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INTRODUCCION

La corticotomia fue descrita como tal e introducida en la literatura
estadounidense por Kole en 1959, sus objetivos en ese entonces fueron:
1) Efectuar movimientos dseo-dentales con fuerzas ortoddnticas ligeras.
2) Efectuar movimientos rdpidos (semana) en lugar de afios.
3) Incrementar la estabilidad en el resultado final. El procedimiento
quirurgico propuesto por Kole consistid en cortar a través de las corticales,
bucal y palatina o lingual, respetando tanto hueso esponjoso como la lamina
dura y aplicando la mecanica ortodoncica inmediatamente después de la

cirugia.

Bell, Oppenherm, Schargos entre otros dirigieron investigaciones
experimentales en animales para demostrar la revascularizacion de los
segmentos dseos y la recuperacion de la vitalidad de la pulpar. Lo
contundente de los resultados ha otorgado una confiabilidad absoluta a esta

cirugia como procedimiento aislado o como auxiliar de la ortodoncia.



En 1990 Gantes, Rathbum y Anholm dirigieron una investigacion
prospectiva en humanos para demostrar que no existe secuelas Sseas,
pulpares y/o parodontales que contraindiquen la aplicacion de corticotomias
y en cambio evidenciaron la gran utilidad y estabilidad del procedimiento en

la ortodoncia rapida para pacientes adultos.

En 1978 Epker y Paulus describieron una lista de posibilidades con la
combinacion de ortodoncia-cirugia con la idea de ofrecer alternativas para
cada caso en particular sin pretender emplear un solo tratamiento para todos
los pacientes. Desde este particular punto de vista existen dos posibles

variantes con caracteristicas propias en cada grupo:

[) Corticotomias Interdentarias, en un solo tiempo.
A) Con reposicion transquirirgica inmediata de un solo diente.
B) Con movimientos ortodonticos inmediatos de un solo diente.
C) Con reposicidn quirurgica inmediata y movimientos ortodonticos

ulterior.

IT) Corticotomias Interdentarias en dos tiempos.
A) Con reposicion transquirirgica Inmediata de segmento 6seo-dental
B) Con movimiento ortodontico inmediato del segmento dseo-dental.
C) Con reposicion transquirtrgica inmediata y movimiento ortoddnti-

co ulterior.



La Corticotomia es un auxiliar quirtrgico para la ortodoncia y puede
efectuarse para acortar la duracion del tratamiento con aparatos; es de
particular importancia en el tratamiento de los adultos, se emplea para
facilitar el movimiento de uno o mas dientes en la region interior del
maxilar superior en Diastemas y mal oclusion , el objetivo es efectuar
movimientos o6seo-dentales, con fuerzas ortodonticas ligeras, efectuar
movimientos rdpidos (en semanas en lugar de afos), e incrementar la
estabilidad en el resultado final, objetivo dificiles de lograr en adultos con

ortodoncia convencional.



CAPITULO 1
HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DE CARA

1.1. DESARROLLO DE LA CARA

Aproximadamente un mes después de la fertilizacion, el centro de
crecimiento que rige el desarrollo de las distintas partes de la cara, nariz,
maxilares porciones del paladar, muestra un aumento en la actividad. Este
centro esta representado primero por una cavidad conocida como
estomodeo, que es formada por el ectodermo. El estomodeo estd separado
de la parte mas superior del tubo digestivo primitivo ¢ intestino anterior por
la membrana bucofaringea al principio de la cuarta semana de desarrollo se
rompe la membrana, de modo que el estomodeo se continlia con el intestino
anterior. El rdpido crecimiento del mesénquima, en dreas especificas
produce abultamientos, procesos y engrosamiento. Los mas conspicuos de
éstos son el proceso maxilar superior e inferior y el proceso nasal. En la
quinta semana, los procesos nasales laterales y medio crecen muy
rapidamente y se orientan de tal modo que forman depresiones nasales. Los
procesos laterales forman las alas de la nariz. Los procesos medios crecen
uno hacia el otro para formar la parte media de la nariz, la porcion central
del labio superior, la porcion media del maxilar superior y todo el paladar
primitivo. Simultaneamente los procesos maxilares superiores crecen uno

hacia el otro y se encuentran con los procesos nasales que se expanden.m)



Las fuerzas de crecimiento de los procesos maxilares que avanzan
rapidamente son tales que en las dos siguientes semanas los procesos
nasales estan confinados a una drea inmediatamente inferior a las futuras
aberturas de la nariz. Los proéesos nasales y maxilares asociados se
fusionan entonces unos con otros y contribuyen mas adelante a la formacion

de la nariz, labios y porciones de las mejillas.

1.2. DESARROLLO DEL PALADAR PRIMITIVO

Los movimientos de los segmentos de tejidos de los procesos que
forman la cara participan también en la formacion de estructuras de las
cavidades bucales y nasales. Por ejemplo, los procesos medios y nasales
fusionados que se conocen colectivamente como segmento intermaxilar
(apdfisis palatina de maxilar superior) forma tres partes importantes :
el filtro (reborde) de labio superior, el segmento del arco del maxilar
. superior que llevan los incisivos y el paladar primitivo. El borde superior se

combina con el tabique nasal.'*”’



1.3. DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO

LLa masa principal del paladar se origina en excrecencias con aspecto
de anaque del proceso maxilar superior, Estos procesos hacen sus aparicion
en la sexta semana de desarrollo. Al principio de su formacion se localizan a
lo largo de los lados de la lengua en desarrollo. Pero mads tarde cuando la
lengua toma una posicion mas profunda en la cavidad bucal primitiva, los
procesos palatinos se elevan y crecen uno hacia el otro de modo que en la
octava semana se fusionan entre si, con el paladar primitivo y con el tabique
nasal. La unién con este ultimo completa la formacion del techo de la
cavidad bucal (paladar) y el piso de la cavidad nasal. El tabique nasal separa

los pasajes derecho e izquierdo de la nariz.

