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RESUMEN

La corticotomia alveolar es una técnica eficiente en la aceleracion del tratamiento
ortodontico, siendo una opcién para el plan de tratamiento alternativo en pacientes adultos.
La corticotomia es un procedimiento quirargico en el cual se perfora el hueso cortical sin
entrar a la médula, ha sido utilizado en combinacién con osteotomia para acelerar el
movimiento de los dientes; para ello se realizan cortes en forma de lineas y puntos
alrededor de los dientes que se desea mover, produciendo el efecto de osteopenia
transitoria. La eficacia de la corticotomia se resume en el movimiento rapido de los dientes
con menos destruccion y menores riesgos a los tejidos periodontales y de la pulpa dental,
disminuye la resorcion radicular obteniendo mayor estabilidad en comparaciéon con un
tratamiento convencional de ortodoncia. Se ha demostrado que la corticotomia acelera el
movimiento de los dientes aproximadamente 2 veces, de éste modo reducir el tiempo de
tratamiento ortoddntico de un tercio a un cuarto de la duracion previamente establecida y
el efecto de aceleracion tiene lugar principalmente durante las primeras semanas después
del procedimiento. El aumento de la velocidad del movimiento de los dientes se atribuye a
un fenébmeno acelerador regional RAP, del hueso alveolar. Es importante realizar la
seleccion adecuada del paciente, y la informacion post operatoria y los riesgos de la
cirugia, ya que estas estimulan el proceso de regeneracion 6sea mediante las injurias
quirargicas controladas. Sera necesario ensayos clinicos controlados para determinar los
efectos reales de la corticotomia, estudios prospectivos para evaluar las ventajas y
desventajas del procedimiento asi como para determinar si existen diferencias entre las
distintas técnicas descritas y determinar conclusiones. El objetivo de este trabajo
monografico es una presentacién de literatura, considerando su desarrollo y avance a
través del tiempo, rescatando la utilidad en el campo de la ortodoncia, logrando una
posicion dental més favorable con estabilidad y salud bucal a largo plazo.

PALABRAS CLAVE: Corticotomia. Ortodoncia osteogénica periodontalmente acelerada.
Fendémeno acelerador regional.
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ABSTRACT

Alveolar corticotomy is an efficient technique in the acceleration of orthodontic treatment,
being an option for the alternative treatment plan in adult patients. Corticotomy is a surgical
procedure in which the cortical bone is pierced without entering the marrow. It has been
used in combination with an osteotomy to accelerate the movement of the teeth; for this,
cuts are made in the form of lines and points around the teeth that are to be moved,
producing the effect of transient osteopenia. The efficacy of the corticotomy is summarized
in the rapid movement of the teeth with less destruction and lower risks to the periodontal
and dental pulp tissues, reduces the radicular resorption obtaining greater stability in
comparison with a conventional orthodontic treatment. It has been shown that the
corticotomy accelerates the movement of the teeth approximately 2 times, thus reducing
the orthodontic treatment time from one third to one quarter of the previously established
duration and the acceleration effect takes place mainly during the first weeks after the
process. The increase of the speed of movement of the teeth is attributed to a regional
acceleration phenomenon RAP, of the alveolar bone. It is important to make the appropriate
selection of the patient, and the postoperative information and the risks of the surgery,
since these stimulate the process of bone regeneration through controlled surgical injuries.
Controlled clinical trials will be necessary to determine the real effects of the corticotomy,
prospective studies to evaluate the advantages and disadvantages of the procedure as well
as to determine if there are differences between the different techniques described and to
determine conclusions. The objective of this monographic work is a presentation of
literature, considering its development and progress over time, rescuing the utility in the
field of orthodontics, achieving a more favorable dental position with stability and oral health
in the long term.

KEY WORDS: Corticotomy. Periodontally accelerated osteogenic orthodontics. Regional
accelerated phenomenon.
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INTRODUCCION

El tratamiento de ortodoncia tiene por objetivo, mejorar las funciones de estética
dentofacial y funcional, logrando la adaptacién del paciente, debido a que el tiempo de
tratamiento de ortodoncia es un tema de importancia para el paciente adulto.

En la actualidad el tratamiento fijo de ortodoncia requiere un tiempo largo de duracién en
promedio de 2 a 3 afios, que es una gran preocupacion y plantea el alto riesgo de caries,
reabsorcién externa de la raiz y la disminucion de la conformidad del paciente, por lo tanto
acelerar el movimiento dental ortodéntico y el acortamiento resultante de la duracién del
tratamiento seria muy beneficioso.*

Hasta la fecha se han descrito varias modalidades novedosas para acelerar el movimiento
dental ortoddncico incluyendo terapia con laser de bajo nivel, campos electromagnéticos
pulsados, corrientes eléctricas, corticotomia, distraccion osteogénica y la vibracion
mecanica. Estos métodos aumenta la velocidad del movimiento en 3 a 2 veces de acuerdo
con la literatura, sin embargo no estd exenta de problemas y los efectos secundarios a
largo plazo son desconocidos. Una caracteristica comln de estos diversos estimulos es
que su mecanismo bioldgico se basa en el fendmeno acelerador regional (RAP). 2

Estudios han demostrado que un tratamiento realizado facilitando el movimiento dental
mediante corticotomia podria resultar en un tiempo de tratamiento mas corto. El hecho de
gue los dientes se puedan mover en un tiempo mas corto, es ciertamente ventajoso para la
salud periodontal del paciente, porque menos tiempo con aparatos fijos, reduce el
“‘desgaste” del paciente y reduce sustancialmente el tiempo disponible para las biopeliculas
bacterianas.?

Movimientos dentales pueden ser acelerados mediante la alteracion de la biologia del
hueso, después de un estimulo nocivo (es decir, lesibn 6sea). Corticotomia es un dafio
intencional al hueso cortical que fue descrita por primera vez en 1892 como un enfoque
quirdrgico para corregir la maloclusién.*

Wilko et al. Propulsé este enfoque para acelerar las tasas de movimiento dental
ortodontico, desde entonces cortocotomia se ha utlizado para facilitar la intrusion,
distalizacion y extrusion de los dientes.”

La técnica corticotomia ha sido revisado y modificado a lo largo de los afios para eliminar
sus posibles riesgos, como dafio periodontal y desvitalizacion de los dientes y segmentos
6seos debido a un suministro sanguineo inadecuado.®

Ortodoncia facilitada con corticotomia, puede ser una modalidad de tratamiento viable para
los adultos que buscan tratamiento de ortodoncia en tiempos reducidos.’

El Objetivo de esta revisidbn es concentrar la informacién de las novedosas técnicas en
base a los fundamentos biolégicos y de ortodoncia, estudios experimentales, y las
aplicaciones clinicas mas importantes, en base a estudios clinicos publicados
recientemente.
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1. CORTICOTOMIA'Y ORTODONCIA.
1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS.

Han sido utilizadas diversas Intervenciones quirargicas rudimentarias para alterar la
velocidad del movimiento dental de muchas maneras durante mas de 100 afos, pero la
base bioldgica y veracidad del efecto basado en la evidencia es actual. 3

La corticotomia es un dafio intencional al hueso cortical que fue descrita por primera vez por
L.C. Bryan en 1892 como un enfoque quirdrgico para corregir la maloclusion.* 34
Publicaciones de Heinrich Kole en 1959 fueron las que sentaron las bases para la evolucion
posterior de la corticotomia-facilitada, asociada a la ortodoncia.* Kole creia que la
continuidad y el espesor de la capa mas dura del hueso cortical ofrecia la mayor resistencia
al movimiento de los dientes. Segun su teoria aceleraria el movimiento mediante Ila
interrupcion de la continuidad de esta capa cortical del hueso donde estaban incrustados los
dientes, creia que estos blogues de hueso podrian ser movidos rapidamente algo
independientes uno de otro, ya que estos estaban conectados por hueso medular menos
densa que actuarfan como pediculo nutritivo y mantenian la vitalidad del periodonto.***® Su
técnica quirargica consistié en realizar colgajo mucoperiéstico en la zona vestibular palatino
o lingual describe como cortes verticales interradiculares vestibular y lingual y estas se unian
a 10mm apicalmente con una osteotomia en el espesor de todo el alveolo, de aqui surgi6 el
término “bloque 6seo”.*****° Figura. (1)

Figura. N°1. Osteotomia de kole por bloques éseos.*

Kole informd6 que los principales movimientos dentales activos se realizaron en 6 a 12
semanas esta técnica fue indicada para la separacion de piezas dentales solas o en grupo,
se utilizaba para movimientos de distalizacion en grupo. Figura. (2) Tener en cuenta que la
mayoria de movimientos eran realizados con fuerzas ortopédicas, aparatos removibles
equipados con tornillos ajustables, realizaban la mayoria de movimientos incluyendo el
cierre de espacio.* ¥ Kole sefial6 ademéas que luego de 6 meses no hubo formacién de
bolsas en la prueba de vitalidad de la pulpa.*® Sin embargo por ser ésta técnica sumamente
invasiva y por su agresion quirirgica no se utiliza.*



Figura. N° 2. Separacion de pequefios bloques éseos por unidad dental.*®

En 1975 Chung propuso una técnica, a la cual denominé ortodoncia rapida, donde aplica
fuerzas ortopédicas a través de miniplacas o implantes, era utilizado en la correccion de
protrusion anterior con a sin mordida abierta, este procedimiento era invasivo siendo una
desventaja su aplicacion.®

En 1978, Generson realiz6 un cambio a la técnica propuesta por kole, es decir la
osteotomia supra apical por corticotomia supra apical, realiz6 un tratamiento de mordida
abierta empleando la técnica de corticotomia alveolar selectiva junto con la ortodoncia.®
Figura. (3).

