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INTRODUCCION

Durante mucho tiempo desde que se observo el apifiamiento dental, se ha tratado
de corregir mediante la ortodoncia, por medio de la utilizacion de aparatos para asi

poder alinear los dientes.

La ortodoncia que es una ciencia y rama de la odontologia, ha evolucionado desde
sus principios hasta la actualidad, remontandonos desde la primera vez que se
menciona una actividad ortodontica por Aulo Cornelio Celso hasta pasar por Pierre
Fauchard quien publica el libro “El Cirujano Dentista” y por Edward Angle quien tuvo
una mayor influencia en lo que respecta a la odontologia y a quien se le denomina

el padre de la ortodoncia.

Durante las épocas anteriores se desarrollaron varios aparatos como placas o
tornillos de expansion que bien se utilizaron para obtener separaciones de los
dientes hasta poder retraer dientes. También a su vez, se realizaron varias
publicaciones donde se hablaban de tratamientos alternativos como la extracciéon
para realizar mejores tratamientos y asi disminuir el tiempo del mismo y obtener un

mejor perfil facial.

Algunos factores que se han tomado en cuenta para mejorar el tratamiento
ortodéntico desde la antigiiedad han sido: la utilizaciéon de fuerzas extra orales, los
procesos bioldgicos (reabsorcion y aposicion), la maloclusion dental y los tipos de

movimientos dentales que se pueden realizar para acelerar el tratamiento.

Basandonos en todo lo anterior resulta que el movimiento dental se ve inmiscuido
desde el principio que nace la ortodoncia y que la cual es la aplicacién de fuerzas
hacia los dientes. En si el movimiento dental varia en cuanto a su velocidad o
rapidez en cuestion de respuesta ya que esto depende de la caracteristica de los

factores que va a presentar cada persona.

Actualmente la poblacion joven y adulta involucrando mujeres y hombres se denota

mas interesada por tener tratamientos de ortodoncia menos tardados y con un
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resultado estético aceptable, la importancia de explicar tratamientos alternos que
se puedan utilizar junto con la ortodoncia para asi poder brindarle al paciente un
tratamiento que cumpla sus expectativas sin dejar de fuera el beneficio de salud que

se les pueda otorgar.

Por mencionar algunos tratamientos, en este trabajo hacemos referencia a tres
principalmente que son: la corticotomia, los mini implantes y la distraccion
osteogeénica, los cuales son procedimientos quirdrgicos que en su mayoria son poco
invasivos en la actualidad ya que han sufrido modificaciones desde que se

realizaron por primera vez.

Por ejemplo en la corticotomia la cual consiste en realizar heridas intencionales
sobre el hueso alveolar para poder mejorar la velocidad de los movimientos
dentales, se remontan los primeros estudios en los afnos de 1890. A partir de esta
fecha se comenzaron a realizar y modificar las técnicas quirurgicas para hacer este

procedimiento.

Desde el realizar bloques de hueso como lo describié en su momento Kéle en los
afios 50’, asi como realizar la corticotomia junto con injerto éseo y de una manera
menos invasiva de acuerdo a los hermanos Wilcko, hasta llegar a la actualidad y
poder realizar este procedimiento con ayuda de un instrumento piezoeléctrico o bien

de un endoscopio.

En cuanto a los mini implantes que son pequefios tornillos de titanio se les ha
explotado su variedad de funciones que pueden llegar a cumplir, aprovechando que
la utilizacién de éstos suele ser poco invasiva, dolorosa y con una cierta facilidad
para realizar el tratamiento. Gracias a estos factores, en la actualidad el uso de

estos aparatos ha ido en aumento en la ortodoncia.

Cabe denotar que los mini implantes benefician a pacientes que pudiesen ser poco
cooperadores ayudando a mantener una limpieza e higiene adecuada en
comparacion con otros aparatos intraorales que existen como el boton de Nance

por ejemplo.




Y con respecto a la distraccion osteogénica que se basa en la manipulacion de
hueso en el proceso de cicatrizacidon mediante aditamentos es una gran alternativa
para ayudar a corregir deformidades faciales; sin embargo aunque este tratamiento
ayude de gran manera a realizar movimientos tanto en mandibula como en maxilar
también debera ser tomado como un tratamiento alterno junto con la ortodoncia,
para que ayude a posicionar con exactitud los dientes y mejorar los aspectos

faciales de cada paciente que lo requiera.
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ANTECEDENTES ]

Los primeros indicios de malposiciones dentarias datan del pleistoceno en el

hombre de Neandertal, hace aproximadamente 100,000 afios.? Fig. 1

Los dientes apifados, irregulares y protuyentes se han manifestado como un
problema para muchos individuos desde tiempos inmemoriales, y los intentos para
corregir esta alteracion se remontan como minimo 1.000 afios A.C. en donde se han

hallado en excavaciones griegas aparatos ortodéonticos primitivos.' 2

El primer autor que menciona una actividad ortoddntica fue Aulo Cornelio Celso,
célebre médico seguidor de la disciplina de Hipdcrates, que vivié en los inicios de la

era cristiana.? Fig. 2

Fig. 1 Hombres de Neandertal

Fuente: Oscar Quirés Alvarez. Haciendo Facil la Ortodoncia. Edicién Afio 2012. Venezuela. Editorial Amolca. 2012.
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Fig. 2 Aulo Cornelio Celso

Fuente: Oscar Quirés Alvarez. Haciendo Facil la Ortodoncia. Edicién Afio 2012. Venezuela. Editorial Amolca. 2012.

En el siglo XVIII cuando Pierre Fauchard, en libro titulado “El Cirujano Dentista”
publicado en 1728, describe mediante ilustraciones, en un capitulo dedicado a la
correccion de irregularidades de los dientes, técnicas para corregir apinamientos
dentarios. Los aparatos propuestos por Fauchard estaban confeccionados en
laminas de metal (oro y plata) ligeramente rigidas a las que eran atadas los dientes
ya fuese por vestibular o por lingual, dependiendo del problema especifico del
paciente. También recomendaba el uso de alambres en los espacios interdentarios
para obtener la separacion de los dientes muy juntos, facilitando asi su

movilizacién.? Fig. 3
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Fig. 3 Pierre Fauchard e instrumental utilizado para limar dientes y obtener espacios.

Fuente: Oscar Quirés Alvarez. Haciendo Facil la Ortodoncia. Edicién Afio 2012. Venezuela. Editorial Amolca. 2012.

En 1737, Gerauldy expuso en un libro el arte de conservar los dientes, tratando

sobre la buena posicion dentaria y sus anomalias.?

Etienne Bourdet (1722-1789), en su libro “Recherches et observations sur toutes les
parties de I’ art du dentiste”, publicado en 1757, recomendaba la exodoncia del
primer premolar para ayudar a resolver los apifiamientos severos y el uso de
laminas de oro parecidas a las usadas por Fauchard pero de mayor tamanio, las
cuales podian ser utilizadas para la correccion de varios dientes. Recomendaba
Bourdet que las laminas fuesen siempre de oro y no de plata, que las ligaduras

fueran cambiadas cada semana.? Fig. 4
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Fig. 4 Laminas de Bourdet

Fuente: Oscar Quirés Alvarez. Haciendo Facil la Ortodoncia. Edicién Afio 2012. Venezuela. Editorial Amolca. 2012.

La palabra “Ortodoncia” es utilizada por primera vez por Pedro J. Lefoulon en su
obra titulada “Nouveau traite théorique et practique sur I' part du dentiste”,
refiriéndose también a las causas y tratamientos de las irregularidades en la

dentadura.?

A partir de 1850 aparecieron los primeros tratados que hablaban sistematicamente
de ortodoncia; el mas notable fue “Oral Deformities”, de Norman Kingsley, que tuvo
una enorme influencia en la odontologia estadounidense durante la segunda mitad
del siglo XX, fue uno de los primeros que utilizaron la fuerza extraoral para corregir
la protrusion dental. Su principal interés en la ortodoncia se centré en la alineacion

dental y en la correccion de las proporciones faciales.’

En 1853 Tomes expuso en su libro “Dental Surgery” que las irregularidades de los
dientes puede ser corregidas a cualquier edad. También comentd sobre la

importancia de las fuerzas continuas y describié varios métodos para aplicarlas.’

En 1860 J. Richardson fue el primero en publicar un trabajo donde se utilizaba el

caucho vulcanizado en aparatos activos y de retencién en ortodoncia.’ Fig. 5
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Fig. 5 Placa Activa de Richardson

Fuente: Oscar Quirds Alvarez. Haciendo Facil la Ortodoncia. Edicion Afio 2012. Venezuela. Editorial Amolca. 2012.

Emerson Angell describio en 1860 detalladamente la erupciéon de varios dientes
permanentes, dando gran importancia a la erupcién y cuidado del primer molar
permanente como preservadores de la correcta oclusion. También describié una
placa metalica a la que sujetd un tornillo para retraer dientes detenidos a una banda

o gancho.’ Fig. 6

Fig. 6 Tornillo de expansién de Angell

Fuente: Oscar Quirés Alvarez. Haciendo Fécil la Ortodoncia. Edicién Afio 2012. Venezuela. Editorial Amolca. 2012.

En 1879, Norman W. Kingsley escribi6 su libro titulado “Oral Deformities”, el cual fue
publicado en 1880, en el que reunia una serie de trabajos publicados por el autor

en la revista “Dental Cosmos”. Discutié las bases fundamentales de la ortodoncia

13




actual, y en sus publicaciones trato sobre la etiologia, el diagndstico y el tratamiento
en ortodoncia, pero su mayor énfasis estuvo en relacionar la mecanica con la
biologia durante el tratamiento ortodontico. Observé que los procesos de
reabsorcion y aposicidén eran inducidos mediante el movimiento de los dientes, pero
que podian o no ser coincidencialmente simultaneos, o desarrollarse con igual

rapidez.’

En 1876, John Nutting Farrar, luego de publicar varios articulos de una serie titulada
“‘Regulation of teeth made easy by the positive system” en Dental Cosmos, edité en
1888 un libro titulado “Irregularities of the teeth and their correction”. Farrar fue

llamado el “padre de la ortodoncia moderna”.’

En 1881, Walter H. Coffin comentd en Londres durante un congreso médico
internacional acerca de un tratamiento generalizado de irregularidades, utilizando
un aparato usado con vulcanita y un resorte central realizado con un alambre de
cuerda de piano, permitiendo de esta manera, dadas las caracteristicas del alambre,

expandir las partes del aparato, para alinear dientes en mala posicion. Fig. 7

Fig. 7 Placa de expansion de Coffin

Fuente: Oscar Quirés Alvarez. Haciendo Fécil la Ortodoncia. Edicién Afio 2012. Venezuela. Editorial Amolca. 2012.

Hay que atribuirle a Edward H. Angle cuya influencia empezo a notarse hacia 1890,

una gran parte en el desarrollo del concepto de la oclusion en la denticion natural.

14
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Su creciente interés por la oclusion dental y por el tratamiento necesario para
conseguir una oclusion normal lo llevd directamente al desarrollo de la ortodoncia
como una especialidad aparte, por lo que se convirtio en el “padre de la ortodoncia

moderna”." Fig. 8

La clasificacion de Angle de las maloclusiones en la década de 1890 supuso un
paso muy importante en el desarrollo de la ortodoncia, ya que no solo subclasificd
los principales tipos de maloclusion, sino que acufid ademas la primera definicidén

clara y sencilla de la oclusiéon normal en la denticidén natural.