1.4. CAMARAS NASALES

Seis semanas después de la fertilizacion, las depresiones nasales se
hacen mas profundas por la accion de crecimiento de los procesos nasales.
Quedan también incluidas en el mesénquima que queda por debajo.
Inicialmente una fina membrana de tejido llamada membrana buconasal,
separa la depresion nasal de la boca en desarrollo. Con la desaparicion de
esta membrana los dos espacios (cavidad nasal y bucal) se comunican por
medio de una abertura llamada coana primitiva. Esta se encuentra
exactamente atrds de paladar primitivo. Después de que se forma el paladar
secundario, los pasajes nasales continGian desarrollandose de modo que las

coanas completamente formadas ocupan el rea nasofaringea."”



1.5. ARCOS BRAQUIALES

Durante la cuarta y quinta semana de
desarrollo facial se forman pares de arcos, los arcos branquiales, a los lados
de las futuras areas facial y servical. Los nombres de los arcos son
premaxilar inferior; maxilar inferior, hioides; primer branquial propiamente

dicho y segundo, tercero, cuarto y quinto branquiales.

Los arcos se desarrollan por una serie de movimientos complicados
de las capas germinativas. Las estructuras bucales que se desarrollan a partir
del arco premaxilar inferior son labio superior, arco de maxilar superior y

paladar.

El arco maxilar inferior participa en el desarrollo de la mandibula o
maxilar inferior. La lengua crece a partir de los arcos maxilar inferior,

hioides y primero y segundo braquiales.

El hueso hioides al que se fija la base de la lengua se forma por la

. .. . . 12
unién de los arcos hioides y primer braquial.! )



1.6. HUESO
El desarrollo del hueso embrionario puede tener dos origenes: tejido
colectivo faxo (mesénquima) o cartilago y hialino. Se dice que el hueso es

endocondral y en el primero, intramembranoso.

La formacién de hueso intramembranoso ocurre en la produccion de
hueso de cabeza y cara. Es el método de desairrollo mas simple y rdpido. Un
area de futuro desarrollo 6seo (actividad ostedgena) se nota primero por
aumento en la cavidad mitotica de las células mesenquimatosas. Estas se
diferencian en células formadoras de lueso, osteoblastos, que empiezan
entonces a producir grandes cantidades de fibrillas coldgenas. Esto se llama
periodo fibrildgeno de la osteogénesis. Cuando el area se llena de fibrillas,
los osteoblastos secretan una substancia fundamental cementosa que satura
los espacios interbrilares. Esto completa el periodo de maduracion de la
substancia intercelular y el conjunto de fibrillas y substancia intercelular se
llama osteoide o substancia predsea. El periodo final es de mineralizacion,
un periodo durante el cual se agregan sales de calcio (hidroxiapatita) al
osteoide. Mientras que la calcificacion logra que la substancia intercelular
se vuelva dura, la células dseas u osteocitos (osteoblastos aprisionados) no

se afecta.!!?
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CAPITULO N
ANATOMIA DE MAXILAR SUPERIOR

2.1. CONSTITUCION Y FORMA

El maxilar superior pieza maestra del tercio medio facial, se articula
con el resto de los huesos que lo componen. Es un hueso par, simétrico
situado delante del esfenoides, debajo del frontal, fuera y debajo del
conplejo interorbitonasal y dentro del malar. Forma parte de la érbita, fosa

nasal, cavidad oral, y fosas infratemporal y pterigopalatina.

Al igual que el maxilar inferior, contiene una serie de cavidades

donde se albergan los dientes.

Es un hueso irregular que tiene forma cuadrilatera y ligeramente
aplanada de fuera adentro, presenta una cara interna, otra externa cuatro

bordes y cuatro angulos.

2.2. CARA INTERNA

Presenta en la unién de su tercio inferior con sus dos tercios
superiores una eminencia transversal, la apofisis palatina, la cual,
articuldndose en la linea media con la del lado opuesto, forma un tabique
transversal, que constituye a la vez el suelo de las fosas nasales y la boveda
palatina. En su parte anterior se ve el conducto palatino anterior (para el

nervio esfenopalatino interno).
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Por debajo de la apdfisis palatina, la cara interna forma parte de la
béveda palatina. Por encima de la apofisis palatina presenta sucesivamente,
siguiendo de atrds adelante: lo., rugosidades, para el palatino: 2o., <l
orificio del seno maxilar; 30., el canal nasal; 4o., la apdfisis ascendente del

maxilar superior.

2.3. CARA EXTERNA

Encontramos primero, en su parte anterior y a nivel de los incisivos,
la fosita mirtiforme, limitada por detrds por una eminencia longitudinal,
llamada eminencia canina. Toda la parte restante de la cara externa esta
ocupada por una gran eminencia transversal, que es la apofisis piramidal del
maxilar superior; su base forma cuerpo con el hueso; su vértice, rugoso, se
articula con el hueso malar; su cara superior, plana, forma parte del suelo de
la orbita, la cara anterior presenta el agujero suborbitario para el nervio
suborbitario, su cara posterior, ligeramente convexa, forma parte de la fosa
cigomatica, se ven en ella los agujeros dentarios posteriores para los nervios
cigomaticos, su borde inferior, céncavo y redondeado, se dirige hacia el
primer molar; su borde anterior forma parte del reborde orbitario; su borde
posterior corresponde al ala mayor del esfenoides (formando, con este

ultimo hueso, la hendidura esfenomaxilar).(m
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2.4. BORDES

Se distinguen en anterior, posterior, superior e inferior. El borde
anterior, muy irregular, presenta, siguiendo de abajo arriba: la semiespina
nasal anterior, la escotadura nasal y el borde anterior de la apofisis
ascendente. El borde posterior, grueso y redondeado, constituye la
tuberosidad del maxilar. Libre por arriba, se articula por su parte inferior
con la apdtisis pterigoides del esfenoides y con la porcion vertical del
palatino (entre la tuberosidad y este Oltimo hueso se encuentra el conducto
palatino posterior). El borde superior, muy delgado, se articula en el unguis,
el hueso plano del etmoides y la apofisis orbitaria- del palatino. El borde
inferior o borde alveolar presenta los alvéolos de los dientes, cavidades mas

0 menos espaciosas, simples o tabicadas.