Figura N° 3. Corticotomia alveolar selectiva, cortes verticales sobre la cortical vestibular,
unido con corticotomia horizontal suparaapical.®

En 1998 se presentd una nueva técnica de retraccion canina rapida distrayendo el ligamento
periodontal (PDL) con un dispositivo de distraccion; Liou y Huang demostraron la rapida
distalizacion de 26 caninos en seres humanos utilizando la distraccién del ligamento



periodontal (PDL) con la ayuda de cirugia alveolar y socavado del hueso interseptal. Ellos
” 2, 8

lograron un promedio de 6.5mm, y llaman a esta técnica “distraccion dental”.
Dulker (1975) utilizé la técnica basica de Kole en perros sabuesos para investigar como el
movimiento rapido con corticotomia afecta la vitalidad de los dientes y el periodonto marginal
los cuales no fueron dafiados y sugirieron dejar 2mm de hueso a nivel de la cresta
alveolar.®®*® Suya (1991) publicé un articulo en el que el termino corticotomia se utilizé por
primera vez,* e inform6 que la corticotomia asistida en 365 pacientes japoneses adultos, la
técnica usada diferia de la de Kole, ya que sustituian la osteotomia horizontal por recortes
subapicales .**

Definimos asi que la Corticotomia es el adelgazamiento de la placa cortical sin penetrar
hueso medular, ***"*° y la Osteotomia viene a ser el corte completo a través de la placa
cortical del hueso medular.**°

En el 2001 Wilcko desarroll la técnica Ortodoncia Osteogénica Acelerada (AOO), reporto 2
casos de pacientes previamente tratados con corticotomia demostrando que el movimiento
dental es debido a una desmineralizacién y remineralizacién, en el hueso alveolar, llamado
fendmeno regional acelerado, a pesar de los resultados 6ptimos la técnica era invasiva.®

Posteriormente los hermanos Wilcko (ortodontista y periodoncista respectivamente) 2001
modificaron la técnica AOO, colocando un injerto 6seo aumentando asi el hueso alveolar,*®
describieron su propia modificacion de la técnica patentandola con el nombre de Ortodoncia
osteogénica periodontalmente acelerada (PAOO) y registrando el procedimiento en su
conjunto como Wilckodontics.>%3>3¢4%4® Eigura. (4).

i'l‘-l_»"

Figura N° 4. Técnica por corticotomia PAOO.*

La interpretacion del rapido movimiento dental atribuible al “bloque 6seo0” se impuso hasta el
2001 cuando Wilcko y colaboradores reportaron en tomografia computarizada (TC) en
pacientes decortizados selectivamente, y que el resultado del movimiento rapido se debia a
un fendbmeno transitorio localizado de desmineralizacidon-remineralizacién que correspondia
al patrén de cicatrizacion de heridas del fenémeno acelerador regional (RAP) desarrollado
por Frost y Jee. Ferguson y colaboradores han definido, mas que esto es un proceso de
osteopenia, Wilcko y col. También demostraron que no es el disefio de la decorticacion



alveolar selectiva que es el responsable del rapido movimiento de los dientes, sino del grado
de perturbacion (injuria) metabdlica realizada.® 3% 364

En el 2006 Germec dio a conocer su técnica denominada corticotomia modificada, para ello
recomendo estabilizarlos una semana antes ambas arcadas superior e inferior con arco de
acero 0.016” x 0.022”, utilizado en el caso de dificil acceso quirargico por lingual o palatino,
brindando mejor comodidad y disminucion del estrés al paciente. La “técnica consiste en
realizar cortes verticales con una fresa circular de acero inoxidable de 0.5mm de diametro y
de baja velocidad desde el margen gingival hasta 2 a 3 mm por debajo de los apices
dentales con una profundidad de 1.5 a 2mm sobre a cortical.*® Figura. (5).

Figura. N° 5. Corticotomia modificada de Germec*®

En el 2007 Vercelloti y Podesta, propusieron una técnica de corticotomia con el uso
piezoeléctrico, la cual se denomind Dislocacion dental monocortical y distraccion del
ligamento, (MTDLD).* esta técnica se desarrolla con una presion dental produciendo una
compresion periodontal se produce un movimiento rapido que es la dislocacion de la raiz y
de la cortical 6sea sin involucrar el ligamento periodontal finalizando con una curacién
osteogénica, realizaron una madificacion, a nivel de la cresta alveolar con cortes en forma
de “Y” preservando asi la cresta alveolar, los cortes interproximales son de 0.5mm de
profundidad y el corte horizontal es de 1 a 2mm por encima de los apices.*** Figura. (6).

Figura N°6. Se observa los cortes en forma de “Y” para preservar la cresta alveolar.® 44



En el 2009 Dibart, publicé una técnica llamada piezocision, que consiste en una corticotomia
transmucosa, es considerada menos invasiva, logrando mejores resultados siendo menos
agresivo, el dolor es poco frecuente, se realiza micro incisiones verticales con una hoja de
bisturi nimero 15 en los espacios interradiculares vestibulares realizandose corticotomias
con una profundidad de 2 a 3mm las fuerzas de ortodoncia se pueden realizar cada 14
dias.* *' Figura. (7).

Figura N° 7. Micro incisiones verticales en los espacios interradiculares vestibulares a partir
de la base de la papila.®®

En 2010 Oliveira, desarrollo la técnica para intruir molares con una férula maxilar, realizando
una combinacién de corticotomia alveolar con la férula, facilitando el movimiento ortodéntico
trasversal o anteroposterior corrigiendo las maloclusiones esqueléticas.* Figura. (8).

Figura N° 8. Se realiza la corticotomia en el molar a intruir, para posteriormente colocar un
resorte de niquel titanio.*®

En el 2012 Hernandez A. et al, desarrollaron un procedimiento llamado tanel asistido con
endoscopia, para ello es necesario la tomografia Cone Bean, con esta técnica se disminuye
el tiempo quirdrgico preservando el periodonto realizado en la zona anterior de ambas
arcadas tanto superior como inferior, se realiza una incision vertical de 5 a 10 mm por
vestibular en la linea media superior para tratar el segmento anterior.*® Figura. (9) (10).



Figura N° 9. Abordaje por vestibular con incisién de 5 a 10 mm, de espesor total.*®

Figura N° 10. Procedimiento quirdrgico con la microcierra eléctrica.®

1.2 MOVIMIENTO DENTAL.

1.2.1. MOVIMIENTO DENTAL CON ORTODONCIA CONVENCIONAL

El ortodontista cumple un rol muy importante al restaurar la funcién normal masticatoria,
funcional y estética; con la distribucion de fuerzas oclusales, el tratamiento ortodéncico esta
6



en constante evolucién, estos avances permiten ofrecer mejores resultados y una mayor
comodidad al paciente.*

El movimiento dental ortodéncico consiste en la combinacion de fuerzas aplicadas
externamente las cuales provocan respuestas patolégicas y fisioldgicas. Cuando se realiza
un movimiento dental provoca un dafio o injuria de forma reversible en los tejidos de
soporte, asi como también un proceso fisiolégico de adaptacion del hueso alveolar.®

Cuando la resorcidon 6sea ocurre en la zona en la que el diente estd siendo desplazado
ocurrird un movimiento dental producido por ortodoncia. EI movimiento causa presién en la
superficie del hueso alveolar en la direccién del diente desplazado. Asi como produce
resorcién 6sea por un lado, por el otro lado de la raiz producira tension en el periodonto,
generando la activacion de células y cambios de tejido vascular a lo largo de la superficie
O6sea y cemento. En la zona de tension se formara hueso en la pared alveolar estabilizando
en su nueva posiciéon al diente. Este proceso se da en todos los dientes sometidos a estos
cambios de posicién.3?

Luego de la aplicacion de una fuerza el hueso se tensa, provocando estimulos de
osteoclasto génesis a medida que el hueso se adapta por la resorcion simultanea se
produce el movimiento de los dientes.* *° Figura. (11).

Bone flexcn: Medical-dema
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periostio convexa
5
2 ostzociasla N ado “presion”:
periostio concava
encostio concava
)
..)
- osteogenss’s
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endostio NCM convexo
9

-» osteociasla

Figura N° 11. Fuerzas aplicadas, produciendo zonas de tension y de presién, generando
osteogénesis y osteoclasia.*’

El tratamiento ortoddéncico integral requiere en promedio un tiempo de 16 a 18 meses, y
segun la gravedad de cada caso, como es un tratamiento con o sin extracciones, el tipo de
maloclusion, la experiencia clinica y la cooperacion del paciente puede requerir un tiempo
mayor aumentando de 18 a 24 meses.*** trayendo como consecuencia resorcion de la raiz
y descalcificaciones dentales.*****® y si el tratamiento de ortodoncia se lleva a cabo en



preparacion para la cirugia ortognatica el tiempo de tratamiento puede aumentar a 3 afios.*
Siendo una de las preocupaciones del paciente la duracion del tratamiento de ortodoncia.*

Para acelerar e movimiento de los dientes existen varios enfoques como son, la
administracion local de farmacos, el uso de aparatos con diversos niveles de fuerza, el uso
de estimulo fisico y mecénicos que incluyen: fuerzas vibratorias, corriente eléctrica
ultrasonido, el uso de laser de baja intensidad, campos electromagnéticos, y técnicas que
incluyen el fendmeno de aceleracion regional como son corticotomias, osteotomias,
ortodoncia osteogénica acelerada, ortodoncia osteogénica periodontalmente acelerada,
piezocision.35'36'40'42'44'46

De acuerdo con una encuesta realizada a pacientes sobre la aceleracion de su tratamiento
ortoddncico del 54% al 81%, sostienen que prefieren la aparatologia fija y a su vez que sea
menos dolorosa e invasiva.*

1.3 ORTODONCIA ACELERADA CON CORTICOTOMIA

Una de las principales preocupaciones del paciente es el tiempo de tratamiento, sobre todo
en los adultos, por ello uno de los objetivos principales para el ortodoncista es la reduccion
del tiempo de tratamiento.*®

Con el pasar de los afios, la opcidn de tratamiento de los pacientes que requieren un
tratamiento mas alla del camuflaje, fue realizar un tratamiento el cual combina ortodoncia
con cirugia ortognatica.*’

