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INTRODUCCION

Los movimientos ortodonticos son sustancialmente benéficos para los
pacientes con problemas de malposicion dental, debido a que presentan
dificultad en la higiene bucal, ya que estos pacientes son susceptibles a
enfermedad periodontal, por lo que se les propone ser sometidos al
tratamiento de ortodoncia, el cual alineara sus dientes y se veran resultados

benéficos en su higiene bucal.

La mayoria de los tratamientos de ortodoncia convencional son largos, lo
cual provoca el inconveniente de tiempo, por desgracia muchos pacientes

gue son candidatos a este tratamiento lo rechazan.

El objetivo de la corticotomia es buscar la aceleracion del movimiento dental
en el tratamiento ortodontico, por medio de la aceleracion de los movimientos
dentales. Los factores mas importantes en el éxito de esta técnica son la

seleccién de casos y el cuidado de la cirugia y del tratamiento ortodéntico.

La corticotomia es un procedimiento prometedor, no obstante solo se han
reportado casos clinicos, lo que ha impulsado a realizar estudios histolégicos
para entender la biologia del movimiento de los dientes involucrados aun sin

revelar datos contundentes de esta técnica actual.

Esta técnica fue introducida por primera vez en 1959 por Kole, el cual
practicaba una combinacién entre corticotomia intrarradicular y osteotomia
supra apical para el rapido movimiento dental. En 1975 Duker duplicé esta
técnica en un estudio realizado en perros beagle, circunscribiendo la raiz del
diente. Generson y cols., en 1987 reportaron resultados de la técnica de
Kole sin la osteotomia supra apical. Gantes y cols., solo reportaron que hubo

un movimiento dental rdpido y se redujo el tiempo del tratamiento. En 2001,



Wilcko y cols., reportaron una corticotomia facilitada (CF), técnica que incluye
el aumento alveolar periodontal, llamado aceleracion osteogénica
ortoddntica, también demostraron que habia una aceleracion en el tiempo de

un tercio al tiempo habitual del tratamiento convencional.



CAPITULO |
ORTODONCIA.

Etimologicamente “ortodoncia” procede de un término introducido por
Defoulon, en 1841, derivado de los vocablos griegos orto (recto) y odéntos
(diente), y que traduce su propésito de corregir las irregularidades en las

posiciones dentarias.

La ortodoncia es una ciencia que para su estudio se ha dividido en tres

campos.

¢ Ortodoncia preventiva
e Ortodoncia Interceptiva

e Ortodoncia correctiva

La prevencion, diagnostico y tratamiento de las anomalias de forma,
posicion, relacion y funcion de las estructuras dentomaxilofaciales; siendo su
ejercicio el arte de prevenir, diagnosticar y corregir sus posibles alteraciones
y mantenerlas dentro de un estado 6ptimo de salud y armonia, mediante el

uso y control de diferentes tipos de fuerzas.*

1.1. ORTODONCIA PREVENTIVA

La Asociacion Americana de Ortodoncia define la ortodoncia preventiva
como “la prevencion de interferencias potenciales que inciden en el

desarrollo oclusal.?



Figura 1. Coronas ansas que mantienen
espacio.

Las medidas preventivas a seguir son:

¢ Higiene Bucal

e Fluorizacion

e Odontologia operatoria 'y
restauradora

e Mantenimiento de los

espacios® (Fig.1).

Fuente: www.odontologiapediatrica.com

La accion de la ortodoncia preventiva es la de guiar y evitar las
maloclusiones, ademas estd encaminada a prevenir la aparicion de mal
posiciones dentales asi como trastornos en el desarrollo. Prevenir e
interceptar maloclusiones es un concepto que requiere de supervision del

desarrollo de la denticion asi como también el sistema estomatognatico.

Muchos problemas con habitos y deformaciones dentales, podrian ser
eliminados si la ortodoncia preventiva fuera practicada en su momento por

todos los cirujanos dentistas de practica general.

1.2. ORTODONCIA INTERCEPTIVA

La Asociacion Americana de Ortodoncia define la ortodoncia Interceptiva

como “la eliminacién de interferencias ya presentes en los factores clave que

intervienen en el desarrollo de la denticion.”?



Figura 2. Aparatologia Removible.
Ortodoncia Interceptiva.

El diagnéstico en ortodoncia, como en
cualquier otra area de la odontologia, es
un elemento fundamental para poder
delimitar y definir las metas propuestas. El
reconocer la etiologia de los problemas
esqueléticos, dentales y faciales permite
construir un correcto plan de tratamiento
en donde se puede utilizar aparatologia

fija o removible. (Figura 2).2

Fuente: http://www.oatlas.de/esp/home.php

Es importante que el tratamiento ortodéntico esté basado en un adecuado
diagnodstico. Los datos que proyecten el estudio realizado al paciente deben
ser analizados para recabar aquellos informes que facilitaran la muestra de
los problemas por atender.

El diagndstico tardio condiciona la toma de decisiones por parte del
paciente, y sobre todo del parte del especialista, si se va a realizar un
«camuflaje» ortoddntico o una correccién de las bases esqueléticas para

conseguir una adecuada funcion y estética. >3

Segun se elija la primera o la segunda opcion, el ortodoncista debe tener
conocimientos béasicos sobre la forma de manejar al paciente para poder
orientarlo desde un principio en la toma de una decision.



1.3. ORTODONCIA CORRECTIVA.

Es la parte de la ortodoncia encaminada a corregir problemas o
maloclusiones que una vez instaurada alteran el curso normal del complejo
del sistema estomatognatico. Esta encaminado a edades juveniles y adultas
con indicaciones precisas de las diferentes técnicas que van desde aparatos
ortoddnticos removibles (placas Hawley) hasta aparatos ortoddnticos fijos
gue estan dirigido a maloclusion ya consolidadas ya que se ha producido el
desorden oclusal se acude a los procedimientos correctivos para restablecer

la normalidad morfolégica funcional y estética. (Ver figura 3 y 4).°

Figura 3. Antes de comenzar el tratamiento de Figura 4. Ortodoncia Correctiva con aparatologia

ortodoncia correctiva. fija.

Fuente: http://tijuana.olx.com. Fuente: http://tijuana.olx.com.

Figura 5. Ortodoncia Correctiva.