2.5. ANGULOS

Son en numero de cuatro: anterosuperior, anteroinferior,
posterosuperior y posteroinferior. Los tres 0itimos no ofrecen ninguna
particularidad. El dngulo superior estd representado por la apofisis
ascendente del maxilar superior; su base forma cuerpo con el hueso; su
vértice, rugoso, se articula con el apoéfisis orbitaria interna del frontal; su
cara interna forma parte de las fosas nasales; su cara externa, lisa, da
insercion a diversos musculos; su borde anterior, rugoso, se articula con los
huesos propios de la nariz, su borde posterior limita por dentro el contorno

de la orbita.'¥
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2.6. CONFORMACION INTERIOR

Seno maxilar. El maxilar superior esta formado casi exclusivamente
de tejido compacto; solo hay una pequetia masa de tejido esponjoso en la
parte anterior de la apofisis palatina, en la base de la apdfisis ascendente y a
nivel del borde alveolar. En el centro del hueso se halla una vasta
excavacion de la misma forma general que el hueso: el llamado seno
maxilar. Tiene la forma de una piramide cuadrangular, cuyo vértice
corresponde al vértice de la apofisis piramidal y cuya base corresponde a su

s 14
orificio de entrada.( )



CAPITULO I
CORTICOTOMIA

La corticotomia es procedimiento quirtrgico donde se corta a través
de las corticales bucal y palatina respetando tanto el hueso esponjoso como
la ldmina dura y aplicando la mecanica ortodoncica inmediatamente después

de la cirugia.

La corticotomia es un auxiliar quirirgico para la ortodoncia y puede
efectuarse para acortar la duracidon del tratamiento con aparatos; es de
particular importancia en el tratamiento de los adultos jovenes y puede
emplearse para facilitar el movimiento de uno o mads dientes en la region
anterior del maxilar superior. Procedimiento quirurgico realizado bajo
anestesia local, ademads, su empleo reduce el tiempo de tratamiento y las

complicaciones que pueden ocurrir con una terapia ortodéntica larga.'®”
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CAPITULO IV
CLASIFICACION

4.1. CORTICOTOMIAS INTERDENTARIAS EN UN SOLO TIEMPO
A. La técnica de un solo paso en el cual los segmentos son movilizados y

restablecidos en una misma operacion.

4.2, CORTICOTOMIAS INTERDENTARIAS EN DOS TIEMPOS

A. La técnica de dos pasos en la cual la osteotomias y ostectomias son el
primer establecimiento operativo son hechas a través de una sola placa
cortical (usualmente el paladar) y después de cuatro semanas mas tarde las
osteotomias y ostectomias son completadas mediante la corteza opuesta los

segmentos movilizados y establecidos.”’
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CAPITULOV
INDICACIONES

Principios basicos quirurgicos:
|. Mantener una cantidad adecuada de anexos, tejidos suaves viables para la
movilizacion de segmentos y asi proveerles suficiente vascularidad.

2. Proveer visualizacion directa mdxima de todas las dreas para hacer
osteotomizadas.

3. Obtener una buena movilizacion de los segmentos para permitir los
restablecimientos en la posicion predeterminada.

4. Mantener optima salud periodontal.

5. Proveer buen contacto dseo entre lo estable y segmentos movilizados
para el efecto rapido de union de hueso.

Después de la osteotomia, los movimientos ortodonticos con tuerzas
ligeras menores de 100g producen movilizacion dentaria de 0.5 a Imm por
dia y una vez complementados los movimientos deseados el periodo de
retencion permite la cicatrizacion adecuada confiriéndole al resultado

absoluta estabilidad.



CAPITULO VI
CONTRAINDICACIONES

Estd contraindicada en algunos casos especialmente cuando los
espacios interdentarios son muy pequefios, pues existe la posibilidad de
dafiar el ligamento parodontal y en ocasiones la raiz dentaria (aunque en
estos casos esta demostrado que existe regeneracion de ligamento

parodontal).

Tampoco debera aplicarse en dientes anquilosados.

Ampifionamiento dental severo.

No existen secuela Oseas, pulpares y/o parodontales que

contraindique la aplicacion de corticotomias y en cambio la gran utilidad y

estabilidad de procedimiento en la ortodoncia rapida para pacientes

adultos.'"

16



CAPITULO VII
TECNICAS QUIRURGICAS

7.1. OSTEOTOMIA DE UN SOLO TIEMPO DE UN SOLO DIENTE
DENTO-OSEO

Para considerar el tratamiento de un solo tiempo debe de haber
suficiente espacio interdentario entre las raices de los dientes adyacentes
para que una fina osteotomia pueda ser hecha completamente entre las
raices de los dientes sin lastimarlas, los segmentos dento-0seos pueden ser
movilizados y restablecidos dentro de la relacion deseada esto significa que
las radiogratias periapicales y modelos articulados dentales estan
esencialmente planeados para tal procedimiento. Las radiografias ayudaran
a determinar la salud periodontal, las relaciones hueso-diente y el espacio
interdentario. Los modelos estdn seccionados para determinar la posibilidad
de hacer cortes interdentarios necesarios, para obtener el resultado de
cerramiento deseado, para determinar con precision la cantidad y direccion
de movimiento para cada seccién o segmento, y para la construccidon de
aparatos de estabilizacion. El aparato de estabilizacidn es generalmente una

férula de acrilico oculta o un alambre arqueado ortodéntico.

17



La aproximacion quirGrgica de un solo paso es la mds aplicable
cuando de uno a tres dientes son segmentos dento-6seos pequetios, estin
para ser restablecidos y el tipo de movimiento es efectuado sin
complicaciones. Con el procedimiento de un solo tiempo es “dificil™ para
realizar movimientos rotatorios mayores, restablecimientos posteriores
significativos, y alineamiento de segmentos multiples anteriores de un solo

’

diente dento-6seo donde cada una de las raices adyacentes estan muy cerca

(4

en aproximacion.