Diversas técnicas de tratamiento se han ido desarrollando a lo largo de la historia. Los
hermanos Wilcko fueron los que introdujeron una forma de tratamiento donde combinan el
procedimiento periodontal con el movimiento dental ortodéncico.*’

Este procedimiento aumenta la remodelacion Osea para acelerar la reparacion y lograr la
recuperacion funcional, mediante la activacion de osteoclastos y osteoblastos, ello va crear
un estado transitorio de osteoporosis, caracterizado por una reduccién en la densidad ésea
causando menor resistencia al movimiento de los dientes este fenébmeno fue descrito por
Harold Frost, quien lo denominé fenémeno acelerador regional (RAP).*®

1.3.1 CORTICOTOMIA

La corticotomia es una intervencion quirdrgica limitada a la porcion cortical del hueso
alveolar.*® Es un método de adelgazamiento del hueso cortical sin comprometer la medula la
medula 6sea.*® Es un procedimiento quirdrgico que inflige dafio mecéanico a nivel del hueso
cortical.”®

La corticotomia se debe realizar de forma vertical y horizontal, la zona vertical se realiza de
2 a 3mm por debajo de la cresta alveolar hacia la ranura de la corticotomia horizontal que
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esta por debajo del 4pice dental y la zona horizontal se realiza de 3 a 5 mm de distancia de
la parte inferior de la raiz apical uniendo ambas ranuras verticales.*

1.3.2 MOVIMIENTO DENTARIO CON CORTICOTOMIA

El movimiento dental en ortodoncia es un proceso mediante el cual la aplicacién de una
fuerza induce la resorcién 6sea en el lado de presién y la aposicion 6sea en el lado de
tension.*>*? En el lado de tensién el ligamento periodontal se estira (distraccién), seguido
por la deposicidn de hueso alveolar (osteogénesis).

El ligamento periodontal es una “sutura” entre hueso y el diente. El proceso de osteogénesis
en el ligamento periodontal durante el movimiento ortodoncico de los dientes es similar a la
de la sutura palatina media durante la expansion rapida del paladar, la diferencia es la

velocidad de la osteogénesis, el movimiento dental ortodéncico es una forma de distracciéon
12

La respuesta biologica de la velocidad de movimiento de los dientes en respuesta a la
aplicacion de fuerza mecéanica optima es de 1 a 1.5 mm en mas de 4 a 5 semanas, por lo
tanto en casos de extraccion de premolares, distalizacién de canino por lo general tarde 6 a
9 meses, lo que lleva a un tiempo de tratamiento de 1.5 a 2 afios.*® (Tabla N°1)

O’Brien et al. 30.6 £ 104 24.8+9.2
Alger 26.6 22
Fink and Smith 26.2 22.0
Propovich et al. 25.7+£6.8 25.0+5.5
Skidmore et al. 246 +3.8 21.3+44
Vu et al. 35.2+12.2 27.4+10.1
Mean 28.1 23.8

Tabla N° 1. Duracién de tratamiento en meses asociado con extracciones y sin
extracciones.™



Durante los ultimos 10 afos, “decorticaciones alveolares” o “Corticotomias” se han
convertido en un medio popular para aumentar la velocidad de movimiento de los dientes,
con corticotomia la capa Cortical se corta o perfora a la profundidad del hueso medular.

Los hermanos Wilcko fueron los primeros en destacar que el efecto del tratamiento fue a
causa del fendmeno acelerador regional (RAP). EI RAP es una reaccion localizada normal
de los tejidos blandos y duros a los estimulos nocivos, este proceso se asocia al aumento de
perfusién y el recambio 6seo y disminucion de la densidad del hueso. Es importe destacar
gue el RAP es simplemente una aceleracion de los procesos hiolégicos existentes. Los
procesos asociados con Corticotomias son similares a los procesos asociados con la
curacion normal de fracturas que incluye 3 fases: fase reactiva, reparadora y una fase de
remodelacion. Figura. (12).

FASE REACTIVA => Se presenta una respuesta inflamatoria con formacion de tejido de granulacidn.
FASE REPARATIVA => Formacion de callos de cartilago v deposicion dsea laminar.

FASE REMDDELADAﬁ Reorganizacidn/remodelacion de hueso.

Figura. N° 12. Fases del proceso de cicatrizacién (modificado de Bushang et al).**

Se cree que la fase reactiva es completado durante los primeros 7 dias de la injuria, la
formacion del tejido de granulaciébn compuesta por un agregado de células fibroblasticas,
material intercelular y otras células de apoyo intercaladas con pequefos vasos sanguineos,
durante aproximadamente 2 semanas.

Algunos dias después las células del periostio cerca del sitio de la lesién, asi como
fibroblastos del tejido de cartilago hialino, células del periostio distal al sitio de la lesion
desarrollan en osteoblastos que forma el tejido éseo. Estos procesos dan lugar a una masa
de cartilagos hialino y al tejido 6seo, llamado el callo 6seo. Durante la siguiente fase el
cartilago hialino y el tejido 6seo se reemplaza con hueso laminar, este comienza tan pronto
como los tejidos se vuelven mineralizados. La duracion entre callo y la mineralizacion dura
1-4 meses, dependiendo de la extension de la lesion, dltima fase de curacion, el hueso
remodelado laminar maduro funcionalmente competente, este proceso es dura 1-4 afios.™

RAP una respuesta local a un estimulo nocivo, mediante este proceso se forma tejido mas
rapido que el proceso de regeneracion regional normal®, dicho fenémeno hace que se
produzca la curacién 2-10 veces mas rapido que la curacién fisiolégica normal (Frost 1983).
Esta respuesta varia directamente en la duracién, el tamafio y la intensidad con la magnitud
del estimulo. La duracién del RAP depende del tipo de tejido.** Comienza a los pocos dias
de la lesion, sus picos son de 1-2 meses, por lo general tienen duracién de 4 meses y puede
tardar de 6 a méas de 24 meses en disminuir.
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Después de las cirugias se producen un aumento sustancial de desmineralizacién alveolar,
condicién transitoria y reversible. Este se traduce en osteopenia (disminucion temporal en la
densidad mineral 6sea).

La osteopenia permite el movimiento dental rapido, cuando el RAP se disipa la osteopenia
desaparece y la imagen radiogréfica de esponjosa normal vuelve a aparecer, luego de
completado el movimiento ortodéntico, se crea un ambiente que favorece la mineralizacion.®

El tratamiento ortoddncico con corticotomia puede ser una poderosa herramienta para
mejorar la calidad y la duracion del tratamiento ortoddntico.>

Los procesos quirargicos con corticotomia realizado en pacientes adultos promueven una
lesion 6sea reversible y transitoria.>* >3

Con el fin de disminuir el tiempo de tratamiento ortodéntico se han propuesto varias técnicas
quirurgicas, y con la finalidad de no dafiar las raices dentales desde exdmenes radiogréaficos
tradicionales, es que se propone el uso de CBCT mediante el cual se puede planificar la
ubicacién y la profundidad de los cortes quirirgicos 6seos.>*

La técnica quirtrgica de corticotomia en ortodoncia debe realizarse con un diagndéstico
radiogréafico, para evitar riesgos sobre las raices dentales durante el procedimiento.

1.3.3 CORTICOTOMIA Y PERIODONTO

Es necesaria la evaluaciéon y un correcto diagndstico sobre el tipo de periodonto para saber
como respondera al tratamiento, debido a que un periodonto fino puede presentar mayor
riesgo de recesién gingival, asi prevenir la existencia de defectos mucogingivales o
recesiones gingivales después de la ortodoncia.*

Un estudio realizado en una poblacidn peruana se encontr6 que la prevalencia de
recesiones gingivales es de 94%, la frecuencia de localizacion se determind en la
mandibula, siendo los indicadores que predisponen a ello el aumento de la edad, el género
masculino, el habito de fumar, la cantidad de placa bacteriana, un tratamiento ortodéncico
previo y la técnica de cepillado.”’

El tratamiento ortoddncico combinado con corticotomia y el injerto 6seo da como resultado
un aumento significativo de la altura del tejido queratinizado, compensando de esta manera
la preocupacién por la proinclinaciéon ortodéncica o la ampliacion de los incisivos inferiores
hacia vestibular.*

1.3.3.1 CASO CLINICO

Paciente femenino de 41 afios de edad, sin antecedentes patolégicos, con diagnostico de
periodontitis cronica generalizada severa. El motivo principal de consulta fue que deseaba
arreglar sus dientes. Se tomaron fotografias iniciales antes del tratamiento. Figura. (13).
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Figura. N° 13. Fotografias iniciales del paciente antes del tratamiento.>®

El diagndstico clinico fue paciente dolicofacial, perfil convexo, relacién esquelética clase II,
relacion molar clase II, relacién canina clase Il bilateral, con proinclinacion y protrusion de
incisivos superiores, diastemas, incompetencia labial, sonrisa gingival y compromiso
periodontal.

Se solicit6 examenes auxiliares como son modelos de estudio y radiografias panoramica y
lateral. Figura. (14).

Figura. N° 14. Radiografia cefalométrica lateral y panoramica.®
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El plan de tratamiento consistié en un tratamiento de ortodoncia fija con prescripcion Roth
0.018” sin extracciones.

Se realizd la interconsulta con el departamento de Periodoncia, donde procedieron al control
de placa bacteriana, eliminaciéon de calculo, pulido dental, raspado y alisado radicular de los
dientes involucrados periodontalmente, se realiz6 las extracciones de las piezas 18 y 28.

Se coloc6 brackets en los dientes inferiores.

Posteriormente se realiz6 la corticotomia con un bisturi piezoeléctrico en OD 17-27 y a las 2
semanas en inferior OD 37-47. Figura. (15).

Figura. N° 15. Corticotomia con bisturi piezoeléctrico.*®

Fase I: Alineacion y nivelacion. Con arcos 0.012” Niti a arco 0.016” de acero.

Fase II: Coordinacién movimientos de segundo y tercer orden. 0.016” x =.016” Niti a 0.016” x
0.022” Niti.

Fase lll: consolidacion y estabilizacion 0.016” x 0.022” arco de acero.