Los tratamientos correctivos de ortodoncia
se basan en principios biomecéanicos; por
medio de los cuales al aplicarle algun tipo de
fuerza a los dientes con aparatos mecanicos
estos se desplazan segun el tipo y duracion

de la fuerza empleada.® (figura 5)

Fuente: www.tijuana.olx.com.mx
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La ortodoncia correctiva es utilizada cuando la maloclusibn ya esta
establecida en un paciente y el desorden oclusal se ha producido con todas
Sus consecuencias y se va a utilizar procedimientos para poder restablecer
la normalidad morfologica y funcional.

La correccion de las deformidades severas faciales y maxilares que alteran
de manera notable la estética, la funcion oral y el bienestar psicologico de
los pacientes requiere de la asistencia quirdrgica del problema, sobre todo
en adultos, cuando el tratamiento ortopédico es imposible, pues terminé la
capacidad remodeladora del desarrollo y las posibilidades ortopédicas de
interferir sobre el mismo. A este abordaje especifico de cirugia maxilofacial y
ortodoncia se le denomina cirugia ortognatica y debe ser realizado de
manera interdisciplinar desde el inicio del diagndstico por parte del

ortodoncista y del cirujano méxilofacial.®

1.4. RELACION ORTODONCIA- PERIODONCIA.

La interrelacion ortodoncia-periodoncia, esta adquiriendo auge por la
correccion ortodoncica de la poblacion adulta y en segundo lugar por la
experiencia clinica, que se ha demostrado que es posible realizar movimiento
ortodontico en adultos y también sobre dientes cuyo soporte periodontal se

encuentra disminuido como secuela de la enfermedad periodontal.
Se debe tener en cuenta que el periodonto, es la estructura a través de la

cual el ortodoncista mueve los dientes y la preservacion de esta estructura es

un factor clave en la longevidad de la denticion.
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El ortodoncista debe mantener la salud periodontal a través de la terapia
ortodontica. No detectar los signos de enfermedad periodontal puede tener
una repercusion larga y severa para el paciente, aunque los dientes estén

idealmente alineados ortodonticamente, ver figura 6.

La Ortodoncia, al igual que otras disciplinas dentales, no es unica ni aislada,
por lo cual requiere de las demas éareas para complementarse y poder

integrarse con otras areas multidisciplinariamente.*

Figura 6. Hiperplasia gingival.

El sistema multidisciplinario es el mejor
camino para la ortodoncia, por ello en
Su parte correctiva es auxiliada por
cirugia, endodoncia, protesis y en el
area de periodoncia interviene con la
técnica de corticotomia, la cual fue
desarrollada para incrementar el indice
de reduccion en el tiempo del

tratamiento ortodéntico. °

Fuente: http://periodoncia.web.officelive.com

Como en muchos otros tratamientos, todo esto estd enfocado para llegar a
una meta en comun, como es lograr una buena armonia dental desde el

punto de vista funcional y estético.
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CAPITULO Il
CORTICOTOMIA, UNA ALTERNATIVA MAS EN EL
TRATAMIENTO ORTODONTICO.

La literatura que habla sobre los efectos de corticotomia y osteotomia en el
hueso alveolar en combinacién con el movimiento dental ortoddntico esta
basada principalmente en informes de casos clinicos. Por esta razon los
especialistas se preguntan frecuentemente ¢Cuando esta indicada la

corticotomia en la ortodoncia?®

Una de las indicaciones para la corticotomia es facilitar de forma mecanica
los movimientos ortodonticos, corregir maloclusiones de leves a moderadas
y tal vez el principal uso de esta técnica es para acortar de manera

importante el tiempo del tratamiento ortodontico.

Este uso es el mas aceptado por el paciente. Se ha determinado que el uso
de esta técnica se ha reducido de un 75% a un 80% el tiempo de un

tratamiento ortodéntico convencional.’

2.1. NOMBRES ALTERNATIVOS

Como ya se menciond esta técnica relativamente nueva estqd basada en
reportes clinicos, por lo cual definir un nombre no ha sido facil. Sin embargo
en la literatura se encuentran muchos sindnimos haciendo hincapié a la
misma practica. En muchos articulos encontramos términos y similares

mencionados como:

e Distraccion

e Decorticacion

13



e Osteotomia segmentaria anterior

e Técnica de llizarov

 Corticotomia asistida en expansién (CAE) ®

e Aceleracion periodontal osteogénicas en ortodoncia (PAOO)
e Aceleracion osteogénica ortoddntica (AOO)

e Fenémeno de aceleracion regional (RAP)?

2.2. TECNICA DE CORTICOTOMIA

El objetivo principal de la cirugia es la creacion de una capa relativamente
delgada de hueso (aproximadamente de 1,5 mm, ver figura 7) sobre la
prominencia de raiz en la direccion del movimiento dentario deseado. El
primer paso a seguir es la cementacion de aparatologia fija (brackets), una

semana antes de la cirugia y con un arco de alineamiento inicial. (Figura 8).

Figura 7. Levantamiento de colgajo. Figura 8. Dientes inferiores antes de la técnica de
corticotomia.

Fuente:-DougIas
intrude over-erupted molars. A.J.0.D.O. 2008. Modified Corticotomy. J. P. 2006.

e ¥
.Selective alveolar corticotomy to

Fuente: Germec D. Lower Incisor Retraction with a

Se realizan colgajos de espesor total hasta el 4pice de los dientes, hacia
donde se va a requerir el movimiento dental. Las papilas se pueden incluir o

no al colgajo. Normalmente se suelen incluir en el colgajo exceptuando la

14



papila de los incisivos superiores, ya que se encuentra el foramen naso-

palatino.

Figura 9: Colgajo de espesor total para la técnica de

corticotomia.

Se  ensanchan los  extremos
vestibulares de la incision del borde
gingival y se eleva del hueso
subyacente de colgajo
mucoperiostico vestibular con base

amplia (figura 9); después de retraer

un colgajo se expone el hueso. °

Fuente: Saad. Corticotomy facilitated orthodontics:
Review of a technique. O.S.D.J. 2010.
Estos cortes estan limitados anatébmicamente; cuando ésta técnica se realiza
en mandibula se debe tener cuidado de no dafiar la parte anterior del nervio
dentario inferior que podria extenderse varios milimetros hacia mesial del
agujero mentoniano; justo debajo de la placa cortical bucal. (Figura 10 y 11)*

Figura 10. Dientes inferiores antes de la técnica de Figura 11. Corticotomia limitada anatomicamente por

corticotomia. agujero mentoniano.