La técnica de un solo tiempo es generalmente hecha desde el aspecto
labial. Hay dos basicas aproximaciones de tejido-suave:
1) Una incision vestibular horizontal, la cual es generalmente preferida ya
que provee excelente acceso quirtrgico y ain mas mantiene un buen tejido
suave da forma a los segmentos, :
2) Las incisiones multiples verticales, las cuales son a veces mas ventajosas,
especialmente en casos donde largos diastemas estan presentes o un cambio
vertical significativo en la posicion de segmentos dento-dseos que es

requerido.””



7.2. OSTEOTOMIA DE DOS TIEMPOS DE UN SOLO DIENTE DENTO-0OSEO
Todos los segmentos pequefios de osteotomias dento-6seos pueden

ser hechas en dos pasos quirlirgicos si se desea.

Hay algunas condiciones donde el procedimiento es indicado o
preferido. Estas condiciones incluyen movimientos simultineos de
segimentos multiples (tres o mas) de un sélo diente dento-6seo cuando las
raices de los dientes estan muy juntas, la necesidad de clausura de diastemas
largos multiples, movimientos de segmentos pequefios multimples de
considerables distancias, necesidad de extraer el hueso del paladar para un
restablecimiento posterior y movimientos rotatorios significativos de
segmentos. La técnica de dos-tiempos tiene ventajas sobre la técnica de un
solo-tiempo en estas condiciones, porque técnicamente es mas facil, mas

seguro y mas biolégico.(3)

Generalmente el primer paso del procedimiento de dos tiempos es
consumado con tener al paciente bajo anestesia local. Un colgojo completo
del paladar es reflejado, y las osteotomias del paladar indicadas y
ostectomias son completadas. Cuatro semanas mas tarde, mediante una
incisién vestibular (generalmente horizontal), las osteotomias bucales y
ostectomias son hechas y los segmentos son movilizados, restablecidos y
estabilizados. Ambas aproximaciones quirirgicas de uno y dos pasos para

los movimientos de segmentos pequefios dento-6seos."”’
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7.3, OSTEOTOMIA DE UN TIEMPO DE UN SOLO DIENTE DENTO-OSEO
INCISION HORIZONTAL

Figura |

A: El caso ilustrado demuestra tres dientes anteriores inclinados vy
ligeramente hacia afuera. Estos dientes mal alineados seran restablecidos
quirirgicamente via procedimiento de un solo paso seguida por un
movimiento de diente ortoddntico para refinar sus posiciones.

B: Una incision vestibular alta horizontal es hecha al extender un diente

distante del centro a aquellos que son movilizados.”
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En este caso la incision serd extendida desde abajo del incisivo lateral
derecho hasta el canino izquierdo. Los tejidos mucoperiostios son retlejados
superiormente, exponiendo la raquis nasal anterior y las aperturas
piriformes de la nariz. Con un elevador periostico el mucoperiostio nasal es
reflejado desde el nivel anterior de la nariz y del area de apertura piriforme.
El aspecto anterior del tabique nasal cartilaginoso es elevado desde el canal
del vomer en la cumbre nasal del maxilar. Esta diseccion o analisis es hecha

cuidadosamente sin desgarrar el mucoperiostio nasal.

El mucoperidstico oral esta reflejado inferiormente solamente al nivel
de aproximacion a las encias para mantener un buen pediculo bucal para la
movilizacion de segmentos. El hueso interdental alveolar crestal no es
expuesto a menos que largos diastemas (de 4 a 6 mm) estén para ser

cerrados.

Las osteotomias interdentales verticales estan hechas mediante la
corteza labial con una fresa de fisura fina. Estas osteotomias extendidas
desde el aspecto anterior del nivel inferior nasal hasta aproximadamente el
nivel de aproximacion a las encias, la cual es de aproximadamente cuatro

milimetros encima del hueso alveolar crestal.

o
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Cuando el espacio minimo existente entre raices de los dientes
adyacentes o diastemas no se presentan, las osteotomias labiales verticales
son hechas unicamente a través de la cortical exterior y complementada a

través de la cortical del paladar con finas osteotomias.

Un dedo es colocado sobre el paladar mucoperidstico para detectar

osteomas o raspar como si se perforara la cortical del paladar.

Cuando existen diastemas algunos huesos interdentarios tendran que
ser extraidos, y toda la osteotomia interdentaria u ostectomia pueden ser
hechas con una fresa. Sin embargo, el cuidado es tomado para inicialmente
extraer menos hueso interdentorio que el predeterminado, porque hay una
tendencia de extraer una cantidad excesiva. Cuando los diastemas dictan
extraccion del hueso cumbre es imperativo que algunos huesos cumbre
alrededor de ambos dientes colindantes sean preservados para evitar un
desarrollo secundario de defectos periodontales. Después de la movilizacion
de segmentos dento-dseos cuando éstos son colocados en la férula, los
huesos interdentarios adicionales siempre pueden ser extraidos. Las

interferencias dseas son identificadas mads facilmente en ese momento.



7.4. OSTEOTOMIA DE UN TIEMPO DE UN SOLO DIENTE DENTO-OSFO
INCISION HORIZONTAL

Figura 2

C: Generalmente las osteotomias interdentarias verticales se extienden
dentro del nivel anterior de la nariz. A causa de la curvatura del arco
maxilar, las osteotomas interdentales son generalmente convergentes como
son hechas posteriormente. Por lo tanto un corte del paladar interdentario es
raramente necesario para conectar la porcion del paladar de osteotomas
interdentales. Si de cualquier modo la siguiente consumacion de cortes
verticales de los segmentos no pueden ser ficilmente movilizados, o si las
raices estdn alineadas para que las osteotomias verticales no sean
posteriormente convergentes, podria ser necesario usar una osteotoma
transnasal curveado para hacer la osteotomia horizontal del paladar y asi

facilitar la movilizacion de los segmentos.

D: En la consumacion de las osteotomas iniciales verticales interdentales u
ostectomias, las osteotomias alveolares y cortes del paladar, los segmentos
dento-6seos son movilizados por manipulacion con un osteotoma colocada

entre los segmentos.