Fig. 8 Edward H. Angle

Fuente: Oscar Quirés Alvarez. Haciendo Facil la Ortodoncia. Edicién Afio 2012. Venezuela. Editorial Amolca. 2012.

En México el conocimiento histdrico de la Ortodoncia puede transmitirse a través de
los testimonios de sus protagonistas con base a sus acciones, experiencias y
participacion en los acontecimientos que en cada época se suscitaron. Los
precursores de la Ortodoncia Mexicana quedaron establecidos durante el primer
decenio del siglo XX, representados por el Dr. José J. Rojo Cuellar, primer
Ortodoncista de México, y durante los anos treinta, con reconocidos odontélogos

que promueven la fundacion de la Asociacion Mexicana de Ortodoncia.?

15
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Hablando especificamente del movimiento ortoddntico dental, resulta de la
aplicacién de fuerzas a los dientes. Los aparatos ortodénticos que el odontélogo
selecciona, coloca y activa, producen estas fuerzas. Los dientes y sus estructuras
asociadas de soporte responden con una reaccion biolégica compleja que

finalmente resulta en el movimiento dental a través de su hueso de soporte.®

Se ha definido el movimiento dental ortodéntico como el resultado de una respuesta
bioldgica a interferencias en el equilibrio fisiolégico del complejo dentofacial por
fuerzas aplicadas de manera externa. EI movimiento dental ortoddntico puede
ocurrir rapida o lentamente, dependiendo de las caracteristicas fisicas de la fuerza
aplicada, y el tamafo y respuesta biolégica 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 araquiddnico,
produciendo multiples respuestas celulares por varios tipos de células en y
alrededor del diente, proveyendo un microambiente favorable para deposicion y

resorcion tisular.2

El tratamiento ortoddntico se basa en el principio de que si se aplica una presion
prolongada sobre un diente, se producira una movilizacion del mismo al
remodelarse el hueso que lo rodea. El hueso desaparece selectivamente de unas
zonas y va afadiéndose a otras. Esencialmente, el diente se desplaza a través del
hueso, arrastrando consigo su aparato de anclaje, al producirse la migracion del
alvéolo dental. Dado que la respuesta 6sea esta mediada por el ligamento
periodontal, el movimiento dental es fundamentalmente un fendbmeno de dicho

ligamento."

Para entender la ortodoncia es necesaria una comprensidén de varios conceptos
mecanicos fundamentales a fin de entender la importancia clinica de la biomecanica

de la ortodoncia.®

16
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Dentro de los primeros conceptos esta el centro de resistencia que es el punto a WU;&MW

través del cual se debe aplicar una fuerza para que un objeto libre se mueva

linealmente sin ninguna rotacion.® Fig. 9y 10

Fig. 9 Centro de resistencia Fig. 10 La localizacidn del centro de

Resistencia.

‘ (46))
A
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Fuente: Ravindra Nanda. Biomecanicas y Estética Estrategias en Ortodoncia Clinica. . Ediciéon Afio 2007. Colombia. Editorial El Sevier. 2007.

El centro de masa de un diente depende de la longitud de la raiz y la morfologia, el

numero de raices y el nivel del apoyo 6seo alveolar.®

La relacion del sistema de fuerza actuando sobre el diente al centro de resistencia

determina el tipo expresado de movimiento dental.®

La aplicacion de una fuerza que produce el movimiento dental ortoddntico es la
accion aplicada a un cuerpo y se mide en Newtons o gramos. Las fuerzas
ortodénticas son producidas en una variedad de formas y se aplican mas
comunmente a la corona de un diente, por lo tanto, la aplicacién de la fuerza no es

generalmente a través del centro de resistencia de un diente.® Fig. 11y 12
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Fig. 11 Fuerza de vectores caracterizada por magnitud

Fuente: Ravindra Nanda. Biomecanicas y Estética Estrategias en Ortodoncia Clinica. . Edicién Afio 2007. Colombia. Editorial El Sevier. 2007.

Fig. 12 Momento de la fuerza

Fuente: Ravindra Nanda. Biomecanicas y Estética Estrategias en Ortodoncia Clinica. . Edicidén Afio 2007. Colombia. Editorial El Sevier. 2007.

Se puede describir el movimiento dental en muchas formas; sin embargo, la
variedad esencialmente infinita de movimientos se puede clasificar en cuatro tipos
basicos: inclinacion, traslacion, movimiento de la raiz y rotacion. Cada tipo de
movimiento es el resultado de diferente momento y fuerza aplicadas (en términos

de magnitud, direccién o punto de aplicacién). ¢ Fig. 13-17
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Fig. 13 Ejemplos de direccion de fuerzas

©
Fig. 14 Traslacién @Q’- ig Fig.15 Inclinacién

AAIAAAA

Fig.16 Movimiento de la raiz Fig. 17 Rotacion
[ Ly
' - fl"[\
| A :

Fuente: Ravindra Nanda. Biomecanicas y Estética Estrategias en Ortodoncia Clinica. . Edicion Afio 2007. Colombia. Editorial El Sevier. 2007.

Las fuerzas aplicadas a los dientes también pueden influir en un patrén de aposicion
y reabsorcion éseas en puntos alejados de los dientes, sobre todo en las estructuras
del maxilar y las superficies Oseas de ambos lados de la articulacidon

temporomandibular (ATM). Por otra parte, actualmente podemos aplicar fuerzas

19



sobre implantes colocados en el maxilar superior o inferior para modificar el
crecimiento en las suturas maxilares y del céndilo mandibular. Por consiguiente, la
respuesta bioldgica al tratamiento ortodontico no solo comprende la respuesta del
ligamento periodontal, sino también la de zonas en crecimiento ajenas a la

denticion.’

La motivacién actual de los pacientes adultos para someterse a tratamientos de
ortodoncia esta ampliamente influenciada por el factor estético y por su duracion.
Actualmente, los tratamientos de ortodoncia son muy prolongados, pues oscilan
entre dos y tres afos. Desafortunadamente, muchos pacientes de ortodoncia ponen
en riesgo su salud dental y rechazan el tratamiento, debido al largo tiempo que
pueda durar. Por lo tanto, la reduccién del tiempo de tratamiento es considerada un

pilar importante en el manejo de las maloclusiones.*

De esta forma, se exploran mediante investigacion métodos de estimulacion
biolégica en el hueso para permitir movimientos dentales por estimulacién mecanica
mas rapidos, controlados y que no producen efectos contraproducentes en el tejido
de soporte dental. Muchos estudios han evaluado diferentes métodos para ayudar
a incrementar la velocidad, la magnitud y la estabilidad del movimiento; se incluyen
los abordajes bioquimicos y farmacolégicos, la terapia con laser de baja intensidad,
la vibracidon mecanica, la cirugia primero y las corticotomias. Estas han sido
propuestas como una alternativa al tratamiento ortodéntico convencional en casos
complejos de pacientes adultos, con el fin de conseguir un adecuado resultado final

a través de un rapido movimiento dental.*
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CAPITULO | CORTICOTOMIA

1.1  EVOLUCION DE LA CORTICOTOMIA

La historia de crear una herida intencional en el hueso alveolar para mejorar la
velocidad del movimiento dental se remonta al siglo XIX. Los primeros reportes de
enfoques quirurgicos para corregir dientes mal posicionados se asignan a Brian, en
1892, y Cunningham, en 1893. EIl primero report6é sus casos en el Congreso de la
Sociedad Dental Americana, en Europa, y el segundo presentd la posibilidad de
correccion inmediata de dientes mal posicionados durante la Conferencia Dental,

en Chicago, ese mismo afio.*

Para la técnica propuesta por Kéle hace 50 afios, consiste en utilizar una lesién local
para acelerar el movimiento dental, se requeria una intervencidén quirurgica de
colgajos para reflejar la encia, y después se practicaban cortes verticales
vestibulares y linguales entre los dientes y debajo de los mismos, que no penetraban
hasta el lado contrario. El concepto quirurgico se basaba en la creacion de bloques
de hueso alrededor de los dientes que pudieran recolocarse sin depender de la
remodelaciéon producida por las respuestas del ligamento periodontal (LPD).'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.'°

En 1975, Duker realizé el primer estudio animal reproduciendo la técnica descrita
por Kole en perros beagle, para investigar como el movimiento dental rapido con
corticotomias afectaba la vitalidad de los dientes y el periodonto marginal. En su
estudio concluyé que ni la pulpa ni el periodonto sufrieron dafios durante el

movimiento dental ortodéntico después de las corticotomias.*

Esta técnica, al ser sumamente invasiva, fue poco aceptada. Posteriormente,
Generson et al, en 1978, modifican la técnica de Kole cambiando la osteotomia

supra-apical por corticotomia supra-apical, lo cual prevaleceria en los estudios
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posteriores de Anholm et al, Gantes et al (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, que reporta 395 pacientes adultos en donde el

tiempo de tratamiento varia entre 6-12 meses.®

En 1983, Frost demostré que los estimulos regionales nocivos de suficiente
magnitud pueden dar lugar a una actividad y reorganizacion marcadamente
acelerada en tejidos 6seos y blandos, él llamé a esta cascada de procesos
fisiologicos de curacion RAP (Fenémeno Regional Acelerado). Este fendmeno se
caracteriza por una activacion del proceso de remodelacién localizada, que acelera
la cicatrizacidn, especialmente tras la cirugia con la injuria del hueso cortical. Esta

lesion quirdrgica es un factor de refuerzo para la induccion del RAP.3

En 1985, Mostafa y colaboradores explicaron una técnica ortoddntico-quirurgica
para tratar molares maxilares extruidos. Era una decortizacién como la de Kodle,
localizada en el alvéolo del molar extruido. Incluyeron en su estudio a 15 pacientes,
advirtiendo a los lectores que la corticotomia era hecha con una fresa quirurgica y
un osteotomo, pero no realizaron ninguna indicacion acerca de si la cirugia era
realizada en el lado palatino .Tampoco presentaron un analisis estadistico o fotos

de los casos.?

Por otra parte, Suya, en 1991, reportd el tratamiento ortoddntico asistido por
corticotomia de 395 pacientes adultos japoneses. La técnica de Suya se
diferenciaba de la de Kdle al sustituir con corticotomias horizontales subapicales las
osteotomias horizontales por encima de los apices de los dientes (la corticotomia
es un adelgazamiento de la cortical sin penetrar la medular, en tanto que la
osteotomia es un corte completo a través de la cortical hasta el hueso medular).
Suya comparé su técnica con la ortodoncia convencional y postulé que era menos

dolorosa y producia menos resorcion radicular y menos recidiva.*

Una terapia ortoddntico-quirargica mas reciente fue introducida por los hermanos
Wilcko (ortodoncista y periodoncista) y sus colaboradores en el 2001, que incluia la

estrategia innovadora de combinar corticotomia con injerto alveolar, en una técnica
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que es conocida como ortodoncia osteogénica acelerada.* De manera particular
destaca Wilcko, el cual realiza la técnica con un abordaje vestibular y palatino con
decorticalizacién utilizando un sistema rotatorio; pese a presentar buenos

resultados la técnica se considera agresiva y muy invasiva.?

