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1. RESUMEN

El suefio de obtener una sonrisa perfecta en la actualidad es alcanzable debido
al tratamiento interdisciplinario. La ortodoncia es una herramienta que
posibilita alcanzar el éxito tanto estético como funcional en la mayoria de los
casos. Sin embargo, este método tiene una desventaja fundamental: el
prolongado tiempo de tratamiento. Este a su vez se ve afectado por numerosos
factores, como la complejidad del caso, el plan de tratamiento, la competencia
clinica y el cumplimiento del paciente, el cual generalmente varia de 24 a 36
meses en situaciones clinicas actuales. Los tratamientos que requieren mucho
tiempo no solo disminuyen la calidad de vida de los pacientes sino que también
acarrean efectos secundarios dependientes del tiempo.

A la luz de la literatura contemporanea, se desaconseja el uso de una mayor
fuerza para acelerar el movimiento ortodoncico debido principalmente al
riesgo de la hialinizacion de las fibras periodontales, entre otras
complicaciones iatrogénicas, que se traducen en un retraso en el movimiento.
Por lo tanto, se evidencia la necesidad de perturbar el entorno del diente que
asegura su posicion estable en la zona neutral: hueso alveolar.

Los métodos para acelerar el movimiento de los dientes se basan en la
estimulacion de la respuesta bioldgica del tejido, obteniendo un metabolismo
mejorado y un hueso con una remodelacion acelerada. Los métodos
encontrados en la literatura cientifica actual se pueden dividir en base al nivel
de invasividad, de este modo, se encuentran los métodos conservadores y los

quirdrgicos.
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1.1. ABSTRACT

The dream of obtaining a perfect smile is currently achievable due to
interdisciplinary treatment. Orthodontics is a tool that enables both aesthetic
and functional success to be achieved in most cases. However, this method has
a fundamental disadvantage: the long treatment time. This in turn is affected
by numerous factors, such as the severity of the case, the treatment plan,
clinical competence and patient compliance, which generally varies from 24 to
36 months in current clinical situations. Time-consuming treatments not only
decrease patient's quality of life but also lead to time-dependent side effects.
In the light of contemporary literature, the use of greater force to accelerate
orthodontic movement is discouraged mainly due to the risk of hyalinization
of periodontal fibers, among other iatrogenic complications, which result in
delayed movement. Therefore, the need to disturb the environment of the tooth
that ensures its stable position in the neutral zone: alveolar bone is evident.
The methods to accelerate the movement of the teeth are based on the
stimulation of the biological response of the tissue, obtaining an improved
metabolism and a bone with an accelerated remodeling. The methods found in
the current scientific literature can be divided based on the level of

invasiveness, thus, conservative and surgical methods are found.
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3. INTRODUCCION

En la actualidad, el aspecto dental es considerado como una de las
caracteristicas mas importantes al definir el atractivo facial, ya que juega un
papel fundamental en las interacciones humanas y la estética, es una de las
principales razones por las que ha aumentado la demanda del tratamiento
ortoddntico en el paciente adulto. (Vannala et al. 2019)

Se encuentran diferencias psicoldgicas, biologicas y clinicas entre el perfil del
adulto y adolescente, al solicitar tratamiento ortodoncico, debido a que los
primeros, tienen unos objetivos mas definidos y unas inquietudes especificas,
relacionadas con la estética facial y dental, con el tipo de aparato de ortodoncia
pero, sobre todo, con la duracién del tratamiento.

Dependiendo del tipo y gravedad del problema ortodontico, ademas del estado
general del paciente, el promedio del tiempo de tratamiento ortodéncico en
adultos es considerablemente mas largo. Esto es debido a una movilizacion
celular y conversion de fibras de colageno mucho maés lenta en adultos con una
mayor posibilidad de hialinizacion afiadida, haciendo que la ortodoncia del
adultos sea diferente y desafiante. (Dab et al. 2019)

Esta mayor duracion del tratamiento en los pacientes adultos repercute tanto en
su aceptacion como en cumplimiento de las indicaciones en cuando a su
alimentacion, higiene oral o asistencia regular a las citas. Aspectos estos, sin
embargo, muy importantes, ya que si no se cumplen, pueden derivar en caries
dental y/o inflamacion gingival ademas de las posibles complicaciones
iatrogénicas, desmineralizacion del esmalte, dafio periodontal, recesiones o
reabsorcion radicular. (Kacprzak et al. 2018)

El movimiento dental es el resultado de la compresion del ligamento periodontal
(LPD) que produce modificaciones histoldgicas y biomoleculares, donde hay
una actividad dindmica de aposicion y reabsorcion del hueso. Por esta razon,
preservar la integridad del periodonto es mas dificil cuanto mas se prolonga el

periodo de tratamiento.



Debido a la fragilidad del tejido periodontal, las fuerzas realizadas con la
ortodoncia tradicional afectan tanto al ligamento como a las raices.

La teoria clasica del movimiento dental sostiene que el estimulo para la
diferenciacion celular, y en ultima instancia para el movimiento dental, depende
mas de las sefiales quimicas que eléctricas. Al aplicarse una fuerza ortodoncia
comienzan los procesos de remodelacion oOsea sobre el periodonto que
reaccionan generando una respuesta inflamatoria aséptica. Dicha inflamacion
altera la homeostasis y la microcirculacion del ligamento periodontal, se crea
isquemia y vasodilatacion liberando mediadores biologicos como citocinas,
quimiocinas, factores de crecimiento, neurotransmisores, metabolitos del acido
araquidonico y hormonas. Estas moléculas seran las responsables de orquestar
una respuesta inflamatoria seguida de osteoclastogénesis y resorcion dsea por
los osteoclastos en los sitios de presion, mientras que en los sitios de tension se
produciré la formacion de hueso por los osteoblastos. Otro de los fendémenos
que ocurren es la disminucion del flujo sanguineo donde el ligamento
periodontal queda comprimido y se mantiene o aumenta en los puntos de
tension del ligamento periodontal. Las alteraciones del flujo sanguineo inducen
rapidos cambios en el entorno quimico, por ejemplo, los niveles de oxigeno
disminuiran en la zona comprimida y los de diéxido de carbono aumentaran;
mientras que en el lado sometido a tension podria suceder lo contrario.

En esencia, este concepto del movimiento dental comprende tres fases: 1)
comprension inicial de los tejidos y las alteraciones del flujo sanguineo
asociadas con la presion en el seno del LPD, 2) la formacion y liberacion de
mensajeros quimicos y 3) la activacion celular.

Por todo ello, el aspecto de la longevidad de los tratamientos ortodoncicos ha
sido objeto de investigacion y desarrollo, con el objetivo de aumentar la eficacia
terapéutica disminuyendo el tiempo y los efectos secundarios de la ortodoncia
convencional.

Actualmente es posible utilizar distintas modalidades terapéuticas capaces de
actuar o aumentar la expresion de citocinas, quimiocinas y factores de
crecimiento especificos (Andrade et al. 2014).

En los ultimos afios, se han propuesto distintas técnicas de aceleracion del
movimiento ortodoncico tanto invasivo como mas conservadoras. De éstas

ultimas podemos destacar el laser de bajo nivel (LLLT), las fuerzas vibratorias



ligeras, la corriente eléctrica, los campos electromagnéticos pulsados, la
fotobiomodulacion, la onda de choque extracorpdrea o la inyeccion de relaxina,
entre otros. De todos estos procedimientos, el laser de bajo nivel (LLLT) es el
que parece tener mayor evidencia cientifica. Esta técnica se realiza a través de
un dispositivo laser desde el cual se emite un haz de luz con una energia entre

5y 8 Julios / cm? sobre las areas de mucosa deseadas.

Sin embargo, los métodos con mayor aplicacion clinica y a los que nos vamos
a referir en esta revision son los quirdrgicos, debido a que presentan mayor
potencial de disminuir significativamente el tiempo de tratamiento.

Veremos corticotomias con y sin colgajo, o técnicas menos invasivas, como la
piezoincision (Alfawal et al. 2016).

