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1. Introduccioén

La maloclusién dentaria es una alteracion, que puede presentarse en
cualquier etapa de la vida, generalmente estas alteraciones son
corregidas durante la infancia y adolescencia, sin embargo gran parte de

la poblacion no atiende dichos problemas hasta su etapa adulta.

El tratamiento ortodoncico en adultos genera gran controversia debido a
los factores, bioldgicos, psicoldgicos y sociales a los que se enfrenta el
paciente. Comunmente refieren inconformidad con el uso de la
aparatologia, ya que afectan la sonrisa y dificultan la fonacion, el paciente
refleja miedo a la burla o rechazo de los seres que lo rodean, durante el
tratamiento. También se deben considerar las condiciones bioldgicas de
los tejidos orales que presenta el paciente y considerar posibles
complicaciones, como ausencia de dientes, o la presencia de alteraciones

periodontales.

Ante la necesidad de realizar un tratamiento de ortodoncia en un paciente
adulto que ayude a solucionar su maloclusion, mejore la estética facial y
al mismo tiempo no genere un impacto psicosocial, el paciente exige un
tratamiento efectivo a corto plazo, con base en lo anterior surgen las

técnicas para “la aceleracidon” del tratamiento.

Actualmente se han desarrollado técnicas, que permiten realizar el
tratamiento de ortodoncia en menor tiempo, preservando los tejidos
periodontales y la longitud radicular, dichas técnicas se realizan por medio
de cirugias corticales, las cuales generan estimulos regionales de
suficiente magnitud para dar lugar a la reorganizacion 6sea y de los
tejidos blandos, marcadamente acelerada.
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Con la aplicacion clinica de las técnicas de aceleracion del tratamiento, se
ofrece al paciente una solucién al uso de aparatologia por largos periodos
de tiempo y al mismo tiempo evitar el desinterés y abandono del

tratamiento, debido a que podra observar resultados a corto plazo.

Otras ventajas que ofrecen las técnicas de cirugia cortical en el
tratamiento de ortodoncia son: remodelacién alveolar para mejorar el perfil
del paciente, la remodelacion de torus en caso de presentarse, o la

eliminacién de dientes impactados, en el mismo procedimiento.
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2. Objetivos

Mediante la revision bibliografica y de publicaciones cientificas recientes
sobre las alternativas para acelerar el tratamiento ortoddncico en adultos,
se pretende analizar los aspectos relevantes para realizar estas técnicas,
asi como las condiciones requeridas para someter al paciente a este tipo
de tratamiento, sus indicaciones, contraindicaciones, ventajas vy

desventajas.

Explicar las bases del tratamiento de ortodoncia, los tipos de
maloclusiones existentes, los fundamentos fisiolégicos y bases de las

técnicas que reducen el tiempo del tratamiento ortoddncico.

Contribuir al conocimiento de las alternativas quirurgicas y las
minimamente invasivas que brindan aportes al tratamiento ortodéncico y

ayudan a preservar los tejidos involucrados.
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3. Ortodoncia y maloclusién dentaria

3.1 Definicion de Ortodoncia

Etiologicamente la palabra “Ortodoncia” proviene del griego orthos, que

significa derecho o enderezar y odonto que significa diente.

Ortodoncia es la rama de la Odontologia que se encarga de prevenir,
diagnosticar, interceptar y tratar las malposiciones dentarias y trastornos

maxilofaciales.’

La ortodoncia es la ciencia estomatologia que estudia y atiende el
desarrollo de la oclusion y su correccion por medio de aparatos
mecanicos que ejercen fuerzas fisicas sobre la denticion y su medio

ambiente.?

La ortodoncia nacié como especialidad en 1906 cuando Edward Angle, en
Estados Unidos, sienta las bases del diagnostico y tratamiento dirigidas
hacia objetivos funcionales, estéticos y psicosociales. Basa sus objetivos
en la correccion 6sea y dental, de las estructuras faciales, tendiendo a

conseguir aquellas normas estéticas y funcionales.?

3.2 Clasificacion de la Ortodoncia

El tratamiento de ortodoncia se aplica bajo distintas circunstancias y en

distintas etapas de la vida, por lo que puede ser clasificado en:

e Ortodoncia preventiva
¢ Ortodoncia interceptiva

¢ Ortodoncia correctiva

10
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3.2.1 Ortodoncia preventiva: Es la que se aplica cuando aun no

esta presente un problema, comienza en el momento en que los
dientes comienzan a erupcionar y concluye con el recambio

dentario.”

Consiste en tomar medidas para evitar posibles trastornos dentales,

algunas de estas medidas son:

e Ensenar técnicas de cepillado a padres y pacientes pediatricos.
e Selladores de fosetas y fisuras.

e Aplicaciones tépicas de fluor.

¢ Instauracién de buenos habitos alimenticios.

e Evitar la formacion o inducir habitos perniciosos.

3.2.2 Ortodoncia interceptiva: Al aparecer los primeros signos de

enfermedad, se planea interponer barreras o realizar tratamientos

con la finalidad de evitar la evolucién desfavorable de la misma. '
Algunos ejemplos de este tipo de tratamientos son:

¢ Eliminacion de caries o restauraciones inapropiadas.

e Extraccion de dientes supernumerarios.

e Colocacion de mantenedores de espacio.

e Erradicacion de habitos nocivos.

¢ Eliminacion de frenillos de insercion inapropiada.

e Correccion de ciertos trastornos de tipo muscular y masticatorios

e Deteccion del funcionamiento anormal de glandulas de secrecion

interna.

11
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3.2.3 Ortodoncia correctiva: Se aplica para el tratamiento de las

maloclusiones, producidas por malposicion dentaria, mediante el
uso de aparatologia fija. Corre a cargo del ortodoncista, utilizando
fuerzas controladas y auxiliandose de otras especialidades como la

cirugia, dependiendo el plan de tratamiento de cada paciente. '

3.3 Definicion de maloclusion

Para comprender el significado de la maloclusion, es primordial definir

algunos conceptos.

Se conoce como oclusion a la relacion funcional y disfuncional entre el
sistema integrado por dientes, estructuras de soporte, articulaciones y

componentes neuromusculares.*

Oclusién en odontologia incluye tanto el cierre de las arcadas dentarias
como los diversos movimientos funcionales de los dientes superiores e

inferiores en contacto.®

Alonso et al., definen la oclusion ideal como aquella en que la armonia
entre la forma y la funcion de los dientes es tan perfecta que impide la

generacion de tenciones lesivas de origen oclusal.®

Se conoce con el término de maloclusion a cualquier desviacion de la
oclusiéon ideal. La maloclusién se presenta comunmente y puede ser
clasificada de diversas formas, siendo el ortodoncista el especialista para

atender este padecimiento.?

12
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3.4 Clasificacion de las maloclusiones

Las maloclusiones han sido clasificadas por varios autores, sin embargo
fue a comienzos del siglo XX cuando Edward Angle establecié una
clasificacion basada en la relacion de cuspides entre los primeros molares
superiores e inferiores, la cual ha sido tomada como patrén de referencia

para las maloclusiones de origen dentario. *

3.41 Clase |: Maloclusiéon caracterizada por una relacion
anteroposterior normal de los primeros molares permanentes: la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta en el mismo
plano que el surco vestibular del primer molar inferior (Figura 1).
Siendo las relaciones sagitales normales, la situacion de la
maloclusion consiste en las malposiciones individuales de los
dientes, la anomalia en las relaciones verticales transversales o la

desviacion sagital de los incisivos. 2

Se considera a la clase | como parte de la oclusion ideal, coincide

generalmente con un perfil facial recto.

Figura 1. Clase | de Angle.’

13



ST OV AN ey

o

BE 4

ALTERNATIVAS PARA “LA ACELERACION” DEL TRATAMIENTO F

ODONTOLOGIA

UNAM

ORTODONCICO EN EL PACIENTE ADULTO. 1904

La clasificacion de Angle sobre las maloclusiones, fue ampliada por

Anderson como:

Clase | o Neutroclusion: Relaciéon normal entre los arcos, molares

clase I.

e Tipo 1. Dientes superiores e inferiores apifiados, o caninos
en labioversion, infralabioversion o linguoversion.

e Tipo 2. Incisivos superiores protruidos o espaciados.

e Tipo 3. Si uno o mas incisivos estan cruzados en relaciéon
con los inferiores.

e Tipo 4. Mordida cruzada posterior (temporal o permanente),
pero los anteriores alineados.

e Tipo 5. Si hay pérdida de espacio posterior por migracion
mesial del primer molar permanente mayor de 3 mm vy la

estética se encuentra afectada. !

3.4.2 Clase ll: Maloclusiones caracterizadas por la relacion sagital
anormal de los primeros molares: el surco vestibular del primer
molar permanente inferior esta por distal de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior. Toda la arcada maxilar
esta anteriormente desplazada o la arcada mandibular retruida con
respeto a la superior. Dentro de esta clase Il se distinguen dos

divisiones. 2

14
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e Division 1: Se caracteriza porque los dientes anteriores superiores,
se encuentran notablemente protruidos (Figura 2), siendo marcada

la sobremordida horizontal.*

Figura 2. Clase Il divisién 1 de Angle.’

