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INTRODUCCION

Las corticotomias alveolares selectivas, como coadyuvante al tratamiento de
ortodoncia, surgié con el objetivo de maximizar la rapidez del movimiento
dental previniendo los dafios en los tejidos periodontales, al realizar los
cortes mediante un bisturi piezoeléctrico que ofrece las siguientes ventajas:
las corticotomias son mas seguras y mas precisas, el control quirargico es
maximo, la accion de corte es selectiva y la morbilidad es minima porque la
mayor frecuencia activa las mitocondrias y la capacidad reproductiva celular,

lo cual se traduce en una mejor recuperacion de los tejidos.

Las etapas en las cuales se desarrolla el procedimiento son las mismas que
las descritas por los hermanos Wilcko. Sin embargo, las corticotomias se
realizan Unicamente en la cortical que favorece la direcciébn del movimiento
dental, ya que se ha demostrado que la corticotomia parcial monocortical es
suficiente para estimular el movimiento dental a través del RAP siglas en

inglés que refieren al FAR Fendmeno Aceleratorio Regional.

Sin lugar a dudas, la principal ventaja del tratamiento ortodoncico asociado a
las corticotomias alveolares es la disminucion del tiempo de tratamiento.
Numerosos autores han demostrado que, junto con las corticotomias, el
tiempo de tratamiento ortodoncico puede llegar a reducirse
considerablemente en funcion del caso y el movimiento a realizar, llegando a
tasas de disminucion respecto al tratamiento de ortodoncia convencional

incluso del 40%.

En los dltimos afos, el diagnéstico y planificacion de los tratamientos de
ortodoncia han tomado un nuevo rumbo, dando més énfasis a la estética
facial cuando antes lo era exclusivamente la oclusion, lo que ha condicionado
el enfoque terapéutico. La ortodoncia en general ha variado gracias a dicho

cambio de paradigma y a las técnicas de cirugia ortognatica y los cambios en



la mecanica con la aparicion de los dispositivos de anclaje éseo temporal,
brackets autoligables, fuerzas ligeras. Muchos pacientes que requieren
tratamiento de ortodoncia rechazan el tratamiento por la necesidad de
realizar extracciones o0 cirugia ortognatica para llevarlo a cabo v,
principalmente, por la duracién del mismo: entre 18-31 meses en funcién de

las opciones terapéuticas y las caracteristicas individuales del paciente.

La ortodoncia utiliza la remodelacion del hueso alveolar como medio para
trasladar o desplazar las unidades dentales hacia sus posiciones mas
idbneas y por ende conseguir estabilidad y armonia oclusal. Esta
remodelacion se lleva a cabo, mediante procesos anabdlicos y catabdlicos
gue son capaces de cambiar la forma y el tamafo de los huesos ante cargas

fisiologicas, funcionales o incluso mecanicas.

Cuando se aplica una fuerza ortodoncica, se origina en el sitio en cuestion,
un lado de presion el cual permite la resorcion 6sea y un lado de tensién
donde se apone hueso. El proceso de resorcion de hueso es generado
especialmente por células que promueven la resorcion como son los
osteoclastos, protagonistas en este tema, ya que su presencia esta vinculada

al aumento de la tasa del movimiento dentario.

Sin embargo, la remodelacion ésea en si, no es el Unico aspecto a tomar en
cuenta para entender la cinética ortoddncica, también existen otros factores
como la composicion de los maxilares, la edad del paciente, el metabolismo

mineral, factores intrinsecos y ambientales, entre otros.

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

genera el mayor movimiento ortoddncico.



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

de manera favorable al tratamiento de ortodoncia.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Realizar la revision de bibliografia actualizada acerca de informacion

relacionada con las corticotomias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Tener un panorama general de lo que consiste realizar las
corticotomias como ayuda para acelerar los procedimientos en
ortodoncia.

e Saber la técnica y procedimientos de las corticotomias.

e Conocer las ventajas y desventajas e indicaciones de las

corticotomias.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La técnica quirirgica moderna para llevar a cabo la ortodoncia facilitada por
corticotomia la describi6 por primera vez Heinrich Kole, en 1959.! Se
pensaba que las corticales 6seas representaban la mayor resistencia para
gue el diente se moviera y que al alterar la continuidad de las corticales, los

movimientos dentales se llevarian en menor tiempo.

La técnica quirdrgica empleada por Kdle consistia en levantar un colgajo de
espesor total (por vestibular y por lingual/palatino) y realizar corticotomias en
los sitios interradiculares. Posteriormente unia las corticotomias con
osteotomia supra-apical empleando un corte perpendicular a las
corticotomias. Kdle sugiere que estos bloques de hueso podian ser movidos

independientemente y por ello con mayor facilidad.

En este estudio, los movimientos se completaron de 6-12 semanas. A partir
de esta publicacién se acufia el término «bony block», el cual hace alusion al
movimiento 6seo en bloque. Esta técnica, al ser sumamente invasiva, fue

poco aceptada.