Fuente: Germec D. Lower Incisor Retraction with a Fuente: Germec D. Lower Incisor Retraction with a
Modified Corticotomy. J. P. 2006. Modified Corticotomy. J. P. 2006.
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La técnica de la corticotomia se realiza con cortes verticales (figura 12 y 13)
con fresa # 701 y abundante irrigacién salina (figura 14), separando justo
antes de la cresta alveolar, entre las raices de los dientes y se continian mas
all4 de los apices de los dientes con cortes horizontales festoneados a cada
lado de los dientes individuales que estan en mala posicién. °

Figura 12. Técnica de corticotomia en dientes Figura 13. Técnica de corticotomia en dientes

superiores. inferiores.

Fuente: Lino. An Adult Bimaxillary Protrusion Treated Fuente: Lino. An Adult Bimaxillary Protrusion Treated
with Corticotomy-Facilitated Orthodontics and with Corticotomy-Facilitated Orthodontics and
Titanium Miniplante. A. O. 2006. Titanium Miniplante. A. O. 2006.

La cirugia suele llevarse a cabo con

Figura 14. Técnica con irrigacion salina

abundante. sedacion local, ya que dura entre 3y 4

horas. Se realizan incisiones verticales
entre las raices se realizan con una
direccion interna hacia la raiz del diente,
gue pueden ser por vestibular y lingual
a 2 mm de la cresta alveolar y hasta 5-6
mm de los apices dentales. Del mismo

modo la corticotomia vertical pude

finalizar con dos osteotomias laterales
Fuente: hacia los dientes contiguos para

ttp://www.youtube.com/watch?v=gVd99NSvfag ; 11
preservar la cresta Osea.
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Posteriormente se realizan cortes horizontales para promover un movimiento
libre de los dientes a través del hueso cortical. Lo importante es que se
perfora la lamina cortical y se extiende de forma leve a la superficie del
hueso medular y se procede a cubrir las zonas de corte colocando injerto
0seo y a veces membranas reabsorbibles, logrando mejorar las condiciones
de cicatrizacion (figura 15 y 16).'' .Se debe tener cuidado de no colocar mas
injerto 6seo del necesario ya que asi no podrd realizarse una adecuada

adaptacion del colgajo. *°

Figura 15. Colocacién de injerto 6seo en maxila. Figura 16. Colocacién de injerto 6seo en mandibula

" N,

e s T T .
Fuente: Saad. Corticotomy facilitated orthodontics:

Fuente: Saad. Corticotomy facilitated orthodontics:
Review of a technique. O.S. D. J. 2010. Review of a technique. O.S. D. J. 2010.

Figura 17. Empleo del injerto de tejido conectivo. Si hay alguna recesién en los

dientes, es el momento exacto para
realizar un tratamiento con un injerto
de tejido conectivo (Figura 17).

Inmediatamente se suturan los
colgajos y se prescribe antibidtico y

analgésico, éste Ultimo se limita su

consumo de no mas de una semana.

Fuente: Saad. Corticotomy facilitated orthodontics:
Review of a technique. O. S. D. J. 2010.
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La activacion de la aparatologia ortodontica se realiza después de dos
semanas, teniendo un limite de accién ortodéntica e 4 a 6 meses, antes de

que se remineralice las zonas manipulada con la técnica de corticotomia. **

Germe D., informa que el arco se debe activar de inmediatamente después
de la corticotomia, porque el tiempo transcurrido entre el procedimiento

quirdrgico y el movimiento dentario es muy critico. (Figuras18y 19).

Figura 18. Colocacion del arco inmediatamente Figura 19. Activacion del arco de alineamiento.

después de la corticotomia.

Fuente: Germec. Lower Incisor Retraction with a Fuente: Germec. Lower Incisor Retraction with a
Modified Corticotomy. A. O.; Vol. 76, No 5, 2006 Modified Corticotomy. A. O.; Vol. 76, No 5, 2006

La técnica y los tratamientos de ortodoncia, tienen sus raices en la investigacion.
(Kole, 1959 @, Duker, 1975, Suya, 1991, Wilcko y cols., 2000, Wilcko y cols., 2003,
Wilcko y cols., 2008, Fisher, 2007, Nowzari y cols; 2008.).*

La fuerza que se aplica en el tratamiento de ortodoncia sobre los dientes varia en
tiempo, clinicamente se ha demostrado que el movimiento en ortodoncia es
potencializados cuando empieza después de la corticotomia; su alineacién ocurre

con rapidez.

La teoria del movimiento 6seo en bloque ha sido usada para explicar el
movimiento ortodontico después de la corticotomia alveolar como el aumento del

recambio 6seo regional, es decir la aposicion ésea.*®

18



2.2.1. CORTICOTOMIA MODIFICADA CON OSTEOTOMIA.

En la técnica de corticotomia se realiz6 una modificacion en donde la osteotomia
tiene lugar (figura 20). La evolucion de la técnica no es mas que un estudio
realizado por Lee W., en comparacion entre la corticotomia asistida en el
movimiento ortodontico y la osteotomia, el hueso alveolar respondié de manera
diferente de acuerdo al tipo de corte que se utilizd, los resultados de la osteotomia
fueron:

Figura 20. Se observa la osteotomia por encima de

los apices de los dientes.

Fuente: Douglas. Alveolar corticotomies in

orthodontics: Indications and effects on tooth
movement. A. J. O. D. O. 2010.

e La osteotomia asistida en el movimiento de distracion dental concluyé

que produce cambios parecidos a distracion distal.

e La corticotomia proporcioné resultados en la cirugia, un aumento de
la desmineralizacién alveolar transitoria y reversible, que produce una
pérdida del soporte 6seo de las raices dentales (osteopenia), o que
es una caracteristica inconfundible del fenbmeno de aceleracion
regional (RAP). &%
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En base a este estudio se presume que la diferencia de la respuesta 6sea

entre la corticotomia y la osteotomia es una mayor movilidad de uno sobre

otro.? (figura 21).