FIGURA 2
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Cuando inicia la movilizacion de los segmentos es lo mejor para
colocar el osteotoma y asi no lastimara las piezas o el hueso cumbre, ni
tampoco dafiarlos, esta es una buena posicion, como para presionar sobre el
cemento los dientes que es inconsecuente. Los segmentos son movilizados
cuidadosamente y lentamente, liberando movimientos con la palanca para
que no se desprendan inadvertidamente del paladar o de los pediculos de
tejido-suave bucales, lo cual puede ocurrir con movimientos rapidos
compartidos. Movilidad suficiente debe ser realizada para la reposicion
pasiva de los segmentos individuales en sus posiciones predeterminadas en
la férula oculta.

E: Cuando los segmentos aparecen para ser adecuadamente movilizados un
intento es hecho para colocar los segmentos dento-0seos individuales dentro
de la férula oculta de acrilico preformada. Es importante que la férula (la
cual esta construida desde la cirugia sobre los modelos dentales), esté hecha
para tales dientes del maxilar, estd la “llave” dentro. La férula es asegurada
para estabilizar la porcidn de la dentadura maxilar y un intento es hecho
para la posicion de movilizacion individual del diente dentro de éste.
Mientras los intentos para colocar la movilizacién de segmentos dento-
Oseos dentro de la férula en cualquiera de las areas de interferencia del
hueso que previene su propia colocacion puede ser detectada por la
inspeccion visual directa y extraida juiciosamente con una férula. Después
colocar los segmentos en la férula en cualquiera de los huesos cimeros que
sobresalen dentro de la nariz, pueden ser extraidos tanto como se estén

haciendo de las piezas de las raices para no ser puestas en peligro.



-

F: Los segmentos individuales son estabilizados en la térula con un alambre
del No. 26, y generalmente la fijacion intermaxilar no es necesaria. Si no
hay movimiento de diente ortoddntico posquirtirgico para ser emprendido
en la férula, es colocado por aproximadamente seis semanas hasta que la
unidn dsea ocurra normalmente. Es entonces cuando es usado por [a noche

por un mes adicional como un retenedor y ubicador de dientes.

Cuando el movimiento de diente ortodontico posquirirgico es para
ser hecho para la férula ésta puede ser extraida de siete a diez dias después
de la cirugia y un alambre arqueado ortoddntico es insertado
inmediatamente para finalizar la ocultacion. En este momento el
movimiento rapido de la entera movilizacion previamente de segmentos
dento-oseos pueden ser logradas con fuerzas normales ortodonticas. Si esta
secuencia es seguida, las terminaciones ortoddnticas con frecuencia pueden
ser complementados dentro un adicional de tres a cuatro semanas, antes de
que la cicatrizacion esté completa. Sin embargo, cuando las fuerzas
ortodonticas son aplicadas a los segmentos moviles dento-6seos esto es
post-operativamente temprano, el paciente debe ser visto por lo menos una
vez a la semana para que el control cuidadoso de los movimientos de

segmentos dento-6seos pueda ser cumplido.



Cuando las fuerzas ortodonticas son aplicadas tempranamente y el
paciente no es apropiadamente continuado, los segmentos se moverin
rapidamente, posiblemente dentro de las posiciones no deseadas donde éstas
deberan ser sometidas para la union osea y da como resultado una nueva

mala ocultacion.



7.5. OSTEOTOMIA DE DOS TIEMPOS DE UN SOLO DIENTE DENTO-OSEQO
Figura 3

A. En el caso ilustrado de una clase de Angle II, la division I de mal con
miultiples diastemas anteriores maxilares. El paciente previamente se le
extrajeron los primeros premolares superiores y un tratamiento ortodontico.
El modelo de cirugia reveld la posibilidad de restablecimiento
quirargicamente a los seis dientes anteriores como segmentos dento-0seos
individuales y produce una clase I de caninos ocultos con un buen sobre
arrojamiento y suficiente mordida. A causa de las diastemas largas, la
cantidad significativa de restablecimiento indicado, y la necesidad de la
extraccion del hueso del paladar para cumplir con los movimientos dento-

Oseos necesarios, la técnica de dos tiempos es seleccionada para este caso.

B. En el procedimiento de dos tiempos el primer paso quirdrgico es
generalmente presentado sobre el paladar por la elevacion del colgojo
espeso (grueso) mucoperiostial del paladar. La incision para este colgojo
estd hecha aproximadamente de 3mm, de los cuellos de los dientes,
extendidos justo lejos del centro hacia la ubicacion propuesta de la mayoria
de la osteotomia posterior interdental. Esta incision minimiza los problemas
periodentales y facilita la sutura. Como el mucoperiostio del paladar es
reflejado, los vasos nasopalatinos son severos y el paladar dseo anterior

completo es expuesto.



Dependiendo de los movimientos indicados de los segmentos dento-
6seos, como dictamen la oclusion y de el modelo quirtirgico
predeterminado, ya sea que las osteotomias del paladar u ostectomias son
requeridas para este paso. Si los segmentos dento-0seos estdn para ser
movidos anteriormente, como una mordedura de cruce anterior o
enderezamiento de los dientes amontonados, unicamente las osteotomias del
paladar son requeridas. Si las diastemas estan para ser cerradas, como en el
caso ilustrado, y los segmentos dento-6seos estan para ser movidos
posteriormente, las ostectomias del paladar son requeridas. El tamario
exacto de la ostectomia del medio paladar es proclamado sobre la distancia
de los segmentos dento-0seos anteriores que seran movidos posteriormente
como predeterminacion desde el modelo quirurgico.

La ostectomia del medio paladar es llevada a través del hueso del

paladar al mucoperiostio nasal mientras los cortes interdentarios son
completos Unicamente mediante el hueso del paladar cortical. El hueso
completo cumbre alveolar es el izquierdo siempre intacto durante el primer
paso quirurgico.
C. El colgojo mucoperiostio del paladar es reemplazado y suturado. Una
esponja humeda es usada para aplicar presion al colgojo del paladar
restablecida y es sostenida fuertemente contra el paladar duro anterior por
treinta minutos después de la cirugia por el paciente.