Posteriormente, Generson et al,7 en 1978, modifican la técnica de Kole
cambiando la osteotomia supra-apical por corticotomia supra-apical, lo cual
prevaleceria en los estudios posteriores de Anholm et al,8 Gantes et al9
(quienes reportan que el tiempo promedio de la ortodoncia facilitada por
corticotomia es de 14.8 meses comparado con 28.3 meses del grupo
control), y Suya,10 que reporta 395 pacientes adultos en donde el tiempo de
tratamiento varia entre 6-12 meses.E| sugiere que los movimientos dentales
se deben efectuar en los primeros 3-4 meses, después de lo cual los bordes
de los «bloques» se fusionarian nuevamente. Hasta este momento, se
pensaba que el movimiento dental acelerado se debia al desplazamiento del

segmento 6seo de manera individual, pero en 2001 Wilcko et al 4 reportan



dos casos en donde al evaluar con tomografia computarizada a pacientes
tratados con corticotomia se demuestra que la velocidad del movimiento
dental se debe a una desmineralizacion/remineralizacion local y transitoria en
el hueso alveolar compatible con el fendmeno regional acelerado (RAP),
descrito por primera vez por el ortopedista H. Frostll y confirmado en
mandibulas de ratas por Yaffe et al.12 Wilcko et al propone que después de
la desmineralizacion del hueso alveolar, la matriz 6sea podria ser desplazada
con la raiz y subsecuentemente remineralizada después de completar los

movimientos dentales.

También han demostrado que el disefio de la corticotomia no es la
responsable para el movimiento dental acelerado sino que se debe al grado
de perturbacion metabdlica. En este procedimiento combinan la «activacion
Osea» (corticotomia sin movilizacion o6sea), aumento de hueso alveolar
empleando injerto 6seo (lo cual aumenta los limites del movimiento dental y
evita extracciones) y tratamiento ortodoncico, nombrando a esta técnica
como ortodoncia osteogénica acelerada (AOO), la cual posteriormente fue
renombrada como ortodoncia osteogénica acelerada periodontalmente
(PAOO).!

A partir de este momento surgieron nuevas técnicas quirdrgicas mas
conservadoras, como la descrita por Vercellotti et al,15 empleando el bisturi
piezoeléctrico, o la de Dibart et al,16 en la cual se evita el levantamiento de
un colgajo. Este procedimiento quirdrgico ha tenido otras aplicaciones como
intruir dientes sobrerrupcionados, o extruir caninos retenidos con mayor

rapidez.! (Figura 1)°
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FISIOLOGIA

En la corticotomia el hueso pasa por una fase conocida como osteopenia,
donde temporalmente su contenido mineral disminuye. Los tejidos del hueso
alveolar liberan ricos depdsitos de calcio, y el nuevo hueso comienza a
mineralizar en unos 20 a 55 dias. Mientras que el hueso alveolar se
encuentra en este estado transitorio, los brackets pueden mover los dientes
muy rapido, porque el hueso es mas suave y tiene menos resistencia a la
fuerza de la aparatologia?. En el siguiente esquema podemos observar las
fases entre realizar la ortodoncia con ayuda de la corticotomia y la ortodocia
por si sola. (Figura 2)°

Movimiento dental

Movimiente dental

Reabsorcian/ Aposicion Reabsorcion/Aposicion

Fuerza
Ortedéntica

= 2 -__-----\"‘"- . .-" - -----q—-\"‘H.\
|,f'/ Mavimiento dental e f/ Movimiento dental e
b \u
| |

Fuerza
Ortodontica +
Corticotomias

Corticotomias alveolares

Figura 2
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El movimiento dental ortodoncico puede ocurrir rapida o lentamente,
dependiendo de las caracteristicas fisicas de la fuerza aplicada, y el tamafio

y respuesta biologica 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, citocinas,
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 resorcion tisular®. Al llevar a cabo un acto
quirdrgico que involucre corticotomia, el proceso de cicatrizacion normal se
potencia debido al RAP. EI RAP es una respuesta local y transitoria de
remodelacion seguida de la cicatrizacién postquirdrgica de la cortical 6sea
frente a un estimulo nocivo en donde la formacion tisular es de 2 a 10 veces

mas rapida que los procesos normales regenerativos.

Frost sugiere que el RAP inicia a los pocos dias de ocurrida la lesién Osea,
llegando a su pico en uno a dos meses y que puede durar de seis a mas de
veinticuatro meses en terminar. Sebaoun en un estudio histolégico
demostraron que la corticotomia alveolar selectiva resulta en un mayor
recambio en el hueso esponjoso alveolar; mientras que los movimientos
ortodoncicos continten, el RAP se prolonga; cuando el RAP disminuye el
estado de osteopenia desaparece y cuando se han completado los
movimientos ortodoncicos se crea un ambiente favorable para la
remineralizacion alveolar. Lee 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 ésea
regional, tipica del RAP. Sugieren que estas diferencias se deben al aumento
de la movilidad del segmento osteotomizado, en donde la cicatrizacion es

parecida a la de una fractura, mientras que en los sitios de corticotomia, la
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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 en un estado estable. Empleando el mismo modelo, Wang
confirmaron estos resultados de un estudio histoléogico y con
inmunohistotincién, en donde observaron tres fases de cicatrizacién Osea:
fase de resorcion (a los tres dias) identificando un mayor numero de
osteoclastos y pérdida 0sea alrededor de las raices. La segunda fase es la
de reemplazo (a los veintilin dias), en donde se observa la sustitucién del
tejido 6seo por tejido multicelular y la presencia de abundantes células
mesenquimales parecidas a los osteoblastos. Finalmente, se lleva a cabo la
fase de mineralizacion (a los sesenta dias) en donde se observa formacion

de hueso primario'. (Figura3)?©.

