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INTRODUCCION

Es importante reconocer que nuestro organismo no funciona con mecanismos
aislados; si no de manera integral, es por ello que en el momento de su
rehabilitacion debemos considerar todos los beneficios y posibles riesgos para

el mismo.

En la actualidad los dientes mal posicionados son responsables de diversos
problemas tanto funcionales como estéticos. Los problemas funcionales
pueden ir desde problemas oclusales afectando la masticaciéon, provocando
desgastes y por supuesto afectando articulacion temporomandibular (ATM)
misma que con el paso del tiempo afectard postura y provocara dolor. Pero los
tratamientos de ortodoncia son principalmente buscados por cuestiones

estéticas.

Los pacientes a menudo evitan el tratamiento ortodoncia debido a las
molestias que ocasiona y su larga duracion. Los movimientos ortodoncicos
tradicionales dan lugar a la compresion del ligamento periodontal (LPD),
activan la dinamica de la resorcion y aposicién del hueso crestal. Asi, el
movimiento ortodéncico se considera un "fenémeno periodontal" porque todos
los tejidos periodontales estan involucrados. Por esta razén, la preservacion
de la integridad del periodonto es generalmente dificil de conseguir y esta
asociada con una larga duracidon del tratamiento. El largo tiempo de
tratamiento ortoddncico se ha relacionado con un mayor riesgo de reabsorcion

radicular, inflamacion gingival, descalcificacion y caries dental.

Por lo tanto, la reduccién del tiempo de tratamiento es un objetivo adecuado,
que requiere aumentar la velocidad de movimiento del diente sin dafar a

dichos tejidos y ayudarlos a evitar los riesgos ya mencionados.
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OBJETIVO

La presente tesina proporcionara una revision bibliografica actualizada, sobre
el Fenémeno de Aceleracion Regional y su impacto en la ortodoncia acelerada

por corticotomias.
También se comparara su eficacia en los diferentes métodos tanto quirdrgicos

y no quirdrgicos.
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CAPITULO 1. ANTECEDENTES

El primer reporte en la historia del uso de las corticotomias como coadyuvante
de los tratamientos para la correccion de maloclusiones fue descrito por L.C.
Bryan en 1892 quien reporté los casos en la Sociedad Dental Americana,
posteriormente Cunningham presenta en 1893 la posibilidad de correccion

inmediata de los dientes con posiciones irregulares. 12

La técnica quirtrgica moderna para llevar a cabo la ortodoncia facilitada por
corticotomia la describié por primera vez Heinrich Kéle, en 1959. Se pensaba
que las corticales dseas representaban la mayor resistencia para que el diente
se moviera y que al alterar la continuidad de las corticales, los movimientos
dentales se llevarian en menor tiempo. La técnica quirdrgica empleada
consistia en levantar un colgajo de espesor total (por vestibular y lingual o
palatino) realizando corticotomias en los sitios inter-radiculares.
Posteriormente unia las corticotomias con osteotomia supra-apical de 10mm
por encima de cada apice empleando un corte perpendicular a las
corticotomias (horizontal). Kéle sugiere que estos bloques de hueso podian
ser movidos independientemente y por ello con mayor facilidad los
movimientos se realizaban por medio de fuerzas ortopédicas aplicadas a
través de aparatos removibles adaptados a tornillos ajustables (figura 1).3

Figura 1 Osteotomias de Kdle por bloques 6seos.
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En este estudio, los movimientos se completaron de 6-12 semanas. A partir de
esta publicacién se acufa el término «bony block», el cual hace alusion al
movimiento 6seo en bloque, se utilizaba para la separacion de piezas
dentarias solas o0 en grupo que realizaba movimientos de distalizacion después
de una extraccion (figura 2). Esta técnica, al ser sumamente invasiva, fue poco

aceptada.®

Figura 2 Separacion de pequefos bloques éseos por unidad dental.

Entre 1975 surge una técnica propuesta por Chung, denominada ortodoncia
rapida, la cual combina cortes con fuerzas ortopédicas a través de dispositivos
de anclaje intradseo, generalmente mini-placas o implantes. El corte quirargico
tenia forma de «C», biolégicamente buscaba generar una osteogenesis por

compresion en el segmento osteotomizado.

Las anteriores técnicas se consideraban muy agresivas e invasivas, por esto,
distintos autores comienzan a modificarlas cambiando las osteotomias por
corticotomias; ya que la osteotomia consiste en hacer incisiones quirtrgicas a
través de la cortical y traspasar el hueso medular; y la corticotomia es la

técnica quirdrgica en la que unicamente el hueso cortical es cortado, perforado
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0 mecanicamente alterado hasta alcanzar el hueso medular, el cual se deja

intacto.?

Posteriormente, Generson en 1978, modifican la técnica de Kole cambiando
la osteotomia supra-apical por corticotomia supra-apical describe un método
para el tratamiento de mordida abierta utilizando la corticotomia alveolar
selectiva conjuntamente con la ortodoncia, lo cual prevaleceria en los estudios
posteriores de Anholm en 1986° y Gantes® 1990 (quienes reportaban que el
tiempo promedio de la ortodoncia facilitada por corticotomia es de 14.8 meses
comparado con 28.3 meses del grupo control), y Suya’ 1991 que reporta
pacientes adultos donde el promedio de tratamiento varia de 6-12 meses es
quién sugiere que los movimientos deben efectuarse los primeros 3-4 meses,

ya que después de lo cual los bordes de los bloques 6seos se fusionaran.

Hasta este momento, se pensaba que el movimiento dental acelerado se debia
al desplazamiento del segmento 6seo de manera individual, pero en 2001
Wilcko?® reportan dos casos en donde al evaluar con tomografia computarizada
a pacientes tratados con corticotomia se demuestra que la velocidad del
movimiento dental se debe a una desmineralizacién / remineralizacion local y
transitoria en el hueso alveolar compatible con el fenébmeno regional acelerado
(RAP), descrito por primera vez por el ortopedista H. Frost® en 1983 vy
confirmado en mandibulas de ratas por Yaffel%, Wilcko proponen que después
de la desmineralizacion del hueso alveolar, la matriz 6sea podria ser
desplazada con la raiz y subsecuentemente remineralizada después de
completar los movimientos dentales. También han demostrado que el disefio
de la corticotomia no es la responsable para el movimiento dental acelerado
sino que se debe al grado de perturbaciéon metabélica.'*En este procedimiento

combinan la «activacion 0sea» (corticotomia sin movilizacion 0sea), aumento
8
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de hueso alveolar empleando injerto 6seo (lo cual aumenta los limites del
movimiento dental y evita extracciones) y tratamiento ortodéncico, nombrando
a esta técnica como ortodoncia osteogénica acelerada (AOO), la cual
posteriormente fue renombrada como ortodoncia osteogénica acelerada
periodontalmente (PAOQO) debido al injerto 6éseo para aumento del hueso
alveolar'?, requeria de un abordaje vestibular y palatino con decorticalizacion,
utilizando un sistema rotatorio y aparatologia de ortodoncia. A partir de este
momento surgieron nuevas técnicas quirdrgicas mas conservadoras, como la
descrita por Vercellotti'®* empleando el bisturi piezoeléctrico, o la de Dibart, *

en la cual se evita el levantamiento de un colgajo.?

