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Tratamiento de ortodoncia asistido quirargicamente: Corticotomia alveolar

Resumen

La hipoplasia transversal del maxilar es uno de los principales problemas craneofaciales a
los que se enfrenta la ortodoncia hoy en dia. Distintas técnicas se han disefiado para tratar a los
adultos con esta patologia auxiliando el tratamiento ortodontico por medio de distintas
intervenciones quirtrgicas. La corticotomia se ha promulgado a lo largo de los ultimos 60 afos
como una técnica quirdrgica para acelerar el movimiento dentario durante el tratamiento de
ortodoncia. Distintos autores han ido modificando sus propias técnicas, en un principio
basandose en la hipotesis de que podrian mover los dientes en bloque con el hueso, hasta ideas
mas actuales como son el RAP y la actuacion sobre la biologia Osea.

Los factores mas importantes en el éxito de las corticotomias son la adecuada seleccion de
casos y el correcto tratamiento quirurgico y ortodoncico. Presentamos una revision de la
literatura cientifica sobre el tema y dos casos clinicos en pacientes adultos, tratados con esta
técnica.
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Resumo

A hipoplasia transversal do maxilar ¢ un dos principais problemas craneofaciais aos que se
enfronta a ortodoncia hoxe en dia. Distintas técnicas desefidronse para tratar aos adultos con
esta patoloxia auxiliando o tratamento ortodontico por medio de distintas intervencions
cirtirxicas. A corticotomia promulgouse ao longo dos ultimos 60 anos como unha técnica
cirtirxica para acelerar o movemento dentario durante o tratamento de ortodoncia. Distintos
autores foron modificando as suas propias técnicas, nun principio basedndose na hipotese de
que poderian mover os dentes en bloque co 0so, ata ideas mais actuais como son o RAP ¢ a
actuacion sobre a bioloxia Osea.

Os factores mais importantes no éxito das corticotomias son a adecuada seleccion de casos
e o correcto tratamento cirirxico e ortodoncico. Presentamos unha revision da literatura
cientifica sobre o tema e dous casos clinico en pacientes adultos, tratados con esta técnica.



Summary

Transverse hypoplasia of the maxilla is one of the main craniofacial problems facing
orthodontics today. Different techniques have been designed to treat adults with this pathology,
helping orthodontic treatment through different surgical interventions. Corticotomy has been
enacted over the past 60 years as a surgical technique to accelerate tooth movement during
orthodontic treatment. Different authors have been modifying their own techniques, initially
based on the hypothesis that they could move the teeth together with the bone, to more current
ideas such as RAP and action on bone biology.

The most important factors in the success of corticotomies are the adequate selection of
cases and the correct surgical and orthodontic treatment. We present a review of the scientific
literature on the subject and two clinical cases in adult patients treated with this technique.
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Introduccion

La deficiencia o hipoplasia transversal del maxilar es uno de los problemas mas
perjudiciales y generalizados en el area craneofacial (1), siendo comun en pacientes jovenes sin
ningun otro tipo de patologia (2). Es debido a esto que el diagnostico y tratamiento de este tipo
de patologias debe solucionarse tan pronto como sea posible para asi lograr restablecer una
relacion d6sea normal y poder obtener una oclusion estable y correcta. Generalmente se
caracteriza por presentar una mordida cruzada posterior unilateral o bilateral, total o parcial o
incluso en algunos casos puede no estar presente si existe una deficiencia transversal simultanea
de la mandibula. Otras caracteristicas que se suelen presentar son el desarrollo 6seo alveolar
excesivo, una distancia intermolar inferior a 31 mm medida desde los bordes cervicales,
apifiamiento dental, paladar profundo y estrecho o grandes zonas oscuras en el corredor bucal
(3). De hecho, los signos de la deficiencia transversal maxilar aparecen juntos con tanta
frecuencia que a esta entidad patologica se la conoce como sindrome de deficiencia maxilar (1).
Actualmente no existe suficiente evidencia cientifica que respalde la etiologia y la prevalencia
de este fenomeno.

