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RESUMEN

Los sistemas de brackets de baja friccion reducen la friccion en
comparacién con los convencionales. La friccion se define como la
fuerza resistencia entre dos objetos en movimiento que entran en
contacto. Junto con la fijacion (binding) y la muesca (notching), la
friccién es responsable de la resistencia de deslizamiento que se
observa en ortodoncia en las etapas de alineado, nivelado y cierre
de espacios. Se ha establecido que la alta friccién puede impedir
que se alcancen los niveles fuerza dptima para los tejidos de sopor-
te. Los estudios de laboratorio revelan que la friccion es menor en
los sistemas de brackets de baja friccién y en los que han sido dise-
fiados de forma correcta, la fijacién es mas importante en cuanto
a la resistencia de deslizamiento. Los estudios clinicos apoyan la
idea de que la resistencia de deslizamiento es la misma en brackets
de baja friccion y en los convencionales. Ademas, aseguran que la
friccién tiene poca influencia en el ambiente clinico. Una revision
sistematica de estudios clinicos supervisados concluye que existe
poca evidencia confiable que apoye el uso de los sistemas fijos de
brackets de baja friccién sobre los aparatos convencionales o vice-
versa. A la luz de la evidencia existente, la reduccion en la friccion
producida por sistemas de brackets de baja friccion no muestra
ventaja clinica.
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ABSTRACT

Low friction bracket systems reduce friction over conventional
brackets. Friction is the resistive force between one objet against
another one during contact motion. Together with binding and
notching, friction is responsible for the sliding resistance observed
in orthodontics throughout alignment, level and space closure
stages. 1t has been said high friction may prevent the attainment
of optimal force levels in the supporting tissues. Laboratory
studies show that friction is lower in low friction bracket systems
and in well designed ones binding is more important in resistance
to sliding. Clinical studies support the view that resistance to
sliding is the same in low friction brackets and conventional one
and friction has a little clinical influence. A controlled clinical
studies systematic review conclude at this stage there is
insufficient bigh-quality evidence to support the use of low
Sriction fixed orthodontic appliances over conventional appliance
systems or vice versa. In regard to actual evidence the reduction of
Sfriction by actual low friction bracket systems do not show clinical
significance.

Key words: Self-ligating, friction, sliding.
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1. INTRODUCCION

La biomecanica ortodéncica en ciertos
casos se basa en el deslizamiento. La
friccion es un componente del desliza-
miento, siendo variables inversamente
proporcionales;  subsiguientemente,
para obtener un maximo deslizamiento

se debe minimizar la friccién. Existen
diversos métodos para disminuir la fric-
cién; el mas divulgado actualmente es
la eliminacién de ligaduras mediante la
utilizacién de sistemas de brackets de
autoligado o, secundariamente, de fric-
cién diferencial. Si bien estos brackets

existen desde 1935, en la actualidad
han adquirido gran popularidad al
punto que en 2008 el 42% de los clini-
cos norteamericanos afirman haber uti-
lizado al menos un sistema de autoliga-
do, mientras que en 2002 era de tan
sélo del 8,7%. En los ultimos afos fue-
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ron introducidos 16 sistemas de brac-
kets de autoligado diferentes. Este tra-
bajo analizara las diferencias fricciona-
les entre estos novedosos sistemas de
baja friccion y los convencionales. (1),

(2), (3). (4), (5)

2. DESARROLLO

2.1. Deslizamiento

Al contactar un objeto en movimiento
con otro se generan fenémenos de
resistencia a la direccion del movimien-
to, llamado también resistencia al desli-
zamiento o rozamiento. Se entiende
por deslizamiento el movimiento de dos
cuerpos que contactan. En términos
matematicos la resistencia al desliza-
miento se obtiene de un efecto aditivo,
en donde diferentes fenémenos, poten-
cialmente, juegan un rol.

Resistencia al deslizamiento =
Friccion + Binding + Notching.

Se confunde sisteméaticamente friccion
con resistencia al deslizamiento. De lo
analizado se concluye que la fricciéon es
una variable mas dentro de la resisten-
cia al deslizamiento. Para comprender
la resistencia al deslizamiento se deben
analizar sus variables en totalidad. Se
evaluara la friccion interrelacionada con
los otros componentes del deslizamien-
to. (2)

a) Friccion

Friccion se define como la fuerza que se
opone a dos superficies en movimiento.
Hay una friccion estatica que es la fuerza
necesaria a vencer para que dos cuerpos
en contacto comiencen a moverse.
Friccion dindmica es la fuerza a vencer
para que dos objetos contintien en movi-
miento. La friccién depende de las carac-
teristicas quimicas de la superficie del
material. Matematicamente se define
como el coeficiente de friccion multipli-
cado por la fuerza normal. Este coefi-
ciente de friccion es una magnitud adi-
mensional resultado de las caracteristicas
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quimicas de los materiales y se encuen-
tran tabulados para cada combinacién de
materiales. (6), (7), (8), (9)

Existen tres leyes de la friccion. La prime-
ra dice que “la fuerza de friccién es pro-
porcional a la fuerza con la que se presio-
nan las superficies de contacto por una
constante denominada constante de fric-
cion que depende de cada material” y
depende de la naturaleza de dichas
superficies.

La segunda es: “la friccién es indepen-
diente de la superficie aparente de con-
tacto”. Toda superficie presenta irregula-
ridades, el contacto real se produce a
nivel de un limitado numero de peque-
fios puntos en los salientes de las irregu-
laridades superficiales. Esos puntos son
denominados asperezas y soportan la
carga entre ambas superficies. Incluso
con cargas leves la presion a nivel de las
asperezas puede provocar una sensible
deformacién pléstica de esas asperezas
en esas pequefias zonas. Por ende la ver-
dadera superficie de contacto depende
de la carga aplicada y es directamente
proporcional a la misma. Al aplicar una
fuerza tangencial entre dos objetos para
que deslicen, los puntos de unién
comienzan a desgastarse, este fenémeno
es conocido como plowing. Por consi-
guiente el coeficiente de friccion es pro-
porcional a la resistencia al desgaste de
las uniones e inversamente proporcional
al limite de elasticidad de los materiales.
Ambas leyes se aplican en ortodoncia.
(1. ). 9

La tercera ley expresa: “la friccion es
independiente de la velocidad de desliza-
miento”. A velocidades de deslizamiento
reducidas se puede producir un fenéme-
no de adhesiéon entre las asperezas del
arco ortoddncico y la ranura. Al acumu-
larse la fuerza suficiente para vencer la
adhesion de los puntos de unién se pro-
ducirse un salto, con movimiento de los
cuerpos. Este ciclo se puede repetir, es
decir se pueden adherir las superficies
nuevamente hasta que se acumule la
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fuerza necesaria para romperlos. Esta ley
no se aplica en ortodoncia ya que el
movimiento continuo es excepcional, si
es que incluso existe. El movimiento en
ortodoncia se desarrolla lentamente por
una secuencia de estados que estan pro-
ximos al equilibrio, es decir hay periodos
con movimiento dentario y periodos sin
movimiento, debido a las caracteristicas
biomecanicas (punto de aplicacion de la
fuerza inferior y exterior al centro de
resistencia) y bioldgicas (reabsorciéon y
aposicion ésea) del movimiento dentario
inducido por sistemas ortodoéncicos. (1),
(2). (7). (9