En el afio 2002, Wilcko conjuntamente con los doctores Ferguson y Twaddle,
realizaron un estudio, donde analizaron los efectos dentoalveolares del
movimiento ortodéncico rapido en la zona antero-inferior de 10 sujetos tratados
ortodéncicamente, que poseian un nivel de apifiamiento de moderado a
severo, después de una corticotomia labio - lingual, comparados con 4 sujetos
gue solo experimentaron el movimiento ortodéncico sin corticotomia. Pudieron
concluir que la terapia ortodéncica facilitada con corticotomia, mejora el
soporte Oseo alveolar, acelera el movimiento ortodéncico y permite un

incremento en la anchura del proceso alveolar de una manera permanente.'®

Andrew, en el afio 2005, donde demostré que las corticotomias pueden
utilizarse para remover molares profundamente impactados, y ayudar a

colocarlos en oclusion.

De igual manera pueden ser tratadas maloclusiones como biprotrusiones, con

corticotomia tal como lo sefiala el autor, Shoichiro linoa.
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En los afios 2002 a 2009, Guerrero de Venezuela, conjuntamente con Bell de
U.S.A, describen procedimientos realizados por Chung que involucran a la
corticotomia y lo publican en su libro de "Distraccion osteogénica del esqueleto

facial".16

Retomando a Frost quien se percatd, que existia una correlacion directa entre
el grado de lesion 6sea y la intensidad de su respuesta curativa. El llamo a
este proceso, Fendbmeno de aceleracion regional (RAP). En el existe un pico
transitorio de remodelacién del tejido blando y duro, el cual reconstruye el
hueso, devolviéndolo a su estado original. Posteriormente, la corticotomia
estuvo siendo utilizada cada vez mas en el tratamiento ortodéncico para tener

mejores y mas rapidos resultados.

Este fue el inicio, de lo que se conoce hoy en dia como corticotomia alveolar;
una técnica que incrementa la tasa de movimiento dental, a expensas de
cortes en el hueso alveolar, estrictamente delimitado a la capa cortical que es
la que provee resistencia primaria al movimiento ortodoncico, y manteniendo

la continuidad del hueso medular.

10
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CAPITULO 2. FENOMENO DE ACELERACION
REGIONAL

El fendmeno de aceleracion regional (RAP) por sus siglas en ingles Regional
Acceleratory Phenomenon es una reaccion tisular a un estimulo nocivo que
aumenta la capacidad de curacion de los tejidos afectados descrito por
primera vez como una entidad general por Harold Frost.®

Este fendmeno se da, no solo en tejidos duros como hueso y cartilago, también

en tejidos blandos.

El RAP se caracteriza por la aceleracion de la actividad celular normal como
un fendmeno de auxilio que el cuerpo tiene para responder ante una nueva
perturbacion. En el hueso alveolar se caracteriza, a nivel celular por una mayor
activacion de las unidades multicelulares basicas (UMB) aumentando asi el
espacio de remodelacion. A nivel de los tejidos, se caracteriza por la
produccion de hueso, con el tipico patrbn no organizado, que sera

reorganizado en hueso lamelar en una etapa posterior.

Este fendmeno ocurre comunmente después de una extraccion dental, en la
enfermedad periodontal, después de una cirugia, implantes, traumatismos y

durante los movimientos ortoddncicos de los dientes.

Es un fendmeno omnipresente y que no solo ocurre en la cavidad oral, sino
también en viseras abdominales, en cavidad intracraneal y toracica y

cavidades de tejido blando como la cavidad nasofaringe.’

El RAP puede ser provocado en el organismo por cualquier estimulo nocivo
regional y es directamente proporcional a la magnitud y naturaleza del
estimulo. Los estimulos nocivos incluyen infecciones de tejidos blandos,

huesos y articulaciones, lesiones por aplastamiento, contusiones, fracturas de

11
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cualquier tipo, denervaciones periféricas agudas o paralisis agudas de origen
central, asi como también la mayoria de los procesos inflamatorios no

infecciosos.

El RAP puede representar un mecanismo auxiliar que potencializa las
actividades curativas y locales de defensa tisular contra la infeccion y el abuso

mecanico.

Visto de este modo el RAP es un paso necesario para la correcta cicatrizacion
del hueso y como consecuencia, si un RAP no se desarrolla, la curacion puede

retrasarse y las infecciones pueden ocurrir mas facilmente.

Los procesos vitales se aceleran por encima de los valores normales. El
metabolismo y las actividades de las células diferenciadas, las actividades de
las células precursoras, la diferenciacion de las células, el crecimiento
longitudinal y transversal del hueso y el cartilago, junto con la remodelacién
del hueso lamelar basada en la UMB, son todas actividades afectadas por el
RAP.18

Las actividades de modelado 6seo consisten en una secuencia de reabsorcion
y actividades subsecuentes de formacion que estan acopladas vy

temporalmente en una secuencia ciclica.

La remodelacion permite que el hueso se adapte a los esfuerzos mecéanicos
mediante la reparacion de los dafios por fatiga y es influenciado por la accién

de las hormonas y las citoquinonas.?® 2'Figura 3

12
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1. Reclutamiento y activacion de osteoclasto

4. Ciclo de remodelado completado

& (™ (e ® o (® )
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Figura 3 Remodelacion 6sea. 22

Actlan en una secuencia especifica por cuatro fases:

Activacioén: Las células de revestimiento 6éseo se vuelven de forma cuboidal,
preosteoblastos, y el receptor activador de factor nuclear K (RANK) se ubica
en la superficie celular. El ligando de receptor activador para el factor nuclear
K (RANKL), interactia con RANK presente en la membrana celular de los pre-
osteoclastos de la medula 6sea y activa su fusion y diferenciacion en

osteoclastos multinucleados maduros que reabsorben el hueso.
13
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2. Resorcion: Dura aproximadamente 2 semanas, después de lo cual los

osteoclastos sufren muerte celular programada o apoptosis.

3. Inversién: En esta fase de reversion, las células de los fagocitos
multinucleados completaran la reabsorcion y profundizaran las lagunas.? Los

pre-osteoblastos migran a la cavidad reabsorbida y se diferencian.

4. Formacion: Requiere la diferenciacion de los pre-osteoblastos en
osteoblastos, los cuales segregaran osteoprotegerina, también conocida como
factor de inhibiciébn de la osteoclastogénesis (OCIF); esta puede unirse a
RANKL, impidiendo asi la activacion adicional de pre-osteoclastos. Los
osteoblastos secretan capas de osteoide y la cavidad de resorcion se rellena

lentamente y se mineraliza en aproximadamente 3-4 meses.

El espacio de remodelacion, es decir, la suma de todas las unidades de
remodelacion Osea activas en el esqueleto en un momento dado, aumenta
durante un RAP. La aceleracion de la rotacion 6sea local se caracteriza por
una mayor ingesta de is6topos que buscan hueso y radiograficamente por
areas de menor densidad ésea. La duracion del RAP depende del tejido y de
la entidad del estimulo nocivo; por ejemplo, una fractura femoral dura entre 4
y 8 meses, pero puede durar mas tiempo para estimulos mas severos y es

mas larga para adultos que en pacientes en crecimiento.

Con respecto a los estimulos mecanicos, el RAP ocurre principalmente bajo
circunstancias especificas de carga. Frost descubrié la ocurrencia de la
remodelacion, modelado y RAP de acuerdo con el historial de carga del hueso
a través de la teoria del mecanostato, aclarando asi los complejos conceptos

de biomecéanica 6sea.

14
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El rango fisiolégico normal de la carga 0sea es de 4-5 N. Con este rango se
identifican cuatro ventanas de uso mecanico y segun la carga mecanica

prevalecen diferentes modelos, remodelaciones o actividades de RAP.*8

La amplitud de procedimientos que involucran a la corticotomia no sélo se
limita a acelerar el movimiento ortodoncico, sino que tienen multiples y

diferentes aplicaciones.