* Division 2: En esta los incisivos centrales superiores se encuentran
retroclinados, y los incisivos laterales superiores con una marcada
inclinacion vestibular (Figura 3), existe una disminucién del resalte
de la sobremordida horizontal y un aumento en la vertical.

Generalmente la clase Il coincide con un perfil facial convexo. ?

Figura 3. Clase Il division 2 de Angle.’

15
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Canut, divide la clase Il en competa o incompleta. Segun la intensidad de
la desviacion sagital entre los molares, una clase || completa es aquella
en que la cuspide distovestibular del primer molar superior esta a nivel del
surco vestibular inferior. Una clase Il incompleta es un grado menor de
mala relacidén en que las caras mesiales de ambos primeros molares
estan en el mismo plano vertical y clase Il unilateral/bilateral, esta puede
afectar ambas hemiarcadas, derecha e izquierda, o afectar solo a una de

los lados.?

3.4.3 Clase lll: El surco vestibular del primer molar inferior se
encuentra por mesial de la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior. La arcada dentaria mandibular esta adelantada, o la
maxilar retruida, con respecto a la antagonista (Figura 4). La
relaciéon incisiva suele estar invertida, con los incisivos superiores

ocluyendo por lingual de los inferiores.?

Generalmente cuando existe una clase Ill, se presenta una
inclinacion lingual exagerada de los incisivos inferiores, mordida

abierta y coincide con un perfil concavo. *

Figura 4. Clase Il de Angle.’

16
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Ampliacién de la clasificaciéon por Anderson:

Clase lll o Mesioclusion. Mandibula con relacién mesial al

maxilar.

e Tipo 1. Si se observan los arcos por separado, se ven de
manera correcta, pero la oclusién es a tope.

e Tipo2. Si los dientes superiores estan bien alineados, los
incisivos inferiores apifiados y en posicién lingual con
respecto a los superiores.

e Tipo 3. Si se presenta un arco mandibular muy
desarrollado, y un arco maxilar poco desarrollado, los
dientes superiores, a veces apifados y en posicion
lingual con respecto a los inferiores, deformidad facial

acentuada.’

3.4.4 Caracteristicas esqueléticas de las maloclusiones.

o Clase | (Figura 5).
a) Cuando existe una posicion armonica de maxilar y
mandibula con respecto a la base de craneo.
b) Cuando el maxilar y la mandibula se encuentran
adelantados con respecto a la base craneal (biprotrusion).
c) El maxilar y la mandibula se encuentran en una posicioén de

retrusion con respecto a la base craneal.

Figura 5. Posiciones esqueléticas para clase |.2

17
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e Clase Il (Figura 6).
a) Cuando existe una posicion adecuada del maxilar y la
mandibula se encuentra retruida.
b) El maxilar se encuentra adelantado y la mandibula en
correcta posicion con relacion a la base de craneo.
c) Cuando el maxilar se encuentra protruido y la mandibula

retruida.

Figura 6. Posiciones esqueléticas para clase 11.2

e Clase lll (Figura 7)
a) EI maxilar se encuentra en posicion adecuada y la
mandibula protruida.
b) El maxilar se encuentra retruido y la mandibula en buena
posicion.

c) El maxilar se encuentra retruido y la mandibula protruida.

Figura 7. Posiciones esqueléticas para clase I11.2

18
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En 1970 con la intencidn de ampliar y mejorar la clasificacion de Angle,
Andrews, realizo un analisis de la morfologia de las coronas de los
dientes y formulo unos nuevos patrones para el estudio y clasificacion de
la oclusidon funcional, de alli derivan las “Seis llaves de la oclusién de

Andrews”.

Relacion entre molares

Angulacién mesiodostal de la corona.
Inclinacion labiolingual de la corona.
Ausencia rotacion dental.

Ausencia de diastemas.

o ok wh =

Planos oclusales (curva Spee)

19
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4. Biomecanica

4.1 Definicién

Dentro del término Biomecanica se encuentra “Bio” que hace referencia a
los sistemas biologicos y “mecanica” que es la disciplina que describe las

fuerzas aplicadas sobre un cuerpo.’

La Biomecanica es la ciencia encargada del estudio de los modelos,
fendmenos y leyes relevantes para el movimiento y equilibrio de los seres
vivos. Por medio de las ciencias biomédicas, los conocimientos
mecanicos, la ingenieria, la anatomia y la fisiologia, estudia el
comportamiento del cuerpo y la correccién de problemas relacionados al

equilibrio y funcion del mismo.’

La biomecanica es una de las ciencias basicas en la Ortodoncia, para la
comprensioén de los movimientos fisicos y mecanicos realizados sobre las

estructuras de la cavidad oral, necesarios en el tratamiento.

El movimiento ortoddncico es el resultado de la aplicacion de fuerzas a los
dientes. Estas fuerzas son producidas por los aparatos insertados y
activados por el profesional. Los dientes y sus estructuras de sostén
responden a estas fuerzas con una reaccion bioldégica compleja, que en
ultima instancia, de por resultado el movimiento dental a través del hueso.
Las células de los tejidos que rodean al diente responden a las fuerzas
aplicadas, basandose en el estrés y la deformacion que ocurren en su

medio ambiente.”
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Las fuerzas aplicadas durante el tratamiento de ortodoncia deben ser
precisas, tomando en cuenta la variabilidad y complejidad de los sistemas
bioldgicos, por ello es necesario tomar en cuenta y controlar dentro de lo
posible, las fuerzas aplicadas a las estructuras de la boca de origen

distinto a las aplicadas por la aparatologia.

La duracion del tratamiento de ortodoncia convencional también presenta
una variabilidad que dependeran del estado del organismo y la
complejidad del caso, generalmente ronda los dos afios, ya que es
indispensable controlar las fuerzas aplicadas con el fin de generar los

minimos efectos colaterales en los tejidos involucrados.’

4.2 Conceptos basicos para los movimientos de ortodoncia

Es necesario comprender varios conceptos mecanicos fundamentales
para apreciar la pertinencia clinica de la biomecanica en el tratamiento de

ortodoncia.”

4.21 Centro de gravedad: Punto sobre el cual un cuerpo esta

perfectamente equilibrado, este coincide con el centro geométrico solo si

se trata de un cuerpo homogéneo y simétrico (Figura 8)."

Figura 8. Centro de gravedad de un cuerpo simétrico.’
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4.2.2 Centro de resistencia: En los dientes no se habla de un centro de

gravedad ya que los movimientos estan influenciados por los tejidos
periodontales, por lo que se habla de un centro de resistencia el cual es el
punto en el que se produce un movimiento al pasar una fuerza. Este
punto varia su localizacion debido a las caracteristicas anatomicas e
histofisioldgicas de cada diente, la cantidad de hueso alveolar y la longitud

radicular (figura 9).”

Figura 9. El centro de resistencia varia debido a la longitud radicular y cantidad de hueso.?

4.2.3 Centro _de rotacion: Es el punto intermedio en el arco de

circunferencia formado de la posicién inicial a la final, al mover un diente.

4.2.4 Fuerza: Es cualquier accion que modifique el estado de reposo o
movimiento de un diente, esta orientada por vectores que poseen

direccién y magnitud determinadas.

4.2.5 Momento de una fuerza: es la medida de la capacidad de la fuerza

necesaria para producir una rotacion. Esta también orientada por un
vector con una direccidon y una magnitud que sera igual a la fuerza
multiplicada por la distancia perpendicular entre la linea de accién de la

fuerza y el centro de gravedad.’

22



ST WACONAL AUTONGHE s

i gﬁ“

BE 4

! ALTERNATIVAS PARA “LA ACELERACION” DEL TRATAMIENTO F

GRONTOLOGIA

UNAM

ORTODONCICO EN EL PACIENTE ADULTO. 1904

4.2.6 Cupla: Es un movimiento de rotacion puro, obtenido de aplicar a un
cuerpo dos fuerzas paralelas de la misma magnitud, orientadas en

direcciones opuestas (Figura 10).

)

Figura 10. Cupla o fuerzas paralelas en direcciones opuestas.?

4.2.7 Torque: Es la fuerza que permite controlar las inclinaciones axiales
de los dientes y ponerlos en posiciones armonicas, el torque en los
dientes se muestra como un movimiento en sentido vestibulo palatino/

lingual o viceversa (Figura 11)."7

l\_‘

N3
=
*. J-

Figura 11. Movimiento de torque.?
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4.3 Clasificacion de los movimientos dentarios

El movimiento del diente puede ser descrito de diferentes modos, La
variedad de movimientos potencialmente infinita puede ser categorizada
en tipos basicos. Estos son: inclinacion, traslacion radicular y rotacion.
Cada tipo basico de movimiento es el resultado de la variacion del

momento y la fuerza aplicados.

4.3.1 Inclinaciéon: Es un tipo de movimiento en el cual hay mayor
desplazamiento de la corona del diente que la raiz. El centro de
resistencia del movimiento es apical respecto del centro de resistencia. La
inclinaciéon puede ser clasificada, ademas, sobre la base de la localizacion

del centro de resistencia, en inclinacién incontrolada y controlada. ’

¢ Inclinacion incontrolada. Tiene el centro de rotacion entre el centro
de resistencia y el apice. Origina movimientos de direccion
opuesta del apice radicular y de la corona, el estrés sobre el diente

no es uniforme (Figura 12).