El engranaje de las irregularidades super-
ficiales de los cuerpos en movimiento,
fenémeno conocido como interlocking, y
el grado en que las asperezas de un
material duro se incrustan en la superficie
del més blando, fendmeno conocido
como shearing, influyen en la resistencia
al deslizamiento producto de la friccion.
(1. )

Como resumen la fricciéon es la suma de
tres componentes: 1) la fuerza necesaria
para vencer todos los puntos de unién
entre ambas superficies, 2) la resistencia
provocada por el engranaje de las rugosi-
dades y 3) el componente de incrustaciéon
de la fuerza de friccién. Resumiéndolo en
forma matemaética se puede simplificar
de la siguiente manera: Friccion=
Plowing + Interlocking + Shearing. (1)
b) Binding y notching

Para estos dos efectos es determinante
el angulo de contacto, el cual es defini-
do como el angulo formado entre el
slot y el arco ortodéncico. A medida
que este aumenta, que puede ser por
una inclinacion de la pieza dentaria o
una flexion del arco ortodoncico, se
producird contacto entre el arco orto-
doncico y los extremos del slot; esto es
el efecto binding, engrane o fijacién.
Este fenomeno se provoca gracias a la
flexibilidad de las aleaciones ortodonci-
cas. El efecto binding disminuye el des-
lizamiento y no tiene nada que ver con
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la friccién. Es una magnitud fundamen-
tal y puede ser calculada matematica-
mente. Si este angulo de contacto pro-
gresa se produce una deformacién per-
manente o ruptura del arco en las
esquinas o piso del bracket, debido a
un sobrepaso del limite elastico o del
punto de ruptura, segun un diagrama
de fuerza-flexion. Este es el efecto not-
chig, muesca o sacabocado, y es pro-
ducto de fuerzas de corte y arranca-
miento. Existen diferentes configuracio-
nes de las pérdidas de sustancia denomi-
nadas muescas en notching, segun las
imagenes obtenidas por microscopio
electrénico de barrido (MEB) producto de
las interacciones del complejo arco-ranu-
ra. Varian en cantidad, tamafno y forma.
Pueden ser escasas o multiples, pequefas
o grandes y alargadas, en sacabocado o
mesetas, respectivamente. Notching oca-
siona una resistencia al deslizamiento
maxima, provocando, generalmente,
detencion en el movimiento debido a
que la esquina del slot queda atrapada
en la muesca o doblez y sélo vuelve a
moverse una vez que es sobrepasada.
Poco se sabe sobre el origen, desarrollo y
finalmente escape del sacabocado o
notch del arco a través de la ranura a
nivel de la biomecanica oral. (2) Se han
realizado ciertas conjeturas al respecto. El
remodelado 6seo, producto de la aplica-
cién de fuerzas, y la flexion ésea produc-
to de la accién de las fuerzas masticato-
rias logran desplazar el diente que ha
detenido su movimiento liberandose el
sacabocado o deformacion del arco del
bracket que impedia el deslizamiento.
(2), (6), (7)

2.2. Importancia de la baja friccién

Las biomecanicas ortoddncicas estan
influidas de un modo variable de fric-
cion. Las mecanicas de cuplas o pares
de fuerzas simples, como los sistemas
de arcos seccionales para lograr intru-
sion y extrusion no se ven afectadas por
la friccion. En ciertas biomecanicas es
necesaria una alta friccion, como en el

caso de la mecanica de cierre de espa-
cios mediante ansas, en el refuerzo del
anclaje y en los sistemas de cuplas o
pares de fuerza dobles utilizadas como
por ejemplo en el torque. (4)

En mecanoterapia ortodéncica por des-
lizamiento actualmente no se puede
evitar la friccion, binding y notching, y
solamente pueden ser reducidos para
lograr un optimo deslizamiento.
Tradicionalmente se afirma que con un
disefio de ingenieria adecuado se
puede reducir el efecto notching (por
ejemplo brackets con extremos de las
ranuras redondeados, compatibilizar la
rigidez de la dupla arco-ranura, como
se verd mas adelante, etc.) con un
manejo clinico adecuado se puede
reducir el efecto binding (por ejemplo
disefando adecuadamente la mecanica
de cierre de espacios por deslizamiento
con arcos rigidos, como se explica mas
adelante) y con una selecciéon adecuada
de biomateriales y dosificacién del liga-
do se puede reducir la friccion, como se
vera a continuacion. (2)

La gran importancia de lograr una baja
friccién radica en que durante la meca-
nica que envuelve el movimiento del
bracket sobre el arco ortoddncico, la
friccion entre al arco ortodoncico, brac-
ket y sistema de ligado puede evitar
que lleguen niveles adecuados de fuer-
za a los tejidos de soporte. Esto se debe
a que parte de la fuerza aplicada se disi-
pa como friccién y el resto se transfiere
a las estructuras de sostén del diente
para mediar en el desplazamiento den-
tal. Asi, una reduccion en la friccion
tiende a beneficiar la respuesta de los
tejidos duros y blandos, logrando un
movimiento mas veloz. Durante la
etapa de cierre de espacios por desliza-
miento la disminucién en la fricciéon
permitira utilizar una magnitud de fuer-
za de retraccién menor lo que trae una
menor necesidad de anclaje. (1), (2),
(8), (10), (11), (12), (13)