Figura 21. Decorticacion y osteotomia.

Fuente: Murphy. Periodontal Accelerated Osteogenic

Orthodontics: A Description of the Surgical Technique.
J. Oral Maxillofacial Surg.; 2009. 67:2160-2166

2.2.2. DECORTICACION.

Figura 22. Decorticacion arbitrariamente
separados de la cortical del maxilar.

Fuente: Douglas. Alveolar corticotomies in

orthodontics: Indications and effects on tooth
movement. A. J. O. D. O. 2010.

La decorticacion son perforaciones a
través del hueso cortical esponjoso,
se realiza para mejorar el proceso de
curacion mediante la acumulacion del
sangrado, permitiendo que las
células progenitoras y los vasos
sanguineos lleguen al sitio del injerto
0seo rapidamente. (Figura 22).

Muchos estudios y reportes de casos han usado la corticotomia como

parte de la regeneracion 6sea guiada demostrada con resultados exitosos

(figura 23 y 24). Aunque por el contrario otras investigaciones realizadas

20



en animales indican que la regeneracion 6sea guiada se produce sin
decorticacion. Sin embargo es cuestionable si esta técnica es necesaria

para alcanzar un aumento 6seo o si solo amplia el indice de resultados.™

Figura 23. Regeneracion 6sea en los Figura 24. La recuperacion
dientes centrales superiores izquierdos. después de 6 meses.

Fuente: Douglas. Selective alveolar corticotomy to Fuente: Douglas. Selective alveolar corticotomy to
intrude over-erupted molars. J. O. D. O. 2008. intrude over-erupted molars. J. O. D. O. 2008.

El propésito de la decorticacion es iniciar el fendbmeno de aceleracion
regional, en comparacién, la decorticacion se hace con pieza de mano de
alta, baja velocidad y con fresas de bola de No. 1 o 2, con irrigacién salina,
mientras que la corticotomia se hace con insertos de piezoeléctrico. Hasta el
momento no hay datos que sugieran que hay un patron especifico, la
profundidad y extension de la corticotomia sean superiores a la

decorticacion.®
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2.3. INDICACIONES DE CORTICOTOMIA
(¢CUANDO ESTA INDICADA LA CORTICOTOMIA EN
ORTODONCIA?).

La seleccion de casos, para realizar la técnica de corticotomia, va orientada
acorde al diagnostico y de acuerdo a las limitantes de la cirugia, ésta se

puede emplear en:

e Clase I. En un caso de maloclusion con apifiamiento de moderado
a severo.
e Clase Il. Maloclusion que requiera expansion o extraccion

e Clase lll. Maloclusiones leves °

No es aplicable a todos los casos, la seleccidon de casos es necesaria para
alcanzar un buen resultado. En maxila y mandibula un apifiamiento con
relacion normal al esqueleto y la retraccidbn de los incisivos son las

principales indicaciones. *°

La practica se recomienda en paciente jovenes, ya que estos tratamientos
son mas complejos al aumentar la edad, pues el movimiento dentario se
hace mas lento, debido a una mayor condensacion ésea, a pesar de que los
dientes pueden ser movidos a cualquier edad. En términos generales, es
mas facil el movimiento dentario en pacientes jévenes, porque hay una mejor
respuesta celular, mientras que en el adulto se dificulta por la reduccién de la

vitalidad de los tejidos.
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Las justificaciones para realizar la corticotomia en el tratamiento de

ortodoncia se han agrupado en tres categorias principales:

e Para acelerar el tratamiento correctivo de ortodoncia.
e Para facilitar la aplicacion en movimientos ortodonticos.
e Para mejorar la correccién de maloclusiones esqueléticas que van

de leves a moderadas.?

El ortodoncista debe determinar el plan de tratamiento, por ejemplo, en
donde los movimientos dentarios necesiten de un anclaje 6seo para mejores
resultados, también donde las porciones de los arcos dentales necesiten ser
expandidos o contraidos segun sea el caso. De igual forma determinar las

areas donde se necesite realizar corticotomia.

La llave para incrementar la eficiencia del tratamiento ortoddntico es el tener
una relacién adecuada entre el Ortodoncista ® y el Periodoncista, ya que sin
esta coordinacion el diagndstico y plan de tratamiento reduce los resultados
satisfactorios. Por ello la importancia del diagnostico acertado. A

continuacion se enumeran algunas opciones para utilizar la corticotomia:

e Tratar una deficiencia trasversal maxilar, que vaya de moderada a
leve, en adultos con gran estabilidad ésea y sin compromiso de
salud periodontal.

e En el tratamiento de expansion unilateral.

e Efectivo en el tratamiento de sobremordida unilateral en adultos.

e En el tratamiento de intrusidon de molares.

El Periodoncista junto con el Ortodoncista deben evaluar las necesidades
estéticas del paciente y de incorporar estos requisitos en el plan de
tratamiento quirdrgico (ver figuras 25 y 26); este es el caso cuando se
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presenta una recesion gingival en un area donde se realizara la corticotomia
(figura 27 y 28). En algunos casos el anclaje debe ser establecido antes de
gue el procedimiento inicie, esto es mas comun en las maloclusiones de

clase Il que requieren retraccion.

Figura 25. Tratamiento con corticotomia en una Figura 26. Después de 8 meses de la técnica de

rescision gingival. corticotomia.

Fuente: Saad. Corticotomy facilitated orthodontics: Fuente: Saad. Corticotomy facilitated orthodontics:
Review of a technique Original the Saudi Dental Review of a technique Original the Saudi Dental
Journal, 2010. Journal, 2010.

Figura 27. En la técnica de corticotomia se utiliza Figura 28. Injerto 6seo en apices dentales.

injerto 6seo en paladar.

Fuente: Saad. Corticotomy facilitated orthodontics: Fuente: Saad. Corticotomy facilitated orthodontics:
Review of a technique Original the Saudi Dental Review of a technique Original the Saudi Dental
Journal, 2010. Journal, 2010.
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2.4. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA CORTICOTOMIA EN EL
TRATAMIENTO ORTODONTICO.

