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RESUMEN

Las corticotomias consisten, como su nombre o indica,
en cortes en el hueso cortical de los procesos alveolares
para acelerar los movimientos dentales. En los Gltimos
afos han tenido mas auge gracias a la introduccion de la
cirugia ultrasénica con motores piezoeléctricos que per-
mite disminuir el tiempo convencional de ortodoncia, el
dafio a los tejidos periodontales y a las raices de los 6rga-
nos dentarios en cuestion. Quirirgicamente no presenta
mayor dificultad técnica y ofrece una alternativa segura
para el paciente que quiere completar el tratamiento orto-
dontico. En este articulo presentamos el caso de un pa-
ciente a quien se le realizaron corticotomias como parte
de la ortodoncia, con el objeto de corregir su deformidad
dentofacial antes de someterlo a cirugia ortognatica. Se
obtuvieron resultados satisfactorios y estabilidad oclusal
en cuatro meses, lo que significa aproximadamente un
cuarto de lo esperado de manera convencional.

Palabras clave: Corticotomias, ortodoncia, tejidos perio-
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SUMMARY

The corticotomies consist, as its name implies, cuts in
the cortical bone of the alveolar processes to accelerate
tooth movement. In recent years these have had a higher
growth thanks to the introduction of ultrasonic piezoelec-
tric motors that helps to reduce conventional orthodon-
tic time, damage to periodontal tissues and to the roots
of the tooth concerned. Surgically they have no greater
technical difficulty and offers a safe alternative for the
patient who wants to complete the orthodontic treatment.
We present the case of a patient to whom corticotomies
were performed as part of orthodontics in order to correct
his dentofacial deformity before undergoing orthognathic
surgery. Satisfactory results and occlusal stability were
obtained in four months, which means about a quarter of
the time conventionally expected.
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sues, surgery.
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INTRODUCCION

Cerca de 2.5% de los casos de pacientes con de-
formidades dentofaciales como prognatismo o asi-
metria facial requieren correccion quirdrgica, la cual
se hace mediante cirugia ortognatica. La mayoria
de los cirujanos maxilofaciales optan por un trata-
miento de ortodoncia previo a la cirugia con el fin
de establecer estabilidad oclusal que permita man-
tener una adecuada relacién de los maxilares du-
rante la intervencién. Sin embargo, un tratamiento
convencional de ortodoncia implica varias desven-
tajas, entre ellas: incomodidad del paciente, dafio a
tejidos periodontales, a raices dentales y un tiempo
considerable para obtener los resultados deseados
(aproximadamente entre 12 y 24 meses, depen-
diendo del caso).'?

Actualmente se cuenta con una opcién para
disminuir el tiempo requerido para el tratamiento de
ortodoncia y consiste en un corte sobre la cortical
Osea adyacente a los 6rganos dentarios a movilizar,
conocido como «corticotomias». Este procedimiento
relativamente sencillo facilita la colocacion de los
o6rganos dentarios de ambas arcadas de manera
gue provean estabilidad para realizar la cirugia
ortognatica. Lo anterior se debe a que con la cirugia
el hueso sufre un periodo de osteopenia transitoria,
en el cual disminuye su mineralizacion y se traduce
en menor resistencia por la proporcién de matriz
inorgéanica: la organica disminuye aproximadamente
durante cuatro meses. Esto redunda en menor dafio
periodontal, menor lesion a las raices y disminucién
de las fuerzas necesarias para mover los 6rganos
dentarios.®*

La cirugia puede hacerse con fresa quirargica de
baja velocidad o con insertos que trabajan con moto-
res piezoeléctricos. Con la llegada de los motores
que utilizan el efecto piezoeléctrico (ultrasonido), su
uso se ha difundido y se han publicado numerosas
modificaciones a la técnica, la cual consiste en
elevacion de colgajo de espesor total, corte de la
cortical interradicular unida por una corticotomia
horizontal supra o subapical (en arcada superior e
inferior respectivamente) y en iniciar los movimientos
de ortodoncia entre la primera y segunda semana
del postoperatorio.®

PRESENTACION DE CASO CLINICO Y
PROCEDIMIENTO

Seleccionamos un paciente masculino de 16 afios
de edad, con asimetria facial que requeria corre-
girse mediante cirugia ortognatica, de acuerdo con

las valoraciones clinicas y radiogréaficas (Figuras 1
a 3). Se comento con el paciente y familiares la ne-
cesidad de iniciar ortodoncia antes de la correccion
quirdrgica de la deformidad. Al enterarse del tiempo
estimado (aproximadamente 16 meses) pregunta-
ron por alguna forma de acortar el tiempo requeri-
do, entonces ofrecimos llevar a cabo corticotomias
y posteriormente efectuar la cirugia ortognética.
Por las preferencias del paciente decidimos hacer
las corticotomias bajo anestesia general.