Kusy nos alerta que la verdadera impor-

tancia de la friccion radica en la posibi-
lidad de maximizar la eficiencia y la
reproductibilidad mecéanicas en orto-
doncia. Se entiende eficiencia a la frac-
cion de la fuerza entregada sobre la
aplicada, a mayor eficiencia habra
mayor cantidad de fuerza entregada y
por ende menos cantidad de fuerza se
perderd en friccion. En ortodoncia la
eficiencia estd alrededor del 40-88%,
es decir que de 100g aplicados a la
pieza dentaria se entregan finalmente
de 40g. a 88g. La reproductibilidad
habla de la capacidad del clinico de
disefiar una mecanica que se comporte
de modo predecible para cada pacien-
te; la fuerza friccional serd la misma
cuando se aplica la misma fuerza entre-
gada. El problema a nivel teérico duran-
te el cierre de espacios es que si la fric-
cion no estd adecuadamente calculada,
habré problemas contrarrestando el
momento de la fuerza horizontal por lo
cual en vez de lograr un movimiento en
gresiéon se realizara inclinacion contro-
lada. Esto se explica de modo mas
claro con un ejemplo. Supongamos
que un ortodoncista necesita cerrar un
espacio de diastema entre dos incisivos
centrales superiores con movimiento
en gresion y desea utilizar mecanica de
deslizamiento. Suponiendo que la dis-
tancia desde el punto de aplicacion de
la fuerza, que es en el bracket, al cen-
tro de resistencia de la pieza dentaria,
ubicado en su raiz, es de 10mm, la rela-
cion momento fuerza debe ser igual a
10. En un sistema tedrico sin friccién,
una fuerza ideal de 250g aplicada al
incisivo central para cerrar el espacio,
necesitaria de un momento de 2500g-
mm para contrarrestar la rotacién de la
pieza dentaria. Si calculamos que la efi-
ciencia es del 88%, necesitariamos de
una fuerza ideal de 280g, en donde
30g se perderian producto de la fricciéon
del complejo arco-ranura, otorgando
los 250g ideales. El problema seria que
la eficiencia no esté adecuadamente
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calculada y sea del 40%. De esos 280g
se perderfan producto de la friccion,
1709, otorgando una fuerza efectiva de
110g, obteniéndose un momento infe-
rior al necesario (1700gmm) para
generar gresién, lograndose un movi-
miento de inclinacién no deseado. Por
ende la friccién es muy importante y su
aplicacion clinica frecuentemente es
malinterpretada. Mientras mds preciso
sea su calculo, mejor serd la capacidad
del clinico de realizar una mecanica de
deslizamiento adecuada. (1), (2), (8),
(10), (11), (12), (13)

Como resumen la disminucién en la
friccion en biomecanicas de desliza-
miento traerd tres ventajas a nivel teori-
co (a) mayor velocidad de movimiento
dentario, (b) menor necesidad de ancla-
je y (c) mayor control en el movimiento.
(1), (2), (8), (10), (11), (12), (13)

Existen diferentes maniobras terapéuti-
cas para disminuir la friccién en un sis-
tema de fuerzas por deslizamiento orto-
doncico, aquellas que se relacionan con
los biomateriales y las que se relacionan
con el método de ligado. Las combina-
ciones de arco ortodoéncico y ranuras de
acero presentan menor friccién, como
se verd en detalle mas adelante. Con
respecto al método de ligado conven-
cional hay dos variables a considerar, el
material de la ligadura que influira
variando coeficiente de friccion y la
fuerza con la que la ligadura presiona el
arco, variando la fuerza normal. Se
debe recordar que friccion es igual a
coeficiente de friccion multiplicado por
fuerza normal, por ende la friccion es
directamente proporcional a estas dos
variables. El material de la ligadura
puede ser metdlico o elastomérico. El
acero presenta menor coeficiente de
friccion que los elastémeros por lo que
posee menor friccion con respecto a un
complejo arco-ranura. También puede
dosificarse la fuerza de ligado. Una liga-
dura metélica suelta genera menor fric-
cién (en cumplimiento con la primera

ley de la friccién) que una ligadura
metdlica ajustada o elastica. Teniendo
en cuenta este concepto las ligaduras
elasticas pierden gran cantidad de fuer-
za en el tiempo, lo que compensa en
parte la mayor friccion producto de un
mayor coeficiente de friccion, resultado
de sus caracteristicas estructurales.
Finalmente, la fuerza de la ligadura
puede ser eliminada con un sistema de
clip o tapa que no genera fuerzas sobre
el arco ortodéncico y bracket, siendo el
objetivo de analisis de este trabajo. (2)
Los sistemas de brackets de baja fric-
cién en ortodoncia comprenden dos
categorias: los brackets de autoligado y
los de friccion diferencial. El concepto
del autoligado implica que el bracket
posee la capacidad de contener por si
mismo al arco ortodéncico en su ranu-
ra.

Existen dos tipos de brackets autoligan-
tes: son los pasivos y los activos. Los
brackets activos presentan una tapa o
clip de una aleacién elastica que gene-
ra presion sobre el arco introducido en
el slot si este supera cierto espesor. Los
brackets pasivos presentan una tapa
gue no presiona al arco en el slot y
actua a modo de tubo.

El concepto de friccion diferencial se
basa en un bracket convencional o
modificado al cual se le coloca una liga-
dura que no contacta con el arco cuan-
do se desea baja friccién y cuando se
necesita aumentar la friccion se liga de
modo convencional. Los brackets de
diseno modificado presentan seis aletas
en las cuales la baja friccion se logra
colocando una ligadura convencional
en el par de aletas medio en donde, por
el disefio del bracket, esta ligadura no
contacta con el arco comportandose de
modo similar a un bracket de autoliga-
do pasivo. Para los brackets convencio-
nales hay en el mercado una serie de
ligaduras elasticas de diseno modifica-
do que se ligan al mismo y actdan de
modo similar a una tapa, transforman-
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do un bracket comun en uno de baja
friccién de autoligado pasivo.

Ciertos disefos del bracket convencio-
nal, independiente de la forma de liga-
do, influyen en una disminucién de la
fricciéon, pero no son objeto de analisis
en este trabajo. Se asume subsecuente-
mente que se elimina la friccion produ-
cida por la fuerza de ligado y por las
caracteristicas superficiales de las liga-
duras, en los brackets de autoligado y
los de friccion diferencial. (3), (10), (11),
(14), (15)

A continuacion se evaluard la evidencia
cientifica sobre si los sistemas de baja
friccién realmente disminuyen la fric-
cién y si ésta permite mayor desliza-
miento.

2.3. Evidencia cientifica

La medicina basada en la evidencia se
define como el proceso de sistematiza-
cion de revision y uso de los hallazgos
de investigaciones clinicas para entre-
gar un o6ptimo cuidado clinico a los
pacientes. Es el la herramienta gold
standard para poner en marcha y brin-
dar servicios de salud alrededor de todo
el mundo. (16)

La evidencia es presentada de muchas
maneras y es importante la base en la
cual se afirma. La validez de la eviden-
cia se puede ponderar de acuerdo al
potencial riesgo de sesgo. Es decir no
toda la evidencia posee la misma
importancia, pues a mayor sesgo menor
calidad de evidencia. (16)

Varias instituciones se especializan en
medicina basada en la evidencia y su
trabajo es similar. Uno de ellos es el
centro de medicina basada en la evi-
dencia de la Universidad de Oxford,
Inglaterra, cuyo acrénimo en inglés es
CEBM. Este propone cinco niveles de
evidencia donde uno es el de mayor
calidad y cinco el de menor. El nivel uno
estd formado por la revision sistematica
de estudios clinicos aleatorios indivi-
duales y el cinco por la opinién de
expertos siendo la evidencia de mayor y
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menor calidad respectivamente. (16),
(17), (18), (19)

A continuacion se desarrollard la evi-
dencia disponible sobre el asunto, los
estudios de laboratorio y clinicos indivi-
duales e integrados por una revision sis-
tematica.