Figura 12. Inclinacién incontrolada, las flechas representan el

estrés sobre el periodonto, causado por el movimiento.?
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e Inclinacién controlada. Consiste en la inclinacidén con centro de
rotacion en el apice radicular. El estrés sobre el apice es minimo,

ayudando a conservar la integridad radicular (Figura 13).”

Figura 13. Inclinacién controlada, las flechas representan el

estrés sobre el periodonto, es mayor a nivel cervical.®

4.3.2 Traslacién: El movimiento de traslacibn se conoce como
“‘movimiento en masa”, ocurre cuando el apice radicular y la corona se
desplazan igual distancia y en la misma direccion horizontal (Figura 14).
El centro de rotacion se encuentra en el infinito. El estrés sobre el diente

se produce uniforme a lo largo de todo el ligamento periodontal.

Figura 14. Movimiento de rotacion dental. *
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El desplazamiento radicular se obtiene manteniendo estacionaria la
corona de un diente, aplicando un momento y una fuerza para

desplazar solo la raiz. ’

4.3.3 Rotacion: Este movimiento requiere una cupla. Ninguna fuerza
opera en el centro de resistencia de modo que solo ocurra la rotacion.
Desde el punto de vista clinico, este movimiento es requerido mas
comunmente para un movimiento tal como se veria desde la perspectiva

oclusal (Figura 15).

Figura 15. Movimiento de rotacién.?

4.4 Tipos de fuerza

Dentro del tratamiento de ortodoncia es importante conocer y controlar los
tipos de fuerzas que se aplicaran, asi como los efectos deseables y
posibles complicaciones que se derivan de ellas. Las fuerzas aplicadas en

ortodoncia se clasifican en:

4.4.1 Continua: Es la que se mantiene apreciablemente entre una cita y
otra. Este tipo de fuerza comunmente resulta dafino para las estructuras

periodontales y favorece el proceso de reabsorcion radicular.
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4.4.2_Interrumpida: Aquella fuerza que disminuye gradualmente a cero

entre las activaciones.

4.4.3 Intermitente: Es la fuerza que disminuye bruscamente a cero y esta
presente de forma intermitente, por ejemplo cuando el paciente se coloca
y retira el aparato o elasticos, asi como las fuerzas presentes solo durante

la masticacion y deglucion.’

4.5 Fundamentos biolégicos para el tratamiento

Al aplicar cualquier tipo de fuerza sobre un diente, esta es transmitida a
los tejidos que rodean y soportan al diente, generando también en ellos
cambios significativos produciendo una resorcion en los sitios de
compresion y aposicion en los sitios de distencion, por ello la importancia
de controlar la intensidad de la fuerza, el tiempo de aplicacion y las

condiciones de los tejidos involucrados.’

4.6 Mecanismo fisiologico de respuesta al movimiento

Cuando se aplica una fuerza por un periodo largo de tiempo sobre un
diente, se presenta una disminucién del flujo sanguineo a través del
ligamento, generando una extravasacion de los fluidos dentro del alveolo,
horas después aparecen mensajeros secundarios, produciendo una

respuesta tisular. La presion produce un aumento de prostaglandinas E.’
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Para realizar un movimiento dental, siempre existira un lado donde se
presione el ligamento por la raiz del diente, este sera el lado hacia el que
se desea mover el diente y otro lado donde se tense, el cual sera el
opuesto al que se mueve el diente (Figura 16). En el lado de presion se
presentara una reabsorcién del hueso para permitir al diente desplazarse
y en el lado de tension se presenta la aposicion de capas de hueso, que

idealmente mantendran integro el grosor del ligamento.

Figura 16. Al aplicar una fuerza un lado del ligamento

se tensa y otro se presiona. *

El diente se desplaza a través del hueso arrastrando consigo su aparato

de anclaje, al producirse la migracién del alveolo dental. 8

La prostaglandina E estimula la produccion osteoblastica y osteoclastica,
es decir que en el lado del alveolo sometido a tension por la fuerza
aplicada, los osteoblastos presentan una aposicion de tejido, y por el lado
de presion los osteoclastos remodelan el tejido 6seo, favoreciendo al

movimiento dental.’
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Aplicar una fuerza de tal intensidad que evite la irrigacién sanguinea por
el ligamento, genera una necrosis aséptica y de esta forma inhibe la

reabsorcion dsea.’

El ortodoncista debe valorar si el periodonto va a permitir el
mantenimiento de la salud de los tejidos, antes, durante y después del
tratamiento, conservando la integridad de los mismos, debe examinar si
existe inflamacién gingival, perdida de hueso o alguna anomalia
periodontal. Es importante educar al paciente para evitar habitos, que
pudiesen generar algun riesgo a la salud durante el tratamiento y
concientizarlo de la presencia de una leve inflamacién gingival causada
por el movimiento, la cual puede progresar ante una higiene deficiente,

complicando el tratamiento.?

4.7 Efecto de duracion de la fuerza

Los movimientos dentales ideales se producen por fuerzas mantenidas.
Cuando las fuerzas se mantienen constantes durante mas de 6 horas al
dia el movimiento es mas eficaz, por ello que la aparatologia fija consigue

resultados mas favorables que la removible.’

La fuerza maxima para que un diente se mueva sin interrumpir la
irrigacién capilar del ligamento periodontal es de 26 g por cm? y no debe

superarse debido a que puede generar necrosis.?

Los movimientos ortodoncicos se aplican sobre tejidos vivos, de modo
que cualquier descuido en la aplicacion del aparato mecanico tiende a
danarlos y a provocar reabsorciones radiculares, necrosis, alteraciones
gingivales y un sinnumero de problemas derivados del uso de presiones

exageradas.?
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Es importante conocer los tipos de fuerza y las caracteristicas de los
tejidos sobre los que se aplicara, ya que una fuerza mayor por un periodo
corto, no genera mejores resultados. En el tratamiento ortodéncico ideal,
se emplean fuerzas leves o moderadas por periodos tan prolongados
como sea necesario, generando asi movimientos lentos, pero
conservando la integridad de los tejidos periodontales y la longitud
radicular. Al realizar movimientos leves la aposicion y remodelacion ésea

se generan a la par del movimiento, disminuyendo el riesgo de recidiva.
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5. Tratamiento ortodoncico en adultos

5.1 Caracteristicas de los tejidos involucrados en el tratamiento

En el tratamiento ortodoncico no solo se encuentran involucrados los
dientes, sino también los tejidos periodontales y los musculos. Es de
suma importancia en el tratamiento de ortodoncia preservar la integridad
de los tejidos, por lo cual se describen las caracteristicas de estos en los

adultos.

5.1.1 Dientes: El vocablo diente es nombre genérico que designa la
unidad anatémica de la dentadura, sea cual fuere la posicién que guarda
en las arcadas. Para identificar cada unidad en particular, se agrega un
adjetivo que especifica su funcion correspondiente. Asi se tiene: diente

incisivo, diente canino, diente premolar y diente molar.®

Para su estudio anatomico se divide al diente en corona, cuello y raiz,
para su estudio histologico se divide en esmalte, dentina y pulpa (Figura
17).

ey
« |

-
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Figura 17: Estructuras del diente.®
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En el tratamiento ortoddncico las fuerzas se aplican por medio de la
aparatologia sobre los dientes, por ello es importante controlar las fuerzas
evitando problemas colaterales como la movilidad indeseada o la

reabsorcion de las raices.

5.1.2 Encia: Es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apdfisis
alveolar y rodea la porcién cervical de los dientes. Esta compuesta de una
capa epitelial y un tejido conectivo subyacente denominado lamina propia.
La encia adquiere su forma y textura definitivas con la erupcion de los
dientes. En sentido coronario la encia es de color rosado coralino
mostrando y un puntilleo parecido al de la cascara de naranja, termina en
el margen gingival libre, que tiene contorno festoneado (Figura 18). En
sentido apical, la encia se continia con la mucosa alveolar y se presenta
de color rojo oscuro textura lisa la cual esta separada por una linea

llamada unién mucogingival. °

Figura18: Encia sana en adultos.®
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Desde el punto de vista anatomico la encia se divide en insertada,

marginal e interdental.!!

Durante el tratamiento ortoddncico, se debe vigilar el estado de salud de
la encia, en cuanto a mantener su color, tamafno y textura, previniendo la

gingivitis o presencia de recesiones (Figuras 19 y 20)

Figura 19.%y 20.”: Recesiones gingivales, tras el tratamiento de ortodoncia e higiene deficiente.

5.1.3 Ligamento Periodontal: Es el tejido blando altamente

vascularizado y celular que rodea a las raices de los dientes y conecta el
cemento radicular con la pared del alveolo, En sentido coronal el
ligamento periodontal se continua con la lamina propia de la encia y esta
delimitado respecto de ella por los haces de fibras colagenas que

conectan la cresta dsea alveolar con la raiz.°
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Las fibras principales del ligamento periodontal estan dispuestas de
acuerdo a su ubicacidn anatomica, en seis grupos: transeptales, de las
crestas alveolares, horizontales, oblicuas, apicales e interradiculares
(Figura 21)."