También puede estar asociada con problemas anteroposteriores. Una relacion de clase 11
de Angle puede llegar a esconder una afectacion transversal del maxilar debido a un
posicionamiento posterior de la mandibula y una relacion de clase I1I puede marcarla ain mas
(3). El tratamiento de la hipoplasia maxilar consiste en una expansion del maxilar.

Se conoce como expansion rapida del maxilar a aquellas técnicas que tienen como objetivo
separar la sutura media palatina. Podriamos dividir estas técnicas en las que utilizan unicamente
métodos ortodonticos y aquellas asistidas quirargicamente.

La expansion rapida del maxilar utilizando métodos solamente ortodoncicos es una técnica
bien documentada y de eficacia probada en pacientes jovenes (4). Distintos autores exponen
que el limite de edad para realizar esta técnica se encuentra alrededor de los 15 afios (5), sin
embargo, no podemos tomar la edad como un indicador preciso de la maduracion 6sea pues
existen variaciones entre mujeres y hombres, la edad 6sea no siempre coincide con la edad
cronologica y existen variaciones en el grado de osificacion. Es por ello por lo que el uso de
estas técnicas en adultos se restringe al movimiento dentario y muchas veces, sin embargo,
puede ser necesario llevar los dientes mas alla de los limites del maxilar.

Esta practica no carece de complicaciones como las recesiones periodontales, la
compresion del ligamento periodontal o los desplazamientos y extrusiones dentarias entre otros
(4,6). Por este motivo, en pacientes que ya han completado el desarrollo esqueletal, la evidencia
cientifica sugiere que es necesario utilizar otras técnicas con apoyo quirurgico para asi obtener
resultados satisfactorios y estables obviando este tipo de dificultades.

Historicamente se pens6 que la principal zona de resistencia a la expansion en el maxilar
superior era la sutura media palatina y debido a eso, los esfuerzos se centraron en la separacion



ALVARO FILGUEIRA ANDRADE

quirurgica del paladar (6). No obstante, en los afios 70, autores como Lines (7) o Bell y Epker
(8) llegaron a la conclusion de que esta sutura no era la inica implicada en la resistencia a la
expansion maxilar. Constataron que la resistencia se producia en las zonas de hueso denso de
las suturas cigomatico-maxilar, cigomatico-temporal y cigomadtico-frontal. Més adelante,
Chaconas y Caputo (1986), afiadieron también las suturas esfenoidales (9). Gracias al
conocimiento de las distintas zonas que dificultan la expansién Osea maxilar, se han ido
desarrollando a lo largo de los afios distintas técnicas que actuan en estos lugares mediante el
uso de osteotomias (10).

A principios del siglo XXI (11,12) ha surgido una nueva técnica, conocida como MARPE
que se basa en el uso de un expansor tradicional anclado al maxilar mediante microtornillos, lo
que disminuye los efectos perjudiciales sobre los dientes (13).

A dia de hoy, las técnicas mas utilizadas son la SARPE, la MARPE vy las corticotomias.
1.1. SARPE

La SARPE (Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion) es un procedimiento de cirugia
mayor ambulatoria que se puede efectuar bajo anestesia local y sedacion o bajo anestesia
general. A la hora de realizar la cirugia, es recomendable que el paciente lleve colocado un
disyuntor anclado en premolares y molares superiores, aunque es posible cementarlo al acabar
la cirugia (4).

Tras la inyeccion del anestésico local se llevan a cabo dos incisiones horizontales en el
vestibulo entre la zona de lateral/canino hasta el primer premolar. A continuacion, se realiza un
despegamiento del periostio cuidadosamente hasta la escotadura nasal a nivel anterior y hasta
la zona tuberositaria a nivel posterior. Con esto conseguimos suficiente exposicion para llevar
a cabo una osteotomia horizontal paralela al plano oclusal que quedara aproximadamente 5 mm
por encima de los 4pices dentarios. Seguidamente se procede a la osteotomia del rafe palatino
medio. Esta se efectia de forma transmucosa sin necesidad de incision introduciendo un
escoplo en el espacio interincisal hasta que se palpa su salida por palatino, sin atravesar la
fibromucosa. Se continua la osteotomia hasta el sector posterior del paladar duro, siempre
controlando su posicion por debajo de la mucosa palatina (6).