2.3.1. Estudios de laboratorio

Existen numerosos estudios de labora-
torio sobre friccion en ortodoncia de los
cuales una gran mayoria investiga los
sistemas de autoligado. Analizar indivi-
dualmente uno por uno es una tarea
ardua. Nanda realiz6 una revisién no
sisteméatica al respecto de la friccion
general en ortodoncia, mientras que
Burrow condujo otra revisién no siste-
maética pero haciendo foco en los siste-
mas de baja friccion en mecéanica de
cierre de espacios.

La relevancia cientifica de este tipo de
publicaciones no es ideal, pero afortu-
nadamente existe una reciente revision
sistematica con disefo y conduccion
adecuados especificamente analizando
las diferencias de friccion entre los sis-
temas de brackets convencionales y de
baja friccion en diferentes etapas de
tratamiento. (7), (10), (8)

Ehsani y col. analizan la diferencia en
disefos in vitro de la resistencia friccio-
nal producida por los sistemas autoli-
gantes sobre los sistemas de ligado
convencional. De 73 trabajos referidos
al tema, sélo 19 cumplian con los crite-
rios de inclusion. Existe una gran varia-
bilidad de los métodos experimentales
entre los diferentes estudios selecciona-
dos, lo que puede explicar parcialmente
la inconsistencia entre los resultados.
Varios estudios lo que realmente inves-
tigan es la resistencia al deslizamiento y
no a la friccion. Estos conceptos no son
intercambiables. (10)

Un acuerdo consistente fue encontrado
entre los estudios revisados: los brac-
kets autoligantes producen menor fric-
cién con arcos redondos de didmetro
pequefio. Se debe considerar, ademas,

los hallazgos en sistemas de autoligado
activos, en donde la friccién es supe-
rior, en algunos estudios, a un sistema
de ligado pasivo.

En los estudios que simulan inclinacion
o tipping, (configuracion activa) feno-
meno que siempre se produce durante
el movimiento dentario por la aplica-
cion de la fuerza fuera del centro de
resistencia, los brackets de auto ligado
activo por la presion que ejerce el clip o
tapa sobre el arco introduciéndolo en el
slot aumentan la friccion, mas allad de
producir binding o notching. En los
estudios con un disefio en donde los
brackets se colocan con el slot paralelo
al arco ortodoncico eliminando el tip-
ping, (configuracion pasiva) ambos sis-
temas de ligado activo y pasivo se com-
portan de igual modo. (10)

Con respecto a los arcos rectangulares,
los hallazgos observados son contradic-
torios. Hay estudios que concluyen que
los brackets de autoligado disminuyen
la friccion frente a los convencionales
mientras que otros obtienen que no hay
diferencias. De cualquier manera hay
consenso en que la friccion aumenta
con arcos rectangulares en cualquier
sistema de ligado. Ehsani conjetura que
la ranura es llenada por el arco, por lo
gue el comportamiento biomecéanico de
los brackets de autoligado activo o pasi-
vo es muy similar a un bracket de liga-
do convencional. Se permite menor
inclinacion dentaria antes que la misma
sea enderezada por los sistemas de
fuerza producto de la rigidez de la ale-
acion ortoddncica. (10)

Burrow explica de otro modo estas dife-
rencias. Es muy interesante e informati-
vo analizar los métodos de los estudios
de laboratorio desde la perspectiva de
gue componentes de la resistencia al
deslizamiento estan midiendo y cémo
miden sélo la friccién. La resistencia al
deslizamiento depende de determinan-
tes geométricos de las superficies en
contacto (dngulo de contacto) y las

caracteristicas inherentes a los materia-
les en contacto. (coeficiente de fric-
cion).

El movimiento dentario en los estudios
de laboratorio puede dividirse en dos
etapas: activa y pasiva. Es necesario
aclarar un par de conceptos previamen-
te para comprender la diferencia entre
estas dos etapas. Angulo critico (8C) se
entiende por el dngulo de contacto for-
mado entre el slot del bracket y el arco
ortodéncico en donde el arco se
encuentran tan inclinado que contacta
los extremos mesiales y distales opues-
tos de la ranura sin producirse deforma-
cién por el arco ortodéncico, es sélo el
punto en el cual contactan. Angulo de
deformacién plastica (8Z) es aquel en
cual la inclinacion del arco ortodéncico
sobre el slot produce deformacion plas-
tica del alambre. La etapa pasiva es
cuando el angulo de contacto entre el
arco ortoddncico y el slot es menor al
angulo critico. La etapa activa es cuan-
do el angulo de contacto es mayor al
angulo critico.

La etapa pasiva solo existe en estudios
de laboratorio ya que, como veremos
mas adelante, clinicamente si se aplica
una fuerza en la pieza dentaria de la
corona el diente se inclinara y contacta-
ran los extremos del slot con el arco. En
los estudios de laboratorio existen dos
tipos de pruebas mecanicas: activas y
pasivas. La disposicién pasiva analiza
complejo ranuras-arcos con una dispo-
sicion entre los diferentes bracktes con
una inclinacion, angulacién, alineado y
nivel (mecdanicas pasivas) en donde el
angulo de contacto es menor al critico.
En la disposicion activa se analiza e
complejo ranura-arco una disposicion
entre los diferentes brackets con angu-
lacion, inclinacién, alineado y nivel en
donde el dngulo de contacto es mayor
al critico. (1), (2), (6)

Ciertos estudios en los que la friccién es
disminuida por los brackets de autoliga-
do poseen un disefio en donde la ranu-
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ra de los brackets se encuentran alinea-
das, niveladas, sin angulacion e inclina-
cién, de tal modo que no hay contacto
del arco con el bracket, cosa que no
ocurre si hay ligado convencional o si el
tamafno del arco sobrepasa ciertas
medidas y se activa la tapa del bracket
de autoligado activo. En los disefios en
donde hay binding y notching, produc-
to de ubicar los brackets con sus ranu-
ras inclinadas, anguladas, desniveladas
y desalineadas, (mecanicas activas) no
se observan diferencias significativas en
cuanto a resistencia al deslizamiento
entre los brackets de autoligado y con-
vencionales con diferentes aleaciones y
secciones de arcos ortodoncicos. Por
ende, la resistencia al deslizamiento a
nivel ortodoéncico esta condicionada por
estos factores. (7)