Solo tras un estudio detenido y comunicacién entre el Ortodoncista,
el Periodoncista y el paciente, éste podrd ser capaz de entender las

ventajas y desventajas que contrae la realizacion de la cirugia.**

2.4.1. VENTAJAS Y APLICACIONES DEL USO DE LA
CORTICOTOMIA.

e Para pacientes quienes deciden acortar su tratamiento de ortodoncia
convencional.

e Pacientes adultos con protrusion bimaxilar que requieren de maximo
anclaje.

e Menos reabsorcion de la raiz debido a la disminucion de la resistencia
del hueso cortical.

e Puede ser utilizado para acelerar la velocidad de los movimientos de los
dientes individuales o segmentos dentales.

e Mayor incremento alveolar y correcciones de defectos periodontales

preexistentes como fenestraciones o dehiscencias 6seas.™

2.4.2. DESVENTAJAS Y LIMITACIONES DE USO DE LA
CORTICOTOMIA.

A pesar de un creciente nimero de informes sobre el uso de corticotomia

alveolar como una ayuda a un tratamiento de ortodoncia, pocos estudios han

reportado contratiempos con el empleo de esta combinacion del tratamiento.
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Procedimiento ligeramente invasivo, y como todas las cirugias
tiene su riesgo, en este caso en especifico la pérdida de la
cresta 0sea y recesion gingival.

Una desventaja es utilizar un aparato como un expansor de
paladar, para evitar un efecto de isquemia en la zona de presion.
La seleccidén del caso es importante esta técnica debe limitarse
solo a discrepancias esqueletales moderadas.

Hay problemas subsecuentes como hematomas en cara o
cuello, reportados en un caso de corticotomfa intensa.*?

Los pacientes que muestran algun signo de enfermedad
periodontal.

Pacientes que tengan un inadecuado tratamiento de conductos.
Pacientes que estén sometidos a tratamientos con
corticoesteroides o biofosfonatos* no son candidatos a este tipo
de tratamientos, ya que su vascularizacion 0sea o recambio 0seo

celular estd comprometido. **

2.4.3. CORTICOTOMIA EN COMPARACION CON EL TRATAMIENTO
ORTODONTICO CONVENCIONAL.

La ortodoncia convencional se compara con la ortodoncia asistida por la

técnica de corticotomia debido a que esta Ultima presenta tiempos mas

cortos y un movimiento dental mas rapido, siendo asi que los pacientes se

vean mas convencidos con este plan de tratamiento.

El tratamiento de las anomalias dentales suele ser mas largo y complicado

que los de otras ramas de la salud dental, por ello, para facilitar el

movimiento dentario, muchos autores concuerdan en usar el tratamiento de

ortodoncia asistida por la técnica de corticotomia.*®

26



Las expectativas de un paciente es tener un tratamiento mas rapido, lo que
representa un reto para los ortodoncistas, teniendo como un ayudante del
tratamiento ortodontico a la corticotomia, lo que implica reduccion del en el

tiempo de tratamiento.

Se ha documentado que esta técnica ha beneficiado en reducir el tiempo

hasta en un 70%, mas rapido en comparacion al tratamiento convencional.

Las ventajas potenciales del tratamiento en comparacion con la ortodoncia

convencional son'®:

e Ambito de aplicacion mejorada del tratamiento de maloclusion (es
decir, un aumento en los limites del movimiento dentario y una
menor necesidad de extracciones).

e Disminucién de los tiempos de tratamiento (aumento de la tasa de
movimiento dentario).

e Aumento del volumen alveolar y un periodonto estructuralmente
mas completo (correccion de dehiscencias O0seas preexistentes y
fenestraciones).

e Remodelacion alveolar para la mejora ligera del perfil de un

paciente cuando esté indicado.™
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CAPITULO llI
CORTICOTOMIA ALVEOLAR EN ORTODONCIA: EFECTOS
DEL MOVIMIENTO DENTAL.

El movimiento de un diente en direccion vestibular hacia y a través de la
lamina cortical del hueso alveolar no se formara hueso por delante del diente,
después del adelgazamiento inicial de la lamina 6sea termina creandose una

dehiscencia 6sea vestibular.

Esta perforacién de la lamina cortical puede producirse durante el tratamiento
ortodontico ya sea accidentalmente o porque se consider0 inevitable. Hay
potencial de reparaciéon cuando los dientes mal ubicados retornan a sus
posiciones originales y se puede producir aposicibn dOsea, ya que una
dehiscencia producida por el movimiento ortodéntico en el tejido blando
puede contener células osteogeénicas vitales con capacidad de formar hueso

después de la reubicacién del diente en el proceso alveolar.

Es gracias al periodonto (cemento-ligamento periodontal-hueso alveolar) que
se torna posible, a través de técnicas ortodonticas, para realizar el
movimiento dentario, el ligamento periodontal y el hueso alveolar estan mas
envueltos en el fenémeno de aceleracién regional (RAP)®, ya que las fuerzas
ortoddnticas aplicadas en el diente o dientes a ser movilizados condicionan

en el periodonto zonas de presién y zonas de traccion mas rapido. *’
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3.1. TEJIDOS PERIODONTALES Y MOVIMIENTO
ORTODONTICO.

Basicamente, todas las fibras del ligamento (figura 29) periodontal
desempefian la importante funcion de convertir las fuerzas de presion
aplicadas a los dientes y también las fuerzas de traccion que estimulan la
produccion de hueso o cemento, con un equilibrio en el fendmeno de
reabsorcion, y de esta forma, manteniendo el periodonto en condiciones
normales, asi como aplicado en la ortodoncia con corticotomia asistida,
hay una perdida 6sea, donde habrd una aposicion y reabsorcion hacia los
lados de presion al momento de realizar los movimientos dentales,
durante la regeneracion de los tejidos periodontales.*
Figura 29. Tejidos Periodontales.

En el ligamento periodontal es donde
principalmente se ven alteraciones
estructurales al cabo de dos horas péstumas

a la colocacion de aparatologia fija, y a la
Hueso Alveolar

activacion de estos, posterior a la corticotomia

no se aplican fuerzas inmediatas debido a que

Ligamento periodontal

los tejidos deben regenerar para que sean

. L. Fuente ortodonciadultos.com
maleables ante los movimientos ortoddnticos.*

Inicialmente, se presentan alteraciones vasculares que son las mas
evidentes. En el lado sometido a presion, los vasos se tornan dilatados y
situados preferencialmente en la parte media del ligamento. El nimero de
células, especialmente los fibroblastos, disminuyen en el lado sobre
presion después de ocho horas de tratamiento, al mismo tiempo en que
las fibras muestran sefiales de hialinizacion y reabsorcion, mas

evidentemente después del tercer dia.
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El desorden de las fibras principalmente del ligamento es nitido en la
region media y mas proxima al hueso, mientras que las fibras de Sharpey

del cemento estan todavia bien regulares.’