La mayor aceptabilidad y desarrollo actual de estos procedimientos han
posibilitado ofrecer otras alternativas a aquellos pacientes en busqueda de un

enfoque terapéutico mas rapido (Dab et al. 2019).

3.1. PERSPECTIVA HISTORICA

Siendo el componente fundamental del movimiento ortodoncico de los dientes
la remodelacion del hueso alveolar y sabiendo que éste se acelera durante la
cicatrizacion de las heridas, la idea de que los dientes pudieran moverse mas
rapido tras una lesion local del proceso alveolar surgié muy pronto en la historia
de la ortodoncia.

Las técnicas quirtirgicas para la aceleracion del movimiento ortoddntico tienen
mas de 100 afios.

La primera referencia histérica que encontramos del uso de las corticotomia
como adyuvante de los tratamientos para la correccion de maloclusiones, fue
descrita por Bryan en 1892, quién presentd dos casos en la sociedad Dental
Americana. Posteriormente, Cuningham presenta en 1893 la posibilidad de
correccion inmediata de los dientes con posiciones irregulares. (Oliveira et al.

2010)



Técnica de bloques dseos: En 1959 Kole presentd una técnica
quirtrgica consistente en la separacion de pequefios bloques de hueso para
acelerar el movimiento ortodoncico, mediante el levantamiento de un colgajo
mucoperidstico por vestibular y por lingual o palatino y la realizacion de
osteotomias interradiculares y supraapicales de 10 mm por encima de cada
apice empleando un corte perpendicular (horizontal) consiguiendo de esta
forma la separacion de pequenos bloques de hueso para acelerar el movimiento
ortodoncico. Esta técnica al ser muy invasiva fue poco aceptada, teniendo
ademas en cuenta las limitaciones biomecanicas de la aparatologia disponible
en la época. (Kole et al. 1959)

Unos afios mas tarde, la técnica de ortodoncia rapida propuesta por Chung
entre 1975 y 1978 combinaba osteotomias en forma de C, en distintos tiempos
quirargicos, con fuerzas ortopédicas a través de anclajes intradseos, como
miniplacas o implantes.

Las anteriores técnicas se consideraban muy agresivas e invasivas, por lo que
distintos autores comenzaron a modificarlas, cambiando las osteotomias por
corticotomias, ya que la osteotomia consiste en hacer incisiones quirargicas a
través de la cortical y traspasar el hueso medular y la corticotomia es la técnica
quirargica en la que unicamente el hueso cortical es cortado, perforado o
mecanicamente alterado hasta alcanzar el hueso medular, el cual se deja intacto.
La técnica alveolar selectiva; surge de la modificacion de la técnica de Kole
planteada por Generson en 1978, cambiando la osteotomia supraapical por
corticotomia supraapical y describe un método para el tratamiento de mordida
abierta utilizando la corticotomia alveolar selectiva junto con la ortodoncia.
Hasta este momento se pensaba que el movimiento dental acelerado se debia el
desplazamiento del segmento 6seo de manera individual. (Stober ef al. 2010)
La Ortodoncia Osteogénica Acelerada (AOQ); aparece de la mano de
Wilcko, quién demostro en el afio 2001, mediante tomografia computarizada en
pacientes tratados con corticotomia, que la velocidad del movimiento dental se
debe a una desmineralizacion y remineralizacion local y transitoria en el hueso
alveolar, compatible con el fendmeno regional acelerado (RAP) descrito por
Frost en 1983 quien observo un patréon de curacién 6seo como mecanismo
biologico subyacente a la ortodoncia osteogenética asistida por corticotomia,

acelerando el proceso de curacion. Dicho mecanismo, se entiende como la



activacion y concentracion de células precursoras en el lugar de la lesion,
aumentando el recambio 6seo y disminuyendo la densidad 6sea para promover
la cicatrizacion en el hueso. Estas respuestas tisulares varian segun la duracion,
la fuerza y el tamafio del estimulo dafiino. Frost describié que el RAP alcanzé
su punto maximo en 1 a 2 meses después de la lesion y el efecto comenzo a
desvanecerse gradualmente hasta los 2 afios (Dab et al. 2019). La técnica de
AOO a pesar de presentar buenos resultados fue considerada muy invasiva.
(Robles et al. 2011)

Wilcko junto con su hermano modificé su técnica anteriormente descrita,
afiadiendo al movimiento dental por corticotomia (AOO) un injerto 6seo para
aumentar el hueso alveolar denominando a esta nueva técnica de Ortodoncia
Osteogénica Acelerada Periodontalmente (PAOQO) o Wilckodontics la cual
se desarrolla en tres fases quirdrgicas.

En la primera fase se realiza un colgajo mucoperidstico de espesor total para
posteriormente realizar las corticotomias verticales interradiculares vestibulares
y linguales o palatinas a 2-3 mm de la cresta 6sea y sobrepasando 2 mm el 4pice.
Estas incisiones se unen entre si. También se hacen perforaciones sobre la raiz
de 0.5 mm de profundidad en vestibular y lingual siguiendo la anatomia
radicular con el fin de maximizar el sangrado. En la siguiente fase se procede a
colocar el material de injerto 6seo estimulando la actividad osteoblastica y de
este modo, se consigue aumentar el volumen alveolar. Posteriormente se
suturan los colgajos y se pasa a la tercera fase, en la que se realiza la activacion
ortodoncica aproximadamente cada dos semanas.

Esta técnica se ha propuesto para aumentar el volumen del proceso alveolar,
facilitar el desarrollo del arco, prevenir o incluso tratar fenestraciones y
maximizar la respuesta metabolica durante el tratamiento de ortodoncia.

Estos mismos autores explicaron que el movimiento dental facilitado se
atribuye a los fenomenos de desmineralizacion-remineralizacion secundarios a
la lesion por corticotomia. Se produjo un aumento en el recambio 6seo y una
disminucion de la densidad 6sea. La remineralizacion del hueso fue de la matriz
Osea colagena flexible restante alrededor de los dientes después de la
corticotomia, y describieron el movimiento dental facilitado como una teoria
del "transporte de la matriz 6sea", debido a que los dientes se mueven con el

segmento 6seo dentoalveolar que se desplaza en totalidad durante su estado



desmineralizado, a diferencia del movimiento dental a través del segmento 0seo
dentoalveolar del tratamiento ortodoncico convencional (Zimmo et al. 2017).
Observaron que en casos de adultos, la remineralizacion no fue suficiente, por
lo que se realizd injerto 6seo en el sitio donde el diente se moveria para
proporcionar alojamiento alveolar durante el movimiento dental.

Germec en el afio 2006 presenta su técnica de corticotomia modificada que
reduce el tiempo quirtirgico, ya que es una técnica monocortical lo que implica
la eliminacion del colgajo lingual o palatino. La técnica quirargica se realiza
mediante anestesia local infiltrativa, haciéndose un colgajo mucoperiostico por
vestibular mas allé de los dpices dentales. Se llevan a cabo cortes verticales con
una fresa de bola de acero inoxidable de 0.5 mm de didmetro a baja velocidad
desde el margen gingival hasta dos o tres milimetros mas alla de los apices
dentales profundizando de 1,5 a 2 mm sobre la cortical 6sea (Germec et al.
2006).

Vercelotti y Podestd en 2007 presentan la técnica por dislocacion dental
monocortical y distraccion del ligamento periodontal MTDLD, en la que el
abordaje para la corticotomia se realiza por vestibular con el uso de bisturi
piezoeléctrico, con lo que se consigue una movilidad minima ya que se activan
las mitocondrias y la capacidad reproductiva celular hace que los tejidos se
recuperen rapidamente y el dafio sea minimo. Esta técnica es una variacion de
la descrita por los hermanos Wilcko, pero ésta es Uinicamente monocortical
realizando incisiones en forma de Y preservando la cresta alveolar (Stober et
al. 2010).