Por ejemplo, en un estudio activo y
pasivo con un bracket de acero, un arco
de acero y una fuerza normal de 200g
en donde el tip del slot es 0° con res-
pecto al arco, binding es de 0. Al
aumentar el tip a tan solo 3° el binding
es responsable del 70% de la resisten-
cia al deslizamiento y cuando el tip es
de 13° el binding produce un 98% de
la resistencia al deslizamiento, siendo la
friccion despreciable. Nanda nos alerta
sobre que la situacion clinica requiere
nivelar brackets con flexiones de los
arcos en los tres planos del espacio en
una serie de dientes, a los cuales se les
suma el efecto de arcos continuos.
Cosa totalmente diferente es lo disefa-
do in vitro, que son flexiones controla-
das entre uno o tres brackets en un ins-
trumento de medicién. (8) Un arco rec-
tangular posee la misma friccion que
uno de la misma seccién redondo en
disefios de mecanica pasiva. Esto con-
cuerda con la segunda ley de la friccién.
Cuando se investiga en disefios de
mecanica activa el binding serd menor
debido a que la flexion es menor, gene-
rando un menor angulo de contacto. Se
debe tener en cuenta que un arco rec-
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tangular posee mas superficie que uno
redondo, por ende al llegar a un angu-
lo critico la fuerza se distribuye en un
area mayor de arco en la esquina o piso
de la ranura, generando menor presion
sobre el arco, por lo tanto menos posi-
bilidad de notching. Concluyendo,
menos binding y notching pueden ocu-
rrir entre un arco rectangular y otro
redondo del mismo didmetro. (2), (8)
Una de las ventajas de una revision sis-
tematica es la de identificar limitaciones
de la evidencia cientifica actual que
deben de ser investigadas a futuro. La
revision de Ehsani localiza algunas.
Debido a la diferencia mecénica entre
los brackets de autoligado pasivo y acti-
vo se deberian realizar investigacion
comparativa con estos subgrupos,
falencia del disefo actual. Esto mismo
se aplica a diferencias entre el tamafo
de la ranura, los estudios consultados
por los autores no consideraron compa-
raciones entre ranura de 0,022" y
0,018" y la diferencia entre las pres-
cripciones de los brackets analizados.
(10) (17) (20)

Con respecto a los materiales, hay con-
sistencia en los resultados en la revision
sistematica, y la mayor friccion es
observada en brackets cerdmicos y de
policarbonato sobre los de acero inoxi-
dable, considerando cualquier aleacion
del arco. Ehsani especula que esto
podria deberse a que la rugosidad y
porosidad superficial de la porcelana y
el policarbonato es mayor que la del
acero inoxidable llevando a que el coe-
ficiente de friccion sea sensiblemente
mayor. (10)

Esta explicacién no concuerda con la
segunda ley de la friccion y las conclu-
siones y hallazgos de ciertos investiga-
dores. En un estudio de laboratorio se
confeccionaron tres planos de acero
inoxidable tratados de modo diferente
para obtener rugosidad creciente (de 1
micrometro, 240-grit y 320-grit) y se
utilizaron alambres con aleaciones de
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tres tipos. Se deslizd sobre cada uno de
estos planos con rugosidad creciente
los alambres de diferentes aleaciones y
se analizaron los resultados friccionales.
El coeficiente de friccién fue casi el
mismo para cada alambre de diferente
aleacién a medida que la rugosidad del
plano de acero inoxidable aumentaba.
Algunos estudios, en contradicciéon con
los estudios convencionales, demues-
tran que aleaciones de cromo cobalto
poseen menor friccién que el acero ino-
xidable, siendo que este Ultimo es mas
liso que el cromo cobalto en estudios
de reflectancia especular. Es similar el
caso entre los alambres de Nitinol, que
poseen mayor aspereza y menor fric-
cién que los de TMA. Ambos hallazgos
se explican por las propiedades fisicas y
quimicas -sobre todo por su quimica
superficial- de cada material y no por su
rugosidad. (2), (8)

Teniendo en cuenta la férmula de la
friccion, en configuarciones pasivas, el
gold standard es la combinacion brac-
ket y arcos de acero inoxidable obte-
niendo un coeficiente de friccion menor
que las otras superficies. Los brackets
cerdmicos poseen un mayor coeficiente
de friccién y son inferiores para el des-
lizamiento debido a que su gran dureza
compromete seriamente cualquier alea-
cién que se le oponga, que sera desgas-
tada a largo plazo, aumentando por
ende la friccién (efecto plowing). Las
aleaciones de titanio (Nitinol o TMA)
son inferiores para el deslizamiento por
sus pobres caracteristicas superficiales
(aleaciones de TMA antiguas sin trata-
miento iénico) y por el alto substrato
de titanio con bajo médulo de elastici-
dad.

Para evitar las consecuencias del efecto
plowing es recomendable compatibili-
zar aleaciones en cuanto a dureza. La
dureza de la aleacion del bracket no
debe exceder demasiado la arco orto-
doncico. Si esto ocurre la aleacién mas
dura provocard desgaste de la otra
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superficie (plowing) e incrustacion de
las asperezas (shearing) comprometien-
do asi el deslizamiento del arco por
aumento de la friccion. Idealmente la
superficie de la ranura debe ser leve-
mente mas rigida que que la del arco ya
que este se recambia varias veces a lo
largo del tratamiento, no asf el bracket.
Tomando en cuenta la formula comple-
ta de deslizamiento en configuraciones
activas, un arco con elevada rigidez ten-
dré menor felxibilidad disminuyendo la
posibilidad de binding del complejo
arco-ranura. El notching es mas preva-
lente cuando brackets rigidos de cera-
mica se oponen a alambres de aleacio-
nes de menor rigidez como el Nitinol.
Esto se debe a que por su menor rigi-
dez, el Nitinol pierde sustancia mas
facilmente. (2), (7).

De cualquier modo estos son hallazgos
de laboratorio. Son muy Utiles para eva-
luar eficacia y toxicidad, pero son nece-
sarios ambientes reales clinicos y no
artificiales y controlados para validar
estos datos, teniendo siempre presente
que los ensayos de laboratorio en oca-
siones no son buenos predictores de la
eficacia clinica, como se vera en la pro-
xima seccion.

2.3.2. Estudios clinicos

Las conclusiones de los estudios de
laboratorio, si bien surgen de una revi-
sion sistematica, no pueden ser extra-
poladas directamente a la clinica. Los
clinicos deben ser advertidos que los
hallazgos in vitro son una util gufa anti-
cipada del comportamiento clinico pero
la observacion del mismo puede ser
muy diferente. Esto se debe a que
numerosas variables clinicas no pueden
ser simuladas en las configuraciones
actuales de los ensayos de laboratorio.
La compleja interrelaciéon bracket y arco
ortoddncico con las piezas dentarias en
mala posicion, los cuales modulan la
magnitud y direccion de las fuerzas, la
presencia de integumento proteicos
calcificados sobre la superficie de los

materiales, las fuerzas masticatorias, las
diversas funciones orales, la velocidad y
ratio de movimiento, la variabilidad
anatémica bucal, la depresibilidad y
tamano del ligamento periodontal, la
fisiologia del movimiento dentario y su
alteracion individual ante diferentes
estimulos, etc. no son incorporados en
los estudios de laboratorio actuales.
Afortunadamente existen estudios clini-
cos aleatorios prospectivos que investi-
gan las diferencias clinicas entre los sis-
temas de autoligado y convencionales.
Por ende, se analizardn los que cum-
plan con un adecuado disefio publica-
dos en revistas con referato, los cuales
son muy limitados debido a que la evi-
dencia al respecto comienza a acumu-
larse por su reciente aparicion, y si bien
existen desde 1935, su utilizacidon masi-
va es reciente. (10), (5)

