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INTRODUCCION

La malposicion dentaria es responsable de los problemas estéticos y
funcionales en muchos adultos, la cual puede ser causada por factores
severos que incluyen un problema periodontal cronico, movimientos
dentales producidos por migracion dental por pérdida de dientes y trauma
oclusal. Sin embargo, los pacientes olvidan el tratamiento ortodéncico por

su larga duracion.

El promedio del tiempo de tratamiento ortodoncico en adultos es
considerablemente mayor como consecuencia de un menor recambio
celular a diferencia de los adolescentes. Esto aumenta el riesgo de caries,

resorcion radicular externa y menor colaboracion por parte del paciente.

El movimiento dental en ortodoncia bajo las fuerzas mecanicas depende
de la remodelacién de los tejidos circundantes de la raiz, pues es el
resultado de la compresion del ligamento periodontal produciendo
modificaciones histoldgicas y biomoleculares, donde hay una actividad de

aposicion y reabsorcion del hueso.

El movimiento acelerado en ortodoncia es deseado por sus multiples
beneficios, incluyendo duracibn mas corta del tratamiento, efectos
secundarios reducidos, asi como un movimiento dental mejorado y

estabilidad post tratamiento.

Si se quisiera acelerar el tratamiento de ortodoncia tradicional no se
podria, porque el tejido periodontal no soportaria la resistencia del hueso

alveolar sin sufrir dafios en el ligamento y en las raices.

Hasta la fecha, varios modelos de movimiento acelerado ortodéncico han
sido reportados, sin embargo, algunos resultados de estas modalidades

de tratamiento estan inconclusos bajo investigacion y otros no son fiables.
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En combinacidén con un programa de tratamiento adecuado y una buena
comprension de los mecanismos biolégicos involucrados, esta nueva
tecnologia puede manipular localmente el metabolismo 6seo alveolar con

el fin de obtener resultados rapidos, combinada con ortodoncia.
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OBJETIVOS

Identificar los efectos adversos de aceleracion ortodéncica, mediante
una revisién bibliografica de las investigaciones mas recientes que se

han realizado.

Identificar las reacciones de los tejidos del periodonto durante el
tratamiento ortodoncico, algunos métodos de aceleracion del
movimiento ortodoncico, asi como las desventajas de utilizar estos

meétodos durante el tratamiento ortodéncico.
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CAPITULO 1 ANTECEDENTES

Los intentos en acelerar la ortodoncia se originan desde 1893, casi con la
aparicion de las técnicas de ortodoncia moderna de Angle. Cunningham
presenta la posibilidad de correccion inmediata de los dientes con

posiciones irregulares.

El norteamericano Hullihan, experto 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 a comienzos del siglo XX se realizaron
algunos experimentos esporadicos de este tipo. No obstante, este método
no fue muy bien aceptado por varias razones, como la preocupacion por

las infecciones y la pérdida dsea en la era preantibidtica. 2

En 1959, el cirujano aleman Heinrich Kole, retomoé la idea de que unos
cortes entre los dientes y realizar movimientos 6seos en bloque, que se
utilizaban para la separacion de piezas dentarias solas o en grupo que
podrian acelerar el movimiento dental. Esta técnica al ser sumamente

invasiva no fue aceptada. 3 Figura 1

Figura 1 Osteotomias de Kdle por bloques éseos.

Distintos autores comienzan a modificar estas técnicas por unas menos
invasivas, sugiriendo cortes 6seos a través de la cortical sin traspasar el

hueso medular, dejandolo intacto.
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En 1978 el norteamericano Merrill, de la Universidad de Oregdn, junto con
Generson propusieron nuevamente volver a utilizar esta técnica,
modificando la técnica de Kble cambiandola por corticotomia supra-apical,
sugiriendo que los movimientos dentales se deben de efectuar en los 3-4
primeros meses, después de lo cual los bordes de los bloques 6seos se

fusionaran nuevamente. Figura 2

Figura 2 Corticotomia alveolar selectiva 5

En 2001, Wilcko al observar los distintos grados de mineralizacién del
hueso alveolar, demuestra que la velocidad del movimiento dental se
debe a una desmineralizacién/remineralizacion local y transitoria
compatible con el fendbmeno de aceleracion regional (RAP), proponiendo
que después de la desmineralizacion del hueso alveolar, la matriz ésea
podria ser desplazada con la raiz y subsecuentemente remineralizada
después de completar los movimientos dentales. Demostrado que el
disefo de la corticotomia no es la responsable para el movimiento dental

acelerado, sino que se debe al grado de perturbacién metabdlica. ©

En 2009, describido una nueva técnica donde se combinan la activacion
0sea (sin movilizacion 6sea), aumento de hueso alveolar empleando
injerto 6seo y tratamiento ortodéncico, nombrando a esta técnica como
ortodoncia osteogénica acelerada (AOO), la cual posteriormente fue

renombrada como ortodoncia osteogénica acelerada periodontalmente
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(PAOOQO) debido al injerto 6seo para aumento del hueso alveolar, requeria
un abordaje vestibular y palatino con decorticalizacion, utilizando un

sistema rotatorio y aparatologia de ortodoncia. ’

Posteriormente, la corticotomia estuvo siendo utilizada cada vez mas en

el tratamiento ortoddncico para tener mejores y mas rapidos resultados.

10
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CAPITULO 2 MALOCLUSIONES

La edad de inicio de un tratamiento de ortodoncia depende de la etiologia
de la maloclusion y de los objetivos que se pretendan conseguir en el

tratamiento.

La maloclusion es el resultado de la anormalidad morfologica y funcional
de los componentes 6seos, musculares y dentarios que conforman el
sistema estomatognatico. Los factores genéticos y el medio ambiente son

los dos factores principales.

Las alteraciones funcionales y los habitos orales pueden llegar a modificar
la posicion de los dientes, la relacién de las arcadas dentarias entre si e

interferir en el crecimiento normal y en la funcion. 8

La oclusion comprende no solo la relacion y la maxima intercuspidacion
de los dientes, sino también las relaciones de éstos con los tejidos

blandos y duros que los rodean.

Asi podriamos definir la maloclusién como una alteracion del equilibrio de
cualquier componente del aparato estomatognatico: dientes, huesos y el

factor neuromuscular. °
Clasificacion de Angle

Fue Angle el que aportd una clasificacion que por su simplicidad ha sido

universalmente aceptada y conocida por todos.

Considerando el primer molar superior como punto fijo de referencia,
Angle dividi6 las maloclusiones en tres grandes grupos, que a

continuacion mencionaremos:

11
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— Clase [: La cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye con el
surco bucal del primer molar inferior. La relacién anteroposterior del

maxilar y de la mandibula es la correcta.

