -0,27 0,72 -0,61 0,07 0,110 0,53 0,95
RESALTE 0,01 0,44 -0,20 0,22 0,921 0,30 0,93
SOBREMORDIDA -0,25 0,44 -0,45 -0,04 0,022* 0,35 0,90
ALTURAII -0,03 0,47 -0,25 0,20 0,816 0,33 0,87 0,98
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ALTURA MS 0,12

ALTURA MI 0,05
ALTURA IS -0,14
WITS -0,23
ALT. FACIALPOST 0,28
ALT. FACIAL ANT -0,04
AFP/AFA 0,25
POSICION CONDILO  -0,01
APINAMIENTO 0,15

1,19
1,06
0,79
1,24
1,01
0,89
1,14
1,00
0,59

-0,44
-045
-0,50
-0,81
-0,19
-0,46
-0,28
-0,48
-0,42

0,68
0,54
0,23
0,35
0,75
0,37
0,79
0,45
0,12

0,656
0,851
0,452
0,417
0,231
0,843
0,330
0,947
0,267

0,82
0,73
0,55
0,87
0,73
0,61
0,81
0,69
0,42

4,34
2,76
191

0,97
0,53
1,24
0,92

0,91
0,96
0,94
0,86
0,99
0,98
0,98
0,98
0,98

No se observa ninguna tendencia, es decir, hay promedios positivos y negativos.

En la gran mayoria de los pardmetros estudiados no se detecta sesgo relevante, a

excepcion dos variables: angulo goniaco y sobremordida.

En la tabla también se lee el estadistico d de Dahlberg, que toma valores inferiores a

1,75 (mm o grados angulares) para todas las medidas. Se trata de una estimacion del

error absoluto y son cifras razonablemente bajas.

Por ejemplo, para el angulo goniaco y la sobremordida, d no es especialmente alto, lo

que quiere decir que, a pesar de esa tendencia a sobreestimar en la 22 sesién, el error

aleatorio esta en niveles mas que aceptables.

Obsérvese el siguiente grafico, que representa diferencias medias 12-22 medicién e

intervalos de confianza al 95% para todos los parametros. Los intervalos intersectan al

valor cero con solvencia, a excepcion de los dos parametros antes citados:

DIFAPIFAMENTO
DIFPOSICIONCOMDILO -
DIF AFP_AF A
DIFALTFACIALANT
DIFALTFACIALPOST
DIFWITS—
DIFALTURAIS—
DIFALTURAMI
DIFALTURAMS
DIFALTURAII|
DIFSOBREMORDIDA
DIFRESALTE-]
DIFCONVEXIDAD
DIFARCOMD -

DIFIS _ploc—]
DIFPOSICIONRAMA
DIFPLMD—
DIFll_ploc—|

DIFSMD—

DIFIMP A

DIFCOMNOF ACIAL
DIF ANB—
DIFANGGOMIACO-|
DIFINCL 15—
DIFEJE_FACIAL-

05 00
95% CI
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Todo ello se traduce, en términos relativos (cuando se compara con la magnitud de lo
que se esta midiendo), en valores del error del método (coeficiente de variacion CV) por
debajo del 2% para la mayoria de los parametros. Sélo en 5 de ellos se supera ese
umbral; pero nunca sobrepasa el 5%.

En general, las cifras pueden interpretarse como de alta-muy alta reproducibilidad, si

tomamos como referencia la siguiente tabla:

Rango CV Reproducibilidad

<1% Muy alta

1-5% Alta
5-10% Moderada
>10% Mediocre

Por ultimo, la tabla aporta el coeficiente de correlacion intraclase (CCl), otro indicador
del grado de concordancia entre las dos evaluaciones, mas sensible al error aleatorio.
Se han obtenido valores superiores a 0,90, lo que corrobora que el método de medicién
lleva implicito un error intra bajo, o lo que es igual, su repetitividad es bastante alta.

Como conclusion final, en base a los valores de los diferentes indicadores, se acepta un
grado de reproducibilidad intra-examinador bastante alto para las mediciones de la
investigadora. El sesgo puntual en un par de parametros o el moderadamente alto error
aleatorio en la medida de la posicién de la rama son desviaciones muy puntuales en el

conjunto de los 25 pardmetros analizados.

5.9. Comité ético

Se obtuvo la aprobacidn de la comision de investigacion y de ética de la Universidad

Catdlica de Valencia.

Ver Anexo 4.

5.10. Cuestionarios de satisfaccion

Se repartié un cuestionario (ver Anexo 5) a todos aquellos pacientes que llevaran como
minimo 6 meses de tratamiento independientemente de la edad, sexo o tipo de
invisalign.

Para que no influyera en sus respuestas, fueron contestados de manera anénima.
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El cuestionario consistia en 28 preguntas de opcidén multiple proporcionadas en papel a

los participantes.
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6. RESULTADOS

6.1. Revision sistematica

25 articulos fueron considerados relevantes pero durante su analisis se descartaron 5

por tener poca evidencia cientifica. Finalmente, se incluyeron 20 articulos (figura 17).

c o o
2 Articulos extraidos de las bases Articulos adicionales extraidos
S de datos de otras fuentes

k= (n = 585) (n = 44)

=

l l

Eliminacidn de duplicados

(n=297)
| :
° Seleccion de articulos Exclusion articulos (no
(n=297) — relevantes con el tema)
(n=272)
) .
g Total articulos e By )
o . Exclusion de articulos
@ seleccionados —
3 (n=25) (n=5)

l

Total estudios incluidos
(n=20)

Figura 17. Diagrama PRISMA

Se determind la siguiente informacion de todos y cada uno de ellos: afio de publicacién,
nombre de los autores, disefio del estudio, cantidad y grupos de participantes, tipo de

intervencidn, grupo comparativo y resultados obtenidos (Tabla 5).
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6.1.1. Riesgo de sesgos y calidad de los estudios

Se analizaron todos los estudios y se trataron de identificar los sesgos existentes (Tabla
6). Se descartaron todos aquellos estudios que tuvieran una puntuacion menor a 5
(Kravitz y cols, 2009; Kassas y cols, 2013; Zhang y cols, 2015; Ravera y cols, 2016;
Griinheid y cols, 2017). Por lo tanto, nos quedamos con 15 articulos para analizar junto
con la revision sistematica de Rossini y cols, 2015.

Para determinar la calidad metodoldgica y el nivel de evidencia se tuvo en cuenta el
sistema de clasificacion descrito por el consejo sueco de evaluacidn tecnoldgica en

cuidados de la salud (Tabla 7, Alexanderson y Norlund, 2004).

Tabla 6. Analisis de los sesgos de los articulos incluidos en la revision.

©
[e] Ll
> Q2
S o
— © c
g | g s |5 |3
A =3 o o° 8
= € £ @ @
© o © o £ [=%
5 ° B % £ £
5 e g £ S g 3
S o > =] Q © (] %) <
9 = € Ty ° S © o 0
N B o = © < = ° S
5 o 2 o s i £ I ®
5| 8 ) g = 8 g 5 > 8 2
2 & |8 5 S 2 g | £ 3 5 <
< a [} - o = i fim} 13 o a
Kuncio y cols (2007) X X X X X 5
Kravitz y cols (2008) X X X X X 5
Kravitz y cols (2009) X X X X X X 4
Pavoniy cols (2011) X X X X 6
Drake y cols (2012) X X 8
Krieger y cols (2012) X X X X X 5
Kassas y cols (2013) X X X X X X 4
Chisariy cols (2014) X X X X X 5
Simon y cols (2014) X X X X X 5
Liy cols (2015) X 9
Zhang y cols (2015) X X X X X X X X 2
Duncan y cols (2016) X X X X 6
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Griinheid y cols (2016)

Hennessy y cols (2016)

Ravera y cols (2016)

Grinheid y cols (2017)

X X
X X
X X

Gu y cols (2017)

Houle y cols (2017)

Khosraviy cols (2017)

Tabla 7. Nivel de evidencia de acuerdo con Consejo Sueco de Evaluacion Tecnolégica en

Atencién Sanitaria

Nivel de

evidencia

Kuncio y cols (2007)

B

Kravitz y cols (2008)

Kravitz y cols (2009)

Pavoniy cols (2011)

C
C
B

Drake y cols (2012)

v~)

Krieger y cols (2012)

Kassas y cols (2013)

Chisariy cols (2014)

Simon y cols (2014)

Liy cols (2015)

Zhangy cols (2015)

Duncan y cols (2016)

| O > O @[ O O

Griinheid y cols (2016)

v~)

Hennessy y cols (2016)

Raveray cols (2016)

Griinheid y cols (2017)

Guy cols (2017)

Houle y cols (2017)

Khosraviy cols (2017)

@ O O] O O >
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6.1.2. Resultados de los estudios y analisis adicionales

6.1.2.1.

Cambios dentoalveolares

Es el tema mas estudiado por la mayoria de autores.

80

Movimientos transversales:

o

Anchura intercanina, interpremolar e intermolar: varios autores (Duncan
y cols, 2016; Griinheid y cols, 2016) encuentran que las anchuras se
aumentan durante el tratamiento con Invisalign® tanto si el apifiamiento
es leve como severo. Aunque se estima que son significantemente
menores si las comparamos con tratamientos llevados a cabo con
brackets de autoligado (Pavoni y cols, 2011) y mayores cuando son

tratados con brackets convencionales (Griinheid y cols, 2016).

Rotaciones:

o

Caninos: la reduccién interproximal favorece la precision de los
movimientos, en especial de los caninos tanto maxilares como
mandibulares (Kravitz y cols, 2008). La rotacion que se predijo fue de
11,8° pero solamente se expresé un 35,8%.

Premolares: la precision de la correccion se reduce significativamente
cuando alcanza valores mayores a 15°. Y no se recomienda corregir mas

de 1,5° por alineador (Simon y cols, 2014).

La incorporacién de un atache para favorecer la desrotacion no es apoyada por

ningun autor (Kravitz y cols, 2008; Simon y cols 2014).

Movimientos verticales: Krieger y cols (2012) afirman que los movimientos

verticales son mas complicados de conseguir que los movimientos transversales

o sagitales. Ellos encuentran que la sobremordida es el parametro mas dificil de

predecir y corregir. Y Gu y cols (2017) estdn de acuerdo con esta afirmacion.

Rossini y cols (2015) publicaron 0,72mm de intrusidon verdadera. En lineas

generales, se puede solucionar facilmente 1,5mm (Khosravi y cols, 2017).

o

o

Mordida abierta: Principalmente se corrige por extrusion de incisivos sin
cambios en el plano mandibular (Khosravi y cols, 2017).
Sobremordida: su rectificacion se debe a la proinclinacién de los incisivos

inferiores, minima intrusién de incisivos superiores y 0,5mm de extrusién



de molares con una apertura del plano mandibular de 0,5° (Khosravi y
cols, 2017), resultados similares a los publicados por Rossini y cols (2015).
- Movimientos sagitales:
o Anteriores: la gran mayoria de tratamientos que no requieren
extracciones utilizan IPR y protruyen del incisivo para conseguir una
correcta alineacion del sector anterior (Krieger y cols, 2012).
o Posteriores: la efectividad de la distalizacion molar no aumenta si
incorporamos un atache y ronda el 87,65% (Simon y cols, 2014).
o Resalte: La correccidn total del resalte con Invisalign® no se da en todos
los casos (Gu y cols, 2017).
6.1.2.2.  Precisién del movimiento
La expresion del movimiento fue del 55-72% dependiendo si el cambio del alineador se
hacia de manera semanal o bisemanal (Drake y cols, 2012).
Chisari y cols (2014) publican resultados similares donde solamente se consiguié una
expresion del 57%. En cambio, Kravitz y cols (2008) en un estudio mas antiguo obtienen
una precision del 35,8% en una muestra donde solo tuvieron en cuenta a los caninos.
Simon y cols (2014) muestran una precision media del 59,3% para movimientos de
torque anterior (50,3%), desrotacion de premolares (39,95%) y distalizacion molar
(87,65%).
Houle y cols (2017) alcanzan una buena expansion dentoalvelar respecto al clincheck del
72,8% para la arcada maxilar y 87,7% para la arcada mandibular con resultados
estadisticamente significativos.
Pero en los ultimos estudios no encuentran que estas diferencias sean clinicamente
significativas entre lo previsto y lo alcanzado (Krieger y cols, 2012; Houle y cols, 2017).
6.1.2.3.  Variables que influyen en el movimiento dental
Chisari y cols (2014) estudiaron posibles variables que afectan al movimiento de los
dientes con alineadores y concluyeron que el movimiento dental guarda relacién con el
sexo y la edad.
Otros autores (Drake y cols, 2012) opinan que adicionalmente al sexo y la edad, la
calidad de hueso, longitud del diente, localizacién del centro de resistencia y factores

sistémicos también deben ser considerados.

81



6.1.2.4.  Cambios cefalométricos
Existen dos estudios en la literatura (Duncan y cols, 2016; Hennessy y cols, 2016) donde
analicen los resultados de tratamiento mediante telerradiografias laterales.
En ellos observan que cuando el apifiamiento es mayor de 6mm, el incisivo tiende a
proinclinarse y protruirse (Duncan y cols, 2016).
Invisalign® produce menos proinclinacién que con aparatologia fija en apifiamientos
moderados, hallando una media de 3,4+3,2° y 5,3+4,3° respectivamente (Hennessy y
cols, 2016), aunque estos resultados no fueron estadisticamente significativos.

6.1.2.5. CBCT
Unicamente tenemos dos investigaciones que nos evalian pacientes tratados con
Invisalign® mediante imagenes con CBCT (Drake y cols, 2012; Griinheid y cols, 2016). En
él demuestran la inclinacion incontrolada dental que se produce con alineadores (Drake
y cols, 2012; Griinheid y cols, 2016) y afirman que existe mejor control radicular con
brackets (Grunheid y cols, 2016). Mientras que en la revisidn sistematica del 2015
(Rossini y cols) afirmaron tener un control radicular de 17 ° con Invisalign evaluandolo
en modelos de escayola con mayor control en incisivos laterales en lugar de caninos o
incisivos centrales.

6.1.2.6.  Cambio de alineadores
Drake y cols (2012) en su ensayo clinico no controlado estiman que gran parte del
movimiento se da en la primera semana. Chisariy cols (2014) estan de acuerdo con dicha
afirmacion.

6.1.2.7.  American Board of Orthodontist Clasification (ABO)
Solamente hay dos articulos que nos comparen el resultado del tratamiento con
Invisalign® y aparatologia fija bajo el sistema objetivo de clasificacién de la American
Board of Orthodontist (Kuncio y cols, 2007; Li y cols, 2015).
El ensayo de Li y cols (2015) consta de una muestra mucho mayor (182 pacientes),
aleatorizada y su periodo de observacidn es prospectivo. En cambio, Kuncio y cols (2007)
analizan solamente el periodo postretencion de manera retrospectiva.
Ambas modalidades de tratamientos son resueltas significativamente cumpliendo todos
los objetivos de la ABO. Pero se aprecia que la inclinacion bucolingual y los contactos

oclusales son peores con Invisalign®, en contra de lo publicado por Rossini y cols (2015).
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Ademas, la recidiva es mayor en la arcada maxilar que en la mandibular en los pacientes
tratados con sistemas plasticos después de tres afios tras haber finalizado el tratamiento
de ortodoncia.
6.1.2.8.  Duracion del tratamiento

La duracidn del tratamiento segun el grado de apifiamiento es: 13'4+528 meses (leve),
15'93+5,17 (moderado) y 17'92+4’07 (grave) (Duncany cols, 2016). Krieger y cols (2012)
notifican 13 meses de tratamiento para corregir apifiamientos moderados.

En un RCT (Li y cols, 2015) aseguran que el tiempo de tratamiento es mayor con
Invisalign® que con brackets. En cambio, Gu y cols (2017) obtienen un tiempo de
tratamiento significativamente menor con Invisalign® que en el grupo con aparatologia
fija. Mientras que Pavoni y cols (2011) logran una duracién de tratamiento de 21,6

meses en ambos grupos.

6.2. Comportamiento del sistema Invisalign

Para el segundo objetivo se estudiaron varios parametros, los cuales iremos viendo a

continuacion.

6.2.1. Resultados epidemioldgicos sobre los grupos de investigacion
Las tablas T1 a T5 del anexo 7 describen la composicion de los 2 grupos en lo que
respecta a variables demogréficas (sexo, edad), situacion inicial (apifiamiento) y
caracteristicas del tratamiento (duracion y alineadores, para el test). Es importante que
los grupos sean homogéneos en esta serie de caracteristicas, para asegurar que éstas
no actian como variables confusoras de posibles efectos atribuibles al tratamiento. Se
presenta a continuacion el resultado de las pruebas estadisticas para concluir sobre la

homogeneidad de ese perfil.

Tabla 8. Homogeneidad de los grupos segun factores: resultados test Chi’ y test de Mann-
Whitney (MW).

p-valor
Edad <0,001*** (MW)
Sexo 0,781 (Chi?)

Apifiamiento superior 0,412 (MW)
Apifiamiento inferior 0,970 (MW)
Tiempo tratamiento 0,089 (MW)
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Es decir, los pacientes de uno y otro grupo presentan una edad significativamente
distinta (p<0,001). Obsérvese el grafico 1 representado las distribuciones de edad. Los
pacientes tratados con Invisalign® son mas mayores. Segun la tabla T2, la diferencia en

las medianas de edad se situa en casi 20 afios (35,3 grupo test y 16,8 grupo control).

EDAD (afios)

.

I

T T
Bracksts Invisalign

GRUPO

Grafico 1. Edad de los pacientes de ambos grupos de tratamiento.

Respecto al resto de variables analizadas en la tabla 8, se advierte una cierta tendencia
a las diferencias para la duracién del tratamiento (p=0,089). En términos de medianas,
un paciente con Invisalign® se ha sometido al tratamiento durante 20,5 meses; mientras

que uno del grupo control lo ha hecho hasta 25,1 meses (grafico 2).

50

DURACION TRATAMIENTO (meses)
T T
—

{

T T
Brackets Invisalign
GRUPO

Gréafico 2. Duracion del tratamiento del Gl y GC.

El resultado sugiere que Invisalign® alcanza el objetivo en un tiempo mas corto que los
brackets convencionales. Existen dos casos extremos en el Gl y uno en GC, si se

suprimiesen, quizas cambiaria el panorama.
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Es muy importante resaltar que las condiciones iniciales del sujeto, en cuanto a nivel de
apifiamiento, son similares en ambos grupos. En el maxilar, la mediana se cifra en -2mm
y en mandibula en -4mm.

6.2.2. Estadistica descriptiva global
Las tablas TO a T5 (ver anexo 7) muestran los descriptivos bdsicos del tratamiento
realizado sobre los pacientes de ambos grupos.
A continuacion, la tabla 9 muestra los alineadores necesarios para el Gl donde se

observa un media de 38,10 alineadores.

Tabla 9. Numero de alineadores del grupo Invisalign.

Alineadores tto 30 21,67 9,65 14,00 44,00 14,00
Refinamiento 30 16,43 5,18 9,00 31,00 14,00
Total alineadores 30 38,10 13,66 28,00 69,00 28,00

*Los valores minimos es cuando mas apifiamiento hay y los valores maximos cuando hay

espaciamiento.

Y un apifiamiento inicial muy parecido en ambos grupos de tratamiento (Tabla 10).

Tabla 10. Apifiamiento en TO.

APINAMIENTO SUP

APINAMIENTO INF
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En el apartado siguiente, se estudia la evoluciéon de los diferentes parametros

cefalométricos para cada grupo de pacientes.

6.3. Cambios cefalométricos

Las tablas T6 a T29 (ver anexo 7) muestran los cambios cefalométricos de ambos grupos.

6.3.1. Patrdn facial

6.3.1.1.  Eje facial

La tabla 6 del anexo 7 presenta los valores del pardmetro eje facial a lo largo del

tratamiento. La reduccion media del eje facial en el grupo invisalign® es 0,47° y en el

control 0,20°. Sin embargo, las medianas son exactamente 0° en ambos grupos,

interpretandose estabilidad del eje, como se visualiza en el gréfico 3.

100+

90-|
8571 I

T
Brackets
GRUPO

T
Invisalign

[ EJE FACIAL TO
W EJE FACIAL TI

Grafico 3. Cambios del eje facial en ambos grupos de tratamiento de TO a T1.

Tabla 11. .- Evolucién del gje facial a lo largo del tratamiento: media + d.e. (mediana). Test ATS

de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucién en los grupos.
Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0
Brackets 87,6 +4,80 (86,5)

Invisalign 87,5 +538 (89,0)

p=0,847

T

87,4 +4,81 (86,5)
p=0,462
87,1+4,88 (88,0)
p=0,099

p=1,000

Global

p=0,507
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Las conclusiones que pueden extraerse:

* En los pacientes con invisalign® no hay cambios en el eje de TO a T1; aunque si
una débil tendencia a la disminucion (p=0,099). En los pacientes controles, la
estabilidad es mas evidente (p=0,462). Por tanto, el efecto de los tratamientos
sobre el eje es similar (p=0,507).

* El valor del eje facial antes del tratamiento es similar en ambas cohortes
(p=0,847) y asi permanece tras el mismo (p=1,000). Es comprensible también
desde este punto de vista la igualdad de los efectos.

La misma estrategia de analisis se seguira para el resto de variables cefalométricas.
6.3.1.2.  Angulo gonfaco

La descriptiva se presenta en la tabla 8 del anexo 7. El incremento medio en el grupo

invisalign® es 1,37° y en el control 0,53°. Las medianas también indican que con los

alineadores transparentes la ganancia fue superior.