Esto prevendrd formacion de hematomas debajo del colgojo y

eliminar la necesidad de una férula del paladar o tabla.
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CAPITULO VIII
REPORTE DE CASOS

8.1. EFECTOS EN EL PERIODONTO SIGUIENDO LA CORTICOTOMIA
FACILIDAD ORTODONTICA

Este reporte describe la corticotomia de la técnica quirurgica utilizada
en conjuncion con la terapia ortoddéntica y sus efectos sobre el estado

periodental de los dientes involucrados.

El procedimiento quirtrgico incluyo las incisiones intracreviculares y
la elevacion de los colgajos mucoperiostios bucales y linguales. Los canales
verticales bucales y linguales penetran en el hueso cortical y éstos fueron
hechos en medio de las raices. Estos canales fueron extendidos desde debajo
justamente del hueso alveolar interproximo de la orilla a mas alla de los
niveles de la punta de los dientes. Los canales horizontales bucales y
linguales se juntaron las extensiones apicales de los canales verticales. Los
aparatos ortoddnticos fueron activados inmediatamente en la clausura de
herida. Los resultados de la placa, pruebas de profundidad, y pruebas de
niveles de fijacion fueron grabadas antes del procedimiento quirirgico y
después de la consumacion del tratamiento ortoddntico en cinco pacientes.
El resultado mostré que el procedimiento de corticotomia causdé cambios

minimos en los aparatos de fijacion periodontal.”

(9%
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La reduccioén de tiempo en la terapia de tratamiento ortoddntico es
considerada como importante meta en el manejo de la mal oclusion en los
pacientes adultos. Este tratamiento consiste en un procedimiento quirtrgico
seguido por aplicacién inmediata de fuerzas ortodonticas mas pesadas que
las acostumbradas. Esta técnica ha reducido significativamente el
tratamiento ortoddntico y ha eliminado el riesgo de grangena del hueso y de
la pulpa dental. Recientemente correcciones exitosas de severos mal
oclusion en adultos fueron reportadas en varios pacientes con el

procedimiento de corticotomia.

El procedimiento quirtrgico incluye la elevacién de los colgojos
gruesas y exposiciones consecuentes del hueso crestal de los dientes con
periodontios saludables. Ha sido reportado que los sitios saludables con
surcos superficiales gingivales y podrian perder aproximadamente 0.5mm
de fijaciones subsecuentes a la terapia quirtrgica. Por lo tanto, el propdsito
de este reporte fue para seguir las posiciones periodontales de los dientes

involucrados en este tratamiento combinado quirtrgico-ortoddntico.
Este reporte no incluye el nivel periodontal del control de este grupo.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Los aparatos ortodonticos fueron colocados sobre los dientes previos
a la cirugia. Los procedimientos quirirgicos fueron realizados bajo

anestesia local y sedantes intravenosos.
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Las incisiones verticales bucales y linguales fueron entonce.
extendidas desde el margen gingival hacia el nivel apical de cada una de las
piezas de los dientes. Estas incisiones fueron hechas distantes del centro de
los dientes mas posteriores incluidos en el procedimiento de corticotomia.
Las incisiones verticales fueron conectadas por incisiones intracreviculares
bucales y linguales. Los colgajos mucoperiosticos fueron reflejados mas alla

del nivel de cada uno de los dientes.

El tejido interdental sobrante fue conservado. Los canales verticales
bucales y linguales fueron entonces hechos a través de un tendido cortical
del hueso expuesto con una fresa de fisura de No. 556 montada en una pieza
de mano de alta velocidad, comenzando con 1.5mm abajo de la cima
interdental. Un canal horizontal penetra el hueso cortical conectado a todos
los canales verticales de 1mm a 3mm apicales a cada una de las piezas de
los dientes. Los canales horizontales fueron hechos por una fresa de bola del
No. 4. Los dientes los cuales habian sido planeados para extracciéon fueron
suprimidos en este momento. El hueso cortical bucal y lingual fue
suprimido“sobre sitios de extraccién. Los sitios quirargicos fueron irrigados
vigorosamente con salino anteriormente al restablecimiento del colgojo y en

la suturacion se utilizd una técnica de doble colchdn vertical.
Dexametosona fue inyectada intravenosamente para reducir el edema

post-operativo. Los antibioticos propilacticos fueron prescritos por una

semana. (Penicilina V, Potasio 500mg. cada 6 horas)
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Los aparatos ortodonticos fueron activados inmediantamente después:

de la consumacién de los procedimientos quirirgicos. La naturaleza y

resultado del tratamiento ortoddndico seran descritos en otra parte.

PARAMETROS CLINICOS

Los siguientes parametros fueron grabados: Resultados de la placa

(PS), Prueba de profundidad de la cavidad (PPD), y prueba de niveles de

fijacion (PAL). Fueron tomadas fotografias clinicas durante el tratamiento

(tabla 2). Todas las mediciones fueron hechas por el mismo examinados.

Tabla 2: Lista del Tratamiento de Medidas

Formulacion de tiempo

Tratamiento

Previo al tratamiento

0 semana
1 semana

2 semana
1 mes

3 meses
6 meses
X meses

Seleccion de  Pacientes  con
instruccion  de  higiene  oral,
incrustaciones y esmalte de la
corona. |

Medidas preoperatorias: PS, PPD,
PAL, sugerencias fotograficas.
Eliminacidn de suturas y tratamiento
post-operatorio con fotografia.

PS

PS

PS

PS

Tratamiento ortodontico completo
con fotografia PS, PPD, PAL.
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RESULTADOS DE LA PLACA

Seis aspectos de cada diente fueron examinados: mediobucal,
bucalmedio, bucal lejano del centro, medio lingual, lingual medio y el
lingual lejano del centro. La placa fue revelada con un tinte de eritrocina.
Las dreas adyacentes al margen gingival las cuales mostraron una profunda
mancha que pudo ser facilmente suprimida con el lado de una prueba,
fueron contabilizadas. Los resultados de la placa fueron expresados como el
porcentaje del total de nimeros de las superficies bajo la evaluacién que
revel6 el aspecto de la placa. Los resultados de la placa de toda la boca

fueron basados en los seis aspectos de todos los dientes presentes.”