El supuesto movimiento en bloque de la corticotomia, fue aclarado luego,
donde el autor Lee realizando comparaciones entre osteotomias y
corticotomias, enfatiza que las corticotomias aceleran el movimiento
ortodoncico, gracias al RAP mientras que las osteotomias con posteriores

cargas ortoddncicas, si brindan la posibilidad de movimientos en bloque.

Ante todo lo antes expuesto, se puede concluir que existen multiples casos
donde se han tratado pacientes satisfactoriamente, con corticotomias
alveolares, ya sea para resolver apilamientos, acelerar retracciones dentales
en los casos de extracciones, colocar en posicibn caninos y molares

impactados, o incluso lograr rescatar dientes anquilosados, entre otras cosas.

15



CAPITULO 3. FENOMENO DE ACELERACION
REGIONAL EN ORTODONCIA

En relacion con los movimientos ortodoncicos de los dientes, el RAP es visto
como una respuesta tisular a la perturbacion ciclica mecanica que induce la
formacién de micro dafios que tienen que ser eliminados para evitar su
acumulacion y la siguiente falla 6sea. La adaptacion al nuevo entorno
mecanico inducido ortodoncicamente esta garantizada por una mayor
activacion de la UMB que vuelve a niveles normales después de pocos

meses.18

El movimiento dental es el resultado de la compresion del ligamento
periodontal produciendo modificaciones histologicas y biomoleculares del
ligamento periodontal, donde hay una actividad dindmica de aposicién y
reabsorcion del hueso. Por esta razon, preservar la integridad del periodonto
es generalmente dificil de lograr y se asocia con un largo periodo de
tratamiento. Si se quisiera acelerar el tratamiento de ortodoncia tradicional no
se podria, porque el tejido periodontal no soportaria la resistencia del hueso

alveolar sin sufrir dafios en el ligamento y en las raices.?3

3.1 Remodelacion de hueso durante el movimiento dental en

ortodoncia

Los dientes se mueven a través del hueso, generando tejido 6seo en el lado
de tension y removiendo el mismo en el lado de presion, en respuesta a cargas

terapéuticas y funcionales, proceso llamado remodelacion 6sea.

Esta remodelacion 6sea depende de multiples factores como la densidad y la
consistencia de los maxilares, la edad del paciente, factores intrinsecos y

16
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ambientales entre otros y en algunos casos, se ve comprometida, por defectos

0seos, corticales alveolares fusionados, dientes anquilosados o impactados.

La remodelacion de hueso es la activacion — reabsorcion (proceso cataboélico)
y activacion-formacion (anabolico) de las superficies del hueso, resultando en
los cambios de tamafo, forma y de posicion del hueso; y asi conseguir
estabilidad y armonia oclusal. ?*La modelacién del hueso y su remodelacion
es determinante para en movimiento dental. Este proceso durante el

movimiento de ortodoncia es un proceso inflamatorio en el cual participan
UMB. Figura 4
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Figura 4 Movimiento Dental en ortodoncia. 2
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3.2 Proceso celular durante la aceleracion del movimiento dental

Una lesion directa en el hueso alveolar y basal de los maxilares acelera el
movimiento de ortodoncia como respuesta de lesion y proceso de reparacion,
que es la base del procedimiento clinico como de la corticotomia, piezocision

ayudada de ortodoncia y “cirugia primero” en ortodoncia-cirugia ortognatica. 26

El analisis de esto, permite concluir que, la corticotomia alveolar pudiese servir
como coadyuvante en el movimiento de ortodoncia en algunos casos,
acelerando el mismo hasta un 30 % y permitiendo el paso de los dientes a
través del hueso esponjoso de manera mas eficiente, y en otros casos
pudiendo realizar movimientos ortodéncicos que son dificiles de lograr sin la

realizacion de corticotomias.

En este mismo aspecto, es relevante recordar que a manera didactica, el
hueso alveolar posee varias capas, una capa cortical de hueso muy compacto
y otra capa de hueso esponjoso y/o trabecular que es mas labil a la
remodelacion, y es alli, en esta Ultima capa de hueso medular donde se genera

el mayor movimiento ortoddncico.

Es por ello que, conociendo la anatomia, histologia y fisiologia del hueso
alveolar, se pueden idear mecanismos para alterar o manipular los procesos

de manera favorable al tratamiento de ortodoncia.

La deformacién del ligamento periodontal (LPD) no refleja la deformacion que
se produce en el hueso circundante. Un estudio de elementos finitos ha
demostrado que el mecanismo de transferencia de las cargas ortodoncicas a
través de las estructuras de apoyo alveolar no puede explicarse en términos

de compresion y tension.

18
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La aplicacion de una carga ortodoncica genera reacciones 0seas que
conducen a una adaptacion al nuevo entorno mecanico, logrando un equilibrio
progresivo entre la reabsorcién y la formacion. Esto asegura el movimiento del
diente con hueso, es decir, el movimiento del diente rodeado por el hueso
alveolar.

Cuando se aplica una carga mecanica sostenida por algun aparato
ortodoncico, se puede alcanzar la "ventana de sobrecarga patologica". La
hialinizacion de LPD, la necrosis inducida por isquemia de las células linfaticas
y el microdisco del hueso en la direccion de la fuerza conduciran a una mayor
frecuencia de activacion de la UMB y un mayor espacio de remodelacion.
Figura 5

Rosorckdn caos

T
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Figura 5 Fenémeno de hialinizacion.?’
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La iniciacion sincronizada de numerosas UMB se caracteriza por la rotacion
O0sea a ambos lados de la presion y la tension, y la remodelacion de todo el
hueso alveolar es inducida por la fuerza mecanica ademéas de los cambios

convencionales del hueso adyacente al LPD.

Se ha demostrado que un mecanismo RANKL-RANK esta presente en el LPD
y que es enderezado por la carga mecanica?® asi como la administracion local
de RANKL o de osteo-proteina acelera el movimiento de los dientes,

respectivamente.?®

Muchos estudios han informado de un aumento en la actividad de los
marcadores inflamatorios, tales como citocinas y quimiocinas en respuesta a
fuerzas de ortodoncia. Las quimioquinas juegan un papel importante en el
reclutamiento de las células precursoras de los osteoclastos, y citoquinas,
directa o indirectamente, a través de la prostaglandina E2 via y la via de RANK
/ RANKL, lo que lleva a la diferenciacion de los osteoclastos a partir de sus
células precursores en osteoclastos maduros. Por lo tanto, es l6gico suponer
que el aumento de la expresidbn de estos factores, por irritantes

quirurgicamente el hueso deberia acelerar el movimiento del diente.

El mayor nimero de UMB activadas por unidad de tiempo se refleja en una
mayor cantidad de superficie ésea cubierta por células activas de resorcion
Osea y formacion de hueso se observa una mayor aposicién de hueso tejido
en el area intraradicular, pero también se observa delante de la cavidad
alveolar en la direccién hacia la cual ocurre el movimiento del diente, junto con
la superficie de aposicién periéstica. Mientras persistan las células 6seas
alveolares, el estrés conduce a un fendbmeno de RAP generado por

deformaciones, de lo contrario se espera un fracaso. El hueso inicial se
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reorganiza en el tiempo en el hueso lamelar. La intensidad de la respuesta
gradualmente disminuye a medida que aumenta la distancia desde el sitio

involucrado.

