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RESUMEN

SUMMARY

La integracion de la Cirugfa Bucomaxilofacial con la Ortodon-
cia, ya no solo se limita al trabajo en equipo sobre pacientes con
malformaciones bucomaxilofaciales (asociando Ortodoncia y
Cirugfa Ortogndtica), sino también en otros multiples procedi-
mientos. El Ortodoncista posee mayores opciones a la hora de
planificar, y el paciente mejores resultados estéticos y funciona-
les, a mediano y largo plazo. Los pacientes adultos jévenes de-
mandan tratamientos funcionales y estéticos en el menor
tiempo posible. La ortodoncia osteogénica periodontalmente
acelerada permite: movimientos dentales acelerados, reducir el
tiempo de tratamiento, y mejorar el estado periodontal y bioti-
po gingival. En el presente trabajo analizamos las bases biol4gi-
cas de la técnica y su etapa quirtrgica, junto con la presentacién
de un caso.

PALABRAS CLAVE

The integration of Oral and Maxillofacial Surgery with Ortho-
dontics is no longer limited to team work on patients with oral
maxillofacial malformations (associating orthodontics and or-
thognathic surgery), but also in other multiple procedures. The
orthodontist has greater options when planning, and the pa-
tient better aesthetic and functional results, in the medium and
long term. Young adult patients demand functional and aes-
thetic treatments in the shortest possible time. Periodontally ac-
celerated osteogenic orthodontics allows: accelerated dental
movements, reduce treatment time, and improve periodontal
status and gingival biotype. In the present work we analyze the
biological bases of the technique and its surgical stage, together
with the presentation of a case.

KEY WORDS

Ortodoncia osteogénica periodontalmente acelerada; fenémeno
de aceleracién regional.

Periodontally accelerated osteogenic orthodontics; regional ac-
celerated phenomenon.
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INTRODUCCION

El enfoque terapéutico, diagndstico y plani-
ficacién, de los tratamientos de ortodoncia
han tomado un nuevo rumbo en las tltimas
décadas, y més especificamente en los lti-
mos anos, dindole mds énfasis a la estética
facial, cuando antes lo era casi exclusiva-
mente la oclusién.

La integracién de la Cirugfa Bucomaxilofa-
cial con la Ortodoncia, ya no solo se limita
al trabajo en equipo sobre pacientes con
malformaciones bucomaxilofaciales congé-
nitas, adquiridas o de desarrollo (asociando
Ortodoncia y Cirugfa Ortogndtica), sino
también en otros multiples procedimien-
tos, ddndole al Ortodoncista mayores op-
ciones a la hora de planificar, y al paciente
mejores resultados estéticos y funcionales, a
mediano y largo plazo.

Este cambio de enfoque o paradigma en la
planificacién, segin Burrow (1), con los
avances en el diagnéstico y tratamiento de
las malformaciones bucomaxilofaciales,
mediante la Cirugfa Ortogndtica y técnicas
quirtrgicas complementarias, sumado a los
cambios en la mecdnica con la aparicién de
los dispositivos de anclaje 6seo temporal,
sistemas de fuerzas ligeras, brackets autoli-
gables, etc; ha revolucionado y generado

grandes cambios en la ortodoncia actual 2.

Los especialistas en ortodoncia actualmente
tienen que enfrentar nuevos desafios en su
practica diaria.

En primer lugar, un ndmero cada vez
mayor de pacientes adultos jévenes y mayo-
res consultan a los ortodoncistas (3), para
tratar anomalfas de posicion de las piezas
dentarias (ya sean por estar asociadas a ano-
malfas o malformaciones de desarrollo,
congénitas o adquiridas, por problema pe-
riodontal avanzado, migracién dental por
perdida de piezas dentarias, movimientos
dentales producidos por trauma oclusal,
etc), que les generan problemas estéticos y
oclusales los cuales requieren un tratamien-
to ortoddncico. Pero estos adultos hoy, son
mds exigentes, tienen objetivos mds especi-
ficos relacionados con la estética, la funcién
y la eficiencia (4). Por otro lado, en compa-
racién con los ninos, tienen diferencias bio-
l6gicas significativas en la: respuesta celular,
el metabolismo del coldgeno, la hialiniza-
cién y variaciones de los tejidos periodonta-
les ).

En segundo lugar, existe una demanda
constante de tratamientos ortoddéncicos
mds cortos y que no solo logren la correcta
ubicacién tridimensional de la pieza en la
arcada y una oclusién estable, sino que
también, obtengan una excelente relacién e

integracién con los tejidos circundantes
(estabilidad periodontal, estética mucogin-
gival, etc) (67).

El tiempo de un tratamiento de ortodoncia
varfa entre 18-31 meses en promedio (7:8),
lo que genera muchas veces que el paciente
desista de aceprar el tratamiento o propues-
ta terapéutica.