— Clase lI: Es cuando la cuspide mesiobucal del primer molar superior
ocluye anterior al surco bucal del primer molar inferior. EI maxilar esta
adelantado con respecto a la mandibula. Esto se puede producir porque
el maxilar esté protruido; la mandibula esté retruida, o una combinacion
de ambas. Existen dos subdivisiones: En la division 1, los dientes
superiores se encuentran proinclinados, creando
una sobremordida horizontal significativa. En la division 2 los dientes

superiores se encuentran retruidos.

— Clase lll: La cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye mas
posterior que el surco bucal del primer molar inferior. La mandibula se

encuentra adelantada con respecto al maxilar. °

Debido a una alta frecuencia de maloclusiones en la poblacion se
recomienda el tratamiento ortopédico temprano. Es decir, la posibilidad de
actuar a edad temprana, ya que es clave para el éxito de los tratamientos

ortodoéncicos.

Pero el tratamiento temprano no soélo consiste en actuaciones

ortopédicas, sino también en el control de habitos, en evitar lesiones

debidas al desarrollo dentario, en proporcionar espacio a los dientes o en

permitir un buen desarrollo facial.

12
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CAPITULO 3 BASES BIOLOGICAS DE LA ORTODONCIA

El tratamiento ortoddéncico engloba aparatos fijos y removibles, que en
algunos casos se combinan con aparatos extraorales. Figura 3

A pesar de su diferente disefio, todos utilizan y controlan fuerzas que
actuan sobre los dientes y sus tejidos de soporte, dando lugar a los

movimientos dentales.

Una fuerza ortoddncica oOptima pretende inducir una respuesta celular
minima y lograr una estabilidad en los tejidos, mientras que una fuerza no
favorable no produce una respuesta biolégica precisa, provocando dafios

en los tejidos.

Figura 3 Aparatos extraorales. "

3.1 Tejidos de soporte

Durante el tratamiento ortodéncico se producen cambios en el periodonto,
dependiendo de la magnitud, direccion, duracién de la fuerza aplicada y
edad del paciente. Todo esto implica cambios en los tejidos periodontales,

con diferencias en la capacidad de remodelacién y en la poblacion celular.

3.1.1 Encia

La encia se diferencia en libre, la cual se encuentra en contacto con el
esmalte y en adherida, la cual esta sujeta firmemente al hueso alveolar
subyacente y al cemento por las fibras de tejido conectivo, lo cual la hace

inmovil.

13
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El componente predominante de la encia es el tejido conectivo, formado
por las fibras de colagena que son haces de fibrillas de colageno con una

orientacion diferenciada.

3.1.2 Ligamento periodontal

El ligamento periodontal (LPD) es un tejido conectivo, especializado,
predominantemente fibroso, vascularizado, altamente celular, el cual
rodea las raices de los dientes. Se encuentra entre el cemento radicular y
el hueso que forma la pared del alveolo dentario. A una distancia de 1-1.5

mm apical a la unién del cemento esmalte.

Sus fibras estan formadas principalmente por colagena, formadas a su
vez por fibrillas colagenas que se disponen en diferentes haces, las
cuales se remodelan constantemente, mientras que la fibra completa
mantiene su arquitectura y funcién. De esta forma son capaces de
adaptarse a las continuas cargas sobre ellas. Va aumentando el numero
de fibras, grosor y la orientacion cuando el diente ha entrado en contacto
en oclusion y la funciébn es adecuada, se asocian con las fibras de la
cresta alveolar y fibras horizontales, oblicuas, apicales e interradiculares
(Figura 4). 12

Figura 4 Fibras del Ligamento periodontal (LPD).

14
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Los extremos de todas las fibras principales se encuentran embebidas en
el cemento y el hueso y estas porciones son denominandose fibras de

Sharpey fibroso.

La presencia de un LPD posibilita la distribucion y reabsorcion de las
fuerzas producidas durante la masticacion y es esencial para el

movimiento dental en el tratamiento ortoddncico.

Las células del LPD incluyen osteoblastos y osteoclastos, en el borde del
hueso alveolar; fibroblastos, células epiteliales o restos de Malassez,
macréfagos, células endoteliales, mesenquimatosas indiferenciadas y
elementos neurales, dentro del espacio del LPD y cementoblastos sobre

la superficie radicular.
3.1.3 Cemento radicular

Tejido conectivo mineralizado con un espesor de 0.05 mm que cubre la
dentina de la superficie radicular y tiene muchos elementos en comun con
el tejido 6seo. No tiene vasos sanguineos, no tiene inervacién, no sufre
reabsorcién fisioldgica ni remodelacién, y se caracteriza por un depésito
continuo a lo largo de toda la vida. Sirve de anclaje del diente al hueso via
las fibras de colagena del LPD, ya que en él se insertan las fibras de

Sharpey (Figura 5).12

Figura 5 Fibras de Sharpey

15
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3.1.4 Hueso alveolar

El hueso alveolar se encuentra cubierto por el periostio, que se diferencia
del tejido conectivo que lo rodea. Las células mesenquimatosas
adyacentes adquieren el caracter de osteoblastos. Las células
proliferativas que producen la matriz en la capa cambial, asi como los
osteocitos dentro de la matriz 6sea, estan sometidas a influencias
mecanicas. Siempre que la presién supere un determinado umbral, que
reduzca el flujo sanguineo a los osteoblastos del LPD y en las interfases
del hueso alveolar, cesa la osteogenia. Sin embargo, si el periostio esta

expuesto a la tension responde con el depdsito 6seo.

El proceso alveolar forma y da soporte a las fosas de los dientes.
Esta formado por placas exteriores densas de hueso cortical con
cantidades variables de hueso esponjoso entre ellas. El grosor de las

laminas corticales varia en distintas ubicaciones. Figura 6

Figura 6 Hueso alveolar alrededor de los dientes radiograficamente. 13

El hueso alveolar se renueva constantemente en respuesta a las
demandas funcionales. Los osteoblastos y los osteoclastos forman el
hueso, son células implicadas en la reabsorcion y son responsables del

proceso de reabsorcion. 4

16
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3.2 Respuestatisular del periodonto en ortodoncia

El movimiento dental ortodoncico se logra mediante la remodelacion del
ligamento periodontal (LPD) y el hueso alveolar en respuesta a la carga

mecanica

El tratamiento ortodoncico se basa en el principio de que, si se aplica una
presion prolongada sobre un diente, se producira una movilizacién de éste
al remodelarse el hueso que lo rodea. El hueso va desapareciéndose
selectivamente de unas zonas y va ahadiéndose 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 0sea esta mediada por el ligamento periodontal, el movimiento

dental es fundamentalmente un fendmeno de dicho ligamento.
3.2.1 Periodo inicial del movimiento dental