Mediadores
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Figura 3
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HISTOLOGIA

El proceso histologico de como se lleva a cabo la aceleraciéon del movimiento
dental, no era bien conocido en la actualidad, hasta que se revel6 el estudio
de Sebaoun y cols. donde se estudiaron 36 ratas para evaluar
minuciosamente el proceso de la corticotomia desde el punto de vista

microscopico “.

En este estudio, 18 ratas sirvieron como grupo control y en 18 ratas se
elevaron colgajos peridsticos triangulares de iguales espesores bucales y
linguales en el maxilar de cada animal, al lado del primer molar superior
izquierdo. La lesion en las corticales vestibulares y linguales, se realizé con
una fresa redonda de 1/2 en una pieza de mano quirdrgica bajo riego con
agua estéril. Las lesiones de decorticacion constaban en 10 puntos en forma
de marcas de fresa de aproximadamente 0,2 mm de didametro: cinco marcas
de la fresa en la parte lingual y cinco marcas de la fresa en la cara vestibular.
(Figura 9) 4.

Los colgajos posteriormente fueron cerrados y suturados con sutura de seda.
Para estudiar la respuesta de los tejidos con el procedimiento de corticotomia

las muestras fueron obtenidas de las ratas después de la eutanasia.

El maxilar fue removido, asi como también los tejidos blandos y se prepar6
para histologia de rutina. Las muestras se descalcificaron, se embebieron en
parafina y se seccionaron transversalmente con un espesor de 5mm a través
de las raices del primer y segundo molar usando un microtomo, produciendo
ocho secciones desde el apice a la corona por hemiarcada. Unas secciones
fueron evaluadas para la actividad catabdlica y otras para la actividad
anabdlica, asi como también para el contaje de osteoclastos 4.

La evaluacion histopatologica de las laminas tefiidas con hematoxilina y

eosina demostro que a las 3 semanas, el grupo de cirugia tuvo
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significativamente (P <0,05) menos cantidad de superficie de hueso
trabecular (4,4 £ 1,8 mm2) en comparacién con el grupo control (6,16 a 9,04

mm 2) 4.

Aunado a esto, habia una superficie de ligamento periodontal
significativamente mayor (7,2 £ 0,9 mmz2) en el grupo de cirugia en la tercera
semana en comparaciéon con el grupo control (2,06 a 5,30 mm2) y se
observaron mayores cantidades de osteoclastos de igual manera en el grupo
de la cirugia. En la semana 7, no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos de cirugia y grupo control, y en la 11va semana
después de la cirugia, la arquitectura del tejido fue completamente

restaurada y volvié al valor basal “.

La diferencia entre el sitio de cirugia a las 3 semanas comparado con el de 7
y 11 semanas fue estadisticamente significativa (P <0,05), lo que demuestra
que las diferencias mas grandes estan presentes hasta las 3 semanas

después de la cirugia.

El ancho de la aposicion de lamina dura en todo el primer molar fue
significativamente mayor después de la cirugia en 4 semanas después de la
corticotomia en el grupo quirdrgico. De igual forma los datos demostraron
gue el porcentaje de aposicién de hueso nuevo en la zona de primer molar
fue significativamente mayor en el grupo con corticotomia a las 3 semanas
(59,7%) en comparacion con el grupo control a las 3 semanas (24,5%, P
<0,05) 4.

Por dltimo, la actividad del FAR en el hueso trabecular se demostr6 en 3
semanas, cuando el primer molar del grupo quirargico (59,7%) se comparo
con el primer molar del grupo control (24,5 %). Por lo tanto, el remodelado
anabdlico de hueso trabecular alveolar adyacente al sitio de decorticacion

aumentd aproximadamente 2,4 veces en 3 semanas en comparacion con el
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control y habia de 2,6 a 3,4 veces mayor actividad de remodelado anabdlico
4

Todo lo anteriormente expuesto, ilustra como los resultados demostraron un
estimulo enorme para la activacion de respuestas catabolicas (reabsorcion) y
anabdlicas (respuesta de la formacién) en el periodonto, producida en los
animales con corticotomia alveolar. A las 3 semanas post-decorticacion se
representd el punto maximo en los dos aspectos catabdlicos (recuento de
osteoclastos) y anabdlicos (aposicion) con una tasa 3 veces mayor. A las 3
semanas, el contenido calcificado de la parte esponjosa del hueso alveolar
adyacente a la lesion se habia disminuido por dos y se habia duplicado la

superficie de ligamento periodontal.

En general, una lesidon quirdrgica induce en el alvéolo un aumento dramatico
en recambio 6seo en la semana 3, que se disipa en 11 semanas del
postoperatorio. Otra conclusion clave fue que el aumento de metabolismo de
los huesos fue localizado en el area inmediatamente adyacente a la lesion,
que apoya la hipotesis de que el FAR es responsable de la respuesta

acelerada del tejido alveolar.