Figura 21: Fibras del ligamento periodontal; fibras de la cresta alveolar (FCA);

fibras horizontales (FH); fibras oblicuas (FO): fibras apicales (FA).®

El ligamento periodontal estd adaptado a fuerzas de poca duracion, tales
como son las fuerzas existentes durante la masticacion, cuando las
fuerzas son prolongadas la presion que se ejerce del diente contra el
alveolo genera el inicio de la remodelacion 6sea, aunque la fuerza no sea
muy intensa. La movilizacion ortodéncica se logra con fuerzas

prolongadas y suaves.?

En el tratamiento de ortodoncia las fibras del ligamento periodontal
sufrirdan tension o presion dependiendo su ubicacion y el movimiento
deseado, sin embargo uno de los objetivos del tratamiento es conservar el
grosor del ligamento integro, lo cual se logra con la reabsorcion y

aposicion ésea, segun sea el caso.
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3.1.4 Cemento radicular: Es el tejido mesenquimatoso calcificado que

forma la cubierta exterior de la raiz anatémica. El cemento se divide en

cemento acelular o primario y cemento celular o secundario.!

El cemento consta de una matriz interfibrilar calcificada y fibrillas de
colagena (figura 22). Las fibras de colagena que se encuentran en el
cemento son extrinsecas provenientes del ligamento periodontal o

intrinsecas producidas por los cementoblastos.

PDL

Figura 22: Micrografia Cemento radicular.®

En el tratamiento ortodoncico aumenta el riesgo de reabsorcion del
cemento debido a los movimientos que se emplean, al reabsorberse el

cemento impide en cierto grado la unién del ligamento periodontal.

Una frecuente complicacion del tratamiento ortodéncico causada por el
cemento, es la anquilosis, la cual se define como la fusién del cemento y
el hueso alveolar con obliteracion del ligamento periodontal, aunado a

esto la anquilosis genera reabsorcion radicular.
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5.1.5 Hueso alveolar: Es la parte del maxilar y la mandibula que da

forma a los alveolos y sostiene a los dientes, este constituye el aparato de
insercion del diente y cuya funcion principal consiste en distribuir y
absorber las fuerzas generadas durante la masticacion y otros contactos

dentarios.©

En un corte transversal se observa que el hueso que recubre las
superficies radiculares es mucho mas grueso en la zona de revestimiento,
es llamado hueso cortical, en las zonas entre los alveolos y las paredes
estan ocupadas por hueso con trabéculas, conocido como hueso

esponjoso. 0

En la mandibula el hueso cortical es mucho mas grueso en sentido

transversal, sin embargo también tiene trabéculas en la zona interior.

El hueso posee dos terceras partes de materia inorganica y una de
materia organica. La primera esta compuesta de minerales de calcio y
fosfato, junto con hidroxilo, carbonatos, citrato y otros iones, como sodio,

magnesio, fluor.

La matriz organica consiste principalmente en colagena tipo |, con
pequefias cantidades de proteinas no colagenas, como osteocalcina,
osteonectina, proteina  morfogenica  6sea, fosfoproteinas vy

proteoglicanos.™

Los osteoblastos son las células que producen la matriz organica del
hueso. El hueso alveolar consta de una matriz calcificada con osteocitos
encerrados dentro de espacios llamados lagunas.®
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El hueso alveolar se renueva constantemente en respuesta a las
demandas funcionales, lo cual implica una remodelacion ésea para
compensar los movimientos dentales. Durante el proceso de
remodelacion las trabéculas son reabsorbidas y reformadas
continuamente y la masa de hueso cortical es disuelta y reemplazada por

hueso nuevo (Figura 23)."!

Frente de frente de
resorcién - aposiciong

Figura 23: Corte histolégico que ilustra una unidad ésea multicelular. Frente de resorcién con osteoclastos
(OC); frente de aposicion con osteoblastos (OB), osteoide (OS), estructuras vasculares (V). ©

La resorcidon 6sea siempre esta asociada con los osteoclastos, son
células gigantes especializadas en la degradacion de matriz Osea
mineralizada, estos son moviles y capaces de migrar sobre la superficie

del hueso.

En el adulto el hueso alveolar es denso y con espacios medulares
pequefios y escasos lo cual el flujo sanguineo no es abundante y esto

limita la capacidad de remodelacién.?

El tratamiento ortoddncico se basa en el principio de que, si se aplica una
presion prolongada sobre un diente, se producira un movimiento del
mismo al remodelarse el hueso que lo rodea. El hueso desaparece

selectivamente de algunas zonas y va afiadiéndose a otras.®
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En el tratamiento ortoddncico se aprovecha la capacidad de remodelacion
del hueso para colocar y fijar en su nueva posicion a los dientes, siempre
cuidando la integridad de los tejidos y dando tiempo adecuado al hueso

para su remodelacion.

5.1.6 Otros tejidos involucrados: Existen otros tejidos involucrados en

el tratamiento de forma indirecta, es decir que no sufriran grandes
modificaciones en el movimiento, sin embargo deben ser considerados ya
que representan fuerzas extrinsecas que pueden complicar o modificar el

resultado esperado del tratamiento.

Los tejidos presentes en los labios, lengua y mejillas constituyen
estructuras musculares que actuan generando fuerzas sobre los dientes,
estas presiones provenientes de los musculos son las que deben ser
consideradas y verificar que no exista la presencia de habitos perniciosos

que causen maloclusiones.?

5.2 Objetivos terapéuticos

El objetivo del tratamiento ortodoncico en el adulto es el mismo que en
cualquier paciente sin importar su edad, generar armonia entre funcién y
estética. Sin embargo existen multiples variables propias de la edad o de

condiciones patoldgicas a las que se enfrenta el paciente adulto.

La ortodoncia se encarga principalmente de la funcién estomatognatica,
en el paciente adulto se deben considerar lesiones o disfunciones que ya

se encuentran presentes y tienen que ser corregidas.?
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El adulto acude al ortodoncista con objetivos estéticos bien definidos, los
cuales no siempre se pueden cumplir debido a que el ortodoncista puede
cambiar la posicion de los dientes, a una estética y funcionalmente mas
favorable, sin embargo no puede corregir las deformidades faciales con
medios ortopédicos, como en el nifio, debido a que el en paciente adulto

ha cesado el crecimiento.?

Es importante concientizar al paciente que los movimientos se realizaran
lenta y gradualmente y que la unica forma de interferir sobre las bases

Oseas sera mediante técnicas quirurgicas.

En un gran numero de casos, el tratamiento ortodoncico en adultos debe
ser complementado con otras especialidades odontolégicas como la

cirugia, periodoncia o protesis.

5.3 Condiciones patolégicas iniciales

Antes de comenzar un tratamiento ortoddncico, es importante verificar las

condiciones en las que se encuentra la boca del paciente.

El indice de gingivitis y enfermedad periodontal es muy elevado, para
llevar a cabo un tratamiento adecuado es necesario un favorable estado
de salud periodontal, si existe pérdida 6sea, se mide y valora la perdida
para verificar si el paciente es candidato al tratamiento ortoddncico, la
gingivitis no puede estar presente en el tratamiento ya que la aparatologia
y los movimientos favorecen la inflamacién y el tratamiento podria

fracasar.
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A partir de los 30 afos, de 40 a 50 personas de cada 100, tienen
alteraciones o disfunciones de la articulacién temporomandibular (Figura
24), las cuales se despiertan o agravan al aplicar aparatos y corregir la
maloclusion.?

Figura 24: A. Articulacion en condiciones normales; B y C alteracion de la ATM por desplazamiento de disco.?

La presencia de caries, restauraciones protésicas o la perdida de dientes
permanentes por causas patoldgicas, implican otra complicacion en el

tratamiento que debera ser considerada antes de comenzar. (Figura 25).

Figura 25: Presencia de gingivitis, caries y ausencia de diente permanente.®
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El estado psicoldgico del paciente influye sobre el éxito del tratamiento, ya
que el paciente cree que el uso de la aparatologia fija puede afectar su
entorno social, al ser un tratamiento de largo plazo y que genera
incomodidades, puede repercutir negativamente y llevar a la suspension

prematura del tratamiento.2

5.4 Plan de tratamiento

En el paciente adulto existe una gran variabilidad en las condiciones
bucales, tanto oclusales, como periodontales o articulares, por o que no

es posible marcar pautas genéricas en el tratamiento.?

5.4.1 Dificultad correctiva: En los adultos el crecimiento ha cesado, lo

cual impide el manejo de tratamientos ortopédicos y poniendo como
opcion en clases Il y Il las técnicas quirdrgicas, para la correccion de
anomalias de crecimiento. Los aparatos disefiados para expansion en los

adultos actuaran unicamente a nivel de las coronas de los dientes.?