De acuerdo con la secuencia de arcos se llevd a cabo el tratamiento, para cerrar los
espacios se utilizé resorte abierto, hilo elastico y cadena cerrada e intermedia. Loops de
contraccion y ligas clase Il ¥4” medianas. Figura. (16).
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Figura. N° 16. Tratamiento realizado para cerrar espacios.*®

El tratamiento fue realizado en un tiempo de 41 meses, al finalizar el tratamiento se coloc6
retenedores vestibulres superior e inferior con alambre 0.014” de acero. Figura. (17).

Figura. N° 17. Colocacién de retenedores fijos por vestibular.®

Al finalizar el tratamiento se obtuvo resultados estéticos funcionales y oclusales. Figura (18).
La paciente no refiri6 sintomatologia de ATM. Se recomendd la interconsulta con
Periodoncia para preservar la salud periodontal y a su vez la estabilidad del tratamiento de
ortodoncia.*®
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Figura. N° 18. Resultado final del tratamiento.®

Mediante un enfoque interdisciplinario los pacientes comprometidos periodontalmente
pueden tratarse en este caso se redujo el tiempo de tratamiento, con minimo trauma en los
tejidos evitando la reabsorcién radicular.*®

1.3.4 CORTICOTOMIA COMO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PARA ACELERAR EL
MOVIMIENTO DENTAL DURANTE EL TRATAMIENTO DE ORTODONCIA. (RS)

Fernandez L et al, debido a la preocupacién de los pacientes en terminar en menor tiempo
su tratamiento odontolégico es que los autores realizaron el presente estudio, para evaluar
el efecto de las corticotomias sobre el movimiento dental durante el tratamiento de
ortodoncia y sus posibles efectos adversos sobre el diente y los tejidos periodontales para
ello recolectaron 772, de los cuales 16 articulos fueron considerados para el estudio,
llegando a la conclusion que el tratamiento de ortodoncia con corticotomia reduce la
duracién de tratamiento al acelerar el movimiento dental, sin embargo como se han
realizado pocos ensayos clinicos , con pequefias muestras de pacientes, y corto plazo de
seguimiento, se debe considerar que antes de incluir este procedimiento como préactica
rutinaria en el tratamiento de los dientes se requieren estudios de mayor nimero de
pacientes y examinar los posibles efectos adversos
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1.3.5 ESTUDIOS EXPERIMENTALES DE CORTICOTOMIA

Mc Bride et al. En su estudio para evaluar al hueso dentoalveolar sometidos a fuerzas de
ortodoncia pesada y diferentes cantidades de agresion quirtrgica realizados en 8 perros
Foxhound machos de 1-2 afios de edad. Cantidad 6sea se baso en la densidad del material
y el porcentaje del volumen del hueso, madurez 6sea se midi6 basada en el niumero
trabecular, grosor trabecular y separacion trabecular, concluyeron que agresion quirdrgica
produce hueso menos denso y hueso menos maduro que con la agresion menor, produce
también aumento en el nimero de osteoblastos y mayores areas de superficie de hueso.?

Kraiwattanapong K. Realizé un estudio sobre el efecto de diferentes magnitudes de fuerza,
en un tratamiento de ortodoncia con corticotomia en dientes de ratas, el experimento se
bas6 en la aplicacién de fuerzas ortoddnticas diferentes, en ambos lados de la arcada
dental, 10gr de fuerza en un lado y en el otro 50 gr de fuerza, aplicados mediante el uso de
resortes activados, estos se fijan a los dientes con alambre de ligadura, los aparatos fueron
monitoreados cada semana después de la aplicacién de la fuerza, obteniéndose, que el
movimiento dental fue mayor en los dientes donde se aplicaron 50 gr de fuerza comparado
con los 10 gr de fuerza durante las 2 primeras semanas, no habiendo diferencia al final del
periodo, la aplicacién de fuerza de 10 o 50 gr, no mostro resorcién radicular.*®

Kurohama T. et al, realizaron un estudio en ratas, para determinar si la cantidad de
corticotomia o mayor volumen de hueso cortado influyen en la cantidad de movimiento de
dientes, y el volumen de resorcién de resorcion de la raiz, determinando que el volumen de
hueso cortado no afecta el movimiento del diente o la resorcién radicular.>

1.4 TECNICAS ACTUALES DE CORTICOTOMIA

Yl J et al, el objetivo principal de los autores fue evaluar los efectos de las intervenciones
complementarias en la aceleracion del movimiento dental; es por ello que luego de una
bdsqueda de informacion entre revisiones sistematicas, meta analisis, terapia con laser de
bajo nivel, ensayo controlado aleatorio, de en los se recolectaron 491 articulos , de los
cuales finalmente se incluyeron 11 estudio, determinando que la terapia de laser de bajo
nivel y la corticotomia , son efectivos para promover el movimiento dental en un corto
plazo.*

1.4.1 DISTRACCION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

Este procedimiento es realizado con un dispositivo semirrigido llamado distractor que fue
disefiado por el Dr. Bengi.? Sukurika et al. Construye el distractor con un Hyrax convencional
soldado a la banda de los caninos y molares.? Se tiene que reforzar el anclaje en molares.
El método quirdrgico consiste en que después de la extraccion de las primeras premolares
osteotomias verticales se realizan por vestibular y lingual del hueso adyacente al canino las
osteotomias verticales se conectan con una oblicua que se extiende hacia la base del hueso
interseptal para debilitar la resistencia del hueso.® '?° Se activa una vez al dia y en menos
de un mes se logra la distalizaciéon del canino. Distraccion rapida del canino es limitada
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debido a que esta indicado principalmente en adultos que requieren maximo control de
anclaje, el distractor no estéa disponible en el mercado.

1.4.2 ORTODONCIA OSTEOGENICA PERIODONTALMENTE ACELERADA: PAOO

Después de seleccionar adecuadamente los casos, se instala la aparatologia, una semana
antes de la cirugia, pueden ser usados arcos y niveles de fuerza convencionales. La cirugia
puede realizarse en un entorno clinico convencional con o sin sedacion, se debe seguir el
protocolo de preparacion clinica utilizada para todos los procedimientos quirdrgicos orales.
Después de la administracion de la anestesia local, la incision se hace crevicular bucal y
lingual se extiende por lo menos dos a tres dientes mas alla de la zona a tratar, colgajo
mucoperidstico de espesor completo se realiza tanto por vestibular y lingual mas alla de los
apices de los dientes si es posible. Figura 19 (ay b).

Figura. N° 19 a. Colgajo de espesor completo en la superficie vestibular mas alla de los
apices de los dientes.’

Figura. N° 19 b. Colgajo de espesor completo en la superficie lingual mas all4 de los apices
de los dientes.’
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Se debe de tener cuidado de no dafar ninguno de los haces neurovasculares que salen de
la médula y evitar las inserciones musculares. Tejido papilar interdental proximal restante
debe dejarse en su lugar, después de la reseccion del colgajo decorticaciones selectivas se
pueden realizar en ambos lados, tanto bucal como lingual. Cortes de corticotomias
verticales se realiza entre las raices utilizando una fresa de diamante redonda (N° 2)
deteniéndose justo antes de la cresta alveolar unos 3mm. Estos cortes estan conectados
mas alla de los &pices de los dientes (cuanto sea posible) con cortes horizontales
festoneados. Perforaciones en la cortical se puede realizar en areas selectivas para
aumentar el suministro de sangre al material de injerto. Figura. (20).** *°

Figura. N° 20. Cortes verticales de corticotomia, 3mm antes de la cresta alveolar. Los cortes
estan conectados més alla de los apices de los dientes con cortes horizontales en arcos y
perforaciones corticales se realizan en areas selectivas.” Materiales de injerto 6seo se
colocan sobre las areas decorticadas. Figura. (21) (ay b).

Figura. N° 21. (a) Material de injerto es colocado sobre las areas decorticadas.®
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Figura. N° 21. (b) Material de injerto es colocado sobre las areas decorticadas.’

Los antibidticos se pueden mezclar con injerto de hueso.* ** recomiendan el uso de mezcla
de hueso liofilizado desmineralizado y hueso bovino con clindamicina, se debe de tener
cuidado de no colocar cantidades excesivas de injerto 6seo que podria interferir con la
recolocacion del colgajo. Si hay recesion se puede tratar al mismo tiempo con injerto de
tejido conjuntivo o aloinjerto de matriz dérmica acelular (AlloDerm). Figura. (22).*>°

Figura. N° 22. Injerto de tejido blando (aloinjerto de matriz dérmica acelular en este caso) se
puede utilizar simultdneamente con corticotomia para tratar la recesion.’

El colgajo mucoperiéstico se sutura con seda 4-0 teniendo cuidado de preservar las papilas
interdentales. Instrucciones posteriores a la cirugia son los mismos que los realizados en los
procedimientos quirdrgicos orales estandar. Se debe administrar antibidticos, analgésicos y
enjuague bucal antiséptico, las suturas se retiran después de dos semanas.™
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Dos semanas después de la cirugia, los movimientos de ortodoncia se pueden reanudar.
Los intervalos para los ajuste de ortodoncia promedio de 2 semanas, van de 1 a 3 semanas.
Se recomienda completar los principales movimientos dentales activos en 3-4 meses.**

Algunos reportes manifiestan el desarrollo de la técnica PAOO; en el tratamiento con un
protocolo de extraccion bicuspide en un paciente varon de 14 afios, en 3 semanas el cierre
de espacios se habia completado, 10 afios después del tratamiento, demuestran que la
estabilidad y cantidad del hueso alveolar es estable.?