[ ANG GONIACT TO

o] W ANG GONIACO T

130

] I

1104

100

T T
Brackets Invisalign

GRUPO
Grafico 4. Cambios del angulo goniaco en ambos grupos de tratamiento de TO a T1.
Tabla 12. Evolucién del angulo goniaco a lo largo del tratamiento: media * d.e. (mediana). Test

ATS de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucién en los

grupos. Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 T Global
Brackets 122,0 +6,67 (121,0)  122,5+6,73 (121,5)
p=0,151 p=0,129
Invisalign 120,3 5,11 (121,0) 121,7 + 5,47 (122,5)
p<0,001
p=0,454 p=0,859
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En los pacientes con invisalign® el aumento del dngulo de TO a T1 es significativo
(p<0,001). En los pacientes controles, el aumento existe; pero no es relevante (p=0,151).
No hay, sin embargo, suficiente evidencia estadistica para decir que es el primer grupo
la variacion ha sido muy superior a la de los controles (p=0,129). Ni en TO (p=0,454) ni
en T1 (p=0,859) se ha podido confirmar una diferencia entre grupos.

6.3.1.3.  Cono facial
La tabla 10 del anexo 7 describe este parametro. Los valores medios de la variacién T1-

TO se situan en torno a 0 y asi se estan cifrando las medianas.

CJcona FACIALTO
M CONO FACIAL TH

60

T T
Brackets Invisalign

GRUPO
Grafico 5. Cambios del cono facial en ambos grupos de TO a T1.
Tabla 13. Evolucién del cono facial a lo largo del tratamiento: media * d.e. (mediana). Test ATS

de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucion en los grupos.

Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 T Global
Brackets 67,4481 (67.5) 67,4+ 4,52 (67,5)
o p=0,747 00,612
Invisalign 67,0 + 3,74 (67,0) 67,0 + 3,72 (67,0)
p=0,235
p=0,923 p=0,865

Con ninguno de los tratamientos la variacion de cono facial es significativa (p=0,747
brackets; p=0,235 invisalign®). EIl modelo concluye que los tratamientos no alteran el

cono (p=0,612). Sin diferencias entre los grupos en TO (p=0,923) ni en T1 (p=0,865).
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6.3.1.4.  Plano mandibular
La descriptiva se presenta en la tabla T14 del Apéndice. En ambos grupos se registran
incrementos de 1° en términos de mediana de la variacién; pero la distribucion en

invisalign® se eleva de forma mds evidente.

OrLmoTo

¥ | ERYGRE

30

T T
Brackets Invisalign
GRUPO

Gréfico 6. Evolucién del plano mandibular en ambos grupos de T0O a T1.
Tabla 14. Evolucion del plano mandibular a lo largo del tratamiento: media + d.e. (mediana). Test

ATS de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucién en los

grupos. Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 T Global
Brackets 23,1+ 6,67 (22,0) 23,5 + 6,74 (22,0)
p=0,374 p=0,390
Invisalign  235+503 (22,5) 24,3 + 4,78 (25,0)
p=0,016
p=0,678 p=0,620

En los pacientes con invisalign® el parametro aumenta significativamente (p=0,016);
pero con los brackets hay estabilidad (p=0,374). En cualquier caso, no puede hablarse
de una evolucién significativamente diferente (p=0,390). Las medidas tomadas en TO
son similares en ambos grupos (p=0,678), a la vez que las de T1 (p=0,620).

6.3.1.5.  Arco mandibular
La tabla 17 del anexo 7 describe este parametro. Los valores medios de la variacién T1-

TO sugieren cierta reduccién, mas clara en el grupo control.
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Brackets Invisalign

GRUPO
Grafico 7. Cambios del arco mandibular en ambos grupos de TO a T1.
Tabla 15. Evolucion del arco mandibular a lo largo del tratamiento: media + d.e. (mediana). Test

ATS de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucién en los

grupos. Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 ™ Global
Brackets 354+ 5,07 (355) 35,3+ 5,25 (34,5)
o p=0,668 p=0,191
Invisalign 36,1+ 4,74 (37,0) 35,0 + 4,90 (34,0)
p=0,022
p=0,673 p=0,870

Con invisalign® la reduccién es significativa (p=0,022); pero no asi en los controles
(p=0,668). El modelo concluye que los tratamientos cambian en magnitud similar la
dimension del arco (p=0,191). Sin diferencias entre los grupos en TO (p=0,673) nien T1
(p=0,870).

6.3.1.6.  Altura facial anterior y posterior
La descriptiva se presenta de la tabla 26 a la 28 del anexo 7.

En ambos grupos se aprecia un cierto aumento de la altura facial anterior y posterior.

90



DarraciLzosTo DarParam
Duteioaarm 1o ° Warrscirostr 0 WarriaraT

H
5

El

a3

Brachats nisslgn Buackats nisaign Bracksts Inisalign
GRUPO GRUPO GRUPO

Grafico 8. Cambios en la altura facial anterior, posterior y su relacién a lo largo del tratamiento.

Tabla 16. Evolucion de la altura facial anterior a lo largo del tratamiento: media + d.e. (mediana).
Test ATS de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucion en

los grupos. Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 ™ Global
Brackets 1133+6,18 (113,2)  114,5+6,15(1147)
p=0,002 p=0,987
Invisalign 115,0+8,76 (114,1)  116,5+ 8,94 (116,7)
p=0,013
p=0,446 p=0,322

Con ambos tratamientos se concluye un aumento de la altura facial anterior significativo
y de magnitud similar (p=0,987). En TO la altura de ambos grupos era similar (p=0,446)
y lo sigue siendo en T1 (p=0,322).

Tabla 17. Evolucioén de la altura facial posterior a lo largo del tratamiento: media * d.e. (mediana).
Test ATS de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucion en

los grupos. Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 T Global
Brackets 75,5+ 6,88 (76,8) 76,3+ 6,61 (77,7)
o p=0,019 p=0,465
Invisalign 769+ 854 (76,0) 77,4+ 8,06 (75,4)
p=0,685
p=0,679 p=0,756

Con los brackets el incremento de la altura facial posterior es significativo (p=0,019); no
asi con invisalign® (p=0,685). En todo caso, las evoluciones se admiten similares
(p=0,465). En TO la altura de ambos grupos era similar (p=0,679) y lo sigue siendo en T1
(p=0,756).
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Tabla 18. Evolucion de la relacion entre altura facial posterior y anterior a lo largo del tratamiento:
media * d.e. (mediana). Test ATS de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y

homogeneidad de evolucion en los grupos. Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 T Global
Brackets 66,8+ 6,88 (76,8) 76,3+ 6,61 (77,7)
o p=0,398 p=0,085
Invisalign 769+ 8,54 (76,0) 77,4 + 8,06 (75,4)
p=0,057
p=0,965 p=0,813

Con invisalign® se observa una reduccidn de la relacién entre alturas, préoxima a la
significancia estadistica (p=0,057). En los controles no se aprecia ninguna variacion
relevante (p=0,398). La comparacion entre ambos apunta a una cierta tendencia
(p=0,085). En ambos momentos, la relacidn es similar entre los dos tratamientos.

6.3.2. Plano sagital

6.3.2.1. SND
La descriptiva se presenta en la tabla 12 del anexo 7. La reduccion media en el grupo

invisalign® es 0,53° y en el control 0,30°. Las medianas son 0° y -1° respectivamente.
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Grafico 9. Cambios en el SND en ambos grupos de TO a T1.
Tabla 19. Evolucion del SND a lo largo del tratamiento: media + d.e. (mediana). Test ATS de

modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucion en los grupos.

Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 ™ Global
Brackets
racke 76,6 £4,31 (76,5) 76,1+ 4,33 (76,0) 0=0.949
p=0,062
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Invisalign 765+ 439 (77,5) 76,2+ 4,02 (77,0)
p=0,018
p=0,894 p=0,795

En los pacientes con invisalign® la disminucion de SND es significativa (p=0,018);
también se aprecia una fuerte tendencia en el grupo control (p=0,062). La reduccién en
ambos grupos se considera homogénea (p=0,949). En TO el SND de ambos grupos era
similar (p=0,894) y, con la homogeneidad mencionada de evoluciones, lo sigue siendo
en T1 (p=0,795).
6.3.2.2. ANB

La tabla 9 del anexo describe este parametro. El incremento medio del ANB en el grupo
invisalign® es 0,23°, mientras en el control se registra una reduccién media de 0,17°. Las

medianas son exactamente 0° en ambos grupos.
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Grafico 10. Evolucion del ANB de TO a T1 en Gl y GC.

Tabla 20. Evolucion del ANB a lo largo del tratamiento: media + d.e. (mediana). Test ATS de
modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucion en los grupos.

Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 T Global
Brackets 3,07 £2,20 (3,0) 2,90 +1,97 (3,0)
o p=0,189 0=0,121
Invisalign 303 + 2,46 (3,0) 3,27+2,27 (3,0)
p=0,286
p=0,680 p=0,736
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Con ninguno de los tratamientos la variaciéon de ANB es significativa (p=0,189 brackets;
p=0,286 Invisalign®). El modelo concluye que los dos tratamientos estan impactando
igual sobre el angulo (p=0,121).
Sin diferencias entre los grupos en TO (p=0,680) ni en T1 (p=0,736).

6.3.2.3.  Convexidad facial
La descriptiva se presenta en la tabla 18 del anexo 7. Si se atiende a las medianas de la

variabilidad, en ambos grupos sugieren un aumento de la convexidad (0,55 y 0,15 mm

respectivamente).
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Grafico 11. Cambios en la convexidad durante el tratamiento en ambos grupos.
Tabla 21. Evolucién de la convexidad facial a lo largo del tratamiento: media * d.e. (mediana).

Test ATS de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucién en

los grupos. Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 T Global
Brackets 2,19 253 (2,35) 2,05 + 2,60 (1,95)
o p=0,527 00120
Invisalign 1,48 + 2,74 (0,95) 1,91 + 2,67 (1,10)
p=0,102
p=0,149 p=0,429

Ninguno de los tratamientos altera significativamente la convexidad (p=0,102, test;
p=0,527, control). Los cambios experimentados son comparables (p=0,120).

Sin diferencias en ninguno de los dos tiempos de medicion.
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6.3.2.4. Wits
La descriptiva se presenta en la tabla 25 del anexo 7. Si se atiende a las medianas de la
variacion, en ambos grupos se sugiere estabilidad (0,05 y -0,05 mm respectivamente),

aunque estas diferencias podrian deberse al error de método.
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Grafico 12. Cambios en el Wits durante el tratamiento.
Tabla 22. Evolucién del wits a lo largo del tratamiento: media + d.e. (mediana). Test ATS de

modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucion en los grupos.

Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 T Global
Brackets -0,63 2,56 (-0,75) -0,67 + 2,09 (-0,65)
o p=0,918 0=0,080
Invisalign 0,50 + 327 (-0,90) 0,04 +2,76 (0,75)
p=0,209
p=0,836 p=0,271

El mayor aumento del Wits en el tratamiento test no implica una evolucion
significativamente distinta a la del grupo test; aunque se interpretaria una moderada
tendencia (p=0,080). Sin diferencias en ninguno de los dos tiempos de medicion.
6.3.3. Inclinaciones dentales
6.3.3.1.  Inclinacion del incisivo superior
La inclinacién del incisivo superior es medida sobre dos planos diferentes: plano palatino

y plano oclusal.
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La descriptiva se presenta en la tabla T7 (incisivo superior/plano palatino) y T16 (incisivo
superior/plano oclusal) del anexo 7.

Para el primero de ellos, la reduccién media en el grupo invisalign® es 0,77° y en el
control se constata un aumento de 3,87°. Las medianas apuntan valores similares.

En cambio, para el segundo, en el grupo invisalign® el incremento medio es 0,83° y en

el control hay una reduccién media de 3,60°. Las medianas son de magnitud similar.
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Grafico 13. Cambios de la inclinacién del incisivo superior en el plano palatino y plano oclusal de

TOaT1.

Tabla 23. Evolucién de la inclinacién del incisivo superior/plano palatino a lo largo del tratamiento:
media * d.e. (mediana). Test ATS de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y

homogeneidad de evolucion en los grupos. Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 T Global
Brackets 105,7 + 6,47 (105,5) 1095+ 6,01 (110,0)
p=0,055 p=0,002
Invisalign 105,2 + 7,91 (104,5) 104,5 + 6,51 (106,5)
p=0,379
p=0,830 p=0,003

En los pacientes con invisalign® no hay cambios en la inclinacidn del incisivo con el plano
palatino de TO a T1 (p=0,379). En los pacientes controles, el aumento de inclinacién es
relevante, proximo a la significancia estadistica (p=0,055). Por tanto, el efecto de los
tratamientos en la inclinacién es significativamente distinto (p=0,002).

Obsérvese que en TO la inclinacion de ambos grupos era similar (p=0,830); pero no asi
en T1 (p=0,003).

Y asi se corrobora también cuando lo medimos en el plano oclusal.
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En los pacientes con invisalign® el parametro permanece estable (p=0,242); pero con los
brackets la reduccion es significativa (p=0,001). El efecto de los tratamientos es, pues,
significativamente distinto (p<0,001).

En el momento basal, la medicidn es similar; pero en T1 ya se aprecian diferencias

(p<0,001), debido a esa evolucién contraria.
Tabla 24. Evolucién de la inclinacion del incisivo superior/ plano oclusal a lo largo del tratamiento:
media t d.e. (mediana). Test ATS de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y

homogeneidad de evolucion en los grupos. Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 T Global
Brackets 65,1+6,71 (64,5) 61,5+ 5,02 (61,0)
o p=0,001 2<0,001
Invisalign 6534681 (63,5) 66,2 + 4,55 (66,5)
p=0,242
p=0,892 p<0,001
6.3.3.2. Inclinacion del incisivo inferior

La inclinacién del incisivo inferior se ha medido sobre el plano mandibular (IMPA) y
sobre el plano oclusal.

La descriptiva se presenta en la tabla 11 y tabla 13 del anexo 7 respectivamente.

La reducciéon media del IMPA en el grupo invisalign® es 1,27° y en el control se constata
un aumento de 2,43°. Las medianas apuntan valores similares.

Por otro lado, si medimos la inclinacidn del incisivo sobre el plano oclusal, en el grupo
invisalign® el incremento medio es 0,93° y en el control hay una reduccién media de

2,20°. Las medianas de la variacion T1-TO son +2,5° y -3,0° respectivamente.
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Grafico 14. Cambios de la inclinacion del incisivo inferior en el plano mandibular (IMPA) y plano
oclusal de TOa T1.
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Tabla 25. Evolucién del IMPA a lo largo del tratamiento: media * d.e. (mediana). Test ATS de
modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucion en los grupos.

Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 T Global
Brackets 91,9+7,14 (93,0) 94,4 + 8,08 (95,0)
o p=0,009 p=0,004
Invisalign 91,9+ 591 (91,0) 90,7 +5,16 (91,0)
p=0,136
p=0,988 p=0,033

En los pacientes con invisalign® no hay cambios en el IMPA de TO a T1 (p=0,136). En los
pacientes controles, el aumento de IMPA es significativo (p=0,009). Por tanto, el efecto
de los tratamientos en el IMPA es significativamente distinto (p=0,004).

Notar cdmo en TO0 la inclinacion IMPA de ambos grupos era similar (p=0,988); pero no
asi en T1 (p=0,033).

Y asi se corrobora también cuando lo medimos en el plano oclusal.

En los pacientes con invisalign® el parametro permanece estable (p=0,371); pero con los
brackets la reduccion es significativa (p=0,008). De ahi que el modelo concluya una
evolucidn significativamente distinta (p=0,012).

En el momento basal, la medicién es similar; pero en T1 ya se aprecian diferencias

(p=0,044), debido a esa evolucidn contraria.
Tabla 26. Evolucion de la inclinacion del incisivo inferior/plano oclusal a lo largo del tratamiento:
media *+ d.e. (mediana). Test ATS de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y

homogeneidad de evolucion en los grupos. Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 T Global
Brackets 715+4,98 (71,0) 69,3 + 5,47 (69,0)
N p=0,008 020,012
Invisalign 711 +597 (72,0 72,1£541(72,0)
p=0,371
p=0,871 p=0,044

6.3.3.3.  Asociacién apifiamiento- inclinacién incisivos

6.3.3.3.1. Incisivo superior
Se observa que cuanto mayor es la falta de espacio, mayor es el incremento de la

inclinaciéon del incisivo superior obtenida a partir del tratamiento.
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Grafico 15. Correlacion entre la variacion T1-TO de inclinacion y el valor del apifiamiento basal.

Tabla 27. Asociacion lineal entre variacion T1-TO de la inclinacion IS y apifiamiento inicial:

coeficiente de correlacion lineal de Pearson r y p-valor test de nulidad

La magnitud de la correlacion es moderada; pero alcanzo la significancia estadistica.

Apifiamiento superior

Apifiamiento inferior

r p-valor
-0,461 <0,001
-0,353 <0,001

Un aspecto de interés es estudiar si estas asociaciones son de la misma direccién e

intensidad en ambos tratamientos.
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Gréafico 16. Relacion entre el apifiamiento y la inclinacion del incisivo superior.

En cuanto al apifiamiento superior basal, la impresidn es que la ganancia de inclinacion

es similar tanto si se trata convencionalmente o con invisalign®.

Sin embargo, la ganancia de inclinacion con los alineadores transparentes no depende

tanto del apifiamiento basal inferior.
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Para concluir sobre estas impresiones descriptivas, se estiman modelos de regresion
lineal donde el coeficiente del término interaccidon apifiamiento-grupo sera clave.

Primero para el apifiamiento superior.

Tabla 28. Variacion T1-TO de la inclinacién IS segun apifiamiento superior inicial y grupo de

tratamiento: resultados modelo de regresion lineal

beta se p-valor IC95%
Apifiamiento superior .1 22 0,32 <0,001 -1,87 -0,58
Grupo -4,06 1,73 0,023 -7,53 0,59
Interaccion 0,29 0,64 0,651 '0,99 1,58

Podemos concluir que existe relacién entre el apifiamiento superior y la ganancia de
inclinacion IS (p<0,001). Cuanto menos espacio hay, mas se gana. Concretamente, cada
1 mm menos implica una recuperacién de 1,22°, en promedio, de la inclinacién.

Con invisalign® se gana menos inclinacion que con brackets (p=0,023). Un paciente con
alineadores transparentes aumenta la inclinacién 4,06° menos que uno con brackets, si
ambos presentan el mismo apifiamiento inicial. Este resultado es consistente con lo
determinado a partir de la tabla 23.

La relacidn entre cambio de inclinacion y apifiamiento basal es la misma,
independientemente del tratamiento (p=0,651).

A continuacidn, para el apifiamiento inferior.

Tabla 29. Variacién T1-TO de la inclinacion IS segtn apifiamiento inferior inicial y grupo de

tratamiento: resultados modelo de regresion lineal.

beta se p-valor IC95%
Apifiamiento inferior -1,29 0,36 0,001 2,01 0,56
Grupo -1,60 2,17 0,464 -5,96 2,75
Interaccion 1,04 0,55 0,065 -0,07 2,14

Existe relacidn entre el apifiamiento inferior y la ganancia de inclinacién IS (p=0,001).

Cuanto menos espacio hay, mas se gana. Esta relacién depende marcadamente

(p=0,065) del tipo de tratamiento aplicado. Si es invisalign®, la relacion se debilita.
6.3.3.3.2. Incisivo inferior

Se propone ahora replicar exactamente la misma estrategia de analisis para el

pardmetro de inclinacion IMPA. A menos espacio, mayor ganancia de IMPA.
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Grafico 17. Correlacion entre la variacion T1-TO de inclinacién y el valor del apifiamiento basal.

Tabla 30. Asociacion lineal entre variacion T1-TO de IMPA y apifiamiento inicial: coeficiente de

correlacion lineal de Pearson r y p-valor test de nulidad

Apifiamiento superior

Apifiamiento inferior

r p-valor
-0,316 0,014
-0,397 0,002

La magnitud de la correlacion es moderada; pero alcanzd la significancia estadistica.
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Grafico 18. Relacion entre apifiamiento y la inclinacion del incisivo inferior.
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Taly como pasaba en el analisis de la inclinacidn, se repite aqui la idea de que la variacién

de IMPA conseguida con invisalign® es mas independiente del apifiamiento previo (la

linea es mas horizontal que la de los brackets).
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Tabla 31. Variacion T1-TO del IMPA segun apifiamiento superior inicial y grupo de tratamiento:

resultados modelo de regresion lineal.

beta se p-valor IC95%
Apifiamiento superior .0 68 0,27 0,016 422 013
Grupo -3,25 1,45 0,029 -6,16  -0,34
Interaccion 0,26 0,54 0,637 -0,82 1,33

Existe relacion entre el apifiamiento superior y la ganancia de IMPA (p=0,016). Cuanto
menos espacio hay, mas se gana. Concretamente, cada 1 mm menos implica una
recuperacion de 0,68°, en promedio, del IMPA.

Con invisalign® se gana menos IMPA que con brackets (p=0,029). Un paciente con
alineadores transparentes aumenta el IMPA 3,25° menos que uno con brackets, si
ambos presentan el mismo apifamiento inicial. Este resultado es coherente con lo
determinado a partir de la tabla 25.

La relacién entre cambio de IMPA vy apiflamiento basal es la misma,

independientemente del tratamiento (p=0,637).