A pesar de que este estudio no conjugé la corticotomia con el movimiento
ortoddéncico, ya que esto implicaba mucha informacion para una sola
publicacién, sin duda ayuda a entender el proceso que sufre el hueso
después de la corticotomia y como sucede el FAR, que es el agente

primordial para la aceleracién del movimiento dental.

De esta forma se conoce el mecanismo de accion de la corticotomia de una
manera mas profunda, y ayuda a entender, como realmente se aceleraria el

movimiento de ortodoncia, luego de realizar la corticotomia alveolar.
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DEFINICION DE CORTICOTOMIA

La corticotomia alveolar, en términos médicos, se trata de la ruptura de la
cortical 6sea con minima alteracion del endostio. Es decir se realizan cortes
en la cortical para poder llegar al hueso esponjoso y sacar partido de la
mayor elasticidad de éste sobre el hueso cortical* (Figura 4).

Figura 4

También puede definirse como un procedimiento para reducir la resistencia
al movimiento ortodoncico 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 disminucién del periodo de
tratamiento®. Esta técnica quirirgica, suele realizarse con instrumental
cortante de mano, o rotatorio de baja o alta velocidad bajo abundante

refrigeracion 4 (Figura 5).
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Figura 5

La corticotomia es también definida como el procedimiento quirdrgico donde
sé6lo el hueso cortical es incisionado, (incisiones de aproximadamente 2 a 3
mm de profundidad) sin afectar el hueso medular, donde creamos segmentos

6seos y realizamos una distraccién osteogénica’.

Es muy importante diferenciar la corticotomia de la osteotomia:

e La osteotomia es una incisién quirargica a través del hueso cortical y
medular que es realizada en cirugia ortognatica®.

e La corticotomia reduce dramaticamente el tiempo de tratamiento de
ortodoncia, sin ningun efecto adverso sobre el periodonto o la vitalidad

pulpar’.
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TECNICA

La técnica quirargica, fue descrita por primera vez por Kole, donde incluia la
remocion parcial de la capa cortical del hueso alveolar, eliminando el riesgo
de necrosis del hueso y pulpa dental, y fue modificada posteriormente por
varios autores entre ellos los hermanos Wilcko y cols. La técnica propiamente

dicha se describe de la siguiente manera®.

DISENO DEL COLGAJO
Los objetivos del disefio del colgajo son:

e proporcionar acceso al hueso alveolar donde se van a realizar las
corticotomias;

e proporcionar el espacio para la colocacion de injerto particulado, en el
caso que se vaya a utilizar;

e mantener la altura y volumen de los tejidos interdentales, y

e mejorar la estética de la forma gingival cuando sea necesario?.

El disefio basico del colgajo es una combinaciéon de un colgajo de espesor
total en la parte mas coronal del colgajo con una diseccion de grosor parcial,
realizado en la porcion mas apical. El proposito de la diseccion de espesor
parcial es proporcionar movilidad al colgajo de manera que pueda ser
suturado con una tension minima. Después que la disecciéon de espesor
parcial se lleva a cabo, la capa del periostio es cuidadosamente elevada del
hueso alveolar, facilitando el acceso a la superficie del hueso alveolar como

tal y facilitando la identificacion de las estructuras neurovasculares criticas®.

Algunos autores sugieren las extensiones mesiales y distales del colgajo mas
alla de las zonas de la corticotomia para reducir la necesidad de incisiones

de descarga vertical. La incision inicial se lleva a cabo en ambas superficies
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del alvéolo. La preservacion del tejido gingival interdental es fundamental
para un resultado estético exitoso. Es muy comun utilizar técnicas para la
preservacion de papilas. Siempre que sea posible, las papilas entre los
incisivos centrales superiores no deberian ser elevadas. El acceso hasta el
hueso alveolar vestibular en esta area se logra mediante "tuneles" desde la
parte distal > En practicamente todos los casos, la papila no se levanta en la
zona del paladar entre los incisivos centrales para mantener y proporcionar

un suministro de sangre colateral a los tejidos papilares.

Esta técnica tiene varias ventajas, pero la principal es el movimiento dental
con mayor rapidez, ademas de la disminucién del tiempo de tratamiento,
aumento de la estabilidad pos-tratamiento ortodoncico y la expansion de las
corticales es mas segura. Esta técnica minimamente invasivas incluye micro-
cortes con el piezotome, para eliminar la resistencia de hueso cortical. Evitar
el levantamiento de colgajo resulta en reduccion del tiempo quirdrgico y

disminuye el dolor postoperatorio del paciente.

Aproximadamente una semana después que se han colocado los brackets,
se realizan unos cortes especialmente disefiados en el hueso que soporta los
dientes. Estos cortes disminuyen la densidad del hueso y concentran
factores ontogénicos que son los responsables de acelerar los movimientos
dentales. Estos procedimientos se hacen en el consultorio odontolégico bajo
anestesia local y si el paciente, es muy nervioso se pueden realizarse con
sedacion. Usted sentira molestias menores durante unos dos o tres dias
después del procedimiento, pero en general es menos dolorosa que la
ortodoncia tradicional. Es comudn tener una sensacion de picazon en las
encias inicialmente, ya que sus dientes se moveran mucho mas rapido que

con la ortodoncia convencional®.

