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INTRODUCCION

Una de las areas de odontologia que ha tenido un gran progreso en la era
moderna es la Ortodoncia, sin embargo, durante las ultimas décadas ha
aumentado la demanda en el numero de pacientes que buscan tiempos de
tratamiento mas cortos, ya que el tratamiento de Ortodoncia implica mucho
tiempo, el cual depende de varios factores que pueden influir en la duracion de
tratamiento, como la severidad del caso, la experiencia del especialista y por
supuesto la cooperacion del paciente. Es por esto que se han introducido
meétodos quirurgicos que sirven como coadyuvantes para acelerar el movimiento
dental; uno de los métodos mas utilizados es la Ortodoncia facilitada por

corticotomia.

La corticotomia es un tratamiento clinico que consiste en la aplicacion de fuerzas
ortodoncicas convencionales combinadas con decorticacion selectiva en el
hueso cortical con cierto grado de penetracion en los espacios medulares para
mantener la circulacion sanguinea y la continuidad de los tejidos éseos para
reducir el riesgo de necrosis y facilitar el movimiento sin generar defectos como
dehiscencias, fenestracion, resorcidon radicular, recesion gingival, entre otras y

poder asegurar la estabilidad a largo plazo del resultado de Ortodoncia.

Los efectos biolégicos de la corticotomia estan asociados al fenbmeno de
aceleracion regional (RAP); desmineralizacion y remineralizacion local vy
transitoria del hueso alveolar durante un periodo de cicatrizacion de la herida de
los tejidos duros y blandos que dura alrededor de 2 a 4 meses; la corticotomia
ha sido revisado y modificado a lo largo de los anos, esta técnica puede ser una
modalidad de tratamiento viable para adultos que sean candidatos, y que buscan
un tratamiento de Ortodoncia mas corto. Una buena coordinacion entre Cirujano

y Ortodoncista es fundamental para lograr resultados 6ptimos.

En el presente trabajo se revisara informacién de los fundamentos biolégicos de
la Ortodoncia y las aplicaciones clinicas de la corticotomia en el movimiento
dental.



PROPOSITO

Describir los efectos de la corticotomia en la biomecanica dental durante el
tratamiento de Ortodoncia, asi como explicar y conocer sus técnicas,
indicaciones y las ventajas que brinda para el paciente y el profesional al reducir

el tiempo del tratamiento de Ortodoncia, a través de una revision bibliografica.



CAPITULO 1. CORTICOTOMIA ALVEOLAR
1.1 Definicion

La corticotomia alveolar se define como una técnica quirurgica para acelerar el
tratamiento ortoddncico. Consiste en remover el hueso cortical a través de un
corte o una perforacion, manteniendo la médula ésea intacta para mantener la
circulacion sanguinea y la continuidad de los tejidos éseos para reducir el riesgo
de necrosis y facilitar el movimiento dentario, para que las células de
osteoblastos y osteoclastos puedan activarse y actuar junto al tratamiento de
Ortodoncia en el movimiento dental’; la técnica consiste en una maniobra
quirdargica en la que se realizan micro incisiones entre los espacios
interradiculares, proporcionando asi una respuesta favorable del hueso,
facilitando dichos movimientos. Esto sucede porque el hueso alveolar pierde
estructura integrada a causa de la desmineralizacion transitoria provocada
después de una corticotomia. Se puede realizar con un instrumento cortante de
mano como rotatorios de alta o baja velocidad e instrumentos piezoeléctricos con
abundante irrigacion. 23

Ademas, se han introducido varios métodos modificados de técnicas
minimamente invasivas para reducir la incomodidad del paciente debido a la

intervencién quirurgica y las complicaciones posteriores a la cirugia.

1.2 Antecedentes

El tratamiento ortoddntico acelerado a través de una cirugia, data desde hace
100 anos, se dice que el norteamericano Hullihan, pionero en el campo de la
cirugia oral; llevo a cabo experimentos para mover los dientes, efectuando cortes
en el hueso alveolar a finales del siglo XIX y comienzos del siglo XX y se
realizaron algunos experimentos*. L.C Bryan en 1892 tomd un enfoque
quirdrgico para corregir maloclusiones; sin embargo, en 1893, Cunningham
presentd “Luxacion, o el método inmediato en el tratamiento de dientes
irregulares”, usando osteotomias interseptales mesiales y distales con forma
circular para reposicionar dientes superiores inclinados hacia palatino y los

estabilizd en oclusiéon correcta con ligaduras de alambre o férulas de metal



durante 35 dias. La caracteristica mas importante fue el hecho de que este
tratamiento activo combinado de Ortodoncia y cirugia, reducia el tiempo del
tratamiento convencional y permiti6 predecir el tratamiento en pacientes

mayores.®

Cincuenta afios mas tarde Bichlmayr, clasificé la cirugia ortognatica como
“‘mayor” (correccidon maxilar y mandibular total o segmentaria) o “menor’
(osteotomia interdental o corticotomia), fue el primero que describio el
procedimiento de corticotomia para cerrar el diastema en pacientes mayores de

16 afos.®

Heinrich Kdle en 1959 fue el primero en implementar la descripcion de una
técnica de corticotomia asociada con el tratamiento de Ortodoncia bajo la teoria
de movimientos en bloques 6seos, basandose en que la principal resistencia del
movimiento era la disrupcion de las corticales 6seas, ya que las corticales
ofrecen mayor resistencia al movimiento dental. Esta técnica consistia en
levantar un colgajo de espesor total y realizar corticotomias en los sitios
interradiculares, posteriormente unia las corticotomias con osteotomia supra-
apical empleando un corte perpendicular a las corticotomias. Su técnica iba de
la mano con la aplicaciéon de fuerzas ortopédicas a través de aparatos removibles
equipados con tornillos ajustables. Su método al ser sumamente invasivo no fue

muy utilizado.34

Figura 1. Osteotomia de Kole por bloques 6seos para distalizaciéon y

vestibularizacion dental.3



Entre 1975 y 1978 surge la técnica denominada “Ortodoncia rapida”, propuesta
por Chung, era utilizado en la correccion de protrusion anterior con o sin mordida
abierta. El combiné cortes con fuerzas ortopédicas a través de anclaje intradseo
por medio de miniplacas o implantes, pero la gran limitacion de esta técnica eran

los dispositivos removibles utilizados en la época.?

Figura 2. Osteotomia de Chung.3

Posteriormente Generson en 1978 modifica la técnica de Koéle, cambiando la
osteotomia supra-apical por corticotomia supra-apical. El sugiere que los
movimientos dentales se deben efectuar en los primeros 3-4 meses, después de
que los bordes de los bloques se fusionen nuevamente. Hasta ese momento se
pensaba que el movimiento dental acelerado se debia al desplazamiento del
segmento 6seo de manera individual, pero Wilcko en 2001 introdujo el concepto
de “fendmeno de aceleracion regional” (RAP) de Frost; un ortopedista que lo
describié por primera vez en 1981. Por lo que el movimiento dentario por
corticotomia no fue causado por el movimiento de bloque 6seo, sino por el
proceso de desmineralizacion-mineralizacion, pues es una cascada de eventos
fisiologicos que conducen a un aumento del recambio 6seo acompafado de

desmineralizacion y la formacion de un nuevo hueso en el sitio de la lesion.2®



1.3 Indicaciones

Es importante la seleccién del paciente, ya que deben ser pacientes sanos que
requieran el tratamiento de Ortodoncia.” En la tabla 1 se enlista una serie de

aspectos relevantes para la eleccion de pacientes aptos para la técnica de

corticotomia:
Movimientos dentales en Movimientos dentales e Al
grupo individuales
# Protrusion bimaxilar # Intrusion y extrusién dental » Arquitectura ¢sea de 10 mm por lo
5 Mordida abierta anterior > Dientes retenidos (3) menos en sentido apico-coronal.
o » Espesor del hueso alveclar de 3
» Apifiamiento dental severo > Distalizacion molar mm, existiendo una separacion

> Pacientes con raices cortas entre las tablas vestibulares vy

palatina para evitar fracturas. (6)

» Expansion maxilar (5)

SorrElanE el > Anchura de la base del hueso de 7

moderado a severo de mm. (6)

maloclusiones esqueléticas. (5)

> Facilitar los movimientos
ortodonticos complejos mediante
manipulacion de aparatos de
anclaje. (1)

Tabla 1. Indicaciones a considerar para el tratamiento de Ortodoncia con

corticotomia.”