Los disefios experimentales pueden ser
clasificados segun la temporalidad, es
decir el momento en que se decide el
estudio en el tiempo, en prospectivos o
retrospectivos. El prospectivo es un
estudio que se disefla y comienza a rea-
lizarse en el presente, concluyendo y
analizando sus resultados en el futuro.
El retrospectivo es un estudio que se
realiza en el presente, pero con datos
del pasado. Los estudios prospectivos
poseen menor riesgo de sesgo. Esto se
debe a que en un estudio retrospectivo
se conocen los resultados previamente,
se miden pocas variables, la recoleccién
de datos depende de la precision de los
registros de tratamiento, no se planifi-
caron técnicas y factores a controlar,
etc. (5)

a) Tiempo total de tratamiento
Eberting y col. desarrollaron un estudio
clinico retrospectivo multicéntrico com-
parando la eficacia de tratamiento
entre los sistemas de autoligado pasivos
y convencionales. El tiempo de trata-
miento es menor en los sistemas de
autoligado activo -24,54 meses (SD:
6,45)- con respecto a los convenciona-

les -30,87 meses (SD: 7,85)-. Al mayor
riesgo de sesgo, lo que hace que tenga
menor calidad como evidencia, se le
agrega que es un estudio multicéntrico
en donde las maloclusiones iniciales son
variables, como asi sus mecanicas de
tratamiento, y los registros y cuestiona-
rios son realizados por mas de un pro-
fesional. Esto trae problemas a la hora
de individualizar variables para su
correcto estudio, pudiendo alterar los
resultados. (21), (22)

Harradine realizé un estudio clinico
retrospectivo de casos emparejados
comparando la eficacia clinica de siste-
mas de autoligado pasivo y convencio-
nal. Dividié dos grupos iguales en cuan-
to a seleccion de individuos por edad,
tipo de maloclusion, severidad de malo-
clusion y casos de extraccion. El tiempo
de tratamiento para el sistema de auto-
ligado fue de 19,4 meses (SD: 5,9) y
convencional de 23,5 meses (SD: 5,16).
Al ser un estudio retrospectivo hay
mayor riesgo de sesgo. Si bien presenta
una ventaja en comparacién con el
estudio de Eberting en cuanto a selec-
cion de la muestra, no se informa la
mecanica de tratamiento utilizada. El
tiempo de tratamiento con brackets de
autoligado pasivo encontrado por
Harradine es sensiblemente menor al de
Eberting, lo que lleva a especular que la
disminucién de tiempo de tratamiento
serfa producto de diferencias biomeca-
nicas y no de seleccion de bracket o del
sesgo. (21), (22), (23)

b) Alineado y nivelado

La eficiencia durante alineado y nivela-
do se determina utilizando el indice de
irregularidad de Little (que mide la dis-
tancia entre los puntos de contacto de
las piezas dentarias) y mediciones regu-
lares del tiempo que toma completar
esta etapa. (24)

Miles conduce un primer ensayo clinico
aleatorio prospectivo de disefio a boca
separada, es decir cemento brackets de
autoligado pasivo en una hemiarcada y
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convencionales en la otra. Realizé el
indice de irregularidad de Little previo
al tratamiento, a las diez semanas de
colocado el primer arco termoelastico
0,014" CuNiti y a las diez semanas de
colocado el segundo arco termoelastico
de 0,016" x 0,025" CuNiti. Los resulta-
dos fueron que al cabo de las veinte
semanas de tratamiento el indice de
irregularidad del sistema de autoligado
era de 0,7 y el convencional de 0,5 por
lo cual el sistema convencional es mas
eficiente que el de autoligado, aunque
no son datos clinicamente significati-
vos. Esto puede deberse a que el juego
del arco en el bracket de autoligado no
permite un correcto alineado y nivela-
do. Las criticas a este estudio son no
incluir desvios estandar, dando mayor
riesgo de sesgo y ser disefo a boca
separada mezclando brackets comunes
y de autoligado (los primeros podrian
afectar la friccion y deslizamiento de los
segundos). (5), (24)

Para evitar las dudas de un disefio a
boca separada, Miles realiza otro estu-
dio en donde evalta dos muestras de
individuos, una con brackets de autoli-
gado activo y la otra con brackets con-
vencionales, utilizando el mismo indice
de irregularidad, intervalos de medicién
y secuencia de arcos. No obtiene dife-
rencias en cuanto a eficiencia de aline-
ado y nivelado entre ambos grupos,
incluso a las diez semanas la irregulari-
dad en el grupo convencional es menor.
Nuevamente no se incluye desvio estan-
dar. (5), (21)

Pandis y col. llevaron a cabo un ensayo
clinico aleatorio prospectivo tomando
dos muestras de individuos tratando
una con brackets de autoligado pasivo
con una secuencia de arcos termoelasti-
co de 0,014" y 0,014" x 0,025" CuNiti
y la otra con brackets convencionales
con una secuencia de arcos termoelasti-
co de 0,016” CuNiti y superelastico
0,020" Niti. El intervalo de medicion fue
una vez concluido el alineado y nivelado
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de las seis piezas anteroinferiores. El
tiempo total fue de 114,51 dias
(SD:46,44) para los convencionales y de
91,03 (SD:31,94), siendo estadisticamen-
te no significativo. Se observd una ten-
dencia en apifamientos moderados (indi-
ce de irregularidad mayor a 2 y menor a
5) a ser resueltos de modo mas rapido
con brackets de autoligado (2,7 veces
mas rapido) no asi en los apifamientos
severos (indice de irregularidad mayor a
5). Esto tal vez se deba a que con apifa-
mientos moderados el binding y not-
ching son menores y el libre juego de un
bracket autoligado permite mayor desli-
zamiento. Otra explicacion es que el arco
rectangular en el grupo de autoligado se
coloca mas rapidamente en un caso
moderado y se ha informado que este
arco completa el nivelado y alineado en
un mes. A su vez, la diferencia entre los
segundos arcos entre los dos grupos en
cuanto a seccion, grosor, aleacion vy
marca, tal vez haya influido en los resul-
tados de apifamientos moderados apli-
cando fuerzas de diferente magnitud.
(21), (25)