En un estudio prospectivo aleatorizado de boca dividida en dos beagles machos Lee et al.
Realiz6 observaciones histolégicas a reacciones periodontales en corticotomias aumentadas
utilizando Membrana de colageno reabsorbible (ACM), durante el movimiento de inclinacién
bucal, se midié profundidad de sondaje (PD) y la anchura de tejido queratinizado (WKT). El
aumento de PD aument6 después de la cirugia, la reduccién de WKT no fue significativa. La
nueva area de hueso en el lado control y lado de prueba no significativa. Angulo de
inclinacién bucal y la formacion de hueso no se ve afectado directamente por el uso de ACM
en corticotomia aumentada, pero sin embargo puede estimular el restablecimiento del tejido
periodontal, y PDL intacto y periostio son requisitos previos para los resultados terapeduticos
6ptimos.*’

Prabhakar et al. En el reporte de caso de un paciente de sexo masculino de 28 afios de
edad, con proinclinacion y espaciamiento de los incisivos superiores e inferiores, con
diagnéstico de maloclusion clase | de Angle. Plan de tratamiento intruir y retraer los dientes
anteriores superiores. Hueso cortical grueso estaba presente en la region anterior. Habia
una necesidad de terminar el tratamiento temprano. Asi se decidié realizar la ortodoncia
osteogénica periodontalmente acelerados (PAOO). Procedimientos modificados de
corticotomia se llevé a cabo. Un colgajo mucoperiostico se levanté mas alla de la cuspide
vestibular de los incisivos superiores. Los cortes verticales se llevaron a cabo desde distal
del incisivo lateral superior derecho a distal del incisivo lateral superior izquierdo y el hueso
cortical se elimin6 por fresa de carburo de tungsteno (N°245) con la irrigacién de solucién
salina continua. Esta incisiébn conserva la papila interdental en los lados bucales de los
dientes anteriores maxilares y no se realizd colgajo de elevacién o corticotomia en la zona
palatina. Poco después de una semana de la cirugia periodontal, un arco de intrusién de tres
piezas de Burstone en 0,017 x 0,025 TMA se instald, para intrusion y retraccion simultanea y
el segmento anterior se estabilizd con 0,017 x 0,025 de acero. El paciente fue controlado
cada quince dias, y se hizo la activacion del arco de intrusién con 20 a 25 gr de fuerza
intrusiva. Después de cuatro meses de la cirugia periodontal, se consiguié reducir la
mordida profunda, de 5 mm a 2 mm. Cierre de espacios anterior se consiguio y el resalte se
redujo de 6 mm a 2 mm. Ocho meses después la cirugia, el detallado de la oclusién se
completo. Figura (23).
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Figura. N° 23. Remocion de hueso cortical.™®

Germec et al. En un reporte de caso utiliza un procedimiento de corticotomia modificado,
realizando cortes verticales con fresa redonda de 0,5mm, de acero profundizando en el
hueso cortical 1.5-2mm y extendiéndose a esponjosa, se recurre a un cincel para alcanzar el
hueso cortical lingual desde bucal , en esta técnica no se realizan colgajo lingual, cortes
horizontales, subapicales bucales ni cortes linguales. La retraccion de los incisivos
inferiores se logra en 11/2 mes, y el tratamiento se consolida en 16 meses logrando una
oclusién y estética equilibrados, sin efectos adversos al final del tratamiento.® Esta técnica
de Corticotomia modificada conservadora, elimina el abordaje lingual, reduce el tiempo de
tratamiento y la incomodidad del paciente, se espera que esta técnica pueda reducir el
riesgo de mover las raices a través de la placa labial y reducir el riesgo de recesion
gingival.*® Figura. (24,25).

Figura. N°24. Después del procedimiento usando fresa carburo de tungsteno.*®
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Figura. N°25. Después de 8 meses de tratamiento.®

La mayor estabilidad que se consigue de los tejidos periodontales se explica por la pérdida
de memoria de los tejidos periodontales y la regeneracion 0sea a través de la lesion, es
decir que después de la lesion provocada en el hueso este volvera a regenerar y a madurar
alrededor de los dientes, pero ya en posicién correcta y alineada.*

1.4.2.1 INDICACIONES DEL PAOO

Se pueden agrupar en tres categorias principales 1.-Para acelerar el tratamiento de
ortodoncia correctiva, en su conjunto, 2.- Para facilitar la ejecucion de los movimientos
mecanicamente desafiantes y 3.- Para mejorar la maloclusiones esqueléticas de moderado
a severo. Los informes de casos que se pueden encontrar describen el uso exitoso en la
resolucion del apifiamiento y acortamiento del tiempo de tratamiento, acelerar la retraccion
canina después de la extraccion de las premolares, mejorar estabilidad post-ortodoncia,
facilitar la erupcién de dientes impactados, facilita la expansion lenta del maxilar y facilita la
intrusién de molares y la correccion de mordidas abiertas. ** % Figura. (26).

Figura. N° 26. Diferentes técnicas quirtrgicas: A) PAOO ; colgajos mucoperiosticos son
realizados( lineas rojas de incisién), decorticacion circunscrita en bucal y palatino(lineas
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negras), seguido de aumento 6seo (puntos blancos), B) Corticotomia modificada
Piezosurgery ( linea de incision roja), cortes dseos por ultrasonido ( lineas negras), en forma
de “Y” en la cresta interdental, para preservar la cresta 6sea. C) Corticotomia modificado;
perforaciones monocorticales (puntos negros) en las areas donde el diente debe moverse,
(linea roja ) incision para el colgajo, D) Corticotomia modificada; Piezocision, pequefias
incisiones verticales ( lineas rojas) y cortes verticales ( lineas negras); aumento 0seo
limitado (puntos blancos) esto es posible a través de un tunel subperidstico y la inyeccién del
injerto en pasta, E) PDL distraccion (vista bucal y oclusal); las primeras pre molares se
extraen y el hueso interseptal distal del canino se socava por 3 incisiones quirdrgicas para
debilitar la resistencia del movimiento distal, no se eleva colgajos, un distractor dentoalveolar
se utiliza, y la retracciéon se inicia de inmediato a un ritmo de 0,5 a 1,0 mm por dia, F)
Distraccion dentoalveolar; un colgajo bucal se levanta y se realizan recortes sobre la cortical
vestibular la raiz del canino (lineas negras), se extrae el primer premolar y el alveolo que lo
recubre, corte mesial del canino se extiende hacia la cortical lingual/palatina, hueso
trabecular cortical apical se dejan intactos, se realiza la retraccion con distractores( tornillos
en bandas)a razén de 0,5 a 1,0 por dia.”®

1.4.3 CORTICISION

La técnica de corticotomia alveolar se ha revisado y cambiado a lo largo de los afios para
eliminar posibles riesgos del procedimiento, tales como el dafio periodontal y desvitalizacion
de los dientes y segmentos 6seos a causa de suministro inadecuado de sangre, *° sin
embargo el inconveniente era la poca aceptacion del paciente debido a la naturaleza
agresiva de estos procedimientos, el aumento de las molestias post-operatorias y el riesgo
de complicaciones.

Kim, Park y Kamg 2009 introdujeron un procedimiento quirdrgico dentoalveolar
complementario al tratamiento ortodéncico para acelerar el movimiento dental mediante una
intervencion quirdrgica minima. Al no requerir levantamiento de colgajo mucoperiéstio se
evitan las posibles complicaciones derivadas del mismo, como son la reabsorcion de la
cresta alveolar, dehiscencias alveolares y recesiones gingivales.

Corticisién se introdujo como una cirugia alveolar suplementaria en la terapia de ortodoncia
para lograr el movimiento dental acelerado con una intervencién quirargica minima. Se
utiliza un bisturi reforzado con un cincel fino para separar la cortical interproximal
transmucosa sin realizar colgajo.* ®%°

Esta técnica emplea una cuchilla quirtrgica reforzada (N°15T) capaz de hacer una incision
quirargica con un espesor minimo de 400 micras, la hoja es colocada en la encia adherida
interradicular con una inclinacion de 45-60° y se inserta gradualmente en la médula 6sea por
martilleo quirdrgico penetrando en la encia, hueso cortical, hueso esponjoso, la lesion
quirdrgica es de 2mm del margen gingival papilar. Una vez realizado los cortes, se
recomienda la aplicacién inmediata de fuerzas ortoddncicas a razén de una vez cada 2
semanas. %! Figura. (27).
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Figura. N° 27. El pasador metalico permite una precisa incision mucoperiéstica por debajo
de la papila. Corticotomias verticales se realizan con OT7 microsierra ultrasénica.?

Hallazgos histolégicos en gatos mostré en el grupo control areas extensas de hialinizacion
del PDL y resorcion indirecta generalizado del hueso, esto corresponde a la fase de latencia
del movimiento dental. En el grupo corticision se pudo observar menos tejido hialinizado, y
resorcion 6sea directa, esto facilita la reanudacion del movimiento dental.*®

Las respuestas tisulares en un estudio sobre corticotomia y corticision en ratas, demostré
gue la corticision redujo la incidencia de hialinizacién durante las primeras etapas del
movimiento de los dientes, la misma reduccién no se observé en corticotomias. La presencia
de hialinizacién no es favorable para el reclutamiento de osteoclastos en el tejido periodontal
y conduce a la resorcién del hueso alveolar retardado.®

Aun siendo quirdrgicamente menos invasiva, el principal inconveniente de esta técnica es
gue no ofrece los beneficios que describen otras técnicas, como la posibilidad de realizar un
aumento alveolar mediante injerto de tejido 6seo para aumentar el soporte periodontal en las
areas que requieren expansion dental.*

1.4.4 PIEZOCISION

Para mitigar el miedo y el malestar de los pacientes del martilleo repetido del hueso, la
incision del tejido blando y la sutura, Dibart et al. Sugirié “Piezocisién” un proceso que utiliza
una herramienta ultrasénica para producir las incisiones. Este procedimiento combina
incisiones corticales piezoeléctricas con tunelizacién selectiva, que permite el injerto de
tejido adicional.*

Es una técnica quirargica innovadora y minimamente invasiva disefiado para ayudar a lograr
un rapido movimiento dental ortodéncico.”® Aberturas interproximales de microcirugia se
hacen en la encia bucal para permitir que el cuchillo piezoeléctrico cree la lesién 6sea que
conduciré a la desmineralizacion transitoria y el movimiento dental acelerado subsiguiente.?*
Figura. (28). (a-b).
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Figura. N°28 (a-b) Los micro-incisiones se realizan a través de la encia adherida.?