En el 2006, Germec y colaboradores publicaron un reporte de una mujer de 22 afios
de edad con perfil protrusivo, apifiamiento anterior severo, mordida cruzada anterior
y relacion dental de clase lll. La paciente recibid tratamiento ortodontico que
consistio en la extraccion de los cuatro primeros premolares y una técnica de
corticotomia modificada en la cual los cortes verticales linguales y subapicales
horizontales fueron eliminados y solo se realizaron cortes vestibulares verticales
desde distal del incisivo lateral inferior derecho hasta distal del incisivo lateral
izquierdo. La ortodoncia facilitada por corticotomia redujo en gran medida el tiempo
de tratamiento sin producir efectos adversos en el periodonto y la vitalidad de los
dientes. Al final de la terapia ortodontica activa, se lograron una oclusion balanceada

y una adecuada estética.*

Vercellotti en el 2007 propone la corticotomia con el uso de piezoeléctrico con el
abordaje vestibular solamente y un corte en forma de «Y» para preservar la cresta
alveolar obteniendo buenos resultados, presentando una técnica minimamente

invasiva y con menor trauma.3

También en el 2007, Fischer realizé un estudio para evaluar la efectividad de la
técnica en el tratamiento de este problema. Se compararon seis pacientes con
impactacion palatina bilateral de caninos. Se expuso quirirgicamente un canino por
medio de una técnica quirurgica convencional, en tanto que el canino contralateral
se expuso mediante una técnica asistida por corticotomia. Después de completar el
movimiento dental, las comparaciones estadisticas de los dos métodos revelaron
una reduccion del tiempo de tratamiento de 28-33% para los caninos asistidos por
corticotomia y no se observaron diferencias significativas en la condicion periodontal

final entre los caninos expuestos por los dos métodos.*
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s
Después, en el 2008, Oliveira y colaboradores propusieron el uso de corticotomias w

alveolares selectivas acompanadas de férulas maxilares para intruir molares
supraerupcionados, a fin de reducir riesgos quirurgicos, duracién del tratamiento y
costos para el paciente y el ortodoncista. La intrusion de molares extruidos con
aparatos ortodonticos fijos a través de arcos rectos ha sido siempre considerada

inapropiada, debido a su efecto extrusivo en los dientes adyacentes.*

En el 2009 Dibart publica una técnica de corticotomia transmucosa llamada
Piezocisidon, menos invasiva que las anteriores, pero que ofrece los mismos
resultados. Estas nuevas alternativas ofrecen ventajas para reducir el tiempo de
tratamiento ortodéntico en pacientes con un periodonto integro o con un periodonto
reducido llevando asi a mejores resultados con procedimientos menos agresivos.
Los autores mencionan una reduccién de un 60 a un 70% del tiempo en el

tratamiento en comparacion con la ortodoncia tradicional.? 1°

En 2011, Kim y colaboradores utilizaron la OOAP (Ortodoncia Osteogénica
Acelerada Periodontalmente) en la descompensacion de pacientes con maloclusion
de clase Il y alvéolos delgados que requerian cirugia ortognatica. Concluyeron que
la técnica es una opcidén de tratamiento efectiva y segura para la descompensacion
dental mandibular. Asimismo, cuando se combina con un sistema de anclaje
temporal esquelético e injerto 6seo, facilita la descompensacion en denticiones
severamente afectadas, al eliminar posibles complicaciones periodontales como

dehiscencias, fenestraciones oseas y recesion gingival.*
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1.2 DEFINICION

La corticotomia alveolar, en términos médicos, se trata de la disrupcion de la cortical
O0sea 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.!

La corticotomia para el tratamiento de ortodoncia puede ser considerada una terapia
intermedia entre la cirugia ortognatica y ortodoncia convencional. La cual se
caracteriza por su mecanismo biolégico basado en el fendmeno de aceleracién

regional o RAP por sus siglas en inglés. 3

Mas recientemente, se ha empezado a considerar que la corticotomia consiste en
una maniobra quirurgica en la cual se realiza un corte o una perforacién en la porcion
cortical del hueso, se puede realizar con instrumental cortante de mano como
rotatorios de baja o alta velocidad e instrumentos piezoeléctricos; todos estos con

abundante irrigacion.?

También puede definirse como un procedimiento para reducir la resistencia al
movimiento ortoddntico en el que sdlo 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.”
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1.3 TECNICAS

1.3.1 TECNICA DE BLOQUES OSEOS (K&LE 1959)

Henrich Kéle en 1959 fue el que introdujo la descripcion de una técnica de
corticotomia asociada con el tratamiento de ortodoncia para acelerar el movimiento

dental bajo la teoria del movimiento de bloques 6seos (“bony block”).5 12

La técnica quirurgica consistia en levantar el colgajo mucoperiéstico (por vestibular
y por lingual/palatino), realizar osteotomias en los sitios interradiculares vy
supraapicales de 10mm por encima de cada apice empleando un corte
perpendicular (horizontal), consiguiendo de esta forma la separacién de pequeios

bloques de hueso para acelerar el movimiento ortodontico.> 2 Fig. 18 y 19

Fig. 18 Diagrama de la técnica de Kdle para la vestibularizacion de incisivos superiores e inferiores,

donde se ve la osteotomia supra apical que usaba

Fuente: K6le H. Surgical operations of the alveolar ridge to correct occlusal abnormalities. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1959; 12 (5): 515-529
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Fig. 19 Ejemplificacion clinica de técnica de bloque 6seo

Fuente: www.ildentistamoderno.com

Establecia que los movimientos dentales se llevarian en menor tiempo realizando
cortes interdentales y osteotomias, ya que las corticales 6seas representaban la
mayor resistencia para que los dientes se movieran y que al alterar la continuidad

de éstas los movimientos dentales se realizarian mas rapido.'?

La ventaja de esta técnica era que presentaba movimientos dentales mas rapidos
en corto tiempo (aproximadamente de 6 a 12 semanas). Se podia utilizar para
realizar movimientos de distalizacién después de una extraccién. La desventaja de

esta técnica era sumamente invasiva por lo cual fue poco aceptada.5 2

1.3.2 ORTODONCIA RAPIDA (CHUNG 1975 Y 1978)

Entre 1975 y 1978 surge una técnica propuesta por Chung, denominada ortodoncia
rapida, la cual combina cortes con fuerzas ortopédicas a través de dispositivos de
anclaje intradseo, generalmente miniplacas o implantes, el corte quirdrgico tenia
forma de “C".'> 13 Fig. 20 y 21

Dentro de las indicaciones o ventajas estaba la correccion de protrusion anterior

con o sin mordida abierta. Las desventajas de esta técnica fueron su invasividad,
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ademas de que se realizaban las corticotomias en diferentes tiempos quirurgicos

con lapsos de dos a tres semanas.'?

Fig. 20 Osteotomia perisegmental por Chung

R

Fuente: K6le H. Surgical operations of the alveolar ridge to correct occlusal abnormalities. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1959; 12 (5): 515-529

Fig. 21 Ejemplificacion clinica de técnica de ortodoncia répida

Fuente: www.ortodontiacontemporanea.com

Las anteriores técnicas se consideraban muy agresivas e invasivas, por esto,
distintos autores comienzan a modificarlas cambiando las osteotomias por
corticotomias; ya que la osteotomia consiste en hacer incisiones quirurgicas a través

de la cortical y traspasar el hueso medular; y la corticotomia es la técnica quirurgica
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en la que unicamente el hueso cortical es cortado, perforado o mecanicamente

alterado hasta alcanzar el hueso medular, el cual se deja intacto.’?

1.3.3 TECNICA ALVEOLAR SELECTIVA (GENERSON 1978)

Generson en 1978 modifica la técnica de Kéle cambiando la osteotomia supraapical

por corticotomia supraapical.?

Los cortes verticales solo sobre la cortical vestibular, unidos con corticotomia
horizontal (supraapical) distinguiéndose la penetracion en la cortical mas fina.'?
Fig. 22

Hasta este momento se pensaba que el movimiento dental acelerado se debia al

desplazamiento del segmento 6seo de manera individual.'?

Fig. 22 Corticotomia alveolar selectiva

Fuente: Patricia O.V., Beatriz Raquel Y.O. Corticotomia: perspectiva histdrica. Revista Odontolégica Mexicana. Vol. 20.NUm. 2. 2016. www.medigraphic.org.mx
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1.3.4 ORTODONCIA OSTEOGENICA ACELERADA (OOA) (WILCKO 2001) WUNMW

En el 2001 Wilicko reporta dos casos evaluados por medio de tomografia
computarizada a pacientes tratados con corticotomia y demuestra que la velocidad
del movimiento dental se debe a una desmineralizacion y remineralizacion local y
transitoria en el hueso alveolar compatible con fendmeno regional acelerado
(RAP).5 12

Fig. 23 Ejemplificacién de un caso clinico de la técnica OOA

Fuente: www.researchgate.net
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La técnica AOO de Wilcko requeria un abordaje vestibular y palatino con
descorticalizacién, utilizando un sistema rotatorio y aparatologia de ortodoncia pese

a presentar buenos resultados la técnica se considera invasiva.® '? Fig. 23

Las ventajas mas importantes de la técnica OOA, agregando a la “activacion 6sea”,
injerto 6seo para aumentar hueso alveolar, renombrando a esta técnica como

ortodoncia osteogénica acelerada periodontalmente (OOAP).'?

Las ventajas mas importantes de la técnica (OOAP) son la disminucion en los limites

del movimiento dentario y evita extracciones.?