En la dltima década, se han descrito diferentes técnicas quirdrgicas con una

clara tendencia a ser minimamente invasivas y a mejorar la estructura
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periodontal por medio de injertos 0seos e injertos subepiteliales de tejido
conectivo. Los casos presentados a continuacién tienen por objetivo la
descripcion de los abordajes quirdrgicos para facilitar el movimiento
ortodoncico; cabe destacar que en cualquier tipo de abordaje pueden
emplearse (si es que asi lo indica el ortodoncista) injertos 0seos para
aumentar el grosor de la cortical y evitar extracciones de premolares en
casos de apiflamiento leve-moderado. Actualmente no existe evidencia que

sustente la superioridad de una técnica quirtrgica sobre otra®

DECORTICOTOMIA ALVEOLAR SELECTIVA

Elevar un colgajo de espesor total.

2. Realizar corticotomias verticales en los espacios interradiculares
(vestibulares y/o linguales/palatinos) con una fresa de bola #1
(también se puede emplear el bisturi piezoeléctrico), manteniendo una
distancia a la cresta 6sea de 2-3 mm y sobrepasando el apice dental 2
mm.

3. Unir las corticotomias verticales con corticotomias semicirculares en la
porcidn superior del apice.

4. Suturar.

5. Aplicar fuerzas ortoddncicas cada 14 dias.

Ventajas: Excelente visibilidad, posibilidad de hacer las corticotomias con
fresa o con bisturi piezoeléctrico, buen control del injerto 6seo (si se emplea).
Desventajas: Complicaciones postquirdrgicas como inflamacion, equimosis y

dolor. Tiempo quirtrgico prolongado?. (Figuras 6y 7).
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Figura 7

Figuras 6 y 7. Elevar un colgajo de espesor total y realizar corticotomias
verticales en los espacios interradiculares (vestibulares) con una

fresa de bola # 1 para el motor de baja velocidad.

PIEZOCISION

1. Realizar microincisiones verticales con una micro hoja de bisturi o una
hoja de bisturi 15c en los espacios interradiculares vestibulares a partir

de la base de la papila.
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2. Realizar las corticotomias transmucosas a través de las incisiones
previamente efectuadas con el bisturi piezoeléctrico (éste se debe
emplear forzosamente en esta técnica) a una profundidad de 3 mm.

3. No es necesario suturar (a menos que se realicen tlneles para la
colocacion de injerto 6seo, en cuyo caso sera necesario suturar con 5-
0).

4. Las fuerzas ortodoncicas se aplican cada 14 dias.

Ventajas: Minimamente traumatico, por lo que es poco frecuente el dolor,
inflamacion y equimosis postquirdrgica. Ademas que el tiempo quirdrgico

corto.

Desventajas: Poca visibilidad; forzosamente se requiere del bisturi

piezoeléctrico; dificultad para controlar injerto 6seo?.

Figura 8. Microincisiones verticales en los espacios interradiculares

vestibulares a partir de la base de la papila.
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Figura 9. Corticotomias transmucosas a través de las incisiones previamente
efectuadas con el bisturi piezoeléctrico.

Figura 10 Acercamiento a la corticotomia efectuada con el bisturi

piezoeléctrico.
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PIEZOTOME

Las corticotomias o también llamada cirugia de decorticacion es ambulatoria
minimamente invasiva, se realiza con anestesia local y se realiza
preferentemente con un piezotome,: el bisturi piezoeléctrico por ultrasonido,
es un dispositivo electro médico para la cirugia Osea (osteotomia,
osteoplastia). El funcionamiento se basa en micro-vibraciones ultrasonicas,
con un corte selectivo; cortara el hueso, manteniendo intactos los tejidos

blandos. los tejidos blandos que contactan con el material vibratorio no son

lesionados, por lo que es un instrumento ideal para ser utilizado en el
territorio limite entre los tejidos blandos y el hueso, reduciendo asi el riesgo

de traumatizar los tejidos blandos vecinos®.

El equipo piezoeléctrico induce una osteopenia transitoria (curacion del
hueso) condicion que favorece el tratamiento de ortodoncia acelerada. La
base para esta terapia es de naturaleza biologica y los cambios biolégicos

estan bien documentados’.

El ultra-sonido piezoeléctrico promueve un normalizado vibratorio lineal con
frecuencia de 24,7 a 29,5 kHz, con una opcion digital de modo reforzado
"boosted" hasta 30 kHz, con oscilacion de 60 a 210

puede variar entre 2,8 a 16W, en consonancia con la densidad del hueso que
se pretende cortar. La piezoelectricidad es tres veces mas potente que ultra-
sonidos comunes Yy, por lo tanto, puede cortar tejidos altamente

mineralizados, inclusive tejidos dentarios duros.