En el lado sometido a la traccion hay un aumento en el indice de
proliferacion fibroblastica, a pesar de que hay cierto desorden de las fibras
del ligamento, de las normales y mas distendidas. Todo esto se presenta
al término de la cirugia de corticotomia, y posterior a la aplicacion de
fuerzas sobre la aparatologia fija. Si la fuerza aplicada para el movimiento
ortodontico es demasiada y excesiva en la zona de presion, los pasos
quedan obliterados, condicionando completa hialinizacion de la region, por
la supresion vascular. Como consecuencia, no hay cualquier adaptacién

histofuncional del periodo en aquella area.

El hueso alveolar presenta plasticidad lo cual permite que se presenten
mecanismos de formacion y reabsorcion, lo que permite que se esté

remodelando externa e internamente, segun los estimulos que recibe. *’

3.2. CINETICA DEL MOVIMIENTO.

Segin Sebaoun'®, el recambio del hueso esta relacionado con la
maduracién, el mantenimiento del esqueleto y metabolismo de los
minerales y toma lugar en el hueso de formacion y de resorcién, algunas
fases definidas como el proceso anabodlico y catabolico dentro del

recambio 6seo.

El movimiento en ortodoncia de los dientes esta influenciado por el
aumento del metabolismo en el hueso alveolar, disminucion de la
densidad Osea, la rotacion y la calidad del movimiento dentario

ortododntico.
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La actividad catabdlica mediada por la actividad de los osteoclastos es
delimitada por el tipo de movimiento el cual desempefia un papel
importante en el ligamento periodontal. La teoria del tipo de resorcion de
los osteoclastos en el hueso cortical durante la remodelacidn se estima en

0,6 mm / por mes.*®

El acceso vascular de osteoclastos en la interfase entre hueso y el
ligamento periodontal es limitada cuando este ultimo se comprime, lo que
sugiere que el remodelado 6seo de la cortical de la lamina dura es mas

dificil durante el movimiento dental.

En la técnica de corticotomia después de realizar los cortes en la zona
interproximal se modificé afiadiendo cortes horizontales por encima de los
apices (aproximadamente 10mm), que une las incisiones verticales para

facilitar lo que fue se caracteriz6 como “movimiento en bloque”.

El objetivo de la modificacién de la corticotomia consistié en construir una
fisura a través del hueso cortical que rodea los dientes para
gue éstos pudieran envolver dentro de un “bloque” donde el
hueso esta conectado a través del hueso medular.*®

Se especuld que el lograr un rapido movimiento ortodontico se debid a un
movimiento en bloque y afirmando que el movimiento del diente debia ser
completado de 3 a 4 meses antes de la fusion del “bloque 6seo”. Sin
embargo, no hubo estudios biolégicos o biomecanicos que validaran el

concepto del “bloque éseo”.
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Otros autores intentando entender la fisiologia de la técnica, expresan que
el movimiento rapido después de la corticotomia facilitada en ortodoncia
seria mejor descrita como "el transporte de matriz de hueso" y no el

movimiento en “bloque 6seo”.*®

3.2.1. EFECTO CORTICAL DURANTE LA ACTIVACION DEL
MOVIMIENTO.

El fendbmeno de aceleracion regional (RAP) es la respuesta local a un

estimulo nocivo que se describe como el proceso por el cual se forma un

tejido mas rapido de lo normal. °

Los osteoblastos y osteoclastos son incrementados por RAP, después de
los cortes de la cirugia como la osteotomia y el injerto 6seo, lo que hace
que la cicatrizacibn se vea acelerada. En un estudio realizado por
Shoichiro I., en el 2006 donde se realizaron incisiones sobre la tibia de
conejos presentando neo formacion de hueso trabecular alrededor de las
areas de incision incrementando el recambio 6seo, se confirmé que se
observaron osteoclastos a través de la superficie alrededor de los

espacios del hueso medular.

Han sido aceptados en virtud del gran nimero de evidencias, que el hueso
alveolar sometido a la presion es reabsorbido y cuando se somete a la

traccion, presenta mas neo formacion 6sea.*®

En el lado de presion, se observa aumento del numero de osteoclastos y
consecuentemente, del fendmeno de reabsorcion. ElI fenomeno inverso
(formacion désea) ocurre junto a las laminas de hueso de soporte
subyacente. En el lado de traccion, no solo el numero sino también la

actividad de los osteoblastos esta aumentada.?

32



Sin embargo, durante los movimientos ortodonticos, los procesos de
formacién y de reabsorcién 6seas no son continuos, pero si intermitentes.
Asi mismo hay una reabsorcién que ocurre por cierto espacio de tiempo, y
pasa por una fase de quietud o de aposicion y posteriormente, se reinicia

la reabsorcion. (Figura 30).

Figura 30. Respuesta de los tejidos
ante las fuerzas aplicadas.

A partir de la aplicacion de fuerzas
ortodonticas compatibles con las presiones
mecanicas, se puede deducir que tres
etapas principales ocurren en el movimiento

ortodoéntico: %

Fuente: Lemoine C. Manual de

periodoncia y ortodoncia. 2001.

e Los tres primeros dias de aplicacion de la fuerza, donde el
periodonto realiza una auténtica “acomodacion” a la nueva
situacién funcional es que no evidencia ningin movimiento clinico
del diente.

e A las dos semanas posteriores en que la reabsorcion Osea es
activada.

e Finalmente hay una total activacion del sistema periodontal,
siendo facilmente reconocida por la fase de gran movimiento del

diente.