Tabla 32. Variacion T1-TO del IMPA segtn apifiamiento inferior inicial y grupo de tratamiento:

resultados modelo de regresion lineal.

beta se p-valor IC95%
Apifiamiento inferior 0,98 0,28 0,001 154 0,41
Grupo 2,07 1,68 0,225 5,43 1,31
Interaccion 0,55 0,43 0,201 0,30 140

Existe relacidn entre el apifiamiento inferior y la ganancia de IMPA (p=0,001). Cuanto
menos espacio hay, mas se gana. Concretamente, cada 1 mm menos implica una
recuperacion de 0,98°, en promedio, del IMPA. Esta relacion permanece estable para
cualquier tipo de tratamiento (p=0,201).
6.3.4. Otros pardametros
6.3.4.1. Resalte
La descriptiva se presenta en la tabla 19 del anexo. Segun las medianas, el 50% de la
muestra del grupo invisalign® reduce el resalte al menos 0,20mm y la misma proporcion

de controles lo reduce al menos 0,25mm.
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Grafico 19. Cambios en el resalte durante el tratamiento para ambos grupos.
Tabla 33. Evolucion del resalte a lo largo del tratamiento: media + d.e. (mediana). Test ATS de

modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucion en los grupos.

Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 ™ Global
Brackets 3,18+1,89 (3,50) 3,14+£0,71(3,15)
o p=0,038 p=0,159
Invisalign 285+ 1,82 (3,05) 3,17 0,66 (3,00)
p=0,921
p=0,185 p=0,888

El tratamiento invisalign® no altera el resalte (p=0,921); pero si lo hacen los brackets
(p=0,038). Los cambios experimentados, en cualquier caso, no son significativamente
distintos (p=0,159).
Sin diferencias en ninguno de los dos tiempos de medicion.

6.3.4.2.  Sobremordida
La descriptiva se presenta en la tabla 20 del anexo 7. La impresidn es que el tratamiento

control genera cambios mas importantes en la sobremordida.
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Grafico 20. Cambios en la sobremordida a lo largo del tiempo.
Tabla 34. Evolucién de la sobremordida a lo largo del tratamiento: media + d.e. (mediana). Test

ATS de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucién en los

grupos. Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 T Global
Brackets 3,34 +1,90 (3,30) 2,25+ 0,84 (2,05)
o p<0,001 p<0,001
Invisalign 288+ 1,54 (2,80) 2,98 + 0,79 (3,05)
p=0,460
p=0,167 p=0,001

El tratamiento invisalign® no altera la sobremordida (p=0,460); pero si lo hacen los
brackets (p<0,001). Los cambios experimentados se concluyen significativamente
distintos (p<0,001).
Obsérvese que la situacion de partida era similar (p=0,167); pero en T1 ya
significativamente distintas (p=0,001).

6.3.4.3.  Posicion de la rama
La descriptiva se presenta en la tabla 15 del anexo 7. La variacidon depende del tipo de

tratamiento: en invisalign® decrece en media 0,83 y en controles sube 0,77.
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Gréfico 21. Cambios en la posicién de la rama de To a T1.

Tabla 35. Evolucion de la posicién de la rama a lo largo del tratamiento: media + d.e. (mediana).

Test ATS de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucién en

los grupos. Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0
Brackets 73,4 3,01 (73,5)
Invisalign 74,7 + 260 (74,0)

p=0,062

™ Global
74,1 £ 317 (740)
p=0,017
73,8311 (73,0)
p=0,008

0,532

p<0,001

En los pacientes con invisalign® el pardametro disminuye significativamente (p=0,008);

pero con los brackets se incrementa (p=0,017). Las tendencias son manifiestamente

opuestas (p<0,001).

La interaccion (p<0,001) también puede interpretarse por la fuerte diferencia en TO de

las medidas (p=0,062) y la homogeneidad total en T1 (p=0,532).

6.3.4.4. Posicién del condilo

La descriptiva se presenta en la tabla 29 del anexo 7.
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Grafico 22. Cambios en la posicién del céndilo a lo largo del tratamiento.
Tabla 36. Evolucion de la posicion del condilo a lo largo del tratamiento: media + d.e. (mediana).

Test ATS de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucion en

los grupos. Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 ™ Global
Brackets 75,7 3,82 (75,3) 75,6 + 3,40 (75,8)
o p=0.954 p=0,021
Invisalign 7414628 (744) 75,4+ 5,00 (75,3)
p=0,005
p=0,315 p=0,918

Con invisalign® se observa un incremento significativo de la relacion (p=0,005); mientras

en los controles se comprueba la estabilidad del pardmetro (p=0,954). Por tanto, se

concluye un efecto significativamente distinto de ambos tratamientos (p=0,021). En

ambos tiempos, la posicién del condilo es similar en los dos grupos de tratamiento.
6.3.4.5.  Alturas molares e incisivas

La descriptiva se presenta de la tabla 21 a la tabla 24 del anexo 7. En ambos grupos se

aprecia un cierto aumento de todas alturas.

106



CIALTURAIS TO
WALTuRAIS TH

30
28
26

T T
Bracksts Invisalign

GRUPO

CIALTURA MS TO
W ALTURAMS TI

T T
Brackets Invisalign
GRUPO

Grafico 23. Cambios en la altura incisal y molar de la arcada maxilar durante el tratamiento de

ambos grupos.
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Grafico 24. Cambios en la altura incisal y molar de la arcada mandibular durante el tratamiento

de ambos grupos.

Tabla 37. Evolucion de la altura IS a lo largo del tratamiento: media + d.e. (mediana). Test ATS

de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucion en los grupos.

Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

TO
Brackets 27,6 £2,35 (27,2)

Invisalign 27,6 +333 (27,5)

p=0,871

K Global
27,9+ 2,45 (28,2)
p=0,034
282322 (28,3)
p=0,036
p=0,859

p=0,599

Con cualquiera de los tratamientos se comprueba la ganancia significativa de altura

(p<0,05); pero de magnitud equivalente (p=0,599). En TO la altura de ambos grupos era

similar (p=0,871) y lo sigue siendo en T1 (p=0,859).
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Tabla 38. Evolucién de la altura MS a lo largo del tratamiento: media + d.e. (mediana). Test ATS
de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucion en los grupos.

Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 T Global
Brackets 19,4 2,62 (19,7) 19,9 +2,80 (19,9)
o p=0,075 p=0,705
Invisalign ~ 19,3+3,00 (19,5) 19,8 £ 3,22 (19,5)
p=0,260
p=0,767 p=0,739

Aunque la tendencia es a un aumento de la altura, mas clara en controles (p=0,075), no
hay efecto atribuible al tipo de tratamiento (p=0,705). En TO la altura de ambos grupos
era similar (p=0,767) y lo sigue siendo en T1 (p=0,739).

Tabla 39. Evolucién de la altura Il a lo largo del tratamiento: media + d.e. (mediana). Test ATS de
modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucion en los grupos.

Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 T Global
Brackets 36,9+ 3,30 (37,2) 36,9+ 3,72 (37,4)
o p=0,128 0=0813
Invisalign 38,0 +4,13 (37,8) 38,3 + 4,00 (37,8)
p=0,055
p=0,284 p=0,315

Aunque la tendencia es a un aumento de la altura en pacientes con invisalign®, no se
alcanza el nivel de riesgo (p=0,055). En los controles, hay mayor estabilidad (p=0,128).
No hay efecto atribuible al tipo de tratamiento (p=0,813). En TO la altura de ambos
grupos era similar (p=0,284) y lo sigue siendo en T1 (p=0,315).

Tabla 40. Evolucién de la altura Ml a lo largo del tratamiento: media + d.e. (mediana). Test ATS
de modelo Brunner-Langer sobre cambios TO a T1 y homogeneidad de evolucion en los grupos.

Test Mann-Whitney (MW) para diferencias por grupo.

T0 T Global
Brackets 258+2,92 (25,6) 26,2+ 2,67 (26,2)
o p=0,014 p=0,803
Invisalign 26,0 + 348 (25,8) 26,1+ 3,35 (26,3)
p=0,178
p=0,947 p=0,819
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Existe un aumento significativo de la altura en controles (p=0,014), no detectable en el
grupo invisalign® (p=0,178). No obstante, la evolucion se acepta como similar (p=0,803).
En TO la altura de ambos grupos era similar (p=0,947) y lo sigue siendo en T1 (p=0,819).
6.3.5. Combinacion de parametros
La aplicacion del tratamiento ha provocado unos cambios cefalométricos, y se han
hallado algunas diferencias significativas en los mismos segun se tratara de Invisalign o
los brackets convencionales. El objetivo de este apartado es dilucidar si las variaciones
observadas permiten discriminar entre uno u otro tratamiento. Si es asi, una prevision
de los cambios deseados puede llevar a la eleccion adecuada.
Los parametros basales del individuo no se asociaron significativamente con ningun
tratamiento, cosa que aseguraba la heterogeneidad de los grupos. Por tanto, la situacion
basal no va a ser capaz de discriminar entre ambos tratamientos. Sin embargo, si son
variables de estado relacionadas con los cambios desencadenados por el tratamiento.
6.3.5.1.  Método estadistico
Consiste en la estimacién de un modelo de regresion logistica binaria multiple. La
variable dependiente sera el tratamiento (categoria de referencia brackets) y las
independientes las variaciones de una serie de pardmetros angulares y lineales, a saber:
plano mandibular, dngulo goniaco, IMPA, convexidad facial, wits, sobremordida,
inclinacion IS, inclinacién 1S-ploc y meses de tratamiento.
El impacto o grado de asociacidon entre un factor predictor y el tipo de tratamiento se
estima a partir del odds ratio (OR) e intervalo de confianza al 95%, a partir del estadistico
Chi® de Wald y un método de entrada de todas las variables.
Seguidamente, se estima el mismo modelo con eleccidon hacia adelante basada en
método condicional.
El nivel de significatividad empleado en los analisis ha sido el 5% (0=0.05).
6.3.5.2.  Modelo con variables independientes de T1 a TO
El cambio en la sobremordida es el aspecto que mas discrimina entre tratamientos
(p=0,034). Concretamente 1 mm adicional de sobremordida implica que la probabilidad
de Invisalign® se eleva un 87% (OR=1,87; p=0,034). Ya se ha demostrado en un apartado

anterior que la sobremordida se corrige mejor con los brackets.
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Por otra parte, el tiempo de tratamiento: 1 mes adicional de tratamiento implica que la
probabilidad de que se esté utilizando Invisalign se reduce un 9% (OR=0,91; p=0,059).
Analogamente, si quiero reducir el tiempo de tratamiento, aumentaremos la
probabilidad de eleccion de Invisalign. No se alcanza la significancia estadistica por

€sCaso margen.

Tabla 41. Asociacion entre tratamiento y variaciones T1-TO de los parametros cefalométricos:
resultados del modelo de regresién logistica con entrada forzosa de todas las variables. Odds
ratio (OR) e 1C95%.

OR IC 95% p-valor
Dif. plano mdb 0,88 0,62-1,25 0,478
Dif. ang.goniaco 1,21 0,92-1,60 0,158
Dif. IMPA 0,92 0,79-1,08 0,294
Dif. convexidad 1,52 0,51-4,55 0,448
Dif. wits 1,18 0,57-2,45 0,642
Dif. sobremordida 1,87 1,04-3,35 0,034%
Dif. inclinacion IS 0,82 0,48-1,40 0,478
Dif. inclinacion I1S-planooc. 0,86 0,49-1,53 0,622
Meses tratamiento 0,91 0,83-1,00 0,059
Constante 9,82 0,071

Atendiendo a los cambios en sobremordida y los meses de tratamiento seriamos
capaces de acertar en un 76,7% qué tratamiento se ha aplicado. Dicho al revés, si
introducimos en la ecuacidn de la regresion el cambio en sobremordida y tiempo
deseados, seremos capaces de tener un prondstico moderadamente bueno del

tratamiento a aplicar para conseguirlos.

Tabla 42. Predicciones del modelo segtn grupo de tratamiento.

Pronosticado

Observado GRUPO

Porcentaje
correcto
Brackets Invisalign
i Brackets 22 8 73,3
GRUPO
nvisalign 6 24 80,0
Porcentaje global 76,7

El siguiente modelo no exige la entrada forzosa de todas las variables, sino
en un proceso iterativo sélo aquéllas que considere necesarias y suficientes

para un buen nivel de prediccién:
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Tabla 43. Asociacion entre tratamiento y variaciones T1-TO de los parametros cefalométricos:
resultados del modelo de regresion logistica con entrada condicional hacia adelante de las
variables. Odds ratio (OR) e 1C95%.

OR IC 95% p-valor
Dif. sobremordida 1,99 1,26-3,13 0,003 %**
Meses tratamiento 0,91 0,84-0,99 0,043*
Constante 12,17 0,032

El resultado indica bastante estabilidad respecto al anterior, por lo que todas las
variaciones del resto de parametros no ejercen un rol de confusoras y pueden salir de
la ecuacion.

Obsérvese que el impacto unitario de un cambio de 1 mm en la sobremordida es ahora
algo mayor (OR=1,99; p=0,003) y también el del tiempo de tratamiento (OR=0,91;
p=0,043).

La ecuacién del modelo:

p

= 12’17 1’996ambioSobrem 0’91mesesTTO

La férmula tiene una clara utilidad predictiva, en el sentido de que conocidos los valores
deseados del cambio de sobremordida y los meses de tratamiento de un paciente,
puede pronosticarse ‘p’, probabilidad de eleccion de Invisalign.

Si p>0,5 se elegird tratamiento Invisalign; si p<=0,5 se elegira tratamiento control.

Para el correcto funcionamiento de la férmula, es necesario que los valores aplicados

estén dentro del rango hallado en nuestro estudio.

6.3.5.3. Modelo con variables independientes de T1 a TO y mediciones basales
enTO
El modelo apunta a que el dngulo goniaco basal y a la duracién del tratamiento como

variables importantes.

Tabla 44. Asociacion entre tratamiento y variaciones T1-TO y valores basales de los parametros
cefalométricos: resultados del modelo de regresion logistica con entrada forzosa de todas las
variables. Odds ratio (OR) e 1C95%.

OR IC 95% p-valor
Plano mdb 1,33 0,97-1,81 0,072
Ang.goniaco 0,70 0,50-0,98 0,039%
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IMPA 0,88 0,68-1,13 0,308

Convexidad 0,77 0,45-1,31 0,335
Wits 0,91 0,47-1,77 0,786
Sobremordida 1,58 0,44-5,62 0,478
Inclinacion IS 1,14 0,80-1,63 0,450
Inclinacion IS-plano oc. 1,46 0,87-2,44 0,144
Apifiamiento sup. 0,75 0,48-1,16 0,195
Apifamiento inf. 1,03 0,64-1,66 0,900
Dif. plano mdb 0,89 0,53-1,50 0,666
Dif. ang.goniaco 1,00 0,65-1,52 0,989
Dif. IMPA 0,89 0,66-1,21 0,459
Dif. convexidad 2,39 0,38-15,1 0,352
Dif. wits 0,81 0,21-3,10 0,762
Dif. sobremordida 3,59 0,75-17,1 0,107
Dif. inclinacion IS 0,89 0,36-2,21 0,810
Dif. inclinacion IS-planooc. 1,21 0,42-3,42 0,718
Meses tratamiento 0,83 0,70-0,99 0,042%
Constante 2,93 0,976

Si el angulo goniaco basal es 12 mas alto, la probabilidad de utilizar el invisalign® se
reducird un 30% (OR=0,70; p=0,039). Cuanto mas bajo sea el angulo inicial, tanto mas
asociado a este tratamiento.

De nuevo, si queremos reducir el tiempo de tratamiento se optaria por el método de
alineadores transparentes (OR=0,83; p=0,042).

Algunos otros aspectos, como un elevado plano mandibular en TO se asociarian el uso
de Invisalign (OR=1,33; p=0,072).

El 81,7% de todos los casos serian bien clasificados.

Tabla 45. Tabla de clasificaciéon del modelo

Pronosticado

Observado GRUPO

Porcentaje
correcto
Brackets Invisalign
| Brackets 25 5 83,3
GRUPO
i Invisalign 6 24 80,0
Porcentaje global 81,7

Por esta razén, el segundo modelo con libre introduccién de los parametros puede dar

lugar a una solucidn poco coherente con la anterior, que es buena pero compleja porque
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involucra muchas variables. Se procede a una eliminacién hacia atrds controlada

manualmente:

Tabla 46. Asociacion entre tratamiento y variaciones T1-TO y valores basales de los parametros
cefalométricos: resultados del modelo de regresion logistica con entrada condicional hacia
adelante de las variables. Odds ratio (OR) e 1C95%.

OR IC 95% p-valor
Plano mdb 1,17 0,97-1,40 0,095
Ang.goniaco 0,83 0,67-1,01 0,067
Convexidad 0,70 0,51-0,95 0,022%
Sobremordida 2,99 1,17-7,64 0,022%*
Dif. sobremordida 6,91 2,09-22,8 0,002%*
Meses tratamiento 0,90 0,80-1,01 0,071
Constante 507x10° 0,083

El modelo considera que las variables anteriores son importantes; pero no tanto como
la sobremordida basal y sus cambios, asi como la convexidad.

Por cada 1 mm adicional de sobremordida basal se instaria a multiplicar por 3 la
probabilidad de utilizar Invisalign (OR=2,99; p=0,022). Asimismo en lo que respecta a la
variacion de sobremordida (OR=6,91; p=0,002) se insiste en que para reducir la
sobremordida es conveniente el uso de brackets.

Un valor mds alto de convexidad facial en TO también se asocia al uso del tratamiento
del grupo control. El dngulo goniaco también era mds alto en los controles y de ahi la
fuerte tendencia observada. Cuanto mayor angulo en TO se tenga, menos probable es el
uso de alineadores transparentes (OR=0,83; p=0,067).

De nuevo, si queremos reducir el tiempo de tratamiento se optaria por el método de
alineadores (OR=0,90; p=0,042).

Algunos otros aspectos, como un elevado plano mandibular en TO recomendarian el uso
de Invisalign (OR=1,33; p=0,071).

En este modelo el 75,0% de todos los casos serian bien clasificados. Se ha perdido
calidad del modelo a costa de hacerlo bastante mas sencillo.

La ecuacidn del modelo, donde p=probabilidad de aplicar Invisalign:
p

I-p
507013011 1’17PlanonbT0 0‘83éng.gon1’acoT0 0’7oconvexidadT0 2’9gsobremordidaT0

6 91dif.sobrem.T1—T0 0 90mesesTTO
) )
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Si p>0,5 se elegira tratamiento Invisalign; si p<=0,5 se elegira tratamiento control.
Como conclusidn, es importante entender que, al introducir las variables basales en este
modelo, los resultados ‘heredan’ el hecho de que los grupos de tratamiento pudieran
no ser totalmente homogéneos. Por esta razén, parece mads razonable utilizar los
modelos basados sélo en las variaciones.

Alfiny al cabo, el valor inicial de un pardmetro es determinante para estimar la variacién

gue se quiere conseguir con el tratamiento.

6.4. Cuestionarios de satisfaccion

Encontraremos en el anexo 7 todas las tablas del cuestionario clasificadas por sexo o
edad.
44 pacientes pudieron contestar a todas las preguntas del cuestionario proporcionado,
donde encontramos 12 varones y 32 mujeres con una edad media de 37,4 + 10,6 afios.
Unicamente habian finalizado el tratamiento un 41,9% de los pacientes encuestados,
entre los que encontramos un 53,5% de pacientes con la modalidad full y un 46,5% con
la modalidad lite.

6.4.1. Antecedentes del tratamiento
Un 25% de los entrevistados habia llevado brackets anteriormente (P1) y un 31,8%
conocia a alguien que se hubiera tratado con el sistema Invisalign (P2). Este resultado es
independiente del sexo y edad del sujeto.
La gran mayoria de pacientes eligid el tratamiento con alineadores porque se lo habia
recomendado su ortodoncista/dentista o buscaban una alternativa estética, cdmoda y
que no fuera el clasico aparato fijo (P3).

o

Por Internet
18,2% - Su ortodoncista/

Familiares, amigos ( . dentista
13,6% ‘

El propio paciente
29,5%

Grafico 25. Recomendaciones del tratamiento de Invisalign
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Tabla 47. Fuente de recomendacion (P3) seglin sexo y edad: resultados test Chi, test exacto de
Fisher y test de Kruskal-Wallis (KW).

Sexo Edad
Su ortodoncista/dentista 0,800 (Chi?) 0,523 (Chi?)
El mismo paciente 0,686 (Chi?) 0,424 (Chi?)
Familiares, amigos 0,321 (Fis) 0,742 (KW)
Internet 0,300 (Chi?) 0,152 (KW)

Sin diferencias en las fuentes de recomendacién por sexo y edad. Pero existe una
tendencia a que son los mas jovenes los que mas se informaron por Internet. El 33,3%
en este grupo de edad lo hizo, frente al 17,4% del intervalo 31-45 afios y el 0% de los
mayores de 45 afios (p=0,152).
El 95,5% recibid informacidn previa suficiente (P4) sobre el tratamiento a iniciar.

6.4.2. Adaptacion al tratamiento
La mayoria de pacientes necesitan de un tiempo de adaptacion (P5) entre 1 (43,2%) y 3
dias (36,4%), sin ser tampoco excepcional un periodo de una semana (20,5%).
El 79,5% de sujetos experimentd dolor/molestia con el cambio de los alineadores; pero

éste no suele superar el dia (P6).

Tabla 48. Tiempo de dolor/molestia con cambio alineadores (P6) segun sexo y edad: resultados
test Mann-Whitney y test Kruskal-Wallis.

p-valor
Edad 0,053 (KW)
Sexo 0,576 (MW)

Aunque no se alcanzan las diferencias significativas, una fuerte tendencia (p=0,053)

sugiere una asociacion con la edad del paciente.

o

100 87 111

- ¢ M 1semana

75 .

£ 556 m 3 dias
% 50 1 dia
25 52,2 Ninguno
33,3 333
0 n 8,7

<=30 afios 31-45 afios >45 afios

Gréfico 26. Relacion entre el tiempo de molestia tras el cambio de alineador y la edad
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Obsérvese que es el grupo intermedio de edad el que refiere un tiempo algo mas
prolongado de dolor: el 39,1% menciona al menos 3 dias.