Kim et al. Para superar las insuficiencias de métodos anteriores, crea un nuevo
procedimiento para la activacion cortical que lo denomina "piezopuncture”. En este
procedimiento, un instrumento ultrasénico PIEZOTOME, se utiliza para crear los pinchazos
corticales a través de la encia, La profundidad de la lesion cortical es de 3 mm. Debido a su
capacidad precisa y selectiva de corte de tejidos mineralizados, sin dafiar los tejidos y
nervios blandos adyacentes, los oste6tomos ultrasénicos primero fueron utilizados en cirugia
oral periapical, incluyendo la implantologiay periodoncia. Estas manipulaciones
transmucosa de hueso alveolar han minimizado morbilidad y logrado resultados similares a
procedimientos mas agresivos, incluyendo extensa elevacion del colgajo para el movimiento
dental rapido.?

Por otro lado, debido a la ausencia de elevado colgajo mucoperiostico en la técnica
Piezocision, se recomienda el uso de las imagenes tridimensionales de preoperatorio
(Tomografia Cone-Bean) para localizar zonas de gran proximidad de la raiz.?* Figura. (29).

Figura. N° 29. Incisiones se realiza en las zonas que requiere injerto 6seo.?
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En areas donde se requiera incrementar la cantidad de hueso, un tunel se lleva a cabo
mediante un instrumento elevador para crear espacio suficiente para alojar el injerto.
Suturas son necesarias en las zonas donde se realiza injerto dseo.?? Figura (30).

Figura. N° 30. La insercion del injerto de hueso. b.- Las incisiones se cierran
herméticamente. Cirugia minimamente invasiva.?

Esta técnica innovadora permite la correccion de maloclusiones severas en menos de la
mitad del tiempo de tratamiento de ortodoncia convencional sin las desventajas de los
métodos quirdrgicos extensos y traumaticos de corticotomias convencionales, proporciona
un tiempo quirdrgico reducido, un postoperatorio minimo, tolerancia de los pacientes asi
como también mejora periodontal. Piezocién se presenta como una herramienta poderosa
en el arsenal del equipo dental multidisciplinar entre nuestros paciente adultos.? Figura.
(31). (a, b, ©).

Figura. N° 31. (a) Se realizan incisiones corticales alrededor del diente extraido.?
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Figura. N° 31. (b) Antes de la fase de la retraccién canina.?

Figura. N° 31. (c) cuatro semanas después de la instalacion de la aparatologia.?

Kim et al. En un estudio realizado en 10 perros Beagle con el objetivo de determinar si un
nuevo procedimiento minimamente invasivo, Piezopuncture, seria una modificacion efectiva
para acelerar el movimiento de los dientes, demostraron que efectivamente este
procedimiento acelera la velocidad del movimiento ortoddncico de los dientes, el proceso de
remodelacion del hueso alveolar sin causar dafios colaterales.?
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1.4.5 VIBRACION DE RESONANCIA

Se basa en una frecuencia de fuerzas ciclicas pulsatiles de baja intensidad. Se utilizan
fuerzas de 25 gramos en forma de microvibraciones con frecuencia de 30hz por un minimo
de 20’ al dia.

Los estudios en animales han demostrado que la aplicacion de fuerzas ciclicas en conjunto
con fuerzas de ortodoncia podria acelerar la tasa de movimiento de los dientes en
ortodoncia (OTM). Nishimura et al. Mostr6 que las fuerzas ciclicas en la frecuencia
resonante de 60 Hz aplicada externamente a las molares maxilares aumenta la tasa de
OTM, la limitacién de este disefio experimental fue el método de aplicacion de la fuerza.?

Zana et al. Realiz6 un estudio en 26 ratas utilizando fuerzas ciclicas para estudiar la
integridad estructural del ligamento periodontal y la remodelacion del hueso alveolar durante
la OTM, utilizé fuerzas de 30 Hz y fuerzas de compresion de 0.1- 0.4N verticalmente sobre
la superficie oclusal del primer molar, estimulacion 2 veces por semana con un total de 5
aplicaciones, consiguiendo resultados significativos de OTM.?*

1.5 PROTOCOLO DE ATENCION AL PACIENTE

Es importante la selecciéon del paciente, deben ser sanos que requieran el tratamiento de
ortodoncia, no deben ser considerados los pacientes que presentan defectos en las regiones
oral y maxilofacial como labio leporino, y pacientes en condiciones médicas con diabetes
mellitus.** asi como en pacientes que toman medicamentos que modifican el metabolismo
6seo como biofosfanatos o AINES ya que inhiben la actividad osteoclastica.

Las indicaciones post quirdrgicas son las mismas, que para una intervencion quirdrgica
normal, el uso de esteroides via oral o intravenoso mejora la salud del paciente.’ se puede
prescribir amoxicilina 1gr 2 veces al dia durante 6 dias; prednisona 60 gr durante 3 dias;
paracetamol 1gr 3 veces al dia durante 3 dias y una solucidn de clorhexidina 0.12 % los
enjuagues deben realizarse 2 veces al dia, comenzando 24 horas después de la cirugia
durante 10 dias.®

Las complicaciones méas frecuentes son la equimosis y el edema.*® el paciente, debe ser
controlado de 4 a 5 dias después de la cirugia para g el profesional se asegure que el
colgajo esté en buenas condiciones.* luego lo recomendable son los controles semanales
durante el primer mes y luego el ortodoncista debe realizar los controles cada dos semanas,
la higiene dental y la salud periodontal debe presentar constante seguimiento.*”

1.6. CONTRAINDICACIONES DE CORTICOTOMIA

En pacientes que presentan diabetes mellitus no controlada, pacientes con enfermedad

28



cardiaca y de alto riesgo de endocarditis infecciosa, o haber recibido irradiacion terapéutica
en la cabeza y cuello, pacientes fumadores, enfermedad ésea local o sistémica, pacientes
con anquilosis, y pacientes que presentan biprotrusién bimaxilar con sonrisa gingival.*

Recientemente Wilcko et al. Hizo un recuento objetivo de escenarios en los que se debe
evitar el uso de corticotomias alveolares en ortodoncia, estos incluyen: 1) Los pacientes que
muestran signos de enfermedad periodontal activa, 2) Los pacientes tratados con
endodoncia inadecuadamente, 3) Los pacientes con uso prolongado de corticoesteroides, 4)
Las personas que utilizan los biofosfanatos y AINE.3*

Pacientes que presentan periodonto fino y poco hueso en la cortical vestibular, por el riesgo
que presentarian al realizarles corticotomia antes de la ortodoncia, los casos que presentan
apiflamientos dental leve, que pueden ser tratados con ortodoncia convencional, seria poco
conservador si se realiza corticotomia

PAOO no deberias ser considerado como una alternativa para la expansion del paladar
asistida quirdrgicamente, en el tratamiento de la mordida cruzada posterior severa. Tampoco
deberia ser utilizado en casos de protrusion bimaxilar, donde est4d acompafiado con una
sonrisa gingival.?®

1.7 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE CORTICOCTOMIA

1.7.1 VENTAJAS DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO ASOCIADO A CORTICOTOMIAS
ALVEOLARES

Existen varias ventajas entre ellas tenemos, resolver el apifiamiento dentario, disminuir el
tiempo de tratamiento, mejora la estabilidad post-ortoddntica durante 10 afios, en el caso de
maloclusiones dentales graves reduce de un tercio a un cuarto el tiempo de tratamiento,
presenta menor costo bioldgico la reabsorcién radicular fue menor, utilizando corticotomia
menor riesgo de descalcificacion de los dientes, al disminuir el tiempo de tratamiento, mayor
rango de movimientos, la decorticalizacion selectiva aumenta el doble o el triple los limites
del movimiento dentario, de este modo se puede resolver caso de discrepancia de 10 a 12
mm sin extracciones.*

Brinda mayor aplicacion en el tratamiento de maloclusiones; reduce los limites del
movimiento dental, y a su vez menor necesidad de extracciones dentales.*®

Aumento del volumen alveolar y un mantenimiento mas completo en la estructura del
periodonto (correccion de dehiscencias y fenestraciones dsea preexistentes mediante el uso
de injertos 6seos, remodelacion alveolar para la mejora de un perfil cuando se requiera y el
uso simultaneo con otros procedimientos como el caso de dientes impactados.®®

Corticotomia permite un mayor grado de movimiento de los dientes, cuatro veces mayor en
el maxilar superior y 2 veces mayor en la mandibula en comparacién con ortodoncia
convencional. %’
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Corticotomia tiene muchas ventajas en comparacion con la osteotomia. Previene lesiones
del periodonto, la formacién de bolsillos, previene la desvitalizacion de los dientes y reduce
el tiempo de tratamiento. La funcion nutritiva del hueso se mantiene a través de la sustancia
esponjosa, aungque el hueso estd expuesto, evitando la posibilidad de hueso necrosis
aséptica.™

1.7.2 DESVENTAJAS

Realizar el tratamiento de corticotomia puede ser controversial; segun Patterson Et Al, el
fendmeno regional de aceleracion, puede aumentar la reabsorciéon de forma iatrogénica de
la raiz cuando se usa junto con las fuerzas ortoddnticas, por ello debe utilizarse con cuidado.
Buschang et al, refieren el incremento significativo del movimiento dental con corticotomia,
pero estos efectos estan limitados a un promedio de 2 meses.*

Costo extra-quirirgico; es un procedimiento quirargico ligeramente invasivo, y como todas
las cirugias tiene sus riesgos; se puede producir pérdida de la cresta dsea post-quirdrgica y
la recesion; se espera la posibilidad de producirse infeccidn leve con inflamacién y dolor
moderada. No es aplicable a todos los casos, es necesario la seleccion de casos
adecuadamente.