El movimiento rapido del diente inicialmente es evidente después de la
activacion cortical. Sin embargo, después de 6 meses de activacion
cortical, el nimero de células y la actividad celular del tejido periodontal

adyacente van disminuyendo.*
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Lee vy cols., reportaron evidencia sistémica e histologicas que apoyan la
hipétesis propuesta originalmente por Wilcko y colaboradores, que el
movimiento de los dientes después de la cirugia de corticotomia es
atribuible a una desmineralizacion y remineralizacion, fendbmeno que da

lugar al movimiento 6seo en bloque.**

También informaron que, en un estudio in vitro en ratas, la decorticacion
alveolar selectiva facilitd un aumento de 3 veces mas rapidos en los
procesos catabodlicos y anabdlicos, ya que se observé una discrepancia
en el equilibrio normal de osteoclastos a partir de la 1lva. semana

después de la cirugia.*®

Wilcko y cols., notaron que el recambio 6seo decrece la densidad 6sea
porque los osteoclastos y osteoblastos se incrementan en un fendmeno
regional de aceleracién después de la corticotomia.? Por lo que coinciden
que la técnica de corticotomia asistida sirve para mejorar el movimiento
dental, reduciendo el tiempo de tratamiento inducido por una lesién en
hueso cortical y luego realizando el tratamiento ortodontico. Se considera
una técnica invasiva, desde que se requiere cirugia periodontal, cuando

se compara con un tratamiento convencional que es lento.

Frost encuentra la relacion entre la severidad de la herida y la capacidad
de respuesta del hueso que ocurre en la corticotomia: actia remodelando
y reconstruyendo el sitio operado. Wilcko notifica que crea una
desmineralizaciébn (osteopenia) del hueso alveolar de los dientes
involucrados y el subsecuente fenomeno de aceleracion regional. Estas
fueron las razones detrds del movimiento rapido después de la

corticotomia. *?
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La teoria detrds de la aceleracién del movimiento dental inducida por la
corticotomia responde en hueso alveolar que puede desmineralizar el
hueso alrededor de las raices dentales, en donde hay 3 0 4 meses para
mover rapidamente los dientes antes de la remineralizacion del hueso
alveolar. EI fenobmeno de aceleracion regional (RAP) es diferente de la
distraccion osteogénica que ha sido descrita como una técnica ortopédica

para el alargamiento de piernas (llizarov, 1988).

Actualmente hay aplicaciones craneo-faciales como la distraccion de
dientes incisivos. llizarov quien desarrollé la técnica de tensidn-estrés,
principios de la distraccién osteogénicas, crey6 que la corticotomia fue un
método ideal para crear sitios especificos de distraccién ya que el hueso
alveolar responde a las incisiones (estimulacion-osteopenia) de la misma

manera que en los huesos largos.?

3.3. RESPUESTA DE LOS TEJIDOS OCASIONADOS POR LOS
MOVIMIENTOS DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO.

La corticotomia puede alterar la biologia del hueso de movimiento dentario.
Para el ortodoncista, la combinacion de cirugia menor y ortodoncia dental en

el movimiento, es mas rapido y facil para lograr movimientos especificos.

La superficie (junto al ligamento periodontal), esta siempre revestido por
células formadoras (osteoblastos) y, en menor numero por células
reabsorbentes (osteoclastos), estando sobre continla remodelacion de

acuerdo con los estimulos de traccion o presion, respectivamente. %

El hueso alveolar presenta plasticidad, gracias a ella esta continuamente
sometido a fendmenos de formacién (via osteoblastos) y de reabsorcion (via
osteoclastos). De modo general, el hueso alveolar propiamente dicho tiene
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un comportamiento diferencial, segun el lado sometido a presion o a traccion,

asi mismo ocurriendo con el hueso de soporte.??

En el lado sobre presion, se observa aumento del nUmero de osteoclastos y
consecuentemente, del fendmeno de reabsorcion. Cada osteoclasto, por otro
lado tiene actividad metabdlica aumentada de varias enzimas, como la
colagena e hidrolasa acida. El fenbmeno inverso (formacién Gsea) ocurre

junto a las laminas de hueso de soporte subyacente.

En el lado de sobre traccion, no solo el nUmero, también la actividad de los
osteoblastos estd aumentada. Se observa nitidamente la posicién dsea que
promueve un aumento del espesor de la lamina dura. En este mismo lado,
junto a las laminas de hueso de soporte, hay adicién externa y de esta forma
mantiene el espesor alveolar. Los fendmenos de formacion o reabsorcion
qgue ocurren sobre los estimulos mecanicos, como consecuencia de un

hecho especial denominado piezoeléctrico.

El mecanismo de reabsorcion del cemento es el mismo que en el hueso, a
pesar de que en menor intensidad y el efecto piezoeléctrico aqui también ha
sido considerado. La reabsorcién cementaria en el movimiento ortodéntico es

todavia impredecible cuando se analiza de forma general.

Las variaciones entre individuos, es decir entre una persona y otra, la
capacidad de reparacion de las zonas reabsorbidas es varia segun los tipos
de movimiento y de fuerzas aplicadas, hasta ahora no hay nada conclusivo
respecto a este problema. Mientras tanto, en la zona de presién, se admite
una relacion mas directa de reabsorcidon radicular como consecuencia de la

hialinizacién periodontal.®
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En un estudio reciente en el 2007 realizado por Cho KW y cols., con un
estudio in vitro en perros (figura 31), postularon que la rotacién del hueso
alveolar en las cavidades de la médula 6sea aumenté en el movimiento

dental después de haber realizado la técnica de corticotomia.>*

Figura 31. Técnica de corticotomia en un perro.

Fuente: Ahmed. Comparisons of Corticotomy-
facilitated vs. standard tooth-movement
techniques in dog with miniscrews as anchor
units. A. J. O. D. O. 2009.

3.3.1. EXTRUSION.

A causa de la extrusion ortoddntica el diente quedara en sobre oclusion para
lo cual posteriormente se debera realizar un tratamiento de conductos para
gue posteriormente la corona sea acortada. La extrusion se ha subdividido

en: Y’

e Lenta: Permite que la correccibn de defectos infradseos se
verifiquen con el desplazamiento del diente.

e Rapida: Se obtiene acompafando la traccién ortodéntica a una
serie de fibrotomias circunferenciales cada 7-10 dias, de esta
forma se favorece la extrusion de diente eliminado en parte la

insercion del hueso con las fibras periodontales.
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La extrusion en corticotomia esta basada cuando uno o mas dientes se
encuentran por debajo del nivel gingival, por lo que se someten a este
tratamiento para facilitar su reacomodo en el arco dentario y una mejor

oclusién.'’” (Figura 32 y 33).