Tras haber realizado todas las osteotomias se activa el disyuntor y se comprueba la
separacion entre los incisivos. Se desactiva el disyuntor y se suturan todas las incisiones con
sutura reabsorbible (6).

Se deja un periodo de latencia de 5 dias tras la cirugia para asi permitir la curacion de los
tejidos blandos y el establecimiento de un puente fibrovascular para soportar la sintesis de
nuevo hueso en el espacio de distraccion. Se activa entonces el dispositivo disyuntor un
promedio de 0,5 mm por dia. Tras 2 o 3 dias se recomienda realizar una radiografia oclusal para
confirmar la separacion 6sea (6).

Una vez alcanzada la separacion deseada se detiene la activacion y se fija el disyuntor con
resina durante unas 8-12 semanas (6).
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1.2. MARPE

La técnica de MARPE (Microimplant Assisted Rapid Palatal Expansion) es mucho menos
invasiva que la anterior. Se trata de una modificacion simple de un expansor maxilar
convencional. A este se le incorporan microimplantes a ambos lados del tornillo expansor, lo
que permite que el anclaje del mismo no se haga sobre los dientes (14). Habitualmente se realiza
colocando cuatro microimplantes a ambos lados de la sutura palatina media, aproximadamente
a 2-3 mm de esta con el objetivo de conseguir anclaje cortical y mejorar la retencion. Con este
mejor anclaje podemos vencer la resistencia al movimiento que deriva de la complejidad de las
suturas maxilares (15).

El mecanismo de activacion es muy similar al del disyuntor tradicional hasta visualizar en
primer momento el diastema interincisal y al final obtener la expansion deseada. Al no apoyarse
en las coronas dentarias, se reducen muchos de los inconvenientes del disyuntor convencional
como la extrusiéon de las caras palatinas de los dientes con el consecuente aumento de la
dimension vertical o la reduccion del espesor 6seo en las areas de movimiento (15).

1.3. CORTICOTOMIAS

Cuando ejercemos presion sobre un diente aparecen dos areas biomecanicas, una zona de
presion y otra de tension. Inmediatamente tras realizar la fuerza, a nivel del ligamento
periodontal se produce una constriccion de los vasos sanguineos en la zona de presion. Esto da
lugar a una reduccion del flujo sanguineo que desencadena la apoptosis de las células y provoca
la aparicion de zonas de necrosis. El sistema inmunitario reacciona ante esta situacion mediante
una respuesta inflamatoria aguda y aséptica con la liberacion temprana de quimiocinas por parte
de las células locales. Con ello se facilita la expresion de moléculas de adhesion a nivel de los
vasos sanguineos y se estimula un mayor reclutamiento de células inflamatorias y precursoras
desde los capilares hacia el espacio extravascular, produciéndose asi una enorme cantidad de
mediadores inflamatorios que participaran en el proceso de osteoclastogénesis. (16)

La velocidad del movimiento dentario esta controlada por la tasa de reabsorcion 6sea que
al mismo tiempo depende de la actividad de los osteoclastos. Es por ello por lo que, para actuar
sobre esta velocidad, deberemos centrarnos en modificar esta actividad osteoclastica.

A nivel general podemos entender este tratamiento como una maniobra quirurgica por la
cual se realiza un corte o perforacion a nivel de la porcion cortical 6sea. Con esta maniobra
logramos estimular significativamente la expresion de mediadores inflamatorios o citoquinas
que activaran los osteoclastos. (16)

La primera referencia que hallamos en la bibliografia es la técnica desarrollada por Kolé
en 1959. Fl disefi6 una metodologia basandose en la idea de que el movimiento dentario se
aceleraria gracias al desplazamiento en bloque de la unidad diente-hueso. Su idea se basaba en
que la principal resistencia al movimiento dentario se debe a la zona cortical pues posiblemente
el organismo necesitard mas tiempo para reconstruir este tipo de tejido que el hueso medular
trabeculado (17).