1.4 Contraindicaciones

No deben ser considerados los pacientes que presentan defectos en la region
oral y maxilofacial como labio hendido, y pacientes en condiciones médicas como
diabetes mellitus no controlada; asi como pacientes que tomen medicamentos
que modifican el metabolismo éseo como bifosfonatos o AINES, ya que inhiben
la actividad osteoclastica. Ademas, pacientes con enfermedad cardiaca de alto

riesgo de endocarditis infecciosa, y pacientes fumadores.*’
Recientemente Wilcko y cols., en 2012 llevaron a cabo un recuento objetivo de

escenarios en los que se debe evitar el uso de corticotomias alveolares en

Ortodoncia, estos incluyen: los pacientes que muestran signos de enfermedad
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periodontal activa, pacientes tratados con tratamientos de endodoncia
inadecuadas, pacientes que presentan periodonto fino y poco hueso en la cortical
vestibular, ya que pueden presentar un riesgo, ademas pacientes con dientes
anquilosados y los casos que presentan apifiamiento dental leve que pueden ser

tratados con Ortodoncia convencional.®

1.5 Ventajas

Durante las investigaciones en relacion a la corticotomia, se han senalado
ventajas durante el tratamiento de Ortodoncia, entre ellas, reducir el marco de
tiempo requerido para tratamiento de terminacion que acelera el procedimiento
de tratamiento de Ortodoncia y la reduccién de las posibilidades de reabsorcién

de las raices, dehiscencias y fenestracion.®

Ademas, es una cirugia minimamente invasiva que permite tener un mayor rango
de movimientos para aumentar los limites del movimiento dental, disminuyendo

la necesidad de realizar extracciones en casos de discrepancia 6seo-dentarias.

Disminuye los efectos relacionados con los largos tratamientos de Ortodoncia
convencional como acumulacion de placa, caries y enfermedad periodontal y la
estabilidad postratamiento por el proceso de desmineralizacion-remineralizacidn
del alveolo en condiciones iniciales, y presencia de hueso neoformado una vez

que finaliza el movimiento ortodéntico.

1.6 Desventajas

Segun Patterson y cols, puede aumentar la reabsorcién de forma iatrogénica de
las raices cuando se usa junto con las fuerzas ortoddncica, por ello debe
utilizarse con cuidado. Buschang y cols, en 2014 refieren el incremento
significativo del movimiento dental con corticotomia, pero estos efectos estan
limitados a un promedio de 2 meses.>8

Como en cualquier cirugia existen riesgos, tales como la pérdida de cresta 6sea
postquirargica y recesion gingival; se puede presentar un cuadro infeccioso,

inflamacion y dolor.*

11



CAPITULO 2. BASES BIOLOGICAS DEL TRATAMIENTO DE
ORTODONCIA

Es indispensable conocer las estructuras que componen el periodonto, ya que la
respuesta a las fuerzas ortodoncicas sobre él esta sujeto a cambios morfoldgicos

y funcionales.

Tejidos duros

Cemento radicular

Encia \

Ligamento \ y
periodontal \ITL‘ s Hueso alveolar
.

%

:: T
y W _’4 ‘]
A “‘ o “,.

Figura 3. Componentes del periodonto.™®

2.1 Encia

La encia es la parte de la mucosa bucal masticatoria que recubre la apdfisis
alveolar y rodea la porcion cervical de los dientes. Esta compuesta de una capa
epitelial 'y un tejido conectivo subyacente Illamado l|amina propia.
Anatomicamente se divide en encia marginal o encia libre, encia insertada y
encia interdental %10

El tejido conectivo de la encia contiene haces de fibras llamadas fibras
gingivales, compuestas por colageno tipo |. Su funcidén principal es fijar
firmemente la encia marginal/libre al diente, soportar las fuerzas de masticacion

y unir la encia marginal con el cemento radicular y la encia insertada adyacente.
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Las fibras gingivales se dividen en tres grupos:

1.

Fibras circulares (FCir): son haces de fibras con trayecto en la encia libre
y circundante al diente en forma de anillo.

Fibras dentogingivales (FDG): incluidas en el cemento de la porcion
supraalveolar de la raiz y se proyectan desde el cemento en forma de
abanico, hasta el tejido gingival de las superficies vestibular, lingual e
interproximal.

Fibras dentoperiésticas (FDP): estan incluidas en la misma porciéon de
cemento que las fibras dentogingivales, pero su recorrido es hacia apical
sobre la cresta 6sea vestibular y lingual y terminan en el tejido de la encia
adherida.

Fibras transeptales (FT): se extienden entre el cemento supraalveolar de
dientes contiguos, tienen un recorrido recto sobre el tabique interdental y

estan incluidas en el cemento de los dientes adyacentes. 0

Fibras circulares

SGL Fibras dentogingivales

— Fibras dentoperidsticas

Fibras alveologingivales
FDP /

-
O

[ 'm

. Hueso alveolar
<
) ®

Figura 4. Grupo de fibras gingivales.'®

Aunque la distribucion de muchas de las fibras colagenas gingivales y del

ligamento periodontal es irregular o aleatoria, la mayoria de ellas tienden a

disponerse en grupos de haces con una orientacion definida.©
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2.2 Ligamento periodontal

Cada diente esta fijado al hueso alveolar y separado del alvéolo adyacente por
una fuerte estructura, llamado ligamento periodontal. En condiciones normales
ocupa un espacio de 0.5 mm de anchura alrededor de toda la raiz. El
componente principal del ligamento periodontal es una red de fibras de colageno
que se insertan en el cemento de la superficie radicular y el hueso alveolar.°

Una de sus funciones principales es mantener al diente suspendido en su
alveolo, asi como soportar y resistir fuerzas empleadas durante la masticaciéon y
necesaria para lograr una correcta oclusién. La red de fibras de colageno del
ligamento periodontal permite resistir el desplazamiento previsible del diente
durante la funcidn normal. Estas fibras se insertan en el hueso y el cemento
respectivamente y tienen una orientacion definida de acuerdo a distintas

funciones:

1. Grupo crestoalveolares u oblicuos ascendentes (FCA): se extienden
desde la cresta alveolar hasta por debajo de la union cemento
adamantina. Su funcién es evitar los movimientos de extrusion.

2. Grupo horizontal o de transicién (FH): se ubican por debajo del grupo
crestoalveolares y corren en angulo recto respecto al eje mayor de la raiz,
desde el cemento hasta el hueso. Estas fibras resisten las fuerzas
laterales y horizontales con respecto al hueso.

3. Grupo oblicuo descendente (FO): son las mas numerosas, se disponen
en direccion descendente desde el hueso hacia el cemento. Son fibras
responsables de mantener al diente en el alveolo. soportan las fuerzas
masticatorias y los movimientos de intrusion.

4. Grupo apical (FA): irradian desde la zona del cemento que rodea el
foramen apical hacia el fondo del alveolo. Estas fibras evitan los
movimientos de lateralidad y extrusion, y amortiguan los de intrusion.
Junto a los proteoglicanos de la matriz extracelular, actian como

“colchén” para resistir las fuerzas de compresion.
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5. Grupo interradicular: se encuentran unicamente en dientes con mas de
una raiz. Su recorrido va de la cresta del tabique interradicular hacia el

cemento en forma de abanico. Evitan los movimientos de lateralidad y
rotacion.

————— Delacresta

A )
»
P: GA—!—— Horizontales
I )
> s
.
s % <" Oblicuss
)L ‘)
‘\ LA
‘b‘ ‘4 ’
‘: e »
y N ," "

» ' 'y HT‘T"—— Apicales

/ y P 2%
LG D T
Figura 5. Fibras del ligamento periodontal.!

2.3 Cemento

El cemento radicular es un tejido mineralizado especializado que cubre la
superficie radicular y tiene elementos en comun con el tejido 6seo, sin embargo,
este no sufre de reabsorcion fisiolégica ni remodelacion, y se caracteriza por el
depdsito continuo a lo largo de la vida. EI cemento fija las fibras del ligamento
periodontal a la raiz y contribuye al proceso de reparacion de los dafios sufridos
en la superficie radicular. Las fibras de Sharpey del cemento se deben considerar

como una continuacion de las fibras de colageno del ligamento periodontal.’?
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2.4 Hueso alveolar

El hueso alveolar es la parte del maxilar y la mandibula que sostiene y protege
los dientes. Esta formado por hueso alveolar propio; hueso compacto, formado
por la cortical vestibular y lingual, y hueso esponjoso, localizado entre las
corticales.>'3 El hueso alveolar junto al ligamento periodontal constituyen el
aparato de insercion del diente, en conjunto distribuyen las fuerzas que genera
la masticacion y otros mecanismos como el movimiento dentario, el cual es el
resultado de la traccidon y compresion al que esta sometido el ligamento
periodontal por las fuerzas ortodéncicas. Ademas, desencadena una actividad
dinamica de procesos reabsortivos y neoformativos en los que participan

osteoclastos, osteoblastos y osteocitos.?14

Hueso laminar

Diente suspendido en su

Hueso trabecular alveolo
Figura 6. Componentes del hueso alveolar en un corte transversal.'