En el afio 2009 Divar, presenta la técnica de piezocision la cual es considerada
menos traumatica e invasiva que las anteriores con resultados semejantes. La
técnica quirtirgica consiste en la realizacion de microincisiones verticales con
una micro hoja de bisturi o una hoja de bisturi nimero 15 en los espacios
interradiculares vestibulares a partir de la base de la papila y finalmente se
realizan las corticotomias transmucosas a través de las incisiones efectuadas a
una profundidad de 2 a 3 mm sin necesidad de suturar. Al suprimir el colgajo
de espesor total, el procedimiento quirtrgico es minimamente traumatico,
reduciéndose el tiempo, el dolor y la inflamacion. El bisturi piezoeléctrico

debido a su microvibraciéon permite un corte selectivo de las estructuras



mineralizadas sin dafar los tejidos blandos con una accion de corte muy precisa
(Robles et al. 2011).

El procedimiento minimamente invasivo por tunel asistido con endoscopia
se dio a conocer en el afo 2012. El procedimiento quirtrgico se lleva a cabo
mediante abordaje por vestibular con una incision vertical de 5 a 10 mm de
espesor total en la linea media para tratar el segmento anterior o bien detras del
canino superior si lo que queremos es tratar el segmento posterior. Con un
elevador periostico afilado se realiza la diseccidon subperidstica sobre las raices
de los dientes con una técnica en tunel. Seguidamente se introduce una
microsierra piezoeléctrica en el tinel creado y se realizan corticotomias
verticales por interproximal siguiendo la longitud de la raiz sin tocar la cresta
alveolar. Mediante la ayuda del endoscopio a través de una fibra Optica se puede
controlar el corte sobre la cortical y cuando la sierra alcanza el hueso esponjoso
se observa el sangrado. Por tltimo, se suturan las incisiones. Esté técnica es la
mas conservadora de todas las vistas, requiere muy poco tiempo quirirgico,
preserva el periodonto y disminuye al méaximo la inflamacién postoperatoria.
Sin embargo, para poder llevarla a cabo, es necesario evaluar previamente al
paciente, mediante tomografia computarizada y definir claramente que dientes
se van a mover y cuales serviran como anclaje, el estado periodontal, la

morfologia y posicion de las raices asi como la anchura de las corticales dseas.



4. OBJETIVOS

e Analizar la evidencia cientifica, existente actualmente, sobre la existencia
de una disminucion del tiempo de tratamiento usando distintas técnicas de

corticotomia respecto al tratamiento ortodoncico convencional.



5. MATERIAL Y METODOS

Con el fin de determinar el objetivo y definir los términos de la busqueda
bibliografica, se revisaron distintos libros (Proffit, W. R., Fields, J. H. W., &
Sarver, D. M. (2008). Ortodoncia Contemporanea. Elsevier Mosby; Lindhe, J.,
& In Lang, N. P. (2015). Clinical periodontology and implant dentistry.)

y articulos relacionados con el movimiento ortodoncico, cirugia y periodoncia.
Para la busqueda de los estudios primarios se ha utilizado el motor de busqueda
electronica PubMed, correspondiente a la base de datos de Medline (Medical
Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line). Dicha base de datos recoge
los articulos y revistas de la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados
Unidos.

Utilizamos la siguiente estrategia de busqueda:

((tooth movement OR orthodontic movement acceleration)) AND
(corticotomies OR piezoincisions OR corticotomy).

La eleccion de los articulos se determind por su titulo y resumen y se aplicaron
los siguientes criterios de inclusion: articulos de texto completo en inglés y
castellano centrados en el objetivo de esta revision, Controlled Clinical Trial
(CCT), Randomized Controlled Trial (RCT), Review, Systematic Reviews y
Meta-Analysis, sin restriccion sobre la fecha de publicacion

Se obtuvieron un total de 186 articulos. Por titulo se eliminaron 124 articulos.
Tras analizar los abstracts de los articulos, se excluyeron 26 articulos.
Finalmente, se incluyeron un total de 36 articulos para su lectura y analisis a

texto completo.
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6. RESULTADOS

En todos los estudios analizados (Ferndndez-Ferrer et al. 2016, Zimmo et al.
2017, Patterson et al. 2016, Cano et al. 2012, Viwattanatip et al. 2018, Uzuner
et al. 2013) independientemente de la técnica utilizada, se ha encontrado que la
corticotomia con ortodoncia produce una disminucion significativa del tiempo
de tratamiento activo respecto a las técnicas convencionales de ortodoncia.

En concreto, Gil et al. 2018 indican que en la corticotomia tiempo medio de
tratamiento fue de 8,85 meses mientras que en el lado control fueron 16,4
meses. Cano et al. 2012 ademas sefialaron el aumento de la estabilidad post
ortoddncica tras este procedimiento. Dos autores (Zimmo et al. 2017 y Long et

al. 2013) destacan la efectividad y la seguridad de la corticotomia.

Respecto a los procedimientos de corticotomia en retracciéon o distalizacion de

caninos, su variable principal fue la reduccion en el tiempo de tratamiento o
cambios en la velocidad del movimiento ortodéncico. Todos los articulos
analizados resultan en una velocidad 2-3 veces superior a la conseguida con un
tratamiento convencional (Abbas et al. 2016, Al Naoum et al. 2014, Alfawal et
al. 2018)

Al-Naoum ef al. 2014 afirmaron que se produjo una ganancia de movimiento
de 0,54 mm adicionales cada semana versus al tratamiento convencional. Este
autor expone que la velocidad de retraccion en las siguientes semanas de la
corticotomia pasa de ser 4 veces mas rapida a 3.

Por otro lado, Leethanakul ef al. 2014, obtuvieron una ganancia total de 2 mm
en el movimiento mesio-distal en 3 meses. Zimmo et al. 2018, también
observaron una reduccion en un 50% en el tiempo de distalizacion canina
maxilar usando ortodoncia asistida por corticotomia (CAQO) en comparacion
con ortodoncia convencional.

Fu et al. 2019, observo que después de los procedimientos de corticotomia sin
colgajo (CMI), se identificaron tasas de aumento del movimiento del canino
superior mediante diferencias medias ponderadas de 0,63 mm (intervalo de
confianza [IC] del 95% = 0,22, 1,03, P = 0,003) y 0,64 mm (IC del 95%, —25 a

1,53; P = 0.16) para 1 y 2 meses, respectivamente. El tiempo medio de
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tratamiento fue de 68.42 dias (IC 95%, -113,19 a -23,65; P = 0,003) menos que
para la cirugia minimamente invasiva en comparacion con los que recibieron
tratamiento de ortodoncia fija convencional.

Alfwal et al. 2016 encontraron una mayor tasa de movimiento de los dientes
con los procedimientos quirirgicos minimamente invasivos (CMI) con una
diferencia de medias ponderada de 0,65 mm durante el primer mes de retraccion
canina (DMP = 0,65: IC 95% (0,54, 0,76), p <0,001) y con una diferencia de
medias ponderada de 1,41 mm durante el 2° mes (DMP = 1,41: IC 95% (0,81,
2,01), p <0,001).

En tres de los estudios (Shoreibah et al. 2012, Charavet et al. 2016, Gibreal et
al. 2019) en los que se llevaron a cabo procedimientos de corticotomia o
piezoincision para acelerar el tiempo de alineamiento en casos de apifiamiento
anterior obtuvieron una menor duracion del tratamiento en los grupos test en
comparacion con los grupos control con los que se compararon. Concretamente
Shoreibah et al. 2012, obtuvieron 17,5 semanas de duracion de tratamiento con
corticotomia usando injerto dseo en comparacion con las 49 semanas de
tratamiento convencional. Por otro lado Charavet ef al. 2016 y Yi et al. 2017,
Viwattanatip et al. 2018 observaron una reduccion total del tiempo de
tratamiento del 43% (2 veces mas rapido) en el grupo de piezoincision en
comparacion a la ortodoncia convencional. Y por ultimo Gibreal ef al. 2019,
exponen que el tiempo de alineacion general (OAT) se redujo en un 59% en el
grupo experimental, con una diferencia estadisticamente significativa entre los
dos grupos.

En cuanto a las modalidades de tratamiento, corticotomia convencional o
piezoincision, autores como Cassetta et al. 2012, afirmaron que no habia
diferencias estadisticamente significativas entre ambos procedimientos
respecto a la reduccion en el tiempo de tratamiento. Mientras que Abbas et al.
2016, afirman que en la corticotomia se observan mayores tasas de distalizacion
canina que con la piezocision.