PRUEBA DE PRONFUNDIDAD DE LA CAVIDAD Y PRUEBA DE
LOS NIVELES DE FIJACION

La medidas de prueba de profundidad de cavidad y prueba de los
niveles de fijacion fueron hechas utilizando una sonda sensible (delicada) de
presion electronica. Una punta de la sonda tiene Imm de incremento y
0.5mm dq diametro, y una fuerza promedio de 0.50 Newton fue utilizada.
Las grabﬁciones é las mas cercano de 0.5mm fueron hechas desde el
mediobucal, bucalmedio, bucal lejano del centro, mediolingual,

lingualmedio, y lingual lejano del centro de cada diente experimentado.
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La profundidad de la cavidad fue medida desde el margen gingival
hasta la base de la cavidad. La prueba del nivel de fijacion fue grabada
desde el margen del tendido de la base de la cavidad. Los tendidos fueron
seccionados después de la consumacion del tratamiento ortodontico. El
tendido seccionado fue ajustado separadamente sobre cada diente. El
analisis de informacion descriptivo comparara las mediciones preoperativas
y post-tratamiento. La informacion serd analiza por individuo, por el tipo de

diente, y sitios rebalsados.

RESULTADOS

La cicatrizacion clinica generalmente fue sin novedad. Aunque uno de
los pacientes (individuo No. 2) experimentd hematomas subcutdneas de la
cara y el cuello. Todos los pacientes reportaron que los niveles de
malestares durante y después de la cirugia fueron mucho menos de lo que
esperaban. Todos los dientes permanecieron esenciales después de los
procedimientos quirdrgicos. Las radiografias periapicales preoperativas y
post-tratamiento muestran el aspecto de las raices apicales de reabsorcién

fue notificado después del tratamiento ortodéntico.

La tabla 1 muestra el diagndstico inicial y la duracién total de los
tratamientos ortodonticos para la experimentacion y control de los grupos.
El tiempo medio del tratamiento fue de 14.8 meses para la experimentacidn

del grupo y 28.3 meses para el control de grupo.
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Tabla 1: Diagnoéstico Inicial y Duracion Total (meses) del tratamiento de

Corticotomia Subjetiva.

Duracion del Tratamiento

Tratamiento Diagnastico Inicial Con Sin
Subjetivo Corticotomia Corticotomia
1 Braquiafacial 20 24
. Clase II Div. 2
2 Braquiafacial (17) +
Clase I
(Con Apifionamiento)
3 Braquiafacial 11 28
Clase Il
Division 1
(Completo)
4 Braquiafacial 12 35
Clase II Div. 1
5 Mesiofacial con 16 26

Braquifacial Interior
Clase Il Div. 1
(Completo)
Intentos : 14.8 28.3
S.D. 4.1, 4.8

* Clasificacion Angel

+ Control no Indentificado
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El tiempo del tratamiento del paciente No. 2 no fue utilizado en u:

calculo medio a causa de que su relacion de control no fue identificado.

La tabla 3 muestra los resultados medios de la placa a través del
periodo experimental. Los resultados medios de la placa de toda la boca
fueron 27% antes de la cirugia, manteniendo sin cambio alguno por un mes,

y después disminuye a través del periodo de observacion.

Tabla 3: Los resultados medios de la placa (intentos del paciente). Intentos

y Desviaciones.

0 2 4 3 6 Tratamiento
semana semana semana meses meses Post-
Ortodontico
Intentos 27 28 27 13 9 14

S.D. 16 13 28 10 4 14
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~ La tabla 4 presentan los intentos y desviaciones promedio de pruebas
iniciales y finales de profundidad de cavidades y niveles de fijacidon de los

cambios en cinco individuos.

El significado total de proﬁmdidad de cavidad fue reducido por 2mm.

El paciente No. 3 experiment6 0.3mm de perdida de fijacidn insignificante.

Tabla 4: Intentos y desviacionesde los inicios y pruebas de profundidad de

bolsas y cambios de nivel de aparatos. (Intento del paciente)

EY

pPD® PAL®
Subjetivo Inicial Final Diferencial Diferencial

1 2.7 24 -0.3 0
2 2.3 2.1 -0.2 0

3 2.3 23 0 -0.3

4 2.6 2.2 -0.4 +0.1
5 2.2 2.0 -0.2 0

Intentos 24 2.2 -0.2 -0.1

S.D. 0.2 2 0.2 0.2

L R

* En milimetros
o PPD: Prueba de Profundidad de la cavidad. @
¢ PAL: Prueba de Nivel de Fijacion.®
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La tabla 5 presenta cambios medios y promedios de desviacion de las
pruebas iniciales y finales de profundidad de cavidad y niveles de fijacion
por el tipo de diente. Los cambios medios de profundidad de cavidad
clasificados desde +0.1 a -0.4mm. Los caninos maxilares mostraron una
pérdida de fijacion insignificante de 0.4mm. Los otros dientes mostraron

cambios menores de fijacion de 0.2mm o menos.

Tabla 5: Intentos y desviaciones de los inicios de pruebas de profundidad

de bolsas y cambio de nivel por tipo de diente. (Intento de diente).
L ________________________________________ ]

ppD? pALY
Intento de Inicial Final Diferencial Diferencial
diente
Incisivos 2.3 2.1 -0.2 -0.1
Maxilares :
Incisivos 2.4 2.0 -0.4 +0.2
Mandibulares
Cuspidios 2.3. 2.4 +0.1 -0.4
Maxilares :
Bicuspidios 2.4 2.3 -0.1 +0.1
Maxilares
Bicuspidios 2.7 2.3 -0.4 -0.1
Mandibulares
Intentos 2.4 : 2.3 -0.2 -0.1
S.D. 0.1 0.2 -0.2 0.2

e
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La tabla 6 presenta los cambios medios y promedios de desviacion de
pruebas iniciales y finales de profundidad de cavidad y nivel de fijacion en
la superficie del diente. Los cambios medios de nivel de fijacion fueron

menos o igual que 0.2mm. -

Tabla 6: Intentos y desviaciones de los inicios de pruebas de profundidad

de bolsas y cambio de nivel por superficie. (Intento de superticie).
]

pPD® PAL®
Superficie Inicial Final Diferencial Diferencial
Bucal 1.9 1.5 -0.4 +0.1
Lingual 2.0 1.9 -0.1 +0.2
Proximal 2.2 2.0 -0.2 -0.1
Intentos 2.2 2.0 -0.2 +0.1
S.D. 24 0.5 0.2 0.1
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio deberia de ser interpretados
con cuidado, como las grabaciones iniciales fueron tomadas después de la
colocacidn de brackets y bandas mientras que las grabaciones finales fueron
tomadas sin aplicacion sobre los dientes, después de la terminacion del

tratamiento ortodontico.