2.4.1 Células osteoprogenitoras

La célula osteoprogenitora deriva de las células madre mesenquimaticas; son
una poblacién de células que forman osteoblastos que derivan del mesénquima.
Se situan cerca de los vasos sanguineos de la médula y del ligamento
periodontal. Cuando el hueso no sufre deposicidn ni resorcion activa, su
superficie latente esta cubierta por células indiferenciadas conocidas como

células de revestimiento 6seo, que pueden ser osteoblastos inactivos.'
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2.4.1.1 Osteoblastos

Es la célula osteoformadora diferenciada que secreta la matriz dsea’, se
originan a partir de las células mesenquimatosas y monocitos sanguineos, los
primeros en diferenciarse son las células pre-osteoblasticas y luego en
osteoblastos.! Los osteoblastos sintetizan y regulan la sedimentacién de matriz
organica 6sea, como colageno tipo |, proteoglicanos, osteonectina, osteocalcina,
sialoproteina 6sea | y Il y osteopontina. Ademas de liberar fosfatasa alcalina, ya
que se ha observado que esta asociada con la formacion de hueso nuevo. Estas
células se encuentran situados en la superficie 6sea (endocito) del hueso
alveolar y en el ligamento periodontal sobre la superficie externa del alveolo y

capaces de regular la mineralizacién del hueso.®

2.4.1.2 Osteocitos

El osteocito es una célula 6sea madura y esta encerrado en la matriz 6sea que
secretd antes como osteoblasto.' Una vez que el osteoblasto esta rodeado por
osteoide o matriz 6sea cambia su nombre por osteocito. Estas células son
incapaces de renovarse, por lo que son las mas abundantes en el hueso. Una
de sus funciones es responder a las fuerzas mecanicas aplicadas en el hueso,

ademas de participar en la sintesis y mineralizacion de la matriz osteoide.

2.5 Clasificacion del tejido éseo
2.5.1 Hueso entrecruzado

La estructura del hueso entrecruzado varia considerablemente, siendo
desorganizado, débil y poco mineralizado. Tiene un papel importante en la
cicatrizacion de las heridas; rellenar rapidamente los defectos 6&seos,
proporcionar una continuidad inicial a las fracturas y los segmentos de
osteotomia y reforzar un hueso debilitado por cirugia o traumatismos. Este hueso
no se encuentra en el esqueleto adulto en condiciones normales y estables, sino
mas bien se compacta para formar hueso compacto, se remodela a hueso

laminar o se reabsorbe con rapidez.'?
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2.5.2 Hueso laminar o compacto

Es un hueso fuerte, mineralizado y muy organizado. Cuando se forma hueso
laminar, los osteoblastos depositan una porcion de hidroxiapatita durante la

mineralizacién.?

2.5.3 Hueso esponjoso o medular

Es un tejido éseo formado por el depdsito de hueso laminar en una rejilla de
hueso entrecruzado, proceso denominado compactacion esponjosa. Es un tipo
de hueso intermedio importante en la respuesta fisioldgica a la carga ortodoncica
y suele ser un tejido éseo predominante para la estabilizacién durante un proceso

de retencion o cicatrizacion postoperatoria.'?

2.5.4 Hueso fascicular

Es una adaptacién funcional de la estructura laminar que permite la insercion de
tendones y ligamentos, las fibras de Sharpey son una caracteristica del hueso
fascicular, ya que suelen verse capas de hueso fascicular adyacentes al
ligamento periodontal a lo largo de las superficies en las que se esta formando

hueso fisiolégicamente.'?

2.6 Reabsorcion 6sea
2.6.1 Osteoclastos

Son células que derivan de la fusion de las células progenitoras hematopoyéticas
mononucleares. Estas células son grandes y con una capacidad especifica de
degradar los componentes organicos e inorganicos del hueso.'* Aparecen en los
sitios donde existe una resorcion Osea, creando concavidades lagunares
denominadas zonas de reabsorcion o lagunas de Howship.

Los osteoclastos van a promover la formacién de células inflamatorias como
citoquinas proinflamatorias para apoyar la diferenciacion de precursores de

osteoclastos en células gigantes multinucleadas que realizan el proceso de
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reabsorciéon del hueso alveolar que es necesario para que los dientes se

muevan.'®

2.7 Remodelado 6seo

El recambio o remodelado 6seo consiste en reemplazar el tejido éseo formado
por tejido nuevo, se caracteriza por una actividad de los osteoblastos y
osteoclastos en conjunto como una sola unidad. La cantidad de tejido éseo que
se reabsorbe es reemplazada por una cantidad equivalente de tejido 6seo recién

formado.!"

El remodelado 6seo permite que se mantenga el volumen 6seo y la reparacion
del dafno tisular. A nivel microscopico se produce en areas pequefias de la
cortical o de la superficie trabecular, donde los osteoclastos reabsorben una
cantidad determinada de hueso y los osteoblastos forman matriz osteoide y la
mineralizan para rellenar la cavidad previamente creada.®

Por otro lado, la remodelacion del hueso cortical en la superficie de los huesos
generalmente se considera que esta estrechamente relacionado con las fuerzas

mecanicas.!”

2.7.1 Fases de remodelacion 6sea

1. Reposo: Los factores que inician la remodelacién ésea siguen siendo
desconocidos.

2. Activacion: Una vez expuesta, la superficie mineralizada atrae la
circulacion osteoclastica provenientes de los vasos cercanos.

3. Reabsorcion: Los osteoclastos comienzan a disolverse, la matriz mineral
y la matriz osteoide se empiezan a descomponer. Este proceso es
completado por los macrofagos, permitiendo la liberacién de los factores
de crecimiento contenidos dentro de la matriz, fundamentalmente factor
de crecimiento beta (TGF-(), factor de crecimiento derivado de plaquetas
(PDGF), crecimiento similar a la insulina factor | y Il (IGF-1y II).

4. Formacion: En las areas absorbidas se produce el fendbmeno de

agrupacion de los pre-osteoblastos, atraidos por los factores de
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crecimiento liberados de la matriz que actian como quimiotacticos y
ademas estimulan su proliferacion. Los pre-osteoblastos sintetizan una
sustancia. sobre la cual se adhiere el nuevo tejido, y expresan proteinas
morfogenéticas 6seas (BMP) responsables de diferenciacion, a los pocos
dias de diferenciarse en osteoblastos, sintetizan el material osteoide que
llena las areas donde hubo absorcion ésea.

5. Mineralizacion: La mineralizacion comienza treinta dias después del
deposito del osteoide, finalizando a los 90 dias en el hueso trabecular, y
a los 130 dias en el hueso cortical. La fase de reposo o "en reposo”

comienza de nuevo.'®

En 1983, Frost demostr6 que los estimulos regionales nocivos de suficiente
magnitud pueden dar lugar a una actividad y reorganizacion acelerada de los
tejidos 6seos y blandos, él llamo6 a esta cascada de procesos fisiolégicos de
curacion RAP (Regional accelerated phenomenom) por sus siglas en inglés, por
ello, la activacion de los marcadores inflamatorios es inducidos quirurgicamente
en el hueso para acelerar el movimiento dentario. Ademas de ser un respuesta
local y transitoria de remodelacion seguida de la cicatrizacion postquirurgica de

la cortical 6sea frente a un estimulo nocivo.’

Hypertropheed osteocyles

RAP

Osteociasts

Figura 7. Corticotomia alveolar extendida y reaccion RAP extendida.’
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CAPITULO 3. TECNICAS DE CORTICOTOMIA

Con el paso del tiempo, se fueron desarrollando diferentes técnicas quirurgicas
sobre la corticotomia, con el objetivo de acortar el movimiento dentario con
aparatologia ortoddncica para dar solucién a los distintos tipos de maloclusiones
a los que esta indicado este tipo de técnica.!”

Recientemente la literatura cientifica esta siendo testigo de abordajes no
convencionales para el tratamiento en los casos complejos de Ortodoncia. En el
campo de la Ortodoncia se utiliza la corticotomia de forma previa al tratamiento
con aparatologia para producir un fenomeno de aceleracion regional que facilita
el movimiento dental, por lo que distintos autores propusieron distintas técnicas

para minimizar algunas complicaciones presentadas al término del tratamiento.

3.1 Técnica de bloques 6seos (Kdle)

Esta técnica de corticotomia esta basada en la teoria del movimiento de bloques
O0seos en donde la principal resistencia al movimiento 6seo eran las corticales
del mismo, por lo tanto, al realizar cortes interdentales y osteotomias a través de
los sitios interradiculares y supraapicales de 10 mm por encima de cada apice,
empleando un corte horizontal para conseguir la separacién de pequefos
blogues de hueso para acelerar el movimiento ortodontico.3'® La ventaja de esta
técnica era la rapidez con la que se realizaban los movimientos dentales, en un
tiempo corto de 6 a 12 semanas. Este procedimiento fue indicado para la
separacién de dientes individuales o en grupos, como distalizacion después de

una extraccion.*

Figura 8. Técnica de bloque de Kole.*
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3.2 Ortodoncia rapida (Chung)

Es una técnica donde se combinan las fuerzas ortodoncicas con los cortes a
través de anclajes intradseos, tales como miniplacas o implantes en forma de
“C”. El corte quirurgico buscaba generar una osteogénesis por compresion en un
segmento con osteotomia. Dentro de las indicaciones para esta técnica, estaba
la correccidn de protrusion anterior con o sin mordida abierta. La desventaja fue
la invisibilidad y los lapsos quirurgicos era de dos a tres semanas, ademas de la
limitacion de dispositivos removibles, por lo tanto, existia una insuficiencia de las

fuerzas ortopédicas necesarias para el éxito del tratamiento.?