Miles et al. 2017 postulan que el movimiento alcanz6 su punto maximo a los
22-25 dias tras la corticotomia para luego desacelerarse, hecho que concuerda
con la teoria del RAP. Esta misma idea sobre la velocidad méaxima conseguida
en una etapa temprana postoperatoria ademds de ser temporal, es evidenciado

por otros estudios (Liem et al. 2015, Hoogeveen et al. 2014)
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Respecto al dolor e incomodidad de las técnicas quirtirgicas, Al-Naoum et al.

2014 afirmaron la presencia de dolor e incomodidad de grado moderado en
corticotomia respecto a la ortodoncia convencional durante la retraccion canina.
Sin embargo, tres estudios (Charavet et al. 2016, Gibreal et al. 2019, Yi et al.
2017a) evaluaron los niveles de dolor, molestias y satisfaccion del paciente tras
la piezoincision en comparacion con la ortodoncia convencional. No
encontraron diferencias estadisticamente significativas (DES) entre los dos
grupos, excepto la percepcion de inflamacion al dia siguiente de la intervencion.
Sefialan un alto nivel de aceptacion y satisfaccion por parte del paciente.

En la corticotomia convencional se informaron complicaciones como dolor,

hinchazén e hipersensibilidad a la dentina. (Gil et al. 2018)

Respecto a los efectos adversos de las técnicas quirtrgicas, varios estudios

(Alfawal et al. 2018, Abbas et al. 2016) exponen que no observé ningin efecto
adverso significativo sobre el anclaje o la rotacion canina en la corticotomia.
Otros estudios, (Fernandez- Ferrer et al. 2016, Zimmo et al. 2018, Hassan et al.
2015, Patterson et al. 2016) postularon la ausencia de efectos adversos en la
condicién periodontal a corto plazo en la corticotomia. A esta misma conclusion
llegd Abbas et al. 2016, pero éste ademads, sefiald6 mayor resorcion radicular en
el lado control durante la retraccién canina usando la corticotomia. Ellos lo
asociaron a que los procedimientos de aceleracion ortodoncica incrementaban
la actividad osteoclastica y disminuian la densidad o6sea, creando una
disminucién de la osteopenia y de la probabilidad de reabsorcion radicular. El
problema con la mayoria de los estudios que evaluaron la reabsorcion radicular
fue que generalmente eran vagos en sus métodos de diagndstico respecto al
método de tomar radiografias y los criterios de evaluaciéon. Ademas, la mayoria
de los estudios proporcionaron solo evaluaciones cualitativas de la resorcion de
raices.

Autores como Shoreibah et al. 2012 exponen que el grupo test mostré menor
incidencia de reabsorcion radicular y problemas periodontales debido al
acortamiento del tratamiento. También sefialan que no hubo DES entre las

densidades dseas entre ambos grupos.
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Otros autores (Fu et al. 2019, Alfawal et al. 2016, Charavet et al. 2016, Yi et
al. 2017a) tampoco observaron afectacion de algun pardmetro periodontal,
reabsorcion radicular o pérdida de anclaje en la piezoincision. Segiin Charavet
et al. 2016 el 50% de los pacientes sometidos a la piezocision presentaron
cicatrices residuales.

S6lo un estudio (Haugland et al. 2018) observaron una resorcion radicular
inflamatoria inducida por ortodoncia (OIIRR) usando la corticotomia. Estos
mismos autores sefialan el riesgo de dafio iatrogénico a la raiz relacionado con

la corticotomia.

Respecto a la corticotomia modificada con injerto o6seo, estudios como

Shoreibah ef al. 2012 concluyen que dicha técnica dio como resultado unos
hallazgos clinicos y radiograficos favorables. La técnica modificada con injerto
6seo resultd en una reduccidn significativa en el tiempo total de tratamiento,
aument6 la densidad osea alveolar y redujo la incidencia de resorcion radicular
y problemas periodontales asociados con el movimiento de los dientes respecto
a la técnica de ortodoncia convencional. Estos mismos autores sefialan que el
grupo de corticotomia sola demostrd una disminucion neta en la densidad 6sea
de -17,59%, mientras que el grupo de corticotomia con injerto 6seo demostro
un aumento neto en la densidad 6sea de 25,85%. La disminucidon promedio de
la longitud radicular no fue estadisticamente significativa entre ambos grupos.
Dab et al. 2019, estudiaron los efectos cuantificados tras la ortodoncia
osteogénica acelerado por corticotomia (CAOOT) usando injerto 6seo, llegando
a la conclusion que se aprecia un aumento en el grosor 6seo de 0,68 mm y un
tiempo de retraccion reducido en 2,80 meses. Hubo diferencias estadisticamente
insignificantes para la reabsorcion radicular de 0,24 mm, pérdida de anclaje
0,49 mm, empeoramiento de los parametros periodontales (indice gingival) en
0,30 y aumento medio en la densidad 6sea del 7,07% en el lado de la
corticotomia a los 6 meses. Aunque exponen que la evidencia tiene un nivel de
certeza de muy bajo a bajo.

Kamal et al. 2019, tras realizar corticotomia usando injerto 6seo, concluyen que
hay una diferencia no significativa entre el resultado de una corticotomia
convencional y una corticotomia empleando injerto 6seo, pero esto no elimina

la posible aplicacion de este procedimiento en pacientes adultos de ortodoncia



14

con posibilidades de deterioro de la salud periodontal y para proporcionar
estabilidad a largo plazo, ya que si encuentran una mejor salud periodontal y
una disminucion de tiempo en esos pacientes.

Asimismo, Vannala et al. 2019, Wilcko et al. 2013, Amit et al. 2012, y Uzuner
et al. 2013 que realizaron la ortodoncia osteogénica acelerada periodontalmente
(PAOO) indicaron que el volumen alveolar habia aumentado
significativamente, mejorando el volumen Oseo alveolar mientras corrige
dehiscencias y fenestraciones preexistentes.

Han encontrado una disminucion del tiempo de tratamiento hasta en 4 en

comparacion con la ortodoncia convencional.

Gkantidis ef al. 2014 y Yi et al. 2017 utilizaron el laser de baja intensidad para
acelerar el movimiento de ortodoncia, obtuvieron wunos resultados
estadisticamente significativos a favor del grupo test con respecto a la
aceleracion del movimientos-

En concreto, Yi et al. 2017, observaron que usando una energia de entre 5y 8
Julios/cm?, considerada como baja, podria mejorar la distancia media recorrida
entre 0,74 mm a 1,49 mm desde el primer mes al tercero respectivamente.
Aunque no se haya probado en suficientes estudios, parece ser que existe un
efecto favorable con LLLT respecto a la reduccion del dolor ortodéntico con
menos efectos adversos, aunque se requiere mas investigacion en este campo
(Gkantidis e al. 2014, Camacho et al. 2014 ). Por otro lado, Long et al
postularon que la magnitud y la importancia clinica de la implementacion de

LLLT, es cuestionable.
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OBJETIVO