1.8 CASOS CLINICOS

1.8.1 CORTICOTOMIA Y DIENTES ANQUILOSADOS

La anquilosis es la fusién entre la superficie de la raiz y el hueso alveolar, ello puede alterar
el desarrollo dentoalveolar, existe un instrumento llamado Periotest que mide la movilidad
gue cuantifica la movilidad del diente de este modo confirmar la anquilosis, también se
puede evaluar con una imagen radiogréfica por la ausencia del ligamento periodontal.®

El procedimiento quirtrgico consiste en la aplicacion de anestesia local, se realiza un corte
osteotomia vertical en ambos lados del diente anquilosado en el mismo eje de la raiz, estos
2 cortes estaran conectados ubicado en la zona subapical del 4pice de la raiz del diente
anquilosado, lo osteotomia implica el hueso cortical y esponjoso, inmediatamente después
del procedimiento se realiza la traccion ortoddncica, pesada en el diente anquilosado, la
sutura se retira después de 10 dias, y la activacion de la traccion debe ser activada cada 2
semanas hasta conseguir el reposicionamiento de los dientes, después de 2 meses de
traccion e diente anquilosado se reposicion6.®
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1.8.2 RETRACCION DE INCISIVOS SUPERIORES CON CORTICOTOMIA

El tratamiento de ortodoncia combinada con corticotomia y la colocacion de implantes,
puede acortar el tiempo de tratamiento en los casos maximos de anclaje; el motivo de
consulta del paciente fue la protrusion de los incisivos superiores, presenta un perfil convexo
sonrisa gingival, y un plano mandibular ligeramente aumentado, aumento la altura facial
antero inferior pro inclinacion de incisivos superiores, por ello el objetivo principal era la
retraccion completa de los dientes anteriores.®

Se coloco brackets en ambas arcadas Roth (0.022/ 0.028), se colocé mini tornillos entre la
primera y segunda molar superior (de forma conica con 1.6mm de diametro y longitud de
8mm) FIGURA. (31), se extrajeron las primeros premolares, los mini implantes se utilizaron
para la retraccién anterior en masa y para tener un maximo anclaje.®

Figura. N° 32. Se colocé mini tornillos entre la primera y segunda molar superior (de forma
cénica con 1.6mm de didmetro y longitud de 8mm).%?

Figura. N° 33. Espesor mucoperidstico bajo anestesia local, excepto a nivel lingual de la
papila interdental entre incisivos centrales superiores.®
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Figura. N° 34. Después de la extraccion de primeros premolares superiores, se realizo la
ostectomia en el sitio de las premolares, extendiéndose lo mas cerca a los apices de los
caninos superiores.®

Figura. N° 35. Después de controlar el sangrado de los colgajos fueron suturados con hilo
3.0.%

Figura. N° 36. Arco de alambre de acero 0.019” x 0.025”, con un gancho anterior; después
de 2 semanas las suturas se retiraron, se utilizo resorte cerrado, se aplicé una fuerza de 450
gr por lado, el intervalo de activacion de la fuerza de retraccion fue cada 15 dias.®?
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Figura. N° 37. EI movimiento en masa fue finalizado en 4.5 meses.*

Un tratamiento de ortodoncia con corticotomia, y miniplaca, puede ser un método eficaz
para los casos de anclaje méximo con tiempo corto de tratamiento.®

1.8.3 ESTUDIO COMPARATIVO DE LA RETRACCION DEL CANINO ENTRE LA
ORTODONCIA CONVENCIONAL Y LA CORTICOTOMIA ASISTIDA

El presente estudio compara la eficacia de la corticotomia con la ortodoncia convencional,
tanto clinicamente y también por medio del andlisis a nivel molecular, es decir la tasa de
reaccion y el andlisis del nivel de citoquina (factor de necrosis tumorala, asi también la
enzima fosfatasa alcalina asociada a la remodelacion 6sea.®

Fueron 20 pacientes, 10 niflos y 10 niflas, con edad promedio de 12 a 16 afios con mal
oclusién clase | esquelética y biprotrusion dentoalveolar bimaxilar, el cual requiere
tratamiento de aparto fijjo con la extraccidon de primeros premolares con la retraccion distal
de los caninos, se evalu6 que al sondaje no debe ser mayor a 3mm.

Se extrajeron las premolares, se procedio al alineamiento y nivelacion con brackets MBT,
0.022x 0.028, con arcos de 0.014, 0.016, 0.017 de niquel titanio y 0.019 x 0.025” de acero
inoxidable el alineamiento y nivelacion tardo 3 meses con un rango de 2 a 4 meses. Antes
de la retraccién canina debi6 presentar alineamiento y nivelacion,

La corticotomia se realiz6 a distal del canino, el cual fue sometido a una fuerza de retraccion
de 100 gr con el uso de un calibrador.®® FIGURA. (38).
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Figura. N° 38. Procedimiento corticotomia minimamente invasivo realizado. (A) Fotografia
preoperatoria, incisiones (B) verticales colocados en el sitio corticotomia. (C) incisiones
verticales palatales. (D) mucoperidstico de espesor completo. (E) corticotomia. (F) suturas.

La corticotomia minimamente invasiva puede producir una aceleracién de retraccion canina
de aproximadamente 40%; los niveles de citoquina de resorcion 6sea FNT-a, alcanzo su
punto maximo en el tercer dia, en la retraccibn de canino convencional y corticotomia
asistida, se observé un aumento gradual de fosfatasa alcalina desde el inicio hasta 7 dias
después de corticotomia, que se mantuvo elevado en el dia 30 y fue 42% mayor que el
control.

La fosfatasa alcalina alcanz6 su punto méaximo el dia 7 luego declino.®®

1.8.4 EFECTO DE LA CORTICOTOMIA BUCAL EN LA DISTALIZACION DEL CANINO SUPERIOR

El presente estudio se basé en ensayos clinicos de pacientes, fueron 15 pacientes del sexo
femenino edad adulta promedio de 25 afios, quienes requerian la extraccion de primeros
premolares superiores y a su vez una maxima retraccion canina, el disefio fue de boca
dividida, es decir uno de los lados se realiz6 la corticotomia y el otro lado seria el lado de
control, ambos lados con un loop vertical, el espacio entre canino y segunda premolar
superior se midid cada 2 semanas hasta que cierre completamente el espacio, la cirugia
consistio en cortes en la placa cortical.

Todas las pacientes fueron tratadas con aparatos fijos prescripcion estandar, con slot 0.018
x 0.022; para mejorar el anclaje se colocé un minitornillo entre la primera y segunda molar,
después del alineamiento y nivelacidon se realiz6 la corticotomia seleccionando el lado ala
azar, luego de la anestesia local se realizd una incision sulcular y dos incisiones verticales,
el colgajo mucoperidstico se reflejo en la superficie distal del canino y en la superficie mesial
del segundo premolar.

La corticotomia se realizé con una fresa redonda nimero 2 de 1 mm de didmetro se realizd
la ranura vertical con una profundidad de 0.5 — 1mm y una longitud de 1 cm en la superficie
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distal del canina y una ranura similar en la superficie mesial del segundo premolar, ello se
realizé 2mm por debajo de la cresta 6sea dejando intacta esa zona. Se crearon 10
pequefios agujeros en el hueso cortical que recubre la primera premolar, el colgajo se
reposiciond y se suturo. En la misma sesidn se extrajeron ambos premolares.

Dos semanas después de la cirugia, se instalaron los retractores fijos (loop vertical) a distal
de los caninos, usando un arco de acero 0.016 x 0.016, la magnitud de la fuerza se calibro
con un calibrador dentaurum, aplicando una fuerza de 200 gr en cada lado la aplicacién de
la fuerza fue cada 2 semanas hasta lograr la proximidad.

La distancia entre el canino y el segundo premolar se midi6 en cada lado y la distancia
recorrida se dividi6é en el tiempo de tratamiento, estas mediciones son consideradas como
indicadores de velocidad en la retraccion del canino teniendo en cuenta que el segmento de
anclaje fue casi inmovilizado.** Tabla N° 2.

Times Groap Mean=5D P
First month Control 14013 0,000
Experimental 224032 <0000
Second month Control 114023 <0000
Experimental 2+£015 <0000
Third month Control 1.2+0.25 <0000
Expermental 1.8+0.22 <0000
Fourth month Control 114012 <0000
Experimental 1.4+0.19 <0000

Tabla N° 2: Velocidad promedio del movimiento de los dientes en el grupo de control y
experimental durante 4 meses.

Las mediciones mostraron una diferencia significativa en la velocidad de movimiento de los
dientes entre el grupo de control y el experimental, siendo los valores 1.1 mm por mes frente
a 1.8 mm por mes respectivamente.®* Tabla N°3.

Groups MeantSD P
Gontrol 1.1+7.39 <0000
Experimenial 1.8+017 <0000

Tabla N° 3: Velocidad promedio de los dientes en el grupo control y en el grupo
experimental.

La corticotomia alveolar selectiva en la corteza del maxilar puede aumentar
significativamente la retraccion canina en un tratamiento ortodoncico, siendo un
complemento coadyuvante para acortar el tiempo de tratamiento.**
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1.8.5. EXPANSION MAXILAR MEDIANTE CORTICOTOMIA

El presente caso se trata de un paciente de sexo femenino de 14 afios, de ascendencia
marroqui; el motivo de consulta fue una la sonrisa dental antiestética y estrecha; al examen
médico no presentd obstruccién nasal ni alergias.

En el examen extraoral presentd rostro simétrico, sin trastorno de la articulacién témporo
mandibular, labios en reposo sin competencia labial y ligeramente invertida, el maxilar
ligeramente retruido con una altura facial inferior aumentado.® Figura. (39).