El movimiento de las piezas dentarias es el
resultado de la compresién del ligamento
periodontal que genera modificaciones his-
toldgicas y biomoleculares tanto en el liga-
mento periodontal como en el tejido 6seo
circundante, donde hay una actividad dind-
mica de aposicion y reabsorcién 6sea. Por
esta razon, preservar la integridad del perio-
donto es generalmente dificil de lograr y se
asocia con un largo periodo de tratamiento
ortoddncico. Si se quisiera acelerar el trata-
miento de ortodoncia tradicional no se
podria, porque el tejido periodontal no so-
portaria la resistencia del hueso alveolar sin
sufrir dafos en el ligamento, cresta 6sea y/o
en las raices ().

Se han descripto diversos métodos para au-
mentar la velocidad del movimiento dental
(10,11,12,13,14):

¢ La administracién de firmacos como
prostaglandinas, interleucinas, leucotrie-
nos, adenosina monofosfato ciclico y vi-
tamina D, etc.

¢ La estimulacién fisica o mecdnica, me-
diante corrientes eléctricas, campos de
pulso electromagnéticos, imanes de sa-
mario - cobalto, laser de baja potencia,
etc.

* Procedimientos quirtrgicos basados en
fibrotomias gingivales (de controvertida
eficacia), cirugfa alveolar mediante corti-
cotomias y osteotomias, distraccién os-
teogénica, etc.

Teniendo en cuenta los efectos adversos,
secundarios y colaterales de la administra-
cién de los farmacos, al igual que de la apli-
cacién de terapias fisicas o mecdnicas, asi
como los ritmos de movimiento dental y
resultados obtenidos con los diferentes mé-
todos, la cirugfa bucomaxilofacial a través
de sus variantes y en especial las corticoto-
mias alveolares (osteotomfias exclusivas de
la cortical 6sea vestibular y palatina o lin-
gual) resulta la opcién més fiable y eficaz
para potenciar la efectividad del movimien-
to dental durante el tratamiento de orto-
doncia (15,16),

Es muy importante poseer una buena com-
prensién de los procesos bioldgicos involu-
crados en la remodelacién de los tejidos cir-
cundantes a las piezas dentarias, y en espe-
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cial, en su porcién radicular. El movimien-
to acelerado en ortodoncia es deseado por
sus miltiples beneficios (4:9:17),

La realizacién de corticotomfas en combi-
nacién con el tratamiento ortodéncico pre-
senta ciertas ventajas ademds de la duracién
mis corta del tratamiento, siendo las mds
importantes las menores limitaciones al tra-
tamiento ortodéncico (permite movimien-
tos mds extensos sin comprometer el perio-
donto), disminuye la posibilidad de extrac-
ciones, la mejora de la condicién periodon-
tal del paciente (mejora el biotipo gingival
y disminuye los riesgos de hialinizacién del
ligamento periodontal en las paredes alveo-
lares que ocasionan los movimientos fuertes
y extensos), la disminucién de la posibili-
dad de una reabsorcién radicular tras el tra-
tamiento de ortodoncia y la mayor estabili-
dad post-tratamiento a largo plazo (por el
proceso de desmineralizacién / reminerali-
zacién del alvéolo en condiciones iniciales y
presencia de hueso neoformado una vez fi-
nalizado el movimiento ortoddéncico), a la
vez que permite corregir los defectos anaté-
micos vestibulares en forma de depresién
que suelen acompanar a la cresta alveolar
estrecha (1,18,19,20,21),

La técnicas de corticotomias, en lineas ge-
nerales, consisten en un procedimiento
quirtrgico en el cual se realizan cortes
(osteotomifas), y en algunos casos perfora-
ciones (ostectomias), exclusivamente en la
porcién cortical del hueso (por vestibular,
palatino o lingual). Se puede realizar con
instrumental cortante de mano (sierras de
mano, cinceles y/o escoplos y martillo)
como rotatorios de baja o alta velocidad
(micromotor o turbina, respectivamente) e
instrumentos piezoeléctricos (bisturi piezo-
eléctrico). Todos estos instrumentos se em-
plean bajo abundante irrigacién, para evitar
necrosis dsea por recalentamiento. Median-
te este procedimiento se activan los osteo-
blastos y osteoclastos facilitando el movi-
miento ortodéncico dental con una res-
puesta favorable para el hueso (22).

El objetivo de este procedimiento es traspa-
sar la cortical 6sea 'y “tocar” el hueso medu-
lar para estimular el recambio éseo dando
como resultado un tratamiento ortodénci-
co facilitado. Las corticotomfas se caracteri-
zan por brindar la disminucién de tres a
cuatro veces del tiempo en un tratamiento
de ortodoncia, ademds de disminuir la re-
sorcién radicular y obtener mayor estabili-
dad comparado con el tratamiento de orto-
doncia convencional (18).