La fase inicial se produce a las 24-48 horas de la aplicacion inicial de
una fuerza continua aplicada sobre la corona del diente, que se
caracteriza por un movimiento rapido después de la aplicacion de la
fuerza, provoca un movimiento dental en el alveolo que inicialmente se
caracteriza por la presiéon y la tension dentro del LPD que podrian alterar
el flujo sanguineo dentro del espacio del LPD, donde se crea una fuerza
de compresion por la raiz contra el hueso, y las fibras se reducen
(presién) o donde el desplazamiento de la raiz dental aumenta una fuerza
de tension en las fibras del LPD (tension) aumentando también el
diametro de los vasos sanguineos. El flujo sanguineo disminuye donde el
LPD queda comprimido, y se mantiene o aumenta en los puntos de

tension. Figura 7

17
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Figura 7 Ligamento dental en ortodoncia. '

3.2.2 Fase de hialinizacién

Es habitual que la compresién en areas limitadas del LPD impida la
circulacion vascular y la diferenciacion celular, lo que provoca
degradacién celular y de las estructuras vasculares mas que la
proliferacién y diferenciacion. Esta fase viene marcada por la
hialinizacion del LPD en la zona comprimida, en la que se
interrumpe el aporte sanguineo. La hialinizacién representa un area
necrotica estéril, caracterizada por tres fases: degeneracién del LPD
por retraso del flujo sanguineo, desintegracion de las paredes de los

vasos Yy la degradacién de los elementos sanguineos. Figura 8

Figura 8 A1 y B1 representan los lados
de presion y tension correspondientes en

la regidon apical, A representa zona

hialinizada y C hueso formandose. L

18
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El movimiento dental es poco e incluso nulo, hasta que el hueso
alveolar adyacente se ha reabsorbido, se han eliminado las
estructuras hialinizadas y la zona esta repoblada de células, el cual
durarade 2 a4 semanas.

Las areas periféricas del tejido hialinizado comprimido se eliminan
mediante la invasion de células y vasos sanguineos del LPD
adyacente que no esta dafiado. Los materiales hialinizados son
digeridos por la actividad fagocitica de los macréfagos y se eliminan
completamente. El hueso alveolar adyacente se elimina por

reabsorcionindirecta de osteoclastos.

La recuperacion de la fijacion dental en las zonas hialinizadas
comienza con la sintesis de los elementos de los nuevos tejidos tan
pronto como se haya eliminado el hueso adyacente y el tejido del
LPD. El espacio del LPD es ahora mas ancho que antes de
comenzar el tratamiento, y el tejido en recuperacion cuenta con mas

células.

3.2.3 Periodo secundario del movimiento dental

En este periodo después de la hialinizacion (Figura 9), aparece un gran
numero de osteoclastos a lo largo de la superficie 6sea en el lado de
presiéon y hay un depésito de hueso nuevo en la superficie alveolar desde
la que se mueve el diente (lado de tensién), el cual se deposita hasta que
el ancho del LPD vuelve a sus limites normales y al mismo tiempo se

remodelan las fibras. 17 Figura 10

Las prostaglandinas tienen la interesante propiedad de estimular la
actividad osteoclastica y osteoblastica, por lo que resultan especialmente

adecuadas como mediadoras del movimiento dental. Llegan en dos

19
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oleadas, lo que quiere decir que algunos (la primera) pueden derivar de
una poblacion celular local, mientras que otros (la segunda, de mayor
magnitud) proceden de zonas distantes y llegan a través del flujo

sanguineo.

Figura 9 Grado de movimiento dental antes y después de la hialinizacion

Figura 10 Remodelacion 6sea 1

3.3 Respuestacelularenortodoncia

La transduccion de fuerzas mecanicas a las células desencadena una
respuesta bioldgica, que se ha descrito como una inflamacién aséptica
porque esta mediada por una variedad de citoquinas inflamatorias y no
representa una condicion patolégica, ya que es transitoria y esencial para

el movimiento ortodoéntico.

La fase temprana del movimiento dental implica inicialmente respuestas

inflamatorias agudas caracterizadas por leucocitos que emigran de los
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capilares sanguineos y producen citocinas, lo que estimula la excrecion

de prostaglandinas y los factores de crecimiento.

La fase aguda es seguida por la fase cronica que implica la proliferacion
de fibroblastos, células endoteliales, osteoblastos y proceso de

remodelacion de células de la médula ésea alveolar '° Figura 11

La formacion 6sea puede ser impulsada por factores como las proteinas
morfogenéticas Oseas, las citoquinas y los factores de crecimiento, que
inducen la diferenciacion de las células precursoras en el fenotipo
osteoblasto. Una vez diferenciados, los osteoblastos producen proteinas
como el colageno tipo | (COL-l), la osteocalcina (OCN) y la fosfatasa
alcalina, moléculas que representan la formacion 6sea. Por otro lado, la
resorcion 6sea se desencadena por la activacion del receptor activador
del factor nuclear kB (RANK), presente en los precursores de
osteoclastos, con su ligando RANKL, expresado particularmente en los
osteoblastos. La interaccion entre RANK y RANKL desencadena la
diferenciacion y activacion de los osteoclastos, un evento regulado por la
osteoprotegerina (OPG), un receptor sefiuelo que inhibe la interaccién
RANK-RANKL. Otras citoquinas que también estan involucradas en la
aceleracion del movimiento dental son RANKL, que es una proteina unida
a la membrana en los osteoblastos que se unen al RANK en los
osteoclastos y causa osteoclastogénesis. Por otro lado, la
osteoprotegerina (OPG) compite con RANKL en la unién al osteoclasto
para inhibir la osteoclastogénesis. El proceso de remodelacion ésea es un
equilibrio entre el sistema (RANKL-RANK) y el compuesto OPG. En otro
estudio, se encontré que los dientes juveniles se mueven mas rapido que
los adultos, lo que se debe a la menor cantidad de relacion RANKL / OPG
en el fluido crevicular gingival (GCF) en pacientes adultos, medida por el

método de ensayo inmuno absorbente ligado a enzimas. %°
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Figura 11 Mensajeros quimicos de tipo citocina actian como mediadores en la

comunicacién con osteoblastos y osteoclastos para remodelar el hueso. 1

3.4 Fuerzas ortoddéncicas

Las fuerzas ortodoncicas son los factores mecanicos que comprenden
todas aquellas que actuan en el LPD vy el proceso alveolar, mientras que
las fuerzas ortopédicas son mas potentes y son todas aquellas que
actuan en las partes basales de los maxilares. Por lo que deben ser

cuidadosamente evaluadas y manejadas.

El movimiento dental ortodéncico se puede controlar por el tamafio de la
fuerza aplicada y las respuestas biolégicas del LPD. La fuerza aplicada en
los dientes causara cambios en el microambiente alrededor del LPD
debido a alteraciones del flujo sanguineo, lo que conducira a la secrecion
de diferentes mediadores inflamatorios, como citoquinas, factores de
crecimiento, neurotransmisores, factores estimulantes de colonias vy

metabolitos del acido araquidonico. 2!