La principal ventaja de la piezoeléctrica es que, una vez en contacto con
tejidos duros, el dispositivo activo de corte cesa su actividad, preservando
totalmente la integridad de vasos Yy nervios, frecuentemente y/o
accidentalmente comprometidos al usar sierras quirdrgicas convencionales o

brocas. Al utilizar sierras comunes o brocas en osteotomias, hay necesidad
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de aplicarse presion, aunque discreta, para que se obtenga el corte,
implicando en cierto grado de calentamiento, tanto del hueso cuanto de los
tejidos moles adyacente. El corte piezoeléctrico no debe utilizar presion, pues
el exceso de fuerza sobre el instrumento interrumpe su actividad. Se debe
realizar sélo la presion firme de la microsierra durante el corte, lo que resulta
en un minimo calentamiento, disminuyendo el riesgo de osteonecrosis,
garantizando la vitalidad de de los ostedcitos. Mientras mas suave la presion
de la sierra piezoeléctrica sobre el hueso, mas lineal la vibracion del

instrumento y mejor el corte®. (Figuras 11y 12)

Figura 11
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Figura 12 muestra en la figura superior los movimientos vibratorios lineales
del piezotome o también llamado bizturi piezoelectrico y en la segunda los

diferentes tipos de puntas para cortes.
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Al igual que en todos los procedimientos de cirugia oral, se deben seguir un
protocolo post-quirdrgico; tener una dieta liquida y fria durante las primeras
24 horas y dieta blanda liquido para el resto de la semana. Ahora las
molestias son minimizadas dramaticamente por las bondades del laser
terapéutico utilizado en el post-quirtrgico. Asi que el dolor y la hinchazon
casi no se presentan despueés de la cirugia y las corticotomias no deberian

poner en peligro las actividades cotidianas®.
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INDICACIONES

Para mesializar molares al sitio de extraccidén del primer molar

Otros casos podrian ser para la traccién de dientes impactados ya
sean caninos o molares, donde al desgastar la cortical alveolar, se
removeria una especie de barrera para el diente en cuestion y el
movimiento se podria llevar a cabo de manera mas rapida y efectiva,

reduciendo el trauma al ligamento periodontal y apice dental.
En el movimiento de dientes anquilosados
En la realizacion de expansion rapida palatina 4.

En procedimientos quirdrgicos mas extensos para facilitar el
movimiento de pacientes adultos con protrusion maxilar severa y no
quieran ser intervenidos con cirugias ortognaticas o0 mas

comprometedoras *.

Para mordidas abiertas anteriores severas y el paciente no desee ser
sometido a cirugias ortognaticas, donde no exista gran deformidad
craneofacial y la finalizacibn del tratamiento pueda alcanzarse
mediante intrusién de los sectores posteriores, con cortes apical a los

dientes extruidos que estan causando la mordida abierta *.
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CONTRAINDICACIONES

Como

todo procedimiento quirdrgico, la corticotomia tiene sus

contraindicaciones, y no deberia realizarse en los siguientes casos:

En pacientes con periodontitis activa o tejidos periodontales enfermos
4

En pacientes que presenten osteoporosis no controlada u otra
enfermedad Osea ya que la osteopenia ya esta presente, y al inducirla

se agravaria la situacion.

Cuando existe un uso prolongado de medicamentos que son
antiinflamatorios, inmunosupresores 0 esteroides, debido a que
retrasan la proliferacién de los osteoclastos que son responsables en
gran medida del comienzo de la resorcion 6sea y por ende del

movimiento dental.

En el uso prolongado de bifosfonatos, puesto que impide la
transformacion de macréfagos en osteoclastos y demoraria

igualmente el movimiento dental.
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VENTAJAS

e Acorta el tiempo de tratamiento ortodéncico a un tercio del tiempo
convencional.

e Disminuye el riesgo de la resorcidon radicular debido a la resistencia
disminuida del hueso cortical

e Cuando se adiciona el injerto 6seo, ocurre un mayor soporte alveolar

e Los reportes de recidiva son escasos

e Puede haber menos necesidad de usar aparatos

e Los estudios han reportado que los resultados de los pacientes han
sido sumamente exitosos

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

e Hace posible movimientos ortodoncicos que anteriormente eran muy

dificiles de realizar.?

31



DESVENTAJAS

e Algun grado de recesion gingival

e Pérdida de papilas interdentales

e Resorcion del hueso alveolar sobre todo cuando se realiza una
elevacion peridstica de gran tamafio, o por dafios térmicos durante el
procedimiento quirdrgico.

e Costos extra de la cirugia.

e Se puede esperar algun grado de dolor e inflamacion y la posibilidad
de infeccion

¢ No se puede aplicar a todos los casos, es necesaria una seleccion de
casos para obtener buenos resultados. Se deberia utilizar la técnica

s6lo en problemas dentales mas no en problemas esqueléticos. !
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RECOMENDACIONES

La corticotomia es una técnica muy util para los ortodoncistas sin embargo se
debe evaluar el caso clinico antes de decidir a aplicarla, y se recomienda
usarla cuando realmente sea necesario. De la misma forma es imprescindible

analizar lo siguiente:

e Siempre evaluar el tramo del reborde porque si la cantidad disto-

mesial de reborde edéntulo es mucho, el resultado es impredecible.

e Evaluar tipo de reborde porque en rebordes en filo de cuchillo se
encuentra contraindicado por el riesgo a fractura de las tablas 6seas.

o Evaluar la calidad ésea para disminuir el riesgo a fractura.

e Se puede realizar el movimiento dentario inmediatamente si la
aparatologia ya esta colocada o0 esperar 8 dias para poner

aparatologia e iniciar el cierre ”.

e Se recomienda activar la aparatologia ortodoncica cada quince dias,
para sacar mayor provecho al procedimiento quirargico, especialmente
en las semanas de mayor osteopenia que son de la 4ta a la 6ta, y

donde segun la literatura, ocurriria mayor movimiento .

e En todos los casos la iniciacion de la fuerza ortodoncica no deberia
retardarse mas de 2 semanas después de la cirugia. Un retraso mayor
podria implicar un fracaso o una disminucion de la ventaja ofrecida por

el periodo de tiempo limitado donde ocurre el F.A.R. 7.

e Se recomienda una valoracién, control y mantenimiento ortodéncico -
periodontal permanente, en el lapso de tiempo que se esté realizando

el movimiento dental.