Se puede mencionar como desventaja de
este procedimiento (en comparacién con la
ortodoncia sin corticotomias), que como
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cualquier procedimiento quirdrgico cursa
acompafado de una inflamacién postqui-
rurgica. De todas formas, podemos yugular
el edema y la inflamacién con pequefias
dosis de corticoides y/o anti-inflamatorios
en las primeras horas, e incluso indicar la
aplicacién de pafios hiimedos y frios sobre
el 4rea intervenida o el empleo de la mdsca-
ra de Crioterapia, para un mejor postopera-
torio, como las indicamos usualmente en el
postoperatorio inmediato de Cirugfa Or-
togndtica. Sin embargo, es importante re-
saltar, que no es aplicable a todos los casos
ni a todos los pacientes. El éxito de la técni-
ca se concentra en la buena seleccién del
caso, un correcto planeamiento y la ejecu-
cién de un meticuloso y delicado procedi-
miento quirdrgico que minimice el trauma
y morbilidad de los tejidos duros y blandos,
mis alld de los requerimientos técnicos pre-
vistos. (4:9,17),

Los pacientes para ser sometidos a estos
procedimientos deberdn poseer como re-
manente 6seo alveolar un minimo de
10mm 4pico-coronal, en sentido vestibu-
lo-lingual (o palatino) deben tener un
ancho de 7mm como minimo, el espesor de
hueso alveolar debe ser de al menos 3mm, y
serd imprescindible la presencia de una
aceptable cantidad de hueso medular entre
las tablas 6seas vestibular y lingual (o palati-
na) para evitar la fractura 1),

Dentro de las contraindicaciones que posee
la técnica se encuentran, justamente, la au-
sencia de hueso medular que proporcione
una adecuada vascularizacién, enfermedad
periodontal avanzada activa, cresta dsea al-
veolar delgada, procesos periapicales en
piezas dentarias, enfermedades sistémicas
no controladas (ej. diabetes no estabiliza-
da), coagulopatias o discrasias sanguineas,
as{ como pacientes que toman drogas que
inhiben las prostaglandinas o directamente
la actividad osteocldstica (ej. bifosfonatos)
(18),

Como vemos, el desarrollo de la ortodoncia
asistida por corticotomias abre una nueva
oportunidad para el tratamiento de adultos
jovenes y mayores.

Sobre el concepto de una "terapia de orto-
doncia facilitada quirtirgicamente” varios
autores han realizado diferentes aportes,
pero sin dudas el de las corticotomias inte-
gradas con injerto dseo y la propuesta de la
decorticacién alveolar selectiva para inducir
osteopenia regional y acelerar el movimien-
to dental ortodéncico han generado los
avances mds importantes con los trabajos
de Wilcko et al. (19:22.23,24) y Murphy et
al. (24), entre otros. La base biolégica de
Ortodoncia Osteogénica Periodontalmente

Acelerada (PAOO - Periodontally Accele-
rated Orthodontic and Osteogenic Techni-
ques) es el Fenémeno Acelerador Regional
(RAP - Regional Acceleratory Phenome-
non), descrito por primera vez por Frost
(26), quien relacioné la gravedad de la
lesién 6sea con la intensidad de la curacién
Osea.

El fenémeno acelerador regional (RAP) es
una reaccion tisular (de tipo inflamatoria)
temporal a un estimulo nocivo que aumen-
ta las capacidades de curacién de los tejidos
afectados. Es tipico no solo de los tejidos
duros como el hueso y el cartilago, sino
también de los tejidos blandos (27).

El RAP se caracteriza por la aceleracién de
las actividades celulares normales, acelera el
metabolismo tisular y aumenta la reorgani-
zacién del tejido (4); como un fenémeno
“SOS” del cuerpo que tiene que responder
a la nueva perturbacién. En el hueso alveo-
lar, el RAP presenta a nivel celular, por una
mayor activacién de las unidades multice-
lulares basicas (BMU - Basic Multicellular
Unit), lo que aumenta el espacio de remo-
delacién. Es un proceso fisiolégico comple-
jo que implican un recambio 6seo acelera-
do y una disminucién de las densidades
dseas regionales (22,23,24),

Usualmente se denomina Unidad Multice-
lular Bésica al conjunto de osteoclastos y
osteoblastos que de manera coordinada
actdan en una superficie ésea durante un
ciclo de remodelado.

El Fenémeno Acelerador Regional induce
osteopenia regional y acelera el movimiento
dental. Varias evaluaciones histolégicas en
biomodelos han agregado mds evidencia de
este efecto (28,29,30). Se encontré que las
corticotomias aumentan la actividad cata-
bélica alrededor del diente y el hueso es-
ponjoso, generando osteopenia
Wang et al. 30), también mostré la reversi-
bilidad del proceso.