Existen dos tipos diferentes de fuerzas aplicadas: continuas, continuas

interrumpidas e intermitentes. Figura 12
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Una fuerza continua es una fuerza que, a pesar de ir disminuyendo, no
llega a cero entre las reactivaciones. Sin embargo, una fuerza continua
puede ser interrumpida tras un periodo, cuando la fuerza ya no actua, v,
por tanto, se tiene que reactivar, lo cual les da tiempo suficiente tiempo a
los tejidos de reorganizarse, lo cual es favorable para los cambios futuros

al reactivarse.

La fuerza intermitente actua por periodos cortos de tiempo y se induce

principalmente por aparatos removibles.

Otro tipo de fuerza es la fuerza funcional, las del entorno natural (las
fuerzas de los labios, las mejillas o la lengua sobre los dientes) que al ser
leves y prolongadas tienen la misma capacidad que las fuerzas
ortoddncicas para provocar el desplazamiento de los dientes a una
posicion diferente. Son fuerzas dificiles de controlar, irregulares y poco

predecibles.

Los niveles de fuerza éptimos para la movilizacién ortoddncica de los
dientes deben ser lo bastante elevados como para estimular la actividad

celular sin llegar a ocluir por completo los vasos sanguineos del LPD.

Los movimientos dentales mas eficaces se logran con fuerzas leves y

continuas. %2
La direccion producira distintos tipos de movimientos dentales.

Las fuerzas ortoddncicas empleadas para el movimiento dentario deben
respetar los diferentes procesos fisioldgicos, podemos entonces dividirlas
en tres tipos de fuerzas:

Fuerzas ligeras (60 a 120 gr)

Fuerzas medianas (120 a 180 gr)

Fuerzas intensas (+ de 180 gr)
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Una fuerza ligera que actue a una distancia determinada mueve un diente
mas rapidamente y provoca menos lesiones en los tejidos de soporte que

una fuerza mas intensa.

Se considera que el movimiento dental debido a fuerzas pesadas puede
dividirse en 3 fases, una deformacion inicial de los cambios visco elasticos
del LPD vy la distraccion del hueso alveolar con unos dias, seguido de una
fase de laguna en el cual el diente se desacelera por 1 0 2 semanas con
la hialinizacion del LPD y finalmente una fase en el cual el diente se

mueve progresivamente con la reabsorcion de hueso.

Figura 12 Fuerzas ortodoncicas: A, continuas;

B, continuas interrumpidas; C, intermitentes. 1
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CAPITULO 4 ORTODONCIA ACELERADA

La ortodoncia acelerada es una nueva forma de tratamiento donde se
combinan las formas tradicionales de ortodoncia (como brackets o
alineadores de plastico) con nuevos aparatos que aceleran los procesos

biolégicos que hacen posible que los dientes se muevan.

Las formas de hacerla son muy variadas y, aunque son métodos

diferentes a lo que se ha hecho siempre, son seguros y faciles de hacer.

Generalmente, se necesitan entre 2-3 afios de tratamiento para completar
correctamente un caso, 23 y ese plazo depende de una serie de factores,
como la respuesta biologica de cada persona a las fuerzas ortodéncicas,
la complejidad del caso, las posibles discrepancias esquelética, el grado
de camuflaje dental de los problemas esqueléticos, la mecanica del

tratamiento y el cumplimiento por parte del paciente.

El primero de los principios a la hora de limitar al minimo la duracién del
tratamiento ortodoncico consiste en establecer un diagnéstico correcto y
plan de tratamiento individualizado que incluya unos objetivos
terapéuticos muy claros para corregir una maloclusién y conseguir una
oclusion optima sin traspasar las barreras anatomicas ni poner en peligro
el aspecto estético, evitando al mismo tiempo cualquier dafo en los

tejidos adyacentes.

El segundo principio consiste en conocer bien la biomecanica ortodéncica,
lo que permitira al odontdlogo desarrollar un plan mecanico coherente y
escoger los aparatos apropiadas para cumplir los objetivos del tratamiento

en cada caso %
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4.1 Entorno biol6gico-fisico-mecanico

Todos estan basados en la estimulacion celular del tejido periodontal y el
metabolismo d6seo. Estos procedimientos reducen la cantidad de tiempo
que pasa usando aparatos ortodoncicos de 2 a 3 afos a solo 6 a 8

meses. 23
4.1.1 Farmacologico

Para un tratamiento de ortodoncia a corto plazo se debe aumentar la
velocidad del movimiento dentario, para ello es posible utilizar diversos
medicamentos que generan efectos favorables sobre la velocidad del
movimiento dental pero también son capaces de generar efectos

colaterales sobre el metabolismo corporal.

Prostaglandinas

Las prostaglandinas (PG) son un mediador inflamatorio y una hormona
paracrina que actua sobre las células cercanas; estimula la resorcidon
0sea al aumentar directamente el niumero de osteoclastos. Se realizaron
experimentos in vivo e in Vitro para mostrar claramente la relacién entre
las PG, las fuerzas aplicadas y la aceleracién del movimiento de los

dientes. %
Vitamina D3

Se ha realizado un experimento en el que han inyectado metabolito de
vitamina D en la PDL de los gatos durante varias semanas; se encontrd
que la vitamina D habia acelerado el movimiento de los dientes en un
60% mas que el grupo de control debido al aumento de osteoclastos en el
sitio de presion segun se detectd histologicamente. También se investigo
una comparaciéon entre la inyeccién local de vitamina D y PGE en dos
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grupos diferentes de ratas. Se encontré que no hay una diferencia
significativa en la aceleracién entre los dos grupos. Sin embargo, el
numero de osteoblastos en el lado de la presidbn que se inyect6 con
vitamina D fue mayor que en el lado de PGE2. Esto indica que la vitamina
D puede ser mas efectiva en la modulacion del recambio 6seo durante el
movimiento dental ortoddéncico, debido a sus efectos bien equilibrados en

la formacién de hueso y.reabsorcion 26
Hormona paratiroidea (PTH)

Se ha demostrado que la PTH acelera el movimiento dental ortodoncico
en ratas, que se estudié mediante infusion continua de PTH (1 a 10 ug /

100 g de peso corporal / dia) en la region dorsocervical. 27

Relaxina

La relaxina es una hormona que ayuda durante el parto mediante el
ensanchamiento de los ligamentos pubicos en las mujeres y se sugiere
que esté presente en la sutura craneal y la PDL. Se ha demostrado que
aumenta el colageno en el sitio de tension y lo disminuye en el sitio de
compresién durante el movimiento ortoddntico.?® Ademas, la
administracion de relaxina humana puede acelerar las primeras etapas

del movimiento dental ortoddncico en experimentos con ratas.