33



Es igualmente importante considerar los dientes que proveeran
anclaje y evaluar aquellas porciones del arco que seran expandidas,
contraidas, mesializadas o distalizadas. En este aspecto surge la
recomendacion de colocar anclajes absolutos para movilizar los
dientes en cuestion, tal como el uso de ortoimplantes. Esto permitiria
mover solo los dientes especificos, sin tener consecuencias de
pérdidas de anclajes o movimientos indeseados en otros sectores, ya
que al realizar corticotomias alveolares, todos los dientes que estén
cercanos al sitio de lesion inducida, podrian tener movimientos no

deseados.

Se deberian administrar antibioticos y medicamentos para el dolor. Sin
embargo, la administracion de agentes antiinflamatorios no se
recomienda, porque puede, tedricamente interferir con el proceso de
aceleracion regional. Se recomienda igualmente la aplicacion de
bolsas de hielo a las areas afectadas para disminuir la gravedad de

cualquier edema o inflamacion postoperatoria posible.

Se deberia hacer seguimiento a los pacientes por un periodo mas
largo de tiempo para observar posibles reacciones adversas que no
hayan sido descritas por la literatura, ya que esta técnica es
relativamente nueva, y no se encontraron grandes estudios de casos

de retencion de mas de 5 afios en la bibliografia consultada.

la misma manera, futuras investigaciones clinicas e histologicas
controladas deberian ser llevadas a cabo, de manera tal que se puedan
evaluar mas a fondo cuales casos podrian o no resolverse con corticotomias
alveolares, y dar a conocer las implicaciones periodontales, el efecto en
dientes y hueso, estabilidad post-retencion, cantidad y volumen de formacion
O0sea madura y las nuevas posibilidades clinicas que brinda al tratamiento

ortoddncico’.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino y 23 afios de edad, es derivada de la clinica de
pregrado por presentar “dientes chuecos”. Al examen extraoral presenta un
tercio inferior aumentado (fig. 1). Intraoralmente se observa la linea media
inferior desviada 2mm a la izquierda (fig. 2). Los dientes 2.2 en palatoversion
y 2.3 en vestibuloversion. Su discrepancia de espacio es negativa y lo mas
relevante es una mordida cruzada posterior izquierda con una base apical
pobre, que se cataloga dentro de pardmetros dentoalveolares. La extraccion
temprana de los premolares superiores es la tipica solucion temprana para
evitar el bloqueo de la erupcién de los caninos maxilares, pero en este caso
se produjo migracion de los segmentos posteriores y se obtuvo el

alineamiento imperfecto debido a un maxilar pequeiio (fig. 3).

Figura 1.Paciente de sexo femenino, de 23 afios. Aspecto clinico
extra e intraoral. NGtese la facies progénica y la pobre base apical de

la maxila.
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Figura 2. Radiografia panoramica. Se observa una apropiada longitud
radicular. Ausencia de 3.6 con mesializacion de 3.7.

Figura 3. Visién de la cirugia periortodéncica donde se observa la

estimulacion quirdrgica y el relleno con hueso liofilizado.

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

Se le plantea a la paciente las alternativas de tratamiento, comenzando por
el ideal que era una cirugia maxilofacial en conjunto con el tratamiento de
ortodoncia. Esta se planific6 en una primera fase de ortodoncia sin
extracciones, descompensando la posicidon dentaria, y aproximadamente

después de un afo iniciado el tratamiento se realizaria una cirugia bimaxilar,
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en pabelldn con anestesia general. Sin embargo, ella no acepta este plan y

solicita poder compensar sus dientes sin alterar su cara.

Para ello se planifica expandir el maxilar dentoalveolarmente, para
descruzarla mordida posterior y protruir sus dientes maxilares para
compensar la clase Il esqueletal, por tanto se pretende lograr un overjet y
overbite adecuado. Para ello, y considerando la pobre evidencia respecto a
expansiones quirargicamente asistidas, se plantea la posibilidad de realizar
una corticotomia, con la técnica preconizada por Wilko y Ferguson, que en
los ultimos afios ha tenido un creciente desarrollo como cirugia
periortodoncica y que produce cambios reversibles en la densidad Osea,
aumento de la masa 6sea alveolar o ancho labiolingual , movimientos
dentarios mas rapidos, con menor reabsorcion radicular , una mayor
estabilidad durante la retencion , calidad igual o incluso un resultado superior
gue la ortodoncia convencional, incluso cuando se juzga de acuerdo con las
normas de la Sociedad Americana de Ortodoncia . Finalmente, su etapa de
contencion se le explica que deberia ser para el resto de su vida, lo cual