VARIABLES

ESTUDIO TRATAMIENTO DISENO PRINCIPAL PRINCIPALES RESULTADOS
No DES respecto a
La ortodoncia Comparar el Duracién del la profundidad de
osteogénica resultado periodontal tratamiento, bolsa, reabsorcion
Kamal et al. 2019 acelerada Meta-andlisis y duracién del resorcion radicular, radicular y densidad
periodontalmente tratamiento de los densidad dsea y dsea.
(PAQOQ) vs pacientes sometidos profundidades de En PAOO mejor
Corticotomia sola a PAOO bolsa salud periodontal y
disminucion del
tiempo
Mayores tasas de
, . - movimiento dental
Evaluar la evidencia | Tasa de movimiento tras corticotomias sin
Piezoincisién vs del movimiento canino superior, colgajo. En CMI
micro- dental acelerado y tiempo de 68.42 diaé menos de
Fu et al. 2019 osteoperforacion vs Meta-analisis efectos adversos en | tratamiento, tiempo ' ratamiento
corticotomia sin la cirugia de retraccion en N 176 d. lor
colgajo minimamente masa, efectos 0 5€ MOstro dolo
: . adicional, pardmetro
invasiva (CMI) adversos. periodontal o
reabsorcion radicular
Aumento en grosor
del hueso en 0.68
Comprender los La den§idad dsea, mm; 2.80 meses
osibles efectos tras | 970SOr 05€0 bucal, | menos en retraccion;
Ortodoncia P : pérdida de anclaje, | reabsorcion radicular
. tratamiento de ) o
osteogénica N ortodoncia escala vllsual de 0.24 mm; pérdida
Dab et al. 2019 acelerado por Meta-andlisis osteogénico analdgica, de anclaje 0.49 mm;
corticotomia acelerado por reabsorcién radicular | empeoramiento de
(CAOQT) corticotomia y tiempo de parametros
(CAOOT) retraccion a los 6 periodontales 0.30;
' meses aumento medio de la
densidad 6sea del
7.07%
ekt
Ortodoncia asistida ol tiempo necesario Influencia negativa distalizacion canina
Zimmo et al. 2018 por corticotomia Meta-andlisis en el fratamiento en el periodonto maxilar en un 50%
) (CAQ) vs ortodoncia convencional vs como resultaédoode la | mediante CAO. Se
convencional " cirugia CA muestra seguro para
cuandg :g utiliza el periodonto y las
estructuras dentales
Evaluar los efectos El fluoruro, tiroxina y
sobre OlIRR esteroides
Los factores (resorcion radicular disminuyeron la
H o inflamatoria inducida OIlIRR, mientras que
augland et al. biologicos y las Meta-andlisi ttodoncia) d Grado de la corticotomia |
2018 terapias ela-analisis por orfodonc I?) © | reabsorcién radicular a corticotomia 'a
. factores biologicos y aumentd. Efecto
complementarias

terapias
complementarias en
humanos y animales

dosis y / 0 tiempo de
exposicion
dependiente.
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La tasa de Mayor tasa de
movimiento dental, movimiento con CMI
Procedimientos Evaluar la eficiencia | efectos secundarios | por una DMP = 0,65:
quirrgicos CMI para acelerar el | adversos (molestias, | IC 95% (0,54, 0,76),
minimamente ol movimiento dental afectacion p <0,001) y por una
Alfawal et al. 2016 invasivos (CMI) sin Meta-analisis ortodéncico y los periodontal, pérdida | DMP =1,41: IC 95%
colgajo vs ortodoncia efectos adversos de anclaje, (0,81,2,01), p
convencional asociados movimiento no <0,001). No se
deseado, iatrogénia, informaron efectos
estabilidad adversos
Examinar la La corticotomia
efectividad de la . acelerala OTM.
. . La velocidad del .
corticotomia como o Ademas, no se
. movimiento dental,
Ferndndez-Ferrer et . N un proceQ|m|ento tiempo de encontraron efectos
Corticotomia Meta-andlisis quirtrgico de . adversos
al. 2016 aceleracién dental tratamiento de eriodontales a corto
- ortodoncia, efectos P P
ortodéncica y . plazo. La relacién
; secundarios L .
posibles efectos eficiencia-seguridad
adversos. no es concluyente
Laser de baja Evaluar la efectividad . -
intensidad (LLLT); del movimiento . . Cortlcotom|a: mayor
) . Distancia acumulada | tasa de movimiento
Corticotomia; acelerado dental a -
Gkantidis et al Reduccion 6sea través de enfoques de movimiento, en 0.73 mm en 1
) . i Meta-andlisis L calidad de vida de mes. LLLT 0,42 mm/
2014 interseptal; Campos quirdrgicos y no

electromagnéticos
pulsados;
Fotobiomodulacion

quirdrgicos en
pacientes de
ortodoncia

los pacientes,
efectos adversos

mes. Las demas
técnicas tienen
evidencia muy baja
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o OBJETIVO VARIABLES
ESTUDIO TRATAMIENTO DISENO MUESTRA PRINCIPAL PRINCIPALES RESULTADOS
Comparar en No DES entre los dos
piezoincision y grupos, excepto la
ortodoncia percepcion de
Gibreal et al Piezoincision vs convencional la Los niveles de inflamacion al dia
2019 ) Ortodoncia RCT N= 36 resolucion del dolor, molestias y siguiente de la
convencional apifiamiento antero- satisfaccion intervencion. alto nivel
inferior tras de aceptacion y
extraccion de satisfaccion con
premolares piezoincision.
Evaluar la
efectividad de las Técnica muy efectiva
corticotomias para acelerar el
asistidas por . movimiento. La OAT se
Gibreal et al Piezoincision sin piezoincision sin . El tlgmpo de redujo en un 59% en el
) . RCT N =34 . alineacién general .
2018 colgajo colgajo para grupo experimental, con
(OAT)
acelerar la una DES entre los dos
alineacion de los grupos (P <0,001). No
dientes anteriores se encontraron dafios.
inferiores
DES en grado de
retraccion canina en
Evaluar la rupo test en ambas
Piezoincisién y la efectividad de dos tégnié)as X2 en el primer
. ny procedimientos Cantidad de 1 5 I P d
Alfawal et al. cort]cotom 'a Sin quirdrgicos movimiento mes, X 7,0 €N €l seguindo
colgajo asistida por RCT N =36 Iy D mes. DES de 25% en
2018 . minimamente reduccion de o .
laser (LAFC) N . reduccion de tiempo en
invasivos en la tiempo s
aceleracion de Ia lado test. Ningun efecto
i : adverso significativo
retraccién canina )
sobre el anclaje o la
rotacién canina
Reduccion total del
Efecto en la tiempo de tratamiento
Charavet et al Piezoincisién vs reduccion de la Tiempo de del 43% en el grupo de
2016 ) tratamiento RCT N=24 duracién total del tratamiento y piezoincisidn. No
convencional tratamiento efectos adversos efectos adversos.
ortodéntico Cicatriz en 50% de
pacientes test.
Velocidad de retraccion:
. diferencia de 4 veces
Evaluar la eficacia , .
. ] Tiempo de mas rapido en grupo
. , de la corticotomia ' S
Corticotomia Vs iy . tratamiento y testy las siguientes
Al Naoum et . _ en retraccion canina . .
ortodoncia RCT N=30 ] niveles de dolore | semanas 3 veces méas
al. 2014 . en comparacion con | . . L
convencional . incomodidad tras rapido.
ortodoncia corticotomia Grados moderados de
convencional