Los resultados de la placa fueron inicialmente altos. Después de la
colocacion de los aparatos ortodoénticos, los pacientes experimentaron
algunas dificultades en alcanzar resultados de placa dptimos. Esto tuvo una
influencia definida sobre los niveles de flujo de sangre. La informacion
sobre la profundidad de la cavidad y cambios de fijacion demostraron que el
procedimiento quirrgico no fue excesivamente perjudicial a los tejidos

periodontales. @

La retrocesion gingival fue minima y la papila interdental fue
conservada asegurando un buen resultado estético post-tratamiento. La
técnica de’sutura vertical de colchon al igual que los intentos de conservar el
tejido suave interproximo durante la cirugia para ser exitosa en retener la

arquitectura de la papila.
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Estudios longitudinales han mostrado que sitios bajos pierden
aproximadamente 0.5mm de prueba de fijacion después de la cirugia
periodontal. En nuestro estudio no pudimos observar alguna pérdida de
fijacion de significancia clinica. Posibles explicaciones para esta diferencia
podria ser que las medidas iniciales de profundidad de cavidad y fijacion
fueron grabadas con aparatos ortoddnticos sobre los dientes y que al final de

la grabacion fueron tomados sin aparatos ortoddnticos en el lugar.

Aun mas, tuvimos que cortar sobre los tendidos después de los
movimientos ortodonticos de los dientes para obtener el final de las
grabaciones. Adicionalmente, el tratamiento ortodontico habia mejorado las
fijaciones clinicas de algunos dientes los cuales estaban fuera de
alineamiento antes del tratamiento. Esto ha influenciado posiblemente los

valores medios.

La osteotomia se limito a la capa del hueso cortical minimizé el dafio
. l 4 . . s
a las estructuras vitales. Kole' mostro la importancia de conservacion de

una esponjosa intacta utilizando esta técnica; mientras una osteotomia total

alveolar podria dafiar la circulacion sanguinea intradsea e intrapulposa.

El tratamiento rdpido ortoddntico utiliza fuerzas pesadas en
combinacion con la corticotomia no afecta la vitalidad del diente pero si
induce a cambios histologicos en el ligamento periodontal, Estos cambios

de término-corto parecen ser de no importancia clinica.
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La observacién de las radiografias periapicales post-operativas
revelaron que la reabsorcién de las raices apicales tomaron lugar o sucedio
durante el tratamiento. Sin embargo este tipo de fendmeno puede ser

observado también después de un tratamiento ortoddntico no-quirtrgico.

El tiempo del tratamiento fue reducido por aproximadamente 50%.
Ademas, durante el tratamiento, debido al incremento de la complejidad de
los aparatos y la frecuencia de las visitas del paciente fue estimado a ser
aproximadamente el mismo que para el tratamiento ortodontico
convencional. Considerando el acceso quirirgico de las estructuras dseas,
este procedimiento fue disefiado primeramente para el movimiento de los
dientes anteriores. Sin embargo podria ser posible aplicar esta técnica para

segmentos posteriores si las condiciones anatdmicas lo permiten.

Este procedimiento deberia de ser evitado en pacientes que tengan
alguna patologia periodontal 6 deformidad, incluyendo retracciones
gingivales, que tengan grietas bucales en los dientes o en las linguales
Oseas, y con reduccién perioddntica de los dientes. Antes de tal tratamiento,
aconsejamos al cirujano revisar cuidadosamente la historia saludable del
paciente, se pide un andlisis de laboratorio de rutina, examina un juego
completo de radiografias para localizar con precision y por lo tanto, para
prevenir cualquier obstaculo anatémico para el procedimiento quirtirgico.
Riesgos y posibles efectos deberdn ser explicados al paciente y discutirlos

con él.
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En conclusidn, en estos cinco casos, el procedimiento de corticotomia
redujo el tiempo del tratamiento ortodontico. Las estadisticas descriptivas
de estos cinco casos indican que los efectos no desfavorables periodontales
fueron clinicamente notables. El incremento de nimero de adultos que
buscan correccion de los dientes y mandibulas en mal posicion podrian ser

un grupo para este procedimiento.
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CONCLUSION

El tratamiento de la’corticotomia facilidad ortoddntica podria ser
considerada como una terapia intermediaria entre la cirugia ortogndtica y las
ortodoncias convencionales, ya que ha sido encontrada muy util la
reduccion del tiempo de tratamiento con aparatos, es de particular
importancia en los adultos jovenes y puede emplearse para facilitar el

movimiento de uno o mas dientes en la region anterior del maxilar superior.

Es conocido que las bondades y rapidez del tratamiento ortoddntico
en nifios y jovenes obedece a que sus estructuras dseas se encuentran en
condiciones dptimas para tratamiento de ortodoncia convencional debido a
que presentan hueso poco denso con alta porcidon de tejido esponjoso
comparada con los adultos y en los cuales el hueso se encuentra con mayor
densidad, grosor de corticales y poca porcion de tejido esponjoso, este
hecho entre otros representa la dificultad mas grande para establecer un

tratamiento ortoddntico optimo, rapido y estable en adultos.

Por esta razon el empleo de corticotomias, efectuando movimientos
oseo-dentales, con fuerzas ortoddnticas ligeras, efectuando movimientos
rapidos (en semanas en lugar de afios), asi hasta incrementar el resultado

final dificil de lograr en adultos con ortodoncia convencional.

9
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