Una vez que los padres del paciente firmaron el
consentimiento informado y se cumplieron los requi-
sitos prequirtrgicos de nuestra unidad hospitalaria, se
realizaron las corticotomias de la siguiente manera:
intubacion por via nasotraqueal y preparacion del
lecho quirlrgico con antisepsia. Se infiltr6 lidocaina
con epinefrina al 2% 1:100,000 en region vestibular
maxilar y palatina de forma bilateral, asi como en
nervios alveolares inferiores; se incidid mucosa y se
elevo colgajo de espesor total extendiéndonos hasta
la regién molar por la cara vestibular exponiendo la
cortical 6sea y efectuamos las corticotomias utilizando
un motor piezoeléctrico con luz e irrigacion propia
(Variosurg NSK, VRSG 120V2, Y1001928, Japdn). Se
realizé el corte en la cortical interradicular, terminando
cerca de la cresta alveolar en forma de Y para evitar
un futuro dafio periodontal. Todos los cortes fueron
conectados mediante una corticotomia horizontal
supraapical. Posteriormente procedimos a abordar
la region palatina elevando colgajo de espesor total,
haciendo las corticotomias en el hueso interradicular
y respetando la cresta alveolar de la misma forma
gue en la cara vestibular. El lecho fue desbridado con
solucion fisioldgica y suturada la mucosa con puntos
papilares utilizando poliglactin 910.

En la arcada inferior se decidié abordar inicamen-
te la cara vestibular de la zona entre premolares,
debido a que era la region que requeria mayor
movimiento ortodontico. El procedimiento fue similar
al de la arcada superior, penetrando en todos los
cortes aproximadamente 2 mm con respecto a la
superficie 6sea y conectando todos los cortes con
una osteotomia subapical se suturé de la misma
forma (Figura 4).

Posterior a la cirugia el paciente continud en
control en consulta externa con valoraciones sema-
nales por cuatro meses y los movimientos de orto-
doncia se realizaron a partir de la segunda semana
del postoperatorio. Ya que el paciente presentaba
ausencia clinica del canino superior izquierdo y
éste se encontraba retenido, se cred un espacio en
la arcada a través de la ortodoncia para realizar un
autotrasplante a las ocho semanas, colocando dicho
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Figura 1. Fotografias extraorales del paciente: A) fotografia
de frente, B) trazado de plomada virtual, C) vista caudocefa-
lica y D) cefalocaudal en la que es notoria la asimetria facial
en tercio medio e inferior presentando desviacion mandibu-
lar hacia la izquierda.

diente en su posicion ideal y fijandolo con el aparato
de ortodoncia (Figura 5).

Fue tratado de forma periddica hasta que al cuarto
mes posterior a la cirugia el paciente se encontraba
en posibilidad de ser sometido a la cirugia, contando
ya con la estabilidad ortoddncica necesaria. En
ninglin momento el paciente presenté problemas
periodontales (Figura 6).

DISCUSION

Las deformidades dentofaciales que requieren co-
rreccion a través de cirugia ortognatica superan
al 2% de la poblacion. En tales casos, la oclusion
dental juega un papel decisivo durante la cirugia,
ya que brinda la estabilidad necesaria para colocar
los maxilares en la mejor posicion para la funcién y
estética del paciente. Para disminuir el tiempo de
un tratamiento de ortodoncia convencional se recu-
rre actualmente a las corticotomias, que permiten
acortar tal periodo hasta un tercio o un cuarto del
tratamiento normal y disminuir el dafio al periodon-
toy a las raices dentales.'*