Scott y col realizaron un estudio clinico ale-
atorio prospectivo con dos muestras, com-
parando en una brackets de autoligado
pasivo y en la otra brackets convenciona-
les. El indice de irregularidad era entre 5y
12 con tratamiento de extracciones. La
secuencia de arcos ortodoéncicos fue ter-
moelésticos 0,014”, 0,014" x 0,025",
0,018" x 0,025" CuNitiy 0,019" x 0,025"
de acero inoxidable. Los intervalos de tiem-
po de mediciéon fueron pretratamiento, al
momento de colocar el segundo arco y al
colocar el cuarto arco. El tiempo de alinea-
do y nivelado fue similar sin diferencias
estadisticamente significativas, para autoli-
gado 253 (SD:63,6) dias y convencional
243 (SD:82,5) dias. El ratio de alineado y
nivelado es influido solamente por el grado
de irregularidad inicial, mientras mas mal
posicionadas las piezas mas rapido se mue-
ven independientemente de la aparatolo-
gia utilizada. (26)
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Fleming y col. realizaron un estudio clini-
co aleatorio prospectivo comparando dos
muestras, una con brackets de autoliga-
do pasivo y la otra convencional. El arco
utilizado fue un termoelastico 0,016"
CuNiti y se realizé indice de irregularidad
tridimensional pretratamiento y a las
ocho semanas. El apinamiento fue mode-
rado de 16,7 (SD5,81). Al cabo de las
ocho semanas hubo un cambio neto de
irregularidad en el grupo convencional
de 8,37 (SD:3,83) y en el de autoligado
de 9,51 (SD:2,83) siendo estadisticamen-
te no significativo. La aparatologia utili-
zada tiene escasa influencia en la eficien-
cia del alineado y nivelado, estando alta-
mente correlacionado con la irregulari-
dad pretratamiento. Como critica a este
estudio se puede decir que debido a que
utiliza un método diferente para determi-
nar la irregularidad, no se puede integrar
con los estudios anteriores. (27)

En conclusion, luego de analizar los ensa-
yos clinicos aleatorios prospectivos pre
revisados actuales no existe evidencia
gue soporte que los brackets de baja fric-
cion logren mayor eficiencia de alineado
y nivelado acortando el tiempo de trata-
miento. No obstante, el nimero de publi-
caciones es escaso y hay sistemas de
brackets no analizados, indicando la
necesidad de realizar mas estudios com-
parativos correctamente disefiados. (5),
21)

¢) Cierre de espacios

La mecanica de cierre de espacios por
deslizamiento puede ser individual, en
donde el complejo diente bracket se des-
liza a través del arco ortodéncico y se
realiza movilizando solamente el canino,
0 puede ser en masa, en donde se mueve
el arco ortoddncico a través del complejo
diente bracket y se realiza con un grupo
de piezas que generalmente son las seis
anteriores. (6), (7), (8)

El movimiento por deslizamiento es un
proceso termodinamico casi estatico, lo
gue significa que se realiza lentamente y
a través de una secuencia de estados cer-
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canos al equilibrio. El sistema de fuerzas
aplicado sobre la corona dentaria a nivel
del bracket o postes en el arco, debe
crear un momento de igual magnitud y
direccion opuesta al momento resultante
de la fuerza que actua sobre el bracket o
poste. Este momento en mecénica de
deslizamiento se crea automaticamente.
En el caso de cierre individual se inclina la
corona del canino a distal por la fuerza
retractora infero externa al centro de
resistencia y luego los bordes opuestos
del arco contactan con la ranura del brac-
ket en diagonal generandose una cupla
que verticaliza la raiz. Se produce una
secuencia alternante de inclinacién coro-
naria con enderezamiento radicular. El
movimiento se realiza de a incrementos,
a lo que se ha llamado ratcheting effect.
Por ende, en la mecénica de cierre por
deslizamiento la friccion dindmica carece
de importancia ya que se produce de a
incrementos, no hay movimiento conti-
nuo. El deslizamiento durante el cierre de
espacios depende mayoritariamente del
binding que es necesario para generar el
momento que endereza la raiz, lo que
detiene el movimiento hasta que ésta se
complete y al mismo tiempo el binding
disminuye el deslizamiento. Esto es valido
para cierre individual o en masa. (4), (6),
(7). (8), (9), (28)

Se han conducido dos estudios clinicos
aleatorios prospectivos evaluando el
cierre de espacio por deslizamiento con
dos muestras comparando brackets
convencionales y de autoligado. Miles y
col., en un disefio de boca separada
compara los brackets de autoligado
activo y convencional de 0,018" de
segundo premolar a primer molar y
convencionales en las seis piezas ante-
riores ferulizadas. Utiliza mecanica de
cierre por deslizamiento en masa en un
arco ortodoéncico de acero inoxidable
de 0,016" x 0,025"” con postes y cail
superelastico de Niti activados entre 6 y
9 mm entregando una fuerza de 150 g.
El intervalo de medicion fue de 5 sema-

nas y el espacio a cerrar de 4,9 mm en
promedio. El ratio de cierre fue de 1,2
mm para los brackets convencionales y
1,7 mm para los autoligantes. Es una
diferencia estadisticamente significativa
pero  clinicamente  despreciable.
Nuevamente el grupo de Miles no infor-
ma desvio estandar y realiza un disefio
de boca separada en donde se podria
alterar la menor friccion del hemimaxi-
lar con autoligado. Si un bloque hemi-
maxilar se moviera mas rapido, se pro-
duciria un desvio de la linea media por
desplazamiento diferencial del arco y la
pieza distal al espacio de extraccién se
moveria mesialmente mas rapido.
Ninguna de estas situaciones fue infor-
mada, por lo cual se supone que el ratio
de cierre clinicamente es el mismo.
Burrow tomdé un grupo con bracket
autoligante pasivo, otro activo y uno
convencional de 0,022". Los molares
fueron embandados y se colocd un arco
interno como refuerzo de anclaje.
Realiz6 mecanica de cierre individual a
nivel del canino a través de un arco de
0,018" de acero inoxidable, un coil
superelastico de Niti de 150 g a un
hook del bracket convencional y autoli-
gante activo y a un aditamento crimpa-
ble al autoligante pasivo. El intervalo de
medicion fue de cuatro semanas. El
ratio de cierre fue de 1,2 mm (SD: 0,28)
para el sistema convencional de ligado
y de 1 mm (SD: 0,28) para los sistemas
de baja friccion. Es una diferencia esta-
disticamente significativa aunque de
poca relevancia clinica. (6), (27), (29)

Es de destacar aisladamente la investi-
gaciéon de Kula y col. Realizaron un
estudio clinico prospectivo de boca
separada, en donde montaron en 30
sujetos con extracciones brackets con-
vencionales de 0,022" de acero inoxi-
dable, y utilizaron un arco de 0,019” x
0,025" de TMA con una mitad implan-
tada por iones y la otra no. En seis suje-
tos se realizd mecénica de cierre indivi-
dual y en 17 en masa. La implantacién

por iones en ensayos de laboratorio
produce mayor rigidez superficial de
esta aleacion y disminuye su friccién en
un 70%. Colocaron coils de Niti supere-
lastico de 150 gy realizaron mediciones
mensuales del ratio de cierre y la medi-
cion de la linea media. El ratio de cierre
fue de 0,93 mm (SD:0,48) para la sec-
cién implantada con iones y de 0,90
mm (SD: 0,42) para la seccion no
implantada, siendo estadisticamente no
significativo y muy similar a los ratios de
cierre del acero inoxidable. Observaron
variabilidad de cierre individual y poca
diferencia en los ratios de cierre en
masa o individual. Si bien estos datos
presentan las desventajas del disefio a
boca separada, no se observaron desvi-
os en la linea media. A su vez existieron
diferentes mecanicas de tratamiento, lo
cual dificulta el andlisis de los datos. De
cualquier manera estos hallazgos estan
en relacion con la segunda ley de la fric-
cién y observaciones de laboratorio
sobre la rugosidad de los materiales. Se
refuerza el concepto de que la friccion
es una variable que poco influye en la
clinica. (2), (8), (30)