1.3.5 ORTODONCIA OSTEOGENICA ACELERADA
PERIODONTALMENTE (OOAP) (WILCKO 2001)

Esta técnica fue propuesta por los hermanos Wilcko, ortodoncista y periodoncista,

en 2001 y se desarrolla en tres fases quirtrgicas.5 1213

Primera fase: se realiza decorticacion alveolar selectiva y se eleva un colgajo de
espesor total (mucoperidstico). Se realizan corticotomias verticales en los espacios
interradiculares (vestibulares/linguales/palatinos) con una fresa de bola #1,
manteniendo una distancia a la cresta 6sea de 2-3 mm y sobrepasando el apice
dental 2mm.> 2 Fig. 24
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Fig. 24 Unién de corticotomias verticales interradiculares con corticotomias semicirculares en tercio

apical

Fuente: Patricia O.V., Beatriz Raquel Y.O. Corticotomia: perspectiva histérica. Revista Odontolégica Mexicana. Vol. 20.Nim. 2. 2016. www.medigraphic.org.mx

Posteriormente se realizan perforaciones sobre la raiz del diente de 0.5mm de
profundidad limitados a las corticales vestibular y lingual mediante una fresa de bola,

la finalidad de estos cortes es maximizar el sangrado.’? '3 Fig. 25

Fig. 25 Perforaciones sobre la raiz del diente

Fuente: www.sylvainchamberland.com
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e
Segunda fase: consiste en realizar procedimientos de aumento alveolar colocando WUIT;&MW

material de injerto 6seo.'> 3 Fig. 26

Fig.26 Ejemplificacion de la segunda fase

Fuente: www.sylvainchamberland.com

Tercera fase: consiste en la aplicacion de fuerzas ortoddnticas cada dos semanas
recomendado la colocacion de la aparatologia una semana antes de la corticotomia,
aunque pueda demorarse de una a dos semanas después de la cirugia para facilitar

el procedimiento quirdrgico.'> 13

Como ventajas, permite una excelente visibilidad al realizar el procedimiento, es
posible realizar las corticotomias con fresa o con bisturi piezoeléctrico, acorta el
tiempo de tratamiento, los movimientos dentales son mas rapidos y sin ninguna
resorcion radicular asociada ni lesiones pulpares en los dientes donde se realiza el
movimiento dental y se acelera la retraccién de caninos después de la extraccion

de premolares.> 12. 13
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1.3.6 TECNICA DE CORTICOTOMIA MODIFICADA (GERMEC 2006)

Germec publica un articulo en el 2006, dando a conocer su técnica de corticotomia
modificada, reduciendo de manera importante el tiempo del procedimiento. Antes
de realizar la cirugia, se recomienda una semana antes estar en las arcadas

superior e inferior con arcos de acero inoxidable de 0.016"x 0.022”.3. 12

En la técnica quirurgica se utiliza anestesia local infiltrativa, realizando colgajo
mucoperidstico por vestibular por debajo de los apices dentales. Se deben realizar
cortes verticales con una fresa de bol de acero inoxidable de 0.5 mm de diametro a
baja velocidad desde el margen gingival hasta 2 o 3 mm por debajo de los apices

dentales profundizando de 1.5 a 2mm sobre la cortical ésea.* 2 Fig. 27

La principal indicacion de esta técnica es en pacientes con dificil acceso quirurgico
por lingual o palatino. Su mayor ventaja es la eliminacién de colgajo lingual o
palatino y los cortes en la cortical ésea en ese sitio, dando como resultado una
reduccion en el tiempo de la cirugia que representa mayor comodidad y reduce el

estrés para el pacientes.? 12

Fig.27 Corticotomia modificada de Germec

Fuente: Patricia O.V., Beatriz Raquel Y.O. Corticotomia: perspectiva histdrica. Revista Odontoldgica Mexicana. Vol. 20.Ndm. 2. 2016. www.medigraphic.org.mx
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-
137 TECNICA DE DISLOCACION DENTAL MONOCORTICAL Y me

DISTRACCION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL DE VERCELLOTI Y
PODESTA-MTDLD (VERCELLOTI' Y PODESTA 2007)

Posteriormente Vercelloti y Podesta en el 2007 proponen la corticotomia con el uso
de piezoeléctrico con abordaje vestibular. Esta técnica la denominan dislocacion

dental monocortical y distraccién del ligamento periodontal (MTDLD). 2

Esta técnica surgio con el objetivo de maximizar la rapidez del movimiento dental
previniendo los dafos a los tejidos periodontales al realizar los cortes mediante un
bisturi piezoeléctrico que mostraba como ventaja morbilidad minima. Las etapas de
esta técnica son las mismas que describen los hermanos Wilcko pero unicamente
de manera monocortical y con una modificacion en las crestas alveolares donde se

realizan cortes en forma de “Y” para preservar la cresta alveolar.'?

Durante la técnica quirurgica, en la cortical vestibular se realizan cortes
interproximales longitudinales de 0.5 mm de profundidad asi como un corte
horizontal entre 1-2 mm por encima de los apices de la misma profundidad,

acabados en “Y”.12 13 Fig. 28

Fig. 28 Se muestran los cortes en forma “Y” para preservar la cresta alveolar
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Fuente: Patricia O.V., Beatriz Raquel Y.O. Corticotomia: perspectiva histdrica. Revista Odontoldgica Mexicana. Vol. 20.Num. 2. 2016. www.medigraphic.org.mx

En cuanto a la aplicacion de las fuerzas ortodonticas, se prefiere la colocacion inmediata
de la aparatologia una vez ya realizadas las corticotomias por comodidad en la realizacién

del procedimiento quirdrgico.'?

Esta técnica esta indicada en dientes sobreerupcionados y para la exposicion de caninos
retenidos con mayor rapidez. Como ventajas, se considera que es una técnica
minimamente invasiva y menos traumatica y al realizar cortes en forma de “Y” se preserva

la cresta alveolar.'% 13

1.3.8 TECNICA DE PIEZOINCISION (DIBART 2009)

En 2009 Dibart publica una técnica de corticotomia transmucosa llamada
piezoincision; es considerada menos invasiva que las anteriores, pero ofrece los

mismos resultados.’2 15

En la técnica quirurgica, se realizan microincisiones verticales con una microhoja de
bisturi 0 una hoja de bisturi numero 15 en los espacios interradiculares vestibulares

a partir de la base de la papila y finalmente se realizan las corticotomias
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transmucosasa través de las incisiones previamente efectuadas, a una profundidad
de 2 a 3 mm. No es necesario suturar, a menos que se realicen tuneles para la
colocacion de injerto 6seo. Las fuerzas ortodonticas se aplican cada 14 dias.'? 15
Fig. 29

Las ventajas de esta técnica es ser minimamente traumatica, por lo que es poco
frecuente el dolor, inflamacién y equimosis postquirurgica, ya que no se levanta
colgajo de espesor total y el tiempo quirurgico es corto, esta técnica reduce el dafio
a los osteocitos y permite la supervivencia de las células 6seas. De las ventajas mas
importantes es que el uso del bisturi piezoeléctrico, debido a su microvibracion,
permite un corte selectivo en las estructuras mineralizadas sin dafar los tejidos

blandos.?

Tiene como desventajas que permite poca visibilidad; forzosamente se requiere del

bisturi piezoeléctrico y la dificultad para controlar injerto 6seo.> 12

Fig. 29 Microincisiones verticales en los espacios interradiculares vestibulares a partir de la base

de la papila

Fuente: Patricia O.V., Beatriz Raquel Y.O. Corticotomia: perspectiva histdrica. Revista Odontoldgica Mexicana. Vol. 20.NUm. 2. 2016. www.medigraphic.org.mx
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1.3.9 TECNICA PARA INTRUSION DE MOLARES CON FERULA MAXILAR
(OLIVEIRA 2010)

En el afio 2010 Oliveira publica un articulo el cual describe la combinacion de la
corticotomia alveolar con una férula maxilar modificada con resorte de niquel-titanio

con el objetivo de intruir molares sobre erupcionados.'?

En la técnica quirurgica se eleva un colgajo de espesor total por vestibular, palatino
o lingual sobre la zona donde se va a realizar el movimiento dental. Posteriormente
se realizan corticotomias verticales con una fresa de bola #701 en los espacios
interradiculares a 2 mm de la cresta alveolar y sobrepasando los apices dentales 2
o 3 mm; apenas tocando el hueso medular y a esta altura se realizan corticotomias

horizontales para unir las corticotomias verticales.'? Fig. 30

Posteriormente se reposiciona el colgajo y se sutura, se coloca la férula acrilica
modificada, dejando al descubierto la cara oclusal del molar a intruir, se aplican
fuerzas ortodonticas a los siete dias y posteriormente cada 14 dias hasta lograr la

intrusion deseada.'?

Se utiliza en pacientes adultos o jévenes con periodonto reducido; facilita la
correccion de protrusion bimaxilar, el cierre de mordidas abiertas esqueletales, la
intrusidn de molares con aparatos removibles y el tratamiento de pacientes con labio

y paladar hendido.?

Como ventajas, facilita movimientos ortodonticos dificiles, permite expansion dental
significativa tanto en direccion transversal com anteroposterior, correccion de
maloclusiones esqueléticas de moderadas a graves y se observa resultados clinicos
dos o tres veces mas rapidos en comparacion con el tratamiento de ortodoncia

convencional.?
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Fig. 30 Corticotomia en el molar para intruir

Fuente: Patricia O.V., Beatriz Raquel Y.O. Corticotomia: perspectiva histdrica. Revista Odontoldgica Mexicana. Vol. 20.Num. 2. 2016. www.medigraphic.org.mx

1.3.10 PROCEDIMIENTO MINIMAMENTE INVASIVO POR TUNEL
ASISTIDO CON ENDOSCOPIA (2012)

Esta técnica se da a conocer en el 2012 siendo la mas conservadora en
comparacién con las técnicas anteriores, disminuyendo el traumatismo a los tejidos
peridontales durante el transoperatorio y las molestias postoperatorias; asi como el

tiempo quirdrgico, ya que se realiza en aproximadamente 26 minutos.'?

Se describe por primera vez en 2010, y para esta técnica es necesaria la evaluacién
mediante tomografia computarizada (Cone-Beam). Para llevar a cabo esta técnica,
se realiza una incision vertical de espesor completo de 5 a 10 mm por vestibular en
la linea media superior para tratar el segmento anterior; o bien, detras del canino
superior cuando se quiera tratar el segmento posterior. Con un elevador peridstico
afilado se realiza la diseccion subperidstica sobre las raices de los dientes, se
realiza una incision vertical de espesor total por vestibular en la linea media. Se

realiza la diseccion subperidstica en “tanel”.'? Fig. 31
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Se introduce una microsierra piezoeléctrica en el tunel creado y se realizan
corticotomias verticales por interpoximal siguiendo la longitud de la raiz sin tocar la

cresta alveolar.'? Fig.32

Con ayuda del endoscopio a través de una fibra éptica de 1.9 mm, es posible
controlar el corte sobre la cortical y cuando la sierra alcanza la sustancia esponjosa
se observa el sangrado por medio del endoscopio.'? Fig.33

Fig. 31 Abordaje por vestibular

Fuente: Patricia O.V., Beatriz Raquel Y.O. Corticotomia: perspectiva histdrica. Revista Odontoldgica Mexicana. Vol. 20.Num. 2. 2016. www.medigraphic.org.mx

Como ventaja se considera la disminucién en el tiempo quirargico, preservacion del
periodonto, ya que no es necesario elevar colgajo mucoperiostico, facil aceptacion
de la técnica por parte del paciente, disminuye al maximo la inflamacién

postoperatoria, ya que solo se realiza en la parte anterior ya sea superior o inferior.?

Una ventaja importante también es que el endoscopio proporciona luz y la imagen

mas amplia, teniendo mejor control en la posicion de las raices.'?
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Fig. 32 Procedimiento quirdrgico con microsierra piezoeléctrica W UNAMW
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Fuente: Patricia O.V., Beatriz Raquel Y.0. Corticotomia: perspectiva histdrica. Revista Odontoldgica Mexicana. Vol. 20.NUm. 2. 2016. www.medigraphic.org.mx

Fig. 33 Acercamiento con el endoscopio para observar sangrado

Fuente: Patricia O.V., Beatriz Raquel Y.O. Corticotomia: perspectiva histdrica. Revista Odontolégica Mexicana. Vol. 20.NUm. 2. 2016. www.medigraphic.org.mx
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CAPITULO Il IMPLANTES

2.1 ANTECEDENTES

Arismendi refiere que el anclaje ortodontico aparece definido en la literatura en 1923
por Luis Ottofy como la base contra la cual la fuerza ortoddntica es aplicada y
posteriormente Daskalogiannakis lo definid como la resistencia al movimiento dental
indeseado. También se ha definido como la cantidad de movimiento permitido de la
unidad de reaccién o como el grado y naturaleza de resistencia al desplazamiento
ofrecido por una estructura anatomica cuando se usa con el propdsito de realizar

movimiento dental.®10

En los inicios de la ortodoncia se utilizaron los dientes para conseguir el control del
anclaje, pero se demostraron restricciones. En un intento por superar estas
limitaciones se buscaron formas alternativas de anclaje como las bomperetas,
pantallas vestibulares, tracciones extraorales, barras transpalatinas y arcos
linguales. Otros tipos de sistemas de anclaje tradicional utilizaron elementos
extraorales como: arcos extraorales o aparatos intraorales como el boton de Nance,
pero necesitan de la cooperacion del paciente o pueden no ser considerados

siempre, anclajes estables.® 10 Fig.34
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Fig. 34 Aparato de interrupcion rigida externa (RED).