La técnica quirurgica de Kol¢ comenzaba por el levantamiento de un colgajo de espesor
total en toda la zona quirurgica. Realizaba la osteotomia en uno o varios dientes en funcion de
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la necesidad ortodontica mediante unos cortes en vestibular, en lingual/palatino y 1 cm por
encima del dpice a nivel cortical sin tocar la medular. Este mantenimiento del hueso esponjoso
era considerado como un soporte nutritivo para el hueso despojado de su mucoperiostio y
prevenia la aparicion de lesiones tanto pulpares como periodontales. Determind que el margen
de tiempo para realizar la ortodoncia una vez realizada la cirugia seria de entre 6 y 12 semanas.
Sin embargo, debido a la naturaleza invasiva de este procedimiento, esta técnica nunca fue
ampliamente aceptada.

Diiker (1975) estudio la técnica de Kdle en perros para ver como afectaba a la velocidad
del movimiento dentario, a la vitalidad pulpar y al periodonto marginal y concluyd que el
periodonto y la pulpa no se ven afectados por las osteotomias siempre que se dejen 2 mm por
debajo del nivel del hueso marginal (18).

Wilcko et al (2001) estudiaron los efectos histoldgicos de la técnica de Kole e introdujeron
la idea de “regional acceleratory phenomena” (RAP)(19). El concepto de que, la respuesta local
a un estimulo dafiino da lugar a un proceso de cicatrizacion por el cual la regeneracion tisular
es mas rapida que el proceso fisioldgico de regeneracion habitual (20). Concluyeron que al
llevar a cabo las osteotomias se produce un aumento en la remodelacién 6sea del hueso
radicular debido a una desmineralizacion alveolar transitoria y reversible que a su vez genera
osteopenia. Esto hace que el movimiento dentario se lleve a cabo con menos resistencia y por
lo tanto a mayor velocidad.

A lo largo de la primera década del siglo XXI, Wilcko et al (2001, 2008) crearon una nueva
técnica de corticotomia modificando la propuesta por Kole en 1959 a la que denominaron
“Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics” (PAOQO). Realizaban un colgajo a
espesor total tanto en vestibular como en palatino/lingual y a continuacion realizaban las
osteotomias verticales entre las raices de los dientes dejando una distancia a la cresta 6sea de
2-3 mm y sobrepasando el apice dental 2 mm. También ejecutaban perforaciones en el hueso
sobre la raiz dental de 0,5 mm de profundidad limitandose a la cortical para maximizar el
sangrado. Ademas, colocaban una mezcla de xenoinjerto bovino y aloinjertos desmineralizados
en las osteotomias vestibulares sin colocacidon posterior de membrana con el objetivo de
estimular la formacion de hueso en esa zona y evitar dehiscencias y retracciones. Para finalizar,
realizaban una sutura interrumpida de 4/0. Dejaban un tiempo de 2 semanas de cicatrizacion y
posteriormente iniciaban el tratamiento de ortodoncia con revisiones cada 2 semanas. Segin
sus calculos, la tasa de movimiento alcanzada era de 1-2 mm/semana (19,21).

Vercellotti y Podesta (2007) determinan que el fendmeno de aceleracion se debe a la
presion que produce la compresion periodontal, en la que existe un movimiento rapido o de
dislocacion de la raiz y de la unidad cortical dsea sin compresion del ligamento ni reabsorciones
en la direccidon del movimiento, seguida de una distraccion rapida de las fibras del ligamento
periodontal en la direccion opuesta al movimiento que termina con un proceso de curacion
osteogénica. Desarrollan su propia técnica a la que denominan “Monocortical Tooth
Dislocation and Ligament Distraction” (MTDLD) con el objetivo de maximizar la velocidad
del movimiento dentario evitando los dafios de los tejidos de soporte. Para ello realizan los
cortes con un bisturi piezoeléctrico. En este caso, las corticotomia solamente se llevan a cabo
en la direccion del movimiento (hacia vestibular si se busca expandir o hacia palatino/lingual
si buscamos retruir), se colocan injertos 6seos que si se cubren con una membrana de colageno
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y se sutura. La aplicacion de fuerzas ortodonticas se lleva a cabo entre 1 y 7 dias tras la cirugia
y se evalua a los pacientes cada semana durante el primer mes. Con esto consigue reducir el
tiempo de tratamiento un 60-70% (22).