5.4.2 Adaptacion neuromuscular: Al realizar cualquier movimiento

ortodoncico la relacién interdentaria varia y ante la capacidad adaptativa
disminuida de los adultos, se rompe el circuito neuromuscular ya
establecido. El ortodoncista debe respetar ciertos limites al realizar el
tratamiento para no generar un trauma oclusal o una disfuncién articular,
una vez completada y estabilizada la correccion ortoddncica se tiene la
oportunidad de un tallado selectivo con el fin de prevenir cualquier tipo de

trauma.?
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5.4.3 Extraccion terapéutica: Comunmente en el tratamiento de

ortodoncia, la extraccion de piezas dentarias es la unica alternativa valida
para corregir la maloclusion, se intenta eliminar piezas simétricas
generalmente los premolares, sin embargo en el adulto es importante

considerar el estado en el que se encuentran las piezas dentarias.?

En algunos pacientes la destruccion de algun diente por causas
patolégicas preexistentes, pone en riesgo el tratamiento, por lo cual se
opta por la extraccion de esa pieza dentaria, o existe la ausencia de
alguna pieza. Estas condiciones de asimetria en las extracciones o piezas
presentes genera una discrepancia que puede afectar al tratamiento, el
engranaje de los dientes no sera el 6ptimo o se generan interferencias

oclusales.

5.4.4 Tratamiento complementario: El tratamiento ortodéncico en

adultos es interdisciplinario, para comenzar el tratamiento, no debe existir
caries ni afecciones periodontales. Durante la planificacion del tratamiento
se valora la posibilidad de complementar el tratamiento con técnicas,

protésicas o quirurgicas.?

5.4.5 Cooperaciéon_del paciente: El paciente adulto que requiere un

tratamiento ortodoncico, generalmente tiene expectativas muy especificas
del tratamiento. Es importante concientizar sobre los riesgos y posibles

complicaciones, asi como las expectativas reales del tratamiento.

En los adultos la aparatologia requiere un maximo control y accion
continua, por lo que se emplea aparatologia fija, lo cual genera molestias
e incomodidades tanto fisicas como sociales, a las que el paciente debera
adaptarse. La higiene, suele ser mucho mejor, ya que controla mejor la
placa que un paciente infantii o adolescente, favoreciendo la salud e

integridad de los tejidos involucrados.??®
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5.5 Tipos de tratamiento

De acuerdo a las condiciones y caracteristicas bucales del paciente, es
posible establecer distintas exigencias terapéuticas. El enfoque correctivo
se plantea de forma especifica a cada caso y se analiza minuciosamente

la posibilidad de un tratamiento combinado con otras especialidades.?

5.5.1 Tratamiento ortoddncico/ protésico: En pacientes con ausencia

de dientes, el tratamiento ortoddncico puede corregir parcial o totalmente
los problemas de maloclusién. Sin embargo en ocasiones el tratamiento
solo facilitara la restauraciébn protésica, acortando las brechas
desdentadas o corrigiendo la inclinacién axial de los pilares para que la
restauracion protésica tenga mejores condiciones y mas larga duracion en

boca.?

El tratamiento ortoddoncico también se auxilia de las restauraciones
protésicas cuando existen anomalias de forma por medio de carillas o
coronas principalmente en el segmento anterior, 0 para compensar la

ausencia congénita de dientes.

5.5.2 Tratamiento ortodéncico/ quirurgico: Para el tratamiento de

anomalias de tamafno sobre el maxilar o la mandibula el procedimiento
idéoneo es la cirugia ortognatica con el fin de armonizar el equilibrio de la
cara. El tratamiento ortodéncico en estos casos sera complementario,
alargar, acortar o modificar las bases 6seas sera por medios quirlrgicos.
El tratamiento ortoddncico mejorara la posicion de los dientes y se

encarga de conseguir una intercuspidacion idénea. 2
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El tratamiento quirdrgico en ortodoncia es también utilizado en cirugias
menores que ayudan a mejorar la estética periodontal, corrigen algun
defecto o para favorecer el movimiento dental, por medio de cirugias

corticales.38

5.5.3 Tratamiento combinado integral: En algunos casos, para el

tratamiento de los padecimientos de maloclusion, es necesaria la
participacion de varios especialistas. Se trata de maloclusiones
funcionales en que el defecto morfolégico es una de las anomalias
presentes. Interviene una accion combinada periodontal, odontoldgica
conservadora, quirurgica, protésica y ortodoncica para rehabilitar en

conjunto y de manera integral la boca.?
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6. Técnicas para la aceleracion del tratamiento

Actualmente un numero creciente de pacientes adultos buscan corregir
sus problemas de maloclusion, los adultos tienen objetivos vy
preocupaciones relacionadas con la estética facial y dental, el tipo de
aparato de ortodoncia y la duracion del tratamiento, ademas, la
movilizacion de células y la conversion de las fibras de colageno es
mucho mas lento en adultos que en nifios. Finalmente, los pacientes
adultos son mas propensos a complicaciones periodontales ya que sus

dientes estan confinados en el hueso alveolar no flexible.2

Con base en lo anterior y en busca de una alternativa del tratamiento,
surgen las técnicas para acelerar el tratamiento, las cuales ofrecen
ventajas como una reduccién del tiempo de tratamiento, la expansién
mejorada, el cierre de espacios que no ceden ante fuerzas
convencionales, mayor traccion de dientes retenidos, una mayor

estabilidad post-ortodoncia, entre otros.'?

6.1 Antecedentes.

El movimiento dental ortoddncico asistido quirdrgicamente fue descrito por
primera vez por LC Bryan en 1893, sin embargo, se introdujo por primera
vez en 1959 por Heinrich Kéle como un medio para el movimiento dental
rapido. Se pensaba que las corticales d6seas representaban la mayor
resistencia para que el diente se moviera y que al alterar la continuidad de
las corticales, los movimientos dentales podrian realizarse en un plazo
mas corto de tiempo. La técnica quirurgica empleada por Heinrich Kodle
consistia en levantar un colgajo de espesor total y realizar corticotomias
en los sitios interarticulares. Posteriormente unia las corticotomias con
osteotomia supra-apical empleando un corte perpendicular a las

corticotomias. Kole sugiere que estos bloques de hueso podian ser
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movidos independientemente y con mayor facilidad, en el estudio que
realizo, los movimientos se llevaron a cabo entre 6 y 12 semanas. Esta

técnica al ser sumamente invasiva, fue poco aceptada.’?13

En 1978, Generson et al, modifican la técnica de Kole, cambiando la
osteotomia supra-apical por corticotomia supra-apical lo cual prevaleceria
en los estudios posteriores donde se demostraba que en promedio el
tiempo del tratamiento ortoddncico acelerado quirdargicamente era de 14.8
meses, comprado con el grupo control con promedio de 28.3 meses. Se
pensaba que el movimiento dental acelerado se debia al desplazamiento

del segmento 6seo de manera individual.’

En 2001 Wilcko et al. Reportaron dos casos donde al evaluar con
tomografia computarizada a pacientes tratados con corticotomia se
demuestra que la velocidad del movimiento dental se debe a una
desmineralizacién/remineralizacion local y transitoria en el hueso alveolar

compatible con el fendmeno regional acelerado.’? 3

El fendmeno regional acelerado, con sus siglas en inglés, (RAP), fue
descrito por primera vez por el ortopedista H. Frost en 1983 y confirmado
en mandibulas de roedores por Yaffe et al. y Wilcko et al proponen que
después de la desmineralizacion del hueso alveolar, la matriz ésea podia
ser desplazada con la raiz y subsecuentemente remineralizada después
de completar los movimientos dentales. También se ha demostrado que el
disefio de la corticotomia no es la responsable para el movimiento dental
acelerado, sino que se debe al grado de perturbacion metabdlica. En este
procedimiento se combinan la activaciéon &sea (corticotomia sin
movilizacion 6sea), aumento del hueso alveolar empleando injerto 6seo y
tratamiento ortodéncico, nombrando a esta técnica como ortodoncia
osteogénica acelerada (AOQO), la cual tiempo después fue renombrada
como ortodoncia osteogénica acelerada periodontalmente (PAOQ). 3. 14
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A partir de este momento surgieron nuevas técnicas quirurgicas mas
conservadoras, como la descrita por Vercellotti et al, empleando el bisturi
piezoeléctrico o la de Dibart et al, en la cual no es necesario el
levantamiento de colgajo. Este tipo de procedimientos se ha podido
aplicar también para intruir dientes, o extruir caninos retenidos con mayor

rapidez. '3

6.2 Fundamentos fisiolégicos.

Se ha definido el movimiento dental ortodoncico como el resultado de una
respuesta bioldgica a interferencias en el equilibrio fisioldgico del complejo
dentofacial por fuerzas aplicadas de manera externa. EI movimiento
dental ortoddéncico puede ocurrir de manera rapida o lenta dependiendo
de las caracteristicas fisicas de la fuerza aplicada, y el tamafio vy
respuesta bioldgica del ligamento periodontal. Estas tensiones inducidas
por fuerzas alteran la vascularidad y flujo sanguineo del ligamento
periodontal, resultando en una sintesis local y liberacion de varias
moléculas clave, como neurotransmisores, citosinas, factores de
crecimiento, factores estimulantes de colonias, y metabolitos del acido
araquidonico, produciendo multiples respuestas celulares por varios tipos
de células en y alrededor del diente, proveyendo un microambiente
favorable para deposicion y resorcién tisular. Al llevar a cabo un acto
quirurgico que involucre corticotomia, el proceso de cicatrizacién normal
se potencia debido al RAP. Este genera una respuesta local y transitoria
de remodelacién seguida de la cicatrizacion postquirurgica de la cortical
Osea frente a un estimulo nocivo en donde la formacién tisular es de 2 a

10 veces mas rapida que los procesos normales regenerativos.'?