La distribucidn del nivel de dolor es practicamente idéntica a la de la duracién de éste
(P7).

En una escala 0-10, el 50% puntuaron 2, el 18,2% puntuaron 5y un 9,1% otras scores.

Tabla 49. Nivel de dolor/molestia con cambio alineadores (P7) segun sexo y edad: resultados

test Mann-Whitney y test Kruskal-Wallis

p-valor
Edad 0,368 (KW)
Sexo 0,745 (MW)

El 29,5% de pacientes necesité tomar analgésicos para el dolor, ya fuere alguna 11,4% o
rara vez 18,2% (P8).

Tabla 50. Medicacién analgésica por dolor/molestias (P8) segun sexo y edad: resultados test

Mann-Whitney y test Kruskal-Wallis

p-valor
Edad 0,618 (KW)
Sexo 0,040* (MW)

100 .
B Nunca
75
Rara ve
% 50 vez
25 25 Alguna vez
15,6
0 =«
Masculino Femenino

Grafico 27. Necesidad de medicacion segun sexo

Sélo las mujeres necesitaron de medicacidn analgésica por el dolor (p=0,040).

6.4.3. Interferencias de tratamiento

La incidencia del tratamiento en el habla (P9) sdélo es importante al inicio del mismo

(90,9%).
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El 59,1% ha presentado algun tipo de irritacidon o llagas, generalmente por alguna
esquina poco pulida (P10).

Todos han experimentado cambios en el nivel de salivacion (P11). Lo habitual es que
éste haya aumentado (43,2%); aunque para un 45,5% adicional los cambios se reducen
tras la primera semana de tratamiento. Solamente una persona experimento sequedad.
El 38,6% menciona la halitosis; aunque con frecuencia ocasional (P12).

El 25% refiere cambios en el sabor de los alimentos (P13).

El 20,5% reconoce haber evitado la sonrisa con los alineadores puestos (P14).

El 59,1% presentd molestias al masticar y la mayoria de este subgrupo referia

sensibilidad en los dientes cuando masticaba (P15).

Tabla 51. Molestias al masticar (P15) segun sexo y edad: resultados test chi?

p-valor
Edad 0,821 (Chi®)
Sexo 0,033* (Chi?)

Hay diferencias significativas en relacion al sexo del paciente. Entre las mujeres la

proporcién de molestias es claramente mas elevada.

o

100
B Nunca
75

15,6 Incapaz de
% 50 triturar
Sensibilidad
25 83 53,1 al masticar
25
0 n
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Grafico 28. Molestias al masticar segtin sexo

El 63,6% reconoce apretamiento diurno y/o nocturno (P16).

6.4.4. Cambio de habitos
A pesar de que la mitad de ellos necesitaron elementos adicionales durante el
tratamiento (P19) como botones, minitornillos o eldsticos, el 86,4% consideraba el
tratamiento de Invisalign una opcidén estética (P17) y un 40% de la gente de alrededor

no percibia que llevaran correctores bucales (P18).
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Sélo un 9,1% reconoce la necesidad de cambios alimenticios (P20).
El 65,9% tuvo que aumentar la frecuencia del cepillado oral (P21). Sin efecto del sexo o
la edad en este aspecto.
La duracién del cepillado (P22) suele ser, como minimo, 2 minutos (97,7%).
La tasa de uso del cepillo eléctrico es del 56,8% (P23).
Cada 3 meses se suele cambiar el cepillo (79,5%). Ver P24 del anexo 7.
El 29,5% experimentd problemas de inflamacién gingival (P25).
6.4.5. Satisfaccion con los resultados
Todos ellos estdan muy satisfechos o satisfechos con el resultado (P26). El nivel de la

valoracion no depende del perfil demografico del paciente.

Tabla 52. Nivel de satisfaccion con resultado (P26) seguin sexo y edad: resultados test Chi?

p-valor
Edad 0,546 (Chi?)
Sexo 0,337 (Chi?)

Dos cifras mas concluyentes son que el 95,5% de pacientes repetiria el tratamiento y

que todos lo recomendarian. Ver tabla P27 y P28 del anexo 7.
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7. DISCUSION

Siguiendo la misma estructura, empezaremos discutiendo acerca de la revisidén
sistematica llevada a cabo para conocer en profundidad cudl es la evidencia cientifica
publicada hasta el momento. Acto seguido compararemos nuestros resultados con otros

estudios, teniendo en cuenta el primer punto.

7.1. Revision sistematica

A pesar de que el nivel de evidencia encontrado es alto porque incorporamos dos
estudios de grado A, tenemos 7 estudios con una evidencia moderada y 5 con baja,
incorporando sesgos a los resultados hallados.

A diferencia de la revision sistematica publicada por Rossini y cols en 2015, este estudio
evallia el tratamiento de maloclusiones mas complejas tratadas con sistemas
transparentes. Ellos incluyeron solamente 11 articulos en su revisidon, mientras que
nosotros partimos de 20 inicialmente. Con lo que, nuestros resultados son mas precisos
e involucran mas aspectos.

La alteracién de las anchuras intercanina e intermolar es provocado mayoritariamente
en tratamientos sin extracciones ya que favorece la alineacidn y tiene un efecto estético
en la sonrisa (Akyalcin y cols, 2017) pero el ortodontista puede controlarlo mediante el
clincheck®. Es importante destacar que el control de estas inclinaciones bucolinguales
es mayor con brackets (Li y cols, 2015).

No hay ningun estudio que nos hable acerca de la retroinclinacién que se puede obtener
con Invisalign®. Pero si sabemos que los movimientos menos predecibles son la rotacidon
(Simon y cols, 2014) y los movimientos verticales (Krieger y cols, 2012). Para el primero
de ellos, se recomienda realizar IPR, no desrotar mas de 1,5° por alineador e incorporar
técnicas adicionales cuando se requieran correcciones mayores a 15° (Kravitz y cols,
2008; Simony cols, 2014). Mientras que los problemas verticales son resueltos mediante
movimientos de intrusion y extrusion anterior (Khosravi y cols, 2017). Para ello, se
recomienda incorporar ataches que favorezcan su resultado.

Recientemente, Align Tecnhology ha indicado que se pueden realizar cambios
semanales de los alineadores pero aconsejamos que se individualice dependiendo de la

complejidad del caso y del grado de movimiento que se quiera obtener. Aparte, el diente
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necesita un periodo para poder recuperarse de la fuerza ejercida (Chisari y cols, 2014),
estabilizar el movimiento (Drake y cols, 2012) y posteriormente ayudar a su retencion
(Kuncio y cols, 2007).

Se ha determinado que la precisiéon del movimiento y la correccion de los parametros
dentales va mejorando exponencialmente con el paso de los afios, alcanzando valores
del 70-80%. Los nuevos lanzamientos que ha ido difundiendo Align Technology pueden
haber influido en este hecho. La falta de consenso entre los resultados seguramente sea
debida a que muchos de los articulos publicados no incluyen las nuevas tecnologias
lanzadas a partir del G5 en el afio 2014.

Pero se ha podido comprobar que, aun asi, los brackets siguen siendo a dia de hoy mas
precisos que los sistemas plasticos (Pavoniy cols, 2011; Liy cols, 2015; Gu y cols, 2017).
La gran mayoria de autores (Kravitz y cols, 2008; Simon y cols, 2014; Houle y cols, 2017;
Khosravi y cols, 2017) recomienda sobrecorregir con Invisalign® ya que la expresion del
movimiento no es total y existe poco control radicular, el cual produce una inclinacién
incontrolada del diente y puede afectar a la recidiva (Pavoni y cols, 2011; Drake y cols,
2012; Grinheid y cols, 2016), es decir, que el sistema tiene cierta deficiencia para liberar
pares de fuerzas controlados. Aunque se ha confirmado que se obtiene buena
paralelizacidn radicular cuando es usado en tratamientos con extracciones (Li y cols,
2015).

Hay muchas variables que influyen en el movimiento dental pero muy pocos estudios
que analicen estos pardmetros en tratamientos con sistemas plasticos, solamente se ha
podido evidenciar que la edad y el sexo guardan relacién (Chisari y cols, 2014).

La gran mayoria de estudios que reflejan un grupo comparativo, siempre tienen una
muestra significativamente mayor en edad en el grupo tratado con Invisalign® (Kuncio
y cols, 2007; Hennessy y cols, 2016; Gu y cols, 2017). Y debemos tener presente que
tanto la precision del movimiento como el tiempo de tratamiento puede verse alterado
por este hecho.

La colaboracién no es un factor analizado pero varios autores nombran su influencia en

el éxito del tratamiento (Pavoni y cols, 2011; Chisari y cols, 2014).
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7.2. Cambios cefalométricos

Hay muy pocos estudios en la literatura que evallen los cambios de tratamiento que se
producen mediante telerradiografias laterales con Invisalign (Duncan y cols, 2016;
Khosravi y cols, 2017; Moshiriy cols, 2017) y todavia mas excepcional que los comparen
con un grupo control (Hennessy y cols, 2016).

Es importante determinar que existe homogenidad entre el grupo control y el grupo
experimental para poder equiparar los efectos del tratamiento. En nuestro estudio
existe una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la edad ya que los
pacientes tratados con invisalign son 18,5 afios mds mayores que los tratados con
brackets. Otros autores (Kuncio y cols 2007; Hennessy y cols 2016; Gu y cols 2017)
también muestran una diferencia entre sus grupos, aunque no sea tan equidistante ni

estadisticamente significativa.

Tabla 53. Edades de tratamiento de las publicaciones analizadas (* estadisticamente

significativo)

Edad grupo control Edad grupo Invisalign Diferencia
Kuncio y cols, 2007 26,79 33,97 7,18 afios
Hennessy y cols, 2016 23,7 29,1 5,4 afios
Gu y cols, 2017 22,1 26 3,9 afios*
Galdn y cols, 2018 16,8 35,3 18,5 afios*

A pesar de que la mayor diferencia entre los grupos es obtenida por Kuncio y cols (2007),
sus resultados no son estadisticamente significativos por la muestra tan pequefia que
analiza.

Todos los articulos publicados (Kuncio y cols 2007; Duncan y cols, 2016; Hennessy y cols
2016; Gu y cols 2017; Khosravi y cols, 2017; Moshiri y cols, 2017) estan de acuerdo con
nosotros de que existe una tendencia a tratar mas mujeres que hombres, seguramente

causado porque las mujeres tienen mayor preocupacién por la estética que los hombres.

Tabla 54. Distribucion del sexo en las muestras analizadas por diferentes autores.

Hombres Mujeres
Kuncio y cols, 2007 9% 91%
Liy cols, 2015 40,8% 59,2%
Duncan y cols, 2016 27,9% 72,1%
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Hennessy y cols, 2016
Gu y cols, 2017
Khosravi y cols, 2017
Moshiri y cols, 2017

Galany cols, 2018

32,5%
35%
30%
26,6%
31,7%

67,5%
65%
70%
73,3%
68,3%

Del mismo modo que en nuestro analisis, también se denota una clara tendencia entre

las publicaciones (Kuncio y cols, 2007; Hennessy y cols, 2016; Gu y cols, 2017) a tener

menor duracién de tratamiento con Invisalign que con aparatologia fija, a excepcién de

los resultados publicados por Li y cols (2015) debido a que evaltda tratamientos de

extracciones y por lo tanto mas complejos.

Tabla 55. Tiempo de tratamiento del GC y Gl segun autores expresada en afios.

Tiempo tratamiento brackets

Kuncio y cols, 2007

Krieger y cols, 2012

Liy cols, 2015

Duncan y cols, 2016

Hennessy y cols, 2016

Gu y cols, 2017

Pavoni y cols, 2017

Galany cols, 2018

7.2.1. Plano vertical

2,34

1,83

0,9
1,59
1,8
2,09

Tiempo de tratamiento Invisalign

1,74

- Apifiamiento moderado: 1,08

2,62

- Apifiamiento leve: 1,12
- Apifiamiento moderado: 1,33

- Apifiamiento severo: 1,49

0,85
1,11
1,8
1,71

Nuestros resultados sugieren que no existe tan buen control sobre el plano vertical con

Invisalign, de hecho el comportamiento obtenido es muy similar al alcanzado con los

brackets.

Tabla 56. Resumen de los cambios verticales producidos en el estudio (* estadisticamente

significativo).

Eje facial
Angulo goniaco

Cono facial
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Plano mandibular T* =
Arco mandibular I =

Altura facial anterior y posterior T* 1*

Estos hallazgos contradicen la creencia que se tenia del sistema Invisalign, el cual intruye
los sectores posteriores debido a la masticacion continua de los bloques de mordida
creados por el recubrimiento oclusal de los plasticos, beneficioso en los casos de
mordida abierta anterior. Una posible explicacion a este hecho puede ser la
recuperacion de la intrusidn posterior durante las comidas.

Realmente la intrusidn de los sectores posteriores es muy dificil de conseguir porque los
molares son dientes con una superficie radicular muy grande, en especial los molares
inferiores, que se encuentran rodeados de un hueso mas denso y su resultado
generalmente se debe al uso de fuerzas continuas. Actualmente y desde hace pocos
afios disponemos del anclaje esquelético para poder lograr una correccién dental en
nuestros pacientes adultos.

El plano mandibular se abre 0,57° de TO a T1, resultados muy parecidos a los
encontrados por Khosravi y cols (2017) donde obtienen una diferencia de 0,4°.

Estos mismos autores (Khosravi y cols, 2017) también hallaron un leve aumento de la
altura facial anterior (0,7mm), muy concordantes con el efecto encontrado en nuestros
pacientes (1,38mm). En contraposicién, Moshiriy cols (2017) evaluaron Unicamente una
muestra de pacientes con mordida abierta y observaron que hay una disminucién en la
altura facial y plano mandibular, permitiendo anterorrotar a la mandibula y cerrar la

mordida.

7.2.2. Plano sagital
No hemos podido localizar ningun estudio que tenga en cuenta el plano sagital. Pero
suele estar relacionado con el plano vertical y como ya hemos podido comprobar existe
una posterorrotacion mandibular que ubicard la mandibula en una posicidn mas inferior

y posterior, haciendo que altere la clase esquelética de manera poco significativa.

Tabla 57. Resumen de los cambios sagitales producidos en el estudio (* estadisticamente

significativo).

Invisalign Brackets

SND L* ¥
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ANB = =
Convexidad facial 1 1
Wits 1 =

7.2.3. Inclinaciones dentales
Existen escasos estudios que evalten la inclinacidn de los incisivos que se produce con
sistemas plasticos y multitud de publicaciones para aparatologia fija.
Hemos podido comprobar que tanto el incisivo superior como el inferior se desplazan
de manera estadisticamente significativa hacia delante para resolver los casos tratados
con aparatologia fija y se mantiene controlado en los casos resueltos con alineadores.
De hecho, un paciente con alineadores transparentes aumenta la inclinacién del incisivo
superior 4,06° menos que uno con brackets.
Hennessy y cols (2016) también denotaron mejor control de la inclinaciéon de los
incisivos en el grupo experimental cuando lo compararon con el grupo control. No
obstante, sus resultados no fueron estadisticamente significativos, eran similares a los
nuestros.
Khosravi y cols (2017) resolvieron sus casos con leves inclinaciones dentales, siendo de
-0,7° para el incisivo superior y 0,6° para el incisivo inferior. Nosotros también
encontramos retroceso en el incisivo superior (-0,76° ) pero no estamos de acuerdo para
el incisivo inferior (-1,26°).
El método de aplicacion de fuerzas para ambos sistemas es distinto, por lo que es de
esperar obtener resultados diferentes. Cuando tratamos casos con aparatologia fija se
aplica una fuerza vestibular al centro de resistencia que hace que el incisivo se proincline
a pesar de aplicar técnicas para evitarlo, tales como IPR, retroligaduras, cinchado el arco,
etc. En cambio, cuando tratamos a pacientes con sistemas plasticos, éstos recubren la
totalidad de la corona, creando una fuerza mas préxima al centro de resistencia y su
mayor retencion hace que esta inclinacion sea mas proporcionada con lo que buscamos
en realidad. Ademas, la colocacién de ataches o power ridges hacen que exista un
control radicular desde el inicio del tratamiento, cosa que no es posible con los arcos
redondos que se usan al inicio del tratamiento con brackets.
Se ha podido verificar mediante el presente estudio la relacion que existe entre el

apifiamiento y la inclinacion de los incisivos con aparatologia fija, concretamente por
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cada milimetro de apifiamiento en la arcada mandibular, el incisivo inferior se proinclina
1°. En cambio, la de inclinacidn con alineadores transparentes no depende tanto del
apifiamiento basal. Duncan y cols (2016) afirmaron que la posicion del incisivo con
Invisalign no cambiaba cuando se resolvian apifamientos comprendidos entre 2 y
5,9mm. En nuestro estudio no hay ningun paciente con apifiamiento severo mayor de
6mm.

Estos estudios sugieren que es mas acertado tratar a pacientes de biotipo fino con el
sistema Invisalign para evitar o tener mayor control de los problemas gingivales, del
mismo modo que se puede intentar controlar la recidiva ya que podemos garantizar el

mantenimiento del incisivo en su posicién original, sin protruirlo.

7.2.4. Otros parametros
No hemos encontrado ningun articulo que hable acerca del resalte, posicion de la rama
o del condilo mediante telerradiografias laterales de craneo.
En nuestra poblacién de estudio, el resalte con Invisalign se mantiene estable y con
brackets existe una tendencia de aumentar, seguramente causado por el cambio en las
inclinaciones dentarias.
Y la sobremordida experimenta un cambio estadisticamente significativo con
aparatologia fija, pero se mantiene estable con los alineadores.
Los valores referentes a la sobremordida obtenidos por Khosravi y cols (2017) con
Invisalign son muy parecidos a los nuestros, ellos denotaron una disminucién de 0,3mm
y nosotros de 0,49mm.
La extrusion incisal reportada en la literatura (Rossini y cols, 2015; Moshiri y cols, 2017)
suele estar alrededor del 0,5mm. En nuestro estudio se han alcanzado valores de 0,6mm
para el Gl y 0,3mm para el GC en los incisivos superiores y se denotan cambios mucho
menores para los incisivos inferiores (0,3mm Gl y Omm GC). Moshiri y cols (2017)
localizaron extrusiones medias de 0,8mm para el incisivo inferior, mucho mayores que

las obtenidas por los incisivos superiores, contradiciendo nuestros hallazgos.

7.3. Cuestionarios de satisfaccion

Algunos de los articulos publicados refieren inconsistencias por tener que rellenar
cuestionarios muy largos (Pacheco-Pereira y cols, 2018) pero nosotros disefiamos uno

de pocas preguntas para evitar estos problemas.
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En un principio pensdbamos que Invisalign era una alternativa estética, cdmoda y
enfocada al paciente adulto que habia llevado ortodoncia pero solamente reconocieron
esa experiencia un 25% de nuestros encuestados. Muy parecido al porcentaje reportado
por Livas y cols (2018).

Hemos podido distinguir una clara tendencia entre los jovenes (>30 afios) a informarse
por internet, en vez de acudir a su dentista de confianza para que le dé consejo sobre el
tratamiento que mejor se adaptaria a su caso. No nos extrafian estos resultados porque
claramente la generacion milenial es la que mas dominio tiene sobre la red pero hay que
tener especial precaucion con lo que hay colgado, no toda la informacién es fiable (Livas
y cols, 2018).

Las fuerzas ortoddncicas iniciales causan molestias al paciente por su continua presion
al ligamento periodontal, el cual libera mediadores inflamatorios causando una cascada
de mediadores bioquimicos que empiezan a disminuir después de una semana de haber
empezado el tratamiento (Proffit y cols, 2013; White y cols, 2017). Ademas, el
tratamiento con Invisalign proporciona a los dientes una fuerza intermitente debido a
su uso discontinuo (White y cols, 2017).

Generalmente los pacientes refieren mas molestias con dispositivos fijos que con
removibles (Miller y cols 2007; Fleming y cols, 2009; Wu y cols, 2010; Fujiyama y cols,
2014; White y cols, 2017; Almasoud, 2018), seguramente por la magnitud de las fuerzas
recibidas. Pero nosotros no hemos podido evaluar este dato a nuestro grupo control,
hubiera sido interesante poder contrastar tal informacién.

El 70% de nuestros pacientes necesitaron al menos 3 dias para adaptarse al tratamiento,
algo menor que lo reportado en la literatura. Almasoud (2018), White y cols (2017)
refirieron un semana y Fujiyama y cols (2014) 5 dias.

White y cols (2017), asi como Almasoud (2018) descubrieron que sus pacientes
necesitaron tomar algun analgésico para el dolor sin diferencias en el sexo. Nosotros
localizamos una clara asociacion estadisticamente significativa entre las mujeres y la
ingesta de paracetamol, aunque cabe destacar que en nuestra muestra habia muchas
mas mujeres que hombres.

Al ser un material plastico, es de esperar algun tipo de reaccion, del mismo modo que

lo producen los brackets.
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La gran mayoria de pacientes (Livas y cols, 2018) reportan sequedad durante el
tratamiento con alineadores pero sorprendentemente nosotros hemos podido
comprobar todo lo contrario, a pesar de que esta sensacion se vea reducida tras la
primera semana.

Invisalign es un aparato estereotipado pero su fabricacidn no es perfecta (Miller y cols,
2007; Shalish y cols, 2012) y la mitad de nuestros pacientes se quejan de irritaciones en
el tejido blando. Asi lo vieron reflejado también los encuestados por Livas y cols (2018).
En cambio, Pacheco-Pereira (2018) refieren que las experiencias negativas son minimas,
préximas a un 4%.