Por lo tanto, es importante destacar que el nivel de carga desempefia un papel
importante en los resultados del tratamiento final. Esto es particularmente
cierto cuando el movimiento de los dientes tiene que realizarse en areas donde
la relacion entre el hueso cortical y trabecular es particularmente alta, como en
el area sinfisiaria. Puesto que la rotacion del hueso cortical es menor que la
del hueso trabecular, el mecanismo RAP puede ocurrir de manera menos
eficaz con un mayor riesgo de falta de equilibrio entre la resorcion y la

formacion.

Algunos factores no mecanicos (genes, hormonas, vitaminas, minerales,
farmacos y otros agentes) parecen ser capaces de modificar los umbrales de

deformacion, explicando asi el inicio de algunas enfermedades.3°

Por lo tanto, el movimiento ortodéncico del diente puede ser visto como una
cicatrizacion y adaptacion de heridas esqueléticas modificadas, caracterizada
por una mayor respuesta de remodelacion 6ésea ademas de una elevada
formacion de tejido de hueso. En esta perspectiva, el principio biolégico del

RAP se explota en la ortodoncia quirirgicamente facilitada.3?

Muchos estudios han informado de un aumento en la actividad de los
marcadores inflamatorios, tales como citocinas y quimiocinas en respuesta a
fuerzas de ortodoncia. Las quimioquinas juegan un papel importante en el
reclutamiento de las células precursoras de los osteoclastos, y citoquinas,
directa o indirectamente, a través de la prostaglandina E2 via y la via de RANK

/ RANKL, lo que lleva a la diferenciacion de los osteoclastos a partir de sus
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células precursores en osteoclastos maduros. Por lo tanto, es l6gico suponer
que el aumento de la expresibn de estos factores, por irritantes

quirdrgicamente el hueso deberia acelerar el movimiento del diente.
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CAPITULO 4. ORTODONCIA ACELERADA

Los tiempos de tratamiento integral de ortodoncia varian ampliamente, pero la
mejor evidencia actual sobre la base de los estudios prospectivos realizados,
indica que el tratamiento integral requiere, en promedio, menos de 2 afios en
completarse.3? Varios factores pueden variar en la duracién del tratamiento, la
gravedad de cada caso, si este requiere o no de extracciones, la experiencia
clinica y la cooperacién del paciente.3® Por ejemplo, la investigacion ha
indicado que la correccion de las relaciones de clase Il tarda aproximadamente
cinco meses mas que las oclusiones Clase | 34 con Severidad de la sobre
mordida horizontal que explica el 46% de la variabilidad en la duracién del

tratamiento.3®

Junto con los tiempos de tratamiento mas largos, viene un riesgo elevado de
la resorcion radicular y descalcificacion. Sin embargo, Justus R. refiere que la
genética también juega un papel muy importante, ya que los pacientes quieren
tratamientos significativamente mas cortos de sélo 6-12 meses, hay un
incentivo importante para los proveedores de ortodoncia y empresas para
encontrar formas de acelerar el tratamiento. Varias compafiias pretenden

reducir los tiempos de tratamiento.

Las posibles intervenciones se pueden clasificar como quirdrgico y no
quirtrgico®, pero todos estan basados en la estimulacién celular del tejido

periodontal y el metabolismo 6seo.

A su vez, las intervenciones pueden tener una influencia en dos aspectos
basicos de movimiento ortodoncico de los dientes; En primer lugar, la fisica de
la aplicacion de la fuerza (la mecanica de ortodoncia) y en segundo lugar, la

respuesta biolégica de los tejidos dentoalveolares a esta fuerza.
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4.1 METODOS NO QUIRURGICOS

4.1.1 El tratamiento de ortodoncia limitada

Estos son los tratamientos rapidos / acelerado / expreso, el tratamiento
limitado esta indicado o0 seleccionado por un paciente después de
consentimiento informado y una discusién de todas las opciones posibles

dadas las posibles complicaciones y especialmente las limitaciones.

La ortodoncia limitada es una forma de tratamiento que implica un periodo
acortado de hasta 6 meses, y por lo general se limita al uso de arcos redondos
gue pueden mejorar las rotaciones y las discrepancias verticales. En el
tratamiento ortodoncico integral, este es un componente de la primera fase del
tratamiento a menudo denominado "nivelacién o vuelco y alineacion”. Las
rotaciones mas obvias y los movimientos de inflexion se producen de forma
relativamente rapida, pero este es el punto en el que cede el tratamiento
ortodoncico limitado. En algunos casos, esto puede ser un resultado de
tratamiento adecuado para satisfacer las necesidades de tratamiento de un
paciente. Sin embargo, comienzan las fases de tratamiento mas lentas y mas
dificiles, que incluyen el torque de las raices dentro de los alvéolos, la
correccion antero-posterior, la coordinacion transversal y el control de las
discrepancias verticales. Ademas, el acabado detallado de la alineacién y
oclusién no se realiza y, para la mayoria de los pacientes, esto es importante

para lograr los objetivos de tratamiento deseados.

Los aparatos utilizados para el tratamiento ortodoncico limitado son brackets
y arcos convencionales que por lo tanto no hay evidencia o justificacion
mecanica para apoyar cualquier afirmacion de que estos son tratamientos mas
rapidos. Son simplemente tratamientos limitados establecidos para lograr

objetivos especificos en lugar de una solucién integral.3”
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4.1.2 Brackets de Autoligado

En los ultimos afios, el mercado de la ortodoncia ha mostrado un considerable
interés en los brackets de auto-ligado (SL, self-ligating brackets), que eliminan
la necesidad de ligaduras metalicas o elastoméricas ya que poseen un clip que

se abre y se cierra el sistema de fijacion. 38 %° Figura 6

Convencional Autoligado

Figura 6 Diferencias entre un bracket convencional con uno de auto ligado.*°

Dos tipos de soporte se pueden distinguir:

- Activos: el clip est4 en contacto con el arco de alambre y ejerce una
ligera presion que permite el control de los movimientos en los tres planos del

espacio (por ejemplo, In-Ovation®, Speed®).

- Pasivos: el clip no interfieren con la ranura del soporte, lo que lleva a la

reduccion de la friccion (por ejemplo, Damon®, Smart-Clip®, Carriere ).

Desde su llegada en el mercado, estos sistemas han sido objeto de numerosos
estudios, que han conducido a varias ventajas que se les atribuye en
comparacion con soportes convencionales. El principal beneficio es una
reduccion en la friccion, lo que significa que a nivel clinico hay menos

resistencia al deslizamiento, por lo tanto mayor eficacia y eficiencia durante la
25



alineacion, el cierre de espacios y la expansion, y también ventajas vinculadas

a la comodidad del paciente y una reduccion en el tiempo total de tratamiento.

Segun el articulo : “Therapeutic efficacy of self-ligating brackets: A systematic
review. ” del autor Dehbi H publicado en el afio 2017 quien hace una revision
bibliografica a 20 ensayos controlados y publicados; busca comparar la

eficacia de alineacion, duracion, expansion y confort en dichos sistemas:

“Se puede concluir que los brackets de Autoligado no ofrecen ninguna ventaja
especial sobre los tipos convencionales en términos de eficacia y eficiencia
terapéutica. Sin embargo, es dificil hacer un juicio final. Cada uno de los dos

sistemas puede seguir atrayendo seguidores. ”

Otros ensayos clinicos controlados, con protocolos mejor adaptados a los
criterios clinicos elegidos, son necesarios con el fin de evaluar objetivamente
los dos sistemas, que contindan evolucionando cada dia a la luz de los

resultados proporcionados por dicha investigacion.