Frost cuando describié el fendmeno de aceleracién regional, demostrd
que los estimulos regionales nocivos de suficiente magnitud pueden dar
lugar a una actividad y reorganizacion marcadamente acelerada en tejidos

0seos y blandos, el llamo a esta cascada de procesos fisiologicos de
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curacion RAP, como se menciond anteriormente. Es el Fendbmeno que se
caracteriza por una activacion del proceso de remodelacion localizado,
que acelera la cicatrizacion, especialmente tras la cirugia con la injuria del
hueso cortical. Esta lesion quirdrgica es un factor de refuerzo para
induccion del RAP. Frost sugiere que el RAP inicia a los pocos dias de
ocurrida la lesion 6sea, llegando a su pico en 1 a 2 meses y que puede

durar de 6 a mas de 24 meses en terminar.13 14

Sebaoun et al en un estudio histolégico demostraron que la corticotomia
alveolar selectiva resulta en un mayor recambio en el hueso esponjoso
alveolar, mientras que los movimientos ortodéncicos continuen, el RAP se
prolonga; cuando el RAP disminuye el estado de osteopenia desparece y
cuando se han completado los movimientos ortoddncicos se crea un
ambiente favorable para la remineralizacién alveolar. Lee et al, por medio
de microtomografia computarizada encontraron que la osteotomia
produce cambios semejantes a la de un sitio de distraccion distal,
mientras que la corticotomia produce pérdida Osea regional, tipica del
RAP. Se piensa que estas diferencias se deben al aumento de la
movilidad del segmento osteotomizado, en donde la cicatrizacién es
parecida a la de una fractura, mientras que en los sitios de corticotomia, la
cicatrizacion se llevd a cabo por medio de aperturas hacia los espacios
vasculares medulares adyacentes, exponiendo el sitio quirdrgico a un
aumento en el potencial de cicatrizacion, mientras que mantiene al

segmento involucrado estable.'3

Empleando el mismo modelo con un estudio en ratas, Wang et al
confirmaron estos resultados de wun estudio fisiolégico y con
inmunohistotincion, describieron la secuencia de eventos ocurridos, en

donde observaron tres fases de cicatrizacion 6sea:
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e Fase de resorcion tiene lugar a los 3 dias, identificando un mayor

numero de osteoclastos y pérdida 6sea alrededor de las raices.

e Fase de reemplazo, la cual se lleva a cabo a los 21 dias, en
donde se observa la sustitucion del tejido 6seo por tejido
multicelular y se evidencia la presencia de abundantes células

mesenquimales, parecidas a los osteoblastos.

* Fase de mineralizacion, se presenta a los 60 dias, en donde se

observa formacion de hueso primario.' 1

6.3 Decorticotomia alveolar selectiva.

Es una técnica quirurgica, la cual consiste en la creacion de surcos
verticales en el hueso cortical, a nivel interradicular y unidos entre si por
surcos horizontales por encima de los apices de las raices dentales, por

vestibular y palatino/ lingual.'®7

También se puede definir como un procedimiento para reducir la
resistencia al movimiento ortodéncico en el que sélo la corteza superficial
de la zona que rodea la raiz del diente que se requiere mover es disecada,
conllevando a una mayor eficiencia del movimiento dentario y disminucion
del periodo de tratamiento. Esta técnica quirurgica, suele realizarse con
instrumental cortante de mano, o rotatorio de baja o alta velocidad bajo

abundante refrigeracion.’®
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6.3.1 Indicaciones:

e La técnica quirurgica debe ser realizada por el especialista en
periodoncia o cirugia.

e En pacientes interesados en un tratamiento ortoddncico en un
periodo de tiempo corto.

e Pacientes donde el proceso de osificacion ha cesado y seran
sometidos a tratamiento ortoddncico.

e Cerrar diastemas donde tras la aplicacion de fuerzas aplicadas en
el tratamiento de ortodoncia no se logra mover los dientes.

e Facilitar la intrusion o extrusién de dientes.

e Facilitar la tracciéon de caninos o molares impactados.'’:18

6.3.2 Contraindicaciones:

e Pacientes con enfermedad sistémica no controlada.

e Pacientes con enfermedad ésea degenerativa.

e Pacientes con enfermedad periodontal severa.

e Pacientes bajo tratamiento con medicamentos que modifican el

metabolismo éseo, como AINES.16.17.18

6.3.3 Técnica quirurgica:

e Se anestesia bajo técnica local y/o regional, por vestibular y
palatino/ lingual

e Se realiza un colgajo de espesor total con preservacion de papilas.
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e Se inicia la corticotomia con cortes verticales entre las raices de 2
a 3mm. de profundidad, cortando la superficie cortical y tocando
levemente el hueso medular, utilizando fresa de bola #1,
manteniendo una distancia a la cresta 6sea de 2 a 3mm. y
sobrepasando el apice dental 2mm, bajo irrigacién abundante.
(Figura 26)

Figura 26. Cortes verticales interrradiculares.

e Los cortes verticales son unidos periapicalmente por cortes

horizontales evitando lesionar el diente.

e Se recoloca el colgajo en su posicion y se sutura.

Figura 27. Puntos de sutura.

e Se medica al paciente con analgésicos, antiinflamatorios y

antibiéticos para prevenir el riesgo de infeccion.
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e Los puntos de sutura se retiran 14 dias después de la cirugia. La
activacion de la aparatologia ortodoncica a partir de este momento

podra realizarse cada 7 a 14 dias, segun valore el especialista.'®
14, 16

6.3.4 Ventajas:

e Acorta el tiempo del tratamiento ortodoncico.
e Excelente visibilidad de la cortical 6sea durante el acto quirurgico.
e Disminuye el riesgo de la resorcion radicular debido a la resistencia

disminuida del hueso cortical.

e Facilita movimientos ortodoncicos que anteriormente eran muy

dificiles de realizar.

e Facilita la traccion de dientes retenidos, evitando el riesgo de

necrosis 6sea o pulpar.'3 18.19

6.3.5 Desventajas:

e Paciente debe ser sometido a un acto quirargico.
¢ Molestia e inflamacioén postoperatoria.

e Resorcion del hueso alveolar.

e Costo extra al tratamiento por la cirugia.

No se puede aplicar a todos los casos.'3 18
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6.4 Corticotomia.

Técnica quirurgica descrita como acelerador del movimiento ortodoncico
en 1893 por L.C Bryan. En 2001 la técnica fue modificada y patentada
por Wilcko et al., como PAOO (periodontally accelerated osteogenic

orthodontics). 15 16

La corticotomia es comunmente utilizada para acortar el tiempo del
tratamiento de ortodoncia hasta en un 75%, la cual consiste en realizar
surcos interradiculares en la cortical 6sea, unidos por surcos horizontales,
acompanados de pequeias perforaciones y complementadas con injerto
0seo de la zona, con la finalidad de reducir el riesgo de dehiscencias

Oseas y la consecuente formacion de recesiones gingivales.'#16

6.4.1 Indicaciones:

e Latécnica quirurgica debe ser realizada por el especialista en
periodoncia o cirugia.

e Pacientes adultos en tratamiento de ortodoncia, con interés en
acortar el tiempo de su tratamiento.

e Pacientes que seran sometidos a tratamiento ortodoncico y
presentan periodonto reducido.

e Pacientes con diastemas donde a pesar de la aplicaciéon de fuerzas
ortodoncias moderadas no se consigue el cierre de los mismos.

e Correccion de mordidas abiertas.

e Mesializar molares.

e Movimiento de dientes anquilosados.

e Intrusion de dientes.14 16. 18
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6.4.2 Contraindicaciones:

e Pacientes con enfermedad sistémica no controlada.

e Pacientes con enfermedad 6sea degenerativa.

e Pacientes con enfermedad periodontal severa o enfermedad
periodontal activa.

e Pacientes bajo tratamiento con medicamentos que modifican el
metabolismo éseo, como AINES, inmunosupresores o esteroides.

e Uso prolongado de bifosfonatos, puesto que impide Ila

transformacion de macrofagos en osteoclastos.'6:17:18

6.4.3 Técnica quirurgica:

e Se anestesia bajo técnica local y/o regional, por vestibular y
palatino/ lingual

e Se realiza un colgajo de espesor total con preservacion de papilas.
(Figura 27)

Figura 27. Levantamiento de olgajo de espesor total."

e Se inicia la corticotomia con cortes verticales entre las raices de 2
a 3mm. de profundidad, cortando la superficie cortical y tocando
levemente el hueso medular, utilizando fresa de bola #1,
manteniendo una distancia a la cresta 6sea de 2 a 3mm. y

sobrepasando el apice dental 2mm, bajo irrigacibn abundante.
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e Los cortes verticales son unidos periapicalmente por cortes
horizontales evitando lesionar el diente.