Figura.N°39. Fotografia extraoral, paciente de 14 afios.®

En el examen intraoral presenté periodonto delgado alrededor de los caninos incisivos
inferiores y premolares, en la maxila presento mordida cruzada anterior y bilateral con
apiflamiento anterior severo, en la mandibula presenté apifiamiento moderado con una
curva de spee moderada, las relacion molar fue clase | a la derecha y clase |l a la izquierda.
La relacién canina fue de clase Il en el lado derecho e izquierdo, un overjet de 1mm y un
over bite de Omm. La linea media maxilar coincidio con la linea media facial, la linea media
dental se desvié 2mm a la derecha por los contactos oclusales inestables. Figura. (40).
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Figura. N° 40. Arco superior, apifiamiento severo maxilar, relacion canina clase Il, relacion
molar clase | derecha; clase Il izquierda.®

En el andlisis de modelo, se confirmé la relaciéon canina de clase I, el arco superior fue
simétrico con 17 mm de apifiamiento y constriccion anterior; el indice transversal diferencial
maxilomandibular fue de 9 mm. Figura. (41).
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Figura N° 41. indice transversal maxilomandibular 9mm.®

La paciente no presento lesiones cariosas ni defectos periodontales, Presento una relacion
esquelética de clase | angulo ANB de 1° con retrusibn maxilar. Posicion de incisivos
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superiores estuvo cerca de la norma y los incisivos inferiores tenian inclinacion lingual, el
angulo interincisal fue excesivo, el angulo del plano oclusal fue empinado, el plano del
angulo mandibular fue alto.

Segun las radiografias cefalométrica las vértebras cervicales evidenciaron que la paciente
habia superado su pico de crecimiento. Ademas la tomografia computarizada realizando los
cortes axiales y coronales previos al tratamiento mostraron procesos alveolares muy
gruesos en el area vestibular a nivel del canino superior y segundo premolar derecha.

El objetivo principal del tratamiento expandir el maxilar superior de este modo resolviendo la
discrepancia transversal del maxilar, ademas corregir la mordida cruzada anterior, corregir la
desviacion de linea media, lograr un overjet y overbite ideal, con excursiones laterales
caninas y guia incisiva en movimiento protrusivo.

Como tratamiento se realizé expansién maxilar rapida asistida con corticotomia, fue un
enfoque novedoso de RME asistida por corticotomia, para resolver la constriccion y
apifiamiento maxilar severo, de este modo se minimizan los efectos que perjudican al
periodonto.

La RME se realiz6 después del procedimiento quirtrgico con corticotomia, se utilizé brackets
de autoligado pasivo 0.022” en ambas arcadas, para reducir el tiempo de cambio de arcos.
La corticotomia se utilizé con enfoques biomecanicos y quirirgicos periodontales.

El tratamiento consisti6 en el uso de brackets de autoligado 0.022” en ambos arcos
dentales, se colocd un arco de cobre niquel titanio de 0.016”. Se elaboré un expansor
palatino, y se indicé a la paciente medicacion previa con corticoesteroide, antibiético y un
sedante. Después de 1 semana se realizé la corticotomia.

El procedimiento de corticotomia se realizé con anestesia local, las incisiones se hicieron
con una cuchilla numero 15 y luego se visualizé colgajo de espesor completo haciendo
pasar una punta ultrasénica con un dispositivo piezoquirargico (surgysonic) en ambos lados
laterales del maxilar conservando las papilas entre incisivos centrales superiores. El uso de
una punta ultrasénica (ESOO5, Esacrom), causo menor sangrado, permitiendo la visibilidad
reduciendo a su vez la duracion de todo el procedimiento quirtrgico. El colgajo se realiz6 por
debajo de los apices.

Luego se realiz6 4 perforaciones piezoeléctricas circulares por diente, iniciando a 2mm
desde la parte superior del hueso alveolar y terminando 2 mm por encima del apice de la
raiz. La profundidad de la piezo perforacion fue de 0.5 y 1.5 mm, dependiendo del ancho de
la cresta alveolar, se realizaron 20 perforaciones. Figura (41) (a-b). Los colgajos se cerraron
con sutura (viccryls5-0, Ethicon, Somerville). El aparato expansor se cementd y se activd
inmediatamente después de la cirugia con una vuelta completa del tornillo. Posteriormente
se indicé medicacién basado en antibiéticos y analgésicos.

Los controles fueron semanales, el expansor se activd 1lmm cada semana por un
ortodoncista durante 8 semanas. Logrando la expansion del maxilar produciendo 1mm de
diastema entre lo incisivos centrales superiores, el expansor continuo como un retenedor
durante 2 meses.®

Durante las primeras 6 a 10 semanas de tratamiento, se nivelaron ambos arcos
completamente con alambres de niquel titanio de forma creciente. El diastema anterior se
cerrd con una cadena elastomérica, posteriormente se coloc6 arcos de acero de 0.019” x
0.025".
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Figura. N° 42 (a). Levantamiento del colgajo con punta ultrasénica (ES005, Esacrom), (b).
Perforaciones piezoeléctricas a nivel del hueso alveolar.

Para corregir la relacién de clase, se recomendé al paciente usar elasticos intermaxilares de
clase Il durante 24 horas al dia durante 4 semanas hasta alcanzar la relacion clase | canina
y molar completa. La linea media dental se corrigié con elasticos intermaxilares anteriores
también se usaron elasticos verticales para definir la oclusion.

Luego de 23 semanas de tratamiento se corrigio el apifiamiento severo y la discrepancia
transversal maxilar. Se retira los aparatos y se colocé un retenedor hawley en el maxilar
superior y retenedores linguales fijos que unieron de canino a canino en inferior. Figura (43).

39



Figura N° 43. Fotografias intraorales durante el tratamiento. (A, B, C) imdgenes 1 mes
después de realizar corticotomia; (D, E, F) dos meses después de realizado la corticotomia;
(G, H, I) cuatro meses después de la cirugia.

Luego de 5 meses y dos semanas se lograron los objetivos. Al examen extraoral la imagen
de la paciente mejord notablemente su aspecto facial, al igual que la funcién masticatoria.
Al examen intraoral se observo correccion de la constriccion transversal del maxilar, linea
media dental coincidié con la linea media facial. Se obtuvo la relacion canina clase | en
ambos lados derecho e izquierdo, una sobremordida vertical y horizontal ideal, la radiografia
panoramica mostré buen paralelismo de la raiz no se observo resorciéon de la raiz o pérdida
del hueso alveolar.

Al realizar la comparacion durante el pre tratamiento y el pos tratamiento se observo que los
dientes posteriores superiores mostraron un aumento en la mayoria de los dientes excepto
una ligera disminucion del grosor del hueso alveolar en el apice de la raiz del primer molar
superior derecho y una ligera disminucion del hueso alveolar en el apice de la raiz en el
medio de la raiz del primer molar izquierdo.

Al analisis cefalométrico al realizar la superposicion se observé que no hubo cambios en la
altura facial anterior inferior. La tomografia computarizada mostr6 un aumento notable en el
grosor del hueso alveolar bucal de los caninos superiores y el segundo premolar derecho.
Respecto a la inclinacién de los dientes posteriores superiores comparando el pre y pos
tratamiento mostré un aumento en las inclinaciones axiales de los premolares y molares
derechos. Ademéas el cambio del ancho transversal fue de 10mm para los primeros
premolares y 8.9 mm para los segundos premolares y 8.3m para los primeros molares sin
embargo la posicién de los caninos superiores no cambi6 después del tratamiento. Figura
(44).
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Figura. N°44. Fotografias posterior al tratamiento, muestra un mejoramiento del perfil facial y
la correccion de la constriccion transversal del maxilar, la linea media dental superior e
inferior son coincidentes con la linea media facial.

Luego de 3 afios de seguimiento, aumento el grosor gingival y la encia queratinizada al
examen periodontal. El biotipo periodontal se transformé. Las alturas gingivales aumentaron
hasta 3 mm alrededor del canino superior de lado derecho y 4.5mm alrededor del canino
superior izquierdo. Figura. N° 45
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Figura. N° 45. Imagenes fotograficas después de 36meses de tratamiento, el paciente
refiere que perdio los retenedores 12 meses antes.®

Es importante destacar el manejo interdisciplinario, debido a que la corticotomia es un
tratamiento quirdrgico coadyuvante en el tratamiento de la ortodoncia.
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CONCLUSIONES

La seleccion del paciente debe ser estricta debido a las limitaciones que puede presentar en
caso de presentar enfermedades sistémicas. La capacidad de acelerar el movimiento dental
seria muy ventajosa para el ortodoncista debido a que disminuiria el tiempo de tratamiento y
los riesgos que con el conlleva, el tratamiento se acortaria, muy importante para el paciente
adulto puesto que su metabolismo es mucho mas lento que en los pacientes jovenes.

Los procedimientos ortodonticos convencionales siguen manteniendo vigencia preferencial
ante las limitaciones y desventajas de la cirugia.

El grado de descortezado es directamente proporcional a la intensidad de la injuria
fisiolégica quirtrgica. Esta es una condicién que favorece el movimiento de los dientes con
una disminucién de la reabsorcién radicular.

Estudios en boca dividida bien controlados han demostrado que hay aproximadamente el
doble de movimiento de los dientes, a comparacién de tratamientos convencionales de
ortodoncia, aumentan la tasa de movimiento de los dientes.

Corticotomia alveolar es un tratamiento efectivo para disminuir el tiempo de tratamiento,
reduce la incidencia de reabsorcién radicular y aumenta la calidad del tratamiento.
La técnica de corticotomia conservadora elimina el abordaje lingual asi mismo el tiempo de
la intervencion y la incomodidad del paciente. Se espera que esta técnica pueda reducir el
riesgo de mover las raices a través de la placa labial, del mismo modo disminuir el riesgo de
recesion gingival.

Ensayos clinicos controlados son necesarios para determinar los efectos reales de la
Corticotomia, sobre los dientes y el hueso, la estabilidad post retencion, el volumen de
hueso formado y el estado periodontal postratamiento.

Son necesario estudios prospectivos para evaluar las ventajas y desventajas del
procedimiento asi como para determinar si existen diferencias entre las distintas técnicas
descritas, y sacar conclusiones validas.

La técnica de Corticotomia debe de estar correctamente indicada y llevada a cabo por
especialistas como cirujanos o periodoncistas experimentados. Requiere también la
utilizacion de numerosos parametros de diagndéstico y tratamiento modificados, pero una vez
dominados el ortodoncista tiene una opcién de tratamiento nueva y poderosa para ofrecer a
sus pacientes, con el creciente incremento de pacientes adultos
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