Figura 9. Disefio de corticotomia por Chung con dispositivo de anclaje.3

3.3 Técnica alveolar selectiva

Se trataba de una técnica modificada de la técnica de bloques 6seos de Kole, se
describi6 como una técnica conocida como Ortodoncia facilitada por
corticotomia, realizando cortes horizontales supraapicales limitados a la cortical
Osea vestibular y lingual sin penetrar la médula que sustituian la osteotomia de
unién a cierta distancia de los apices descritas por Kole. En 3 a 4 meses el
tratamiento de Ortodoncia debia estar completado, ya que los bloques éseos

estaban empezando a fusionarse.®
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Figura 10. Técnica alveolar selectiva.’

3.4 Ortodoncia osteogénica acelerada periodontalmente (PAOO)

Anteriormente esta técnica fue nombrada como “Ortodoncia Osteogénica
Acelerada (AOOQO)”, posteriormente ortodoncia osteogénica acelerada
periodontalmente (PAOOQO). Es una combinacion del tratamiento de periodoncia y
ortodoncia gracias a los hermanos Wilko. Realizaron una modificacion a su
técnica agregando la “activacion 6sea”, esta técnica consiste en una corticotomia
vertical interproximal por vestibular y lingual de las raices dentarias manteniendo
una distancia a la cresta 6sea de 2 a 3 mm, conectadas por corticotomias
supraapicales horizontales de 2 mm aproximadamente para facilitar la luxacion
de los bloques 6seos y complementar con relleno 6seo en la zona para disminuir
el riesgo de dehiscencias 6seas y la consecuente formacién de recesiones
gingivales. Los autores informaron que 6-8 meses fue el tiempo necesario para
tratar la ortodoncia con la ayuda de la cirugia PAOO, que fue bastante mas

rapido que el tratamiento de ortodoncia convencional.2021

Indicaciones:
e Mejora el volumen éseo alveolar y el periodonto (es decir, correccién de
dehiscencias y fenestraciones).
e Reduce el tiempo de tratamiento (es decir, 3 a 4 veces mas rapido el
tratamiento de ortodoncia activa).
e El alcance del tratamiento de la maloclusion se puede mejorar (es decir,
evitar la cirugia ortognatica y las extracciones en casos seleccionados).
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Contraindicaciones:
e Hueso cortical delgado.
e Pacientes con enfermedad periodontal activa o recesién gingival.
e Expansién palatina.
e En el tratamiento de la mordida cruzada posterior severa

e Protrusion bimaxilar cuando se acomparia de una sonrisa gingival.'62!

Figura 11. A. Adulto con incisivo superior que hubo que hacer descender a su
posicion y con apifiamiento en los incisivos inferiores: B. Se levanté un colgajo y
se realizaron cortes de corticotomia en zona interproximal y pequenas
depresiones circulares por la zona vestibular: C. Se aplicd un injerto 6éseo de
hueso desmineralizado; D. Se realizd corticotomia similar que en la zona
vestibular del maxilar. Se aplic6 material de injerto 6éseo para reducir riesgo de
pérdida 6sea durante el tratamiento de Ortodoncia: E. Once meses después del

tratamiento de Ortodoncia, el hueso alveolar ha cicatrizado satisfactoriamente.8
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3.5 Dislocacion monocortical del diente y distraccion periodontal
(MTDLD)

Descrita por Vercellotti y Podesta en 2007, se desarrolla inicialmente a través de
una presiéon dental que produce una compresion periodontal en donde existe un
movimiento rapido de la raiz y la cortical 6sea sin compresion del ligamento ni
reabsorcion 0sea, seguida de una distraccion rapida de las fibras del ligamento
periodontal. Surgio con el objetivo de aumentar el movimiento dental previniendo
los dafios en los tejidos periodontales.’® Las etapas de esta técnica son las
mismas que describen los hermanos Wilcko, pero de manera monocortical y con
una modificacién en las crestas alveolares donde se realizan cortes en forma de
“Y” para la preservacion de la cresta alveolar, asi cortes interproximales
longitudinales de 0.5 mm de profundidad y un corte horizontal entre 1-2 mm por
encima de los apices. Y se recomienda iniciar aplicacion de fuerzas entre uno y

siete dias posteriores a la cirugia. 3

3.6 Piezocision

En 2009 Serge Dibart y Keser, introducen un procedimiento minimamente
invasivo en comparaciéon con la corticotomia convencional, siendo una técnica
transmucosa. Antes de la operacion se realiza un raspado sistematico vy, si es
necesario, un alisado radicular para eliminar cualquier motivo de inflamacion de
los tejidos que pudiera comprometer el buen funcionamiento de las cicatrices.
Cualquier lesion o6sea periodontal detectada debe ser tratada antes de
considerar la técnica de piezocision.??

Una vez resueltos los factores anteriores se realizan microincisiones con una
herramienta ultrasénica para producir las incisiones, creando tuneles selectivos
que permiten el injerto de tejido duro o blando, posteriormente se crean
pequenos cortes verticales interproximales a espesor total por debajo de la papila
interdental de minimo 2 mm a través de los tejidos gingivales y el periostio para
llegar a la corteza Gsea, y los injertos se colocan sobre los tuneles que conectan
los cortes verticales.??

Ademas, cuando unian el efecto de la piezocision y del movimiento ortoddntico,

advirtieron que la desmineralizacion era mas rapida y profunda. Concluyeron que
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las fuerzas ortodoncicas aplicadas posteriormente a la cirugia permiten
aumentar el estado de osteopenia transitorio; este efecto sinérgico permite
ampliar el RAP por estimulacion mecanica continua. Obtuvieron evidencia de
que se produce suficiente desmineralizacion con esta intervencidn minimamente
invasiva consiguiendo que los dientes se muevan al doble de velocidad que con

el tratamiento convencional.?3

Actualmente se considera una de las técnicas modernas sobre corticotomia, ya
que produce menos molestias y traumatismos en el paciente debido a que la
coagulacion de proteinas causada por el corte por laser sella las terminaciones
nerviosas sensoriales, y por lo tanto alivia la sensacion de dolor. Ademas, tiene
menos complicaciones periodontales como la pérdida ésea y la pérdida parcial
de la papila interdental, ademas de reduce el dafio a los osteocitos y permite la

supervivencia de las células 6seas.323-24

(a)

’;H' ””'
(b)

\ /
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Figura 12. Técnica del abordaje quirirgico con piezocision.?3
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Figura 13. Técnica de piezocision con injerto 6seo.?
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CAPITULO 4. APLICACION DE CORTICOTOMIA EN
ORTODONCIA

4.1 Caninos retenidos

Los caninos permanentes del maxilar y la mandibula estan considerados
generalmente como dientes importantes en la arcada dental, debido a su lugar
en el esquema de la oclusion funcional, su contribucion a la apariencia del
paciente, su tamafio, longitud de su raiz y su papel en el establecimiento de la

forma del arco.?®

Un gran numero de autores coinciden en sefalar que después de los terceros
molares, los caninos superiores son los dientes permanentes que presentan una
mayor frecuencia de retencion, debido a su camino de erupcion largo, la falta de
espacio y/o pérdida de guia canina para la erupcion. La retencién dentaria puede
ser intradsea cuando el diente esta totalmente rodeado por tejido éseo, y

subgingival cuando esta cubierto solo por mucosa gingival.?®

Para colocar el diente en su posicion y evitar complicaciones derivadas de la
retencidén se han propuesto tratamientos multidisciplinarios entre Ortodoncista y
Cirujano oral para lograr el acceso al diente impactado y después usar la

biomecanica precisa para colocarlo en posicion correcta.?®

Entre las técnicas quirdrgicas esta la corticotomia, debido a la reduccion
significativa del tiempo de tratamiento entre un 75 al 80%. Un estudio de TJ.
Fischer en 2007, donde se seleccionaron seis pacientes con caninos maxilares
paulatinamente impactados bilateralmente, iniciaron el tratamiento sin
extracciones, el Cirujano aleatoriamente sometidé a algunos pacientes a un
procedimiento quirdrgico convencional para la exposicion del canino, mientras
que en otros realizé la exposicion del canino adicionando el procedimiento de
corticotomia.?®

Dos semanas después de la cirugia el Ortodoncista colocé accesorios de
Ortodoncia en los dientes impactados sin conocer a qué pacientes se le habia
realizado el procedimiento de corticotomia. Se tomaron modelos de estudio para

medir la distancia de cada canino hasta su posicion final en el arco.?®
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Posteriormente los pacientes fueron vistos en intervalos de cuatro a seis
semanas y al observar un canino cerca de su posicidn correcta, se acorto el
tiempo de sus citas a dos semanas. En los seis pacientes, el tiempo de
tratamiento se redujo en la impactacion de los caninos asistidos por corticotomia,
en comparacién con los caninos sin corticotomia, la reduccion en el tiempo de
tratamiento varié del 28% al 33%. Ademas, se observd la velocidad de la
distancia/tiempo de tratamiento de los caninos asistidos con corticotomia y sin

corticotomia, demostrando que la velocidad del movimiento con corticotomia era

significativa.?®

Figura 14. Descubrimiento tradicional/ Descubrimiento asistido por corticotomia.?®

| Conventional | Corticotomy
Distance, Time, and Velocity of Canines in Patients With 0.3500
Corticotomy and Conventional Exposure
Corticotomy Exposure Conventional Exposure 0.2625
Patient Distance, Time, Velocity, Distance, Time, Velocity,
# mm wk mm/wk mm wk mmiwk 54750
1 10.0 40 0.25 11.5 60 0.19
2 12.5 44 0.28 12.5 62 0.20
3 12.0 38 0.32 11.0 58 019 00878
4 12.5 48 0.26 12.0 68 0.18
5 14.0 52 0.27 15.0 78 0.19 0
6 11.5 54 0.21 12.0 74 0.16 Palient!  Patient2 Patent3 FPatent4 PatentS Patient 6

Figura 15. Comparacién de velocidad y tiempo con exposicion convencional y

exposicion con corticotomia.?8
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4.2 Mordida abierta anterior

La mordida abierta anterior es una de las maloclusiones mas dificiles de tratar,
ya que generalmente es el resultado de una interaccién de multiples factores
etioldgicos, puede ser esquelética o dentoalveolar o estar relacionada con algun
habito.