4.1.3 Accesorios Personalizados 3-D

Estos son aparatos personalizados, fijos y poco invasivos: Dos ejemplos son
SureSmileTM (OraMetrix, Richardson, TX) es un arco ortoddncico
personalizado, utilizado para la correccién de apifiamiento dental. La técnica
utiliza imagenes en 3-D en un software de planificacién de tratamiento que
crear los arcos. La técnica se describe en ORTHODONTICS : The Art and
Practice of Dentofacial Enhancement para disminuir el tiempo necesario para
completar el tratamiento ortodoncico en un 34% y aumentar la precision de los

resultados ya que utiliza exploraciones 3D para proporcionar arcos
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personalizados y asi mover los dientes en sus posiciones deseadas, otro
ejemplo es InsigniaTM ( cementado indirecto) de Ormco Corporation, Orange
CA que personaliza la ranura del bracket para incorporar un arco y los brackets
estan unidos indirectamente en las posiciones deseadas. En principio, estas
técnicas podrian reducir el error en la colocacién del bracket o explicar la mala

colocacién doblando el alambre con mas precision.

Actualmente, el nivel de evidencia se considera muy bajo con un alto riesgo
de sesgo y por lo tanto la confianza en la evidencia actual que apoya una
reduccion en el tiempo de tratamiento es incierta. Es probable que con mas
investigacibn se tenga un impacto importante en la confianza y en la

estimacion de cualquiera de sus efectos (figura7).4% 42

Figura 7 Escaneo 3D, de modelos de estudio en 3D y diseiio CAD CAM.

4.1.4 Medicacion

Los métodos anteriores discutidos estan dirigidos a alterar la mecanica

ortodoncica o fisica de cémo la fuerza se aplica a los dientes con el objetivo
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de mejorar la eficiencia. Los medicamentos y los métodos analizados mas
adelante tienen como objetivo alterar la respuesta biolégica de un paciente a
esa fuerza. Los medicamentos también pueden potencializar el movimiento
por lo que una comprensioén de sus efectos es importante, ya que muchos
pacientes usan medicamentos recetados y sin receta diariamente. De esta

informacion Unicamente se tienen estudios con animales.

Se ha demostrado que las hormonas Cortico-esteroides, la vitamina D3, la
hormona paratiroidea y la tiroxina aumentan el movimiento de los dientes en
estudios con animales. En los ensayos en humanos que investigan la
aplicacion de prostaglandinas en el movimiento de los dientes, los resultados
han sugerido una posible aceleracion.

Por lo tanto, los farmacos que bloquean su accién, como la aspirina y los
AINES, pueden disminuir el movimiento ortodoncico de los dientes, como se

demuestra en otros estudios.*3

Actualmente, el uso de las prostaglandinas para supuestamente acelerar es
limitado debido a la necesidad de administracién semanal y al dolor intenso
causado después de la inyeccidn. Se necesitan mas investigaciones para
mejorar los métodos de aplicaciéon, antes de considerarse para el uso clinico

de rutina.#4 4°

Una opcion adicional propuesta es el uso de plasma rico en plaquetas
autdlogas (PRP) como un sustituto de la inyeccién local de citoquinas o
medicamentos para simular los efectos inducidos en el hueso durante la
cirugia. Las plaquetas son el iniciador de la cicatrizacion de heridas de tejidos
blandos y duros y contienen factores de crecimiento tales como el factor de

crecimiento derivado de la placa (PDGF), el factor de crecimiento
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transformante (TGF) y los factores de crecimiento del endotelio. Se informé
gue la técnica y los efectos de la inyeccion submucosa de PRP autélogas para
acelerar la alineacion de los dientes ortoddncicos en los casos de apifiamiento
anterior acelera el movimiento de los dientes, aunque el 15% de los sujetos
participantes reportaron dolor intenso después de la inyeccidn. Esto requiere
mas investigacion para confirmar este hallazgo, asi como registrar cualquier

efecto adverso y dependiente de la dosis.?’

4.1.5 Microvibracion

El mecanismo exacto del remodelado alveolar no se entiende completamente,
pero actualmente existen dos hipotesis principales relacionadas con la
piezoelectricidad generada dentro del hueso alveolar y, en segundo lugar, la

presio-tension establecida dentro del ligamento periodontal.*®

La piezoelectricidad se genera por fuerzas ortodoncicas alveolares en hueso
para producir una carga eléctrica que, a su vez, induce una respuesta

osteogénica.*’

Se ha sugerido que las fuerzas ortodoncicas no deben ser continuas ya que
las cargas piezoeléctricas sélo se crean cuando se aplica y libera la tension.
Un aparato vibratorio puede por lo tanto ser adecuados para iniciar estas
cargas inducidas por esfuerzo, ya que las fuerzas podrian ser aplicadas y

liberadas a una velocidad rapida.

Se reporta que la velocidad de movimiento reportada a 3mm por 28 dias

parece rapida, en realidad fue s6lo un cambio en el indice de irregularidad.
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Este indice es la suma de 5 medidas y por lo tanto, en realidad, el movimiento

fue de s6lo 0.6mm por 28 dias que es poco impresionante.*®

Por lo tanto, actualmente la evidencia de nivel méas alto indica que no hay un
efecto significativo de la microvibracion durante la alineacion inicial con los

aparatos fijos.

4.1.6 Laser de baja intensidad

La terapia laser de baja intensidad, a nivel celular, causa un aumento en
RANKL (Activador Receptor de Factor Nuclear Kappa B Ligando) en el
ligamento periodontal, lo que a su vez aumenta la diferenciacion de células
precursoras en osteoclastos activados y potencialmente aumenta la tasa de
ortodoncia movimiento de los dientes.®® La mayoria de los ensayos clinicos
que investigaron la retraccion canina en sitios de extraccion de premolares
informaron un efecto positivo causado por la irradiacién con laser sobre la
velocidad del movimiento canino.*® Sin embargo, un estudio bien disefiado con
un bajo riesgo de sesgo, no encontrd diferencia entre el laser y los grupos de
control. El hallazgo contradictorio puede ser debido a los diferentes protocolos
de aplicacion laser con la densidad de energia menor en comparacion con los
otros estudios. La inclusion de este ensayo afecta los resultados del meta-
analisis como un documento indicé que la aplicacion de laser de baja
intensidad no tuvo ningun efecto sobre la tasa del movimiento de los dientes
ortodoncicos, mientras que el otro concluy6 que habia poca evidencia de que
la baja terapia con laser mas una corticotomia estaban asociadas con el

movimiento acelerado de los dientes ortodénticos.>?: 51
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4.1.7 Fotobiomodulacién (PBM)

La fotobiomodulacion, también conocida como terapia ligera de bajo nivel
(LLLT), intenta usar laseres de baja energia (previamente discutidos) o diodos
emisores de luz (LED) para modificar la biologia celular por la exposicion a la
luz en rojo a casi infrarrojo (NIR ) (600-1000 nm). La evidencia con respecto a
PBM se limita a un ensayo utilizando el aparato OrthoPulseTM que fue
conducido por un ortodoncista de la empresa (Biolux Research Ltd.). El
estudio concluyé que la PBM intraoral aumentd la tasa promedio de
movimiento de los dientes, resultando en una disminucion promedio del 54 %

en la duracién de la alineacién en comparacién con un control. 52

4.1.8 Campos electromagnéticos

Este estudio fue disefiado para determinar si un campo electromagnético
pulsado (PEMF) afecta el movimiento del diente de ortodoncia.