Fuente: Ravindra Nanda. Biomecdnicas y Estética Estrategias en Ortodoncia Clinica. . Edicion Afio 2007. Colombia. Editorial El Sevier. 2007.

En 1945 Gainsforth y Higley disenaron un método de anclaje 6seo basal usando un
tornillo de vitalio de 3.4 mm de diametro y 13 mm de longitud, con el propdsito de

retraer caninos. Desafortunadamente el procedimiento no fue exitoso.°

En 1969, con el advenimiento de la oseointegracion, se imagind la posibilidad de
usar materiales biocompatibles para reemplazar dientes perdidos. Posteriormente
se usaron los implantes oseointegrados “ad modum Branemark” (implantes cuya
finalidad principal es el reemplazo de estructuras dentarias ausentes) como

mecanismos de anclaje ortodéntico absoluto.©

Estos implantes presentan desventajas como: la seleccion del sitio apropiado para
el implante, el tiempo de espera para la oseointegracion antes de aplicarles fuerzas,

procedimientos quirtrgicos invasivos para su colocacion y remocion y altos costos. ©

Después de diferentes experimentos, fue sélo en 1983 cuando aparecid el primer

reporte clinico del uso de los aparatos de anclaje absoluto temporal.'®
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El uso de mini-implantes como sistema de anclaje absoluto permite anular los
movimientos secundarios. Los mini implantes han revolucionado los tratamientos de
ortodoncia, ya que con ellos se puede realizar el anclaje sin tocar los dientes
posteriores para poder mover los dientes anteriores y son removidos una vez que
termina su funcion. ElI mini implante es una técnica novedosa aplicada en

ortodoncia.®

En afos recientes, los implantes dentales se convirtieron en un método aceptado
para reemplazar dientes faltantes. Existen varios sistemas de implantes para
proporcionar anclaje para movimiento dental. Estos incluyen implantes
subperidsticos, implantes interproximales de transicion, implantes palatinales, mini-
implantes y placas de titanio. Generalmente estos aditamentos complementarios se
colocan entre las raices de dientes, apical a las raices de dientes o en regiones
retromolares de maxila y mandibula. Aunque ellos son anclajes eficientes para
movimiento dental también cumplen otras funciones. Por lo general se retiran

después del tratamiento ortoddntico y se desechan.®

Los mini-implantes facilitan una buena higiene, un mejor cuidado de los tejidos
blandos y la disminucion de complicaciones periodontales en comparacion con
aparatos intraorales para el anclaje o movimientos dentales como el péndulo o botdn

de Nance.’”

El auge de su uso ha aumentado recientemente en asociacion con la resolucion de
diversos factores de riesgo, una mejor técnica de colocacion, y mejoras en el disefo
del implante (Cheng et al., 2004).”

Dentro de las ventajas de los mini - implantes se puede describir su implantacién
relativamente simple asi como los procedimientos de traslado. Por otro lado, el
pequeno diametro permite la colocacion en varias zonas del maxilar y la mandibula
que antes no estaban disponibles para sistemas de anclaje como lo son el hueso

alveolar o areas entre las raices de los dientes adyacentes.”

Se han introducido varios tipos de miniimplantes que no requieren oseointegracion

y que han mostrado ser mas versatiles. Inicialmente se usaron miniimplantes no
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especificos disefiados para unir fragmentos éseos en cirugia oral, maxilofacial y

plastica; caracterizados por tener un diametro pequefio y diferentes longitudes.

Este tipo de miniimplantes pueden ser insertados en distintas localizaciones
anatomicas, incluyendo el hueso alveolar en el espacio interradicular. No necesitan
un periodo de espera para cicatrizacion O0sea (oseointegracién) antes de ser
cargados debido a que su estabilidad primaria (retencidon mecanica) es suficiente
para resistir una fuerza ortodéncica normal. La técnica quirdrgica es mas simple,
poco invasiva, tanto para la implantacion como para la remocion y tienen menor

costo. 0
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2.2 DEFINICION

Los mini implantes son pequefios tornillos de titanio que se utilizan en ortodoncia
para conseguir el anclaje y punto de apoyo para poder mover las piezas anteriores,
consiguiendo con ello simplificar y acelerar el tratamiento ortoddéncico, siendo

posteriormente retirados al no estar unidos al hueso.'® Fig.35

También como otra definicion encontramos que son mini tornillos con un diametro
de 1,2 a 2,5mm y una longitud de 5 a 14mm. Presentan variaciones de acuerdo con

el fabricante.10

Fig. 35 Mini implante
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Fuente: Maria Belén Pérez Yafiez, Sigliencia Cruz Valeria, Bravo Calderén Manuel Estuardo. Mini-Implantes en Ortodoncia-Revision Bibliografica. Revista Latinoamericana de

Ortodoncia y Odontopediatria. 2014. http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2014/art31.asp
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2.3 CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES

Los implantes pueden ser clasificados en cuatro categorias, basados en sus
aplicaciones clinicas y en su disefo: implantes oseointegrados, implantes
oseointegrados modificados para utilizar en sutura palatina, miniplacas de titanio y

miniimplantes.'®

2.3.1 IMPLANTES OSEOINTEGRADOS

Son la primera eleccion en pacientes edéntulos. Generalmente se utilizan en la zona
posterior de los maxilares con el propdsito de nivelar curvas de Spee, retraer y
protraer dientes; presentan mayor estabilidad que otros tipos de implantes y se
pueden utilizar para restauracién protésica. Entre sus desventajas estan su alto
costo, cirugia invasiva y compleja, dificil seleccién del sitio de implantacion, tiempo
de espera del proceso de oseointegracion (4 a 6 meses) para aplicarles fuerzas y

no se pueden utilizar en pacientes sin espacios edéntulos.®

2.3.2 IMPLANTES OSEOINTEGRADOS MODIFICADOS PARA UTILIZAR
EN SUTURA PALATINA

Se colocan en la premaxila, detras de la papila incisiva y se ligan a una barra
transpalatina a nivel de los primeros o segundos molares superiores. Se utilizan
para grandes movimientos dentales en pacientes que no tienen sitios favorables
para la utilizacién de los miniimplantes; tienen mayor estabilidad que éstos. Entre
sus desventajas estan su alto costo, requieren cirugia para colocacién y remocion,
necesita de 2 a 3 meses de tiempo de éseo-integracién y requieren fase de

laboratorio.°
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2.3.3 MINIPLACAS DE TITANIO WUNAMW
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Son utilizadas en cirugia ortognatica, no obstante hay sistemas especificos para
utilizar en ortodoncia como el “The Zygoma Anchorage System” (Leibinger,
Muahlheim-Stelten, Germany). Se deja una parte de la placa fuera de la mucosa. Son
mas potentes y estables que los miniimplantes debido a la mayor superposicion
Osea por lo que se les puede aplicar fuerzas inmediatas y mayores de 500 g y se
pueden usar en pacientes sin espacios edéntulos. Entre sus desventajas estan su

alto costo y la necesidad de cirugia de instalaciéon y remocion. 0

2.3.4 MINI IMPLANTES

Son mini tornillos con un diametro de 1,2 a 2,5 mm y una longitud de 5 a 14mm.
Presentan variaciones de acuerdo con el fabricante. Los sistemas mas utilizados
son: “The Aarhus Anchorage System”, “IMTEC Mini Ortho Implants” (IMTEC Corp.
Ardmore, OK), “The Spider Screw Anchorage System” (HDC Company, Sarcedo,

Italy), “The Skeletal Anchorage System”, “The Straumann Orthosystem” (Institut

Straumann AG, Walderburg, Switzerland), “Leone”(Florence, IT).1°
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2.4 TIPOS DE MINI IMPLANTES

Se han introducido dos tipos de mini-implantes:

El que requiere de pre perforacion y el de auto-perforaciéon o autoenrroscante que
es accionado en el sitio de colocacion sin agujero piloto. Ambos permanecen en el
lugar de colocacion principalmente por retencion mecanica en lugar de integracion
osea (Costa e al, 1998; Melsen y Verna, 1999).” Fig. 36

Los mini-implantes autoenrroscantes pueden resultar en una alta estabilidad inicial
debido a un menor dafio 6seo en comparacion con aquellas que requieren de
perforacion (Kim et al., 2005) Los niveles elevados de la conservacion del hueso y
el contacto hueso-implante son las ventajas de los mini-implantes sin perforacion
previa; que podrian reducir la movilidad de los tornillos bajo la carga de ortodoncia
temprana. A diferencia de los que requieren una perforacion previa en los que se

puede dar lugar a una lesion tisular 6sea inducida.’

Los autoperforantes poseen ventajas que permiten procedimientos simples,
proporcionan una estabilidad primaria superior, la fuerza de osteointegracion es

menor; facilitando su remocion sin efectos adversos como la fractura del mismo.”

Fig. 36 Mini implante autorroscante

Fuente: Maria Belén Pérez Yafiez, Sigliencia Cruz Valeria, Bravo Calderén Manuel Estuardo. Mini-Implantes en Ortodoncia-Revision Bibliografica. Revista Latinoamericana de

Ortodoncia y Odontopediatria. 2014. http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2014/art31.asp
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2.5 INDICACIONES

Segun diferentes autores, las principales indicaciones para la utilizacién de los mini
implantes son: individuos con necesidad de anclaje maximo, personas no
colaboradores y sujetos con necesidad de movimientos dentarios considerados

dificiles o complejos para realizarse con los métodos de anclaje tradicionales.°

Entre las aplicaciones clinicas se encuentran:

2.5.1 INTRUSION SIMETRICA DE INCISIVOS

En pacientes con exceso de sobremordida vertical es necesario un anclaje absoluto.
Los mini implantes son usados para reforzar los mecanismos ortodonticos
convencionales y pueden ser ubicados entre los incisivos laterales y caninos
superiores; su implantacion deber de ser hecha después de lograr alineacion y

nivelacion.® Fig.37

Fig. 37 Intrusion simétrica de incisivos con mini tornillos

Fuente: Jorge a. Arismend, Zandra m. Ocampo a., Francisco j. Gonzélez ¢, Marcela Morales b. Miniimplantes como anclaje en ortodoncia. Revista Facultad de Odontologia