Keser y Dibart (2013) volvieron a modificar la técnica, instaurando un procedimiento
minimamente invasivo sin necesidad de levantar colgajos. Para ello, realizaban incisiones
verticales interproximales a espesor total por debajo de la papila interdental (minimo 2 mm)
manteniéndose en la medida de lo posible en encia adherida de la zona vestibular. A
continuacion, realizaban cortes verticales de unos 3 mm de profundidad con ayuda de una sierra
piezoeléctrica en el lugar de las incisiones. En caso de necesitar aumento 0seo, se realizaria una
tunelizacion entre las incisiones para dar espacio al injerto (23).

Dibart et al (2014) realizaron un estudio en roedores para observar con mayor detenimiento
los efectos a nivel histoldgico de su técnica y observaron que la piezocision provocaba un
aumento de la actividad osteoclastica que provocaba el fendmeno de RAP que ya habia
observado Wilcko. Ademas, cuando unian el efecto de la piezocision y del movimiento
ortodontico, advirtieron que la desmineralizacion era mas rapida y profunda. Concluyeron que
las fuerzas ortodonticas aplicadas posteriormente a la cirugia permiten aumentar el estado de
osteopenia transitorio; este efecto sinérgico permite ampliar el RAP por estimulacion mecanica
continua. Obtuvieron evidencia de que se produce suficiente desmineralizacién con esta
intervencion minimamente invasiva consiguiendo que los dientes se muevan al doble de
velocidad que con el tratamiento convencional (24).

El principal inconveniente derivado de esta técnica es la posibilidad de lesionar las raices
de los dientes durante la cirugia debido a una mala visualizacion del campo operatorio. Milano
et al (2014), adaptaron esta ultima técnica para hacer lo que ellos denominaron piezocision
maxilar guiada. Con ayuda de una férula con una guia radiopaca y el uso del TAC, pudieron
planificar la longitud, la profundidad y la localizacion de las corticotomias evitando dafiar las
raices dentarias (25).



ALVARO FILGUEIRA ANDRADE

10



Tratamiento de ortodoncia asistido quirurgicamente: Corticotomia alveolar

Descripcion de casos clinicos

A continuacion, expondremos dos casos clinicos en los cuales se utilizo la técnica de
corticotomia:

2.1. Casol

Se presenta a consulta de ortodoncia un paciente, varon de 32 afios. El examen intraoral
muestra una clase III de Angle, mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior izquierda,
apifiamiento superior e inferior grave y retroinclinacion de los incisivos inferiores (Figura 1).

Figura 1. Fotografias intraorales pretratamiento A) De frente, B) Relacion clase Ill derecha
C) Relacion clase Il izquierda.

En un primer momento se orienta como un caso quirurgico, sin embargo, el paciente refiere
que no quiere realizarse cirugia.

Los objetivos del tratamiento fueron resolver la discrepancia transversal maxilar mediante
la expansion del maxilar, corregir la clase III y resolver el apifiamiento para finalmente
establecer una oclusion estable. También se planificod la profilaxis regular y mantenimientos
periodontales cada 3 meses durante el tiempo de tratamiento ortoddncico para lograr salud y
estabilidad periodontal a largo plazo.

Con el fin de crear una fina capa de hueso (no mas de 1,5 mm) sobre la prominencia de la
raiz en la direccion del movimiento deseado, se le recomendd la realizacion de corticotomias,
junto con la expansion maxilar. Se planificaron corticotomias siguiendo la técnica de Keser y
Dibart a nivel de los premolares de ambas hemiarcadas superiores.