. Se realizan perforaciones del diametro de la fresa no mayores a
1.5mm. de profundidad en las zonas entre los surcos, cuidando no
llegar al hueso medular, ni lesionar las raices de los dientes.
(Figuras 28 y 29)

Figuras 28'"y 29'. Cortes verticales, horizontales y perforaciones.

e Colocaciéon de relleno 6seo en la zonas donde se realizaron los
surcos y perforaciones, de ser necesario se coloca una
membrana.(Figura 30)

. Se recoloca el colgajo en su posiciéon y se sutura con puntos

aislados o continuos.(Figura 31)

Figura 30. Colocacion de injerto oseo. " Figura 31. Colocacion de puntos de sutura.™
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e Se medica al paciente con analgésicos, antiinflamatorios y
antibiéticos para prevenir el riesgo de infeccion.

e Los puntos de sutura se retiran 14 dias después de la cirugia. La
activacion de la aparatologia ortodoncica a partir de este momento
podra realizarse cada 14 dias, o segun valore el especialista.

* Se reporta en la literatura entre la 4ta y 6ta semana existe mayor

osteopenia y sera el periodo donde exista mayor movimiento. '3 14
16,17,18

6.4.4 Ventajas:

e Acorta el tiempo del tratamiento ortoddncico.
e Disminuye el riesgo de resorcion radicular.
e Debido al injerto 6seo reduce el riesgo de pérdida de hueso

alveolar.
e Los reportes de recidiva son escasos.

e Disminuye el riesgo de necrosis del hueso y de la pulpa dental. '@

6.4.5 Desventajas:

o Pueden presentarse casos con algun grado de recesion gingival.
e Costo extra de la cirugia.

e Dolor e inflamacién post operatoria.

e Riesgo de infeccion.

e No se puede aplicar a todos los casos.'®
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6.5 Flexicorticotomia.

La flexicorticotomia es un procedimiento quirargico que se utiliza
principalmente para la colocacion de implantes en aquellas personas que
presentan disminucidn de la cortical, pero también se puede tomar como
una técnica coadyuvante para facilitar el tratamiento ortodéncico en
pacientes mayores de 14 afios en los cuales el movimiento dentario es
mas lento y hay una mayor condensacion ésea que impide posicionar

facilmente a los dientes en la posicion deseada. 2°

Se utiliza en distintas situaciones clinico/quirdrgicas en la cual se realiza
la separacion de las corticales vestibular y lingual/palatina de la apdfisis
alveolar en aquellos casos en los que no se dispone el grosor alveolar
adecuado, para colocar implantes y conseguir estabilidad primaria o el

grosor alveolar no permite la movilidad de los dientes.?

6.5.1 Indicaciones:

e La técnica quirurgica debe ser realizada por el especialista en
periodoncia o cirugia.

e Colocacion de implantes en pacientes con disminuciéon de cortical.

e Pacientes donde el crecimiento 6seo ha cesado y seran sometidos
a tratamiento ortoddncico.

e Cierre de diastemas.

e La cortical 6sea debe medir como minimo 1mm. de espesor.

e Cerrar diastemas que no pueden cerrarse ante fuerzas
ortodoncicas convencionales.

* Disminuir el tiempo del tratamiento de ortodoncia.? 2 2
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6.5.2 Contraindicaciones:

e Pacientes con reborde alveolar en forma de filo de cuchillo.

e Pacientes donde la cortical tiene menos de 1mm. de grosor.

e Pacientes con enfermedad periodontal severa o enfermedad
periodontal activa.

e Pacientes bajo tratamiento con medicamentos que modifican el

metabolismo 6seo, como AINES, inmunosupresores o esteroides?
17, 20, 21

6.5.3 Técnica quirurgica:

e Se anestesia bajo técnica local y/o regional, por vestibular y
palatino/ lingual.

e Se realiza un colgajo de espesor total con preservacién de
papilas en la zona del diastema y extendiéndose 1 o 2 dientes
por mesial y distal.

e Se eleva el colgajo hasta conseguir descubrir la cresta
Osea.(Figura 32)

Figura 32. Levantamiento de colgajo."
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e Se realiza la fractura controlada con martillo y cincel (Figura 33)
o con fresa troncocénica de diamante con alta velocidad (Figura
34), hasta conseguir un surco de aproximadamente 3mm. de

ancho y 5mm. de profundidad, permitiendo la separacion de

ambas tablas sin rotura.

Figura 33. Fractura controlada con cincel de la cresta.’®  Figura 34. Surcos con pieza de mano.?

e Se coloca relleno con injerto 6seo, preferentemente autolégo,
con la finalidad de facilitar la formaciéon de hueso en la zona y
mantener la separacién de las corticales. (Figura 35)

- -

Figura 35. Colocacién de injerto 6seo.12

e Se reposiciona el colgajo y se sutura con puntos continuos.
e Se medica al paciente con analgésicos, antiinflamatorios y
antibidticos para prevenir el riesgo de infeccion.

59



BRI IOV KTORGHE B

q , EALULTAD
% ALTERNATIVAS PARA “LA ACELERACION” DEL TRATAMIENTO F o8

ODONTOLOGIA

UNAM

:f‘ ORTODONCICO EN EL PACIENTE ADULTO. 1904

e Los puntos de sutura se retiran al octavo dia después de la
cirugia o a los 14 dias si no se presenta una adecuada
cicatrizacion al octavo dia.

e La activacion de la aparatologia se indica cada dos semanas o

segun valore el especialista.® 3 20, 21

6.5.4 Ventajas:

e Expansion de la cresta 6sea en sentido horizontal.

e No se observan reabsorciones.

e Se observa reparacion 6sea normal.

e Proporciona estabilidad tras la formacion de hueso y asi disminuye
el riesgo de recidiva.

¢ Facilita la movilidad dental y cierre de diastemas.

* Disminuye el tiempo del tratamiento ortodoncico en adultos.3: 20 2

6.5.5 Desventajas:

e Paciente debe ser sometido a un acto quirurgico.

¢ No se puede utilizar en pacientes con espesor de la cortical menor
de Tmm.

e Molestia y dolor postoperatorio.

e Costo extra de la cirugia. 32021
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6.6 Piezoincision.

Técnica quirurgica minimamente invasiva, se realiza con bisturi
piezoeléctrico, descrita en 2007 por Vercellotti et al. la cual fue retomada
por Dibart et al. en 2009 proponiendo evitar el levantar un colgajo para la

cirugia.'3 22,23

El procedimiento se caracteriza por llevarse a cabo mediante vibraciones
ultrasonicas de una frecuencia de 29 kHz. y un rango de 60/ 200 Hz.
Debido a su caracteristica la microvibracion permite un corte selectivo de
solo las estructuras mineralizadas, sin dafar los tejidos blandos, que se
mantienen en buen estado, incluso en caso de contacto accidental. La
vibracion micrométrica garantiza una accion de corte preciso y al mismo
tiempo mantiene un sitio libre de sangre a causa del fendmeno fisico de la
cavitacion por la irrigacion que presenta, esto hace al instrumento
manejable y permite el control interoperatorio dando mayor seguridad
especialmente en zonas anatomicamente dificiles. Ademas hay una

reduccion del estrés, ansiedad y miedo en los pacientes.# 22

Esta técnica reduce el dafio a osteocitos y permite la supervivencia de las
células 6seas. Las osteotomias se pueden realizar con minimo riesgo de

aumento de la temperatura y osteonecrosis.™

6.6.1 Indicaciones:

e La técnica quirdrgica debe ser realizada por el especialista en
periodoncia o cirugia.

e Pacientes donde el crecimiento 6seo ha cesado y seran sometidos
a tratamiento ortoddncico.

e Pacientes con longitud radicular disminuida.

e Disminucion del tiempo del tratamiento.

e Cierre de diastemas que no pueden cerrar con fuerzas

ortodéncicas convencionales.
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e Movimiento de dientes anquilosados.

* Pacientes periodontalmente sanos.'3.14.22.23,24

6.6.2 Contraindicaciones:

e Pacientes con grosor de la cortical menor a 3mm.
e Pacientes con enfermedad periodontal activa.

e Pacientes con trastornos del metabolismo 6seo.
e Pacientes con enfermedad ésea degenerativa.

Pacientes con trastornos de coagulacion. 3142223, 24

6.6.3 Técnica quirurgica:

e Se anestesia bajo técnica local y/o regional, por vestibular y
palatino/ lingual

e Se establecen las zonas donde se llevara a cabo el corte 6seo.

e Se realizan microincisiones verticales con una hoja de bisturi
numero 15, en los espacios interradiculares vestibulares a partir

de la base de la papila. (Figura 36)

Figura 36. Microincisiciones con hoja de bisturi.
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e Se realizan las corticotomias transmucosas a través de las
incisiones previamente efectuadas, utilizando el bisturi
piezoeléctrico, los surcos generados deben tener una

profundidad de 3mm. (Figura 37)

Figura 37. Cortes con bisturi piezoeléctrico.'

e NoO es necesario colocar suturas a menos que se realicen

tunelizaciones para colocacion de injerto 6seo. (Figura 38)

Figura 38. Incisiones después de usar el bisturi piezoeléctrico.™

e Se medica al paciente con analgésicos y antibidticos para
prevenir el riesgo de infeccion.

e Se realiza una cita de revision al octavo dia de la cirugia, de
haberse colocado sutura, en esta cita se retiran los puntos.