Universidad de Antioquia - Vol. 18 N.2 1 - Segundo semestre, 2006
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2.5.2 CORRECCION DE UN PLANO OCLUSAL CAIDO
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Un plano oclusal caido es considerado muy dificil de nivelar con el tratamiento
ortoddntico tradicional. Sin embargo, los mini implantes ofrecen una buena
alternativa para lograr los objetivos de tratamiento. Ellos deben ser ubicados entre
incisivos laterales y caninos superiores, caninos y premolares superiores o incisivos

laterales y caninos inferiores. "° Fig.38

Fig.38 Correcién de un plano oclusal caido

Fuente: Jorge a. Arismend, Zandra m. Ocampo a., Francisco j. Gonzélez ¢, Marcela Morales b. Miniimplantes como anclaje en ortodoncia. Revista Facultad de Odontologia

Universidad de Antioquia - Vol. 18 N.2 1 - Segundo semestre, 2006

2.5.3 TRACCION DE CANINOS IMPACTADOS

Los dientes deben de ser alineados y nivelados antes de ser implantados los mini
implantes y ubicar éstos segun el vector de fuerza que se vaya a utilizar. Si el
tratamiento lo requiere, los mini implantes pueden ser removidos y reubicados a

medida que el canino es traccionado.® Fig.39
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Fig.39 Traccién de caninos impactados w UNAM
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Fuente: Jorge a. Arismend, Zandra m. Ocampo a., Francisco j. Gonzélez ¢, Marcela Morales b. Miniimplantes como anclaje en ortodoncia. Revista Facultad de Odontologia

Universidad de Antioquia - Vol. 18 N.2 1 - Segundo semestre, 2006

2.5.4 INTRUSION DE MOLARES

En la intrusidn de molares superiores generalmente se necesita la instalacion de un
mini implante en vestibulomesial y otro palatodistal del mismo diente para hacer la
intrusion a través de modulos elasticos o resortes de nitinol precalibrados.™
Fig.40y 41

Fig.40 Intrusion de molares

Fuente: Jorge a. Arismend, Zandra m. Ocampo a., Francisco j. Gonzalez c, Marcela Morales b. Miniimplantes como anclaje en ortodoncia. Revista Facultad de Odontologia

Universidad de Antioquia - Vol. 18 N.2 1 - Segundo semestre, 2006
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Fig.41 Caso clinico de intrusién de un molar

Fuente: Jorge a. Arismend, Zandra m. Ocampo a., Francisco j. Gonzélez ¢, Marcela Morales b. Miniimplantes como anclaje en ortodoncia. Revista Facultad de Odontologia

Universidad de Antioquia - Vol. 18 N.2 1 - Segundo semestre, 2006

2.5.5 DISTALIZACION DE MOLARES

Los mini implantes son ideales para la correccion de maloclusiones clase I,
eliminando el uso de tracciones extraorales y minimizando la colaboracion del
paciente. El sitio ideal para el anclaje absoluto es el paladar, pero éste requiere un

procedimiento quirlrgico para colocar el implante y otro para retirarlo.’®Fig.42 y 43
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Fig.42 Distalizacion de molares W ummﬁ
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Fuente: Jorge a. Arismend, Zandra m. Ocampo a., Francisco j. Gonzélez ¢, Marcela Morales b. Miniimplantes como anclaje en ortodoncia. Revista Facultad de Odontologia

Universidad de Antioquia - Vol. 18 N.2 1 - Segundo semestre, 2006

Fig.43 Caso clinico de distalizacion de molares

Fuente: Jorge a. Arismend, Zandra m. Ocampo a., Francisco j. Gonzélez ¢, Marcela Morales b. Miniimplantes como anclaje en ortodoncia. Revista Facultad de Odontologia

Universidad de Antioquia - Vol. 18 N.2 1 - Segundo semestre, 2006
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2.5.6 MESIALIZACION DE MOLARES

Este tratamiento se realiza para cerrar espacios en areas de extraccion o en
espacios edéntulos. La protraccion de molares no es un movimiento simple y puede
conducir a muchos problemas: la pérdida de anclaje anterior, la inclinacion de

molares y la posible pérdida de hueso alveolar.'® Fig.44

Fig.44 Mesializacion de molares

Fuente: Jorge a. Arismend, Zandra m. Ocampo a., Francisco j. Gonzalez ¢, Marcela Morales b. Miniimplantes como anclaje en ortodoncia. Revista Facultad de Odontologia

Universidad de Antioquia - Vol. 18 N.2 1 - Segundo semestre, 2006

2.5.7 ALINEACION DE LINEAS MEDIAS

Cuando toda una hemiarcada necesita ser desplazada lateralmente para corregir la
maloclusién posterior y las lineas medias dentales, se utilizan elasticos
intermaxilares. Dichos elasticos pueden producir mordida abierta o desnivelar el
plano oclusal. En estos casos los mini implantes son una alternativa que permite

evadir dichas complicaciones.'® Fig.45
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Fig.45 Alineacion de lineas medias

Fuente: Jorge a. Arismend, Zandra m. Ocampo a., Francisco j. Gonzélez ¢, Marcela Morales b. Miniimplantes como anclaje en ortodoncia. Revista Facultad de Odontologia

Universidad de Antioquia - Vol. 18 N.2 1 - Segundo semestre, 2006

2.5.8 ANCLAJE INTERMAXILAR

Los mini implantes son un mecanismo de anclaje conveniente en los tratamientos
con extracciones y sin extracciones, cuando las fuerzas intermaxilares son
aplicadas con elasticos clase Il. Una de las opciones es colocar mini implantes entre
las raices de los primeros y segundos premolares inferiores o segundo premolar y

primer molar inferior. 0

En los tratamientos de clase lll, los mini implantes pueden ser localizados entre las

raices de los caninos y primeros premolares inferiores.'® Fig.46

Fig.46 Anclaje intermaxilar

Fuente: Jorge a. Arismend, Zandra m. Ocampo a., Francisco j. Gonzélez ¢, Marcela Morales b. Miniimplantes como anclaje en ortodoncia. Revista Facultad de Odontologia

Universidad de Antioquia - Vol. 18 N.2 1 - Segundo semestre, 2006

56

m%n
W'EMW

1904



h ot
2.5.9 RETRACCION EN MASA DE DIENTES ANTERIORES WW

Se realiza a través de mini implantes instalados entre los segundos premolares y

primeros molares superiores y se utiliza una fuerza de 300 g. por lado."® Fig.47

Fig.47 Retraccién en masa de dientes anteriores

Fuente: Jorge a. Arismend, Zandra m. Ocampo a., Francisco j. Gonzalez ¢, Marcela Morales b. Miniimplantes como anclaje en ortodoncia. Revista Facultad de Odontologia

Universidad de Antioquia - Vol. 18 N.2 1 - Segundo semestre, 2006

2.5.10 ESTABILIZACION DE MOLARES

Se hace a través de un mini implante palatino ligado a una barra transpalatina
anclada en los primeros molares. Para la colocacién es fundamental medir el
espesor de los tejidos blandos por la variabilidad que se presenta en esta zona.°
Fig.48

Fig.48 Estabilizacion de molares

Fuente: Jorge a. Arismend, Zandra m. Ocampo a., Francisco j. Gonzalez c, Marcela Morales b. Miniimplantes como anclaje en ortodoncia. Revista Facultad de Odontologia

Universidad de Antioquia - Vol. 18 N.2 1 - Segundo semestre, 2006
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2.5.11 VESTIBULARIZACION DE MOLARES INFERIORES

Se instala un mini implante en mesial y otro en distal del molar que va a ser
vestibularizado. La fuerza se aplica a través de un mddulo elastico desde los mini
implantes hacia el boton lingual, pasando sobre oclusal del propio molar que va a

ser vestibularizado.'® Fig.49

Fig.49 Vestibularizacién de un molar inferior

Fuente: Jorge a. Arismend, Zandra m. Ocampo a., Francisco j. Gonzalez c, Marcela Morales b. Miniimplantes como anclaje en ortodoncia. Revista Facultad de Odontologia

Universidad de Antioquia - Vol. 18 N.2 1 - Segundo semestre, 2006

2.5.12 VERTICALIZACION DE MOLARES

Se instala el mini implante en distal o en mesial del diente, utilizando brazos de

palanca que verticalicen el molar.'® Fig.50
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Fig.50 Verticalizacion de un molar wﬁ‘wkh
1904

Fuente: Jorge a. Arismend, Zandra m. Ocampo a., Francisco j. Gonzalez ¢, Marcela Morales b. Miniimplantes como anclaje en ortodoncia. Revista Facultad de Odontologia

Universidad de Antioquia - Vol. 18 N.2 1 - Segundo semestre, 2006

2.4.13 BLOQUEO O FIJACION INTERMAXILAR

Se utiliza en pacientes que van a ser sometidos a cirugia ortognatica y que poseen
un periodonto reducido o utilizan ortodoncia lingual. Se pueden colocar mini

implantes en el vestibulo superior e inferior y posteriormente conectarlos por medio

de elasticos intermaxilares.’® Fig.51

Fig. 51 Bloqueo o fijacion intermaxilar

Fuente: Jorge a. Arismend, Zandra m. Ocampo a., Francisco j. Gonzalez c, Marcela Morales b. Miniimplantes como anclaje en ortodoncia. Revista Facultad de Odontologia

Universidad de Antioquia - Vol. 18 N.2 1 - Segundo semestre, 2006
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2.6 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Los lugares de insercion estan representados por cualquier lugar donde sea posible
hallar un espesor 6seo con suficiente profundidad y un ancho minimo de 2.5mm
respecto a la estructuras anatdmicas que se quieran salvaguardar como:
tuberosidad maxilar, trigono retromolar, zonas edéntulas, tabiques interdentales,
bovedas palatinas, procesos alveolares de regiones anteriores por encima de los

apices. 7. 18

La ubicacion de los mini implantes es clave para optimizar su uso. El paciente debe
de aceptar el consentimiento informado antes de la cirugia y estar con profilaxis
antibidtica. Se mide el sitio de insercidn con un barra quirurgica y se comprueba por
radiografia, se puede usar una guia quirurgica para la colocacion del mini implante.
Bajo anestesia local, se hace la incision en el sitio deseado y se descubre el hueso.
Una fresa piloto de 1Tmm de diametro es profundizada a través del hueso cortical

inicialmente con refrigeracién, con un contra angulo de baja velocidad.'”> 8 Fig.52

El mini implante puede ser colocado con un destornillador largo para las superficies
vestibulares y corto para las palatinas, hasta que el cuello del tornillo este en

posicion ideal respecto al revestimiento mucoso en sentido de las agujas del reloj."”
18
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Fig.52 Guia para la colocacion del mini implante

Fuente: Maria Belén Pérez Yaiiez, Sigliencia Cruz Valeria, Bravo Calderén Manuel Estuardo. Mini-Implantes en Ortodoncia-Revision Bibliografica. Revista Latinoamericana de

Ortodoncia y Odontopediatria. 2014. http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2014/art31.asp
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CAPITULO Il DISTRACCION OSTEOGENICA RAPIDAMENTE
ASISTIDA

3.1 ANTECEDENTES

Hace mas de dos mil afios, Hipdcrates describid el uso de dos fuerzas de traccion
para el tratamiento de huesos rotos dando inicio probablemente a la serie de
investigaciones que siglos después terminarian por consolidarse la interesante
técnica para la nueva formacion 6sea por mecanismo natural: la distraccion

osteogénica.’