Los caninos de un lado de 10 pacientes (edad promedio 23.0 = 3.3 afios) que
necesitaron retraccion canina fueron expuestos a un PEMF; los caninos en los
lados contralateral de los mismos pacientes no estuvieron expuestos de
manera similar. Después de la extraccion de los primeros premolares
maxilares, ambos caninos se retrajeron con muelles helicoidales. Se usaron
un circuito y una bateria de reloj para generar un PEMF (1 Hz). El generador
estaba incrustado en un dispositivo extraible. La ldmina se us6 para obstruir el
grupo de control de la exposicion a PEMF. Los pacientes fueron instruidos
para utilizar el dispositivo desde el comienzo de la retraccion canina, y se
eliminé cuando se logré la relacion canina de Clase | en cualquiera de los
caninos después de 5,0 £ 0,6 meses. Los cambios en el espacio entre el

canino maxilar y el primer molar se midieron para indicar la cantidad de
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movimiento del diente. Con la exposicion a un PEMF, la retraccion canina fue

1.57 £ 0.83 mm mas que el grupo de control (P <.001).

Estos hallazgos sugieren que la aplicacion de un PEMF puede acelerar el

movimiento de los dientes de ortodoncia.>3: %4

4.1.9 Corrientes eléctricas directas

Las corrientes eléctricas en el hueso estresado mecanicamente estaban

implicadas en la activacion de las células éseas.

Los objetivos de este experimento fueron determinar la utilidad de las
corrientes eléctricas exdgenas en la aceleracion del movimiento dental
ortoddncico y estudiar el efecto del tratamiento ortodéncico eléctrico sobre los
nucleétidos ciclicos periodontales. Los caninos maxilares se inclinaron en
cinco gatos por 80 g de fuerza. Dos grupos de cinco gatos fueron tratados con
un procedimiento de ortodoncia eléctrica a un canino maxilar durante 7 y 14
dias, respectivamente. Los dientes tratados por la fuerza y la electricidad se
movieron significativamente més rapido que los tratados solo por la fuerza. Se
observé una resorcion 6sea mejorada cerca del anodo (sitio de compresion de
LPD), mientras que la formacion de hueso se pronuncio cerca del catodo (sitio
de tension LPD). La tincidon para nucleotidos ciclicos aumenté cuando se
afiadio estimulacion eléctrica a la fuerza mecéanica. Estos resultados sugieren
gue el movimiento dental ortoddncico puede acelerarse mediante el uso de

corrientes eléctricas aplicadas localmente.

Actualmente hay poca evidencia y se necesitan mas investigaciones para

determinar si habra aplicacion clinica.>® 56
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4.2 METODOS QUIRURGICOS

El tiempo de tratamiento depende de la velocidad del movimiento del diente,
que a su vez depende de la remodelacion alveolar. Por lo tanto, se considera
posible que un aumento en la velocidad del movimiento del diente pueda
lograrse acelerando la respuesta biologica del LPD y del hueso alveolar. Un
mecanismo potencial es "dafar" el hueso para inducir la aceleracién de los
procesos fisiolégicos normales involucrados en la cicatrizacion de heridas y
cuando tienen este fin se les considera Corticotomias por ello dedicaremos un
capitulo para hablar de sus diferentes técnicas. La respuesta local de los
tejidos a los estimulos nocivos hace que los tejidos se regeneren mas rapido
de lo normal en un proceso regional de regeneracién o remodelacién (RAP).°
Una vez que se ha iniciado el proceso de reparacion, la velocidad del

movimiento de los dientes aumentara durante la terapia ortodéncica .>’
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CAPITULO 5. CORTICOTOMIAS

Una Corticotomia implica la creacion de perforaciones superficiales o cortes
hechos en el hueso alveolar cortical mientras que el hueso trabecular o
medular se deja intacto que difiere a una osteotomia. Una Corticotomia no es
un concepto nuevo, ya que se menciond en 1893 para reposicionar
rapidamente los dientes maxilares palatinamente inclinados Osteotomias /

distraccién LPD.

Una osteotomia implica la reduccion del hueso interseptal en un receptaculo
de extraccion distal al diente que se retrae; Se informa de un movimiento de

dientes aproximadamente 1.5 mas rapido.

Es una técnica limitada, ya que no puede aplicarse movimientos multiples o a

todos los dientes.

5.1 Cirugia primero / Surgery first

En los casos que requieren cirugia ortognatica como parte de un plan de
tratamiento, se ha sugerido un enfoque "cirugia-primero" que precede al
tratamiento ortodéncico. El abordaje quirargico primero trata la estética facial
y la oclusion; seguido inmediatamente por el tratamiento ortodoncico para la
alineacion de los dientes y el detalle oclusal.®® Los criterios sugeridos para un
primer abordaje quirdrgico incluyen pacientes con alineacion leve, curva suave
de Spee, proclinacion / retroclinacion normal a leve de los incisivos, Yy

discrepancias transversales minimas.

También puede indicarse en casos en los que es necesaria la
descompensacion. Sin embargo, una de las desventajas es que, sin ortodoncia
pre-quirdrgica, puede ser muy dificil obtener una oclusion estable
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inmediatamente después de la cirugia. La mayoria de los casos tratados con
este enfoque se presentan con una Clase Ill aunque la técnica quirdrgica-
primera puede aplicarse también a la Clase Il si se cumplen todos los criterios.
El principio es que al hacer la cirugia e iniciar la terapia de aparatos
ortodoncico poco después, se inicia un RAP que permite una alineacion mas
rapida. Sin embargo, este fendmeno disminuye después de 2-3 meses. En
principio, esto podria tener un potencial similar al de otras técnicas quirurgicas,

pero actualmente no ha sido objeto de un ensayo prospectivo aleatorizado.>®

5.2 Micro-Osteoperforaciones (MOP)

Una de las maneras menos invasivas de inducir un trauma es perforar la
mucosa Yy el hueso adyacente a los dientes donde se desea la respuesta. Las
perforaciones en el hueso activan la cascada de citoquinonas vy
subsecuentemente incrementan la actividad osteoclastica, permitiendo

incrementar la remodelacion 6sea después de aplicar la fuerza ortoddncica.

Un ejemplo es un sistema fabricado por PROPEL Orthodontics (Ossining, NY)
en el que se usa un tornillo desechable de acero inoxidable para perforar la
encia y el hueso usualmente en tres localizaciones adyacentes al diente o

dientes a mover. Figura 8

Es un dispositivo estéril desechable. El dispositivo tiene una linea de
profundidad regulable y lo que indica la flecha en el cuerpo del conductor. El
ajustable dual de profundidad puede posicionarse a Omm, 3mm, 5mm, y 7mm

de profundidad en la punta, dependiendo de la zona a perforar. Figura 9
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PROPEL

Figura 9 Sistema PROPEL. 61
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Técnica: Se ponen dos o tres agujeros interdentalmente generalmente
alineada verticalmente desde la cresta, por lo general se comienza con un

agujero de 3mm, después 5mm y luego 7mm si es posible.

PROPEL tiene tres ajustes de profundidad y un indicador de luz automatico
que se dispara en la profundidad deseada. El paciente experimenta poco o
ningun dolor postoperatorio, el malestar dura normalmente de 1 a 2 dias.
Algunos pacientes requieren el uso de algun anestésico local a través de una
jeringa, pero la mayoria de los casos es suficiente con utilizar un anestésico

topico en gel.5?

5.3 Piezocirugia

Es latécnica llevada con un dispositivo ultrasénico llamada piezoeléctrico es
una técnica innovadora, segura y efectiva en comparacion con la osteotomia
con instrumentos convencionales. La piezocirugia permite una mayor
comodidad para el paciente durante la cirugia, causa menos morbilidad
postoperatoriay menos complicaciones. Su aplicacion se recomienda porque

es menos traumatica y preserva la calidad del hueso y la viabilidad celular.