Se ha sugerido que el paracetamol deberia ser un analgésico mas
indicado que la aspirina, el ibuprofeno, el naproxeno y similares
inhibidores de las prostaglandinas que detienen los procesos celulares
que siguen al estimulo- mecanico. ElI argumento en contra del
paracetamol es que la inflamacién del LPD contribuye al dolor. El
paracetamol no disminuye la inflamacién, pero los agentes que actuan
periféricamente (como el ibuprofeno) si, de manera que pueden controlar

el dolor mas eficazmente. En una revision sistematica basandose en una
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serie de estudios clinicos sobre el efecto de los medicamentos en el
movimiento dental ortodoncico, actualmente se considera que el
paracetamol es aceptable para controlar el dolor durante los 3 o 4 dias
inmediatamente posteriores a la activacion de un aparato ortodoncico, ya
que no afectd la tasa de movimiento de los dientes. '

Los AINE disminuyen la tasa de movimiento de los dientes y, por lo tanto,

posiblemente aumenta el tratamiento de ortodoncia algunas veces.

4.1.2 Corrientes eléctricas

Se ha reportado que las corrientes eléctricas en el hueso estresado son
capaces de acelerar el movimiento dental ortoddncico, implicandose en la

activacion de las células 6seas.

Se han realizado experimentos en donde se coloca la corriente eléctrica a
la mucosa del diente durante 5 horas al dia, durante 4 semanas y la

cantidad de movimiento dental ortodéncico fue mayor en un 30%.

Aunque se ha empleado un método fiable para medir el movimiento de los
dientes al usar corrientes eléctricas, no se ha especificado el momento en
el que se inicia la activacion ortodoncica, por lo cual no se puede
determinar si realmente acelerarian el movimiento dental ortoddncico. 2°

Figura 13

Actualmente hay poca evidencia y se necesitan mas investigaciones para

determinar si habra aplicacion clinica. 3°
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Figura 13 Aplicador eléctrico, colocado en

canino superior izquierdo.3"

4.1.3 Vibraciones mecéanicas de baja intensidad (Microvibracion)

Se llevé a cabo un estudio realizado en el Departamento de San Antonio,
Texas para comprobar el efecto que producen las oscilaciones mecanicas
de baja intensidad sobre el movimiento dental como complemento del
tratamiento ortodoncico convencional 32 con el sistema vibratorio
AcceleDent se basa en el suministro de una fuerza vibratoria de 0,25 N
(25 gr) con una frecuencia de 30 (Hz Hertzios) a los dientes acelerando el
movimiento dental en pacientes que son tratados durante unos 20
minutos diarios. 33 Las vibraciones son tan pequefias que no son
percibidas por el paciente. Se indica que a velocidad de alineacion
aumenta hasta un 51% en personas expuestas a la vibracion En teoria,
esta vibracion estimula la diferenciacion y la maduracion celular, tiene un
efecto bioestimulante sobre la regeneraciéon ésea de tal manera que la
remodelacion 6sea necesaria para el movimiento dental se produce mas

rapidamente. Figura 14

La vibracion tiene la ventaja de tener efectos secundarios minimos en
comparacion con otros métodos de aceleracibnmovimiento de los dientes,
como los medicamentos locales o sistémicos, y ha demostrado ser un

bajo impacto seguro 34
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Figura 14 El paciente utiliza acceleDent mordiendo ligeramente la pieza bucal 13
4.1.4 Laser de baja densidad

El Iaser tiene un efecto bioestimulante sobre la regeneracion ésea

Se ha visto que la luz laser estimula la proliferacion de osteoclastos y
fibroblastos, y también estimular la sintesis de colageno y por lo tanto
acelera el movimiento de los dientes. 3% que mejoro el factor estimulante

de colonias de macrofagos.

Orthopulse fue desarrollado como un dispositivo con forma de mordedera
que hace uso de la Terapia de baja intensidad. Este estimula a las células
encargadas del movimiento dental acelerando sus procesos quimicos

para que el movimiento sea mas rapido.

Se usa durante 10 minutos al dia y se conecta via Bluetooth a dispositivos
iOS como iPhone o iPad para monitorear el progreso diario de los
pacientes. Segun varios estudios, reduce el tiempo de tratamiento de un
30 a 50% (Figura 15). 36
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Figura 15 Uso de Orthopulse

Diferentes investigaciones han arrojado resultados favorables acerca de
la utilizacion del laser de baja intensidad con respecto a la velocidad del
movimiento de las piezas dentarias, aumentandola de una forma no
invasiva. Ademas, la intensidad del dolor también se reduce a un nivel

mas bajo ¥

La terapia con esta técnica debe ser lo suficiente para expresar un efecto
estimulante o inhibitorio sobre la velocidad del movimiento dental
ortodoncico. 3 La terapia laser es un tratamiento adjunto eficaz en

procedimientos ortodonticos y periodontales convencionales. 3°

4.2. Terapia ortodoncica facilitada quirargicamente

Los métodos quirdrgicos, independientemente de la técnica, siguen
siendo invasivas en algun grado, y por lo tanto tienen sus complicaciones
asociadas. Una lesion directa en el hueso de los maxilares acelera el
movimiento de ortodoncia una respuesta de lesidon y proceso de

reparacion, que es la base del procedimiento clinico. 3

4.2.1 Téecnica monocortical de dislocacion dental y distraccién del
ligamento periodontal

Técnica conservadora para los tejidos periodontales; incluye el uso de un

instrumento piezoeléctrico con abordaje vestibular, con el objetivo de
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maximizar la rapidez del movimiento dental previniendo los dafos a los

tejidos periodontales.

Durante la técnica quirurgica, en la cortical vestibular se realizan cortes
interproximales longitudinales de 0.5mm de profundidad, asi como un
corte horizontal entre 1-2mm por encima de los apices de la misma
profundidad, acabados en «Y» conservando la cresta alveolar 4 Figura
16.

Figura 16 Se muestran los cortes en forma de «Y» 5

Se recomienda iniciar la aplicacion de fuerzas entre uno y siete dias una
vez finalizada la cirugia; manteniendo un ritmo de activaciones cada dos

sSemanas.

4.2.2 Corticotomia

Es una decorticacion alveolar selectiva alrededor de los dientes que van a
ser movidos. Lo cual provoca un aumento en el recambio de tejidos y una

osteopenia transitoria.
Es una herida quirdrgica intencionada que se realiza en el hueso cortical.

El tiempo de tratamiento se veria reducido porque se elimina Ia

resistencia del hueso cortical denso. 4!

El conjunto de reacciones inflamatorias producidas por las
corticotomias se le considera el fendmeno de aceleracién regional

(recambio acelerado de masa ésea en el sitio quirirgico y que resulta en
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una disminucion en la densidad Osea regional en el tejido sano) lo que
aumenta la zona de remodelacion debido a una mayor actividad
osteoclastica, lo cual contribuye a una mayor movilidad de los dientes
después de la cirugia periodontal y es a partir de los 10 dias y dura 3

meses.

