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RESUMEN

El propdsito del presente trabajo fue la revision bibliografica sistematica acerca
de las Técnicas de Corticotomia en Ortodoncia y la comparacién entre ellas, y de estas
con la Ortodoncia No Invasiva; tanto cuanto la revision del marco tedrico de la biologia
del movimiento ortoddntico. La metodologia empleada es monogréfica, de tipo basica,
con un disefio no experimental, de corte transversal, de alcance descriptivo —
comparativo; comprendiendo la revision, integracion y sintesis analitica del estado del
problema que nos incumbe. Se ha realizado la recoleccion de bibliografia reciente, asi
como el reporte de un caso clinico. Resultados: la técnica de Corticotomia Ortoddntica
Osteogénica Acelerada Periodontalmente. (PAOO, Wilcko 2001) es la que permite
disminuir el tiempo de tratamiento debido a la aceleracién del movimiento dental en
comparacion con procedimientos similares. Se concluye que tanto la ortodoncia no
invasiva como las microperforaciones y la piezosicion no son rival en cuanto a la
aceleracion del movimiento dental ortodontico.

Palabras clave: Corticotomia, aceleracion del movimiento dentario ortodontico,

ortodoncia, hialinizacion.



ABSTRACT

The purpose of this work was a systematic bibliographic review about
Corticotomy Techniques in Orthodontics and the comparison between them, and of these
with Non-Invasive Orthodontics; as much as the revision of the theoretical framework of
the biology of orthodontic movement. The methodology used is monographic, of a basic
type, with a non-experimental, cross-sectional design, descriptive-comparative in scope;
understanding the review, integration and analytical synthesis of the state of the problem
that concerns us. The collection of recent bibliography has been carried out, as well as
the report of a clinical case. Results: The Periodontally Accelerated Osteogenic
Orthodontic Corticotomy technique. (PAOO, Wilcko 2001) is the one that allows
reducing treatment time due to the acceleration of dental movement compared to similar
procedures. It is concluded that both non-invasive orthodontics and microperforations
and piezoposition are no rival in terms of accelerating orthodontic dental movement.

Key words: Corticotomy, acceleration of orthodontic tooth movement,

orthodontics, hyalinization.



INTRODUCCION

Las necesidades odontoldgicas de la poblacién han sido cada vez mas especificas
y puntuales, sefialando un especial énfasis en obtener una sonrisa perfecta; esto quiere
decir que el paciente busca tener dientes derechos, encias con caracteristicas saludables
y bien posicionadas, juntamente con una funcion masticatoria ptima en el menor tiempo
posible.

Los tiempos de tratamiento ortoddntico convencional segun nuestra experiencia
profesional varian entre 18 a 24 meses, dependiendo en gran medida de la dificultad de
tratamiento y de los objetivos planteados por el ortodoncista. Se debe tener en cuenta
también y valorar la realizacién de movimientos particularmente complejos tales como
el movimiento de caninos retenidos, distalizacion de molares, cierre de espacios de
alveolos colapsados post extraccion o intrusion de segmentos dentarios.

Las teorias del movimiento dentario conocidas explican de forma diferente este
proceso ortodéntico; entre ellas tenemos la teoria de flujo sanguineo y la bioeléctrica que,
para términos de esta monografia, seran explicadas conjuntamente con los fendmenos de
Hialinizacion, Osteoclastogénesis y Osteogenesis. Estas teorias en su conjunto explican
el fendmeno de respuesta del organismo frente a la accion de fuerzas a traves del diente
y los tejidos periodontales circundantes; asi también, mediante el estudio y utilizacién del
Fendmeno de Acelerado Regional (RAP), respaldara el proceso de aceleracion del
movimiento ortodontico mediante corticotomias.

Las corticotomias son procedimientos quirdrgicos de uso frecuente en periodoncia
y cirugia bucal. Se caracterizan por la realizacion de perforaciones en forma de surco en
las zonas corticales del reborde dseo alveolar; las técnicas y su fundamento bioldgico
seran explicados mas adelante, conjuntamente con algunos materiales de relleno o

injertos que podrian potenciar su uso.



Finalmente, haremos una revision bibliografica del tema, seleccionando los
mejores articulos cientificos que puedan definir y ayudar a buscar las indicaciones

precisas para su correcto uso y aplicacion en la consulta odontoldgica.

El autor
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Il.  TEMA DE INVESTIGACION.
Identificacion del tema

La Ortodoncia es una especialidad odontolégica que se encarga de tratar
las maloclusiones y alteraciones dentofaciales presentes de la poblacién mundial.
Uno de los principales problemas es la duracion del tratamiento que,
independientemente de la dificultad del caso, dura de 18 a 24 meses.

Es importante, primero, estudiar las teorias del movimiento dentario y las
fuerzas que las condicionan desde un punto de vista anatdmico, biolégico y
bioguimico, que nos lleve a encontrar el punto donde poder actuar; y estudiar
posibles formas de aceleracion de los procesos.

Una de las formas mas eficaces usadas para mejorar o acelerar el
movimiento dentario son los tratamientos ortoddnticos acompafiados con
incisiones corticales Ilamadas corticotomias y la adicion de sustitutos 6seos o
injertos.

Las corticotomias datan del afio 1959; pero segun se explicara
posteriormente, ha habido algunas modificaciones haciéndola un proceso menos
complicado, doloroso y con una notable reduccion del tiempo de tratamiento
quirdrgico; tanto asi que hoy en dia pueden ser realizados por el mismo
ortodoncista de forma facil y rapida.

Hoy en dia, las especialidades odontoldgicas no trabajan de forma aislada
ya que requieren del apoyo de las otras especialidades; es asi que mediante el uso
de corticotomias periodontales se abre la posibilidad de disminuir el tiempo de
tratamiento y/o favorecer el movimiento de las piezas dentales con dificil
prondstico. De forma general, es importante estudiar las corticotomias con y sin

colgajo, con el uso de instrumentos piezo-eléctricos y las micro-perforaciones con



b).

C).

d).

instrumentos rotatorios y minitornillos; asi como las posibilidades de injertos que
favorezcan tanto la recuperacion como el movimiento dental deseado.
Delimitacion del Tema

Este trabajo tiene por objeto la revision bibliogréafica sistematica acerca
de las técnicas de corticotomia en Ortodoncia, la comparacion entre ellas y de
estas con la ortoddntica no invasiva; tanto cuanto la revision del marco tedrico de
la biologia del movimiento ortoddntico. Temas especificos relacionados con las
areas de Periodoncia, Cirugia y Ortodoncia seran abordados.

Recoleccion de datos.

En el presente trabajo de investigacién procederemos a una revision
bibliografica actualizada donde la basqueda y recoleccion de datos sera realizada
mediante motores de busqueda especializados en investigacion en areas de la
salud, haciendo énfasis en documentos de los ultimos afios sobre sobre los
tratamientos ortodonticos con corticotomias y sus aplicaciones para acelerar el
movimiento dentario ortodéntico.

Planteamiento del problema de investigacion.

Las ciencias odontoldgicas brindan a diario mejores alternativas de
tratamiento, ayudados de nuevas técnicas, la innovacion de materiales
odontolégicos y de adhesion, y el conocimiento méas profundo de los mecanismos
bioldgicos intervinientes. La posibilidad de realizar tratamientos ortodonticos mas
rapidos, mejorando el reborde alveolar y periodontal nos lleva a preguntarnos:
¢Cudl es el respaldo teorico para la eficacia de las corticotomias y su empleo en

Ortodoncia?



Objetivos

e.l.  Objetivo general.

Establecer el respaldo teorético y empirico para la eficacia de las

corticotomias y su empleo en el tratamiento ortodéntico.

e.2). Obijetivos especificos.

Determinar las teorias en la explicacion cientifica del movimiento
dentario. o Establecer la influencia de los farmacos en el proceso de
movimiento dentario. o Identificar los tipos de técnicas de

corticotomia al uso en el campo ortodéntico.

Determinar la invasividad concomitante de las técnicas de

corticotomia.

Establecer la eficacia de la corticotomia en el tratamiento ortoddntico.

Determinar la eficiencia de la corticotomia frente a las técnicas
ortodonticas no invasivas. o Establecer la técnica ortodontica de
corticotomia mas efectiva en el movimiento dentario ortoddntico o
Identificar la técnica de corticotomia mas usada y con mejor

pronostico.

Esquema del tema

El esquema utilizado intenta ordenar secuencialmente la informacion

obtenida, motivando al lector en llevar una comprension secuencial del tema en

investigacion y crear un formato de facil ubicacion; siendo: o Metaanalisis de los

tratamientos de ortodoncia con corticotomias. o Historia de los tratamientos

ortodonticos con corticotomias. o Teorias de movimiento dentario ortoddntico. o



9).

Fendmeno acelerado de movimiento dental. o Técnicas actuales de corticotomia.
o Farmacos y L-PRF en el movimiento ortoddntico. o Leucocitos y plasma rico
en fibrina en ortodoncia o Reporte de caso clinico. o Resultados. o Conclusiones.
Desarrollo y argumentacion.

g.1). Metaanalisis de los tratamientos de ortodoncia con corticotomias.

Se realiz6 una busqueda en la base de datos de Pub Med con la siguiente
estrategia de bdsqueda: "Tooth Movement Techniques”[Mesh] AND corticotomy,
base de datos de Scopus, base de datos Cochrane de revisiones sistematicas con
la estrategia de busqueda ( Orthodontic AND Corticotomies AND meta-
analysis), (hasta el 16 de octubre del 2021) también se hizo la bdsqueda de
registro de

Ensayos del Grupo Cochrane de Salud Oral (hasta el 10 de septiembre de
2014), el Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados (CENTRAL) (The
Cochrane Library 2014, namero 8), MEDLINE a través de OVID (1946 hasta el
10 de septiembre de 2014), EMBASE a traves de OVID (1980 hasta el 10 de
septiembre de 2014), LILACS a través de BIREME (1980 hasta el 10 de
septiembre de 2014), registro de Ensayos Controlados (hasta el 10 de septiembre
de 2014),

ClinicalTrials.gov (hasta el 10 de septiembre de 2014), y la Plataforma
del Registro Internacional de Ensayos Clinicos de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) (hasta el 10 de septiembre de 2014). No hubo restricciones en
cuanto al idioma o la fecha de publicacion en las busquedas electrénicas. De la
busqueda por orden de importancia y pertinencia con los resultados de este ensayo

se tom6 13 entre metaanalisis y revisiones sistematicas.



En general, la evidencia sobre los resultados del tratamiento con
corticotomia es limitada, dado el escaso nimero de estudios clinicos de calidad
disponibles. Por lo tanto, los resultados hallados deben interpretarse con cautela
por el pequefio numero, la calidad y la heterogeneidad de los estudios incluidos.
Se requiere mas investigacion en este campo con atencion adicional a los
protocolos de aplicacion, efectos adversos y analisis de costo-beneficio.

Importancia clinica: La correccion de la protuberancia dentoalveolar
maxilar o bimaxilar mediante la retraccion en masa de los dientes anteriores
superiores con / sin aceleracidn se acompafa de resultados estéticos en los tejidos
blandos faciales, asi como en las estructuras esqueléticas y dentales subyacentes.
Se espera que la retraccion asistida por corticotomia tradicional reduzca
significativamente el tiempo de retraccion. Sin embargo, la solidez de la
evidencia no es sélida y requiere un trabajo de investigacion adicional a partir de
la sintesis cualitativa y cuantitativa de los estudios; sin embargo, no se informaron
datos en los estudios incluidos. Cabe mencionar que existe investigacion limitada
con respecto a la efectividad de las intervenciones quirurgicas para acelerar el
tratamiento ortodoncico. Las pruebas disponibles son de baja calidad, lo que
indica que es probable que las investigaciones adicionales cambien la estimacion
del efecto.

Recomendaciones:

Antes de que este procedimiento sea incluido como practica habitual en
las cirugias dentales, se requieren estudios de mayor calidad metodoldgica,
estudiando un mayor namero de individuos y examinando los posibles efectos

adversos a largo plazo y el costo / beneficio del procedimiento.



Conclusion:

Se podria concluir que el tratamiento de ortodoncia con corticotomias esta
asociado con un movimiento dental ortodontico acelerado, mientras que se
requiere mas investigacion antes de la aplicacién de rutina. Se busc6 informacion
sobre eventos adversos. Segun los resultados medidos a corto plazo, estos
procedimientos parecen ser prometedores como medio para acelerar el
movimiento de los dientes. Por lo tanto, es posible que estos procedimientos
resulten Utiles; sin embargo, se requieren méas investigaciones prospectivas que
incluyan la evaluacion de la totalidad del tratamiento con un seguimiento mas

prolongado para confirmar cualquier posible beneficio.
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Tabla 1: Tratamiento Ortoddntico con Corticotomias

Objetivos

El objetivo de esta revision
sistematica fue examinar la
efectividad de la corticotomia
como un  procedimiento
quirdrgico que movimiento
ortoddncico dentario
acelerado, junto con sus
posibles efectos adversos.

Evaluar los efectos de la
ortodoncia asistida
quirdrgicamente  sobre la

duracion y el resultado del
tratamiento de ortodoncia.

Resultados

Todos los estudios coinciden en que la corticotomia previa al
tratamiento de ortodoncia acelera el movimiento dental,
reduciendo el tiempo de tratamiento. En cuanto a los efectos
secundarios, no se encontraron dafios periodontales, aunque sélo
se estudiaron a corto plazo.

Las intervenciones evaluadas fueron corticotomias para facilitar
el cierre del espacio ortodontico o la alineacion de un canino
maxilar ectopico, con el efecto de procedimientos quirdrgicos
repetidos. El resultado principal evaluado en los ensayos fue la
tasa de movimiento de los dientes, con efectos periodontales
evaluados en un ensayo y dolor evaluado en un ensayo. Se
dispuso de un méximo de solo tres ensayos con tamafios de
muestra pequefios para cada comparacion y resultado. Se
evaluaron todos los estudios como de riesgo incierto de sesgo. Se
encontrd que el movimiento de los dientes fue ligeramente mas
rapido con la ortodoncia asistida quirdrgicamente en
comparacion con el tratamiento convencional durante los
periodos de un mes (DM 0,61 mm; IC del 95%: 0,49 a 0,72; valor
de p < 0,001) y tres meses (DM 2,03 mm; IC del 95%: 1,52 a
2,54; valor de p < 0,001). Se busco informacion sobre los eventos



Kalemaj,

Debernardl,
C.L,
J.(2015)
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Buti,

adversos; sin embargo, no se informaron datos en los estudios
incluidos.

Efficacy of Realizar una revision Los estudios que investigaron la corticotomia informaron un

surgical and
non-surgical
interventions on
accelerating
orthodontic tooth
movement: A
systemati
c
review

sistematica de  ensayos
controlados aleatorios (ECA)
que evallen el efecto de los
procedimientos quirdrgicos y
no  quirdrgicos en la
aceleracion de ortodoncia
movimiento dental (OTM)
como  complemento  de
ortodoncia terapia (OT) con el
fin de estimar la eficacia de
estos procedimientos y el

aumento significativo de la RTM (hasta 2,3 veces) durante los
primeros meses después de la intervencion, mientras que los
resultados de la TTM y la CTM fueron bastante controvertidos,
desde no significativos hasta muy significativos (hasta tres veces
el aumento de TTM). La heterogeneidad entre los estudios que
investigaron la corticotomia no pudo permitir una sintesis
cuantitativa de los hallazgos.
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acelerar el tratamiento de

para
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Corticotomia sin colgajo, se identificaron mayores tasas de
movimiento de los dientes mediante diferencias medias
ponderadas de 0,63 (IC del 95% = 0,22, 1,03, y 0,64 (IC del 95%,
-25 a 1,563; P = 0,16) durante 1 y 2 meses, respectivamente. El
tiempo medio de tratamiento fue de 68,42 dias (IC del 95%,
113,19 a -23,65; P = 0,003) menos que para la cirugia
minimamente invasiva.

Los estudios mostraron mejoras significativas en la salud
periodontal. La duracion del tratamiento se redujo en los pacientes
que se sometieron a PAOO. Se utilizd un modelo de efectos
aleatorios para las profundidades de bolsa

y mostro una diferencia no significativa entre la corticotomia
aumentada con vidrio bioactivo y la corticotomia

(diferencia media ponderada, -0,03; IC del 95%, -0,16, 0,09). La
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densidad 6sea revel6 una diferencia no significativa

diferencia entre la corticotomia aumentada con vidrio bioactivo y
la corticotomia sola (diferencia media ponderada

27,69; CI DEL 95%, -2,29, 57,67). Se utiliz6 un modelo de efectos
fijos para la longitud de la raiz que revel6 una diferencia no
significativa

diferencia entre la corticotomia aumentada con vidrio bioactivo y
la corticotomia sola (diferencia media ponderada 0,01; ClI DEL
95%, -0,00, 0,02).

Se evidenci6 una mayor tasa de retraccion canina con corticotomia
durante el primer mes de tratamiento (DMP = 0,73; IC del 95%:
0,28, 1,19, p <0,01) y con laser de baja intensidad (DMP = 0,42
mm / mes; IC del 95%: 0,26) , 0,57, p <0,001) en un periodo
superior a 3 meses.
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Se encontrd6 una mayor tasa de movimiento dental con los
procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos por una
diferencia media ponderada de 0,65 mm durante 1 mes de
retraccion canina (DMP = 0,65: IC del 95% (0,54, 0,76), p <0,001)
y por una diferencia media ponderada 1,41 mm durante 2 meses
(DMP =1,41: IC del 95% (0,81, 2,01), p <0,001). No se

informaron efectos adversos asociados con estos procedimientos.

Se incluyeron cuatro ECA con un total de 57 participantes con
edades comprendidas entre los 11 y los 33 afos. Las
intervenciones evaluadas fueron corticotomias para facilitar el
cierre del espacio ortoddncico o la alineacion de un canino maxilar
ectopico. Se encontr6 que el movimiento de los dientes fue
ligeramente mas rapido con la ortodoncia asistida quirirgicamente
en comparacion con el tratamiento convencional durante periodos
de un mes (DM 0,61 mm; IC del 95%: 0,49 a 0,72; valor de p)
<0,001) y tres meses (DM 2,03 mm, IC del 95%: 1,52 a 2,54; valor
de p <0,001).
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El metaanalisis mostré que la diferencia media (DM) de la tasa de
retraccion canina, durante el primer mes después de los PAS, fue
leve (DM = 0,65 mm / mes). En comparacion con el control, las
microosteoperforaciones (MOP) aceleran

estadistica,  pero temporalmente la retraccion del canino
inferior y la retraccion en masa en 0,25 mm / mesy 0,31 mm/
mes, respectivamente. No hubo efecto significativo ( P > 0.05) en
términos de pérdida de anclaje molar (MAL) entre los grupos de
control y MOP. La piezocision acorta de forma no significativa la
duracion de la retraccion en masa (4,30 meses, P > 0,05), pero
acorta significativamente la retraccion de los incisivos (101,64
dias, P<0,001).

Los datos agrupados mostraron un aumento del grosor 6seo en
0,68 mm (IC del 95%: 1,17; 0,19) y una reduccién del tiempo de
retraccion en 2,80 meses (IC del 95%: -4,17; -1,43). Hubo

diferencias estadisticamente insignificantes para la reabsorcién
radicular 0,24 mm (IC del 95%: -0,49, 0,96), pérdida de anclaje
0,49 mm (IC del 95%: -1,38, 0,40), empeoramiento de los
parametros periodontales (indice gingival) en 0,30 (IC del 95% :
0,83, 0,23) y aumento medio de la densidad dsea del 7,07% en el
lado de la corticotomia a los 6 meses (IC del 95%: -3,24, 17,38).
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El uso de dispositivos de anclaje esquelético temporal (TSAD) dio
resultados significativamente mejores en términos de anclaje
posterior en comparacion con el anclaje convencional (diferencia
de medias estandarizada (DME) = -3,03 mm, p <0,001). No se
encontraron diferencias significativas entre los grupos de
corticotomia en masa / sin colgajo y en masa / control en términos
de retraccién de los dientes anteriores ( p= 0,661); mientras que
hubo una retraccion de los dientes anteriores significativamente
mayor en el grupo de corticotomia con elevacion del colgajo en
comparacion con el grupo de control ( p <0,001).

Los ensayos controlados aleatorios (ECA) elegibles se
metaanalizaron para estimar la tasa de movimiento de los dientes,
el intervalo de credibilidad del 95% vy la superficie bajo la curva
de clasificacion acumulativa (SUCRA) en los primeros 3 meses
después de la aplicacion del método acelerador adyuvante. La
evidencia de muy baja a baja calidad sugiere que la corticotomia
es un tratamiento complementario eficaz y seguro para acelerar la
OTM en comparacion con el tratamiento convencional en los
primeros 2 meses de tratamiento. La evidencia de baja calidad
sugiere que la piezocision y las microosteoperforaciones (MOP)
son tratamientos complementarios eficaces y seguros solo en el
primer mes de tratamiento.
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El metaanalisis de efectos aleatorios demostro que la OIIRR fue
inhibida por fluoruro (ES = -2.08 [-3.02, -1.14]), tiroxina (ES =
1.91 [-3.20, -0.61]) y esteroides (ES =-2.79 [-4,26, -1,33]). Por el
contrario, la corticotomia (ES = 0,38 [0,05, 0,71]) mejoro
significativamente la OlIRR.

Todos los estudios coinciden en que la corticotomia previa al
tratamiento de ortodoncia acelera el movimiento dental,
reduciendo el tiempo de tratamiento. En cuanto a los efectos
secundarios, no se encontraron dafios periodontales, aunque sélo
se estudiaron a corto plazo.



g.2). Historia de los tratamientos ortoddnticos con corticotomias.

El primer reporte en la historia del uso de las corticotomias como
coadyuvante de los tratamientos para la correccion de maloclusiones fue descrito
por L.C. Bryan en 1892, quien reportd los casos en la Sociedad Dental
Americana; posteriormente, Cunningham presenta en 1893 la posibilidad de
correccion inmediata de los dientes con posiciones irregulares.(1,2). El
tratamiento  ortodontico con  corticotomia es un  procedimiento
ortoddntico/quirdrgico en el cual se lesiona intencionalmente la cortical Gsea
alveolar, realizando distintos tipos y formas de cortes o perforacion de forma
manual o con instrumentos rotatorios o piezoeléctricos con la finalidad de activar
los osteoclastos y osteoblastos, facilitando asi el movimiento dental con
respuestas 0seas y periodontales. (3)

El objetivo primordial de estos procedimientos es llegar al hueso medular
a través de canales en las corticales, con la finalidad de estimular el recambio
6seo y un tratamiento ortodéntico facilitado; obteniendo asi disminucion de
tiempo de tratamiento, movimientos amplios, mayor estabilidad, disminucion de
probabilidad de extracciones, menor reabsorcion radicular y permite regularizar
los defectos alveolares vestibulares frecuentes en dientes apifiados. (3)

Kole H y col. en el afio 1959 introducen el término “movimiento dentario
rapido”. Con un procedimiento que consiste en realizar un colgajo y osteotomia
10 mm aproximadamente supra apical y también interdentario para poder
conseguir pequefios blogues de hueso para el movimiento; adicionalmente utiliza
fuerzas ortopédicas y aparatos removibles. Como se intuye este procedimiento

gueda en desuso por ser demasiado agresivo y cruento.(2), (Figura 1).
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Figura 1: Técnica en bloque de Kole (1)

Chung y col. en 1975 y 1978 Difundieron la “Técnica Rapida” que consta
de cortes y fuerzas ortopédicas a través de dispositivos de anclaje intradseo, los
cortes quirdrgicos realizados tienen forma de letra C, biol6gicamente buscaba
realizar una osteogénesis por comprension en el segmento con osteotomia. (4,5)

(Figura 2).

Figura 2: Disefio de cirugia de Chung. (4)

Generson y col. en 1978 nos muestran la “Técnica Alveolar Selectiva”
que es una modificacion a la técnica de Kole realizando corticotomia supra-apical

con corticotomias verticales en vez de osteotomia sub apical. (5,6) (Figura 3).
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Figura 3: Técnica alveolar selectiva de Generson. (4,5)

Wilcko y col. en el 2001. Explico la técnica “Ortodoncia Osteogénica
Acelerada” la cual es un procedimiento de aceleracion de movimiento ortodontico
invasiva difundida por los hermanos Wilcko en el afio 2001 frente a la
presentacion de casos clinicos tratados, en las cuales realiza un abordaje
vestibular y palatino con descorticalizacion, utilizando sistemas rotatorios y
aparatos ortodonticos teniendo buenos resultados. Posteriormente se adicionan
injertos 6seos para aumentar el hueso alveolar, llamando a esta nueva técnica
como PAOO (Ortodoncia Osteogénica Acelerada Periodontalmente). (7)

g.3). Teorias de movimiento dentario ortodontico

El movimiento dental natural es un procedimiento en el cual el diente
trascurre a través del hueso alveolar, ligamento periodontal y las estructuras que
anatébmicamente la rodean como el cemento periodontal y el hueso alveolar hacia
una posicidn final. (8,9) (Figura 1).

El movimiento dentario inicia con la aplicacion de una fuerza sobre el
diente lo cual desencadena una serie de cambios bioldgicos de reabsorcion Gsea
hacia el lugar de movimiento o de presién y una aposicion 6sea en el lado
contrario; este desplazamiento puede modificarse ya sea por la extraccion de un

diente, farmacos o remocion quirdrgica de hueso con incisiones gingivales. (8)
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Las hipdtesis del movimiento dentario explican varios puntos de vista del
mismo fendmeno, dentro de estas tenemos a la teoria mecano-transduccion,
piezoeléctrica, flexion y presidn-tension, que quizas es la mas aceptada. Cabe
sefialar no podemos excluir a ninguna de ellas ya que ayudan a dar explicacion a
los mecanismos que controlan el proceso de movimiento dentario. (8,10) (Figuras
3,4,6).

Las teorias a desarrollar seran:

e Teoria del flujo sanguineo.

e Teoria Bioeléctrica.

e Proceso de Hialinizacion.

e Proceso de Osteoclastogénesis.

e Proceso de Osteogénesis.

Estimulo bioldgico sobre Osteoblastos
el ligamento periodontal Ostcoclastos

l

Cambios en ¢l drea de tension/deformacion
en el ligamento periodontal

|
l |

Zona de compresion Zona de tension
en la direccion de la fuerza en ¢l lado opuesto

AMPc - Histamina - Serotonina
Cininas - Sistema del complemento y coagulacién
Prostaglandinas y leucotricnos
Citocinas e interleucinas
Factor de necrosis tumoral y del crecimiento
Productos leucocitarios

Figura 4: Mediadores quimicos que participan en el movimiento dentario
ortodéntico. (11)
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Figura 7: Cambios en el flujo sanguineo del ligamento periodontal. (7)
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Figura 8: Produccion de un flujo de corriente que decae rapidamente en una
estructura cristalina como el hueso. (7)

g.3.1. Teoria del flujo sanguineo

Se fundamenta en una respuesta bioldgica a una fuerza
determinada en el diente; luego, el proceso inflamatorio provocado induce
a una degranulacién de mastocitos y granulos intercelulares que aumentan
la permeabilidad vascular, estimulando la produccion de prostaglandinas,
la reparacion de la membrana celular y el remodelado 6seo. Este aumento
observado de la permeabilidad vascular favorece la adhesién de los
leucocitos a la pared vascular, mas los factores quimiotacticos c5a del
complemento, leucotrienos B4 y los fibrinopéptidos los atraen al lugar de
la lesion; estos agentes en union a los conocidos neutréfilos activan la
produccion de fosfolipasa C y A2, actuando sobre la liberacién de calcio
y en cascada sobre el acido araquidénico; es asi que se producen
prostaglandinas por la via de la cicloxigenasa y leucotrienos por la via de
la lipoxigenasa. (10,11)

En general, los mediadores quimicos conocidos que participan en
el movimiento dental son: (10)
e Segundos mensajeros (AMP c).
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e Histaminay Serotonina.

e El sistema de las cininas.

e Sistema del complemento.

e Sistema de la coagulacion.

e Metabolitos del &cido araquiddnico. (prostaglandinas y leucotrienos)
e Factor activador de las plaquetas.

e Citocinas e interleuquinas.

e Factor de necrosis tumoral.

e Productos leucocitarios.

g.3.2) Teoria Bioeléctrica.

En la teoria Bioeléctrica, el ligamento periodontal es un sistema
hidrostatico en donde la fuerza o presion ejercida es distribuida en todo su
conjunto. Esta presion ejercida en la matriz sea genera cargas eléctricas
que estimulan e interactdan con las membranas celulares para producir
una respuesta; es decir que, en la zona de presién, en el lugar donde se
produce una reabsorcidn positiva, ocurre una deformacion del hueso,
colageno, cristales de hidroxiapatita y células de la superficie 6sea que
generan un flujo de iones que estimula la actividad celular; luego se
produce una despolarizacion de la membrana celular del hueso alveolar y
del ligamento periodontal, produciendo respuestas que participan en el
movimiento dentario. Este efecto denominado piezo-eléctrico parece
iniciarse en la porcion colagena de la matriz extracelular produciendo
posteriormente el flujo de iones de calcio y potasio, una activacion
enzimatica que conduce a un aumento del IP3 celular sintesis de

prostaglandina E2, AMPc y el GMpc citoplasmatico. (10,12), (Figura 5).
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g.3.3). Proceso de osteoclastogénesis.

La Osteoclastogénesis se inicia poco después del inicio del
movimiento dentario asociado a la respuesta inflamatoria del ligamento
periodontal frente al dafio y al proceso de deformacion alveolar; pocos
dias posteriores al inicio de la aplicacion de la fuerza y aparecen los
osteoclastos progenitores cerca la las zonas de compresion vascular de la
cresta alveolar ensanchando el espacio periodontal. Los osteoclastos
aparecen en gran cantidad en la zona de compresion junto a una
produccién de TNF alpha, IL6, IL8 y citoquinas pro-inflamatorias;
aparentemente estas sustancias son fundamentales para el inicio de la
osteoclastogénesis y el movimiento dentario. (13,14)

La literatura menciona que el cambio e inicio del movimiento
ocurre con la presencia de biomarcadores en el tejido de soporte dentario
conocidos como RANK RANKL y Osteoprotegrina; el biomarcador
RANKL estimula e inhibe la osteoprotegerina, Se ha demostrado que un
aumento en RANKL y una disminucion en osteoprotegrina tiene un
impacto negativo en la terapia de movimiento de los dientes en términos
de causar una reabsorcion severa de la raiz. (15,16)

Entre 5 a 7 dias después de la aplicacion de fuerzas e inicio del
movimiento, los osteoclastos desaparecen de los lugares con compresion
gracias a dos situaciones; primero a la apoptosis de osteoclastos seguida
de necrosis secundaria y segundo a través de las integrinas (moléculas
similares a receptores especificos), las proteinas de adhesion focal y el
citoesqueleto (activacion de las vias de la proteina quinasa MAPK, p38 y

JNK / SAPK), por activacion forzada. Esta via causa apoptosis de
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osteoclastos al amplificar la sefial. El tipo de estimulo de la fuerza ejercida
y el fenotipo celular determina si el osteoclasto sufre apoptosis seguido de
necrosis secundaria o simplemente apoptosis. (17,18)

El papel que desempefian los osteocitos, siendo la célula dsea
predominante en el alveolo en el movimiento ortodéntico, no se ha
estudiado mucho en ortodoncia. Los osteocitos estan bien equipados para
facilitar la adaptacion Gsea a la carga. Los cambios fisioldgicos en el
periodonto, durante el movimiento ortodontico del diente, afectan la
actividad, el metabolismo y la comunicacién de los osteocitos. EI 6xido
nitrico es un importante regulador de respuesta 6sea a la accion mecanica,
es producida por la sintesis de 6xido nitrico endotelial (eNOS) y oxido
nitrico inducido (iNOS) no es un regulador importante de los osteocitos,
y se muestra frente a la formacidn de estructura 6sea adaptativa y actividad
osteoclastica previniendo su apoptosis. (17,18)

Algunos investigadores han demostrado que la inhibicién de la
produccién de 6xido nitrico aumenta la osteoclastogénesis; la fuerza de
ortodoncia resulta en tension dentro del hueso que da lugar al flujo de
liquido que conduce a la produccion de éxido nitrico por los osteocitos.
Se sugiere también que el INOS media la resorcion dsea inducida por
inflamacion en el area de compresién; también se demostr6 apoptosis de
osteocitos y osteoclastos en la zona de compresion ortodéntica la cual no
se ha comprendido en su totalidad. (19)

g.3.4). Proceso de Osteogénesis.
El tipo de fuerzas ortoddnticas aplicado determina de cierta

forma la cantidad de osteoblastos y su actividad osteogénica, teniendo asi
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que las tasas de deformacion alveolar, la amplitud y la duracion de estas
cargas ortoddnticas son importantes en la osteogénesis; asi también las
actividades funcionales fisioldgicas como la masticacion, el habla y la
deglucion hacen que las fuerzas ortodonticas se disipen.

Se ha evidenciado que la presion estimula la proliferacion de las
células progenitoras de osteoblastos en el ligamento periodontal. Esto
conduce a la formacion de hueso e inhibicion de la resorcion 6sea. Las
moléculas ligadas a la osteogénesis en el movimiento de ortodoncia dental
son: TGF-B, BSP, BMPs y factor de crecimiento epidérmico. (16)

El proceso de la osteogénesis durante el movimiento ortodéntico
no se conoce del todo bien. Se sabe que las fuerzas aplicadas son recibidas
por los fibroblastos del ligamento periodontal; luego de esto, mediante el
concepto de regulacion de la remodelacion 6sea durante el movimiento de
ortodoncia en el lado de tension (descrito por primera vez por Diercke y
col). demostrando el papel de la sefializacion de ephrin-B2-EphB4 entre
las fibras del ligamento periodontal y osteoblastos en los sitios de tensién
de la remodelacion désea durante el movimiento de ortodoncia. (20)

La osteoclastogénesis y las osteogénesis asociadas con el
movimiento de los dientes son dos conceptos separados que
simultaneamente que facilitan el movimiento de los dientes de ortodoncia.
Se necesitan mas estudios para comprender el concepto de remodelacién
Osea alveolar durante el movimiento ortoddntico. (20)

g.3.5) Proceso de Hialinizacion.
La hialinizacion es una zona de necrosis aséptica que tiene menor

namero de células y un colapso de los vasos sanguineos del ligamento
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periodontal producto de la aplicacion de fuerzas; este tejido es acelular y
avascular, lo cual impide que continte el movimiento dental hasta que los
macrofagos actlen y se re-vascularice la zona. El proceso de hialinizacion
no solo depende de la fuerza ejercida, sino también de la respuesta
bioldgica del individuo. (21)

Son caracteristicas: (21)

e Los efectos de este proceso de hialinizacion reduce el movimiento
dentario.

e Tarda en formarse entre 24 y 48 horas.

e Empieza a desaparecer a las 48 horas y, de forma definitiva, entre los
1y

= 14 dias.

e Hasta que no se elimine esta zona, el diente no se mueve.

e Esun proceso que precede al fendmeno de reabsorcion.

La hialinizacién es considerado un efecto indeseado para el
movimiento dentario ortodontico, y su presencia se ha observado también
en etapas finales. Esto lleva a pensar y explicar la diferencia de la amplitud
del movimiento dentario y el tiempo de tratamiento en diferentes
pacientes. (21,22)

En ortodoncia, podemos diferenciar dos tipos de movimientos
relacionados a la cantidad de fuerza aplicada y de las necesidades del
paciente; asi tenemos al movimiento ortodontico, que es el movimiento
del diente dentro del hueso y el ortopédico, en donde se intenta controlar
0 estimular el crecimiento maxilar. Como se menciond, estos
movimientos tienen relacion con la cantidad de fuerza aplicada, de tal
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manera al aplicar una fuerza leve menos a 300 gramos podemos estimular
el movimiento dentario; pero si deseamos estimular el movimiento de la
estructura 6sea que lo contiene, las fuerzas pesadas tienen que ser mayor
a 300 gr. (23,24)

En la fase inicial de movimiento ortodontico se desarrolla una
respuesta inflamatoria aguda caracterizada por una dilatacion periodontal
y una migracion de leucocitos a través de ellas; esta migracion llega a
producir una liberacion de citoquinas que influyen en todas las células
alrededor del diente. Las citoquinas estimulan la producciéon de
prostaglandinas, factores de crecimiento y otras citoquinas; luego de dos
dias la fase aguda disminuye y se sustituye por un proceso proliferativo
de fibroblastos, células endoteliales, osteoblastos y células de la medula
Osea alveolar. En este periodo migran células hacia la zona de tension para
que remodelen los tejidos y faciliten el movimiento dentario. (10,25)

El periodo de inflamacion aguda se muestra clinicamente con la
presencia de dolor y, la fase cronica, con la ausencia consistente de dolor
la cual se mantendra hasta la proxima cita con el ortodoncista y la nueva
activacion. Durante el movimiento de los dientes ocurren dos actividades
importantes de forma conjunta y adyacente; estas son: la reabsorcién y la
deposicion ésea. Histologicamente, la reabsorcion dsea activa se realiza
en presencia de osteoclastos que se encuentran cerca de las paredes
alveolares en zonas lagunares. La movilizacion dentaria se ve demorada

hasta que el osteoclasto remueva el tejido necrotico. (16,26,27)
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g.4). Fendmeno Acelerado Regional (RAP)

Este fendmeno se conoce con las siglas RAP (Regional acceleratory
phenomenon), Fue descrito, por primera vez, por Harold Frost en el afio de 1983
como respuesta a una lesion oOsea, fractura o estimulo nocivo que aumenta las
capacidades de reparacion y defensa de los tejidos dafiados, comprende cuatro
eventos importantes: Osteopenia, vasculogénesis que conduce a la reabsorcion y
formacion Osea, activacion de los procesos bildégicos normales de las sefiales
quimicas de las células inflamatorias. Estos procesos duran entre 6 a 12 semanas
y causa una disminucion reversible de la densidad y osteopenia transitoria que
disminuye la resistencia biomecénica del hueso alveolar y el ligamento
periodontal. (28,29)

Posterior al RAP que produce hueso de forma desorganizada la
remodelacion de la Unidad Osea Multicelular (BMU) que es un mecanismo
especial retoma los niveles normales y reorganiza el hueso laminar; este proceso
aparece entre los 3 y 6 meses y contiene muchas células, materiales intercelulares
y capilares en comunicacion, en la cual primero se producen osteoclastos que
remueven el tejido Gseo pre- existente y después produce osteoblastos que lo
sustituyen por hueso nuevo. (30)

Algunos detalles especiales a mencionar:(31)

e Encomparacion al inicio de tratamiento se encontré un aumento del volumen
6seo 2 afios postratamiento.

e Luego de tres semanas post cirugia se observO tres veces mas hueso
esponjoso y disminucion de la densidad 0Osea.

e Realizado el procedimiento se observa 21 dias de reabsorcion 0sea

localizada.
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En conclusion, el RAP funciona como botén de encendido celular,

observandose un importante desenvolvimiento de redes vasculares, linfaticas y

un aumento de osteoclastos y osteoblastos en el lugar afectado; esto explica el

aumento del porcentaje de remodelacion, disminucion de la densidad Gsea,

volumen constante de matriz 6sea asi también se considera que es un periodo de

osteopenia reversible. Pudiendo afirmar al final que la corticotomia induce al

RAP para inducir a la reparacién del trauma generado. (30)

0.5).

Técnicas ortoddnticas de corticotomia.
g.5.1). Ortodoncia Osteogénica Acelerada (AOO Wilcko 2001)

Es una técnica de aceleracion de movimiento ortoddntico
invasiva difundida por los hermanos Wilco en el afio 2001 frente a la
presentacion de casos clinicos tratados, en las cuales realiza un abordaje
vestibular y palatino con descorticalizacion utilizando sistemas rotatorios
y aparatos ortodonticos teniendo buenos resultados. Posteriormente a
esto le agregan injertos 6seos para aumentar el hueso alveolar
renombrando la técnica como PAOO (Ortodoncia Osteogénica
Acelerada Periodontalmente). (30)

g.5.2). Ortodoncia Osteogénica Acelerada Periodontalmente.

(PAOO Wilcko 2001)

Esta técnica mejorada, desarrollada de la anterior, utiliza los
injertos Gseos para, adicionalmente, aumentar el volumen y grosor de la
cortical 6sea. Tiene 3 fases:(32-34)

Primera fase.
El disefio del colgajo tiene como objetivo: 1) Dar acceso al

hueso alveolar de forma completa para poder realizar las corticotomias
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correctamente, 2) cubrir el material de injerto, 3) mantener la altura y
volumen del tejido interdental, 4) mejorar o conservar la apariencia
estética.(32,33)

Se debe de preservar la papila interdental mejorando los
resultados estéricos, las papilas entre los incisivos maxilares no se deben
de tocar, para lo cual siempre se deja un collarin de encia para mejorar el
suministro de sangre de la zona. (32,33) (Figura 10)

Decorticaciéon selectiva con colgajo periodontal y colgajo
mucoperiostico  total, corticotomias  verticales interradiculares
vestibulares y linguales con una fresa n°1 a una distancia de 2 a 3 mm de
la cresta Osea alveolar y pasando el 2 mm del apice, se unen las
corticotomias verticales con las periapicales semicirculares se realizan
perforaciones de 0.05 mm de profundidad en las corticales vestibulares y
linguales con una fresa redonda maximizando el sangrado. La técnica
original recomienda perforaciones en las zonas mas gruesas de la

cortical. (32,33) (Figuras 11y 12)

Figura 9: Preservacion de la papila dental. (3)
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Figura 10: Incisién palatina dejando un collarin gingival. (3)

Figura 11: Descorticalizacion y puntillado vestibular. (3)

Segunda Fase.

Luego de realizarse las corticotomias y puntillado cortical se
procede al aumento alveolar aplicando material de injerto; en teoria, las
matrices descalcificadas estimulan la actividad osteoblastica.

Adicionalmente, puede usarse también plasma rico en plaguetas
del propio paciente u otra técnica que favorezca este procedimiento.
Posteriormente se afrontan los colgajos y se realiza la sutura con seda
negra 4-0 o gortex 5-0; y luego de 2 semanas se retiran los puntos. (32,33)
(Figura 13)
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Figura 12: Injerto éseo vestibular. (3)

Tercera Fase.

Consiste en la utilizacion de fuerzas ortoddnticas y la realizacion
de movimiento dentario. Se recomienda, por términos de practicidad,
instalar los aparatos ortoddnticos una semana o mas antes del
procedimiento quirdrgico. La secuencia de activacion se realiza cada dos
semanas y se espera 1 a 2 mm de movimiento por semana, en teoria al
menos 4 veces mas rapido que la técnica convencional. Las ventajas mas
notorias son la velocidad del movimiento dentario, asi como la reduccion
de la reabsorcién radicular. Esta especialmente indicado para la traccion
de caninos, verticalizacion de molares, para facilitar el cierre de espacios
y también podria mejorar la estética gingival gracias al injerto y
remodelacion Osea.

La principal desventaja es el dolor e inflamacién que ocasiona
esta cirugia que esta directamente relacionada y proporcional al tamafio

0 extension del traumatismo realizado. (32,33) (Figura 12)
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Figura 13: Secuencia de tratamiento PAOO. (7)

Manejo del paciente.

EL procedimiento quirargico periodontal PAOO se realiza en
paciente con aparatologia ortodontica previa lo cual limita o dificulta un
poco el manejo de los tejidos, se realiza en ambos arcos bajo sedacion, a
corto plazo se necesita medicacion analgésica con corticoides y
antibidtica por via intravenosa y oral. La utilizacion de antinflamatorios
tedricamente esta contraindicada ya que interfiere en el movimiento
dental por su efecto en las prostaglandinas; se recomienda también el uso
de compresas frias para disminuir el edema. (35) (Figura 13)

g.5.3). Técnica de Piezocision.
Fue reportada por Vercellotti y Podesta en el afio de 2007, que en

comparacion con las técnicas anteriores utiliza un instrumento piezo
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eléctrico similar a un scaler eléctrico sin la necesidad de colgajos extensos;
segun los autores, reduce hasta en un 65% el tiempo de tratamiento y, por
ende, la recuperacion del paciente. Se realizan micro incisiones verticales
que terminan en la zona cervical en forma de Y. Esto se realiza a través
de taneles gingivales que en conjunto a las vibraciones del instrumento
piezoeléctrico aceleran el movimiento dental.(34,35)

La secuencia de tratamiento con piezocision es similar a otras
técnicas quirdrgicas; luego de realizar la anestesia local infiltrativa y la
desinfeccion con colutorios de clorhexidina al 0.12% se inicia con incision
con hoja de bisturi 15 de forma vertical localizadas en la zona interdental
de la pieza o grupo dentario a tratar, sin la necesidad le hacer colgajo se
procede a realizar la corticotomia con el equipo piezoeléctrico con un
profundidad de 3 mm, luego con un elevador periostal se eleva el tejido
periodontal adyacente para crear un tinel donde podamos depositar el

relleno dseo y suturar.(36,37). (Figura 14,16)
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Figura 14: Secuencia Técnica de piezocision con luxacion

' &se

Figura 16: Proceso de tunelizacion, colocacion de relleno 6seo y caso

terminado pronto a ser suturado, nétese que las incisiones siguen la curvatura
natural del diente. (35,37)
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0.5.4). Micro-osteoperforaciones. (MOP)
Las Micro-osteoperforaciones son técnicas innovadoras para
realizar movimientos ortodonticos acelerados, que se diferencia de las
demas en ser un procedimiento minimamente invasivo, ya que no es
necesario realizar incisiones ni colgajos periodontales; es sumamente
practica y facilita su aplicacion clinica por parte de los ortodoncistas ya
que no requiere la presencia del periodoncista.
Normalmente se realiza bajo anestesia local. Para realizar la
corticotomia se puede utilizar un sistema rotatorio eléctrico o un
minitornillo de uso ortodontico. El tiempo de recuperacion es corto y
conocido por el ortodoncista; segun algunas investigaciones, podria hacer
que el tratamiento ortodontico sea 30% y 62% mas rapido y con minimas
molestias para el paciente. (39,40
En una revision sistematica y meta-analisis realizada por Saritha
S. y col. (2019) evaluaron el efecto de las micro-osteoperforaciones en el
movimiento dental ortoddntico; luego de un analisis riguroso obtuvieron
resultados importantes a resaltar. (38)
= El movimiento dental ortodontico mas usado en la literatura del tema
fue la retraccion de caninos mandibulares y maxilares en pacientes de
clase 1y Il.

e EIl uso de fuerzas ortodonticas utilizadas para la retraccion de
caninos va desde los 140 a 200 gramos.

e El grosor del instrumento para perforar tuvo en promedio un grosor

1.5 mmyde 3 a5 mm de largo.
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e La mayoria de estudios favorecen a las micro-osteoperforaciones
como técnica para realizar aceleracion del movimiento dentario de
los caninos (30% a 62% mas rapido).

e La pérdida de anclaje dentario se da igual que en los casos
tradicionales que no la usan.

¢ No hay evidencia de reabsorcion radicular.

e No hay reportes de retraccién gingival atipica.

e No reportaron triangulos oscuros interdentales ni bacteriemias.

e Los pacientes refieren un dolor leve a moderado con minimo.

La aceleracion del movimiento de caninos con la técnica MOP
practicante duplica a las técnicas convencionales siendo para el
tratamiento entre 0.4 y 0.5 mm por mes y para los casos tratados con MOP

entre 1y 1.2 mm por mes.(39) (Figura 17)
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Figura 17: Comparacién del movimiento de caninos entre la técnica MOP y la

técnica convencional. (40)

g.5.5). Indicaciones de las MOP.(39,40)
e Aceleracion del movimiento dentario en adultos.
e  Extrusion, intrusion, movimiento radicular y cierre de

espacios largos.
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e Cierre de espacios de extraccion no recientes.

e Reduce la densidad ¢sea alrededor del diente a mover
preservando la unidad de anclaje.

e Reducir la densidad 6sea y la duracion de la exposicion de
osteoclastos.

e Facilita la expansion dental en adultos con pocas

posibilidades de recesion.

Facilitando la expansion asimétrica.

Los tratamientos con MOP se encuentran contraindicados en
pacientes con problemas sistémicos, consumidores de alcohol y tabaco y
con diabetes no controlada. Sangsuwon y col. (2018) realizan algunos
esquemas interesantes para la facilitar la instalacion de
microosteoperforaciones. Los MOPs se realizan en la superficie vestibular
en la zona de encia adherida siguiendo la formay disposicion de las raices,
su disposicion debe de favorecer la direccion del movimiento dental
requerido en el tratamiento; se pueden distribuir dependiendo del grosor
de encia y espacio inter radicular existente. (Figura 18,19,20,21)

Usualmente se realizan de 2 a 4 perforaciones que depende del
lugar de realizacion, compensando el niumero de perforaciones con la
profundidad de ellas; el grosor de los tejidos blandos se toma en cuenta
para decidir cuan profundo se realiza la perforacion. Se recomienda

perforaciones entre 3y 7 mm. (40)(Figura 21).
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Figura 19: Estrategia de colocacion de MOPs basada en favorecer la direccion

de movimiento dental. (42)
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Figura 20: Altura y posicién de colocacién de MOPs relacionada al grosor y

tipo de encia y posicion radicular. (42)
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Figura 21: Utilizacién de sistema rotatorio para la elaboracion de perforaciones.
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g.6). Farmacos en el movimiento ortodontico.

Es importante establecer que son muchas las condiciones en las cuales los
pacientes que usan aparatologia ortoddntica consumen medicamentos para sus
distintas dolencias. Muchos de estos medicamentos tienen poco o nulo estudio
relacionado al movimiento ortodontico. El descubrimiento de farmacos para la
aceleracion del movimiento dentario por estos tiempos es improbable, mas es
importante estudiar los farmacos que pueden disminuir o hacer mas lento el
movimiento dentario y, por ende, el tratamiento ortoddntico.

Después de haber realizado una revision sobre el movimiento dentario,
sabemos que la Prostaglandina E (PgE) influye en el proceso o cascada que
genera el movimiento dental; luego, es de esperar que farmacos que modifican la
actividad de las prostaglandinas puedan modificar, retrasar o inhibir el
movimiento del diente. Los farmacos modifican la produccién prostaglandinas se
clasifican en tres:(35) Los corticoides y AINES.

e Antidepresivos triciclicos, procaina, (antipalidicos) quinina, quinidina,
cloroquina, metilxantinas, difenilhidantonina (anticonvulsivante).
e Algunas tetraciclinas como la doxiciclina y los bifosfonatos usados para

inhibir la reabsorcién 6sea inhiben el reclutamiento de osteoclastos.

g.7). Leucocitos y plasma rico en fibrina en ortodoncia.

Los L-PRF o leucocitos y plasma rica en fibrina son la segunda generacion
de biomateriales hidrogeles obtenidos facilmente y con una 6ptima centrifugacién
de la sangre del propio paciente en recipientes sin anticoagulante o trombina
bovina; el material obtenido tiene buena consistencia o malla de fibrina densa y

rica en plaquetas, leucocitos, factores de crecimiento.(41) (Figura 23)
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La evidencia cientifica refiere que esta malla de fibrina presenta
abundantes factores de crecimiento y citoquinas hasta por 28 dias después de
preparada; los efectos beneficiosos de este producto se mencionan a continuacion:
(41)

e Osteoinductor: Depende de la cantidad de osteoblastos, celulas periodontales
y células madre mesenquimales de la médula 6sea que, al sumarse al hueso
del propio paciente, podria potenciar el efecto.

e Antiinflamatorio.

e Antiinfeccioso.

e Propiedades inhibidoras del dolor.

El procedimiento mediante el cual se obtiene el L-PRF se describe a
continuacion: Posteriormente a las preguntas de salud y, luego de realizar la
desinfeccion de la zona a trabajar, se obtiene 10 ml de sangre en 6 a 8 tubos sin
anticoagulantes; inmediatamente después se centrifuga a 3000 rpm por 10
minutos, se retira cuidadosamente, se divide y se coloca en una caja L-PRF. (42—
44)

El tiempo y la velocidad son determinantes para su obtencion ya que
afectan a la consistencia del coagulo; asi lo demuestra Dohan y col al comparar
la técnica tradicional con una nueva.(45) (Figura 22)

Segun lo revisado en la literatura cientifica, el L-PRF es simple y seguro
de usar, que puede ser mezclado con hueso autélogo, potencia la aceleracion de
recuperacion o cura de tejidos duros y blandos, con menos dolor post quirdrgico,

inflamacién e infeccidn, sin intervenir el movimiento dentario. (41). (Figura 24).
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Figura 24: Mezcla con hueso autélogo y colocacion en el lugar con

corticotomias. (43)
g.8). Resultados.
Los determinantes para lograr una buena estabilidad de los resultados

obtenidos en ortodoncia a titulo personal son varios: el tipo de tratamiento o
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movimiento dentario, los contactos oclusales finales, el correcto alineamiento
dentario en los espacios fisioldgicos naturales, la rehabilitacién del componente
muscular y bioldgicos del propio paciente son algunos de ellos.

El movimiento dentario en espacios 6seos reducidos, muy lesionados y
con raices cortas son los principales lugares de aplicacion de estas técnicas
quirurgicas de aceleracion, obteniendo excelentes resultados. Por l6gica, ya es
dificil mover un diente en un espacio 6seo colapsado, esperandose poca
estabilidad y mucha recidiva; pero al usar estas técnicas se facilita la realizacion
de este movimiento con poca o nula recidiva. (46,47)

Segun Wilcko y Wilcko, para mejorar la estabilidad del procedimiento es
necesario ejecutar una correcta corticotomia para asi tener un RAP fuerte, si eso
no sucediera, perjudicaria la forma y la calidad del hueso en adultos,
disminuyendo la calidad del soporte 6seo. (32)

Tsai y col. en el 2016 realizaron algunas investigaciones para comparar el
movimiento de las molares con corticotomia y con microperforaciones en las
cuales se le aplicaron fuerzas para su movimiento. Obteniendo los siguientes

resultados:(48)

La mayor distancia de movimiento se obtuvo con la corticotomia y las
microperforaciones de forma similar obteniendo de forma constante 0.7 mm de
movimiento por semana. (Figura 24).

Se notd una diferencia en la densidad dsea a partir de la sexta semana,
sobre todo con el uso de micro-osteoperforaciones; la cantidad de osteoclastos es
similar en ambos procedimientos quirargicos, mas del doble en los especimenes

con aplicacion de fuerzas y sin cirugia. (Figuras 25y 26).
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Figura 25: Comparacion del movimiento dental corticotomia C+F,

microperforaciones MOP, aplicacion de fuerzas. (50)
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Figura 27: Comparacion de la cantidad de osteoclastos. (50)

0.9). Reporte de caso clinico.
Caso reportado por Rahul Paul y col. 2019. El sujeto, un paciente
masculino de 25 afios de edad con un patrén de clase | con diastemas incisales

mayores a 10 mm, OJ aumentado 5mm. e incisivos superiores
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vestibularizados.(49) La biomecénica a utilizar para solucionar los diastemas
parece ser bastante convencional, reforzando el anclaje e instruyendo ligeramente
los incisivos inferiores; pero al evaluar radiograficamente y ver la
vestibularizacion de incisivos se infiere una pared cortical vestibular muy delgada
y la aparente presencia de fenestraciones y dehiscencias 6seas marcadas. (30)

Es aqui donde los autores toman las indicaciones precisas para intentar
mover los dientes en corto tiempo y aumentar el soporte 6seo con el uso de
corticotomias e injertos 6seos. Este caso duro 10 meses y necesito solo 3.5 meses

para cerrar los espacios dentarios. Se muestra a continuacion las fotos del caso

observado. (51) (Figuras 28 y 31)

Figura 28: Fotos y radiografia iniciales de diagnostico de caso clinico referido.
(51)
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Figura 30: Caso clinico finalizado
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h)

Figura 31: Caso clinico finalizado. (51)

Conclusiones.

El empleo de las corticotomias en el campo ortodontico responde a la
necesidad de acelerar los tiempos de tratamientos comprendidos y se funda
en las teorias del movimiento dentario y en las constataciones de eficacia
comparativa de las técnicas de corticotomia sobre las intervenciones
ortoddnticas convencionales.

El movimiento dentario ortodéntico es un fendmeno multifactorial y ninguna
teoria particular es autosuficiente para dar cuenta del mismo. Entre las
existencias se mencionan la Teoria de Flujo Sanguineo y la Teoria
Bioeléctrica que han sido explicadas conjuntamente con los fenomenos de
Hialinizacion, Osteoclastogénesis y Osteogénesis. Estas teorias explican el
fendmeno de respuesta del organismo frente a la accion de fuerzas a traveés de

la pieza dentaria y los tejidos periodontales circundantes, asi también
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mediante el estudio y utilizacion del Fendmeno Acelerado Regional (RAP)
respaldan el proceso de aceleracion del movimiento ortodontico mediante
corticotomias.

A estas alturas se considera improbable el descubrimiento de farmacos para
la aceleracion del movimiento dentario; antes bien, se hace foco en aquellos
que puedan disminuirlo o lentificarlo y, por ende, al tratamiento ortodontico.
Los farmacos que intervienen en la sintesis de prostaglandinas y/o modifican
la actividad de las prostaglandinas E (PgE), como corticoides y AINES,
pueden modificar, retrasar o inhibir el movimiento dentario.

Se han identificado tres técnicas de corticotomia: Ortodoncia Osteogénica
Acelerada Periodontalmente (PAOQO), Técnica de Piezocision y Técnica de
Micro-Osteoperforaciones (MOP).

Entre las técnicas de corticotomia, la que acusa mayor invasividad es la
Ortodoncia Osteogénica Acelerada Periodontalmente (PAOQ); siguiéndole la
técnica de Piezocision; y, en un tercer lugar, la técnica de
MicroOsteoperforaciones (MOP), como la menos invasiva.

A partir de los datos recabados se concluye que la corticotomia como
procedimiento para ayudar a acelerar el movimiento dentario en Ortodoncia,
funciona. Casos en los que funge de una buena alternativa son: el movimiento
de caninos retorcidos; molares inclinadas y mejoramiento de las
fenestraciones, dehiscencias dseas vestibulares anteriores, aumento de cresta
alveolar, reborde alveolar.

Las técnicas ortodonticas no-invasivas no son rival (i.e. quedan
comparativamente relegadas) de las técnicas de corticotomia en cuanto a la
aceleracion del movimiento dental ortodontico.
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La Ortodoncia Osteogénica Acelerada Periodontalmente (PAOO) es la
técnica de corticotomia mas eficaz al permitir mayor desplazamiento
dentario.

Las microperforaciones son una forma fécil y directa de promover el
movimiento dentario acelerado y estd méas ligado al ortodoncista, sin
necesidad de otro profesional; a su vez son de facil acceso y mejor prondstico

post operatorio.

Recomendaciones.

Realizar mas investigaciones sobre corticotomias, teniendo en
consideracion sus procedimientos para potenciar su efectividad en el
movimiento ortodontico.

Indicar corticotomias en casos especificos en los que prime minimizar el
tiempo del tratamiento ortodontico.

En casos de piezas dentarias reacias al movimiento en el tratamiento
ortoddntico no invasivo, las corticotomias seran el procedimiento de

eleccioén.
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