Prueba de esto fueron las actividades de Guy de Chauliac, durante el siglo XIV,
quien decidid probar la técnica descrita por Hipocrates en piernas fracturadas

utilizando poleas para la tracciéon continua.'®

La primera cirugia maxilar se realizé en los afios 1860 por Cheever para llegar a un
carcinoma nasofaringeo. Se fracturo el maxilar, se elimino el carcinoma y se colocé
el maxilar en su posicion original. Martin Wassmund publicé uno de los primeros

ejemplos de osteogénesis de distraccion maxilar.®

En el siglo XIX, John Barton realizé la primera division quirurgica de hueso u

osteotomia, la cual llegaria a ser parte importante de la técnica de distraccion.®

Joseph Malgaigne construyé el primer aparato de fijacion externa que utilizé para

tratar fracturas desplazadas.®

Durante el afio de 1905 Coadvilla registré el primer alargamiento femoral previa

osteotomia oblicua y posteriormente Abbot en 1927.19. 20

Sin embargo, fue el gran cirujano ortopedista ruso Gabriel llizarov, al cual se le
atribuye el renacimiento de la Distraccion Osteogénica (DO), quien establecio los
principios biolégicos de la técnica, tales como el efecto de tensién, estrés, la

necesidad y ventajas del suministro sanguineo. Sus métodos fueron introducidos a
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Italia en 1981 y a Estados Unidos en 1986, y su instituto en Kurgan, Rusia.® 1920, 21 WU“A;)‘W
Fig. 53

1904

Antes de 1960, en la literatura ya eran numerosos los articulos sobre el alargamiento
de piernas. En todos esos casos, los aparatos eran incomodos, no portatiles y casi

siempre inestables.™

A inicios de 1960, Wagner desarrollé un portatil y ligero aparato, asi como también
trato de reducir el tiempo de tratamiento mediante la ejecucion de osteotomia abierta
con incision peridstica y aguda distraccion de 1-2cm seguida por distraccion gradual
de 2mm por dia. Lamentablemente, se llegé a la conclusion que dicho método

ocasionaba complicaciones como osteomielitis y entre otros mas.®

Siete afios mas tarde, Matev popularizé la DO en huesos de la mano.'®

Fig.53 Gavril llizarov (1921-1992).

Fuente: www.plattsnisbett.com

La distraccidn osteogénica se basa en la manipulacion de hueso en cicatrizacion,
estirando la zona tratada antes de que se produzca la calcificacion para generar la

formacion del hueso adicional y el injerto de tejido blando. Para corregir las
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deformidades faciales, esta técnica cuenta con dos ventajas significativas y una

desventaja igualmente significativa.' Fig. 54

Fig. 54 Distraccion osteogénica para alargamiento de mandibula

Fuente: William R. Proffit, Henry W. Fields, David M. Sarver. Ortodoncia Contemporanea. Quinta Edicidn. Barcelona, Espafia. Editorial El Sevier. 2013.

Varios procedimientos faciales complementarios se pueden utilizar como técnicas
adicionales a la cirugia ortognatica, para mejorar los contornos del tejido blando mas
alla de lo que se obtiene reposicionando los maxilares. Como consecuencia, se
puede considerar una forma de camuflaje con cirugia en lugar de ortodoncia. Estos
procedimientos se pueden clasificar en cinco grupos: aumento o reduccién de
menton, rinoplastia, contorno del tejido blando facial con implantes, procedimientos

para el tratamiento de los labios y submentonianos.' Fig. 55
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Fuente: William R. Proffit, Henry W. Fields, David M. Sarver. Ortodoncia Contemporanea. Quinta Edicion. Barcelona, Espafia. Editorial El Sevier. 2013.
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Tﬁ. e
3.2 DEFINICION WUMW

En 1989 G. llizarov define a la distraccion osteogénica como un proceso biolégico
de neoformacion ésea que se da entre las superficies de dos segmentos 0seos

que gradualmente son separados por traccion controlada.?!

Otro tipo de definicion descrita por Leyling Kocchiu y colaboradores en 2013 es
que la distraccion osteogénica es una técnica sencilla que permite la formacion de
hueso nuevo entre dos segmentos separados por osteotomia, alargados
gradualmente por traccion incremental del callo éseo con la simultanea expansién

del tejido adyacente.’®

De acuerdo a la Dra. Noemi Leiva en su publicacion del afio 2016 la distraccion
osteogénica (DO) es un método desarrollado para prolongar o reconstruir hueso

que toma como base el mecanismo reparativo natural del cuerpo humano.?° Fig. 56

Fig.56 Distraccion Osteogénica

Fuente: Leyling K.C., Manuel M.V., Distraccion osteogénica: una revision de la literatura. KIRU. 2113. 10 (2): 166-72
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3.3 PROTOCOLO

Toda intervencion quirurgica basada en la técnica de DO consta de cuatro fases
basicas descritas por llizarov dentro de sus investigaciones: osteotomia, latencia,
distraccion y consolidacion; concluyendo con una serie de controles posoperatorios

para garantizar el éxito de la técnica.'®

En la osteotomia se procede a la transeccion del hueso e instalacion del distractor,
eliminando cualquier movimiento entre los segmentos 6seos para evitar problemas
en la angiogénesis y optimizar la formacion 6sea intramembranosa, en lugar de un

callo éseo en corto tiempo.®

Durante la latencia se encuentra el tiempo de espera entre la cirugia y el inicio de la
distraccion, dando tiempo a la formacion del coagulo y su posterior sustitucion por
tejido de granulacién. A la vez, evita la posibilidad de dehiscencia y exposicion del
hueso regenerado al ambiente oral. No hay un periodo determinado pero,

generalmente, varia de 0 a 14 dias.™®

La distraccion se refiere a la aplicacion de las fuerzas de traccion sobre los
segmentos para el alargamiento del callo 6seo. La tasa de distraccion optima
depende de la capacidad individual de cada paciente para formar nuevo hueso, la
cual no es predecible. Sin embargo se sugiere un ritmo ideal de cuatro eventos por
dia para la formacién de tejido 6seo, concluyendo que la técnica seria mas eficiente

en varios episodios. '

Y en la consolidacion se determina como el periodo posterior a la distraccion en que
se detiene para asegurar la osificacion y cicatrizacién del tejido neoformado el cual

suele ser de 8 a 12 semanas para asegurar su cicatrizacion.®

Los controles para este tratamiento se recomienda de acuerdo a Tetsu et al. Que

sea control radiogréafico cada a los 4, 8, 24 y 40 semanas.?
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3.4 VENTAJAS Y DESVENTAJAS W
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Las principales ventajas de esta técnica son:

e Disminucion de tiempo quirurgico

e Cirugia ambulatoria no dolorosa

e Posible desde edad temprana (2 afios)

e Disminuye morbilidad (injerto = lecho donante)

¢ No requiere transfusiones sanguineas

e Solucion alternativa en cirugia ortognatica

e Permite crecimiento multidireccional (versatilidad)
e Minima recidiva (reabsorcion)

e No hay incomodidad por el distractor

¢ Alimentacion posible con dieta blanda

e Disminuye tiempo de espera para carga de implantes
e Formacion natural y estética

e Resultado previsible y estable

e (Ganancia 6sea significativa
En cuanto a las desventajas tenemos que son:

e Cicatrices cutaneas (minimas)

e Distractores intraorales no eficaces en mandibula con hipoplasia
severa

e Existen riesgos de infeccidn y dehiscencia

e Contraindicado en rebordes alveolares disminuidos, donde hay riesgo

de generar fractura a la activacion (se requieren de 7 a 8 mm)
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o
e Tension y dolor tolerable los primeros dias WUE&M

e Puede haber hipoestesia transitoria mentoniana y fractura mandibular

La distraccion osteogénica es una técnica antigua, que durante los ultimos
anos parece reinventarse y conseguir la atenciéon del area quirurgica en
escala aumentada, tanto general como maxilofacial. Esto no solo se debe a
sus excelentes ventajas que la ubican en la cima del listado de técnicas
histiogénicas, si no a su gran versatilidad y la posibilidad de innovarse e

idearse para su aplicacion en diversas areas.
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3.5 TIPOS DE DISTRACCION OSTEOGENICA

La distraccidn maxilar y mandibular tiene una ventaja sobre la cirugia ortognatica de
que no solo hay alli una expansion esquelética, sino potencialmente también una
histogénesis de distraccion concomitante que puede producir una mejor respuesta
del tejido blando. Una desventaja de la osteogénesis de distraccion es que no se
puede usar para corregir excesos de crecimiento, sino solo deficiencias. Por
consiguiente, es importante que la osteogénesis de distraccion alguna vez
reemplace completamente a la cirugia ortognatica como un medio de corregir

deformidades dentofaciales.®

3.5.1 DISTRACCION MAXILAR ANTERIOR

La biomecanica ortodontica para la osteogénesis de distraccion maxilar
anteroposterior es muy similar a la ya descrita para la cirugia de avance maxilar. Se
deben evaluar el maxilar y la mandibula en el plano tridimensional para obtener la
relacion correcta transversal, anteroposterior y vertical de los dientes de unos a
otros y con respecto a la arcada opuesta. El primer aspecto que se debe considerar
es la relacién transversal para asegurar que cuando el maxilar se someta a la
distraccion hacia adelante, sera lo suficientemente ancha para acomodar a la
mandibula, el segundo factor es la relacion vertical de los dientes maxilares

anteriores y posteriores.®

Existen en la actualidad varios aparatos de distraccion maxilar. El aparato distractor
externo rigido (RED) utiliza un tipo de aparato de halo ortopédico que se anclan a
la placa externa del craneo. El halo sirve para diferentes propésitos. Primero es un
aparato de anclaje bastante rigido a partir del cual se avanza el maxilar. Segundo,
y de igual importancia, es el hecho de que el halo sirve como un recordatorio

constante al paciente de que debe de llevar el aparato de alcanzar el movimiento
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deseado antes de la consolidacion de la osteotomia. Generalmente, se fabrica a la

medida un gran marco labiolingual y se une a la denticién maxilar.®

Otro aparato es el montaje de mascara facial tipica de proteccién maxilar. Desde el
punto de vista ortodontico, la mascara facial puede usarse con o sin una mentonera.
Sin la mentonera, la direccion de distraccion esta muy limitada por que el punto de
aplicacion de la fuerza solo puede venir desde el nivel de las coronas de los dientes
y pasar a través de la comisura de los labios, lo cual con frecuencia es demasiado
bajo. Con una mentonera, el arco externo se puede ajustar en innumerables
posiciones diferentes para producir direccion de distraccion deseada. Una
desventaja de la mascara facial ortodontica como un distractor es posiblemente la
poca cooperacion del paciente. Ya que como la mascara facial no se fija al craneo,

puede quitarse, lo que hace que se use menos que un aparato fijo.6 Fig. 57

Fig.57 Mascara facial

Fuente: Ravindra Nanda. Biomecanicas y Estética Estrategias en Ortodoncia Clinica. . Edicion Afio 2007. Colombia. Editorial El Sevier. 2007.
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3.5.2 OSTEOGENESIS DE DISTRACCION MAXILAR TRANSVERSA

Hacia los afios 1970, Bell desarrollé una técnica para expansion maxilar del paciente
maduro a nivel esquelético. En ese entonces se sabia poco a cerca de la
osteogénesis de distraccién, pero la técnica que Bell utilizé era muy similar. En esa

época, se realizo una osteotomia | subtotal de Lefort.®

El protocolo normal para la osteogénesis de distraccion maxilar transversal utiliza
un protocolo similar al de Bell, pero incorpora un periodo de latencia de
aproximadamente una semana. En personas sanas maduras esqueléticamente una
semana permitira la formacion de un callo fibrocartilaginoso en los lugares de
osteotomia. Este callo puede luego separarse gradualmente, moldearse vy
estabilizarse posteriormente para aumentar significativamente el alvéolo maxilar

natural y hueso basal.