Solo se corta y perfora el hueso cortical, pero no el hueso medular, lo que
sugiere que esto reducira la resistencia del hueso cortical y acelerara los

movimientos dentales. Figura 17

Figura 17 Distintas areas que muestran

hueso esponjoso y la placa cortical

externa

Previamente se realiza una evaluacion periodontal y se coloca la

aparatologia con un arco ligero

Se realizan unas incisiones verticales para realizar colgajos de espesor
total hasta los apices de los dientes. Normalmente se suelen incluir las
papilas en el colgajo, exceptuando la de los incisivos superiores, deben
perforar la superficie de hueso cortical tanto por vestibular como por
palatino entre las raices de los dientes y llegan justo antes de la cresta
alveolar. Estos cortes se conectan mas alla de los apices mediante un
corte horizontal y se realizan multiples perforaciones en la capa cortical
para incrementar los puntos de sangrado y potenciar el RAP. Esto puede
ser seguido por la colocacién de un material de injerto, siempre que sea
necesario, para aumentar el espesor del hueso. Se suturan los colgajos

de forma interrumpida.
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Se cita al paciente para controles postoperatorios 4 dias después y se le

retiran las suturas 2 semanas después. 42

Permite aumentar la velocidad del tratamiento de 3 a 4 veces mas, donde
los movimientos de los dientes se logran hasta entre 6 y 12 meses. Figura
18

Después de la cirugia se deben evitar analgésicos y antiinflamatorios no
esteroideos por ser inhibidores de las prostaglandinas y pueden reducir el

proceso de inflamacion requerido para el rapido movimiento dental.

Se realizan activaciones ortodéncicas cada dos semanas para aprovechar

la mayor facilidad de movimientos al maximo. 43

Figura 18 A, periodonto antes de la cirugia; B, levantamiento de colgajo y cortes

verticales en el hueso; C, colocacion de injerto 6seo; D, C, procedimientos en mandibula;

F, tiempo después de la cirugia 1
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Ventajas
Tratar maloclusiones muy severas, protrusion, extrusion y expansion sin
recurrir a las extracciones o cirugias maxilofaciales y proporcionar a la vez

un tiempo de tratamiento que no supere los 7 meses (aproximados).

Se informa que esta técnica tiene estabilidad postoperatoria y su
aceleracion fue solo en los primeros 3 a 4 meses y disminuye con el

tiempo al mismo nivel de los controles. 44

Su eficacia ronda del 40 al 50% de reduccion de tiempos de tratamiento y

es, hasta ahora, la técnica mas popular.

4.2.3 Ortodonciaosteogénica periodontalmente acelerada (PAOO)

Se desarrolla en tres fases. La primera de ellas es la decorticacion
alveolar selectiva, en la cual se realizan incisiones sulculares por
vestibular y palatino/lingual para la elevacién de un colgajo total que
permita un acceso al hueso alveolar, se realizan cortes interproximales de
0,5 mm de profundidad limitados a la cortical vestibular y lingual mediante

una fresa de bola de pieza de alta.

La segunda fase consiste en aumento alveolar con injerto. El colgajo se

sutura con seda y se retira a las 2-3 semanas.

La ultima fase consiste en la aplicacion de las ortoddncicas,
recomendandose la colocacion de la aparatologia 1 semana antes de la
cirugia y comenzando las activaciones 2 semanas después, siendo el

ritmo de las activaciones cada 2 semanas. %° Figura 19
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Figura 19 Corticotomia alveolar selectiva vestibular, colocacion del injerto, sutura de los

colgajos. 45

4.2.4 Piezocirugia

El dispositivo ultrasdnico piezoeléctrico es una técnica innovadora, segura
y efectiva en comparacion con la osteotomia con instrumentos

convencionales.46

La Piezocirugia permite una mayor comodidad para el paciente durante la
cirugia y causa menos morbilidad postoperatoria y por ende menos
complicaciones. Su aplicacibn se recomienda porque es menos
traumatica y preserva la calidad del hueso y la viabilidad celular. La
implementacion de esta técnica ha permitido un movimiento dental mas
rapido y una duracion de tratamiento ortodéncico relativamente corta. 47
Figura 20

Figura 20 Piezocirugia 40
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4.2.4 Piezocision

La aparatologia se coloca una semana antes del procedimiento
quirurgico, realizando las activaciones y controles del paciente cada dos

Semanas.

Se realiza una incision de nivel medio entre las raices de los dientes
involucrados, cortando los tejidos blandos y el periostio con un bisturi del
#15 para crear una abertura que permita la insercion del cuchillo
piezoeléctrico para crear varias incisiones verticales a través de la encia

Solamente los dientes a ser movidos necesitaran ser accionados. Las

areas no sometidas a cirugia tienen un mayor valor de anclaje. ¢ Figura
21

Figura 21 Piezocision en maxilar superior 5

4.2.6 Microosteoperforaciones

Es esencial realizar una evaluacion periodontal apropiada para esta
técnica que se basa en microperforaciones, y consiste en dafar o
traumatizar el hueso alveolar cortical para provocar una respuesta
inflamatoria localizada e incrementar de ese modo el recambio 6seo

normal (el fenémeno acelerado regional) y acelerar el movimiento dental.
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Cosiste en la introduccion de un tornillo éseo similar a los usados en el
anclaje esquelético, que es autotaladrante y autorroscante, y no necesita
un agujero piloto, Propel es un ejemplo. Se introduce a través de la encia
atravesando la placa cortical hasta el hueso alveolar interproximal, que
después se extraen, para obtener una respuesta inflamatoria mayor que
la que se consigue unicamente con las fuerzas ortodoncicas. Se dice que
bastan tres de esas perforaciones en cada zona interproximal siguiendo
una trayectoria lineal o triangular, sin necesidad de levantar un colgajo
mucoperiostico, para inducir una aceleracion regional de la remodelacion

Osea y, de ese modo, conseguir un movimiento dental mas rapido.

El objetivo de las microosteoperforaciones consiste en acelerar el
movimiento dental o en conseguir un movimiento complejo y representan
una técnica minimamente invasiva, menos que las corticotomias que
estimula la propia respuesta del paciente para intentar acortar la duracion

del tratamiento.