Los hallazgos sobre brackets autoligan-
tes son coincidentes con los ratios de
cierre observados en ensayos clinicos
utilizando diversos sistemas de cierre de
espacios por deslizamiento. La mayor
velocidad de cierre debido a la menor
friccién no se produce en la clinica
segun los ensayos clinicos actuales. Por
ende, la friccidon es una variable de
escasa influencia clinica durante el cie-
rre de espacios y el factor limitante en
el ratio de cierre por deslizamiento
parece ser mas bioldgico dependiente
de la fuerza que estar relacionado
con las caracteristicas del sistema
mecanico del complejo bracket arco.
Presumiblemente los calculos sobre la
reproductibilidad mecanica no sean del
todo aplicables, por lo cual el control
mas eficiente de la posicion de las pie-
zas dentarias con baja friccién no sea
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adaptable a la clinica. Se debe tener en
cuenta que la friccion es el resultado de
la interaccién quimica de superficie
entre los objetos en contacto. Las ven-
tajas sobre el anclaje de la menor fric-
cion presuntamente tampoco son apli-
cables ya que la friccién necesaria a
vencer para deslizar hacia distal un
canino es la misma que se necesita para
deslizar a mesial la pieza de anclaje que
suele ser el primer molar. Ambas fuer-
zas friccionales son de igual magnitud y
direcciéon opuesta, por ende se anulan'y
no tienen significancia clinica. No obs-
tante deben realizarse estudios que
comparen la pérdida de anclaje y la
posicion radicular de las piezas proxi-
mas a los espacios de extraccion entre
los sistemas de baja friccion y conven-
cionales. Ademas es necesaria mas evi-
dencia clinica de calidad comparando
ratios de cierre entre ambos sistemas
para poder integrar resultados. (4), (6),
(7), (27), (29), (31)

Considerando la evidencia actual a
modo de resumen en el cierre de espa-
cios por deslizamiento, la friccion (a) no
es determinante, aunque si lo es el bin-
ding y notching, (b) no disminuye la
necesidad de anclaje, (c) no aumenta el
ratio de cierre del espacio de extraccion
y (d) no entrega un mayor control bio-
mecanico; debido a que no existen ven-
tajas clinicamente significativas entre
un sistema de autoligado y uno conven-
cional. (4), (6), (7), (27), (29), (31)

d- Resumen

El menor tiempo de tratamiento
observado en estudios retrospectivos
no se observa en estudios clinicos ale-
atorios prospectivos en etapa de aline-
ado y nivelado y cierre de espacios.
Presumiblemente esto se deba a defec-
tos metodoldgicos de los ensayos. (21)
2.3.3. Revisién sistematica y meta anélisis
clinico

Las decisiones de cuidado de la salud
para pacientes individuales y politicas
publicas deben ser formadas por la

mejor evidencia de investigaciéon dispo-
nible. Los clinicos y aquellos que toman
decisiones son animados para hacer uso
de las Ultimas investigaciones e infor-
maciéon acerca de la mejor practica y
asegurarse que esas decisiones son
demostrables en este conocimiento. No
obstante esto puede ser sumamente
dificil dado la gran cantidad de infor-
macién generada por estudios indivi-
duales (se calculan que existen veinte
mil journals y se presentan dos millones
de articulos nuevos por afo) los cuales
pueden poseer sesgo, errores metodo-
l6gicos, ser tiempo y contexto depen-
dientes y pueden ser malinterpretados
o falsificados. Incluso mas, los estudios
individuales pueden llegar a conclusio-
nes opuestas. Esta disparidad es causa-
da por sesgo, diferencias en el disefio o
conduccién experimental y/o simple-
mente debido al juego de la probabili-
dad. En esas situaciones no es siempre
claro cuales son los resultados mas ade-
cuados o cudles deben ser usados como
base para decisiones clinicas y de politi-
ca publica. Las revisiones sistematicas
apuntan a identificar, evaluar y suma-
riar los resultados de todos los estudios
individuales relevantes, haciendo asi
mas accesible la evidencia a los toma-
dores de decisién. Cuando es apropia-
do, combinar los resultados da una mas
confiable y precisa estimacion de la
efectividad de una intervencién que un
estudio individual y esas conclusiones
son defendibles. Las revisiones sistema-
ticas adhieren a un disefo cientifico
estricto basado en un método explicito,
pre especificado y reproducible. (16),
(17), (18), (20)

Con respecto al autoligado, la decision
que los clinicos y tomadores de decision
necesitan realizar es si la utilizacién de
los sistemas serd beneficioso para un
plan de tratamiento especifico en cada
paciente individual. Para alcanzar esta
decision necesitan saber si la friccion
entre brackets y arcos es reducida clini-
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camente en una cantidad significativa y
si esa reduccion estd limitada a ciertas
circunstancias por los sistemas de auto-
ligado. (10)

Fleming y Johal han realizado la Unica
revision sistematica existente en la actua-
lidad sobre sistemas de autoligado en
ortodoncia. El disefio y conduccion expe-
rimental de la misma es adecuado. De 43
estudios clinicos localizados incluyen 17
en su muestra de los cudles tan sélo seis
son ECA, el estudio individual de mayor
relevancia cientifica. La eficiencia de tra-
tamiento, incluida la eficiencia del alinea-
do y nivelado ortodoncico y el ratio de
cierre de espacios por mecanica de desli-
zamiento, ha mostrado una escasa dife-
rencia entre aparatos de autoligado vy
convencionales con una remarcable con-
sistencia. Estos hallazgos son incompati-
bles con las investigaciones retrospecti-
vas y con los anuncios de los fabricantes
de un rendimiento clinico superior. No
obstante, y esto es importante, una com-
paracion estadistica o meta-andlisis de
esos estudios no puede llevarse a cabo
por metodologias inadecuadas en algu-
nos estudios, reporte incompleto de los
resultados y diferencias de medicion. (5)
Fleming y col. concluyen que no existe
evidencia suficiente para soportar el
uso de sistemas de brackets de autoli-
gado sobre los sistemas convencionales
o viceversa, debido a que la evidencia
es aln escasa y necesitan realizarse
estudios clinicos prospectivos bien dise-
Aados para investigar adecuadamente
estos conceptos. (5)

3. CONCLUSIONES

En consecuencia, con la reciente y esca-
sa evidencia actual la menor friccion
producto de eliminar las ligaduras no se
correlaciona con un deslizamiento
superior a nivel clinico en comparacién
con sistemas de ligado convencional. Es
necesaria una mayor cantidad de ECA
bien disefados para obtener una res-
puesta definitiva. (5)
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