Existen distintos enfoques terapéuticos para su correccion, sin embargo, la
corticotomia suprasegmentaria ha sido la técnica de primera eleccibn como
coadyuvante del tratamiento de Ortodoncia para la resolucion de mordida abierta

anterior.8 27

Autores como Yehya Mostafa y cols., en 2009 promueven el uso de corticotomia
alveolar selectiva para el tratamiento de la mordida abierta anterior. Realizaron
una muestra compuesta por 12 pacientes con edad entre 16 y 18 afos, los
criterios de inclusion fueron mordida abierta anterior con insuficiente cantidad de
exhibicidon de incisivos maxilares en reposo y/o sonrisa sin signos de desarrollo
facial vertical excesivo; curva de Spee exagerada en el maxilar; ausencia de
trastornos sistémicos con mordidas abiertas; ausencia de cualquier enfermedad
sistémica que pueda tener un influencia en el movimiento dental; denticion

permanente completa y periodontalmente sanos.?’

Se les realizé un colgajo mucoperiostico que se extendia hasta la zona de
mordida abierta de forma bilateral, la corticotomia fue limitada a la zona anterior
con el motivo de crear un gradiente de anclaje intraarco. Se hicieron cortes
interradiculares de 2 mm a 3 mm de profundidad hasta la zona apical y se
hicieron cortes horizontales para conectar los cortes interradiculares, ademas de
hacer perforaciones en el hueso cortical. Los pacientes fueron vistos dos
semanas después y recibieron instrucciones de volver a usar sus elasticos al dia

siguiente de la cirugia.?’

Gracias a los estudios cefalométricos de estos pacientes, se demostré que las
mordidas abiertas se cerraron en un promedio de 6 semanas con un rango de 4
a 12 semanas. Los pacientes toleraron bien el procedimiento quirurgico y las

molestias postoperatorias fueron minimas.?’
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4.3 Expansion maxilar

La discrepancia esquelética transversal de los pacientes adultos afecta la
estabilidad en la oclusidon y puede conllevar repercusiones musculares vy
articulares que dependen de la gravedad de la discrepancia. Su tratamiento se
ha llevado a cabo con procedimientos de cirugia ortognatica para separar las
suturas del maxilar con ayuda de aparatos de disyuncion maxilar, sin embargo,
la invasividad, la deficiencia 6sea y la recesién gingival que genera han

dificultado su aceptacion.?82°

Recientemente el tratamiento de Ortodoncia en adultos esqueléticamente
maduros con discrepancia, se ha llevado a cabo a través de corticotomia con
aumento de cresta alveolar, tal enfoque combina la aplicacion del fendmeno de
aceleracion regional (RAP) por medio de la decorticacién ésea alveolar para
aumentar la remodelacién ésea regional, acelerar el movimiento de los dientes y
los procedimientos de aumento de cresta para evitar la deficiencia de la cresta
alveolar (generalmente en hueso vestibular) y asi lograr una expansiéon. Debido
a este fendbmeno, cuando se aplica fuerzas de Ortodoncia, no solo el diente sino
también el area adyacente, provoca que la matriz 6sea se desplace, lo que
reduce potencialmente el riesgo de dehiscencia 6sea y la recesién gingival

posterior.29:30

Un estudio reportado por Juan Silva y cols., en 2019 donde realizaron una
investigacion en un hombre de 46 afos de edad, al examen intraoral se observo
constriccion del arco maxilar con mordida cruzada posterior bilateral entre otros
aspectos clinicos, el objetivo del tratamiento fue resolver la discrepancia
transversal maxilar mediante la expansion del maxilar, se optd por realizar
corticotomia en los cuadrantes posteriores de canino a segundos molares en
ambos lados del maxilar para inducir la activacion de RAP y aumentar la cresta
alveolar utilizando hueso de aloinjerto.?°
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Figura 17. A. vista oclusal preoperatoria: B. postoperatorio a las 2 semanas con

colocaciéon de expansor palatino; C. 4 semanas; D. 7 meses después; E. a los

14 meses, F. 7 afos después.?®
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4.4 Clase lll esquelética

La cirugia ortognatica combinado con el tratamiento de Ortodoncia ha sido
aceptada para las maloclusiones esqueletales de clase lll, estos pacientes
presentan una descompensacion dentoalveolar, y para conseguir un mejor
resultado quirurgico los incisivos mandibulares retroinclinados deben tener una
inclinacién normal antes de la realizacion de la cirugia ortognatica. Este
procedimiento preortognatico es necesario para lograr resultados esqueléticos y

dentales 6ptimos.31:33

Existen distintos métodos para inducir la descompensacién de los incisivos, tales
como: dispositivos de anclaje esqueléticos temporales o elasticos intermaxilares,
sin embargo, conducen a complicaciones periodontales, como recesion gingival,
pérdida de hueso alveolar y fenestraciones, provocando el “sindrome de cara

alargada” debido a la presencia de un hueso alveolar delgado y estrecho.3233

Actualmente la corticotomia aumentada con injerto 6seo, combinada con el
tratamiento de Ortodoncia, se ha utilizado como un abordaje terapéutico
alternativo para la descompensacion acelerada de los incisivos mandibulares en
pacientes con Clase Ill esquelética y asi evitar las complicaciones que pueda
presentar el hueso alveolar, ya que se ha demostrado que este procedimiento
aumenta el ancho del hueso alveolar en la mandibula en la zona anterior, gracias

al fenémeno de aceleracion regional (RAP).31:33

Autores como Giuseppe Coscia y cols., en 2013 realizaron un estudio en 14
pacientes con relacién de clase lll esquelética, todos los pacientes fueron
tratados de acuerdo con el mismo protocolo quirdrgico y de Ortodoncia, que
involucré descompensacion dentoalveolar, cirugia de retroceso mandibular con
division sagital bilateral y osteotomia Le Fort |. Se les realizd una corticotomia
donde se colocd una sola incision de liberacion vertical entre los incisivos
centrales para preservar el maximo suministro de sangre al area anterior de la

mandibula con un dispositivo quirurgico piezoeléctrico.
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Se hicieron corticotomias verticales en el espacio interradicular y se conectaron
con corticotomias horizontales colocadas 2 mm apicalmente al extremo de la raiz
y se coloco injerto 6seo y una membrana de colageno para comprimir el injerto.
Inmediatamente después de la cirugia se aplicaron fuerzas ortodéncicas. Para
evaluar los cambios producidos por el procedimiento quirurgico y de Ortodoncia,
se tomaron tomografias CBCT y cefalogramas laterales antes del tratamiento

(TO) y al finalizar el tratamiento de Ortodoncia pre quirtrgico (T1).32

Figura 18. Corticotomia en sector anterior, injerto 6seo y membrana de

colageno.3?

Las imagenes se orientaron en 3 planos espaciales para medir el grosor del
hueso alveolar horizontal en la raiz media y el vértice de la raiz de los incisivos
mandibulares y para evaluar el grado de pérdida de hueso alveolar vertical.
Todos los pacientes mostraron adecuada proinclinacion de los incisivos
mandibulares, con un aumento estadisticamente significativo en el angulo del
plano incisivo mandibular; por lo tanto, el grupo tratado logré una
descompensacion preortognatica 6ptima y una planificacion quirargica favorable.
No mostraron pérdida vertical de hueso alveolar en el area anterior mandibular,
mostrando que la regién cervical siempre estuvo bien mantenida; ademas, el
grosor del hueso alveolar en los niveles de la raiz media y del apice de los
incisivos inferiores centrales y laterales aumentd significativamente en la cara

labial del hueso alveolar.32
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4.5 Apinamiento dental severo

El apifiamiento se ha clasificado como uno de los tipos de diversas
maloclusiones, las cuales estan clasificadas como la tercera enfermedad bucal
con mayor prevalencia de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud. La
etiologia del apifnamiento puede ser por diversos factores, entre ellos esta el
crecimiento, la disminucion de la longitud del arco dental, la maduracion, el
envejecimiento de los dientes o el movimiento mesial de los mismos, presion de
los tejidos blandos, el tamafio mesiodistal de los érganos dentarios, la proporcion

de los dientes y la morfologia dentaria.3*

Es de gran relevancia en Ortodoncia conocer la longitud mesiodistal de los
organos dentarios, ya que es un factor primordial en el diagnéstico de las
discrepancias de espacio del maxilar y la mandibula. La gravedad de la
maloclusion de un paciente debe tener una planificacion del tratamiento de
Ortodoncia con eficacia para conocer si €s necesario una correccion quirurgica

ortognatica cuando se superan los limites de movimiento dental.