11
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El tratamiento interdisciplinar se coordind e inicid tras el consentimiento del paciente.
Después de realizar la profilaxis y el refuerzo en instrucciones de higiene oral, se colocaron
bandas en premolares y molares y se tomo la impresion para disefiar un disyuntor tipo Hyrax
que se coloco previo a la cirugia.

Tras la inyeccion de anestésico local, se realizaron incisiones a espesor total tanto en mesial
como en distal de los cuatros premolares superiores. A continuacion, con ayuda de un bisturi
piezoeléctrico se realizaron las corticotomias (Figura 2). Se suturd y se dejo cicatrizar una
semana hasta la retirada de los puntos (Figura 3).

Figura 3. Estado de las corticotomias tras una semana (retirada de las suturas)

Gracias a la realizacion de esta técnica podemos apreciar ventajas como la posibilidad de
realizar movimientos mas extensos sin compromiso periodontal, la disminucidn del tiempo de
tratamiento, un mayor incremento alveolar y correcciones de defectos periodontales
preexistentes como fenestraciones o dehiscencias dseas e incluso posiblemente, una reforma
alveolar mejorando el perfil. La activacion del disyuntor tras haber realizado las corticotomias
aprovechara el efecto de RAP.

Posteriormente a la activacion del disyuntor, se colocaron brackets tanto inferiores como
superiores para conseguir alinear las piezas antes de realizar las exodoncias del 34 y del 44.

12
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Finalmente, tras la retirada de la aparatologia ortodontica se procedera a la colocacion de
carillas para obtener un mejor resultado estético.

Figura 4. Comparacion entre el principio

(A) y el final (B) del tratamiento ortodéncico

2.2. CAso2

En este caso, paciente mujer de 40 afios tratada hace 20 afios con ortodoncia y exodoncias
de 14, 24 y 34. Se le toman registros y tras el examen intraoral, se le diagnostica una clase I de
Angle, mordida borde a borde en el sector anterior, mordida cruzada posterior derecha, un
diastema entre las piezas 13 y 15 (secundario a la extraccion del 14 y a la incapacidad de cerrar
el espacio de extraccion), apifiamiento inferior leve y colapso posterior del maxilar (Figura 5).

A C S

Figura 5. Fotografias pretratamiento A) Extraoral de frente, B) Intraoral de frente
C) Mordida cruzada posterior derecha (se aprecia diastema 13/15.

Los objetivos del tratamiento fueron corregir el colapso posterior del maxilar y la mordida
cruzada posterior derecha, rellenar los corredores vestibulares colapsados como se pueden
apreciar en la figura SA y resolver el apifiamiento dentario inferior. Para las correcciones del
problema transversal maxilar se llevard a cabo una expansion y el espacio obtenido a raiz de
ésta se concentrara posteriormente mediante aparatologia ortodontica para reponer el 14 por
medio de un implante. Finalmente se estabilizara la oclusion.

Previo a iniciar el movimiento dentario ortoddncico, tras el consentimiento del paciente, se
llevo a cabo la profilaxis y el refuerzo en instrucciones de higiene oral.

En este caso, se optd por una expansion rapida del maxilar mediante la técnica de MARPE
que, como se menciono es capaz de alcanzar los objetivos deseados en el paciente adulto sin
las comorbilidades asociadas a los expansores anclados en dientes (extrusiones, recesiones

13
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periodontales, etc.). También se planifico la realizacion de corticotomias seglin la técnica de
Keser y Dibart para aprovechar el efecto del RAP a la hora de expandir el maxilar y asegurar
la salud periodontal de la paciente.

A continuacidn, se tomo una impresion digital y se realiz6 un CBCT para poder planificar
la cirugia de colocacion de microtornillos para el expansor MARPE (Figura 6) y la localizacion
de las osteotomias a nivel vestibular del maxilar superior. Previamente a la cirugia se colocaron
brackets estéticos en ambas arcadas y topes oclusales de resina a nivel de los molares
superiores.