acepta firmando un consentimiento informado®2.
MECANICA DE TRATAMIENTO

Se comienza con la expansion con un Quad Helix de alambre cromo cobalto
0,36” (Blue Elgiloy® Rocky Mountain, EE.UU.). Se elige este material por
poseer propiedades mecanicas que permiten una menor rigidez que el acero,
con una baja carga/deformacion, pero buena moldeabilidad. El procedimiento
de corticotomia maxilar se realiza en conjunto con un relleno éseo con
FillerBone® (B&W group, Argentina) que es un material sintético reabsorbible
de relleno 6seo que esta formado por particulas de vidrio bioactivo (silicio,
calcio, sodio y potasio) de tamafo controlado que es presentado para
permitir la reparacion de defectos Oseos. Colocadas en el hueso, las

particulas se transforman en camaras de fosfato de calcio, donde los
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osteoblastos se diferencian, dando lugar a la osteogénesis y permitiendo que
el tejido 6seo nuevo llene el defecto en un periodo de entre 4 a 6 meses (fig.
3)%.

Un mes después se realiz6 la extracciéon de los primero premolares inferiores
(dientes 3.4 y 4.4) y se comienza con los aparatos fijos, prescripcion MBT
slot 0,022”, de modo que se aprovechase su prescripcion con mas
angulacion hacia vestibular de los incisivos superiores e inclinacién hacia
lingual en los inferiores. Se realizan las fases de alineacién y posterior
nivelacion en un periodo de 8 meses (fig. 4). Luego se realiza el cierre de
espacio de las extracciones mandibulares en 6 meses. Lamentablemente la
paciente habia perdido prematuramente la pieza 3.6 por caries, lo que
dificulté la mesializacién del segundo molar®s.

Figura 4.Fases de la expansion, desde el inicio del tratamiento hasta

los 8 meses de avance.
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Al finalizar el tratamiento se colocan para la contencién maxilar una placa
Hawley y en la mandibula un retenedor fijo de 5 a 5. Después de un afio de
control posretiro de aparatos se mantienen las condiciones finales
observadas en la figura 5, con un apropiado nivel de insercion de encia, es
decir, sin recesion gingival ni sacos periodontales y con una base apical

donde solo en los caninos se aprecian las raices*s.

Figura 5. Fotografia intraoral final, después de un afio de la

corticotomia con relleno de vidrio bioactivo.
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CONCLUSIONES

Ante todo lo antes expuesto, se puede concluir que existen multiples casos
donde se han tratado pacientes satisfactoriamente, con corticotomias
alveolares, ya sea para resolver apinamientos, acelerar retracciones dentales
en los casos de extracciones, colocar en posicidbn caninos y molares
impactados, o incluso lograr rescatar dientes anquilosados, entre otras

cosas.

La corticotomia es una técnica que abre nuevos caminos a la ortodoncia,
ampliando la gama de movimientos a realizar especialmente en pacientes
adultos, disminuyendo periodos de tiempo a un tercio del lapso total
convencional, logrando movimientos que anteriormente estaban limitados, y
cumpliendo objetivos de tratamientos de manera mas efectiva. De igual

manera facilita:
e La colocacion en el arco de molares impactados, y caninos

e La correccibn de mordidas abiertas al intruir molares

sobreerupcionados.

o La mesializacion de unidades dentarias hacia sitios edéntulos cuyo

reborde residual este o no colapsado.

e La realizacion de cualquier movimiento ortodoncico, acelerando el
proceso mediante una osteopenia alveolar transitoria, proceso

conocido como F.A.R.

Sin duda alguna, la corticotomia, es una herramienta a tomar en cuenta en la
actualidad como una opcion para el paciente que tenga espacios edéntulos,
encontrando una solucion ortoddéncica-quirargica a un problema que

anteriormente era tratado como exclusivamente protésico.

40



Existen igualmente otras técnicas quirdrgicas que disminuyen el tiempo de
tratamiento, tales como osteotomias y distracciones osteogénicas, sin
embargo éstas proveen mas cortes al paciente, lo que se traduce en una

mayor probabilidad de lesiones adyacentes al sitio quirargico.

La corticotomia en cambio tiene un minimo compromiso quirdrgico y brinda a
la ortodoncia una alternativa viable para tratar eficientemente muchos tipos
de maloclusiones de manera mas eficiente, reduciendo en muchos casos
severos algun riesgo quirdrgico mayor, disminuyendo en todos el tiempo de
tratamiento asi como también los costos para el paciente, cuando se
compara con alguna rehabilitacion protésica posterior o cirugias mas

complicadas.

Ciertamente, la ortodoncia es una ciencia que se debe conocer a
profundidad, saber cual es el mecanismo celular que ocurre al aplicar la
fuerza, para luego emplear técnicas que permitan modificar la fisiologia del
movimiento ortoddncico favorablemente. En la realizacion de los movimientos
dentales, el ortodoncista debe conocer y manejar todas las herramientas
vanguardistas, y aun mas cuando exista una que ofrezca una alternativa para
disminuir riesgos de resorciones radiculares, minimizar tiempos de
tratamientos, lograr movimientos muy dificiles, sin haber grandes

contraindicaciones, como lo es la corticotomia alveolar.
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