Inicialmente el tejido déseo presenta el
patrén tipico no organizado, que se reorga-

local.

nizard en hueso laminar en una etapa poste-
rior (proceso habitual en la cicatrizacién al-
veolar post-extraccidn, en la reparacién de
enfermedad periodontal, en la cicatrizacién
de procedimientos quirdrgicos, cicatriza-
cién de fracturas y durante el movimiento
dental ortodéncico.

En relacién con el movimiento ortoddnci-
co de las piezas dentarias, el RAP puede
verse como una respuesta tisular a la pertur-
bacién ciclica mecdnica que induce la for-
macién de microdafos, que deben elimi-
narse para evitar su acumulacién y la si-
guiente falla ésea. La adaptacién al nuevo
entorno mecédnico inducido por ortodoncia

estd garantizada por una mayor activacién
de la unidad multicelular bésica que vuelve
a los niveles normales después de algunos
meses (generalmente de 6-9 meses.)

La ortodoncia osteogénica acelerada perio-
dontal se desarrollé para acelerar el movi-
miento dental y, por lo tanto, reduce el
tiempo de tratamiento y mejora el estado

periodontal, mostrando resultados prome-
tedores (22,23,24),

Ortodoncia osteogénica acelerada - AOO
(Wilcko 2001) y Ortodoncia osteogénica
acelerada periodontalmente - PAOO
(Wilcko 2008)

En el afo 2001, William M. Wilcko
(ortodoncista) y su hermano M. Thomas
Wilcko (periodoncista), con la colabora-
cién de J. E. Bouquot, y Donald J. Fergu-
son, reportan 2 casos clinicos con los cuales
exponen un nuevo método de ortodoncia
que ofrece tiempos de tratamiento mds
cortos y la capacidad de remodelar y au-
mentar simultdneamente el grosor vestibu-
lo-lingual del soporte éseo alveolar (23). Los
casos reportados son un hombre de 24 anos
con una maloclusién severamente apifiada
de clase I y un maxilar excesivamente estre-
cho con mordidas cruzadas posteriores con-
comitantes; y una mujer de 17 anos de edad
con una maloclusién Clase I con apifia-
miento moderado a severo. En ese trabajo
informan que la técnica requirié de un pro-
cedimiento quirtrgico a cielo abierto, con
colgajos vestibulares y palatino/lingual a es-
pesor total (mucoperiostico), decorticacién
parcial selectiva de las tablas déseas (corti-
cales vestibulares y palatinas / linguales), in-
jerto éseo para aumento concomitante del
volumen, y cierre primario. Después de la
cirugfa, a los ajustes de ortodoncia se reali-
zaron aproximadamente cada 2 semanas.
Ambos casos se concluyeron en aproxima-
damente 6 meses y 2 semanas. Evaluacién
posterior al tratamiento de los dos pacien-
tes revelé buenos resultados clinicos.

Aproximadamente 15 meses después de la
cirugfa en un paciente, se realizé un colgajo
a espesor total y el examen visual revelé un
buen mantenimiento de la altura de la
cresta alveolar y un mayor grosor en el
hueso vestibular. El canino y los premolares
en esta drea se expandieron bucalmente en
més de 3 mm, y se habia logrado un au-
mento en el espesor buco-lingual del hueso
vestibular suprayacente. Ademds se observé
la reparacién de una fenestracién désea pre-
existente en vestibular de la rafz del primer
premolar. Con estas observaciones los auto-
res concluyeron que los hallazgos daban
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crédito a la incorporacién del procedimien-
to de aumento 6seo en la cirugia de cortico-
tomfas porque esto permitié completar el
tratamiento de ortodoncia con un perio-
donto mds intacto. Mencionan que la reab-
sorcién radicular apical puede atribuirse a
la fase osteocldstica o catabdlica del fend-
meno regional de aceleracién (RAP). Tam-
bién postulan (pero sin precisiones por ese
entonces) que en lugar de un movimiento
de "bloqueo” dseo o resorcién/aposicién, el
grado de desmineralizacion / remineraliza-
cién puede ser una explicacién mds precisa
de lo que ocurre en el hueso alveolar duran-
te el movimiento fisiolégico del diente en
estos pacientes.

Afos mds tardes, en el 2008, M. Thomas
Wilcko, William M. Wilcko, y Nabil F.
Bissada reportan 4 casos clinicos y dan de-
talles sobre lo que denominaron el “movi-
miento interdisciplinario de dientes orto-
déncicos” (OTM - Orthodontic Tooth
Movement ) refiriendo que sintetiza princi-
pios de ingenierfa de tejidos con cirugfa re-
generativa periodontal para crear movi-
mientos dentales ortoddncicos rdpidos y re-
ducir los efectos secundarios indeseados
como reabsorcién de radicular, recidiva,
hueso basal inadecuado e infeccién causada
por la placa bacteriana. Detallan que el me-
tabolismo normal que se observa en una
respuesta de curacién dsea natural se acelera
y da con un resultado clinico més estable
(22),

Esta es una técnica que requiere la desmine-
ralizacién, transitoria y reversible (osteo-
penia), de una capa relativamente delgada
de hueso en la superficie de la raiz del
diente en la direccién del movimiento pre-
visto, que le permite que a la raiz del diente
llevar consigo la matriz coldgena desmine-
ralizada del hueso. Al finalizar el movimien-
to del diente, la matriz ésea se remineraliza-
rd.

Los andlisis de tomograffa computarizada
de superficie de dos pacientes, les permitié
deducir a este grupo de trabajo que este
proceso de remineralizacién es méds comple-
to en adolescentes que en adultos. Lo que
consideran que era atribuible al aumento de
la vitalidad y, por lo tanto, al potencial de
recuperacion del hueso en los pacientes mds
jovenes. El aumento en la tasa de recambio
64seo del proceso osteopénico probablemen-
te ayuda en el proceso de sedimentacién
después del movimiento y al hacerlo contri-
buye a una estabilidad.

La importancia del aumento de la velocidad
del movimiento dental, sin embargo, pali-
dece en comparacién con el hecho de que
los dientes se pueden mover dos o tres veces

10

més lejos de lo que serfa posible solo con la
ortodoncia tradicional, y que los casos se
pueden completar con un aumento volu-
men de hueso alveolar.

Este aumento del volumen alveolar puede
proporcionar un periodonto mds intacto,
una menor necesidad de extracciones, un
grado de remodelacidn facial y un aumento
en el soporte dseo tanto para los dientes
como para los tejidos blandos y superpues-
tos.

Ferguson y colaboradores han sugerido que
la mayor estabilidad proporcionada por el
PAOO puede deberse a la "pérdida de la
memoria tisular debido al alto recambio ti-
sular del periodonto, asi como al aumento
del grosor de las cortezas alveolares del in-
jerto de aumento” (31).

La capacidad de aumentar el volumen al-
veolar postratamiento y cubrir las superfi-
cies vitales de la raiz puede dar como resul-
tado la reparacién de dehiscencias alveola-
res preexistentes sobre las prominencias de
la rafz y disminuir la probabilidad de for-
macién de nueva dehiscencia, que puede
ser un factor contribuyente a la recesién
gingival. Desde una perspectiva estética, la
técnica PAOO no solo aborda la alineacién
de los dientes, sino también las caracteristi-
cas faciales y, como tal, es una ingenieria de
tejidos verdaderamente in vivo.

La técnica PAOO requiere la utilizacién de
numerosos pardmetros de diagnéstico y tra-
tamiento modificados, pero una vez que se
dominan, el ortodoncista tiene una pode-
rosa nueva opcién de tratamiento para
ofrecer a sus pacientes.

Con el creciente niimero de adultos que
consideran el tratamiento de ortodoncia, la
propensién de los adultos e incluso algunos
adolescentes para problemas periodontales,
la técnica PAOO puede ser una opcién de
tratamiento especialmente atractiva y ser
una situacién "beneficiosa para todos"
tanto para el ortodoncista como para el pa-
ciente.

CASO CLINICO

Se presenta a la consulta, en COCAB
(Centro Odontolégico Dr Carlos A Benci-
ni), una paciente de 12 afios, acompanada
por sus padres, derivada con diagnéstico de
anomalia de desarrollo facial.

Al interrogatorio niega padecer patologias
de base y padecer habitos lesivos. Niega an-
tecedentes quirtdrgicos. Refiere menarca a
los 11 afios.

De la evaluacién clinica (Fig. 1), estudios
de modelos, diagndstico por imdgenes
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(radiografias y tomografias), estudios cefa-
lométricos y de estética facial, surge el diag-
néstico de: Paciente con Clase III esquele-
tal (prognatismo); biotipolégica ddlico-
cefilico; tercio inferior de la cara aumenta-
do, protrusién de labio inferior y mentén
en sentido sagital, y retrusién del labio su-
perior en sentido sagital. Presenta persis-
tencia de piezas dentarias 53 y 63 en boca,
y piezas dentarias 13 y 23 retenidas
(retencién 6sea). Desvio de linea media
dentaria inferior hacia la izquierda. Apina-
miento antero-inferior moderado. Mordida
invertida anterior (overjet negativo); mor-
dida invertida transversal bilateral (estre-
chez maxilar superior) y anomalias indivi-
duales de posicion en algunas piezas denta-
rias

Con dicho diagnéstico, se le explica a la pa-
ciente y sus padres, la opcién de que termi-
nado por completo su crecimiento esquele-
tal definitivo se realizard cirugfa Ortogndti-
ca; pero dada las caracteristicas clinicas ac-
tuales, se sugiere comenzar con tratamiento
de ortodoncia osteogénica periodontal-
mente acelerada en maxilar superior; para
favorecer ubicacién de los caninos superio-
res retenidos, en forma precoz; y mejorar la
situacion transversal del maxilar superior,
lo que resultard en una disminucién de los
movimientos quirdrgicos futuros.

Con el consentimiento de la paciente y sus
padres, se solicita rutina pre-quirdrgica y se
instala sistema de brackets de autoligado
con fuerzas ligeras de prescripcién Roth, 24
horas antes de la cirugfa. (Fig. 1)

Bajo premedicacién y anestesia general se
realiza una incisién desde distal primer
molar superior derecho a distal primer
molar superior contralateral.

Decolado de colgajo mucoperiostico vesti-
bular.

Ostectomia de la
(cribosa) para exponer caninos superiores

cortical  vestibular
retenidos (Fig. 2), mediante un escoplo
triangular de Gardner (disefiado para Api-
cectomia) a presién manual, de manera de
no danar esmalte de las piezas dentarias re-
tenidas.

Se realiza la quistectomia de la lesién aso-
ciada a la piezas 23 (Fig. 3) y a la pieza 13
(Fig. 4), ambas muestras son remitidas a es-
tudio anatomopatoldgico diferido.

Se realiza el toilette quirtrgico de ambos
lechos, y se procede a preparar las superfi-
cies (esmalte) de las piezas 13 y 23 para ad-
herir sendos aditamentos (botones) sobre
las caras vestibulares de los caninos, y se
coloca un resorte de nitinol (aleacién de
niquel y titanio) para hacer leve traccién
hacia la arcada (Fig. 5y 6)
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Fig. 1: Clinica intraoral pre-ortodoncia y clinica intraoral pre-quirirgica (con brackets).

Fig. 4: Quistectomia asociada a pieza 13. Fig. 5: Boton y resorte de nitinol en pieza 23.
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Fig. 7a, 7b, 7cy 7d: Corticotomias “distales” en region de premolares y molares su-
periores con insertos angulados.

A continuacién se comienza a realizar las
osteotomias (corticotomias) de las tablas

dseas vestibulares mediante Cavitador Pie-
zoeléctrico Quirtrgico Ultrasénico, con
abundante irrigacién de solucién fisioldgica
estéril. En region de premolares y molares
superiores izquierdos y derechos con inser-
tos angulados a distal (izquierdo y derecho
respectivamente) para mejor accesibilidad
(Fig. 7a, 7b, 7c y 7d) y en sector anterior
mediante inserto “recto-angulado” (Fig. 8).
Concluidas las corticotomias, segtin proto-
colo, se proceden a realizar cribas (perfo-
raciones) a espesor parcial en la cortical dsea
vestibular (Fig. 9a y 9b), solo donde la
misma posee espesor suficiente, mediante
instrumental rotatorio (fresa redonda n°6
montada en micromotor impulsado por
motor con fisiodispenser a 1500 RPM con
abundante irrigacion —alto caudal-).

Se realiza la extraccién de sangre a la pa-
ciente, en tubos al vacio (Vacutainer) de 10
ml cada uno. Luego se los centrifuga a
1.300 RPM durante 8 minutos, para la ob-
tencién de A-PRF, siguiendo los protocolos
del Dr. Joseph Choukroun (32). Retirados
los tubos de la centrifuga, se los deja repo-
sar 5 minutos en posicién vertical. Se extrae
un codgulo de fibrina de cada tubo, se sec-
ciona la porcién inferior (que posee los eri-
trocitos) y se deposita cada coagulo de fibri-
na en una caja con bandeja perforada para
que precipite el exudado, y se los tapa para
que en 3 minutos se formen las membranas

de fibrina (Fig. 10).
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Fig. 8: Corticotomias anteriores, en region de incisivos ) caninos superiores con inser-
to “recto-angulado’.

Fig. 9a y 9b: Perforaciones a espesor parcial en la cortical dsea vestibular, mediante
instrumental rotatorio.

Fig. 10: Coagulo de A-PRF
retirado de los tubos, seccionada
la porcidn de eritrocitos y
colocados sobre base perforada
de la caja para eliminar
exudado.
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Fig. 11a, 116 y 11c: Injerto colocado por vestibular del maxilar superior

y condensado con leve presion.

Algunas membranas de fibrina son frag-
mentadas (cortadas con tijera) y mezcladas

con el injerto heterologo particulado a em-
plear por vestibular (7g de Geistlich
Bio-Oss®, con particulas de 250 a 1.000
micras) hasta lograr una estructura homo-
genea que se deposita por aposicién en la
tabla 6sea vestibular y se la compacta leve-
mente con atacadores especiales (Fig. 11a,
by 110).

Se realiza una nueva extraccién de sangre a
la paciente, en tubos al vacio (Vacutainer)
de 10ml cada uno, para su posterior centri-
fugado a 700 RPM durante 3 minutos,
para la obtencién de I-PRF, siguiendo los
protocolos del Dr. Joseph Choukroun (32).
ELI-PRF es aplicado con jeringa sobre el in-
jerto vestibular del maxilar superior para
iniciar su proceso de activacién y coagula-
cién (Fig. 12) y a continuacién las mem-
branas restantes (que no se trituraron para
ser mezcladas con el injerto particulado)
son colocadas cubriendo la totalidad del in-
jerto por vestibular (Fig. 13).

Cubierto todo el injerto particulado por
vestibular con las membranas de fibrina, se

Fig. 12: Colocacién de I-PRF sobre injerto vestibular del maxilar superior.

colocan membranas heterélogas reabsorbi-
bles de coldgeno bovino de doble entrama-
do (Geistlich Bio-Gide®) recubriendo la to-
talidad de las membranas subyacentes (Fig.
14) y se rebate el colgajo mucoperiostico
vestibular.

Se levanta un colgajo mucoperiostico pala-
tino, y se realizan corticotomias mediante
Cavitador Piezoeléctrico Quirtrgico Ultra-
sénico, con abundante irrigacién de solu-
cién fisioldgica estéril. En regién de premo-
lares y molares con insertos angulados a
distal (izquierdo y derecho respectivamen-
te) para facilitar accesibilidad y en sector
anterior mediante inserto “recto-angulado”
(Fig. 15ay 15b) de igual forma que se reali-
z6 por vestibular. Y a continuacién con ins-
trumental rotatorio se realizan perforacio-
nes en la cortical.

Se realiza nuevamente la extraccién de
sangre a la paciente para realizar el protoco-
lo de obtencién de A-PRF e I-PRF. Unas
membranas de fibrina se fragmentan y mez-
clan con el injerto heterologo particulado a
emplear por palatino (4g de Geistlich
Bio-Oss®, con particulas de 250 a 1.000
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micras), luego se aplica I-PRF (Fig. 16) y se
lo cubre con las restantes membranas de fi-
brina. Sobre ellas se colocan membranas
heterélogas reabsorbibles de coldgeno
bovino de doble entramado (Geistlich
Bio-Gide®), reiterando el protocolo y se-
cuencia de trabajo realizada por vestibular
(Fig. 17).

Se rebaten los colgajos mucoperiosticos ves-
tibular y palatinos, y se suturan a puntos se-
parados segun arte (Fig. 18a, 18b y 18¢).
La Dra Ana Maria logna (médica patdlo-
ga), en su informe del estudio anatomopa-
tolégico diferido, confirma el diagndstico
presuntivo de “quiste dentigero de canino
superior derecho” y “quiste dentigero de
canino superior izquierdo”.

En los controles postoperatorios se observa
una excelente evolucién clinica (Fig. 19a,
19b y 19¢), e incluso tomogréfica a los 30
dias de la cirugfa, donde se puede eviden-
ciar muy claramente la importante regene-
racién dsea realizada por vestibular (7g =
28,7cm3) y palatino (4g = 16,4cm3), tanto
en los cortes axiales como sagitales (Fig.
20).
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Fig. 13: Colocacion de la primer membrana de fibrina por vestibular. Fig. 14: Se aprecia como las membranas de coldgeno bovino cubren la totalidad de
las membranas de fibrinas e injerto particulado subyacente.

Fig. 15ay 15b: Corticotomias palatinas con inserto angulado a distal en sector pos-
terior y “recto-angulado” en sector anterior.

Fig. 16: Aplicacion de I-PRF sobre injerto particulado palatino. Fig. 17: Colocacion de membranas de coldgeno bovino sobre las membra-
nas de fibrina.
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DISCUSION

La corticotomfa, y mds precisamente la téc-
nica de ortodoncia osteogénica periodon-
talmente acelerada, es una técnica a través
de la cual se pueden lograr o facilitar los
movimientos ortoddncicos de las piezas
dentales, disminuyendo la duracién total
del tratamiento. Este procedimiento ofrece
menores limitaciones al tratamiento orto-
déncico (permite movimientos mds exten-
sos sin comprometer el periodonto), dismi-
nuye la posibilidad de extracciones, mejora
la condicién periodontal del paciente
(mejora el biotipo gingival y disminuye los
riesgos de hialinizacién del ligamento pe-
riodontal en las paredes alveolares que oca-
sionan los movimientos fuertes y extensos),
disminuye los riesgos de reabsorcién radi-
cular tras el tratamiento de ortodoncia y

Fig. 18a, 18by 18¢:
Sutura postoperatoria
inmediata.

Fig. 19a, 196y 19c:

Vistas intra-orales a las
3 semanas (21 dias) de
la cirugia.

otorga una mayor estabilidad post-trata-
miento a largo plazo (por el proceso de
desmineralizacién/remineralizacién del al-
véolo en condiciones iniciales y presencia
de hueso neoformado una vez finalizado el
movimiento ortoddncico), a la vez que per-
mite corregir los defectos anatémicos vesti-
bulares en forma de depresién que suelen
acompafar a la cresta alveolar estrecha
(18,19,20,21), Sin lugar a dudas, muchos be-
neficios en comparacién con el tratamiento
de ortodoncia convencional.

La cantidad de reportes y la evidencia cien-
tifica nos ha obligado a desechar el pensa-
miento inicial donde se crefa que el resulta-
do o movimiento dental acelerado era con-
secuencia del desplazamiento de bloques
dseos, asi como sabemos que el disefio de la
corticotomia no es el responsable del movi-
miento dental; sino que potencializa el mo-
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vimiento de las piezas dentarias como resul-
tado del proceso fisiolégico de desminerali-
zacién / remineralizacion dsea; y que el Fe-
némeno Acelerador Regional (RAP - Re-
gional Acceleratory Phenomenon) es una
respuesta local y transitoria de remodela-
cién seguida de la cicatrizacién postquirtr-

gica de la cortical 6sea frente a un estimulo
fisico (19,22,23,24)

En los tltimos afios, se han descrito dife-
rentes técnicas quirdrgicas con una clara
tendencia a ser minimamente invasivas y a
mejorar la estructura periodontal por
medio de injertos dseos e injertos subepite-
liales de tejido conectivo.

Una de estas técnicas fue propuesta por Fe-
derico Herndndez Alfaro y col., quienes en
el 2012 introducen un procedimiento mi-
nimamente invasivo por tdnel asistido con
endoscopia (33).
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Fig. 20: Nétese el abundante injerto colocado por ves-
tibular y palatino de las corticales dsea, tan evidente en
el corte axial como en los sagitales.

Esta técnica se presenta como la més con-
servadora, dado que se realiza una pequefia
incisién vertical de 5 a 10mm en la linea
media del maxilar superior (y de ser necesa-
rio dos laterales, paralelas en distal de los
caninos). Luego se realiza una tunelizacién
subperiostica y pequenas corticotomias
(con microsierras montadas en el cavitador
ultrasénico piezoeléctrico), entre las raices
de las piezas dentarias. La cantidad de corti-
cotomias dependerd de los cuadrantes o
dientes a tratar. Estas osteotomfas (cortico-
tomias) son controladas por un endoscopio
con una fibra de 1,9 mm que proporciona
luz y una imagen mds amplia (pero con
campo limitado). Si bien es un procedi-
miento minimamente invasivo, con menor
morbilidad y menor tiempo quirtrgico,
atn no hay suficiente evidencia sobre sus
resultados, y parece ser una limitante muy

importante la imposibilidad de aplicar la
técnica por palatino, y la dificultad de aso-
ciar una regeneracion dsea por vestibular.
Este, como otros protocolos o técnicas re-
cientes, requerirén de mayores trabajos, ex-
periencias y evidencias clinicas para ser
considerados como técnica electiva.

CONCLUSIONES

La ortodoncia osteogénica periodontal-
mente acelerada, requiere de una estrecha
relacién interdisciplinaria entre el ortodon-
cista y el cirujano bucomaxilofacial para
llevar a cabo un tratamiento exitoso.

En nuestro criterio, este procedimiento es
uno mds dentro del amplio capitulo de “ci-
rugfa con finalidad ortoddncica”, si bien
hoy representa una excelente alternativa,
que proporciona como principal ventaja

una disminucién significativa del tiempo
total del tratamiento, asi como la disminu-
cién de riesgos de resorcion radicular y el
aumento de la estabilidad postratamiento
ortoddncico (sin olvidar los beneficios de la
regeneracién dsea asociada y la mejora del
biotipo gingival). La evidencia clinica, si
bien se ha incrementado en los ultimos
afios, sigue siendo escasa, dado que estd
basada principalmente en reportes de casos,
y algunos trabajos histolégicos; razén por la
cual consideramos que se requiere mayor
investigacién acerca de los protocolos qui-
rargicos propuestos para determinar cudles
son mds efectivos. También es necesario
determinar la cantidad de trauma minimo
necesario para ocasionar el Fenémeno Ace-
lerador Regional (RAP - Regional Accelera-
tory Phenomenon) y que éste sea clinica-
mente significativo. ]
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