Otros estudios manifiestan otros aspectos negativos que nosotros no hemos podido
evaluar, tales como la decoloraciéon de los alineadores o la impactacién de alimentos
(Pacheco-Pereira, 2018), quizas seria conveniente para un futuro incorporar algunos de
estos aspectos.

A diferencia de los resultados publicados por Azaripour y cols (2015), un 20,5% de
nuestros pacientes si que reconoce no haber sonreido durante el tratamiento con
alineadores.

Los pacientes con alineadores evidencian menos tiempo de cepillado que los pacientes
con ortodoncia fija debido a que pueden quitarse el aparato para proceder con el
cepillado (Azaripour y cols, 2015).

Pero a pesar de ello se quejan de tener que cepillarse con mas frecuencia y de que tienen
que ajustar las horas de las comidas (Azaripour y cols, 2015; White y cols, 2017; Livas y
cols, 2018).

Por otro lado, el uso indistinto entre el cepillo manual o el eléctrico siempre es motivo
de consulta entre los pacientes. Y no es tan importante el qué sino el cdmo, es decir, la
técnica de cepillado recomendada es la conocida como la técnica de Bass y puede
emplearse con ambos cepillos. Es por ello que no nos extrafiamos cuando la mitad de
los pacientes confiesan usar el cepillo eléctrico, igual que los encuestados por Azaripour
y cols (2015).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) es recomendable cepillarse dos veces
al dia durante 2 minutos. Y asi lo confirman todos nuestros pacientes y los sondeados

por Azaripour y cols (2015).
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Invisalign mantiene mejor las condiciones gingivales que los tratamientos con
ortodoncia fija (Azaripour y cols, 2015; Rossini y cols, 2015; Chhibber y cols, 2018; Jiang
y cols, 2018), pero aun asi alrededor de un 30% de nuestros pacientes reflejan
inflamacién gingival durante el trascurso del tratamiento.

Ningln paciente suele estar insatisfecho con el tratamiento; de hecho todos los articulos
publicados hacen referencia a altos niveles de satisfaccion (Pacheco-Pereiray cols, 2018;

Azaripour y cols, 2015), concordante con nuestros resultados.

7.4. Limitaciones del estudio y lineas de futuro.

Existe una clara diferencia de edad entre los grupos y se ha podido comprobar que tanto
el sexo como la edad influyen en el movimiento dental. Por lo tanto, la duracién del
tratamiento podria verse sesgada aunque hay que reconocer que es mayor para la
poblacién del grupo control. Al tener un grupo control mas joven, parte del crecimiento
también puede haber influido en los resultados.

A pesar de haber alcanzado una potencia estadistica del 80%, la muestra analizada es
pequefia y muchas de las tendencias conseguidas podrian ser afirmaciones.

Se han comparados dos tratamientos totalmente distintos donde seguramente existan
diferencias en el resultado final debido a que la curva de aprendizaje con invisalign ha
sido mas tardia que con los brackets. El conocimiento que se tiene en la actualidad de
la aparatologia fija es mucho mayor.

Con la introduccion del CBCT y los escaneres ha dejado un poco obsoleta la evaluacidn
en dos dimensiones.

La planificacion de Invisalign conlleva una estimacion virtual donde se eligen los pasos a
seguir para solucionar el caso, los cuales no se han tenido en consideracion en este
trabajo.

Para resolver los apifiamientos podemos reducir el material dentario (IPR o
extracciones) o ampliar la arcada mediante expansion transversal o sagital (proinclinar
el incisivo o expandir lateralmente). En nuestro estudio solo hemos tenido en cuenta la
proinclinacidn que se produce sin fijarnos que pasa con los otros parametros, en cuyo
caso puede conllevar a un sesgo bastante grande para los resultados obtenidos.
Hubiese sido interesante averiguar como funciona el sistema si clasificamos a los

pacientes por su patron vertical en braquifaciales, mesofaciales y dolicofaciales. Del
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mismo modo, podriamos observar qué ocurre cuando un paciente presenta diferentes
modalidades de sobremordida o clase esquelética.

También hubiéramos podido constatar que piensan nuestros pacientes tratados con
aparatologia fija y comprar sus respuestas con los cuestionarios adquiridos por nuestra

poblacién de estudio. Asi como, incorporar otros aspectos interesantes.
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8. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos nos permiten rechazar la hipdtesis nula pero no tienen
magnitud clinica suficiente para seleccionar Invisalign para obtener resultados
especificos. Los cambios cefalométricos producidos por el tratamiento con
Invisalign® son ligeramente distintos a los obtenidos mediante aparatologia fija.
En primer lugar y de manera leve, existe alteracion de la clase esquelética
condicionada por la modificacién en el patrén facial. En segundo lugar y con
mayor significancia estadistica y clinica, Invisalign produce menos inclinacién de
los incisivos tanto superiores como inferiores. Y por ultimo, los casos tratados
con Invisalign tienen menor duracién de tratamiento lo que, a pesar de no haber

mostrado significancia estadistica, tiene una relevancia clinica importante.

Otras conclusiones

1. Aunque es posible el tratamiento de maloclusiones complejas con sistemas

2.

pldsticos, no se obtienen resultados tan precisos como con aparatologia fija.
Segun la literatura existen deficiencias en el control vertical y radicular,
correccion de rotaciones dentarias, inclinacidn bucolingual y contactos oclusales
en los pacientes tratados con Invisalign. En contrapartida, destacamos el control
que tiene sobre la inclinacién de los incisivos y la menor duraciéon de tratamiento
en casos sencillos, factores que coinciden con lo hallado en los grupos estudiados
del presente trabajo.

Todos los pacientes sometidos al tratamiento con Invisalign estdn muy
satisfechos o satisfechos con el resultado a pesar de que exista alteracién del
habla al inicio del tratamiento o se produzcan molestias y sensibilidad al
masticar. Resaltar que solamente las mujeres necesitaron medicacién analgésica

por el dolor.
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ANEXO 1

Material Safety Data Sheet Align Technology, Inc.

Title: SmartTrack Aligner Material MCO Number: $J005129

Doc Number: D16285 Rev: A2 Last Print Date: 12/08/2015

MATERIAL SAFETY DATA SHEET

\‘I - g . ALIGN TECHNOLOGY, INC.

0”\0 Iinvisa I Ig ne 2560 Orchard Parkway San Jose,
CA 95131

USA

(888) 822-5446
1. Product and Company

Identification Product Name: SmartTrack Aligner Material
Chemical Family: Multlilayer aromatic thermoplastic polyurethane / copolyester.
Chemical Name: Multlilayer aromatic thermoplastic polyurethane / copolyester.

2. Hazards Identification
Emergency Overview
Caution: Color: Natural
Form: solid Plastic film
Odor: Odorless.
Melted product is combustible and produces intense heat and dense smoke during burning. Toxic
gases/fumes are given off during burning or thermal decomposition and may cause allergic skin
and respiratory reaction. Contact with hot material will cause thermal burns.
Potential Health Effects
Primary Routes of Entry: Inhalation, Skin Contact, Eye Contact
Medical Conditions Aggravated by Exposure: Respiratory disorders

HUMAN EFFECTS AND SYMPTOMS OF OVEREXPOSURE

Inhalation

Acute Inhalation

For Product: SmartTrack Aligner Material

Thermoplastic Polyurethane (TPU) film is generally non-hazardous under ambient conditions as well as
under recommended processing temperatures and conditions when following good manufacturing
practices. However, as is common for all Diphenylmethane Diisocyanate (MDI)-based thermoplastic
urethanes, if the material is subjected to temperatures above its decomposition temperature (482F / 250C
in the case of this product), MDI may be liberated. The following effects reflect the potential health hazards
associated with overexposure to MDI. Diisocyanate vapors or mist at concentrations above the TLV or PEL
can irritate (burning sensation) the mucous membranes in the respiratory tract (nose, throat, lungs) causing
runny nose, sore throat, coughing, chest discomfort, shortness of breath and reduced lung function
(breathing obstruction). Persons with a preexisting, nonspecific bronchial hyperreactivity can respond to
concentrations below the TLV or PEL with similar symptoms as well as asthma attack or asthma-like
symptoms. Exposure well above the TLV or PEL may lead to bronchitis, bronchial spasm and pulmonary
edema (fluid in lungs). Chemical or hypersensitivity pneumonitis, with flu-like symptoms (e.g., fever,
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chills), has also been reported. These symptoms can be delayed up to several hours after exposure. These
effects are usually reversible.

Chronic Inhalation

For Product: SmartTrack Aligner Material

In the event of material decomposition due to exceeding the decomposition temperature of this product,
release of MDI may occur. As a result of previous repeated overexposures or a single large dose, certain
individuals may develop sensitization to diisocyanates (asthma or asthma-like symptoms) that may cause
them to react to a later exposure to diisocyanates at levels well below the TLV or PEL. These symptoms,
which can include chest tightness, wheezing, cough, shortness of breath or asthmatic attack, could be
immediate or delayed up to several hours after exposure. Extreme asthmatic reactions can be life
threatening. Similar to many non-specific asthmatic responses, there are reports that once sensitized an
individual can experience these symptoms upon exposure to dust, cold air or other irritants. This increased
lung sensitivity can persist for weeks and in severe cases for several years. Sensitization can be permanent.
Chronic overexposure to diisocyanates has also been reported to cause lung damage (including fibrosis,
decrease in lung function) that may be permanent.

Skin

Acute SKkin

For Product: SmartTrack Aligner Material

Contact with heated material can cause thermal burns.

Eye

Acute Eye

For Product: SmartTrack Aligner Material

Vapors released from thermal decomposition may cause irritation with symptoms of burning and tearing.

Carcinogenicity:
No Carcinogenic substances as defined by IARC, NTP and/or OSHA

3. Composition/Information on Ingredients

Hazardous components

This material is not hazardous under the criteria of the Federal OSHA Hazard Communication Standard 29
CFR 1910.1200.

4. First aid measures
Eye contact
In case of contact, flush eyes with plenty of lukewarm water. Get medical attention if irritation develops.

Skin contact
Get medical attention if thermal burn occurs.

Inhalation
If inhaled, remove to fresh air.

Notes to physician

In the event of possible diisocyanate exposure: Eyes: Stain for evidence of corneal injury. If cornea is
burned, instill antibiotic/steroid preparation as needed. Workplace vapors could produce reversible corneal
epithelial edema impairing vision. Skin: Treat symptomatically as for thermal burn. Ingestion: Treat
symptomatically. Inhalation: Treatment is essentially symptomatic. An individual having a pulmonary
sensitization reaction to this material should be removed from further exposure to any diisocyanate.

5. Fire-fighting measures
Suitable extinguishing media: Water, Foam, Dry chemical

Special Fire Fighting Procedures

Firefighters should be equipped with self-contained breathing apparatus to protect against potentially toxic
and irritating fumes.
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Unusual Fire/Explosion Hazards
Toxic and irritating gases/fumes may be given off during burning or thermal decomposition.

6. Accidental release measures
Spill and Leak Procedures
If molten, allow material to cool and place into an appropriate marked container for disposal.

7. Handling and storage
Storage period
Not Established

Handling/Storage Precautions
Handle in accordance with good industrial hygiene and safety practices. Wash thoroughly after handling.
Avoid breathing dust. Containers should be kept tightly closed to prevent contamination.

Further Info on Storage Conditions
Protect equipment (e.g. storage bins, conveyors, dust collectors) with explosion vents.

8. [Exposure controls/personal protection

TPU film in its supplied form is generally not hazardous; however, when the product is heated (i.e. during
thermal processing extrusion), there is potential for the release of MDI vapors. If heated above
decomposition temperatures, there is potential for release of MDI in addition to decomposition products
(see section 10)., The following exposure limits do not apply to the product in its supplied form; however,
when the product is heated (i.e, during processing or thermal decomposition conditions), there is a potential
for the release of 4,4'-diphenylmethane diisocyanate (MDI) vapors.

4.4'-Diphenylmethane Diisocyanate (MDI) (101-68-8)
US. ACGIH Threshold Limit Values
Time Weighted Average (TWA): 0.005 ppm
US. OSHA Table Z-1 Limits for Air Contaminants (29 CFR 1910.1000)
Ceiling Limit Value: 0.02 ppm, 0.2 mg/m3

Industrial Hygiene/Ventilation Measures

During normal processing, use general dilution and local exhaust as necessary to control airborne vapors,
mists, and dusts below appropriate airborne concentration standards/guidelines. Special ventilation and
personal protective equipment (PPE) is required to control exposure to potentially harmful decomposition
products whenever a TPU is heated to temperatures above its decomposition temperature.

Respiratory protection
NIOSH approved air-supplied respirator during die cleaning, high temperature processing or when thermal
decomposition is suspected.

Hand protection
Wear heat resistant gloves when handling molten material.

Eye protection
Safety glasses with side-shields

Skin and body protection
No special skin protection requirements during normal handling and use.

Additional Protective Measures

Employees should wash their hands and face before eating, drinking, or using tobacco products. Educate
and train employees in the safe use and handling of this product. Purgings should be collected as small flat
thin shapes or thin strands to allow for rapid cooling.

9. Physical and chemical properties
Form: solid
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Appearance: Plastic film

Color: Natural

Odor: Odorless

pH: not applicable

Melting Point: > 100 °C (212 °F)
Flash point: > 210 °C (410 °F)
Lower explosion limit: not applicable
Upper explosion limit: not applicable
Vapour pressure: not applicable
Specific Gravity: 1.0 - 1.3

Solubility in Water: insoluble
Autoignition temperature: not applicable
Softening point: ca. 99 °C (210.2 °F)

10. Stability and reactivity
Hazardous Reactions
Hazardous polymerisation does not occur.

Stability
Stable

Materials to avoid
None known.

Conditions to avoid
None known.

Hazardous decomposition products

By Fire and Thermal Decomposition: Carbon Dioxide; hydrogen cyanide; 4,4'-Diphenylmethane
Diisocyanate (MDI); Aldehydes, Carbon monoxide, Nitriles, nitrogen oxides (NOx), Hydrocarbons, other
potentially toxic fumes

11. Toxicological information

Toxicity Data for SmartTrack Aligner Material
Toxicity Note

No data available for this product.

12. Ecological information

Ecological Data for SmartTrack Aligner Material
Additional Ecotoxicological Remarks

No data available for this product.

13. Disposal considerations
Waste Disposal Method Waste disposal should be in accordance with existing federal, state and local
environmental control laws.

14. Transport information

Land transport (DOT)
Non-Regulated

Sea transport (IMDG)
Non-Regulated

Air transport ICAO/IATA)
Non-Regulated
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15. Regulatory information

United States Federal Regulations

OSHA Hazcom Standard Rating: Non-Hazardous

US. Toxic Substances Control Act: Excluded: Article.

US. EPA CERCLA Hazardous Substances (40 CFR 302):

Components
None

SARA Section 311/312 Hazard Categories:
Non-hazardous under Section 311/312

US. EPA Emergency Planning and Community Right-To-Know Act (EPCRA) SARA Title III
Section 302 Extremely Hazardous Substance (40 CFR 355, Appendix A):

Components
None

US. EPA Emergency Planning and Community Right-To-Know Act (EPCRA) SARA Title IIT
Section 313 Toxic Chemicals (40 CFR 372.65) - Supplier Notification Required:

Components
None

US. EPA Resource Conservation and Recovery Act (RCRA) Composite List of Hazardous Wastes
and Appendix VIII Hazardous Constituents (40 CFR 261)

Under RCRA, it is the responsibility of the person who generates a solid waste, as defined in 40 CFR 261.2,
to determine if that waste is a hazardous waste.

State Right-To-Know Information

The following chemicals are specifically listed by individual states; other product specific health and safety
data in other sections of the MSDS may also be applicable for state requirements. For details on your
regulatory requirements you should contact the appropriate agency in your state.

Massachusetts, New Jersey or Pennsylvania Right to Know Substance Lists:

Weight percent Components CAS-No.
>=1% Polyurethane Polyether Elastomer 9018-04-6
>=1% Proprietary Non-Hazardous Ingredients

California Prop. 65:

To the best of our knowledge, this product does not contain any of the listed chemicals, which the state of
California has found to cause cancer, birth defects or other reproductive harm.

16. Other information

HMIS Rating

Health 0

Flammability 1

Physical Hazard 0

0=Minimal 1=Slight 2=Moderate 3=Serious 4=Severe
* = Chronic Health Hazard

This information is furnished without warranty, express or implied. This information is believed to be
accurate to the best knowledge of Align Technology, Inc. The information in this MSDS relates only to
the specific material designated herein. Align Technology, Inc. assumes no legal responsibility for use of
or reliance upon the information in this MSDS.

Confidential
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ANEXO 2

Funciones SmartForce: resumen.

Funcién

Power Ridge vestibular

Power Ridge vestibular +
Power Ridge lingual

Movimiento

Disponibles

NCisivos super

Aspecto

Optimized Rotation
Attachment

Optimized Extrusion

Funciones Optimized
Multi-Plane Movement

Deep Bite Attachments

Areas de presién

Rampas de mordida
de precision
(N 1

ieT Extrusion

Extrusién anterior <trusion

multidiente A

Optimized Root ovimiento
Control Attachment

Optimized
Retraction
Attachment

Unidad
multidental

Optimized

Anchorage
Attachment
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Funciones SmartForce: protocolos predeterminados.?

Funcién Movimiento Limite? Velocidad maxima?*

Power Ridge vestibular

Power Ridge vestibular + Torque radicular lingu
Power Ridge lingual

Optimized Rotation
Attachment

Optimized Extrusion
Attachment

Extrusion anterior
multidiente

Optimized Root Tip " . Tt N
Control Attachment nr uperiorn \ 78 e decd

Funciones Optimized
Multi-Plane Movement

Deep Bite Attachments . L

Areas de presion’

Rampas de mordida
de precisidn

Optimized
Retraction
Attachment

Unidad

multidental
Optimized
Anchorage
Attachment
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Attachments convencionales.
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Attachments convencionales: protocolos predeterminados.!

En determinados tra os attachments convencionales se colocan por defecto

Aleunos de los protocolos predeterminados combinan los attachments convencionales con las funciones

SmartForce® (Optimized Attachments). El siguiente cuadro muestra los protocolos predeterminados de

Invisalign en los que se colocan attachments convencionales, a menos que se indique lo «

preferencias clinicas o en el formulario de prescripcion de un paciente determinado.

Movimiento Protocolo predeterminado® Ejemplo

Extraccién deincisivos inferiores lientes adyacentes al espacio de extraccion

Cierre de espacios

Optimized

.. . tachments o attachments
» Extraccionde primer premolar no |
convenciona

(dependiendo del %
I . _l'.:\f
el canino v el premolar, 3 i

planificada para conseguir maximo -
mOovImIento) ¢

anclaje (o movimiento coronal mesial )
achment convencional de 1 mmde

posterior por encima de los 2 mm)

or enel molar
# Extraccion de segundo premolar

Retencion de los aligners® NO SE OF RECEN ATTACHMENTS POR DEFECTO

Para ocbtener mas informacion sobre las funciones SmartForce, visite

learn.invisalign.com/treatmentOptions/innovations
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ANEXO 3

Evaluacion del
movimiento dental.

Color del movimiento dental. Habilidades/técnicas que pueden
B Azul: movimientos moderados necesitarse.

Reduccion interpr

cion inte

Gestion de tratamientos.
Pueden necesitarse aligners adicionales o refinements

B Negro: movimientos avanzado

Pénticos

trusion

sion Cuts

Gestién de tratamientos.
ccionales

Pueden necesitarse aligners adicionales o refinement
rcada completa

M Azuly negro: opciones adi

nal L guIn ) )
1 evalua T mier ) mi )
NOVIM X ) y tacio )
cula !
plan de itam y Cling
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Evaluacion del
movimiento dental.

Rangos aplicados a las categorias de movimiento dental*

Extrusion. . ]

Intrusion.

Movimiento
radicular.

Correccion
anteroposterior.

Rotacion.
~ ::: &. -2'. \ :

Incisivos centrales superiores Caninos superiores e inferiores Indisivoss
Incisivos inferiores Premolares superiores e inferiores
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ANEXO 4

Catolica

a Universidad
‘ % de Valencia

San Vicente Maitir
| NS=z

INFORME DEL COMITE DE INVESTIGACION Y ETICA DE LA INVESTIGACION DE LA UNIVERSIDAD
CATOLICA DE VALENCIA SAN VICENTE MARTIR (CIEI).

Dra. Lola Grau Sevilla, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacién de la Universidad
Catélica de Valencia San Vicente Martir

Certifico que:

Ha tenido entrada en la reunién del Comité de Etica de la Investigacién (CEI) de la Universidad
Catdlica de Valencia San Vicente Martir en su reunién extraordinaria, de fecha 24 de mayo de
2018, la solicitud de evaluacion del proyecto de investigacién, relacionado a continuacion:

Titulo: “Cambios dentales y esqueléticos en pacientes ortodéncicos tratados con
Invisalign”

Cédigo del proyecto: UCV2017-2018-34

Investigador Principal: Lidia Galén Lépez
El Comité de Etica de la Investigacion ha acordado informar favorablemente el mismo.

Valencia, 25 de mayo de 2018.

Lola
Secretaria del Comité de Etica de la Investigacién
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ANEXO 5

CUESTIONARIO DE SATISFACCION PARA PACIENTES CON INVISALIGN®

Sexo:
Edad:
1. ¢Habia llevado anteriormente brackets?
] si
[] No.

2. ¢Conocia a alguien que se hubiera tratado con Invisalign “ 0 con algun otro sistema transparente
antes de empezar el tratamiento?
[ si
] No.

3. ¢éQuién le recomendd el tratamiento con alineadores?

D Su ortodoncista y/o dentista.
[C] Yo mismo, buscaba un tipo de tratamiento que no fueran los brackets, mas cémodo y
estético.
[] Familiares, amigos.
[l Me informé por internet.
[] otros:
4. (Cree que se le inform¢ al inicio del tratamiento de todo lo necesario?
J si.
[] No.
5. ¢Qué tiempo de adaptacion necesité cuando se le colocaron los alineadores?
1 1dia.
[] 3 dias.