Una vez que se realiza la osteogénesis de distraccion maxilar transversal, es
importante estabilizar los dientes hasta que haya evidencia radiografica de
formacion 6sea. EI movimiento prematuro de los dientes en la brecha de distraccion

puede conducir a defecto periodontal y posible pérdida de adhesién.®

La osteogénesis de distraccion maxilar transversa se puede realizar como un
procedimiento aislado, como una primera fase quirurgica a fin de obtener el espacio
necesario para alineacion de denticion y obtener el ancho adecuado del arco antes
de una segunda fase quirurgica para corregir la deformidad anteroposterior de la
mandibula o en conjunto con la osteogénesis de distraccion sinfisial mandibular.®
Fig. 58
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Fig.58 Paciente después de concluir con la osteogénesis de distraccion maxilar transversa

Fuente: Ravindra Nanda. Biomecdnicas y Estética Estrategias en Ortodoncia Clinica. . Edicion Afio 2007. Colombia. Editorial El Sevier. 2007.

3.5.3 OSTEOGENESIS DE DISTRACCION MANDIBULAR

Antes de la osteogénesis de distraccion, se han hecho esfuerzos para ensanchar el
arco mandibular por otros medios. La mayor parte de la investigacion clinica ha
sugerido que los esfuerzos no quirurgicos para ensanchar el arco mandibular no
seran exitosos a largo plazo. La distraccién ofrece nuevas posibilidades para
expansion. Desafortunadamente, una informacién reciente describe la resolucion

incompleta de la longitud del arco por distraccién sinfisial.®
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Desde el punto de vista conceptual, la distraccion es la unica alternativa de
expansion mandibular que aumenta el hueso alveolar y basal mandibular. El

aumento 6seo puede proporcionar una base adecuada para la denticion.®

También por otro lado muchos articulos han descrito los criterios de planificacion
del diagnéstico y tratamiento respecto a la osteogénesis de distraccion sinfisial
mandibular. Para resumir, el paciente clasico que requiere ensanchamiento
mandibular se presenta con una mordida cruzada bucal que abarca completamente
una mandibula estrecha. Otros pacientes que se beneficiarian de la expansion
incluyen a aquellos con maxilar y mandibula estrecha. La expansion en el maxilar
se limitaba previamente por el ancho de la arcada mandibular; ahora, tanto el
maxilar como la mandibula se pueden ensanchar simultdneamente, produciendo
hueso alveolar y basal adicional permitiendo expansion bimaxilar esquelética

verdadera.® Fig. 59

Fig. 59 Distraccion mandibular biplana exacta

Fuente: Ravindra Nanda. Biomecdnicas y Estética Estrategias en Ortodoncia Clinica. . Edicién Afio 2007. Colombia. Editorial El Sevier. 2007.
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CONCLUSIONES

Este trabajo se hizo con la finalidad de conocer y explorar las alternativas que
tenemos en la actualidad para realizar movimientos dentales mas rapidos y hacer
que aquellos pacientes que tengan la necesidad del tratamiento de ortodoncia,
puedan beneficiarse en base a las ventajas que ofrecen estas opciones que son

coadyuvantes del tratamiento ortodéntico.

Con lo que respecta a la informacion recabada para realizar este tema, se pudo
concluir que el tratamiento ortoddntico con corticotomia comparado con la
ortodoncia convencional puede hacer que se reduzca el tiempo del tratamiento ya
que se estimula el recambio constante de hueso y a su vez causa disminucion de la
densidad 6sea, haciendo que haya menos resistencia para realizar movimientos

dentales.

También se concluyd que es un tratamiento poco invasivo, que puede beneficiar a
aquellos pacientes que pudieran presentar raices enanas ya que la reabsorcion
radicular se minimiza, y también es un tratamiento que puede estar al alcance de

cualquier persona que le sea indicado, ya sea en pacientes adolescentes o adultos.

En cuanto a los mini implantes, se encontré que hay una gran versatilidad en cuanto
a sus usos durante un tratamiento ortodéntico, esto beneficia en gran parte a que el
tratamiento sea exitoso, que haya movimientos dentales mas rapidos y por
consecuencia un menor tiempo de duracion del tratamiento ortoddntico, ademas de
que funcionan como buenos anclajes lo cual significa que ayudan a tener resistencia

a los movimientos dentales indeseados.

De igual manera la aplicacion de los mini implantes involucra que pueden ser
utilizados en cualquier tipo de pacientes y que presentan caracteristicas que ayudan

a que puedan estar al alcance de varios pacientes.

Por ultimo y no menos importante la distraccién osteogénica la cual es una técnica

mas antigua que las anteriores, es un tratamiento que ocupa un lugar importante
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dentro la cirugia maxilofacial principalmente, ya que se aplica a pacientes con

sindromes o bien aquellos que lleguen a presentar deformidades faciales.

Este tratamiento aunque su principal objetivo ha sido crear hueso en zonas
hipoplasicas, también se ha utilizado simultaneamente con la ortodoncia por
ejemplo para el transporte de dientes retenidos y esto nos habla de que a través de
los afios se ha ido innovando la aplicacion de este tratamiento y pese a que en el
futuro se esperan grandes expectativas sobre las diversas aplicaciones que se
pueden realizar, en la actualidad es una buena alternativa para coadyuvar a

tratamientos ortodonticos en pacientes que asi lo requieran.

76




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. William R. Proffit, Henry W. Fields, David M. Sarver. Ortodoncia
Contemporanea. Quinta Edicion. Barcelona, Espafa. Editorial ElI Sevier.
2013.

. Oscar Quirés Alvarez. Haciendo Facil la Ortodoncia. Edicién Afio 2012.
Venezuela. Editorial Amolca. 2012.

. Azalia Reyes Obeso, Filiberto Enriquez Habib, Ma. Guadalupe Marin
Gonzalez. Corticotomia: Microcirugia Ortodontica en Paciente con
Periodonto Reducido: Caso Clinico. Revista Odontologica Mexicana. 2012.
Vol. 16 Num. 4. pp 272-278.

. Diego Fernando Lépez Buitrago, Isabel Cristina Jaramillo Abadia. Expansion
Ortopédica Maxilar Con Ortodoncia Osteogénica Periodontalmente
Acelerada. Univ Odontol.2014. pp 157-174. http://dx.doi.
org/10.11144/Javeriana.U033-70.eomo.

. Manuel Salvador Robles Andrade, Cecilia Guerrero Silva, Carlos Hernandez
Hernandez. Ortodoncia Acelerada Periodontalmente: Fundamentos
Biolégicos y Técnicas Quirurgicas. Revista Mexicana de periodontologia.
2011. Vol. 2 Num. 1. pp 12-16.

. Ravindra Nanda. Biomecanicas y Estética Estrategias en Ortodoncia Clinica.
. Ediciéon Ano 2007. Colombia. Editorial El Sevier. 2007.

. Maria Belén Pérez Yarez, Siguencia Cruz Valeria, Bravo Calderon Manuel
Estuardo. Mini-Implantes en Ortodoncia-Revision Bibliografica. Revista
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria. 2014.
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2014/art31.asp

. Matheus Melo Pitén, Rogério dos Santos Lacerda, Médnica Tirre de Souza
Araujo y Lucianne Cople Maia. Mini-implantes en ortodoncia: ;Son un buen
anclaje de recursos para casos de retraccion después de la extraccion?.

Revista internacional de odontoestomatologia. 2012. Vol.6 No.3 ¢

77

=¥

it
)

1904


http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2014/art31.asp
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_serial&pid=0718-381X&lng=es&nrm=iso

9. Dr. Lizandro Michel Pérez Garcia, Dr. Orlando Marquez Rodriguez, Dra. wulj(;“'w
Maritza Mursuli Sosa, Dra. Natali Gonzalez Calzada. Utilizacién de mini
implante en paciente con requerimiento de anclaje asimétrico. Presentacion
de caso. Gac Méd Espirit vol.15 no.3 Sancti Spiritus sep.-dic. 2013.

10.Jorge a. Arismend, Zandra m. Ocampo a., Francisco j. Gonzalez c, Marcela
Morales b. Miniimplantes como anclaje en ortodoncia. Revista Facultad de
Odontologia Universidad de Antioquia - Vol. 18 N.° 1 - Segundo semestre,
2006

11.Martinez Ma.V, Tomich D., Ucero C.T. Aceleracion del movimiento
ortodontico mediante corticotomias alveolares. Fundacion Acta Venezolana
Odontoldgica. Vol. 50 No. 4. 2012

12.Patricia O.V., Beatriz Raquel Y.O. Corticotomia: perspectiva histérica.
Revista Odontoldgica Mexicana. Vol. 20.Num. 2. 2016.
www.medigraphic.org.mx

13.Stéber E., Genestra-Villalonga P., Molina-Coral A.,Puigdollers-Pérez A., La
corticotomia alveolar selectiva como coadyuvante al tratamiento de
ortodoncia. Revista Espafola Ortoddntica. 2010;40 (4): 215-230.

14.Kdle H. Surgical operations of the alveolar ridge to correct occlusal
abnormalities. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1959; 12 (5): 515-529

15.Mahdi F., Malena Andrea |.C., Silvia T.F., Abigail F.L., Carlos H.H.
Tratamiento ortodoncico acelerado periodontalmente: comparacion de
técnicas quirurgicas. Revista Mexicana de Periodontologia. Vol. V, Num. 1,
30-3. 2014

16.Wilmer C.M., Bustamante C.G., Mini implantes en ortodoncia. Revista de
Actualizacién Clinica. Vol.20,1027-1031. 2012

17.Maino,B, Pagin. P, Mura, P. Spider Screw: Anclaje absoluto de carga
inmediata. Revista Espafola Ortoddntica. 2003,33:21-30.

18.Julio L., Griselda C., Silvina L., Harby M.N.Microimplantes como anclaje
absoluto en ortodoncia.RAAO. Vol. XLV. Num. 1. 2006.pp 6-11.

19.Leyling K.C., Manuel M.V., Distraccion osteogénica: una revision de la
literatura. KIRU. 2113. 10 (2): 166-72

78


http://www.medigraphic.org.mx/

A

Ld o
20.Noemi L.,Cristhian V., Renata C., Distraccion osteogénica craneofacial. WUNAMW

Revista dental de chile. 2011; 101(3), 10-16.
21.Sergio S.G., Roberto V.G., César R.P., Distraccion osteogénica transversa
maxilar (DOTM). Ortodoncia actual. 2013. Afio 9. Num. 36.

79



	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes
	Capítulo I. Corticotomía
	Capítulo II. Implantes
	Capítulo III. Distracción Osteogénica Rápidamente Asistida
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas

