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ABREVIATURAS

ARR: Apical Root Resorption (Reabosrcion radicular apical).

RAP: Regional Acceleratory Phenomenon (Fenémeno de

aceleracion regional).

AOO: Accelerated Osteogenic  Orthodontics  (Aceleracion

osteogénica ortodoncica).

MTDLD: Monocortical Tooth Dislocation and Ligament
Distraction (Dislocacion monocortical dentaria y distraccion del

ligamento).
TM: Tooth Movement (Movimiento dentario).

TM + SADc: Tooth Movement + Selective Alveolar Decortication

(Movimiento dentario + decorticacion alveolar selectiva).
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RESUMEN

Debido al incremento del nimero de pacientes adultos que acuden a
la clinica demandando un tratamiento ortodoncico, y a la busqueda
de la mé&xima eficiencia por parte de los ortodoncistas, se estan
investigando a diario nuevas técnicas que reduzcan el tiempo de
dicho tratamiento. La corticotomia es una innovadora técnica
quirdrgica de la que se ha oido hablar mucho en los Gltimos afios, y
que consiste en una decorticacion alveolar selectiva alrededor de los
dientes que van a ser movidos. Esto provoca un aumento en el
recambio de tejidos y una osteopenia transitoria.

En esta revision, pretendemos conocer mas detalladamente esta
técnica, su historia y su evolucion a lo largo de los afios, y ahondar
en la relacion que pueda existir entre este procedimiento vy la
existencia de reabsorciones radiculares post-tratamiento. La
busqueda de articulos se realizd en las bases electronicas de
Pubmed y Scielo obteniendo un total de 39 articulos, tanto en
humanos como en animales.

Hacen falta estudios con muestras mayores para obtener una
evidencia cientifica consistente acerca de la existencia de una
disminucion en el tiempo de tratamiento. Debido a la falta de
consenso en la literatura, parecen necesarios mas estudios que
evidencien diferencias en la aparicion de reabsorciones radiculares

con y sin la ayuda de tratamientos con corticotomia.

Palabras clave: Reabsorcion radicular; Fenomeno de aceleracion

regional; Corticotomia; ortodoncia; tratamiento ortodoncic
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ABSTRACT

Due to the increasing number of adult patients coming to the clinic
demanding orthodontic treatment, and the search for maximum
efficiency by orthodontists, they are being investigated daily new
techniques that reduce the time of such treatment. Corticotomy is an
innovative surgical technique that has been heard much in recent
years, and that is a selective alveolar decortication around the teeth
to be moved. This causes an increase in tissue turnover and transient
osteopenia.

In this review, we want to know more detail is technical, its history
and its evolution over the years, and deepen the relationship that
may exist between this procedure and the existence of post-
treatment root resorption. The literature review was conducted in
PubMed and Scielo obtaining a total of 39 articles.

Studies are needed with larger samples to obtain consistent
scientific evidence about the existence of a decrease in treatment
time. Due to the lack of consensus in the literature, it seems
necessary more studies that demonstrate differences in the
occurrence of root resorption with and without the help of

treatments corticotomy.

Keywords: Root resorption; Regional acceleratory phenomenon;

Corticotomy; orthodontics; orthodontic treatment
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1. INTRODUCCION.

El objetivo del tratamiento ortodoncico es el de mejorar la calidad
de vida del paciente a través de la mejora de sus funciones
dentofaciales y de la estética. La demanda de los pacientes adultos
de una odontologia eficaz y a la vez eficiente, estd provocando que
en esta, se investiguen continuamente las posibles mejoras en los
tratamientos, ya sea en comodidad para el paciente, la estética,

costes, tiempo de tratamiento, etc.

En el campo de la ortodoncia, una de las cosas mas molestas para
los pacientes es la longevidad de la mayoria de los tratamientos
ortoddncicos, y es por eso que los investigadores buscan la manera
de reducir de manera notable el tiempo de tratamiento.
Actualmente, se encuentran en investigacion técnicas que mezclan
el tratamiento quirdrgico con el tratamiento ortoddncico
convencional y que han tenido resultados bastante esperanzadores;
hablamos de la ortodoncia asistida con corticotomia.

Esta técnica parece que no solo podria reducir el tiempo de
tratamiento considerablemente, sino que ofrece también otras
ventajas, por ejemplo en la ortodoncia de adultos, en los que la
imposibilidad del tratamiento ortopédico nos limita los resultados, o
en casos de apifiamiento, evitandonos la necesidad de extracciones.
Asi mismo, ofrece una mejor expansién, un incremento en la
traccion de dientes impactados y una mayor estabilidad post-

ortodoncia. !
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2. OBJETIVOS

Los objetivos de esta revision bibliogréafica son:

Conocer més en detalle los tratamientos coadyudados con

corticotomia.

Analizar la evidencia cientifica actual acerca de la existencia
de una disminucién del tiempo de tratamiento empleando la

técnica de la corticotomia.

Evaluar el riesgo de reabsorcién radicular en tratamientos
con corticotomia, comparadndolo con tratamientos
ortodoncicos convencionales, y ver si existen diferencias en

ambas modalidades de tratamiento.
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3. METODOLOGIA

Para la busqueda de los estudios primarios se utilizaron las
siguientes bases de datos electronicas: Pubmed-Medline (Medical
Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line) y Scielo.

Las palabras clave seleccionadas para la realizacion de la busqueda
de los estudios primarios fueron “corticotomy”, “orthodontic
treatment”, “tooth movement”, ‘“alveolar decortication”, “root
resorption” y “regional acceleratory phenomenon”, las cuales
fueron combinadas de acuerdo con la necesidad, para asegurar una

amplia basqueda.

Los criterios de inclusion de los estudios primarios seleccionados
para la presente revision fueron: articulos tanto en humanos como
animales, publicados en inglés y en francés, en los Gltimos cinco
afios (de abril de 2011 hasta abril de 2016)..

Asi mismo, y por contar con especial interés, se ha incluido algun

articulo que es anterior al limite temporal establecido.

Los estudios fueron seleccionados por el titulo y resumen, de
acuerdo con el objetivo del estudio y obedeciendo a los criterios de
inclusion y adoptados. Descontando los articulos que fue imposible
conseguir y después de la lectura critica, quedaron seleccionados
finalmente para la revision 39 articulos y un libro de texto

especializado en el tema.

11
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4. RESULTADOS DE LA REVISION

La ortodoncia puede ser la causa mas comun de reabsorcion
radicular apical (ARR) en el mundo moderno. La reabsorcion
radicular apical se caracteriza por la pérdida de la capa superficial
de las células que protegen las raices de los dientes debido a la
accion de las células clasticas y a los procesos de hialinizacion. Su
prevalencia es alta y depende de diferentes factores, tales como la
forma de la raiz, grupos de dientes y las técnicas de medicién.

Los factores de riesgo para la ARR puede ser divididos en dos
categorias: relacionados con el paciente y relacionados con el
tratamiento. Factores relacionados con el paciente incluyen;
genética, factores sistémicos como el asma y las alergias, el
alcoholismo cronico, la severidad de la maloclusion, la morfologia
de la raiz de los dientes, una historia previa de la reabsorcion
radicular, la densidad Osea, la proximidad de la raiz al hueso
cortical, del tratamiento endoddncico, y la edad y sexo del paciente.
Los factores de riesgo relacionados con el tratamiento incluyen: la
duracion del tratamiento, la magnitud de la fuerza aplicada, la
direccion del movimiento de los dientes, la cantidad de

desplazamiento apical y el método de aplicacion de la fuerza.>*

La reabsorcion radicular apical suele estar clasificada como menor,
moderada o severa. La reabsorcion radicular menor se puede reparar
con cemento secundario una vez que el movimiento ortodéncico
cesa. Sin embargo, cuando la reabsorcion radicular es lo

suficientemente grave como para superar la capacidad reparadora de

15
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la raiz, una isla de cemento puede separarse de la superficie de la
raiz, lo que da lugar a una reabsorcion radicular irreversible sobre

todo en la parte apical de la raiz. *

El avance en los estudios moleculares y la incesante blsqueda de
nuevas opciones terapéuticas nos situan en el comienzo de una
nueva era en el estudio y entendimiento del metabolismo y
remodelado del tejido dseo. La salud de nuestros huesos es
consecuencia de los procesos de remodelado que en ellos se
suceden a lo largo de toda la vida, encabezados por una controlada
y permanente etapa de reabsorcion llevada a cabo por los
osteoclastos, y seguida en un perfecto equilibrio por una etapa de
formacion protagonizada por los osteoblastos.”> EI movimiento de
ortodoncia convencional es un proceso bioldgico caracterizado por
una reaccion secuencial del tejido periodontal y del hueso alveolar
adyacente a las fuerzas mecénicas producidas por un movimiento
ortoddncico. Variables como las propiedades del sistema de fuerzas,
las caracteristicas del recambio del ligamento periodontal y los
niveles del metabolismo dseo, juegan un papel importante en la
determinacion del tipo y cantidad de movimiento de los dientes para

lograr nuestro objetivo. °

Durante la fase crucial de la aplicacion inicial de la fuerza, es
habitual que la compresidn en determinadas areas de la membrana
impida la circulacion vascular y la diferenciacion celular, lo que
provoca la degradacion de las células y de las estructuras

vasculares. Este proceso se denomina hialinizacion El tejido que se

16
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forma es de una apariencia transparente. (Figura 1). Este fenémeno
es muy frecuente en los momentos iniciales del movimiento dental.
La hialinizacion muestra un 4&rea necrotica estéril, y estd
caracterizada por tres fases: degeneracion, eliminacion del tejido
destruido y establecimiento de una nueva insercion dental. En las
zonas hialinizadas, las células no pueden diferenciarse en
osteoclastos y no se produce reabsorcion 6sea desde la membrana
periodontal. EI movimiento dental se detiene hasta que el hueso
alveolar adyacente se ha reabsorbido, se han eliminado estructuras

hialinizadas y la zona se repuebla de células. ’

Fig.1. A, Al y B1 representan los lados de presion y tension
correspondientes en la region apical. B, hialinizacion de larga
duracion, en este caso provocada por una alta densidad &sea.
(Tomado de Graber,2012)

17
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Un efecto secundario de la actividad celular durante la eliminacion
del tejido hialinizado necrético es que la capa cementoide de la raiz
y del hueso se dejan desprotegidas en algunas &reas que pueden ser
atacadas por las células de reabsorcion. La reabsorcion radicular se
produce alrededor de este tejido libre de células, comenzando por el

borde de la zona hialinizada. ’

Fig.2. A,Células con nucleos maltiples migratorios en el medio del
ligamento periodontal proximas a los restos de tejido hialinizado. B,
la reabsorcion radicular (flechas blancas) primero se produce
alrededor de la zona hialinizada(1)y luego en las partes centrales(2),
Hi, zona hialinizada, flecha sélida, direccion del movimiento dental.

18
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Es interesante el debate de cdémo el tratamiento ortoddoncico
coadyudado con corticotomias pueda modificar las reacciones
tisulares habituales, y en concreto, las posibles reabsorciones
radiculares. Pero antes de entrar a discutir esto, es necesario saber
que es la corticotomia, las combinaciones y modificaciones que
existen para esta técnica, Yy entender por qué y para que la

realizamos.

La corticotomia es una herida quirargica intencionada que se realiza
en el hueso cortical. El tiempo de tratamiento se veria reducido

porgue se elimina la resistencia del hueso cortical denso (Fig 3).

Fig 3. Eliminacion del hueso cortical mediante corticotomias, para

acelerar el movimiento dentario.

La técnica de la corticotomia alveolar ha sido revisada y
modificada a lo largo de los afios para eliminar los posibles riesgos
del procedimiento quirdrgico, como los dafios periodontales y la
desvitalizacion de los dientes y segmentos 6seos por un inadecuado

suministro sanguineo.’ Tiene sus origenes a principios de 1900.

19
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Kole introdujo esta nueva técnica para permitir un movimiento
rapido de los dientes y para minimizar los riesgos que conllevaba la
osteotomia convencional. La corticotomia es menos costosa y una
solucién menos morbida que la osteotomia porque la cirugia es
realizada solo en la capa cortical.™® Los movimientos dentales més
rapidos obtenidos con ortodoncia tras las corticotomias no
responden, como se creyd, a un movimiento de los bloques diente-
hueso, sino que se deben a un proceso de desmineralizacion/
remineralizacién que cursa con un mayor recambio celular 6seo
debido a un incremento de la actividad osteoclastica.'' Frost
encontr6 una correlacion directa entre la severidad de la
corticotomia y / o osteotomia y la intensidad de la respuesta
curativa, lo que le llevd a definir un fendbmeno de recambio
acelerado de masa 6sea en el sitio quirargico. Este se denominé
“fenémeno de aceleracion regional” (RAP).}'! El RAP es una
actividad de re-organizacion y un evento fisioldgico que se produce
adyacente al sitio de la lesidn, y que resulta en una disminucion en
la densidad 6sea regional en el tejido sano. Este fenémeno se
observa tras una cirugia en tejidos blandos y/o duros y cursa con
una aceleracion del proceso de curacion con un mayor recambio
celular 6seo y una disminucion de las densidades Oseas regionales.
El fendbmeno de aceleracion regional (RAP) es una reaccion de los
tejidos a un estimulo nocivo que aumenta la capacidad de curacion
de los tejidos afectados. Se caracteriza por la aceleracion de las
actividades celulares normales, como un 'SOS' del cuerpo que tiene

que responder a la nueva perturbacion. *2

20
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En el hueso alveolar, el RAP se caracteriza, a nivel celular, por un
aumento de la activacion de las unidades béasicas multicelulares
(UMB), lo que aumenta la zona de remodelacion. A nivel de los
tejidos, el RAP se caracteriza por la produccion de tejido dseo, con
el patron desorganizado tipico, que se reorganizard en hueso
laminar en una etapa posterior. En el hueso alveolar, el RAP se
produce normalmente en el proceso de curacion de los enchufes
alveolares después de la extraccion del diente, en la enfermedad
periodontal, después de la cirugia y el trauma y durante el
movimiento dental ortodéncico. En relacion con el movimiento
dental ortododncico, el RAP puede ser visto como una respuesta
tisular a la perturbacién ciclica mecanica que induce la formacién
de microlesiones que tienen que ser eliminadas para evitar su
acumulacién y la siguiente insuficiencia de la médula. La
adaptacion al nuevo entorno mecénico estd garantizada por un
aumento de la activacion de las UMB que vuelve a niveles normales
después de unos meses. ®La fase inicial del RAP se caracteriza por
un aumento en la porosidad del hueso cortical y un recambio
exagerado en la superficie de hueso trabecular debido a una mayor
actividad osteoclastica. Dichos eventos son factores que
contribuyen para el aumento de la movilidad de los dientes después
de la cirugia periodontal. Este proceso se inicia a los 10 dias
posoperatorio y tiene una duracién de 3 meses. ** (Citado por Yaffe
A, Fine N, Binderman |. Regional accelerated phenomenon in the
mandible following mucoperiosteal flap surgery. J Periodontol.
1994 Jan;65(1):79-83).

21
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A. Evolucion de la técnica

Para superar las limitaciones del tratamiento ortodoncico en adultos,
diversos autores han propuesto una simplificacion del movimiento
ortoddncico tradicional con cirugia de hueso. En 1959, Kole
introduce una técnica de corticotomia para permitir el movimiento
de un segmento de hueso que incluia un diente, seccionando la capa
de hueso compacto a ambos lados del diente. Este procedimiento
permite un movimiento mas rapido de un diente o grupo de dientes
sin requerir que el diente se mueva una gran distancia a través del
hueso. La corticotomia es menos lesiva que la osteotomia segmental
0 que la cirugia ortognatica. La corticotomia es menos cara y menos
morbida porque solo abarca a la capa cortical. Suya, en 1991,
adapto la técnica de Kole disefiando una técnica con dos cortes
verticales unidos por una corticotomia horizontal supraapical. Estos
autores, atribuian el movimiento dental a un desplazamiento del
conjunto diente-hueso en bloque. ** (Citado por Suya H.
Corticotomy in orthodontics.Hosl E, Baldauf A, Eds. Mechanical
and biological basics in orthodontic therapy. Heidelberg, Germany:
Huthing Busch Verlag; 1991; p. 207-26).

Fue en 2001, cuando Wilcko al observar los distintos grados de
remineralizacion del hueso alveolar dos afios después del
tratamiento concedié los meritos del desplazamiento dentario al
fendmeno de aceleracion regional (RAP) descrito por Frost . ** En
2009, describié una nueva técnica que cursaba con la combinacién

de ortodoncia, corticotomias y aumento alveolar gracias a injertos

22



3]

pE:

%\ Resultados de la revision

de hueso artificial y la denomin6é aceleracion osteogenica
ortodéncica (AOO). **° En primer lugar, se debe decidir en el plan
de tratamiento que dientes se van a querer mover con AOO y cuéles
van a ser utilizados como dientes de anclaje o cuales seran
extraidos. Posteriormente, se cementan los brackets 1 semana antes
de la cirugia con algun arco ligero. Se realizan unas incisiones
sulculares y se realizan colgajos de espesor total hasta los &pices de
los dientes. Las papilas se pueden incluir o no en el colgajo.
Normalmente, se suelen incluir en el colgajo exceptuando la papila
de los incisivos superiores, ya que por palatino se encuentra el
foramen nasopalatino. El disefio de los cortes de las corticotomias,
perforaciones, etc. es irrelevante. Lo importante es que perforen la
cortical y se extiendan de forma leve a la superficie de hueso
medular. Se realiza la activacidn dsea tanto por vestibular como por
palatino. Los cortes verticales se realizan entre las raices de los
dientes y llegan justo hasta antes de la cresta alveolar (Fig 4, A).
Esos cortes se conectan mas alla de los apices (cuando sea posible)
mediante un corte horizontal festoneado, y se realizan multiples
perforaciones en la capa cortical para incrementar los puntos de
sangrado y potenciar el RAP. A continuacion, se procede a colocar
el hueso artificial particulado mojado que permite su mejor manejo
(Fig 4, B). Seguidamente, se suturan los colgajos de forma
interrumpida. Se cita al paciente para controles postoperatorios a los

4 dias y se le retiran las suturas a la semana 2 de la cirugia. ***’
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Fig 4. A, Cortes verticales y apicales de la corticotomia. B,
Colocacién de hueso artificial. (Tomado de Wilcko, 2009)

En 2015, Wicko compard la altura de encia queratinizada en
pacientes tratados con AOO frente a los tratados con ortodoncia
convencional, obteniendo resultados bastante significativos. En el
grupo de pacientes tratados con corticotomia, obtuvo un aumento de
encia queratinizada en altura de 0,78 mm de media. En el grupo

tratados solo con ortodoncia convencional, se produjo una

disminucién media de 0.38 mm de altura (Figura 5).'®

Fig. 5. Ay B, Incremento de encia queratinizada de 0,78 mm de
media observado 19 meses después del tratamiento ortodéncico
(Tomado de Wilcko, 2015)

24
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En 2007, Tomaso Vercellotti realizd un estudio a 8 pacientes en los
que empleo una nueva técnica ortoddntico-quirdrgica: la
dislocacion monocortical dentaria y distraccion del ligamento
(MTDLD), que combina dos movimientos dentarios diferentes que
trabajan separados pero simultdneamente. En la superficie radicular
correspondiente a la direccion del movimiento, se realizan
corticotomias verticales y horizontales alrededor de la raiz de cada
diente con una microsierra piezoquirdrgica para eliminar la
resistencia del hueso cortical (Fig 6, A y 6, B) La aplicacion
inmediata de wuna fuerza biomecéanica fuerte produce una
dislocacion répida conjunta de la raiz y el hueso cortical. En la
superficie radicular opuesta al movimiento, la fuerza de dislocacién
produce una distraccion rapida de las fibras del ligamento (Fig 6,
C). Durante el proceso osteogénico gue sigue, la aplicacion de una
biomecénica ortodéncica normal logra el movimiento dentario

final.*®

Fig 6. A, Microcorticotomia realizada alrededor de cada raiz. B,

Corticotomia horizontal periapical realizado con el Piezosurgery. C,
técnica de dislocaciobn monocortical del diente y distraccion
periodontal (MTDLD) (Tomado de Vercelotti, 2007)

25
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En primer lugar se elevo un colgajo de espesor total en la zona
hacia donde se iba a dirigir el movimiento dental, y en esta misma
direccion, se realizaron las corticotomias: para expandir las arcadas
se realizaron corticotomias vestibulares y para retraer los dientes
anteriores corticotomias palatinas. Las corticotomias verticales
entre raices se realizaron con una direccion interna hacia la raiz del
diente, y para preservar la cresta Osea, la corticotomia vertical
finalizaba con dos osteotomias laterales hacia los dientes contiguos
(Fig. 4). En los movimientos de expansion, la corticotomia se
realizd6 hasta 2 mm por encima del apice dental, y para los
movimientos de intrusion se retiraron por encima de los apices los

milimetros de hueso que se deseaba intruir los dientes.*

Figura 7. Corticotomia vertical en “Y” para preservar la cresta dsea

(Tomado de Vercellotti, 2007).
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En 2009, Chung y cols. introdujeron uno nuevo tipo de tratamiento
ortodéncico asistido por corticotomia para el tratamiento de
pacientes con protusion anterior, como una alternativa que pueda
alcanzar resultados similares a los de la cirugia ortognética. Lo
llamo6 “tratamiento ortoddncico quirdrgico rapido” El hueso
medular alrededor de los dientes anteriores puede ser facilmente
doblado por la fuerza de retraccion si la capa cortical entre hueso
basal y el hueso alveolar se elimina. La técnica de ortodoncia
rapida describe un protocolo que permite el movimiento de los
segmentos dentales en menos tiempo mediante el uso de una
corticotomia y una fuerza ortopédica con anclaje intradseo. La
fuerza aplicada después de la corticotomia es mas pesada que la
fuerza ortoddncica tipica, ya que el objetivo es mover el blogue de
hueso que se circunscribe en vez de mover los dientes a través del
hueso. Los riesgos en la corticotomia se incrementan si existe
enfermedad periodontal activa o si hay una liberacion excesiva de
calor durante el procedimiento. En el maxilar superior, una incision
mucoperidstica se hace a lo largo de la mucosa del paladar (Fig 8,
A), y el hueso es expuesto, evitando el nervio y la arteria incisal. Se
hace un corte vertical y otro horizontal en el hueso en la zona de los

primeros premolares, y el hueso cortical se elimina.® %
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Fig 8. Tratamiento ortodoncico quirdrgico rapido con una
corticotomia perisegmental anterior. A, Corticotomia palatina; B,
corticotomia labial; C, Dispositivo de anclaje temporal C-plate
(Tomado de Chung, 2009).

Dos semanas mas tarde, para permitir la reconexién del suministro
de sangre de los tejidos blandos del paladar, se realiza una
corticotomia bucal en la misma forma que se llevd a cabo en el
paladar (Fig 8, B). Se coloca un dispositivo de anclaje temporal (C-
plate) en la zona media palatina 6sea (Fig 8, C). Después de la
cirugia, los dientes superiores anteriores se fijan en una sola unidad
con el retractor lingual disefiado especificamente. Una fuerza de
retraccion de 500 a 900 g por cada lado se aplica al retractor lingual

y al C-plate. *°
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A K B

Fig 9. A, Pretramiento; B, Radiografia lateral postratamiento,
después de 9 meses (Tomado de Choo, 2011).

La técnica de ortodoncia rapida es diferente de la aceleracion
osteogénica ortodoncica (AOO) de Wilcko y col. en que se requiere
remover una seccion de hueso cortical en lugar de punciones en la
placa cortical, seguidas de traccion ortopédica contra el bloque de
hueso y diente (Fig 10, Ay 10, B).%°

Fig 10. Corticotomia para el movimiento dentario acelerado; A,

Procedimiento Wilcko; B, Reduccion de la resistencia esquelética
con el tratamiento ortodoncico quirdrgico rapido. (Tomado de
Chung, 2009)
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En 2009, Dibart y Sebaoun introducen una innovadora técnica orto-
quirdrgica minimamente invasiva, sin colgajos mucoperiosticos,
combinando  microincisiones  corticales  piezoeléctricas y
tunelizaciones selectivas si son necesarias, para permitir los injertos
0seos y gingivales. Con esta técnica, pretende paliar los
inconvenientes postoperatorios de las técnicas de corticotomia

convencional.?*

A la hora de realizar la técnica, hay que tener en cuenta que debido
a la ausencia de elevacion de colgajo, hoy en dia es recomendable la
utilizacion de imagen tridimensional preoperatoria para localizar las

zonas cercanas a la raiz y los foramenes mentonianos (Fig 11).%2

Fig 11. Imagen 3D de CBCT para localizar las zonas Oseas

comprometidas y las zonas donde puede hacer falta un aumento
0seo (Tomado de Dibart, 2009).

Se realizan incisiones gingivales bajo la papila interdentaria y

manteniendo tanto como sea posible hasta la encia adherida. A
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continuacion, se realiza la instrumentacion ultrasonica a través de
las microincisiones gingivales para hacer los trazos de la
corticotomia, con una profundidad de unos 3 mm. No es necesario
suturar, exceptuando las zonas en las que sea necesario un aumento
6seo. En el caso de que dicho injerto fuese necesario, se realiza un
tunel entre las incisiones gingivales para obtener el espacio
suficiente para colocar el aloinjerto (Fig 12). Tipicamente, puede
ser necesario este injerto en casos de discrepancias 6seo-dentarias

negativas severas en la zona anterior mandibular.?
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Fig 12. Intervencién quirurgica. A, Microincisiones a través de la
encia adherida; B y C, Instrumentacion mediante piezosurgery con
una profundidad de 3 mm; D, En la zona necesaria de aumento
0seo, se realizan 3 microincisiones; E, Elaboracién de un tunel,
creando un espacio para recibir el injerto 6seo; F, Visidon inmediata

después de la cirugia. (Tomado de Sebaoun, 2011).

En caso de extracciones, esta se puede realizar durante la
intervencion, pero el RAP obtenido por la corticotomia, estard
limitado a la zona inmediata. Convendria realizar dos incisiones
corticales proximas al alveolo para facilitar el cierre rapido del

espacio.

En esta técnica, el conjunto de incisiones e injertos se efectan

(inicamente por vestibular.?®

Aparte de los estudios realizados en humanos, han sido numerosas
las investigaciones realizadas en animales, sobre todo a la hora de
obtener avances en las respuestas histoldgicas con las técnicas de
corticotomias. En 2009, Mostafa y cols. hicieron una comparacion
en perros, de la corticotomia (CF) frente al movimiento dentario
estandar, analizando los efectos en una y otra técnica y explorando
las bases histoldgicas. Usaron 6 perros para este estudio. A modo de
anclaje, se les coloc6 microimplantes situados entre las raices del
tercer premolar y el primer molar. Realizaron la extraccion de los

segundos premolares maxilares a ambos lados. En el lado derecho,
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donde se empleo la corticotomia se realizaron dos cortes verticales
y uno horizontal. Los cortes verticales se realizaron hasta 1 mm de
la cresta alveolar y se extendieron hasta apicalmente hasta la altura
de la raiz. Se hicieron pequefias perforaciones en el hueso cortical
vestibular para aumentar los puntos de sangrado: entre 8-10
perforaciones dependiendo del area del proceso alveolar de cada

perro.”®

Fig 13. A, Corticotomia vertical y horizontal con perforaciones; B,

Retraccion del primer premolar utilizando como anclaje un

microimplante. (Tomado de Mostafa, 2009)

En este estudio, modificaron la técnica para adaptarla al modelo con
perros. Los cortes se realizaron en el area donde querian situar el
diente al final del tratamiento y no alrededor del diente que se iba a
mover, y Unicamente por vestibular, ya que lo creian suficiente por

su menor densidad comparado con la mandibula (Fig 13, A). El
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movimiento dentario se inicié inmediatamente después de la

corticotomia (Fig 13, B).%

Por el contrario, lino y cols. emplearon la misma técnica en perros
Beagle, pero iniciaban el movimiento dentario 16 semanas después
de la corticotomia esperando la curacion y remineralizacion osea. El
estudio fue en mandibulas, por lo que los cortes se realizaron tanto

en vestibular como en lingual 2

Con el fin de introducir la técnica de la piezoincision como un
método innovador y minimamente invasivo, Dibart y cols.
estudiaron en ratas las respuestas tisulares que se produce tras la

realizacion de corticotomias con esta técnica.

Fig. 14. Vista oclusal de la maxila de la rata (Tomado de Dibart,
2014)

Los resultados demostraron que la Piezoincision estimula el
recambio dseo alveolar mediante el aumento de la actividad

osteoclastica al dia siguiente de la intervencion, conduciendo al
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RAP, que forma la base del movimiento dental répido, en
comparacion con el convencional tratamiento de ortodoncia. Esto
muestra como la combinacion de Piezoincision + Movimiento de
los dientes conduce a una mas répida y profunda desmineralizacion

del hueso que rodea los dientes.

Se observa un fuerte aumento de la movilidad dental resultante de la
osteopenia transitoria que se induce por la cirugia. Esto es debido a

la elevada desmineralizacion que se produce.?

B. Aplicaciones clinicas.

Dependiendo del tipo de maloclusion que presente el paciente, el
tiempo de tratamiento estimado puede variar de entre 2 meses para
casos de expansion maxilar a 3,5 meses intrusion mandibular.
Vercellotti reporta que con la técnica MTDLD el tiempo de
tratamiento en mandibula y maxilar se reduce un 60% y un 70 %
respectivamente.’®* Con la técnica de la aceleracién osteogénica
ortodéncica, Wilcko muestra una reduccién en el tiempo de

tratamiento del apifiamiento dentario de un 25-33%.

En el tratamiento de caninos impactados, T.J. Fischer indic6 una
reduccion del tiempo de tratamiento del 28-33% utilizando el
movimiento dentario asistido por corticotomia. Ademas, la
velocidad y la distancia/tiempo resultaron sensiblemente mayores es
este grupo. Los registros periodontales no mostraron diferencias

clinicas entre el tratamiento con corticotomia y el tratamiento
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convencional. Tampoco hubo diferencias en los niveles de hueso

entre los dos grupos.”®

Akay, demostré como con la corticotomia se podia reducir el
tiempo de tratamiento en la correccion de mordidas abiertas. Los
resultados muestran como la mordida abierta se corrigid con
intrusion de los dientes maxilares posteriores y una autorrotacion

mandibular. Los resultados se obtuvieron en 12-15 semanas.?’

Seong-Hun Kim y col. usaron la corticotomia como asistencia a una
descompensaciéon mandibular en pacientes con clase Il
esquelética, que presentaban  periodonto fino y riesgo de
dehiscencias Oseas. Para aumentar la cresta anterior mandibular,
combinaron la corticotomia con la colocacion de dispositivos de

anclaje temporal y regeneracion ésea guiada®®

En el tratamiento de la mordida cruzada, Hassan AH y cols, en
2010, combinaron corticotomias con un aparato funcional para
expandir la arcada, obteniendo una distancia intermolar de unos 3-4

mm en 10-12 semanas.?®

En la intrusién de molares sobreerupcionados, Oliveira y cols.
combinaron corticotomias alveolares selectivas con una férula
maxilar modificada de cobertura total que realizaba la fuerza
intrusiva. Consiguieron una media de 4 mm de intrusiéon en 3-4
meses. Esta cifra es sensiblemente mayor a la conseguida por otros
autores empleando otros dispositivos o aparatos, sin emplear

corticotomias.*
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Moon y cols. obtuvieron una intrusion de molares
sobreerpucionados de 3 mm en 2 meses, empleando corticotomias y
dispositivos de anclaje (microimplantes y miniplacas de titanio)
(Fig 12). Resultados similares obtuvieron Hwang y Lee empleando

decorticaciones e imanes.*

Fig 15. Intrusion molar mediante dispositivos de anclaje.

En estudios en perros y ratas, se mostraron disminuciones en el
tiempo de tratamiento, sobre todo en las 4 primeras semanas,
llegando a ser hasta de un 40-50 % en la primera y segunda

semana.’> 24

Baloul y cols. recogieron las diferencias de desplazamiento y
velocidad de movimiento en dos grupos de ratas; uno con
movimiento dentario solo (TM) y otro combinando movimiento
dentario y corticotomia (TM+SADc). En el grupo combinado la

distancia recorrida fue sensiblemente mayor en las 3 primeras
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semanas Y la velocidad de movimiento mayor en la primera semana,

y a partir de la cuarta semana ambos grupos comienzan a presentar
valores similares (Fig. 16).%
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Fig 16. Analisis de la respuesta al tratamiento ortodoncico en dos
grupos de ratas (Solo movimiento dentario y movimiento dentario
junto con corticotomia); A, Distancia recorrida en ambos grupos;
B,Velocidad de movimiento en los dos grupos (Tomado de Baloul,
2009).

C. Cambios estructurales

En cuanto a los cambios estructurales en el hueso alveolar, Baloul y
cols. estudiaron los mecanismos de accion y los cambios
morfolégicos en respuesta a la corticotomia, y mediante el
MicroCT, observaron una disminucion del volumen 0seo mas
prematuro en un grupo combinado de corticotomia + movimiento
dentario frente al grupo de solo movimiento dentario, pero sin
diferencias significativas en cuanto a magnitud. Al examinar la
mineralizacion, observamos que en relacion al contenido mineral
0seo, se producia el descenso una semana antes en el grupo
combinado, pero llegando a similares niveles en ambos grupos.
Tampoco se observaron cambios significativos en cuanto a la

densidad mineral 6sea.*?

En 2008, Sebaoun y cols. estudiaron 36 ratas (divididas en un grupo
control y un grupo sometido al tratamiento con corticotomia) para
evaluar minuciosamente este proceso quirurgico desde el punto de
vista microscopico. Tras la evaluacién histopatoldgica con tinciones
de hematoxilina y eosina, observan una menor superficie de hueso

esponjoso calcificado (disminuyo dos veces mas que solo con el
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movimiento dentario) y una mayor superficie de ligamento
periodontal (aumentd dos veces mas realizando el tratamiento
quirdrgico). La velocidad de aposicion Gsea también es tres veces
mayor.*® Para analizar la respuesta catabélica, es decir, el nimero
de osteoclastos, se utilizo la fosfatasa acida tartrato resistente
(TRAP). Se midi6 en el ligamento periodontal y en el hueso
trabecular, registrando el nimero de osteoclastos y preosteoclastos
teflidos. Se observd un mayor nimero de osteoclastos (tres veces
mayor). Para analizar la formacion de hueso nuevo (actividad
anabdlica) después del procedimiento de corticotomia, los animales
del estudio fueron alimentados con una tincién de calceina
fluorescente y las muestras fueron analizadas histoldgicamente.
Junto a todo esto, habia una superficie de ligamento periodontal
significativamente mayor (7,2 £ 0,9 mm2) en el grupo de cirugia en
la tercera semana en comparacién con el grupo control (2,06 a 5,30
mm2) y se observaron mayores cantidades de osteoclastos de igual
manera en el grupo de la cirugia. En la semana 7, no hubo
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de cirugia
y grupo control, y en la 11lva semana después de la cirugia, la
arquitectura del tejido fue completamente restaurada y volvio al

valor basal.®
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D. Actividad osteoblastica y osteoclastica:marcadores

Se analizd la expresion del ARNm de las moléculas mas
importantes que regulan la osteoclastogénesis. EI M-CSF
(Macrophage colony-stimulating factor) es esencial para el
desarrollo y regulacién de los osteoclastos. Su mayor expresion a
los 3 dias en el grupo SADc+TM sugiere una mayor presencia de
osteoclastos maduros, en comparacion con el grupo TM. Otros
reguladores de la osteoclastogénesis, como el RANKL o la OPG se
mostraron aumentados también. En cuanto a los marcadores
osteoblasticos, se analizaron tres. Para analizar la actividad
osteoblastica temprana, la OPN, que incrementdé su actividad
anabolica durante la primera y segunda semana, en respuesta a la
combinacion de corticotomia y movimiento dentario. Para estudiar
la actividad osteoblastica intermedia, se analiza la expresion de la
BSP, que no mostré cambios significativos entre los dos grupos. Por
ultimo, para evaluar la actividad osteoblastica tardia se analizé la
OCN. Se encontré un aumento considerable a la tercera semana en
el grupo combinado de movimiento dentario con corticotomia

(SADc + TM), frente al grupo de solo movimiento dentario (TM).?
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5. DISCUSION.

El movimiento ortodoncico tradicional es el resultado de la
compresion del ligamento periodontal, la cual produce cambios
biomoleculares e histoldgicos del tejido periodontal que activan la
dindmica de reabsorcion y aposicién del hueso crestal. Asi, el
movimiento ortodoncico es considerado un “fenémeno periodontal”
porque todo el tejido periodontal esta involucrado. Por esta razon, la
preservacion de la integridad del periodonto es generalmente dificil

de lograr y es asociada con un tratamiento de larga duracion.*

La precision de la microsierra Piezosurgery permite una
corticotomia segura alrededor de la raiz. La osteotomia
microinvasiva es caracterizada por precision, control quirdrgico
maximo Yy accion de corte selectiva, que facilita la preservacion de
la integridad de la raiz. Al existir precision instrumental, existe una
mayor posibilidad de regeneracion dsea. Piezosurgery es rapida, con
minima morbilidad. Después de dos afios, los resultados con la
técnica en pacientes adultos con maloclusiones ha sido favorable.
Las radiografias y los exdmenes periodontales confirman que la
citada técnica no provoca dafio tisular (19). La técnica de la
Piezoincision evita el uso de colgajos. Como ya hemos dicho, es
mucho menos invasiva pero tenemos menor exactitud a la hora de
realizar la cirugia, por lo que se estd empezando a usar tecnologia

3D para optimizar dicha técnica.**
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Fig 17 A, Uso de la plantilla quirdrgica CAD/CAM para conformar
los cortes de la corticotomia.; B, CBCT postoperatorio (Tomado de
Cassetta, 2015)

Aunque el procedimiento con corticotomia remueve mas hueso que
los procedimientos convencionales de movimiento dentario, no
existen diferencias en el soporte 6seo o en la salud periodontal. Esto
podria ser explicado por la manera de remocién del hueso. La
corticotomia no es una verdadera osteotomia en la que se elimina un
bloque de hueso. Este procedimiento solo perfora el hueso, dejando
la arquitectura Osea intacta.® La corticotomia produce una
reabsorcion Osea transitoria alrededor de las raices sometidas a
presion. Ese hueso perdido es reemplazado por tejido fibroso

después de 21 dias y por hueso después de 60 dias.*®

En la bibliografia estudiada podemos observar que los resultados no
son consistentes. Por un lado, numerosos autores no observan que
haya indicios de una mayor aparicion de reabsorcién radicular en
los casos que combinan tratamiento ortodéncico con corticotomia.™"

12,19, 21, 34,35, 37 Otros en cambio, encuentran explicaciones a una
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posible disminucion del riesgo de reabsorcion usando tratamientos
con corticotomia. Estudios histoldgicos en perros han demostrado
que la aparicién de tejido necrotico debido a la hialinizacion esta
limitado a la primera semana después de la corticotomia, en
contraste con los controles no corticomizados, donde esta reaccion
es observada durante las primeras 4 semanas del movimiento
ortodéncico. Una posible explicacion para la atenuacion de este
resultado indeseable, es la eliminacion répida de la hialina,

facilitada por el fenémeno de aceleracion regional.?

Lino y cols. han demostrado una disminucion de la hialinizacion del
ligamento periodontal en corticotomias en perros,”* y es bien sabido
que la hialinizacion puede ser un precursor de la reabsorcién

radicular.®®

La magnitud y duracién de la fuerza aplicada es un factor agravante
para la reabsorcion radicular y la duracién de fuerza es considerada

como un factor mas critico que la magnitud de la fuerza.*’

Como ya hemos visto, la reabsorcion radicular, un efecto
desfavorable del tratamiento ortoddntico, puede ser disminuida bajo
condiciones de osteopenia, una condicion caracterizada por la
disminucion de la densidad 6sea y producida secundariamente a la
cirugia de corticotomfa alveolar.®® Machado y cols. compararon la
reabsorcion radicular de los incisivos centrales superiores después
de una terapia sin extracciones con o sin el procedimiento de
corticotomia, usando radiografias periapicales y cefalometrias

laterales. La muestra fue compuesta por 2 grupos: 27 pacientes
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sometidos a un tratamiento ortodontico sin extraccion facilitado por
corticotomia y 27 pacientes sometidos a un tratamiento ortodontico
convencional sin extracciones. Todas las radiografias periapicales
fueron tomadas con la técnica paralela. La longitud total de los
incisivos derecho e izquierdo fue medida proyectando vy
magnificando las radiografias periapicales 8 veces. El test de
Student fue usado para determinar las diferencias dentro de los
grupos en pre-tratamiento (T1), post tratamiento (T2) y retencién
(T3). El anélisis de ANOVA de una cola revel6 una disminucion
significante en el tiempo de tratamiento (T1 a T2) entre los casos de
ortodoncia facilitada con corticotomia y los casos de ortodoncia
convencional. La longitud radicular de la muestra antes del
tratamiento no era diferente significativamente (p = .11). Después
del tratamiento hubo una reabsorcion radicular significativa en los 2
grupos. La muestra con el tratamiento convencional mostro raices
mas cortas después del tratamiento al compararla con los casos de
corticotomia. ElI promedio de reabsorcion radicular en T2 fue
significativamente mayor en los casos de tratamiento convencional
al compararse con los casos de ortodoncia facilitada por
corticotomia. La medicion del angulo SNA aumento
significativemente en los casos de ortodoncia facilitada por
corticotomia y disminucion significativamente en los casos de

tratamiento convencional.*®

Han sido muy debatidos también otros posibles efectos adversos de

este procedimiento quirdrgico, como los edemas o el dolor
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postoperatorio. Mufioz y cols, analizaron los posibles efectos
indeseables en pacientes tratados con AAO, analizando si el uso de
terapias con leucocitos o fibrina rica en plaquetas podria paliar estos
posibles efectos. Para eso, analizaron en una muestra de 11
pacientes la presencia de dolor y/o inflamacion postoperatoria y la
existencia de edemas posteriores a la intervencion, después de
aplicar en la operacion una preparacion de fibrina rica en plaquetas.
El uso de este preparado junto a la colocacion del injerto de hueso
particulado parece reducir la inflamacion postoperatoria, el dolor y
el riesgo de infeccidn sin interferir en el movimiento dentario o la

estabilidad postratamiento.

Después de las intervenciones con corticotomias, el paciente puede
recibir tratamiento antibiotico, antiinflamatorio y antiséptico. Se le
recomienda evitar el cepillado de las zonas quirdrgicas durante la
primera semana de post-operatorio, con el fin de permitir una

cicatrizacion gingival harmoniosa.

Existen casos donde el uso de las corticotomias debe ser evitado: en
los pacientes que muestran algln signo de enfermedad periodontal
activa, en los individuos con inadecuado tratamiento en problemas
endoddnticos, en los pacientes con un uso prolongado de
corticosteroides y en personas que estén tomando algun
medicamento que ralentice el metabolismo del hueso, como los

bifosfonatos o los AINES.
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6. CONSIDERACIONES FINALES

e Aunque muchos articulos refieren reducciones en el tiempo
de tratamiento cuando nos ayudamos de corticotomias, no
existe evidencia cientifica de peso que garantice un
descenso de tiempo considerable en el tratamiento
ortodéncico coadyudado de corticotomias frente al

tratamiento ortoddncico convencional.

e No existe una evidencia cientifica solida que muestre con
claridad posibles diferencias en la comparacion de la
prevalencia de reabsorcion radicular, si bien, ningan
articulo recoge un aumento del riesgo de reabsorcion

radicular al emplear la técnica descrita.

e Son necesarios estudios més a largo plazo para valorar el

riesgo de reabsorcion radicular.
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