Un caso reportado por Hebah Ali AIHammadi y cols., en 2018 de una paciente
sana de 15 anos de edad con apifiamiento dental, a la revision intraoral se
observo una encia gingival delgada en el diente central y canino inferior izquierdo
y canino superior izquierdo. La linea media inferior estaba desviada 2 mm a la
izquierda de la linea media superior, que coincidia con la linea media facial y un

overjet excesivo (9 mm) y una sobremordida profunda.3®

35



Figura 19. Fotos iniciales intraorales. 3°

Como parte de su tratamiento se le realizé una corticotomia con la técnica
PAQOO, hasta distal a los segundos molares y en direccion bilateral para ambas
arcadas; se accedidé mediante colgajo mucoperiéstico faciales y linguales de
espesor total. Se hicieron corticotomias interproximales a <1,5 mm de
profundidad, comenzando 2 mm de la cresta alveolar y extendiéndose hasta 2
mm mas alla de los apices radiculares, se colocé injerto 6seo y se suturo.
Posteriormente cada dos semanas la paciente acudi6 para los ajustes de fuerzas
de Ortodoncia, el tiempo de tratamiento ortoddntico activo fue de 7 meses 2
semanas, obtuvieron resultados estables sin practicamente ningun cambio
perceptible en la oclusion y/o el estado de la arcada dental desde el

postratamiento inmediato hasta los 5 afios después del tratamiento.3°
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Figura 20. Procedimiento PAOO demostrando (a, c) los cortes de hueso cortical
interproximal por corticotomia y (b, d) la colocacién de injerto 6seo.3°

Figura 21. Progreso ortodontico del apifiamiento anterior mandibular severo en
(a) 2 semanas, (b) 3 meses y (c) 4,5 meses después del tratamiento con
PAOO.3

Figura 22. Fotos intraorales
finales del tratamiento

de Ortodoncia.3®



4.6 Raices cortas

Los pacientes con raices cortas presentan consideraciones especiales en el
tratamiento de Ortodoncia, ya que limita el movimiento dental y la estabilidad en
los resultados del tratamiento. Es importante identificar los pacientes con

reabsorcion radicular o con riesgo de esta antes de iniciar el tratamiento.

La combinacién del tratamiento de Ortodoncia y las corticotomias obtienen una
disminucién del tiempo de tratamiento sin presentar reabsorciones radiculares.
Autores como Wilcko en 2001, comparé a travées de una tomografia
computarizada el pre y el postratamiento, observd una discreta
desmineralizacion del hueso alveolar sobre las raices de los dientes donde se
llevd a cabo el tratamiento de corticotomia, dos afnos después observo una
remineralizacion en el hueso alveolar sin perjudicar las raices.>?

El tratamiento de Ortodoncia con aparatologia fija combinado con técnicas de
corticotomia en pacientes con raices cortas es una excelente alternativa que
proporciona a los pacientes una disminucion significativa de la reabsorcion
radicular por fuerzas ortoddncicas, asi como la disminucion del tiempo de
tratamiento y el aumento de la estabilidad y retencion después del tratamiento
ortodéntico. Machado y cols., reportan una reduccion de 1.1 mm en resorcion
apical comparado con la Ortodoncia tradicional.36

Un caso reportado por Leonardo Rodriguez y cols., en 2018 mostraron a un
paciente masculino de 28 afios de edad con longitud radicular corta y agenesia
del diente 22. Se le realizd un corticotomia con micro incisiones verticales en la
zona interradicular vestibular con una profundidad de 3 mm sin levantar colgajos,
por lo que no fue necesario utilizar sutura. El tratamiento de Ortodoncia fue
activado cada 15 dias durante los primeros 4 meses para aprovechar el efecto
biolégico del RAP. La cicatrizacion y el postoperatorio evoluciond
satisfactoriamente sin alteraciones en los tejidos periodontales; conforme avanzé
el tratamiento ortodontico se observaron clinica y radiograficamente los cambios
favorables sin afectar la longitud radicular de los dientes que ya presentaban
raices cortas, ni de los apices de los dientes involucrados en la técnica

quirargica. Finalmente, el tratamiento ortodontico se redujo a ocho meses.36
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CAPITULO 5. BIOMECANICA DENTAL EN CORTICOTOMIA

5.1 Principios fisicos de biomecanica

Se necesita una comprension de varios conceptos mecanicos fundamentales
para entender la importancia clinica de la biomecanica en Ortodoncia. La
biomecanica es el estudio de los sistemas de fuerzas que permiten el control
dental a través de fuerzas producidas por los aparatos, relacionado con los

cambios bioldgicos que se producen:

> Centro de resistencia: Es el punto en donde se debe aplicar una fuerza
para que un objeto libre se mueve linealmente sin ninguna rotacion, en él
existe un punto de equilibrio y dependera de la longitud de la raiz y la
morfologia, el nimero de raices y el nivel del apoyo 6seo alveolar.83738

> Fuerza: Es una carga aplicada sobre un objeto que tendera a desplazar a
una posicion diferente en el espacio. Se suele medir clinicamente en
unidades de peso. Las fuerzas ortoddncicas se producen en una variedad
de formas, comunmente se aplican en la corona de un diente, por lo tanto,
la aplicaciéon de la fuerza no es a través del centro de resistencia de un

diente.3839

> Momento: Es una medida de la tendencia de un objeto a girar sobre un
punto. Un momento es generado por una fuerza que estd a cierta
distancia. Es el producto de la fuerza por la distancia perpendicular entre
el punto de aplicaciéon de la fuerza y el centro de resistencia y se mide en
unidades de g/mm. Si la linea de accion de una fuerza aplicada no pasa
por el centro de resistencia, se crea un momento.

> Vector: La cantidad de vectores se caracterizan por tener tanto magnitud
como direccidn, la magnitud del vector representa su tamafio. La direccion
se describe por la linea de accién del vector, sentido y punto de origen.

> Eje de rotacion: Es el punto alrededor del cual se produce la rotacion al
desplazarse un objeto, cuando se aplican dos fuerzas simultaneamente
sobre un objeto, se puede controlar el centro de rotacidén y conseguir que

tenga la ubicacion deseada.
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> Cupla: La cupla son dos fuerzas paralelas de igual magnitud que actuan
en direcciones opuestas y separadas por una distancia, produce el
movimiento rotacional puro en torno del centro de resistencia

independientemente del sitio donde se aplique la cupla sobre el diente.
8,37,38

5.2 Movimiento dental ortoddncico

Se han sugerido diversas teorias sobre la naturaleza biomecanica del
movimiento dental ortoddntico. Una de las hipotesis mas antiguas se conoce
como la "teoria de la presion-tension”; consiste en el movimiento dental en la
direccion de la carga aplicada en donde se comprime el ligamento periodontal
en el lado que se mueve el diente y lo estira del lado opuesto. Esto conduce a
areas simétricas de compresion que conlleva a la reabsorcidon 6sea, y la tensién

provoca la formacion de hueso.?”

La segunda teoria llamada “teoria bioeléctrica”, atribuye el movimiento dental a
cambios en el metabolismo 6seo controlados por las sefales eléctricas que se
generan por una ligera presion contra los dientes y una tercera teoria sobre el
movimiento dental ortoddntico es la “teoria de la flexion alveolar", denominada
por primera vez por Baumrind, donde sugiere que ademas de deformar el
ligamento periodontal, el movimiento dental también provoca la deformacion del
hueso alveolar. Esta teoria explica la remodelacion 6sea basandose en una idea
propuesta inicialmente por Frost y posteriormente desarrollada por Currey; los
gradientes de deformacién son responsables de determinar la naturaleza de la
adaptacién 6sea cuando se agrega hueso a una superficie bajo la aplicacion de

una carga.%’

Actualmente el tratamiento de Ortodoncia se basa en el principio de que, si se
aplica una presién prolongada sobre un diente, se producira una movilizacion del
mismo al remodelar el hueso que lo rodea como resultado de la aplicacion de las
fuerzas sobre ellos. Los aparatos ortodoncicos son los responsables de ejercer
esas fuerzas mecanicas o estimulos precisos con una reaccidon biolégica

compleja que resulta en el movimiento dental a través de su hueso de soporte,
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pues su actividad se basa solamente en la tension y presidn que ocurre en los
tejidos, arrastrando consigo su aparato de anclaje al producirse la migracién del

alvéolo dental.38.39

El concepto de movimiento dental segun Proffit comprende de presion y tension
en el ligamento periodontal que origina alteraciones en el flujo sanguineo,
formacion de mediadores quimicos y activacién celular. Ademas, las fibras se
desinserta de la superficie del hueso y el cemento para volverse a insertar
después. Si se aplica una presion prolongada sobre un diente, se produce el
movimiento dental debido a la remodelacién 6sea del hueso que rodea al diente

en movimiento.