[J unsemana.
6. ¢Cual es el tiempo promedio de dolor/molestia al cambiar de alineador?
[] Ninguno.
[] 1dia.
[] 3 dias.
[J Unasemana.
7. ¢Qué tipo de dolor/molestia cree que tenia en una escala del 0 al 10?
[]o
2
15
[] otros:
8. ¢Ha sido necesario tomar algun analgésico durante el tratamiento?
[] si, necesite tomar analgésicos varias veces durante el tratamiento.
[] Alguna vez necesite tomar algin analgésico.
[] Rara vez necesite tomar analgésico.
[] Nunca.
9. ¢Hainterferido el tratamiento en el habla?
[] Solamente al inicio del tratamiento.
[[] cadavez que cambiaba de alineador.
[J Durante todo el tratamiento.
10. ¢Ha tenido algun tipo de irritacion, llagas?
[] Solamente con el primer alineador.
[C] Puntualmente por alguna esquina poco pulida.
[] Nunca.
11. ¢Ha notado mayor o menor salivacion durante la mayor parte del tratamiento?
[J M™ayor salivacion.
[J sequedad.
[[] cadavez que cambiaba de alineadores.
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[[] solo experimenté cambios la primera semana al empezar el tratamiento.
12. ¢Ha experimentado halitosis (mal olor) durante el tratamiento con alineadores?
[ siempre.
[[] cadavez que cambiaba de alineador.
[] Encontadas ocasiones.
[] Nunca.
13. ¢Ha notado cambio de sabor en los alimentos durante el tratamiento con Invisalign‘\R\"?
[] siempre.
[] Alguna vez.
[] Raravez.
[] Nunca.
14. ¢Evitaba sonreir en las fotografias cuando llevaba puestos los alineadores?
] si
[ Alguna vez.
[] Nunca.
15. ¢Notd molestias a la hora de masticar cuando no llevaba los alineadores en el trascurso del
tratamiento?
[1 si, notaba sensibilidad en los dientes cuando masticaba.
[] si, notaba que no podia acabar de triturar el alimento.
[J No, nunca.
16. ¢Ha experimentado apretamiento durante el dia o noche durante el tratamiento?
J si.
[] No.
17. éConsidera que el tratamiento con alineadores ha sido una opcién estética?
3 si
] No.
18. ¢Le han notado el aparato alguno de sus familiares, amigos o compaferos del trabajo?
] si.
[] No.
19. ¢Ha sido necesario incorporar alglin elemento extra como botones, elasticos o brackets durante
el tratamiento?
[ si
[J No.
20. ¢Ha sido necesario cambiar los habitos alimenticios? Porque?
J si.
[] No.

21. ¢Ha sido necesario cepillarse con mas frecuencia los dientes?
[ si.
[J No.
22. ¢Cuanto tiempo estima que le dedicaba al cepillado durante su tratamiento?
[] 1 minuto.
[] 2 minutos.
[] Mésdea.
23. ¢Qué tipo de cepillo usa normalmente?
[J Manual.
[J Eléctrico.
24. ¢Cada cuanto tiempo cambia el cepillo?
[[] cada3 meses.
[] Unavezal afio.
[] Nunca.
25. ¢Ha tenido algun problema de inflamacion gingival?
] si.
[J No.
26. ¢Esta satisfecho con el resultado obtenido?
[] Muy satisfecho.
[] satisfecho.
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[[] Nada satisfecho
27. ¢Volveria a someterse a un tratamiento con Invisalign”?
J si.
[] No.
28. ¢Recomendaria el tratamiento a algun amigo, familiar o compariero?
[ si
[J No.

Alguna observacion o comentario que quiera afiadir:
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ANEXO 6

Medidas cefalométricas

Tesis LIDIA

Medidas angulares

Medida: Valor Media

Eje Facial 85° 90°+ 3°
Max.Inc.Inclination IL/NL 95° 110° t 6°
Angulo goniaco 114° 130° 7°
ANB 5° 3: 2¢
| Cono Facial 1 740 | e84
Mand.Inc.Inclination IL/ML a7° 94°t 7°
SND 78° 76° % 2°
-1/Pl. Oclusal (func.) 71° l 68°t 6°
Angulo Plano Mandibular 18° 23°* &
Posicion Rama Ascendente 69° | 76°% 3°
+1/Pl. Oclusal (func.) 76° 61° %t 6°
Arco Mandibular 41° 31° 4°
Medidas lineales

Medida: Valor Media
Convexidad 25 [ 0,2%2,0
Overjet 3,2 25+25
Overbite 5,5 2525
Altura Incisal Ml Gn:0cC 33,6 | 0,0£1,0
Altura Molar MS Spnp:0OcP 17,3 0,0£1,0
Altura Molar Mi GoGn:0OcP 25,9 0,0£1,0
Altura Incisal MS Spna:0OcC 26,0 0,0£1,0
Wits 3,2 0,0+2,0
Altura facial posterior 78,8 77,52 7,5
Altura facial anterior 108,2 | 12,5+ 7,5
A.Fac.Post/ A.Fac.Ant 72,9 63,5%t1,5
Posicion AP Condilo Co:V 75,2 ' 0,0+1,5
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ANEXO 7

T0.- GRUPO
N %
Total 60 100,0%
Brackets 30 50,0%
Invisalign 30 50,0%

T1.- SEXO segun GRUPO

GRUPO
Total Brackets Invisalign
N % N % N %
Total 60 100,0% 30 100,0% 30 100,0%
Masculino 19 31,7% 10 33,3% 9 30,0%
Femenino 41 68,3% 20 66,7% 21 70,0%
T2.- EDAD (aiios) segun GRUPO
GRUPO
Total Brackets Invisalign
N 60 30 30
Media 29,1 20,3 37,9
Desviacion tipica 13,6 8,0 12,4
Minimo 10,9 10,9 18,6
Maximo 67,3 42,4 67,3
Mediana 26,4 16,8 353
T3.- TIEMPO TRATAMIENTO (meses) segun GRUPO
GRUPO
Total Brackets Invisalign
N 60 30 30
Media 243 254 233
Desviacion tipica 72 6,5 79
Minimo 12,6 13,1 12,6
Méximo 45,9 45,1 45,9
Mediana 22,8 251 20,5
T4.- NUMERO DE ALINEADORES en GRUPO=INVISALIGN
Desviacion
N Media " Minimo Maximo
tipica
ALINEADORES TTO 30 21,67 9,65 14,00 44,00

Mediana

14,00
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REFINAMIENTO 30 16,43 518 9,00 31,00 14,00
TOTAL ALINEADORES 30 38,10 13,66 28,00 69,00 28,00

T5.- APINAMIENTO TO segiin GRUPO

GRUPO
Total Brackets Invisalign
N 60 30 30
Media -1.5 -1,5 -14
APINAMIENTO Desviacion tipica 2,7 33 19
SuP Minimo 6,0 6,0 6,0
Maximo 9,0 9,0 4,0
Mediana -2,0 -2,0 -15
N 60 30 30
Media 2,9 2,9 2,8
APINAMIENTO Desviacion tipica 28 3,0 2,6
INF Minimo 9,0 9,0 6,0
Maximo 6,0 4,0 6,0
Mediana -4,0 -3,0 -4,0

T6.- EJE FACIAL TO, T1 y dif.T1-TO segiin GRUPO

GRUPO
Total Brackets Invisalign

N 60 30 30

Media 87,58 87,63 87,53

Desviacion tipica 5,05 4,80 5,38
EJE FACIAL TO

Minimo 74,00 78,00 74,00

Maximo 97,00 97,00 96,00

Mediana 87,00 86,50 89,00

N 60 30 30

Media 87,25 87,43 87,07

Desviacion tipica 4,81 4,81 4,88
EJE FACIAL T1

Minimo 76,00 78,00 76,00

Maximo 98,00 98,00 95,00

Mediana 87,00 86,50 88,00

N 60 30 30

Media -,33 -,20 - 47

Desviacion tipica 1,54 1,54 1,55
DIFEJEFACIAL

Minimo -5,00 -4,00 -5,00

Maximo 3,00 3,00 2,00

Mediana ,00 ,00 ,00
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T7.-INCLISTO, T1 y dif.T1-TO segun GRUPO

N

Media

Desviacion tipica
INCL IS TO

Minimo

Maximo

Mediana

N

Media

Desviacion tipica
INCLIST1

Minimo

Maximo

Mediana

N

Media

Desviacion tipica
DIFINCLIS

Minimo

Maximo

Mediana

Total

60
105,45
7,16
89,00
122,00
105,50
60
107,00
6,71
90,00
123,00
109,00
60
1,55
6,75
-11,00
22,00
1,00

GRUPO

Brackets

30
105,67
6,47
90,00
119,00
105,50
30
109,53
6,01
94,00
123,00
110,00
30
3,87
7,46
-11,00
22,00
4,50

Invisalign

30
105,23
791
89,00
122,00
104,50
30
104,47
6,51
90,00
114,00
106,50
30
77
5,08
-11,00
11,00
-1,00

T8.- ANGULO GONIACO TO, T1 y dif.T1-TO segiin GRUPO

N

Media

Desviacion tipica
ANG GONIACO TO

Minimo

Maximo

Mediana

N

Media

Desviacion tipica
ANG GONIACO T1

Minimo

Maximo

Mediana

N

Media

Desviacion tipica
DIFANGGONIACO

Minimo

Maximo

Mediana

Total

60
121,15
5,95
109,00
140,00
121,00
60
122,10
6,09
111,00
136,00
122,00
60

,95
2,40
-5,00
6,00
1,00

GRUPO

Brackets

30
121,97
6,67
113,00
140,00
121,00
30
122,50
6,73
113,00
136,00
121,50
30

53
2,70
-5,00
6,00

Invisalign

30
120,33
511
109,00
130,00
121,00
30
121,70
5,47
111,00
133,00
122,50
30
1,37
2,03
-2,00
6,00
1,00
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T9.- ANB TO, T1 y dif.T1-TO sequn GRUPO

N
Media

Desviacion tipica

ANB TO
Minimo

Maximo
Mediana
N

Media

Desviacion tipica

ANB T1
Minimo

Maximo
Mediana
N

Media

Desviacion tipica

DIFANB
Minimo

Maximo

Mediana

Total

60
3,06
2,31

-4,00
8,00
3,00

60
3,08
2,12

-3,00
8,00
3,00

60

1,02

-4,00
2,00

,00

GRUPO

Brackets

30
3,07
2,20

-4,00
7,00
3,00

30
2,90
1,97

-3,00
7,00
3,00

30

.17
1,12

-4,00
2,00

,00

Invisalign

30
3,03
2,46

-2,00
8,00
3,00

30
3,27
2,21

-1,00
8,00
3,00

30

,90
-2,00
2,00
,00

T10.- CONO FACIAL TO, T1 y dif.T1-TO segiin GRUPO

CONO FACIAL TO

CONO FACIAL T1

DIFCONOFACIAL

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

Total

60
67,20
4,27
58,00
76,00
67,00
60
67,18
411
58,00
76,00
67,00
60
-,02
1,08
-3,00
2,00

GRUPO

Brackets

30
67,37
481
58,00
76,00
67,50
30
67,40
4,52
59,00
76,00
67,50
30

1,13
-2,00
2,00

Invisalign

30
67,03
3,74
58,00
74,00
67,00
30
66,97
3,72
58,00
75,00
67,00
30
-,07
1,05
-3,00
2,00
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T11.-IMPATO, T1 y dif.T1-TO segun GRUPO

IMPATO

IMPAT1

DIFIMPA

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

Total

60
91,93
6,50
80,00
105,00
91,50
60
92,52
6,98
72,00
108,00
92,00
60

,58
527
-9,00
11,00
,50

GRUPO

Brackets

30
91,93
7,14
80,00
105,00
93,00
30
94,37
8,08
72,00
108,00
95,00
30
2,43
5,70
-8,00
11,00
2,50

T12.-SND TO, T1 y dif.T1-TO segun GRUPO

SND TO

SND T1

DIFSND

164

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

Total

60
76,57
432
68,00
87,00
77,00
60
76,15
44
67,00
85,00
76,50
60
-42
1,01
-3,00
1,00

GRUPO

Brackets

30
76,63
4,31
70,00
87,00
76,50
30
76,10
4,33
67,00
85,00
76,00
30
-,53
1,01
-3,00
1,00
-1,00

Invisalign

30
91,93
5,91
81,00
105,00
91,00
30
90,67
5,16
80,00
100,00
91,00
30
1,27
411
-9,00
6,00
-1,00

Invisalign

30
76,50
4,39
68,00
84,00
77,50
30
76,20
4,02
69,00
83,00
77,00
30
-,30
1,02
-3,00
1,00



T13.-1IPLOCTO, T1 y dif.T1-TO segiun GRUPO

Il pl oc TO

Il pl oc T1

DIFliploc

T14.- PLANO MANDIBULAR TO, T1 y dif.T1-TO segiin GRUPO

N

Media

Desviacion tipica

Minimo

Maximo

Mediana

N

Media

Desviacion tipica

Minimo

Maximo

Mediana

N

Media

Desviacion tipica
inimo

Maximo

Mediana

Total

60
71,33
5,45
56,00
83,00
71,50
60
70,70
5,67
60,00
84,00
70,00
60
-,63
5,34
-13,00
10,00
-1,00

GRUPO

Brackets

30
71,53
4,98
59,00
79,00
71,00
30
69,33
547
60,00
84,00
69,00
30
2,20
571
-13,00
10,00
-3,00

Invisalign

30
71,13
5,97
56,00
83,00
72,00
30
72,07
5,41
62,00
83,00
72,00
30
,93
4,51
-10,00
7,00
2,50

PL MD TO

PLMDT1

DIFPLMD

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

Total

60
23,33
5,86
12,00
35,00
22,00
60
23,90
5,80
12,00
35,00
24,50
60
57
1,99
-4,00
4,00
1,00

GRUPO

Brackets

30
23,13
6,67
12,00
35,00
22,00
30
23,53
6,74
12,00
35,00
22,00
30
40
2,01
-4,00
3,00
1,00

Invisalign

30
23,53
5,03
16,00
35,00
22,50
30
2427
4,78
17,00
34,00
25,00
30
73
1,98
-4,00
4,00
1,00
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T15.- POSICION RAMA T0, T1 y dif.T1-TO segun GRUPO

N
Media

Desviacion tipica

POSICION RAMA T0

Minimo
Maximo
Mediana
N

Media

Desviacion tipica

POSICION RAMA T1

Minimo
Maximo
Mediana
N

Media

Desviacion tipica

DIFPOSICIONRAMA

Minimo
Maximo

Mediana

T16.-1SPL OCTO, T1 y dif.T1-TO sequn GRUPO

IS pl oc TO

ISplocT1

DIFISploc
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Total
N 60
Media 65,22
Desviacion tipica 6,70
Minimo 47,00
Maximo 81,00
Mediana 64,00
N 60
Media 63,83
Desviacion tipica 5,30
Minimo 50,00
Maximo 79,00
Mediana 63,00
N 60
Media -1,38
Desviacion tipica 6,77
Minimo -20,00
Maximo 12,00
Mediana -1,00

GRUPO
Total Brackets Invisalign
60 30 30
74,02 73,37 74,67
2,87 3,01 2,60
68,00 68,00 69,00
82,00 82,00 81,00
74,00 73,50 74,00
60 30 30
73,98 74,13 73,83
3,12 317 3,11
68,00 68,00 69,00
81,00 81,00 80,00
74,00 74,00 73,00
60 30 30
-,03 J7 -83
1,98 1,94 1,70
-4,00 -4,00 -4,00
6,00 6,00 3,00
,00 1,00 -1,00
GRUPO
Brackets Invisalign
30 30
65,10 65,33
6,71 6,81
50,00 47,00
81,00 77,00
64,50 63,50
30 30
61,50 66,17
5,02 4,55
50,00 57,00
75,00 79,00
61,00 66,50
30 30
-3,60 83
7,28 5,50
-20,00 -13,00
11,00 12,00
-3,50 1,00



T17.- ARCO MANDIBULAR TO, T1 y dif.T1-TO segiin GRUPO

ARCO MD TO

ARCOMD T1

DIFARCOMD

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

Total

60
35,72
4,88
21,00
46,00
36,00
60
35,17
5,04
22,00
46,00
34,00
60
-,55
2,79
-7,00
6,00
,00

GRUPO

Brackets

30
35,37
5,07
21,00
43,00
35,50
30
35,30
5,25
22,00
44,00
34,50
30
-07
2,94
-7,00
6,00
,00

Invisalign

30
36,07
474
26,00
46,00
37,00
30
35,03
490
25,00
46,00
34,00
30
-1,03
2,61
-5,00
4,00
-1,00

T18.- CONVEXIDAD FACIAL TO, T1 y dif.T1-TO segun GRUPO

CONVEXIDAD T0

CONVEXIDAD T1

DIFCONVEXIDAD

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

Total

60
1,84
2,64

6,10
7,80
2,00

60
1,98
2,62

-5,10
8,80
1,70

60

1,02
-3,50
1,90

GRUP!

0

Brackets

30
2,19
2,53

-6,10
7,50
2,35

30
2,05
2,60

-5,10
8,00
1,95

30

1,12
-3,50
1,70

Invisali

gn

30
1,48
2,74

-2,90
7,80

30
1,91
2,67

-1,70
8,80
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T19.- RESALTE TO, T1 y dif.T1-TO segun GRUPO

RESALTE T0

RESALTE T1

DIFRESALTE

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

Total

60
3,01
1,85

-4,80
6,40
3,30

60

3,16

1,90
5,10
3,10
60
14
1,69
2,20
7,60
-,20

GRUPO

Brackets

30
318
1,89

-3,80
6,40
350

30
314
71
1,90
5,10
315
30
-04
17

2,20
6,70
-25

Invisalign

30
2,85
1,82

-4,80
5,20
3,05

,32
1,67
-2,00
7,60
-,20

T20.- SOBREMORDIDA T0, T1 y dif.T1-TO segiin GRUPO

N
Media

Desviacion tipica

SOBREMORDIDA T0

Minimo
Maximo
Mediana
N

Media

Desviacion tipica

SOBREMORDIDA T1

Minimo
Maximo
Mediana
N

Media

Desviacion tipica

DIFSOBREMORDIDA
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Minimo
Maximo

Mediana

Total

1,62
-4,30
2,50
-65

GRUPO

Brackets

Invisalign



T21.- ALTURA NI TO, T1 y dif.T1-TO segiin GRUPO

ALTURAIITO

ALTURAIIT1

DIFALTURAII

T22.- ALTURA MS TO, T1

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

Total

60
37,46
3,75
29,90
49,70
37,40
60
37,62
3,89
25,90
47,90
37,55
60

2,14
-9,40
8,30
,20

GRUPO

Brackets

30
36,93
3,30
29,90
43,50
37,15
30
36,95
3,72
25,90
44,00
37,35
30
,02
2,02
-9,40
2,00
,35

y dif.T1-TO segun GRUPO

ALTURA MS T0

ALTURAMS T1

DIFALTURAMS

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

Total

60
19,37
2,79
10,30
26,20
19,60
60
19,85
2,99
10,90
25,90
19,70
60
47
1,63
-4,40
4,60

GRUPO

Brackets

30
19,41
2,62
10,30
26,20
19,65
30
19,93
2,80
10,90
25,20
19,85
30

1,49
-2,00
4,60

Invisalign

30
37,98
413
30,10
49,70
37,80
30
38,30
4,00
27,70
47,90
37,80
30
,32
2,28
-6,60
8,30

Invisalign

30
19,34
3,00
12,50
24,90
19,45
30
19,76
322
13,60
25,90
19,50
30
42
179
-4,40
4,60
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T23.- ALTURA MI TO, T1 y dif.T1-TO segun GRUPO

GRUPO
Total Brackets Invisalign

N 60 30 30

Media 2591 25,81 26,00

Desviacion tipica 3,18 2,92 3,48
ALTURA MITO

Minimo 18,60 18,60 20,90

Maximo 37,70 31,60 37,70

Mediana 25,65 25,60 25,75

N 60 30 30

Media 26,19 26,24 26,13

Desviacion tipica 3,00 2,67 3,35
ALTURAMIT1

Minimo 19,30 20,40 19,30

Maximo 36,60 31,40 36,60

Mediana 26,20 26,15 26,30

N 60 30 30

Media 28 43 13

Desviacion tipica 1,59 1,03 2,01
DIFALTURAMI

Minimo -4,30 -1,30 -4,30

Maximo 6,10 2,50 6,10

Mediana ,30 ,35 ,20

T24.- ALTURA IS TO, T1 y dif.T1-TO segiin GRUPO

GRUPO
Total Brackets Invisalign

N 60 30 30

Media 27,59 27,55 27,62

Desviacion tipica 2,86 2,35 3,33
ALTURAIS TO

Minimo 21,70 21,70 22,50

Maximo 33,50 31,40 33,50

Mediana 27,20 27,20 27,50

N 60 30 30

Media 28,08 27,93 28,24

Desviacion tipica 2,84 2,45 3,22
ALTURAIS T1

Minimo 22,40 22,70 22,40

Maximo 34,90 31,90 34,90

Mediana 28,15 28,15 28,30

N 60 30 30

Media ,50 ,38 62

Desviacion tipica 1,36 1,02 1,64
DIFALTURAIS

Minimo -4,10 -2,80 -4,10

Maximo 5,70 2,30 5,70

Mediana ,30 ,25 ,50
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T25.- WITS TO, T1 y dif.T1-TO sequn GRUPO

Total
N 60
Media -,56
Desviacion tipica 291
WITS TO
Minimo -6,90
Maximo 5,30
Mediana - 75
N 60
Media -,32
Desviacion tipica 2,45
WITS T1
Minimo -5,60
Maximo 4,80
Mediana -,20
N 60
Media 25
Desviacion tipica 1,75
DIFWITS
Minimo -3,70
Maximo 6,40
Mediana -,05

T26.- ALTURA FACIAL POSTERIOR TO, T1 y dif.T1-TO segiin GRUPO

GRUPO

Brackets

30
-63
2,56
-6,90
4,00
.75
30
-67
2,09
470
3,10
-65
30
-04
144
3,70
3,40
-05

Invisalign

30
-,50
3,27
5,70
5,30
-,90
30
,04
2,76
-5,60
4,80

30
54
1,99
2,80
6,40
,05

N

Media

Desviacion tipica
ALT FACIAL POST TO

Minimo

Maximo

Mediana

N

Media

Desviacion tipica
ALT FACIAL POST T1

Minimo

Maximo

Mediana

N

Media

Desviacion tipica
DIFALTFACIALPOST

Minimo

Maximo

Mediana

Total

60
76,20
7,72
56,80
99,30
76,00
60
76,86
7,33
58,90
99,10
75,90
60

3,30
-15,10
15,10

GRUPO

Brackets

30
7547
6,88
61,40
87,00
76,80
30
76,32
6,61
62,50
86,40
77,65
30

1,65
-2,40
410
1,00

Invisalign

30
76,92
8,54
56,80
99,30
76,00
30
77,40
8,06
58,90
99,10
75,40
30

48
440
15,10
15,10
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T27.- ALTURA FACIAL ANTERIOR TO, T1 y dif.T1-TO segun GRUPO

GRUPO
Total Brackets Invisalign

N 60 30 30

Media 114,13 113,29 114,96

Desviacion tipica 7,56 6,18 8,76
ALT FACIAL ANT TO

Minimo 94,70 101,40 94,70

Maximo 135,30 126,30 135,30

Mediana 113,70 113,15 114,05

N 60 30 30

Media 115,51 114,51 116,52

Desviacion tipica 7,67 6,15 8,94
ALT FACIAL ANT T1

Minimo 86,30 101,00 86,30

Maximo 136,50 128,40 136,50

Mediana 115,05 114,65 116,65

N 60 30 30

Media 1,39 1,22 1,56

Desviacion tipica 481 1,98 6,57
DIFALTFACIALANT

Minimo 22,30 -2,60 22,30

Maximo 22,20 4,90 22,20

Mediana 1,25 1,45 1,20

T28.- RELACION ALTURA FACIAL POST/ANT T0, T1 y dif.T1-TO segun GRUPO

GRUPO
Total Brackets Invisalign

N 60 30 30

Media 66,81 66,75 66,87

Desviacion tipica 5,56 6,39 4,70
AFP_AFATO

Minimo 56,10 56,10 58,90

Maximo 77,90 77,90 76,80

Mediana 67,70 68,60 67,35

N 60 30 30

Media 66,61 66,78 66,43

Desviacion tipica 5,35 6,16 4,51
AFP_AFAT1

Minimo 56,40 56,40 58,30

Maximo 76,60 76,60 76,40

Mediana 66,50 67,70 66,35

N 60 30 30

Media -,20 04 - 44

Desviacion tipica 1,23 1,16 1,27
DIFAFP_AFA

Minimo -2,90 -2,70 -2,90

Maximo 2,70 2,10 2,70

Mediana -,10 25 -,50
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T29.- EJE FACIAL TO, T1 y dif.T1-TO segun GRUPO

POS CONDILO TO

POS CONDILO T1

DIFPOSCONDILO

PO.- SEXO

Total
Masculino

Femenino

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

N %

44 100,0%
12 27,3%
32 72,7%

POB.- EDAD (ainos)

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

44
374
10,6
18,0
68,0
36,0

POC.- TIPO INVISALIGN

Total
Full
Lite

N

%

43 100,0%
23 53,5%
20 46,5%

Total

60
7487
522
54,10
84,70
75,00
60
75,48
4,24
59,80
84,10
75,60
60

3,50
-13,40
17,90

GRUPO

Brackets

30
75,68
3,82
68,30
84,50
7530
30
75,55
3,40
69,60
82,00
75,80
30
13
144
-4,50
2,20

Invisalign

30
74,05
6,28
54,10
84,70
74,35
30
7541
5,00
59,80
84,10
75,25
30
1,36
4,66
-13,40
17,90
1,05
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POD.- ESTADO TRATAMIENTO

Total
Retencion

En tratamiento

N

43
18
25

P1.- BRACKETS ANTERIORMENTE segun SEXO

Total
Si
No

Total
%
44 100,0%
11 25,0%
33 75,0%

SEXO
Masculino
%
12 100,0%
2 16,7%
10 83,3%

Femenino
%
32 100,0%
9 28,1%
23 71,9%

P2.- CONOCIA ALGUIEN TRATADO CON INVISALIGN O SIMILAR segiin SEXO

Total
Si
No

P3.- QUIEN LE RECOMENDO TRATAMIENTO CON ALINEADORES segiin SEXO

Total
%
44 100,0%
14 31,8%
30 68,2%

SEXO
Masculino
%
12 100,0%
5 41,7%
7 58,3%

Femenino
%
32 100,0%
9 28,1%
23 71,9%

Total

Su ortodoncista y/o dentista

Total

44
17

Yo mismo, buscaba un tipo de tratamiento que no fueran los

brackets, mas comodo y estético

Familiares, amigos

Me informé por internet

13

6
8

%

100,0%
38,6%

29,5%

13,6%
18,2%

SEXO
Masculino
N %

12 100,0%
5 41,7%
3 25,0%
3 25,0%
1 8,3%

P4.- RECIBIO INFORMACION PREVIA SUFICIENTE segiun SEXO
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Total

SEXO

Masculino

Femenino

Femenino

%

100,0%
37,5%

31,3%

9,4%
21,9%



Total 44 100,0% 12 100,0% 32 100,0%
Si 42 95,5% 12 100,0% 30 93,8%
No 2 45% 0 ,0% 2 6,3%
P5.- TIEMPO DE ADAPTACION NECESARIO segiin SEXO
SEXO
Total Masculino Femenino

N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 32 100,0%
1 dia 19 43,2% 4 33,3% 15 46,9%
3 dias 16 36,4% 3 25,0% 13 40,6%
Una semana 9 20,5% 5 41,7% 4 12,5%

P6.- TIEMPO MEDIO DOLOR/MOLESTIA CON CAMBIO ALINEADOR segun SEXO

SEXO
Total Masculino Femenino

N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 32 100,0%
Ninguno 9 20,5% 1 8,3% 8 25,0%
1 dia 23 52,3% 8 66,7% 15 46,9%
3 dias 10 22,7% 2 16,7% 8 25,0%
Una semana 2 45% 1 8,3% 1 3,1%

P7.- NIVEL DOLOR/MOLESTIA (ESCALA 0-10) segun SEXO
SEXO
Total Masculino Femenino
N % N % N %

Total 44 100,0% 12 100,0% 32 100,0%
0 10 22,1% 1 8,3% 9 28,1%
2 22 50,0% 10 83,3% 12 37,5%
5 8 18,2% 1 8,3% 7 21,9%
Otros 4 9,1% 0 ,0% 4 12,5%

P8.- NECESIDAD DE ANALGESICOS DURANTE TRATAMIENTO segiin SEXO

SEXO
Total Masculino
N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0%
Alguna vez necesite tomar algun analgésico 5 11,4% 0 0%

Femenino
N %
32 100,0%
5 15,6%
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Rara vez necesite tomar analgésico

Nunca

8 18,2% 0
12

31 70,5%

0%
100,0%

P9.- INCIDENCIA DEL TRATAMIENTO EN HABLA segin SEXO

Total
Solamente al inicio del tratamiento
Cada vez que cambiaba de alineador

Durante todo el tratamiento

P10.- IRRITACION O LLAGAS segiin SEXO

Total

Solamente con el primer alineador

Puntualmente por alguna esquina poco pulida

Nunca

SEXO
Total Masculino
N % N %
44 100,0% 12 100,0%
40 90,9% 10 83,3%
2 45% 1 8,3%
2 45% 1 8,3%
SEXO
Total Masculino
N % N %
44 100,0% 12 100,0%
7 15,9% 1 8,3%
19 43,2% 6 50,0%
18 40,9% 5 41,7%

8 25,0%

19

Femenino

32
30

%

100,0%
93,8%
3,1%
3,1%

59,4%

Femenino

32

6
13
13

%

100,0%

18,8%
40,6%
40,6%

P11.- MAYOR O MENOR SALIVACION DURANTE TRATAMIENTO segun SEXO

SEXO
Total Masculino
N % N % N
Total 44 100,0% 12 100,0%
Mayor salivacion 19 43,2% 2 16,7%
Sequedad 1 2,3% 0 ,0%
Cada vez que cambiaba de alineadores 4 9,1% 3 25,0%
Solo experimenté cambios la primera semana al
. 20 45,5% 7 58,3%
empezar el tratamiento
P12.- HALITOSIS DURANTE TRATAMIENTO segun SEXO
SEXO
Total Masculino
N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0%
Siempre 1 2,3% 0 ,0%
En contadas ocasiones 16 36,4% 5 41,7%
Nunca 27 61,4% 7 58,3%
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Femenino
%
32 100,0%
17 53,1%
1 3,1%
1 3,1%
13 40,6%
Femenino
N %
32 100,0%
1 3,1%
1 34,4%
20 62,5%



P13.- CAMBIO DE SABOR EN ALIMENTOS DURANTE TRATAMIENTO segin SEXO

SEXO
Total Masculino Femenino
N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 32 100,0%
Alguna vez 7 15,9% 1 8,3% 6 18,8%
Rara vez 4 9,1% 1 8,3% 3 9,4%
Nunca 33 75,0% 10 83,3% 23 71,9%

P14.- EVITACION SONRISA CON LOS ALINEADORES PUESTOS segiin SEXO

SEXO
Total Masculino Femenino
N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 32 100,0%
Si 1 2,3% 0 ,0% 1 3,1%
Alguna vez 8 18,2% 3 25,0% 5 15,6%
Nunca 35 79,5% 9 75,0% 26 81,3%

P15.- MOLESTIAS AL MASTICAR DURANTE TRATAMIENTO segun SEXO

SEXO
Total Masculino Femenino
N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 32 100,0%
Si, notaba sensibilidad en los
20 45,5% 3 25,0% 17 53,1%

dientes cuando masticaba
Si, notaba que no podia acabar de

6 13,6% 1 8,3% 5 15,6%
triturar el alimento
No, nunca 18 40,9% 8 66,7% 10 31,3%

P16.- APRETAMIENTO DIURNO O NOCTURNO DURANTE TRATAMIENTO segun SEXO

SEXO
Total Masculino Femenino
N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 32 100,0%
Si 28 63,6% 7 58,3% 21 65,6%
No 16 36,4% 5 41,7% 11 34,4%
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P17.- CONSIDERA TRATAMIENTO UNA OPCION ESTETICA segiin SEXO

Total
Si
No

P18.- PERCEPCION DEL APARATO POR FAMILIARES, AMIGOS.. segiin SEXO

Total
%
44 100,0%
38 86,4%
6 13,6%

SEXO
Masculino
%
12 100,0%
9 75,0%
3 25,0%

Femenino
%
32 100,0%
29 90,6%
3 9,4%

Total
Si
No

P19.- NECESIDAD DE ELEMENTOS EXTRA (BOTONES, ELASTICOS...) segiun SEXO

Total
%
44 100,0%
27 61,4%
17 38,6%

SEXO
Masculino
%
12 100,0%
7 58,3%
5 41,7%

Femenino
%
32 100,0%
20 62,5%
12 37,5%

Total
Si
No

Total
%
44 100,0%
22 50,0%
22 50,0%

SEXO
Masculino
%
12 100,0%
5 41,7%
7 58,3%

Femenino
%
32 100,0%
17 53,1%
15 46,9%

P20.- NECESIDAD CAMBIOS EN HABITOS ALIMENTICIOS segiin SEXO

Total
Si
No

Total
%
44 100,0%
4 9,1%
40 90,9%

SEXO
Masculino
%
12 100,0%
2 16,7%
10 83,3%

Femenino
%
32 100,0%
2 6,3%
30 93,8%

P21.- NECESIDAD MAS FRECUENCIA CEPILLADO segiin SEXO
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Total
Si
No

% N
44 100,0%
29 65,9%
15 34,1%

% N

12 100,0%
7 58,3%
5 41,7%

%

32 100,0%
22 68,8%
10 31,3%

P22.- TIEMPO CEPILLADO DURANTE TRATAMIENTO segun SEXO

Total

1 minuto

2 minutos
Més de 4

P23.- TIPO CEPILLO USA segun

Total
%
44 100,0%
1 2,3%
26 59,1%
17 38,6%

SEXO

Total
Manual

Eléctrico

Total
%
44 100,0%
19 43,2%
25 56,8%

SEXO
Masculino
%
12 100,0%
0 ,0%
9 75,0%
3 25,0%
SEXO
Masculino
%
12 100,0%
5 41,7%
7 58,3%

P24.- TIEMPO HASTA CAMBIAR CEPILLO segun SEXO

Total
Cada 3 meses

Una vez al afio

Total
N %
44 100,0%
35 79,5%
9 20,5%

SEXO
Masculino
N %
12 100,0%
8 66,7%
4 33,3%

Femenino
%
32 100,0%
1 3,1%
17 53,1%
14 43,8%
Femenino
%
32 100,0%
14 43,8%
18 56,3%
Femenino
N %
32 100,0%
27 84,4%
5 15,6%

P25.- PROBLEMAS DE INFLAMACION GINGIVAL segun SEXO

Total
Si
No

Total
%
44 100,0%
13 29,5%
31 70,5%

SEXO
Masculino
%
12 100,0%
2 16,7%
10 83,3%

Femenino
%
32 100,0%
11 34,4%
21 65,6%
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P26.- SATISFACCION CON RESULTADO segun SEXO

Total
Muy satisfecho

Satisfecho

Total
N %
44 100,0%
28 63,6%
16 36,4%

SEXO

Masculino

P27.- REPETIRIA TRATAMIENTO segiin SEXO

Total
N %
Total 44 100,0%
Si 42 95,5%
No 2 4.5%

P28.- RECOMENDARIA TRATAMIENTO segun SEXO

SEXO
Masculino
%
12 100,0%
12 100,0%
0 ,0%

%

100,0%
75,0%
25,0%

SEXO
Total Masculino

N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0%
Si 44 100,0% 12 100,0%

P1.- BRACKETS ANTERIORMENTE segun GRUPO EDAD
EDAD
Total <=30 afios 31-45
N % N % N % N

Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0%
Si 11 25,0% 3 25,0% 7 30,4%
No 33 75,0% 9 75,0% 16 69,6%

P2.- CONOCIA ALGUIEN TRATADO CON INVISALIGN O SIMILAR segun GRUPO EDAD

Femenino

%

100,0%
59,4%
40,6%

19
13

Femenino

%

32
30

100,0%
93,8%
6,3%

Femenino

%

32
32

100,0%
100,0%

>45 afios

%

9  100,0%
1 1,1%
8 88,9%

Total
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N % N % N % N %

Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0% 9  100,0%
Si 14 31,8% 3 25,0% 8 34,8% 3 33,3%
No 30 68,2% 9 75,0% 15 65,2% 6 66,7%

P3.- QUIEN LE RECOMENDO TRATAMIENTO CON ALINEADORES segin GRUPO EDAD

EDAD
Total <=30 afios 31-45 >45 afios
N % N % N % N %

Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0% 9 100,0%
Su ortodoncista y/o dentista 17 38,6% 3 25,0% 10 43,5% 4 44,4%
Yo mismo, buscaba un tipo de tratamiento que no

13 29,5% 4 33,3% 5 21,7% 4 44,4%
fueran los brackets, mas comodo y estético
Familiares, amigos 6 13,6% 1 8,3% 4 17,4% 1 11,1%
Me informé por internet 8 18,2% 4 33,3% 4 17,4% 0 ,0%

P4.- RECIBIO INFORMACION PREVIA SUFICIENTE segun GRUPO EDAD

EDAD
Total <=30 afos 31-45 >45 afios
N % N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0% 9  100,0%
Si 42 95,5% 12 100,0% 21 91,3% 9  100,0%
No 2 4,5% 0 ,0% 2 8,7% 0 ,0%

P5.- TIEMPO DE ADAPTACION NECESARIO segun GRUPO EDAD

EDAD
Total <=30 afios 31-45 >45 afios
N % N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0% 9 100,0%
1 dia 19 43,2% 3 25,0% 10 43,5% 6 66,7%
3 dias 16 36,4% 6 50,0% 7 30,4% 3 33,3%
Una semana 9 20,5% 3 25,0% 6 26,1% 0 0%

P6.- TIEMPO MEDIO DOLOR/MOLESTIA CON CAMBIO ALINEADOR segun GRUPO
EDAD

EDAD

Total <=30 afios 31-45 >45 afios
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Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0% 9  100,0%
Ninguno 9 20,5% 4 33,3% 2 8,7% 3 33,3%
1 dia 23 52,3% 6 50,0% 12 52,2% 5 55,6%
3 dias 10 22,7% 2 16,7% 7 30,4% 1 11,1%
Una semana 2 45% 0 0% 2 8,7% 0 0%

P7.- NIVEL DOLOR/MOLESTIA (ESCALA 0-10) segun GRUPO EDAD

EDAD
Total <=30 afos 31-45 >45 afios
N % N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0% 9  100,0%
0 10 22,7% 4 33,3% 3 13,0% 3 33,3%
2 22 50,0% 4 33,3% 13 56,5% 5 55,6%
5 8 18,2% 4 33,3% 4 17,4% 0 ,0%
Otros 4 9,1% 0 ,0% 3 13,0% 1 11,1%

P8.- NECESIDAD DE ANALGESICOS DURANTE TRATAMIENTO segiin GRUPO EDAD

EDAD
Total <=30 afos 31-45 >45 afios
N % N % N % N %

Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0% 9 100,0%
Alguna vez necesite tomar

5 11,4% 1 8,3% 4 17,4% 0 ,0%
alguin analgésico
Rara vez necesite tomar

. 8 18,2% 2 16,7% 4 17,4% 2 22,2%

analgésico
Nunca 31 70,5% 9 75,0% 15 65,2% 7 77,8%

P9.- INCIDENCIA DEL TRATAMIENTO EN HABLA segun GRUPO EDAD

EDAD
Total <=30 afios 31-45 >45 afios

N % N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0% 9 100,0%
Solamente al inicio del tratamiento 40 90,9% 12 100,0% 21 91,3% 7 77,8%
Cada vez que cambiaba de alineador 2 4.5% 0 ,0% 1 4,3% 1 11,1%
Durante todo el tratamiento 2 45% 0 0% 1 4,3% 1 11,1%

P10.- IRRITACION O LLAGAS segiin GRUPO EDAD
EDAD
Total <=30 afios 31-45 >45 afos
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Total

Solamente con el primer alineador

Puntualmente por alguna esquina poco

pulida
Nunca

44

%

100,0%

15,9%

43,2%

40,9%

N %

12 100,0%
4 33,3%
3 25,0%
5 4M,7%

23

%

100,0%

13,0%

47,8%

39,1%

N %
9 100,0%
0 0%
5  556%
4 444%

P11.- MAYOR O MENOR SALIVACION DURANTE TRATAMIENTO segin GRUPO EDAD

Total

Mayor salivacion

Sequedad

Cada vez que cambiaba de
alineadores

Solo experimenté cambios la
primera semana al empezar el

tratamiento

EDAD
Total <=30 afios 31-45
N % N % N %
44 100,0% 12 100,0% 23 100,0%
19 43,2% 7 58,3% 9 39,1%
1 2,3% 0 ,0% 1 4,3%
4 9,1% 1 8,3% 1 43%
20 45,5% 4 33,3% 12 52,2%

P12.- HALITOSIS DURANTE TRATAMIENTO segun GRUPO EDAD

Total
Siempre
En contadas ocasiones

Nunca

Total

44

1

16
27

%

100,0%
2,3%
36,4%
61,4%

EDAD
<=30 afios 31-45
N % N
12 100,0% 23
0 ,0% 1
4 33,3% 9
8 66,7% 13

P13.- CAMBIO DE SABOR EN ALIMENTOS

%

100,0%
4,3%
39,1%
56,5%

>45

o w o ©

DURANTE TRATAMIENTO

>45 afos

%

9 100,0%
3 33,3%
0 0%

2 22,2%

4 444%

afios

%
100,0%
0%
33,3%
66,7%

segun GRUPO

EDAD
Total
N
Total 44 1
Alguna vez 7
Rara vez 4
Nunca 33

%

00,0%
15,9%

9,1%
75,0%

EDAD
<=30 afios
N %
12 100,0%
1 8,3%
0 ,0%
11 91,7%

31-45
N %
23 100,0%
3 13,0%
2 8,7%
18 78,3%

>45 afios

%

100,0%
33,3%

9
3
2 22,2%
4

44.4%
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P14.- EVITACION SONRISA CON LOS ALINEADORES PUESTOS segiin GRUPO EDAD

EDAD
Total <=30 afos 31-45 >45 afios
N % N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0% 9  100,0%
Si 1 2,3% 0 ,0% 1 43% 0 ,0%
Alguna vez 8 18,2% 3 25,0% 4 17,4% 1 11,1%
Nunca 35 79,5% 9 75,0% 18 78,3% 8 88,9%