dolor e incomodidad. No
hay diferencias de sexo.
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Demostrar eficacia Puede mejorar la
de reduccion velocidad del
Reduccion interseptal movimiento canino
Leethanakul interseptal con combinado con el Velocidad y cuando el hueso
traccién ortodéncica RCT 18 uso de un aparato cantidad de interseptal se reduce lo
etal. 2014 . - . o >
Vs ortodoncia fijo de ortodoncia movimiento suficiente en grosor y
convencional convencional para profundidad siguiendo
acelerar la criterios quirurgicos.
retraccion canina
Tabla de resultados 3 (Revisiones sistematicas)
- OBJETIVO VARIABLES
ESTUDIO TRATAMIENTO DISENO PRINCIPAL PRINCIPALES RESULTADOS
. . . La reduccion del PAOO reduce el tiempo de
Ortodoncia Analizar la evidencia . : .
- e . tiempo de tratamiento, tratamiento con pocas
osteogeénica cientifica disponible s I .
Rev. . la variacion en las complicaciones periodontales.
Vannala et al.2019 acelerada . i sobre la ortodoncia - L , :
. Sistematica técnicas quirdrgicas y Auln son necesarias las
periodontalmente acelerada la satisfaccion del bas aleatori
(PAOO) periodontalmente a satisfaccion de pruebas aleatorias en
paciente humanos a largo plazo
Analizar los métodos Los métodos quirdrgicos son
para acelerar el actualmente los mas
Métodos movimiento dental y | Eficacia de los métodos | evidentes y mas eficaces. Los
Kacprzak et al. conservadores vs reducir la duracion de | y su evidencia cientifica | conservadores tienen baja
2018 quirdrgicos Revision la fase activa de la evidencia cientifica o
terapia aplicacién clinica diaria dificil.
La corticotomia mostré 2- 4
veces mas rapidez que el
. método convencional. La
Evaluar la efectividad . iez0incision fue 2 .
. . . complicaciones de Qanhdad de piezoincision fue 2 veces mas
Viwattanatipa et Corticotomia y Rev. y la corticotomia movimiento dental, rapidos tanto el movimiento
al. 2018 piezoincision Sistemética a corcotomia y tasa de movimiento acumulativo del diente como
piezoincision en la o
L . dental la tasa de movimiento del
retraccion canina . .
diente y mostré mayor
satisfaccion por parte del
paciente.
Validar las El tiempo de En corticotomia tiempo medio
corticotomias lemp de tratamiento fue de 8.85
. . tratamiento, trauma
. Corticotomias Rev. alveolares como un L meses vs 16.4 meses control.
Gil et al. 2018 , o , quirurgico y resultados, . e
alveolares Sistematica enfoque confiable o : .. | Se informaron complicaciones
. morbilidad, satisfaccion . .
para la ortodoncia del paciente v clinico como dolor, hinchazén e
acelerada P y hipersensibilidad a la dentina
Velocidad de Movimiento dental acelerado,
Evaluar el efecto de | movimiento del diente, reduccion significativa del
Rev la piezoincision como parametros tratamiento. No efectos
Yi et al. 2017 (a) Piezoincision Sistemética procedimiento periodontales, control nocivos en periodonto. No

complementario para
acelerar OTM

de anclaje, reabsorcion
radicular, dolor y
disconfort, satisfaccion

dolor, reabsorcion radicular o
perdida de anclaje.
Satisfaccion alta
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Laser de bajo nivel
(LLLT), corticotomia,
fuerzas vibratorias
ligeras , corriente
eléctrica, campos
electromagnéticos

Evaluar los efectos
de las intervenciones
complementarias

Tasa de movimiento de

LLLT y la corticotomia son
efectivos para promover el

Yietal. 2017 ulsados, reduccion Rev. Iy los dientes o la movimiento dental. Los
pulsado . o sobre la aceleracion . . \ L )
(b) oOsea interseptal, Sistematica o distancia acumulada | demés procedimientos tienen
) o del movimiento de los . ' - :
fotobiomodulacion, ) X recorrida una evidencia disponible de
dientes de ortodoncia .o
onda de choque (OTM) muy baja calidad.
extracorporea,
inyeccidn de relaxina
y distraccién
dentoalveolar
Analizar la evidencia . . .
de los métodos Corticotomia con elevacion
: . de colgajo el movimiento
. disponibles y . o
Métodos . ' - alcanzé su punto maximo a
Miles et al. 2017 conservadores vs Revision examinar la Tiempo de movimiento, los 22-25 dias y luego se
' e plausibilidad eficacia, invasividad as y uego
quirargicos mecanica v biolbaica desacelerd. Evidencia
o oy Cionegs limitada sobre LLLT. Se
P necesitan més estudios
propuestas
. ” . . CAO es una técnica segura y
Revisar criticamente Disefio del colgajo, .
. . i efectiva para acelerar el
la evidencia necesidad de aumento movimiento en un promedio
Zimmo et al. 2017 Corticotomia Revision disponible y resumir oseo, efectos o
P y L de 3veces mas rapido en
los pros y los contras | adversos, indicaciones P
P comparacion con el enfoque
de CAO y contraindicaciones iy
tradicional
Examinar la
efectividad de la La corticotomia acelera la
corticotomia como Velocidad del OTM. No se encontraron
Fernandez-Ferrer Corticotomia Rev. procedimiento movimiento dental, efectos adversos en la
et al. 2016 Sistematica quirargico que tiempo de tratamiento, | condicion periodontal a corto
acelera el movimiento | efectos secundarios plazo. La relacion eficiencia-
del diente de seguridad no es concluyente
ortodoncia
. - Se observa aumento temporal
Examinar la Tasa de movimiento de L
. . . estadisticamente y
. . evidencia de la los dientes y sus - e
Corticotomia L clinicamente significativos en
Patterson et al. . Rev. efectividad y efectos sobre el >
Vs ortodoncia . e : . la tasa de movimiento. No se
2016 o Sistematica seguridad de la periodonto, la .
tradicional : o " . aprecian efectos adversos en
ortodoncia facilitada | resorcién radicular y la . iy
: . o el periodonto, reabsorcion
por corticotomia vitalidad dental . L
radicular o la vitalidad dental
Mayores tasas de movimiento
canino en piezoincision que
en el lado de control. La
corticotomia mostré mayor
tasas de distalizacién canina
Efecto en la o . TR
Corticotomia retraccion Reabsorcién radicular, que la piezoincision. La
Abbas et al. 2016 iezoincisiény Revision (distalizacion de pérdida 6sea marginal | resorcion de la raiz canina fue
P caninos) y evolucion periodontal | mayor en los lados de control.

No hubo diferencias en
inclinacién o rotacién canina,
pérdida de anclaje 0
parametros periodontales
entre test y control.
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N Seguro para la salud
Evaluar la evidencia ) L
. - periodontal y exhibe riesgo
relacionada con el Tasa de movimiento g .
; . nulo de reabsorcion radicular.
tratamiento de dental, cierre de : .
, ] o . . No hay evidencia del
Corticotomia vs ortodoncia asistida espacios, traccion de o )
. Rev. . ] . g movimiento de dientes
Hassan et al. 2015 ortodoncia . e por corticotomia caninos, resolucién de . .
X Sistematica o anquilosados, cierre los
convencional (CAQT) como apifiamientos de o
: S alveolos post- extraccion
tratamiento incisivos, efectos . o
. antiguos, la estabilidad post-
complementario en adversos . L
: ortodoncia o la expansién
ortodoncia
transversal.
Determinar si la - Mayor movimiento dental.
) , Tasa de movimiento . . .
corticotomia y la L Velocidad maxima siempre en
. , N dental, complicaciones .
Corticotomia y osteogénesis por una etapa postoperatoria
. L Rev. : iy y resultados L
Liem et al. 2015 osteogénesis por , o distraccion dental AR temprana en ambas técnicas.
) P Sistematica histoldgicos o . .
distraccion aumentan . . o Densidad de volumen 6seo
o inmunohistoquimicos, .
significativamente el reducida en la zona afectada.
L 0 ambos . o
movimiento dental Complicaciones minimas.
. . Verificar efectividad Movimiento dental acelerado
Corticotomia y - - o
osteoaénesis por de los procedimientos | Tasa de movimiento | temporalmente tras la cirugia.
Hoogeveen et al. €0gencsis p Rev. quirdrgicos en la dental, vitalidad pulpar, No se encontraron efectos
distraccién Vs . . . y ' . )
2014 ortodoncia Sistematica aceleracion del reabsorcién radicular, nocivos sobre el periodonto,
convencional movimiento afectacion periodontal vitalidad y reabsorcion
ortodoncico radical.
Mediadores . . La cirugia tiene el nivel de
e Analizar los métodos - 4 CIrug X
celulares; estimulos . . Tasa de movimiento evidencia mas alto, seguida
Camacho et al. L . mas efectivos y . \ L
2014 fisicos; técnicas Revision determinar su dental , nivel de del laser de bajo nivel. Se
relacionadas con . T evidencia cientifica requieren mas estudios con
evidencia cientifica o
RAP seguimiento a largo plazo
Volumen alveolar aumentado,
Ortodoncia Tiempo de tratamiento, | sostiene los dientes mientras
. osteogénica _— Demostrar la eficacia efectos adversos, corrige dehiscencias
Wilcko et al. 2013 9 Revision A 9 1as y
acelerada de PAOO limitaciones y fenestraciones preexistentes.
periodontalmente aplicaciones Disminucion del tiempo de
tratamiento hasta en 1/4
e Menor tiempo de tratamiento,
. . Perspectiva histdrica, . ,
Cirugia dentoalveolar Revisala practica indicaciones, principios evitan posibles
glad clinicaenel . > Princip complicaciones periodontales,
combinada con - . bioldgicos, limitaciones L
Uzuner et al. 2013 . Revision tratamiento de . direccion favorable del
tratamiento e y riesgos de las D
- ortodoncia asistido D s crecimiento y envoltura
ortodéncico A técnicas quirtrgicas o
por cirugia ; extensa del movimiento.
dento-6seas
Movimiento 2- 3 veces mas
en 1/3 a 1/4 del tiempo vs
Ortodoncia ' . ortodoncia tradicional. Eficaz
L - S Tiempo de tratamiento, .
osteogénica Describir la biologia y en el tratamiento del
. - - efectos adversos, .
Amit et al. 2012 acelerada Revision el procedimiento limitaciones apifiamiento moderado-
periodontalmente clinico aclonss ¥ severo, Clase Il que requieren
aplicaciones g .
(PAOO) expansion o extracciones, y
maloclusiones de Clase Il
leves
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Laser de baja