Una técnica agresiva estimula una mayor actividad osteoclastica y/o una
menor densidad ésea alveolar, lo que a su vez acelera el movimiento
dental ortoddéncico. Podemos asumir que una serie de osteoperforaciones
realizadas a intervalos periodicamente (aproximadamente cada 4-6
semanas), mantendran un grado de inflamacién elevado, hasta que se
obtengan los movimientos deseados. Reduciendo la duracion del
tratamiento, al mantener concentraciones elevadas de los marcadores de
inflamacién que estimulan la actividad osteoclastica y osteoblastica. 4°
Figura 22

Figura22 Microosteoperforaciones
distal a un canino superior para

acelerar su alineacion con el

sistema Propel 36
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Indicaciones:

-Se puede utilizar en las etapas de inicio del tratamiento para acelerar el
alineado y la nivelacion, durante la etapa de cierre de espacios, en
intrusiones o extrusiones individuales o multiples

-Facilitar el movimiento de los dientes para poder realizar movimientos

dificiles de apifiamiento o de rotaciones

4.2.7 Cirugia primero

En los casos que requieren cirugia ortognatica con alineacion leve, curva
suave de Spee, proclinacion/retroclinacion normal a leve de los incisivos.
Y discrepancias transversales minimas como parte de un plan de
tratamiento, se ha sugerido un enfoque de “cirugia primero” que procede
al tratamiento ortoddncico. El tratamiento quirdrgico primero trata la
estética facial y la oclusion: seguido inmediatamente del tratamiento

ortoddncico par la alineacion de los dientes y el detalle oclusal.

Ya que la oclusidon no es una variable en la estabilidad postquirurgica,
pues los movimientos dentales inician desde el quiréfano aprovechando al
maximo el fenomeno de aceleracién regional, las técnicas adecuadas de
fijacion rigida junto con una excelente estabilizacion de la posicion

condilar son definitivas en este contexto.
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CAPITULO 5 EFECTOS PERJUDICIALES DE ACELERAR
LOS MOVIMIENTOS DENTALES EN ORTODONCIA

Prostaglandinas

Recientemente, varios documentos demostraron que la aceleracién del
movimiento de los dientes se puede producir mediante la inyeccion local
de prostaglandinas alrededor del alveolo. A pesar de que esta sustancia
estimulaba el movimiento de los dientes, también causaba efectos
secundarios indeseables, como dolor local y molestias en el paciente

durante el procedimiento de inyeccién.

Se reviso un estudio que tenia como objetivo realizar modificaciones en el
movimiento dental ortoddntico (MDO) y la reabsorcion radicular como
resultado de las inyecciones locales de prostaglandina E2 (PGE2) sola y
con gluconato de calcio (Ca). Consistia en administrar inyecciones locales

de prostaglandina en ratas durante un periodo prolongado de tiempo.

El andlisis estadistico de los datos mostré una aceleracion significativa en
el MDO después de la inyeccion de PGE2. La adicion de Ca redujo el
MDO, pero aun se registré6 un aumento significativo. Se observd una
diferencia significativa en la reabsorciéon de la raiz entre los grupos PGE2

y los grupos normales a los que no se les aplico nada.

La velocidad de aceleraciéon no se vio afectada por inyecciones unicas o
multiples o entre diferentes concentraciones de la PGE2 inyectada. Sin
embargo, la reabsorcion de la raiz estaba muy claramente relacionada
con las diferentes concentraciones y el numero de inyecciones

administradas.
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Los hallazgos muestran la importancia de que los iones de calcio trabajen
en asociacion con la PGE2 en la estabilizacion de la reabsorcion de la
raiz y aumenten significativamente la MDO. '

Algunos estudios han demostrado que la PTH inyectada localmente

induce la resorcién 6sea local. 7
Relaxina

Un estudio demostré que la relaxina humana no acelera el movimiento
dental ortodoncico en ratas, sino que puede reducir el nivel de
organizacion del LPD y la resistencia mecanica del LPD y aumentar la

movilidad dental 28
Vibraciones mecanicas de bajaintensidad (Microvibracion)

Para encontrar efectos adversos se necesita mas evidencia de su
capacidad de aceleracion de movimiento ortoddncico, teniendo en cuenta
los ultimos reportes que indican que también podria inhibir

significativamente la cantidad de movimiento dental.

El efecto anabdlico que produce la carga vibratoria (ciclica) sobre el
movimiento dental pueden ser dependiente tanto de la frecuencia como
de la dosis y el punto de aplicacion. Sobre el hueso refleja un aumento de
la reabsorcion apical externa (RREA) y la formacion 6sea, lo que plantea
la cuestién de que el cemento dental podria experimentar un mayor grado
de reabsorcion al exponerlo a tensiones simultaneas como consecuencia

de las fuerzas ortoddncicas y las vibraciones. %2

Se presentaron también en los pacientes: molestias, babeo, problemas de

higiene, el nivel de ruido y mantenimiento 3*
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Laser de bajaintensidad

Se han evaluado los efectos de la aplicacion del Laser de baja intensidad
en las células que intervienen en el movimiento de ortodoncia. La
irradiaciéon de fibroblastos mostrd ser segura y no citotoxica. La irradiacion
de osteoblastos encontr6 un aumento en su proliferacion con cambios
estadisticamente significativos. Por otro lado, reportes clinicos en
tratamientos de Ortodoncia en pacientes tratados sin extracciones
dentarias y con apifiamiento, han encontrado disminuciones de tiempo de
tratamiento hasta de un 30% cuando se han irradiado con laser de baja

intensidad.

Segun la revision actualizada de estudios confiables, parece haber
pruebas solidas para apoyar el uso del laser de baja energia como
herramienta terapéutica en ortodoncia, seguro A nivel celular y

clinicamente eficiente. %3

Las variaciones entre los estudios parecen surgir de las variaciones en la
frecuencia de aplicacién de laser, la intensidad del laser, y el método de

aplicacion de la fuerza sobre el diente.

Técnica monocortical de dislocacion dental y distraccion del
ligamento periodontal

Ambas técnicas causan pérdida de anclaje insignificante, y todos los
dientes continuaban vitales después de 1 afio para ambas técnicas. La
distraccion dentoalveolar no causa reabsorcion radicular, mientras que la
distraccion periodontal si puede producirla, lo que puede atribuirse a la
duracion prolongada de la fuerza requerida para la distraccion periodontal.

Una de las principales limitaciones de esta técnica es que el corte puede

dafar las raices dentales, puesto que desde los exdmenes radiograficos

42



vs%._

MWU FACULTAD vNWUtI,
“ 1)[)()\”)\()( IA wﬂ
UNAM

1904

tradicionales no se permiten determinar con precision la longitud y la

posicion tridimensional de las raices.
Corticotomia

Las corticotomias alveolares selectivas no se indican en pacientes que
toman suplementos de calcio, como por ejemplo para el tratamiento de la
osteoporosis, 0 medicacion a largo plazo como bifosfonatos,
inmunosupresores, esteroides, ya que interfieren en el RAP al disminuir el
recambio éseo por aumentar la captacion de Ca2+. Asimismo, los
pacientes que toman antiinflamatorios no esteroideos (AINE) a largo plazo
(frecuentes para el tratamiento de artritis reumatoide) no se consideran
candidatos a realizar esta técnica porque los AINE interfieren en el
proceso inflamatorio sobre la produccion de prostaglandinas, y la
osteopenia que ocurre como parte del RAP se considera un proceso

inflamatorio estéril.