P15.- MOLESTIAS AL MASTICAR DURANTE TRATAMIENTO segun GRUPO EDAD

EDAD
Total <=30 afios 31-45 >45 afios
N % N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0% 9 100,0%
Si, notaba sensibilidad en los
20 45,5% 6 50,0% 1 47,8% 3 33,3%

dientes cuando masticaba
Si, notaba que no podia acabar de

6 13,6% 2 16,7% 2 8,7% 2 22,2%
triturar el alimento
No, nunca 18 40,9% 4 33,3% 10 43,5% 4 44,4%

P16.- APRETAMIENTO DIURNO O NOCTURNO DURANTE TRATAMIENTO segtn
GRUPO EDAD

EDAD
Total <=30 afios 31-45 >45 afios
N % N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0% 9  100,0%
Si 28 63,6% 8 66,7% 14 60,9% 6 66,7%
No 16 36,4% 4 33,3% 9 39,1% 3 33,3%

P17.- CONSIDERA TRATAMIENTO UNA OPCION ESTETICA segiin GRUPO EDAD

EDAD
Total <=30 afios 31-45 >45 afos
N % N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0% 9 100,0%

184



Si 38 86,4% 1 91,7% 20 87,0%
No 6 13,6% 1 8,3% 3 13,0%

7
2

77,8%
22,2%

P18.- PERCEPCION DEL APARATO POR FAMILIARES, AMIGOS.. segiin GRUPO EDAD

EDAD
Total <=30 afos 31-45
N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0%
Si 27 61,4% 9 75,0% 15 65,2%
No 17 38,6% 3 25,0% 8 34,8%

>45 afios

9
3
6

%

100,0%
33,3%
66,7%

P19.- NECESIDAD DE ELEMENTOS EXTRA (BOTONES, ELASTICOS..) segiun GRUPO

EDAD
EDAD
Total <=30 afios 31-45
N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0%
Si 22 50,0% 4 33,3% 14 60,9%
No 22 50,0% 8 66,7% 9 39,1%

P20.- NECESIDAD CAMBIOS EN HABITOS ALIMENTICIOS segiin GRUPO EDAD

>45 afios

9
4
5

%

100,0%
44.4%
55,6%

EDAD
Total <=30 afios 31-45
N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0%
Si 4 9,1% 0 ,0% 2 8,7%
No 40 90,9% 12 100,0% 21 91,3%

P21.- NECESIDAD MAS FRECUENCIA CEPILLADO segiin GRUPO EDAD

>45 afios

9
2
7

%

100,0%
22,2%
77,8%

EDAD
Total <=30 afos 31-45
N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0%
Si 29 65,9% 9 75,0% 15 65,2%
No 15 34,1% 3 25,0% 8 34,8%

>45 afios

9
5
4

%

100,0%
55,6%
44.4%
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P22.- TIEMPO CEPILLADO DURANTE TRATAMIENTO sequn GRUPO EDAD

Total
N %
Total 44 100,0%
1 minuto 1 2,3%
2 minutos 26 59,1%
Mas de 4 17 38,6%

<=30 afios

12
0
8
4

P23.- TIPO CEPILLO USA segun GRUPO EDAD

Total
N %
Total 44 100,0%
Manual 19 43,2%
Eléctrico 25 56,8%

<=30 afios

12

7
5

EDAD
31-45 >45 afios
% N % N %
100,0% 23 100,0% 9  100,0%
,0% 1 4,3% 0 ,0%
66,7% 13 56,5% 5 55,6%
33,3% 9 39,1% 4 44,4%
EDAD
31-45 >45 afios
% N % N %
100,0% 23 100,0% 9  100,0%
58,3% 1 47,8% 1 11,1%
41,7% 12 52,2% 8 88,9%

P24.- TIEMPO HASTA CAMBIAR CEPILLO segun GRUPO EDAD

Total
Cada 3 meses

Una vez al afio

Total

44 100,0%
35 79.5%
9 20,5%

EDAD
<=30 afios 31-45 >45 afios
% N % N %
12 100,0% 23 100,0% 9  100,0%
7 58,3% 21 91,3% 7 77,8%
5 41,7% 2 8,7% 2 22,2%

P25.- PROBLEMAS DE INFLAMACION GINGIVAL segiun GRUPO EDAD

Total
N
Total 44
Si 13
No 31
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%

100,0%
29,5%
70,5%

<=30 afios

EDAD
31-45 >45 afios
% N % N %
100,0% 23 100,0% 9  100,0%
8,3% 9 39,1% 3 33,3%
91,7% 14 60,9% 6 66,7%



P26.- SATISFACCION CON RESULTADO segun GRUPO EDAD

EDAD
Total <=30 afios 31-45 >45 afios
N % N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0% 9 100,0%
Muy satisfecho 28 63,6% 9 75,0% 13 56,5% 6 66,7%
Satisfecho 16 36,4% 3 25,0% 10 43,5% 3 33,3%
P27.- REPETIRIA TRATAMIENTO segiin GRUPO EDAD
EDAD
Total <=30 afios 31-45 >45 afios
N % N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0% 9  100,0%
Si 42 95,5% 12 100,0% 21 91,3% 9  100,0%
No 2 4,5% 0 ,0% 2 8,7% 0 ,0%
P28.- RECOMENDARIA TRATAMIENTO segiin GRUPO EDAD
EDAD
Total <=30 afios 31-45 >45 afios
N % N % N % N %
Total 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0% 9  100,0%
Si 44 100,0% 12 100,0% 23 100,0% 9  100,0%
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We are currently living in an era where the use of computer-aided design/
computer-aided manufacturing has allowed individualized orthodontic
treatments, but has also incorporated enhanced digitalized technology that
does not permit improvisation. The purpose of this systematic review was to
analyze publications that assessed the accuracy and efficiency of the Invisalign®
system. A systematic review was performed using a search strategy to identify
articles that referenced Invisalign®, which were published between August 2007
and August 2017, and listed in the following databases: MEDLINE, Embase,
Cochrane Library, Web of Knowledge, Google Scholar, and LILACS. Additionally,
a manual search of clinical trials was performed in scientific journals and other
databases. To rate the methodological quality of the articles, a grading system
described by the Swedish Council on Technology Assessment in Health Care
was used, in combination with the Cochrane tool for risk of bias assessment.
We selected 20 articles that met the inclusion criteria and excluded 5 due to
excess biases. The level of evidence was high. Although it is possible to treat
malocclusions with plastic systems, the results are not as accurate as those
achieved by treatment with fixed appliances.
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INTRODUCTION

The use of braces, ligatures, archwires, and other ele-
ments of conventional orthodontic treatment make den-
tal hygiene difficult; this interferes with aesthetics and
causes patient discomfort.'” With the significant recent
improvements in computer-aided design/computer-aid-
ed manufacturing (CAD/CAM) and dental materials, we
have seen an increase in the demand for plastic systems.
Subsequently, plastic orthodontics, specially designed
for adult patients, have been developed.

Proffit et al.* proposed that the ideal orthodontic ap-
pliance should not interfere with occlusion or hygiene,
and should not damage the oral tissues. 1t should be
light but capable of withstanding masticatory forces, be
firmly retained, apply a controlled force between visits,
and allow good control of the anchorage.

In 1945, Kesling® first introduced the use of multiple
aligners to correct crowding. Later, Ponitz® reported the
use of a removable plastic retainer (Essix®; Dentsply,
York, PA, USA); in the 1990s, Sheridan et al.” popular-
ized these retainers by combination with interproximal
reduction (IPR).

In 1997, two students from Stanford University, Zia
Chishti and Kelsey Wirth, together with a computer
specialist, founded Align Technology in Palo Alto, CA,
USA. After approval by the Food and Drug Administra-
tion, their technology (Invisalign®) was presented at the
American Congress of Orthodontists in 1999; 2 years
later, it was introduced in Europe.’

The primary focus of the Invisalign® system was ini-
tially to solve cases of low and moderate crowding and
to close small spaces. However, its ongoing research and
development has allowed treatment of more complex
malocclusions. Currently, it is one of the most used sys-
tems among the aligners.

Invisalign® asserts that it can resolve, without the
use of additional techniques, rotations of 40° in upper
and lower central incisors, 45° in canines and premo-
lars, 30° in lateral incisors, and 20° in molars. Extrusions
and intrusions of 2.5 mm can be achieved in anterior
teeth; radicular movements of 4 mm and 2 mm can be
achieved in posterior teeth. However, few studies have
been published to support the effectiveness and total
correction that is asserted by proponents of these plastic
systems.

Since Lagravere and Flores-Mir® published the first
systematic review in 2005, several authors have updated
evidence on this subject.'”"” Therefore, we investigated
the available scientific evidence in the literature to assess
whether the Invisalign® system exhibits similar effective-
ness to that of conventional orthodontics. Therefore, we
focused on dental changes and effectiveness, compared
with fixed appliances.

www.e-kjo.org
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MATERIALS AND METHODS

Protocol and registration

The protocol for this review was registered on the
international prospective register of systematic re-
views (www.crd.york.ac.uk/prospero, protocol number:
CRD42018074337).

Eligibility criteria

The following inclusion and exclusion criteria were
used:

Study design: meta-analysis, systematic reviews, ran-
domized and non-randomized clinical trials, cohort
studies, and control cases were included. Prospective,
retrospective, and cross-sectional studies were reviewed.

Participants: adult patients over 16 years old.

Intervention: articles that studied dental movement
of cases treated with Invisalign® and Smartrack® (Align
Technology, San Jose, CA, USA) material were included.

Exclusion criteria: articles older than 10 years, samples
with adolescent patients, articles written in a language
other than Spanish or English, in-vitro studies, surveys,
engineering articles, author opinions, reviews of litera-
ture, letters to the editor, isolated cases, series of cases,
surgical cases, or reports of patients with syndromes.

Results: studies were included that evaluated dental
movement, superimposing virtual models or radiographs
in 2 or 3 dimensions.

Information sources, search strategy, and study selection

A systematic search was performed of articles pub-
lished between August 2007 and August 2017 in the
following databases: MEDLINE, Embase, Cochrane Li-
brary, Web of Knowledge, Google Scholar, and LILACS.
The search strategy comprised use of the following
terms; “(Humans* OR adult* OR malocclusion® OR male*
OR female*) AND (invisalign OR clear aligners OR align-
ers OR transparent aligners OR orthodontic appliances,
removable*) AND (braces* OR orthodontic brackets* OR
fixed appliances) AND (cephalometry* OR dental changes
OR treatment outcome®).”

Additionally, a manual search was conducted in orth-
odontic journals of interest, such as the American Jour-
nal of Orthodontics, European Journal of Orthodontics,
The Angle Orthodontist, Journal of Orthodontics, Jour-
nal of Clinical Orthodontics, and Journal of the World
Federation of Orthodontists.

In addition, studies that were not yet published, listed
in the national clinical trials database ClinicalTrials.gov
(www.clinicaltrials.gov) and the National Research Reg-
ister (www.controlled-trials.com), were queried with the
terms “clear aligner” or “Invisalign.”
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RESULTS

Determination of relevance, validation, and data
extraction

An independent search was performed by two of the
authors (L.G.L. and E.P.) and existing disagreements
were discussed with the third author (J.B.G.). The re-
searchers were not blinded with respect to search results
or authors.

Twenty-five articles were considered relevant and 5
were excluded because they had minimal scientific evi-
dence. Finally, 20 articles were included in the analysis
(Figure 1)."”

Data items and collection

The following information was determined for all ar-
ticles: year of publication, names of the authors, study
design, number and groupings of participants, type of
intervention, comparative groups, and results obtained
(Table 1).

Risk of bias and quality assessment in the studies

All studies were analyzed and attempts were made to
identify existing biases'* (Table 2) with the exclusion of
the systematic review article by Rossini et al."’ All studies
with a score lower than 5 were discarded (Kravitz et al.,"”
2009; Kassas et al.,' 2013; Zhang et al.,'” 2015; Ravera
et al.,'® 2016; Grinheid et al.,” 2017). Therefore, 15 ar-

ticles remained for analysis, together with the systematic
review published by Rossini et al."’ in 2015.

To determine the methodological quality and level
of evidence, the classification system described by the
Swedish Council of Technological Assessment in Health
Care” was considered (Table 3).

Results of individual studies and additional analyses

Dentoalveolar changes

This was the subject analyzed most frequently in the
included studies.

- Transversal movements:

® Intercanine, interpremolar and intermolar width:
several authors’"?* demostrated that Invisalign® increases
dentoalveolar width when the crowding is mild or se-
vere. This increase was significantly lower when com-
pared with treatments involving self-ligating brackets,”
and was significantly higher when compared with con-
ventional treatments.”

- Rotations:

e Canines: 1PR favored precision movement, especially
with respect to maxillary and mandibular canines.”* The
predicted rotation was 11.8°, but only 35.8% was ex-
pressed.

® Premolars: the accuracy of the correction was sig-
nificantly reduced when it reached values > 15°. It is not
recommended to correct > 1.5° per aligner.”

Records identified through Additional records identified
database searching through other sources
(n = 585) (n=44)

Records after duplicates removed
(n=297)

l

Records screened Records excluded (not
(n = 297) | relevant for the subject)
(n=272)
Full-text articles assessed Full-text articles excluded
for eligibility —> with reasons
(n=25) (n=5)

Studies included in
qualitative synthesis
(n=20

[ Included ] [ Eligibility ] [ Screening ] [Identification]
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Figure 1. PRISMA diagram.
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Table 3. Evidence grade according to Swedish Council on
Technology Assessment in Health Care

Study (first author, year) Evidence level
Kuncio,” 2007 B
Kravitz,* 2008
Kravitz,"> 2009
Pavoni,” 2011
Drake,” 2012
Krieger,” 2012
Kassas,'® 2013
Chisari,* 2014
Simon,” 2014
Li,* 2015
Zhang,'" 2015
Duncan,” 2016
Griinheid,” 2016
Hennessy,” 2016
Ravera,"® 2016
Griinheid," 2017
Gu,” 2017
Houle,* 2017
Khosravi,”® 2017

@ OO0 0O P OO0 00083 OO0

The incorporation of an attachment to stimulate dero-
tation is not supported by any author.”**

- Vertical movements: Krieger et al.”® stated that
vertical movements were more difficult to accomplish
than transverse or sagittal movements. They found that
overbite was the most difficult parameter to predict and
correct. Gu et al.”’ agreed with this statement. Rossini et
al."” reported 0.72 mm of true intrusion. In general, 1.5
mm can easily be resolved.”

® Open bite: this is primarily corrected by extrusion of
incisors without changes in the mandibular plane.”

® Deep bite: its rectification results from proclination
of the lower incisors, minimum intrusion of upper inci-
sors, and 0.5 mm extrusion of molars with a 0.5° open-
ing of the mandibular plane,” similar to those reported
by Rossini et al."

- Sagittal movements:

® Anterior: most treatments that do not require ex-
tractions use 1PR and protrude the incisor to reach a
correct alignment of the anterior sector.”®

® Posterior: the effectiveness of molar distalization
does not increase if we incorporate an attachment and
its accuracy movement rounds 87.65%.”

e Overjet: total correction of overjet with Invisalign® is
not reported in all cases.”’

146

Accuracy of movement

The accuracy of movement among the studies was
55% to 729%, and was reportedly dependent on whether
the aligner was changed weekly or biweekly.” Chisari
et al.”” revealed accuracy of 57%. In contrast, Kravitz et
al.”* obtained an accuracy of 35.8% in a sample where
only canines were assessed. Simon et al.”” reported an
average accuracy of 59.3% for anterior torque move-
ments (50.3%), premolar derotation (39.95%), and
molar distalization (87.65%). Houle et al.”' achieved
good transverse expansions regarding Clincheck® (Align
Technology) prediction of 72.8% for the maxillary arch
and 87.7% for the mandibular arch, with statistically
significant results. However, in recent studies, they did
not find clinically significant differences between what
was expected and what was achieved.”*”'

Variables that influence dental movement

Chisari et al.” identified sex and age as variables that
may affect the movement of teeth with aligners. Drake
et al.”” reported that, in addition to sex and age, bone
quality, tooth length, location of the resistance center,
and systemic factors should be considered.

Cephalometric changes

There were two studies that analyzed the results
of treatment by lateral cephalometric radiography. They
observed that when crowding was > 6 mm, the incisor
tended to procline and protrude.” Invisalign® produces
less average proclination than that observed with fixed
appliances in moderate crowding: 3.4° + 3.2° and 5.3°
+ 4.3° respectively™; this difference was not statistically
significant.

21,32

Cone-beam computed tomography (CBCT)

Only two studies evaluated patients treated with Invis-
align® using images with CBCT."” They demonstrated
that uncontrolled dental inclination occurred with align-
ers'®” and asserted that brackets provided superior root
control.” In contrast, a systematic review in 201510 as-
serted 17° of root control, with greater control in lateral
incisors, compared with canines or central incisors, as

evaluated by dental cast.

Aligners change

In an uncontrolled clinical trial, Drake et al.”” showed
that a large part of the movement occurs in the first
week. Chisari et al.” revealed similar findings.

American Board of Orthodontics (ABO)

Only two articles have compared the results of treat-
ment with Invisalign® and treatment with fixed appli-
ances using the objective classification system of the
ABO.”** The trial by Li et al.™* consists of a much larger

https://doi.org/10.4041/kjod.2019.49.3.140 www.e-kjo.org
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sample (182 patients), using a randomized and prospec-
tive approach. Conversely, Kuncio et al.”’ used retrospec-
tive analysis. Both treatment modalities provided signifi-
cant resolution, fulfilling all ABO objectives. However,
buccolingual inclination and occlusal contacts were in-
ferior with Invisalign®, which conflicts with the findings
of Rossini et al.'”” In addition, relapse is greater in the
maxillary arch than in the mandible in patients treated
with plastic systems, 3 years following completion of
orthodontic treatment.

Treatment duration

The durations of treatment according to the degree of
crowding were: 13.4 + 5.28 months (mild), 15.93 + 5.17
months (moderate), and 17.92 + 4.07 months (severe).”
Krieger et al.”® reported 13 months of treatment to cor-
rect moderate crowding. An randomized controlled trial
found that the treatment time is longer with Invisalign®
than with brackets.* In contrast, Gu et al.”’ reported a
significantly shorter treatment time with Invisalign® than
with fixed appliances. Notably, Pavoni et al.”’ achieved a
treatment duration of 21.6 months in both groups.

DISCUSSION

Although the level of evidence was high because we
incorporated two A-grade studies, we found 7 studies
with moderate evidence and 5 with low evidence; these
incorporated biases into the results of this review. Un-
like the systematic review published by Rossini et al." in
2015, the current study evaluates the treatment of more
complex malocclusions treated with transparent systems.
They only included 11 studies, whereas we initially be-
gan with 20. Our results are thus more precise and in-
volve additional aspects.

Alteration of the intercanine and intermolar widths
is primarily included in treatments without extractions;
because it favors alignment and has an aesthetic effect
on the smile,” the orthodontist can control this through
Clincheck®. 1t is important to note that the control of
these buccolingual inclinations is greater with brackets.**

There has been no study regarding retroclination with
Invisalign® treatment. However, the least predictable
movements are rotation® and vertical movements.*
For rotational movements, 1PR and no more than 1.5°
rotation per aligner are recommended. Additional tech-
niques should be incorporated when corrections greater
than 15° are required.”** In contrast, vertical problems
are solved exclusively by anterior extrusion or intru-
sion movements, with minimum change in the posterior
area.”® Thus, the incorporation of attachments is recom-
mended to improve results.

Recently, Align Technology has indicated that weekly
changes of aligners can be made; however, we recom-

www.e-kjo.org
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mend that this must be individualized, depending on
the complexity of the case and the degree of desired
movement. In addition, the tooth requires a period of
adaptation to recover from the force exerted,” in order
to stabilize movement™ and subsequently help reten-
tion.”

The precision of movement and correction of dental
parameters has improved exponentially in recent years,
reaching values of 70% to 80%. This change is due to
the continuous research performed by Align Technol-
ogy and the new products that have been released. The
lack of consensus among results is likely because many
of the articles published do not include new technolo-
gies launched after G5 in 2014.”° However, it has been
proven that brackets remain more accurate than plastic
SyStemS.B'N'N

The great majority of authors recommend over-
correcting with Invisalign® because the movement is
not total and there is little root control, which produces
uncontrolled tipping of the tooth and can affect re-
lapse.”*** However, good root parallelization has been
confirmed when Invisalign® is used in treatments with
extractions.”*

Many variables influence dental movement, but very
few studies have analyzed these parameters in treat-
ments with plastic systems. In those studies, only age
and sex have been consistently related to orthodontic
tooth movement influences.™

The vast majority of studies that include a compara-
tive group always involve a significantly older sample in
the group treated with Invisalign®.””** 1t is important
to consider that both movement accuracy and treatment
time can be altered by this fact.

Compliance is not an analyzed factor, but several
authors have remarked on its influence with respect to
treatment success.”>”’

24,25,28,31

CONCLUSION

e Invisalign® and fixed appliances are able to alter
intercanine, interpremolar, and intermolar width in
the presence of crowding. Moreover, incisors tend to
procline and protrude when crowding is > 6 mm.

® Vertical movement and derotation are difficult
movements to accomplish with aligners. And IPR is
recommended, especially in canines.

® |t is not necessary to incorporate an attachment
when molar distalization is required in Invisalign®
treatment.

® The expression of the programmed movement is not
fully accomplished with Invisalign®.

® Sex and age affect tooth movement in both modali-
ties.

® There is better root control with fixed appliances.
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® The majority of tooth movement occurs during the

first week with plastic systems.

® Buccolingual inclination and occlusal contacts are

worse with Invisalign®.

Although this is a more complete systematic review
than that presented in 2015," further studies with good
methodological design are needed to confirm some of
the aspects addressed in this review. Although it is possi-
ble to treat complex malocclusions with plastic systems,
the results are less accurate than those achieved with
fixed appliances.
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