Figura 32. Extrusién de canino con corticotomia. Figura 33. Canino erupcionado con corticotomia.

Fuente: Uribe G .Ortodoncia: teoria y clinica. 2010 Fuente: Uribe G .Ortodoncia: teoria y clinica. 2010

3.3.2. INTRUSION.

Figura 34. Corticotomia que circunscriben
de las raices dentales de los dientes que
seran intruidos.

El restablecimiento de la dimension
vertical, la correlacion del eje
longitudinal del diente y su intrusion,
representa aspectos correctivos mas
importantes de los problemas estéticos
y funcionales. (Figura 34).

Fuente : Douglas D. O., De Oliveira B. F.,

Villamarim R. S. Alveolar corticotomies in
orthodontics: Indications and effects on tooth
movement. Dental Press J. Orthod. 2010
Julv-Aua: 15(4):144-57.
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El objetivo de la intrusién es crear una nueva insercion de tejido conectivo o
regeneracion periodontal para establecer soporte, por lo que es
recomendable se realice procedimientos antes del movimiento dentario
ortoddntico. Posterior a la intrusion se definira si se realiza corticotomia
generalizada (figura 35) o segmentaria (figuras 36,37), es decir si se incluye

este diente en el tratamiento de corticotomia.’

Figura 35. Decorticacion en un molar

superior para intrusion.

Fuente: Douglas. Alveolar corticotomies in
orthodontics: Indications and effects on tooth

movement.

Figura 36. Intrusion de molares con la técnica de Figura 37. El progreso de intrusién con antagonistas.

corticotomia.

Fuente: Douglas. Alveolar corticotomies in Fuente: Douglas. Alveolar corticotomies in
orthodontics: Indications and effects on tooth orthodontics: Indications and effects on tooth
movement. Dental Press J. Orthod. 2010. movement. Dental Press J. Orthod. 2010.
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La intrusion es recomendada para dientes con pérdida horizontal del hueso o
bolsas infradseas. Aumenta la longitud de la corona clinica de dientes
aislados. El tipo de fuerza recomendada para realizar un movimiento de
intrusion debe ser ligera, ya que al realizar el movimiento, la fuerza se

concentra en el apice por lo que puede producir una resorcion radicular.*’

3.4. RESULTADOS BASICOS DE LAS FUERZAS APLICADAS EN
EL TRATAMIENTO DE ORTODONCIA.

La edad no es una contraindicacién del tratamiento ortodéntico, ya que los
rebordes alveolares responden a los estimulos indicados con resorcion y
aposicion ésea a cualquier edad, pero la repuesta es mas lenta en un adulto

debido, principalmente, a la disminucién de irrigacion del hueso adulto.

La resorcion y la aposicion 6sea es lograda por la presencia de células
jovenes del tejido conectivo: células osteoprogenitoras, osteoclastos,

fibroblastos, osteoblastos y osteocitos.

3.4.1. RESORCION OSEA DIRECTA.

Resorcién Osea Directa (Resorcién Frontal):??

Ocurre cuando se aplica fuerza ligera, en este caso hay una oclusion parcial
de los vasos sanguineos y los osteoclastos se forman directamente a lo largo
de la superficie del hueso en el area correspondiente a las fibras

comprimidas.
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3.4.2. RESORCION OSEA INDIRECTA.

La fuerza aplicada es demasiado intensa y produce oclusion vascular. El
bloqueo sanguineo impide la resorcion del hueso alveolar directamente por lo

que entran en juego otros mecanismos (figura 38).%

1.- Hialinizacién: Microscépicamente desaparece la organizacion fibrilar y
cesa la actividad celular.

2.- Aparecen osteoclastos provenientes de otras zonas lejanas que si
conservan vitalidad.

Se observa la resorcibn en tunel porque los osteoclastos labran una
verdadera mina. La resorcién no se inicia desde el lado dentario, sino que

procede de la zona alveolar mas profunda y lejana del periodonto.

Figura 38. Diferencia entre resorcion directa e indirecta.

Indirecta | | Directa
Espacios Medulares > Osteoclastos _ . . Espacio
Internos Periodontal
(Socavante Minante) | | (Frontal)

Fuente: Lemoine. Manual de periodoncia y ortodoncia. 2001.
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CONCLUSIONES

La corticotomia es una técnica que complementa al tratamiento ortodontico
buscando acelerar los movimientos dentales, lo cual beneficia las
expectativas del paciente, en relacion al tratamiento ortodontico convencional
que algunas veces es largo y provoca inconvenientes en el tiempo, por lo

gue muchos pacientes lo rechazan.

La desmineralizacion de una fina capa de hueso sobre una raiz puede
optimizar la respuesta a la aplicacion de fuerzas ortodonticas. Sin embargo
este procedimiento debe aplicarse con cuidado con respecto a los dientes, el
hueso y los tejidos circundantes para evitar el riesgo de pérdida de vitalidad.

La corticotomia es un procedimiento prometedor, ya que puede ser una parte
sélida del futuro tratamiento de ortodoncia; pero son necesarios aun varios
estudios para entender la biologia del movimiento dental, asi como las

ventajas y desventajas que encubre esta técnica.

El éxito del tratamiento ortoddntico asistido por la corticotomia es dado por
un buen diagnostico, un buen plan de tratamiento, seleccién del caso, el

cuidado de la cirugia y la cooperacion del paciente.

Los movimientos ortoddnticos se ven beneficiados con la técnica de
corticotomia debido a que los tejidos, como el hueso alveolar, presentan
plasticidad lo cual permite que se den mecanismos de aposicion y

reabsorcidn; segun los estimulos que recibe como la traccién y la presion.
El hueso alveolar estd sometido a mecanismos de presion donde es

reabsorbido, y cuando se somete a traccion presenta neo-formacion 0sea;

los cuales son intermitentes durante los movimientos ortoddnticos.
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Los tratamientos de corticotomia no solo disminuyen enormemente el tiempo
de tratamiento de ortodoncia, sino que también permiten mover los dientes
mas alld de los limites ortodonticos establecidos, ademéas de crear un
aumento del hueso alveolar, obteniendo una estabilidad a largo plazo sin

efectos de recidiva indeseables.
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