* La activacion de la aparatologia se indica cada dos semanas o

segun valore el especialista. 132021, 22,23, 24
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6.6.4 Ventajas:

e Técnica minimamente invasiva.

e Tiempo del acto quirurgico reducido.

e Solo se realiza por el area vestibular.

e Es poco frecuente el dolor intenso y la inflamacién posquirurgica.
e Reduccion de la posibilidad de equimosis.

¢ Facilita la movilidad dental y cierre de diastemas.

* Disminuye el tiempo del tratamiento ortodéncico en adultos.'3 2223,
24

6.6.5 Desventajas:

e Minima visibilidad de la cortical 6sea.

e Se requiere el bisturi piezoeléctrico.

¢ Dificultad para colocar el injerto éseo en caso de ser necesario
(Figuras 39, 40y 41).23

Fiuras 39, 40 y 41. Colocacién de injerto 6seo y sutura.™
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6.7 Micropulsaciones

Este procedimiento se basa en la aplicacion de fuerzas pulsantes y
ciclicas de baja magnitud a la denticién y hueso circundante como un
medio para acelerar el tratamiento ortodéncico a través de la

remodelacion 6sea mejorada.

Se ha demostrado que las fuerzas ciclicas (vibraciones electromecanicas
y campos electromagnéticos pulsados) aceleran la tasa de remodelacion
Osea vy, por lo tanto, la velocidad del movimiento dental. También se ha
encontrado una reduccién del dolor provocado por el tratamiento de

ortodoncia.

La vibracion suave de los dientes elimina o reduce significativamente el
dolor postajuste; sin embargo, el aparato tiene que ser utilizado antes de
que el dolor sea evidente, porque una vez que este se manifiesta, el
efecto de las micropulsaciones sera muy bajo, lo cual corrobora la teoria
de que la causa del dolor en el tratamiento de ortodoncia es una

disminucion del riego sanguineo en el periodonto- 24:2°

Figura 42. Micropulsaciones sobre dientes y periodonto.'®
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Estas micro vibraciones o pulsaciones son producidas por un dispositivo
llamado AcceleDent, muy facil de usar que consiste basicamente en una
guarda conectado a una pequefia maquina que las emite y se coloca en la
boca por algunos minutos. La aplicacion de micro vibraciones en conjunto
con la aplicacion de una fuerza ortodéncica produce un incremento de
flujo sanguineo en la zonas alrededor de los dientes lo cual favorece a
que aumente el metabolismo 6seo y por consiguiente la velocidad del

movimiento dental: 25 26

6.7.1 Indicaciones:

e Pacientes bajo tratamiento de ortodoncia que deseen acortar el
tiempo del tratamiento.
* Pacientes que refieren dolor intenso tras la aplicacion de fuerzas

moderadas. 2526

6.7.2 Contraindicaciones:

e Pacientes con movilidad dental.

e Pacientes con enfermedad periodontal activa.

6.7.3 Técnica de uso:

e Verificar que el aparato se encuentre con la bateria cargada.

&

|

Figura 43: Micropulsador AcceleDent. '

e Introducir la parte de la guarda en la boca.
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e Mantener la boca cerrada mordiendo la guarda y activar el

micropulsador.

0

\\ 3 }\v\ [ - faks
Figuras 44 y 45. Paciente utilizando micropulsador."”

e Se recomienda el uso del micropulsador 20 minutos diarios y
también antes y después de la cita de ortodoncia, para ayudar a
reducir el dolor durante la activacion de la aparatologia

ortoddncica.24 25 26

6.7.4 Ventajas:

¢ Reduce el tiempo del tratamiento.

¢ No invasivo.

e Facil manejo del aparato.

e Corto tiempo de uso diario.

e Permite tener las manos libres mientras se utiliza.

e Disminuye las molestias generadas por los movimientos.2526

6.7.5 Desventajas:

e Se requiere el aparato para llevar a cabo las micropulsaciones.
e Si no es usado en cuanto se activa la aparatologia, no tiene el

mismo resultado referente a la disminucion del dolor. 25
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6.8 Microperforaciones.

La técnica de microperforaciones, es una técnica inovadora para la
aceleracion del tratamiento ortodéncico, minimamente invasiva, se
lleva a cabo por medio de perforaciones a nivel gingival y penetrando
superficialmente la cortical 6sea, con la finalidad de aumentar la
irrigacion sanguinea y favorecer de esta forma el metabolismo 6seo y

el movimiento dental.26:27

BONE REMODELIN

Orthodontic forces Micro ation

Inflammation

Tooth Movement

Figura 46. Esquema de factores que favorecen el movimiento dental.'®

6.8.1 Indicaciones:

e La técnica puede ser realizada por el odontdlogo de practica
general o el especialista en ortodoncia.
e Pacientes que desean acelerar su tratamiento de ortodoncia.

e Preservacion de a raiz de los dientes y tejidos periodontales.

6.8.2 Contraindicaciones:

e Pacientes con problemas de coagulacion.
e Pacientes con enfermedad periodontal activa.

e Pacientes con enfermedad ésea degenerativa.

68



ST OV AN ey

cuEe

:f‘ ORTODONCICO EN EL PACIENTE ADULTO.

ODONTOLOGIA

UNAM
1904

q .\. EALULTAD
% ALTERNATIVAS PARA “LA ACELERACION” DEL TRATAMIENTO F o8

6.8.3 Técnica quirurgica:

Se anestesia con técnica local, infiltrando levemente en las zonas
interradiculares,

Utilizando Propel system, un aparato especifico para realizar las
microperforaciones, se realizan las perforaciones a nivel

interradicular.

-

Figura 47. Esquema de microperforaciones.'”

Se realiza hemostasia, no es necesario suturar, ya que las
perforaciones son minimas.

En caso de ser necesario se medica al paciente con analgésicos.
Se realizan las activaciones de la aparatologia ortoddncica
inmediatamente.

Se recomienda repetir el proceso solo de ser necesario, con un

intervalo de 12 semanas.26.27
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6.8.4 Ventajas:

e Técnica minimamente invasiva.

e Facil de realizar por el ortodoncista.

e Se puede llevar a cabo solo en las zonas donde se requiere el
movimiento dental.

e Molestias posteriores a la intervencidn minimas.

6.8.5 Desventajas:

e No se observa la cortical 6sea.

e Se requiere aparato para microperforaciones.
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7. Conclusiones.

Ante el analisis exhaustivo de la literatura y la revision de las
publicaciones cientificas encontradas, se concluye que el tratamiento
ortodoncico auxiliado por técnicas quirargicas que favorecen la
aceleracion del tratamiento, se llevan a cabo mediante la fractura o
division de la cortical 6sea, brindan una excelente alternativa para los
pacientes cuya inquietud es la duracion del tratamiento, ofrecen una
opcion para preservar la longitud radicular, disminuyen el riesgo de
recesiones gingivales causadas por los movimientos ortodoncicos, tienen
la posibilidad de la colocacion de injerto 6seo para mejorar la cantidad de
hueso alveolar si es necesario, pueden ser una opcién de tratamiento
para el cierre de espacios que no ceden ante la aplicacion de fuerzas
ortoddncicas convencionales, brindan mayor estabilidad posterior al

tratamiento ortoddncico y reducen el riesgo de recidiva.

Dentro de las alternativas quirurgicas que favorecen el tratamiento de
ortodoncia, se encuentran diferencias entre las técnicas, sin embargo
todas se basan en la separacidén o division de la cortical ésea, segun lo
reportado en las fuentes consultadas, la técnica que utiliza bisturi
piezoeléctrico es la técnica quirdrgica menos invasiva y cuyos resultados
son igualmente favorables que el resto de las técnicas, sin embargo la
colocacion de injerto éseo con esta técnica resulta complicado, por lo que
se recomienda utilizar cualquier otra de las técnicas mencionadas, en

caso de que la colocacion de injerto éseo sea necesaria.

La técnica de microperforaciones, es una nueva propuesta la cual ofrece

otra alternativa para favorecer el tratamiento ortodéncico.
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La técnica no invasiva mediante micropulsaciones, brinda una alternativa
sencilla y cémoda para el paciente que ademas de favorecer el
movimiento dental, reduce las molestias causadas por el ajuste de la

aparatologia.

Para la aplicacion de las técnicas que favorecen el tratamiento
ortodoncico, es indispensable la salud y estabilidad periodontal, llevar a
cabo cualquiera de ellas requiere un plan de tratamiento interdisciplinario,
que al ser efectuado de acuerdo a lo establecido proporcionara beneficios
al paciente, tanto en la duracion del tratamiento como en la estabilidad

lograda.
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