intensidad (LLLT);
(éz,:itmltgg;’ Evalua_r la efectiyidad Distancia acumulada LLLT no DES. Corticotomia
eléctrica; Campo de las intervenciones de movimiento, es efeptwa y segura. La .
Long et al. 2013 electrom’agnético . Rev. . para gcelerar el velocidad de ewdenqa actua] no revela si
) isado (CEP); Sistematica movimiento de los movimiento v afectos la corriente eléctrica y los
pus P dientes de y CEP son efectivos. DD menor
Distraccion ortodoncia adversos fiempo aue DP
dentoalveolar (DD) ' Poq
vs. Distraccion
periodontal (DP)
Analizar los Se basalen la ostep'penia
tecedentes . . trgnsnona. Reducplon del
Corticotomia vs ar;fe ‘t:?. Tiempo de tratamiento, tiempo de tratamiento y
Cano et al. 2012 ortodoncia Revision fur:z;rggcr)]?)s estabilidad post aumento de estabilidad
convencional biologicos y tratamiento postprtod()nt.ica. Necesid.ad
aplicaciones clinicas de mas est.udlos prospectlvos
e histoldgicos.
P'tfaztg ?L?g:t'go d\és' Valorar diferenciaen | Tiempo de realizacién
Cassetta et al. ortodoncia asistida Revision tiempo y evaluar la de ambas técnicas y No DES entre ambas
2012 por corticotomia calidad en términos perceppién del técnicas. (p=0.35)
(CAOT de salud oral. paciente
Corticotomia 17.5 semanas
Vs
Corticotomia Evaluar el efecto del 49 semanas de tratamiento
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corticotomia corticotomia alveolar, redujo la incidencia
convencional modificada de resorcion radicular y

problemas periodontales
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7. DISCUSION

Se han desarrollado y utilizado varios procedimientos para acelerar el
movimiento ortodoncico y de este modo, disminuir el tiempo de tratamiento
disminuyendo el riesgo de los efectos secundarios. Las técnicas mas empleadas
son aquellas que disminuyen la densidad 6sea, porque los aparatos de
ortodoncia permiten que los dientes se muevan mas, cuando la resistencia del
hueso a las raices dentales es menor.

En el drea de ortodoncia, existen muchos obstaculos para alcanzar los resultados
deseados, tales como caninos retenidos, anquilosis dental, discrepancias
dentales, biprotrusion maxilar, apifamiento, deficiencias de desarrollo
esqueletal, entre muchos otros. Hay un incremento en la investigacion para
resolver este tipo de problemas, se han desarrollado diversos protocolos a partir
de estos puntos y hay muchos estudios que se centran en los movimientos
facilitados por otros procedimientos aparte de la ortodoncia (Mota-Rodriguez
etal. 2019).

Considerando que el material y método de los estudios analizados es muy
diverso, tanto en la técnica, como en los pardmetros y los tiempos de evaluacion,
se encuentra una heterogeneidad que complica la posibilidad de realizar un

analisis cuantitativo de los resultados.

Con respecto a los tratamientos quirurgicos, en una revision de Alfawal et al.
2016 se analizaron diferentes tipos de tratamientos quirurgicos minimamente
invasivos en la aceleracion del movimiento de ortodoncia, obteniendo unos
resultados favorables en la retraccion canina (diferencia en la media de 0,65mm
almesy 1,41 mm a los 2 meses (p<0,001)). Ademads, no se registro efecto
secundario alguno. No obstante, en las conclusiones destacan que la literatura
disponible sobre este tema es de baja calidad, encontrando que la mayoria de
los estudios presentan un alto nivel de sesgo por su metodologia.

En otra revision sistematica de Viwattanatipa N ef al. 2018 se incluyen 5 RCTs
acerca de corticotomia y piezoincision, obteniendo unos resultados favorables
para ambos tratamientos. El ratio de movimiento ortodontico tras el tratamiento

de corticotomia fue de 1,5 a 4 veces mas rapido que con la ortodoncia
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convencional. Asi mismo, la piezoincisién obtuvo unos resultados de 1,5 a 2
veces mas rapidos que la ortodoncia convencional. Al comparar ambas
técnicas, se vio que la técnica de piezoincision obtenia mejores resultados de
satisfaccion de los pacientes, puesto que presentaban menor dolor post-
operatorio.

Abbas et al. 2016, indica que las corticotomias en tratamientos cuya
biomecénica incluye la extraccion del primer premolar maxilar y la posterior
retraccion canina rapida, son auxiliares de tratamientos efectivos que reducen
el tiempo requerido para la retraccidon canina y disminuyen la reabsorcion de
raices en adultos.

La ortodoncia facilitada por la corticotomia es 1,5 a 2 veces mas rapida que la
ortodoncia convencional, mientras que con la piezoincision fue 1,5 veces mas
rapida que la ortodoncia convencional.

En varios estudios (Alfawal et al. 2018, Al Naoum et al. 2014, Liem et al. 2015,
Hoogeveen et al. 2014) se muestra que la aceleracion es mas rapida en los
primeros meses de tratamiento, disminuyendo la velocidad de forma progresiva
durante los siguientes meses.

Gibreal ef al. 2018 informaron una aceleracion significativa después de
implementar lesiones significativas (cinco incisiones corticales en el hueso
labial entre los seis dientes anteriores con 5 a 8 mm de longitud y 3 mm de
profundidad). Con un disefio de grupo paralelo, Charavet et al. 2016 usando
piezoincision en todos los espacios interproximales con una longitud de 5 mm
y una profundidad de 3 mm describen la aceleracion en el periodo de
tratamiento de ortodoncia total. Los estudios que no informaron una aceleracion
significativa realizaron una menor cantidad de lesiones 6seas, lo que evidencia
que la cantidad de RAP producido es proporcional a la aceleracion conseguida.
No hubo consenso entre los resultados de los que evaluaron la resorcion de la
raiz después de la piezoincision. En principio, la disminucion de la densidad
Osea reduciria una posible acumulacion de presion excesiva en el ligamento
periodontal y la posterior aparicion de resorcion de la raiz. Por lo tanto, se deben
realizar investigaciones adicionales para confirmar esta hipotesis.

Todos los estudios revisados han registrado pocas o nulas incidencias de
complicaciones post-operatorias. Hasta ahora, los efecto adversos sobre el uso

de CAO hacia el periodonto circundante pueden ser desde ninguna a una leve
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perdida de hueso interdental, pérdida de encia adherida o defectos periodontales

en los casos de corta distancia interdental (Amit ef al. 2012).