5.3.1 Piezocision

En 2009, se propuso un procedimiento nuevo y minimamente invasivo.'# Este
enfoque combina la técnica de microperforaciones a la encia bucal que permite
el uso del cuchillo piezoeléctrico para decorticar el hueso alveolar para iniciar
el fenbmeno RAP. Aunque es minimamente invasivo, también tiene la ventaja

de permitir el injerto de tejidos duros o de tejidos blandos a través de taneles
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selectivos para corregir las recesiones gingivales o deficiencias 6seas en los
pacientes .63 Figura 10

Cuando este procedimiento se describié por primera vez, los cortes de
piezocision se realizaron simultaneamente en ambos arcos para corregir la
maloclusion.18 84 La piezocision secuencial se introduce como una herramienta
para corregir una mal oclusion Clase 11l en un tiempo total de tratamiento de 8
meses.

Figura 10 Representacion grafica, de técnica con piezo .%°

Piezocision se puede utilizar para:

Acelerar el tratamiento ortodéncico de una manera generalizada,

localizada o secuencial.

e  Mejorar el alcance del movimiento del diente a través del injerto (es decir,
expansion bucal posterior, alinear sin extracciones debido al aumento del
volumen alveolar.

e Lograr el movimiento diferencial del diente alterando el valor de anclaje
cambiando la densidad 0sea en ciertas areas.

e  Mejorar el perfil del paciente en ciertos casos alterando el pliegue labio-

mental.
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e Reparar las fenestraciones y dehiscencias 0seas corticales alveolares, y
mejorar la resistencia del periodonto mediante la adicion de injerto de
tejido duro o blando.

e Posiblemente aumentar la estabilidad del tratamiento ortoddncico a

través de cortezas alveolares mas fuertes, cuando se injertan.

Técnica: La aparatologia ortoddncica se coloca 1 semana antes del
procedimiento quirdrgico, realizando las activaciones y controles al paciente

cada 2 semanas.

Una vez completada la anestesia, se realiza una pequefa incision vertical
bucal e interproximal en la encia o mucosa unida. La incisidon en la encia
adjunta es preferible ya que dara menos visible cicatrizaciébn postoperatoria.
Se realiza una incision de nivel medio entre las raices de los dientes
involucrados, teniendo en cuenta que los tejidos blandos y el periostio
necesitan cortarse para crear una abertura que permita la insercién del cuchillo

piezoeléctrico.

En este punto es importante enfatizar el siguiente concepto: Piezocision tiene
un efecto localizado y selectivo en los dientes. Solamente los dientes o arcos
a ser movidos necesitaran ser accionados. Las areas no sometidas a cirugia
tienen un mayor valor de anclaje, ya que no se ven afectadas por el proceso
de desmineralizacion, y pueden usarse como tales en el plan de tratamiento

global.

Esta técnica es complementada por el uso de piezopuntura para superar las
insuficiencias de la corticosicién y piezocision, se forjo un nuevo procedimiento

para la activacién cortical.
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En esta técnica, hace el uso de un piez6tomo se utiliza para crear varias
punciones corticales a través de la encia. Debido a su capacidad precisa y
selectiva de corte de tejidos mineralizados, sin dafiar los tejidos blandos
adyacentes y los nervios, los piez6tomos ultrasonicos primero fueron utilizados

en cirugia periapical, incluyendo implantologia y periodoncia.

Estas manipulaciones transmucosas de hueso alveolar han reducido al minimo
la morbilidad y han logrado resultados similares a los procedimientos mas
agresivos, incluyendo una amplia elevacion del colgajo para el movimiento
dental acelerado. Aunque se sugieren mas estudios sobre el rango de potencia
Optima del dispositivo para inducir un fenémeno de aceleracion regional con el
movimiento dental ortoddncico y asi lograr aplicaciones clinicas seguras, la
piezopuntura podria tener un gran beneficio terapéutico en el contexto de la

reduccion de la duracién del tratamiento y también la regeneracion periodontal.

Una vez completadas las incisiones interproximales verticales en los arcos
maxilares y mandibulares o en segmentos localizados, se inserta la punta del
Piezotome (BS1) en las aberturas previamente realizadas y se realiza una

corticotomia de 3 mm (figura 11).%6

La primera marca en el inserto BS1 puede utilizarse como punto de referencia
para la profundidad de decorticacién ya que se encuentra a 3 mm de la punta
(la decorticacion tiene que pasar la capa cortical y llegar al hueso medular para
obtener el efecto completo del RAP). Hay que tener mucho cuidado de no estar
demasiado cerca de la papila interproximal o de las raices, ya que pueden

producirse dafios irreparables.
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En las zonas gingivales delgadas o pequefias (recesiones) o con hueso bucal
delgado o sin cortical (dehiscencias, fenestraciones), se pueden agregar

injertos de tejido duro y blando mediante un procedimiento de ttinel.%*

Figura 11 Incisiones interproximales.

5.4 Corticotomia Alveolar Selectiva

Las corticotomias o decorticaciones alveolares se realizan haciendo un corte
en el hueso alveolar total en las caras vestibulares y palatinas de los maxilares
todo esto a través de un colgajo de espesor total, produciendo un movimiento

en bloque 6seo.
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Surgen como un ejercicio del Dr. Henrich Khole por corregir
anormalidades de la oclusibn donde estaban limitados los movimientos
dentales por la cantidad de hueso alveolar disponible para alinear las raices

dentales.

El principio bioldgico esta basado en los estudios del Dr. Harold Frost en el
cual explica que tras un procedimiento normal de reparacion de una fractura
Osea, osteotomia y cirugia de injerto 6seo, hay una cascada de

procedimientos: fractura, granulacion y remodelacion.

El fendmeno de aceleracion regional acelera cada una de estas etapas. Los
osteoblastos y osteoclastos que producen las sustancias intracelulares no son
suficientes en cantidad para sanar la herida es por ello que se desencadenan
una serie de mecanismos mediadores de multiples células precursoras y de
soporte, capilares, linfaticos e inervacion, ademas de una regulaciéon local

autocrina y endocrina.

Bajo la influencia de agentes sistémicos y locales, éstos mecanismos
mediadores determinan que aparezcan nuevos osteoclastos y osteoblastos

locales, ademas de cuando, donde, cuantos, qué tipo y por cuanto tiempo.

Para llevar a cabo la corticomia se han utilizacidén sistemas rotatorios, sierras

y bisturi piezoeléctrico (Figura 12).56
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Figura 12 Corticotomia alveolar selectiva.

Técnica

e Evaluacién periodontal y ortodoncica.

e Coordinacion y planeacién del caso.

¢ Amplia explicacion al paciente de los alcances y limitaciones asi como
riesgos.

e Colocacion de brackets previos a la cirugia.

e Corticotomia bajo anestesia general con colgajos de espesor total.

e Activacion 6sea (fenédmeno de aceleracion regional).

e Colocacion de injerto 6seo dependiendo de la deficiencia alveolar.

e Suturasy cierre de las heridas. El objetivo del tratamiento es aumentar
el volumen del hueso alveolar; el uso de suturas no reabsorbibles al
menos por dos semanas.

e Citas de control cada 4-5 dias.

e Se deben evitar analgésicos y antinflamatorios no esteroideos por ser
inhibidores de las prostaglandinas y pueden reducir el proceso de
inflamacion requerido para el rapido movimiento dental.
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e Activacion ortoddéncica cada dos semanas para aprovechar la ventana

de oportunidad al maximo.