Dado que la distribucion de las fuerzas en el ligamento periodontal difiere en
funcién de los diferentes tipos de movimiento dental, habra que especificar el tipo
de movimiento dental, ademas de la fuerza a la hora de determinar los niveles

de fuerzas optimos para el tratamiento ortodéncico.24°

5.2.1 Tipos de movimiento dental
5.2.1.1 Inclinacién

La inclinacion es el movimiento dental con un movimiento mayor de la corona del
diente que de la raiz, el centro de rotacion del movimiento es apical al centro de
resistencia, actua sobre la mitad de la superficie del ligamento periodontal, la
fuerza aplicada para inclinar los dientes debe ser bajas. La inclinacién se clasifica
de acuerdo a la ubicacion del centro de rotacion en inclinacién controlada y no

controlada.838

La inclinacién no controlada incluye inclinacién con un centro de rotacién entre
el centro de resistencia y el vértice. Es el tipo de movimiento mas simple de
realizar, pero el menos deseable. Mientras que la inclinacion controlada es el tipo

de movimiento dental deseable. Se realiza aplicando una fuerza para mover la
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corona aplicando un momento para controlar o mantener la posicion del vértice

de la raiz.38

Crot

Plano oclusal
Plano oclusal

Figura 23. Inclinaciéon no controlada / inclinacion controlada.3®

5.2.1.2 Movimiento de traslacion

El movimiento de traslacion de un diente, tiene lugar cuando el vértice de la raiz
y la corona se mueven en la misma distancia y en la misma direccion horizontal
y el centro de rotacion esta lejos. Una fuerza horizontal aplicada en el centro de
resistencia de un diente dara como resultado el movimiento de traslacion, y la
distribucién en el ligamento periodontal es uniforme gracias a la aplicacion de

fuerzas intermedias para este movimiento dental.3®

i Fuerza

N

0O

Plano oclusal

Figura 24. Movimiento de traslacion.3®

5.2.1.3 Movimiento radicular (torque)

Se le denomina movimiento de la raiz al cambio de la inclinaciéon axial del diente
al mover el vértice de la raiz, mientras se mantiene estable la corona. Este

movimiento requiere aumentar mas la magnitud del acoplamiento aplicado, los
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niveles de tension en el area del vértice requieren considerablemente resorcion
Osea para producir el movimiento dental, ya que produce un estrés uniforme en
todo el ligamento periodontal.3®

v

'
v
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a0

Crot
Plano oclusal

Figura 25. Movimiento radicular (torque).38

5.2.1.4 Rotacion

La rotacion pura de un diente requiere un acoplamiento, clinicamente este
movimiento requiere un movimiento alrededor del eje longitudinal del diente,
genera una zona de compresion igual que cualquier otro movimiento de

inclinacion.8

Figura 26. Movimiento de rotacion.®®
5.2.1.5 Extrusion e Intrusion

A este movimiento se le considera de traslacion, pero en sentido vertical; la
extrusion es el movimiento de un diente fuera de las estructuras de soporte; la
intrusién es el movimiento de un diente hacia las estructuras de soporte. No

producen zonas de compresion sobre el ligamento periodontal, solo tension, y
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deben aplicar fuerzas leves. A pesar de las mejoras en la mecanica del
tratamiento, la intrusidon puede aumentar el riesgo de reabsorcion radicular

debido a la resistencia en el area interradicular.®

Plano oclusal

Figura 27. Extrusion o intrusion.38

Aunque la deformacién del hueso alveolar puede tener un papel importante en
el mecanismo responsable del movimiento dental ortoddntico, también se ha
sugerido ampliamente que el movimiento dental ortodontico esta en realidad
mediado por el ligamento periodontal mas que por el hueso alveolar, se ha
comprobado que cuando se aplican cargas a dientes sin ligamento periodontal,

solo se produce una cantidad limitada de remodelacién ésea.?’

5.2.2 Etapas del movimiento dental ortoddntico

5.2.2.1 Etapa inicial del movimiento dental

Dura alrededor de 24 a 48 horas y se caracteriza por el desplazamiento del
diente en el espacio del ligamento periodontal dentro de la cavidad 6sea, debido
al ensanchamiento de la membrana periodontal, los osteoblastos se diferencian
en la pared del hueso alveolar y si las condiciones son favorables, aumenta el

numero de células que se diferencian en osteoblastos y fibroblastos.3% 41

5.1.2.2 Etapa de hialinizacién

Esta etapa dura de 20 a 30 dias, se caracteriza por la formacion de necrosis e
hialinizacion en respuesta a la compresion de la vasculatura e hipoxia en el

ligamento periodontal y el hueso alveolar adyacente. El tejido muestra una

44



apariencia transparente que se denomina hialinizado y presenta tres fases
principales: degeneracion, eliminacion del tejido destruido y establecimiento de
una nueva insercion dental. La hialinizacion no solo se encuentra en la zona de
compresion sino también en sentido lingual y vestibular debido a las variaciones
morfologicas locales del diente y el hueso alveolar, es eliminado por macrofagos,
las células gigantes multinucleadas y el hueso necrético debid a la reabsorcion.

En esta etapa existe poco o ninglin movimiento dental.34

5.2.2.3 Periodo secundario del movimiento dental

Este periodo se produce después de 30 a 40 horas, donde el ligamento
periodontal se ensancha considerablemente y los osteoblastos atacan la
superficie 6sea, siempre y cuando la fuerza aplicada se mantenga dentro de los

limites determinados para generar una reabsorcion osea.

En este periodo se produce el remodelado 6seo, que comprende la reabsorcion
Osea osteoclastica en la zona de compresion por delante del diente en
movimiento, junto con la formacion de hueso osteoblastico en la zona de tension
detras del diente en movimiento, apoyado por un vigoroso proceso de
angiogeénesis; esto constituye el mecanismo de movimiento dental continuo de

Ortodoncia.3®

Gracias a un estudio realizado por Hyung-Joo Choi y cols., en el afio 2014, donde
realizaron corticotomia en perros Beagle con injerto éseo, obtuvieron hallazgos
histolégicos a través de microfotografias que mostraron una compresion del
ligamento periodontal, extravasiones de globulos rojos y capilares reducidos en
el lado donde se realizd presidon, a los 3 dias el ligamento periodontal se
encontraba mas comprimido y se encontraban menos células en el espacio del
ligamento periodontal del mismo lado de presion y el lado de tension contenia

mas células y osteoblastos activos que formaban mas hueso.*?

La literatura sugiere que la aceleracion regional de la remodelacion 6sea luego
de una corticotomia deliberada del proceso alveolar con la intencion de acelerar

el movimiento dental ortoddncico, es un fendbmeno especial, ya que en una
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corticotomia los mediadores biolégicos inducen a una remodelacién 6sea local,
como en las lesiones 6seas tipicas; esto comprende una fase inflamatoria aguda
y una intensa reabsorcion ésea osteoclastica, que se manifiesta como una
osteopenia local transitoria combinada con una disminucion de la formacién 6sea
osteoblastica. El hueso osteopénico es mas susceptible al movimiento dental
ortodéncico que el hueso normal, lo que resulta en un movimiento dental

acelerado.®3

5.3 Efectos de la magnitud de las fuerzas ortodéncicas en el periodonto

Cada diente fijado al hueso alveolar y separado del alvéolo adyacente por el
ligamento periodontal, aunque la mayor parte del espacio del ligamento
periodontal esta ocupado por los haces de fibras colagenas; es importante
considerar otros dos componentes importantes; los elementos celulares que
incluyen células mesenquimatosas como fibroblastos y osteoblastos, elementos
vasculares y neurales; y los liquidos histicos. Ambos de forma normal posibilitan

los movimientos ortodoncicos.