Pacientes con un periodonto fino y poco hueso en la cortical vestibular no
son pacientes indicados por el riesgo que presentaria realizarles
corticotomias antes de la ortodoncia. Otro ejemplo serian los casos leves
de apifamiento dental, tratables en poco tiempo con ortodoncia
convencional y que resultaria poco conservador realizar la técnica de
corticotomia. Asi pues, debemos tenerla presente y conocerla, para poder
proporcionar tratamientos de éxito en casos determinados, siempre con la

base de un buen diagndstico y clasificaciéon del caso a tratar. %

No existe evidencia cientifica solida que muestre con claridad posibles
diferencias en la comparacion de la prevalencia de reabsorcion radicular,

bien, ningun articulo recoge un aumento del riesgo de reabsorcion
radicular al emplear técnica descrita. Son necesarios estudios a mas largo

plazo para valorar posible riesgo de reabsorcion radicular 4!
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La negatividad de estas técnicas quirdrgicas es su invasividad y la
posibilidad de dafos a estructuras Vvitales adyacentes, dolor
postoperatorio, Inflamacion, posibilidades de infeccidn, necrosis avascular

y posibilidades de infeccién.*®
Ortodonciaosteogénicaperiodontalmenteacelerada(PAOO)

Los principales efectos adversos de la técnica también se dan siendo mas
relevantes la posible pérdida de papila interdental, disminucidon de la encia
insertada, recesiones gingivales, reabsorcion del hueso alveolar vy

defectos periodontales en casos de distancia interdental corta.

Por lo tanto, se recomienda realizar controles periodontales mensuales
simultaneos al tratamiento de ortodoncia, a los cuales debe observarse
una buena preservacion de la papila interdental, asi como la ausencia de
bolsas mayores de 3 mm, recesion gingival mayor de 1 mm, necrosis,
pérdida de altura del hueso alveolar en la radiografias y reabsorcion

radicular en las mismas. %6

Como coadyu-vante del tratamiento ortodoncico es muy prometedora,
pero hay muy pocos casos descritos en la literatura y se desconoce la
efectividad de las técnicas entre si y en relacion con el tipo de movimiento
deseado. Se necesitan mas estudios clinicos e histologicos para
entender la biologia del movimiento dentario mediante esta técnica, su
efecto sobre los dientes y hueso, y evaluar la estabilidad
posretencion, el volumen de hueso formado, asi como el estado

periodontal y radicular tras el tratamiento de ortodoncia
Piezocirugia

El surgimiento de motores piezoeléctricos ha contribuido con la

disminucidon de complicaciones y secuelas comunes del uso de
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instrumentos rotativos convencionales, debido a su caracter selectivo en
tejidos duros, lo que permite una osteotomia mas segura y facil para la

liberacion del nervio.
Piezocision

Es necesario considerar algunos riesgos que pueden presentarse al

realizar la piezoincision. La literatura reporta que uno de ellos es la
reabsorcién radicular, y se especula que esta puede presentarse debido a
la activacion del RAP inducido por la injuria que se realiza a la cortical
alveolar, el cual produce una desmineralizacion y osteopenia temporal en
el hueso que rodea a las raices de los dientes tratados. Esto conlleva a
que los dientes que han sido tratados por corticotomias, experimenten un
recambio del hueso alveolar y del ligamento periodontal mas rapido y

extenso que los dientes no tratados.

Tiene como desventajas que permite poca visibilidad; forzosamente se
requiere del bisturi piezoeléctrico y la dificultad para controlar injerto éseo.

El riesgo de dafo a las raices con incisiones y corticotomias son altas.
Microosteoperforaciones

Puede plantear problemas cuando la anchura alveolar entre las placas
corticales bucal y lingual no es la adecuada para albergar las dimensiones
anatémicas completas de las raices. Debido a ello, puede disminuir el
movimiento dental a través de la placa cortical y pueden producirse

deshidencias y/o fenestraciones en el hueso bucal y/o lingual.

Puede tener algunos inconvenientes como dafos en los tejidos
adyacentes, perforaciones radiculares y posibles molestias para el

paciente.
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Cirugiaprimero

Una de las desventajas es que sin ortodoncia pre-quirurgica, puede ser
muy dificil obtener una oclusion estable ya que la ortodoncia post cirugia

es mas compleja que en un caso convencional.

En cuanto a la estabilidad de la cirugia, se cree que la edad cronoldgica
no influye en la estabilidad a largo plazo. Los factores mas importantes de
inestabilidad incluyen: el tamafio de la sobremordida, una curva de Spee

profunda, un mayor resalte negativo.

Los resultados satisfactorios dependen de un buen diagndstico y plan de
tratamiento de la deformidad dentofacial, y de una buena integracion de
los conocimientos entre los profesionales implicados, de otro modo, los
errores en la planificacion del caso pueden interferir con el éxito esperado

y conllevan a la frustracién, tanto del paciente, como del personal a cargo.
57
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CONCLUSIONES

Acelerar un tratamiento de Ortodoncia permite disminuir los riesgos
naturales de desmineralizacion del esmalte, compromiso periodontal y
reabsorcion radicular, ademas de contribuir a tener pacientes mas
satisfechos y profesionales con consultas mas eficientes, con el pasar de
los afios han surgido nuevas técnicas para lograr este objetivo, entre

menos invasivas, mejor.

Dentro de las alternativas para aceleracion de movimiento dentario, el
entorno quirdrgico muestra los mejores resultados en términos de
disminucion de tiempo de tratamiento, aun asi, es necesario escalar en
los niveles de evidencia, con protocolos de investigacion que permitan

resolver muchos dudas aun planteadas.

Los métodos actuales han reducido o eliminado la naturaleza invasiva de
los procedimientos quirdrgicos utilizados para lograr el fendbmeno de

aceleracion regional.

La literatura en el entorno bioldgico y fisico/mecanico es controvertida, no
se encuentra informacion suficiente sobre las desventajas de realizar
estos procedimientos, pues aun se encuentran en investigacion. Se habla

principalmente de las ventajas de realizar estos procedimientos.

Se necesitan mas estudios clinicos e histolégicos que ayuden a entender
la biologia del movimiento dental con estos procedimientos, sus efectos
sobre los dientes y el hueso, la estabilidad posretencion, el volumen de
hueso formado y el estado periodontal postratamiento. Deben ser estudios
a largo plazo para evaluar las ventajas y desventajas del procedimiento,
asi como para determinar si existen diferencias entre las distintas técnicas
descritas. La técnica de eleccién seria la menos invasiva y mas orientada

al movimiento dental a realizar y a la necesidad de los pacientes.
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