\
4R~

Figu.r 6. CBCT prequirdrgico A, B, C)""Crtes con la con la longitud y ubiacin de los microtornillos
D) Reconstruccion en 3D

El dia de la cirugia se llevd a cabo la colocacion del dispositivo disyuntor con cuatro
microtornillos (Figura 7) y se realizaron las corticotomias con la misma técnica que en el caso
anterior (Figura 8). Se suturaron las incisiones y se dejo cicatrizar una semana hasta la retirada
de los puntos.

Figura 7. Dispositivo expansor anclado al paladar por medio de 4 microtornillos.

14
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Figura 8. Corticotomias realizadas en el maxilar superior

Tres meses tras la colocacion del expansor maxilar (MARPE) se realiz6 un nuevo CBCT
de control para observar la separacion de la sutura palatina media (Figura 9). También podemos
observar en la figura 10 la imagen clinica de la apertura y el buen estado periodontal de las
piezas.

Figura 9. A) Corte axial CBCT de diciembre de 2019 (previo a la e;<pansi6n).
B) Corte axial CBCT de marzo de 2020 (post expansion).

Figura 9. A) Aspecto clinico de la paciente tras varios meses con el expansor.
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Discusion

Las corticotomias se han dado a conocer como una metodologia quirurgica para acelerar
el movimiento dentario ortodoncico. A lo largo de los ultimos 60 afios se han publicado
numerosas modificaciones de la técnica quirurgica para realizar este tipo de tratamientos desde
el levantamiento de colgajos a espesor total en combinacion con distracciones dseas para
realizar movimientos en masa del hueso alrededor del diente (17) hasta métodos menos
invasivos que se basan en la biologia 6sea (19,22,23)

El objetivo principal de las corticotomias es reducir el tiempo de tratamiento necesario para
llevar a cabo los movimiento ortodoncicos y reducir las complicaciones asociadas al
movimiento dentario como las recesiones y dehiscencias 6seas. De acuerdo con Wilcko et al
(2008) el tratamiento de corticotomias hace que los dientes se puedan mover a una mayor
velocidad y por lo tanto esto resulta en un menor tiempo de tratamiento lo que repercutira de
forma positiva en la salud periodontal del paciente. Esta disminucién del tiempo de tratamiento
reduce el tiempo necesario para que las biopeliculas bacterianas comensales “benignas™ se
conviertan en periodontopatogenos (21). Si bien en nuestros casos, aunque la evolucion de los
mismos, fue muy rapida en las fases iniciales, una vez pasados los primeros 2-3 meses, cuando
el fenomeno del RAP finalizo, la velocidad del movimiento dentario se estabilizo, igualandose
a la de cualquier otro paciente, sin observarse una clara reduccion del tiempo de tratamiento.
Por tanto, el mayor beneficio fue el preservar la salud periodontal y evitar recesiones
radiculares.

Los casos donde se recomendaria usar el tratamiento de corticotomias varian en funcion de
la bibliografia consultada. Wilcko et al en 2008 la recomiendan para los casos de compresion
maxilar (21), Vercellotti y Podesta en 2007 hablan también de los movimientos de intrusion
dentaria (22), Keser y Dibart en 2013 tratan a un paciente con una maloclusion de clase 111 (23).
Un afio después, en 2014, Dibart et al hacen un estudio del efecto a nivel histologico en ratas
sobre los efectos de las corticotomias y concluyen que las indicaciones y contraindicaciones de
este tratamiento son las recogidas en la tabla 1 (24).

Indicaciones Contraindicaciones

- Maloclusiones de clase | con apifamiento
moderado-severo (sin exodoncias)

- Expansion alveolar o palatina - Pacientes médicamente comprometidos

- Correccion de mordidas profundas - Medicacion que altera el metabolismo dseo
- Finalizacion de ciertas maloclusiones de clase Il | -  Reabsorciones radiculares preexistentes

- Tratamientos rapidos en adultos - Dientes anquilosados

- Combinacion con Invisalign®
- Intrusiones y extrusiones rapidas

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones de las corticotomias segun Dibart et al, 2014.