La respuesta a una fuerza mantenida sobre los dientes dependera de la
magnitud de la misma; las fuerzas intensas dan lugar al dolor y la necrosis de los
elementos celulares del ligamento periodontal y al fendmeno de la reabsorcién
basal del hueso alveolar cercano al diente afectado. Las fuerzas ortoddncicas
aplicadas en los dientes, generan patrones de cargas mecanicas complejas que
generan tensiones de compresion, traccion y diversas respuestas bioldgicas en
los tejidos periodontales que rodean a los dientes con carga. Estas tensiones
son inducidas mecanicamente por el tipo de fuerza; continua, interrumpida e

intermedia, la magnitud, la direccion y la frecuencia de la carga aplicada.?4144

Se pueden identificar dos zonas donde el ligamento periodontal y el hueso
alveolar adyacente estan comprimidos y una zona donde los tejidos estan bajo
tension, en general las tensiones de compresion y traccion inducen directa e
indirectamente la liberacién de moléculas de sefalizacion o agentes bioldgicos
activos a través de células locales como fibroblastos, macrofagos,
cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos y células de la vasculatura local,
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manifestandose en distintos sitios alrededor del diente con carga, dando como
resultado la resorcidén 6sea y la formacion 6sea. Los agentes activos liberados
en el microambiente local en respuesta a la induccion de tension por la carga,
comprenden; citoquinas, neurotransmisores, metaloproteinas de la matriz,
factores de crecimiento y proteinas éseas, incluyendo TNF- a, activador del
receptor del ligando del factor nuclear (RANKL) que aumenta durante el
movimiento ortodontico, IL-10, IL-6, IL-1B, prostaglandinas que tiene Ia
propiedad de estimular la actividad osteoclastica y osteoblastica para degradar
la capa no mineralizada del osteoide; colonia de macrofagos, osteopontina
producida por osteoblastos y osteocitos y colageno. Estos agentes son los
responsables mediadores proinflamatorios que generan una respuesta
inflamatoria transitoria que desencadena el proceso de remodelacion

tisular.38:41.44

Estas células atacan la lamina dura adyacente, eliminando hueso mediante el
proceso de reabsorcion frontal, y el movimiento dental comienza poco después,
gracias a que los osteoblastos forman tejido 6seo en el lado de la tension e inician
la actividad remodeladora en el lado de la presion.® En la tabla 2 se puede
observar la respuesta de los tejidos de soporte ante la presion ejercida durante

el tratamiento ortoddncico.
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<ls El liquido del LPD no se comprime, el hueso alveolar se flexiona, se genera una sefial
Piezoeléctrica.

1-2s Se exprime el liquido del LPD, el diente se mueve dentro del espacio del LPD.

3-5s Los vasos sanguineos del LPD quedan parcialmente comprimidos en el lado de la
presion y dilatados en el lado de la tension; distorsion mecanica de las fibras y células
del LPD.

Minutos Se altera el flujo sanguineo, empieza a cambiar la tension del oxigeno, se liberan
prostaglandinas y citocinas.

Horas Se producen cambios metabdlicos: mensajeros quimicos modifican la actividad
celular, cambian los niveles enzimaticos.

4 hrs Aumentan los niveles detectables de AMPc, comienza la diferenciacion celular en el
LPD.

2 dias Comienza el movimiento dental al remodelar los osteoblastos/osteoclastos el alvéolo
dseo.

3-5s Los vasos sanguineos del LPD quedan ocluidos en el lado de presion.
Minutos Se interrumpe el flujo sanguineo a la zona comprimida del LPD.
Horas Muerte celular en la zona comprimida.

3-5 dias Diferenciacion celular en los espacios medulares adyacentes, comienza la reabsorcion
basal.

7-14 dias La reabsorcion basal elimina la ldmina dura adyacente al LPD comprimido, se produce
el movimiento del diente.

Tabla 2. Respuesta de los tejidos de soporte ante la presién leve e intensa.
38,41,44

Un estudio publicado por Yuling Zhou y cols., en 2019 realizaron una
corticotomia en 65 ratas, 60 de ellas se les realizo corticotomia en conjunto con
movimiento dental y 5 fueron el grupo control sin tratamiento de corticotomia.
Encontraron que en las ratas con corticotomia, el grosor del hueso trabecular
aumento significativamente a los 42 dias posteriores a la cirugia, ademas de
alcanzar niveles altos de osteopontina en los dias 7 y 14, la sialoproteina 6sea
aumento significativamente el dia 14, demostrando que la corticotomia estimulé
la maduracion osteoblastica. Ademas, la osteocalcina, otra proteina no colagena
importante en la mineralizacion y marcador maduro de osteoblastos aumento al
dia 14. Estos tres factores mostraron que la corticotomia puede modular el

estado del metabolismo 6seo, lo que lleva a la aparicion temprana de
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marcadores de osteoblastos, aumento de la actividad de los osteoblastos y
osteogénesis activa.*®

Un acto quirdrgico como la corticotomia, el proceso de cicatrizacion normal se
potencializa debido al fenomeno de aceleracion regional (RAP) con una
formacion tisular de 2 a 10 veces mas rapida que los procesos normales
regenerativos, ya que es una respuesta local y transitoria de remodelacion
seguida de la cicatrizacion de la cortical 6sea por el estimulo. Un estudio de
Sebaoun y cols en 2008, demostraron que la corticotomia resulta en un mayor
recambio en el hueso esponjoso alveolar, mientras los movimientos ortodoncicos
continuen, el RAP se prolonga, cuando el RAP disminuye, el estado de
osteopenia desaparece y cuando se ha completado los movimientos

ortoddncicos se genera una remineralizacion alveolar.4446

5.4 Relacion del tiempo en el tratamiento de Ortodoncia con corticotomia.

Se ha demostrado que la corticotomia facilita el movimiento dental ortodéntico
de manera efectiva para reducir el tiempo de tratamiento con un movimiento
dental mas significativo y con menos anclajes requeridos. El estrés y la tension
en la estructura dentoalveolar puede alterarse al romper la continuidad del hueso
cortical después de una corticotomia. EI cambio de tensién o deformacion se
puede calcular utilizando métodos de elementos finitos tridimensionales, una
técnica numeérica para simular procesos mecanicos de un sistema fisico real para
calcular la tension y el desplazamiento de estructuras dentoalveolares, y que se

hizo popular en el campo dental en las Ultimas dos décadas.*"48

Un estudio realizado por Chongshi Yang y cols., en el afio 2015, donde se
realizaron corticotomias para la retraccion canina a través de elementos finitos
tridimensionales, reportaron valores de estrés en el hueso trabecular mas bajos
en los modelos con corte de corticotomia y una menor tasa de reabsorcion
radicular, ademas de la reduccion de la resistencia al movimiento dental.
Mencionan que la corticotomia y la posicion de estas puede influir en las

respuestas mecanicas de las estructuras dentoalveolares.*”
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En la tabla 3 se muestra una comparacion del tratamiento de Ortodoncia con

corticotomia y sin corticotomia en funcién del movimiento dental, segun distintos

autores.

*  Kole 1959

* Anholmy cols., 1986
*  Gantes y cols., 1990
*  SuyaH, 1991

* Haiji, 2000

+  Germecy cols., 2006
* Vercelloti y Podesta,
2007

*  Spenay cols,. 2007
*  Fischer TJ, 2007

+ Oliveiray cols., 2008

*  Nowzari, Yorita y
Chang 2008

* Wilcko 2008 y 2009

*  Mostafay cols 2009

* Dibart, Sebaoun,
Surmenian 2009

Retraccidn clase Il con extracciones
Expansién maxilar
Intrusién mandibular

Distalizacion molar
Caninos incluidos

Intrusion de molares superiores
Clase 11/2 con apifiamiento moderado

Apifiamiento moderado

Cierre de espacios
Clase Il

Cierre de mordida abierta anterior

Clase Il con apifiamiento dental

6-12 semanas
11 mese

14.8 mese
3-4 meses
6.1 mese

16 meses
2 meses
3.5 meses

2 meses
11 meses (1.06 mm/mes)

4 mm a 2.5-4 meses
8 meses

6-12 semanas

6 semanas

3 veces menos que con ortodoncia
convencional

28.3 meses
6-12 mese

18.7 meses sin extracciones
26.2 meses con extracciones

31 meses

11 meses
0.75 mm/mes

4 mm a7.5-8.5 meses
24 meses

4-6 meses

6- 8 semanas
9-12 meses

4-12 semanas

17 semanas

Tabla 3. Comparacion del tiempo de tratamiento de Ortodoncia con
corticotomia y sin corticotomia segun distintos autores.®
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CONCLUSION

La Ortodoncia asistida por corticotomia es una técnica que requiere de un
trabajo interdisciplinario para lograr un tratamiento exitoso y ofrece ventajas en
comparaciéon con un tratamiento de Ortodoncia convencional al reducir efectos
adversos como resorcién radicular por fuerzas de Ortodoncia, desmineralizacion,
aparicion de caries, problemas periodontales, entre otros; esta técnica
representa una excelente alternativa para aquellos pacientes adultos con
maloclusiones complejas y aquellos pacientes que desean un abordaje de menor

duracion .

A partir de las evidencias clinicas disponibles, la induccion del metabolismo 6seo
mediante la decorticacion, ocasiona el fenémeno de aceleracién regional para
aumentar el recambio 6seo y facilitar el movimiento dental si va seguido de una
buena biomecanica dental por parte del Ortodoncista, sin sustituir a los

tratamientos convencionales, ortopédicos ni de cirugia ortognatica.

El movimiento dental facilitado por corticotomia ofrece ventajas en los
movimientos dentales con problemas bioldégicos menores y una disminucién de
recidivas posteriores al tratamiento de Ortodoncia; es importante conocer el
mecanismo celular que ocurre durante la aplicacion de una fuerza vy
posteriormente emplear técnicas que permitan modificar la fisiologia del
movimiento ortodéncico de forma favorable. Una vez analizado el
riesgo/beneficio que brinda la corticotomia en el tratamiento de Ortodoncia, se
ha demostrado un alto grado de satisfaccién por parte de los profesionales y

pacientes.
Es importante que el Cirujano Dentista conozca esta técnica para ofrecer otras

alternativas de tratamiento y tomar decisiones adecuadas para aquellos

pacientes candidatos, y poder referir al Ortodoncista.
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