Por otro lado, se ha demostrado que CAO realmente redujo la profundidad de
la bolsa en aproximadamente 0,2 mm a 1,5 mm en comparacién con los sitios
que no recibieron tratamiento. No hay suficiente evidencia sobre el posible
aumento del riesgo de reabsorcion radicular. Por el contrario, se ha demostrado
una correlacion positiva entre el aumento de la reabsorcion radicular y duracion
de la fuerza aplicada. La reduccion del tiempo de tratamiento mediante el uso
de CAO en realidad puede reducir el riesgo de reabsorcion radicular evitando
la hialinizacion del ligamento periodontal (Zimmo et al. 2017). Tampoco se han
informado de ningun efecto sobre la vitalidad pulpar de los dientes afectados.
Se espera algo de hinchazén y dolor postoperatorio durante varios dias, incluso
se han notificado algiin caso de hematomas subcutaneo tras corticotomias
intensivas (Amit ez al. 2012, Patterson et al. 2016, Hoogeveen et al. 2014).
Aun asi, hay que tener en consideracién que estos procedimientos son mas
invasivos que los tratamientos no-quirirgicos/tratamiento de ortodoncia
convencional, por lo que serd imprescindible informar a los pacientes de todos
los posibles riesgos y complicaciones.

Yietal 2017 destacan la mayor proteccion periodontal de la piezoincision pero
no queda evidenciado si la piezoincision supera a la corticotomia convencional

en la proteccion de la salud periodontal.

Charavet ef al. 2016 sefialaron que la presencia de cicatrices derivadas del
procedimiento de piezoincision requieren especial atencion adicional en
pacientes con una linea de sonrisa alta, incluso cuando se implementan suturas.
Otro de los parametros revisados es la perdida de anclaje, la cual no mostraron
diferencias entre los grupos experimentales y de control (Dab et al. 2019,
Alfawal et al. 2016, Alfawal et al. 2018, Yi et al. 2017, Abbas et al. 2016). En
principio, la osteopenia transitoria inducida por RAP disminuiria la densidad
Osea alveolar cerca del diente a mover y, por lo tanto, requeriria menos esfuerzo
del componente de anclaje no corticotomizado y reduciria su pérdida. Sin

embargo, no hubo consenso para confirmar esta hipdtesis.
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El orden cronolégico de las etapas del tratamiento y el momento en que se
inician la cirugia y la ortodoncia también son decisivos. Una posible explicacion
es que tres meses después de la extraccion, por ejemplo, la cavidad del diente
se llena con tejido 6seo regenerado y se opone a una mayor resistencia al
movimiento a pesar de la RAP. Las extracciones también elevan el nivel de
marcadores de inflamacion y por lo tanto, debe retrasarse tanto como sea posible
hasta alcanzar el momento de mayor movimiento dental (Fernandez Ferrer et
al. 2016). Es por esta teoria, que la mayor parte del tratamiento de ortodoncia
significativo debe intentarse completarse en los primeros 3 a 4 meses después
de la cirugia de corticotomia. Los ajustes deben realizarse cada 1-2 semanas, ya
que se espera que los dientes logren un movimiento mas rapido de lo normal

durante este periodo (Zimmo et al. 2017).

La principal indicacion es la aceleracion del tratamiento de ortodoncia. Este
acortamiento, estd recogido en la literatura en casos de apifiamiento tanto con
como sin extraccion. Otra indicacion es para el tratamiento de la cirugia
ortognatica limitrofe. Estos casos fueron tratados con éxito mediante el uso de
ortodoncia acelerada por corticotomia (CAO) debido a que el volumen 6seo
dentoalveolar podria mejorarse permitiendo que los dientes se muevan mas alla
de los limites fisiologicos tipicos. CAO también se ha utilizado en el tratamiento
de la mordida abierta anterior severa junto al anclaje esquelético. Se ha
encontrado que esta combinacion resultd en una intrusion de 3 mm de los
molares maxilares en 2 meses, sin que se informara la reabsorcion radicular o
problemas con el cumplimiento del paciente. Se ha demostrado que la CAO
acelera significativamente el tiempo de tratamiento (dos o tres veces) de
retraccion canina en comparacion con los sitios sin CAO. La CAO también se
puede utilizar en muchas otras situaciones clinicas potenciales, como la
extrusion de dientes anquilosados, la retraccion incisiva y la traccion de terceros
molares impactados. Sin embargo, estas aplicaciones requieren una validacion
adicional. (Zimmo et al. 2017).

Estas indicaciones pueden ser ampliadas mediante el uso de injertos dseos. De
este modo, se pueden corregir fenestraciones y dehiscencias mejorando el
volumen 6seo alveolar y el periodonto, consiguiendo también, una mejora del

perfil facial. Con ambas técnicas se reduce la recaida post ortodoncica (Amit et
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al. 2012 , Miles et al. 2017, Zimmo et al. 2017, Charavet et al. 2016, Hoogeveen
et al. 2014). Sin embargo, PAOO no debe considerarse como una alternativa
para la expansion palatina asistida quirurgicamente en el tratamiento de la
mordida cruzada posterior severa. Tampoco debe usarse en casos donde la

protrusion bimaxilar se acompafia de una sonrisa gingival. (Amit ef al. 2012,

Vannala et al. 2019).

La decision de colocar un injerto 6seo debe estar influenciada por la direccion
y la cantidad de movimiento dental necesario, el grosor del tratamiento previo
del hueso alveolar y la edad del paciente. La razéon mas importante para el
injerto es poder cambiar el forma y volumen del hueso alveolar segiin sea
necesario para que el movimiento no esté restringido por la arquitectura 6sea
disponible. Ademas, se ha demostrado que el injerto de hueso alveolar corrige
con éxito las dehiscencias Oseas existentes en el momento de la cirugia. Si el
grosor del hueso alrededor de las raices es mas de 1,5 mm, entonces el injerto
puede no ser necesario. En el caso de la fenestracion y / o dehiscencia alrededor
de las raices, si no se realiza un aumento alveolar en la direcciéon del movimiento
del diente donde el hueso dentoalveolar preexistente es delgado, puede
producirse una mayor pérdida 6sea. Esto pone de relieve la necesidad de
considerar el uso de una membrana de barrera para prevenir tales secuelas

adversas. (Zimmo et al. 2017).

Dentro de las contraindicaciones de la corticotomia se encuentra la ausencia de
hueso alveolar que proporcione adecuada vascularizacién, enfermedad
periodontal activa, una cresta 6sea delgada o dientes con tratamiento de
endodoncia inadecuados o con reaccion periapical previa a la cirugia,
enfermedades sistémicas como diabetes no controlada, discrasias sanguineas o
coagulopatias, asi como en pacientes que toman medicamentos que modifican
el metabolismo 6seo como bifosfonatos o AINES ya que estos inhiben

las prostaglandinas y por tanto la actividad osteoclastica.

En la revision de Yi et al. 2017 se determind que la magnitud del efecto del

laser de baja intensidad era de pequefia a moderada; ademas se concluy6 que no
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habia evidencia clara acerca de su beneficio sobre el dolor durante el
tratamiento de ortodoncia.

Para valorar de una forma mas precisa el efecto de laser de baja intensidad seria
necesario un seguimiento a mas largo plazo, como podria ser el de la duracion
del tratamiento completo de ortodoncia. Ademas queda por determinar cuéles
son los ajustes ideales del laser. Cabe destacar que su uso en la practica clinica
diaria requiere citas con cortos intervalos de tiempo y un coste elevado, por

tanto, aun esta sin determinar la relacion coste-beneficio.
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8. CONCLUSIONES

e Todos los estudios analizados refieren disminucion del tiempo en el
tratamiento ortodoncico coadyuvado de técnicas de corticotomia.

e La piezoincision como procedimiento menos invasivo, tiene mejor
aceptabilidad por parte del paciente y ha obtenido resultados prometedores
con menor dolor post-operatorio.

e No se recoge mayor prevalencia en estos procedimientos respecto a la
reabsorcion radicular, pardmetros periodontales o vitalidad dental
comparado con la ortodoncia convencional.

e La heterogeneidad de los estudios con respecto al tipo de movimiento de
ortodoncia utilizado y el protocolo quirtrgico adoptado no permitiéo una
comparacion equilibrada, por ello, se requiere realizar mas investigacion en
el campo de la aceleracion ortodoncica.

e Los estudios futuros deberian estar encaminados a analizar la cantidad de
trauma minimo necesario para la activacion de un RAP estadisticamente
significativo y determinar unos protocolos quirtirgicos eficaces con el fin de

incluir las técnicas de corticotomia como una practica de rutina.
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