A nivel general la mayoria de los autores coinciden en que disminuyen el tiempo de
tratamiento, las reabsorciones radiculares, el uso de aparatologia extraoral y la recidiva de
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apifiamiento en el sector anteroinferior. Sin embargo como inconvenientes se encuentran las
comorbilidades asociadas a las técnicas que se sirven del levantamiento de grandes colgajos y
el hecho que no pueda ser utilizada en la mayoria de los pacientes (19,21,26)

El SARPE, es una técnica muy Ttil para los casos de compresion maxilar. De acuerdo a
Reyneke y Conley, actualmente las indicaciones de este tratamiento son las siguientes (6):

1. Cuando se requiere un aumento en la longitud del arco para acomodar todos los
dientes, es decir, el primer o el segundo premolar se han extraido por razones de
ortodoncia; sin embargo, la pérdida de anclaje resultd en la pérdida de los espacios
de las extracciones con apifiamiento severo.

2. Cuando se requiere la expansion palatina en un paciente adulto y no se contemplan
otros procedimientos ortognaticos en el maxilar.

3. Cuando se requiere una expansion unilateral.
4. Cuando se requiere un aumento transversal de mas de 7 mm.
5. Cuando se requiere espacio para acomodar un diente no erupcionado (canino

incluido).
6. Para pacientes cuya expansion palatina de ortodoncia previamente ha fallado.
7. Correccion de una mordida cruzada severa (mordida en tijera).

Esta técnica, sin embargo, sigue utilizando anclaje dentario por lo que, en 1999,
Mommaerts introdujo el dispositivo “Trans Palatal Expander” (TPD), que se anclaba
directamente al hueso en las paredes palatinas del maxilar (11). Posteriormente se fueron
desarrollando otros dispositivos similares como el distractor palatino de Magdenburg (27), el
distractor palatino de Rotterdam (28). En estos casos, la técnica quirurgica no varia
practicamente, pero deben tenerse en cuenta algunos aspectos como la experiencia del operador
y la planificacion anterior del tratamiento.

La bibliografia actualmente recoge que es una técnica predecible y segura que se utiliza en
pacientes mayores de 15 afios con necesidad de disyuncion mayor a 5 mm. Ademas de que
actualmente la técnica se realiza principalmente con disyuntores anclados al paladar en lugar
de a los dientes para asi evitar los problemas dentarios y periodontales (29).

El MARPE es una técnica con bajo coste, segura y estable en adultos jovenes. Las
comorbilidades asociadas son menores que en la SARPE y al tener un efecto casi unicamente
esquelético, mejora la permeabilidad de las vias aéreas superiores (14,15,30).

La literatura actual carece de conocimientos con respecto a los efectos a largo plazo y al
efecto sobre la estructura craneal de este tipo de tratamientos. Se han publicado distintos casos
clinicos (30-32), pero ningin estudio demuestra la influencia del MARPE en el craneo y las
suturas maxilares adyacentes. Actualmente, la linea de investigacion se centra en el efecto sobre
las vias aéreas.

MacGinnis et al concluyen que la distribucion de las fuerzas en MARPE se localizo
principalmente en el centro de resistencia del maxilar. Debido a esto se produce una menor
inclinacion y una traslacion del maxilar con un componente casi inicamente lateral por lo que
recomiendan esta técnica en pacientes que tengan suturas muy fusionadas (14). Por otra parte,
los principales inconvenientes de MARPE son la dificultad de mantener higienizada el area, la
invasividad de los microtornillos y el mayor riesgo de infeccion (14).
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Conclusiones

Consideramos que el uso de la técnica de corticotomia de Kesser y Dibart puede ser un
buen complemento en algunos casos de pacientes adultos que necesitan expansion maxilar,
siempre respetando los limites de la técnica.

La suma de MARPE y corticotomias, puede ser una buena opcién de tratamiento en
adultos, sobre todo si hay enfermedad periodontal.

Es necesario mencionar que actualmente la evidencia cientifica acerca de las corticotomias
no es suficiente como para establecer unos protocolos estandarizados ya que la mayoria de los
estudios publicados son series de casos.
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