Actualmente, se han propuesto varias técnicas quirurgicas con el objetivo

principal de reducir la duracion de los tratamientos de ortodoncia.

5.5 Técnica monocortical de dislocacion dental y distraccion del

ligamento

Esta es la técnica de los hermanos Wilcko modificada en el 2007 por T
Vercellotti y A. Podesta como una técnica conservadora para los tejidos
periodontales; esta nueva técnica incluye el uso de un instrumento
piezoeléctrico que realiza la corticotomia por medio de vibraciones. Son los
autores los que aseguran que el ligamento periodontal solo es comprimido
durante la fase inicial del tratamiento, lo que implica una dislocacion de la raiz
de la unidad de hueso cortical. Esta técnica puede ser concebida como una
maniobra de luxacion, produciendo una distraccién del ligamento periodontal,

seguida de reparacion osteogénica.

Técnica: consiste en la elevacion de un colgajo mucoperidstico seguido de la
realizacion de las corticotomias verticales, en forma de “Y” invertida; y
horizontales. Para la expansién de la arcada se sugieren corticotomias
vestibulares y para la retraccidn de dientes anteriores, a nivel palatino. Los
resultados de esta técnica se pueden traducir en la reduccién del tiempo de
tratamiento de un 70% en maxilar y de un 60% en mandibula en comparacion
con el tratamiento convencional, sin lesiones periodontales en un afio de

seguimiento.
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Desventajas: Una de las principales limitaciones de esta técnica es que el corte
puede dafar las raices dentales, puesto que desde los examenes
radiograficos tradicionales no se permite determinar con precision la longitud

y la posicion tridimensional de las raices.>®

5.6 Piezoeléctrico / asistida por computadora o sistema de

osteotomia guiada

Para solucionar el problema de la Corticotomia tradicional por piezoeléctrico
se emplea el uso de una guia quirdrgica; la cual permitira el correcto corte, ya
gue planeara la ubicacién, longitud y profundidad de los cortes de hueso para

ser utilizado durante la cirugia 6ésea piezoeléctrica.

En la técnica sin colgajo, la incision se hace a través de la encia; este es un
enfoque menos invasivo, pero plantea varios problemas potenciales. La
principal desventaja de la técnica sin colgajo es la falta de visibilidad directa
del hueso cortical, con sus contornos y depresiones. En un intento de mejorar
la visibilidad durante el procedimiento, se dirigi6 a la tomografia computarizada
para proporcionar mediciones y puntos de referencia para ayudar al

procedimiento.

Inicialmente se hace una impresion 3D a partir de la tomografia axial
computarizada (TAC), y se creara una guia quirargica que identifica con

precision dénde realizar los cortes verticales a través de la encia.

El procedimiento corticotomia (CAC) Computer-Assisted se divide en etapas:
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— En la etapa pre quirargica se realiza una tomografia computarizada
(CBCT) Cone Beam Computed Tomography, es decir: Tomografia

Computarizada de Haz Conico.

Para asi importar la informacion de archivos TAC en programas de

planeamiento quirdrgico.

— Posteriormente se exportaran estos archivos en la maquina de
fabricacion, para construir la guia quirdrgica un ejemplo es el sistema CAD
CAM (Computer Aided Design), (Computer Aided Manufacturing). Con el fin
de construir una guia quirdrgica de polimetilmetacrilato y en dicha guarda

vendras pronunciadas las lineas o zonas de corte.

— Se realiza la corticotomia Computer-Assisted, seguido inmediatamente
por el procedimiento de adhesion (importante la correcta fijacién de la misma).

Y por ultimo los aditamentos de fijacion que permitirdn una buena fijacién sin

recidiva (figural3).8”
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Figura 13 Corticotomia asistida por computadora.

5.7 Flexicorticotomia

La flexicorticotomia con el propésito de desarrollar una nueva técnica
quirtrgica en el tratamiento del edentulismo atréfico.”? También en aquellos
pacientes adultos jévenes para corregir defectos alveolares producidos por
traumatismos o por agenesias de uno o mas dientes y que luego su uso se
amplio en todas las maniobras quirdrgicas que pretendan llegar al hueso
esponjoso para sacar partido de la mayor elasticidad de este sobre el hueso
cortical como es en el caso de la necesidad de ensanchamiento previo a la
colocacién de un implante o en las maniobras de la preparacion de una

osteodistraccion.t8
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Se utiliza en distintas situaciones clinico/quirargicas en la cual se realiza la
separacion de las corticales vestibular y lingual/palatina de la apofisis alveolar
en aquellos casos en los que no se dispone el grosor alveolar adecuado para

colocar implantes y conseguir una estabilidad primaria.”: ¢°

La mayoria de los autores utilizan la técnica de la flexicorticotomia como una
técnica quirdrgica usada en los casos de pacientes edéntulos que requieran
un implante, cuya reabsorcion se ve bastante marcada y buscan crear un

espacio en la cresta 6sea para la colocacién de estos mismos .”°

Ademas de que es un proceso excelente para ganar espacio en la colocacién
de implantes. La flexicorticotomia no solo con este fin sino como ayuda para
aguellos pacientes en que la condensacion 6sea esté aumentada e impidan el

tratamiento ortodéncicos.
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DISCUSION

Al revisar la evidencia publicada y actualizada, podriamos concluir que
cualquier método que induzca al fenomeno de aceleracion regional mostraré

una notable aceleracion en los tratamientos de ortodoncia.

Asi mismo, que los métodos quirargicos, es decir, las corticomias al ser un
estimulo directamente proporcional por magnitud y fuerza sera la técnica que
presente una evolucién significativa; sin embargo tiene sus limitantes ya que
solo unos pocos estudios han examinado grupos de control tratados con
ortodoncia convencional. La corticotomia permite la aceleracion temporal del
movimiento dental ortoddncico; parece prometedora, ya que el movimiento
demostrado alcanzé un maximo de 22-25 dias y luego se desacelerd. Sin
embargo, si se realiza una segunda cirugia, se mantiene un movimiento
acelerado del diente. Como resultado de estos estudios, la duracion del RAP
parece tener un rango de dos a tres meses, después de lo cual el movimiento

de los dientes vuelve a la normalidad.’*

Ademas, existen costos quirtrgicos adicionales significativos, la morbilidad
asociada y combinada con la corta duracion del efecto, esto hace que la

aplicacidn de corticotomias en una base rutinaria, sea injustificada.

La piezocision es menos invasiva y se realiza en ciertas indicaciones, también
aligera las complicaciones postoperatorias. Sin embargo, el hecho de que el
uso de corticotomias alveolares disminuya significativamente el tiempo de
tratamiento sigue siendo incierto, debido a la falta de datos significativos. Se
necesitan mas estudios clinicos prospectivos aleatorizados para analizar con
mayor precision la disminucion en el tiempo de tratamiento general, la mejora
del soporte periodontal y la estabilidad de los resultados del tratamiento de

ortodoncia a largo plazo después de las corticotomias alveolares.

49



4

Paa,
lws:
'&w UNAM

1904

L

Y con respecto a los métodos no quirdrgicos, sélo la terapia laser de bajo nivel
proporcion6 alguna evidencia de aceleracion en el movimiento ortodoncico del
diente. Para lo cual, se necesitan mas estudios para determinar si las
intervenciones no quirdrgicas pueden resultar clinicamente en una reduccion
importante en la duracién del tratamiento ortodéncico asi como también valorar

los efectos a largo plazo de la LLLT y la corticotomia.’?
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