Como antecedentes se encuentran los trabajos de
Kdle de 1959, quien elevaba un colgajo de espesor
total y llevaba a cabo corticotomias interradiculares,
conectando estos cortes con una osteotomia suba-
pical. De esta manera, practicamente realizaba en
bloque el movimiento del 6rgano dentario y del hueso
alveolar que lo sostenia. Posteriormente, realizando
estudios en animales Duker aporté una modificacion

Figura 2. Fotografias intraorales: A) lateral derecha, B) frontal, C) lateral izquierda, D) medicion de discrepancia de lineas
medias maxilar y mandibular, E) oclusal superior, F) oclusal inferior. Puede verse la malposicién dental, oclusion inadecuada,
desviacion de la mandibula hacia el lado izquierdo, forma de las arcadas incongruente una con otra para establecer oclusién
estable y persistencia de canino superior izquierdo, sin erupcién de canino superior izquierdo permanente.
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a la técnica de Kole al evitar el corte de la cresta En 1991 Suya reportd numerosos casos en los
alveolar, preservando asi la salud periodontal de la gue llevaron a cabo corticotomias interradiculares
zona interveniday afirmé que lairrigacion de los orga- conectadas subapicalmente que permitieron disminuir
nos dentarios de la regidon operada no se altera.?® el tiempo de movimiento dental en ortodoncia, en

Figura 3.

Estudios radiograficos: A)
posteroanterior de craneo,
B) ortopantomografia, C y
D) periapicales de la region
de canino superior izquier-
do permanente y deciduo,
E) cefalograma. Con base
en los estudios de imagen
se planeo el procedimiento
quirdrgico que consistiria en
extraccién de terceros mo-
lares, corticotomias, extrac-
cién de canino superior iz-
quierdo deciduo, autotrans-
plante de 6rgano dentario
23y posteriormente cirugia
ortognatica para correccion
de deformidad dentofacial.

Figura 4. Fotografias transquirdrgicas: A) exposicion de cortical vestibular maxilar, B) inicio de corticotomias con inserto de motor
piezoeléctrico, C) cara vestibular maxilar una vez terminadas las corticotomias, D) exposicion de cortical palatina y realizacion de
corticotomias, E) procedimiento en cara vestibular mandibular en zona anterior y F) término de corticotomias en region mencionada.
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Figura 5. Autotransplante de érgano dentario 23: A) extraccion de canino superior izquierdo deciduo, B) colocacién de érgano
dentario 23 en lecho quirargico preparado para autotransplante, C) canino superior izquierdo permanente en posicion planeada.

Figura 6. Fotografias de control cuatro meses posteriores a corticotomias: A) fotografia intraoral frontal, B y C) laterales intrao-
rales, D) oclusal superior y E) oclusal inferior. Puede verse la posicion adecuada de los érganos dentarios que permiten tener
estabilidad oclusal para realizar cirugia ortognatica.

algunos casos hasta en menos de seis meses. Entre
los afios 2000 y 2008 los hermanos Wilcko publicaron
una serie de trabajos en los que explicaban que
después de la elevacion de un colgajo de espesor
total y las corticotomias, se producia desminerali-
zacion 6sea que era visible en estudios de imagen.
Asimismo, aportaron la colocacion de injerto 6seo
a fin de incrementar el espesor de hueso alveolar
donde mover los érganos dentarios, evitando asi
la exposicion radicular, disminuyendo el dafio a las
raices y permitiendo un mayor rango de movimiento
ortoddncico.*8

Las corticotomias producen un efecto de desmi-
neralizacion temporal en el hueso intervenido, los
organos dentarios de la zona a tratar se mantienen
sostenidos principalmente por la matriz organica del
hueso. Lo anterior es consecuencia de un fenémeno
gque se conoce en inglés como rapid acceleratory

phenomenon, el cual es parte del proceso normal
de cicatrizacion. Tal fendmeno se crea en respuesta
a un agente nocivo en el que el tejido se forma de
manera mas rapida de lo normal, inicia a los pocos
dias de la intervencion, tiene su pico entre el primer
y segundo mes, dura regularmente cuatro meses y
cesa entre medio y dos afios (Frost 1983, Wilcko
2001, 2003, 2008).512

Los efectos mencionados en el hueso facilitan el
tratamiento de ortodoncia, repercuten en el tiempo
que toma completarlo, en la salud de los dientes y el
hueso alveolar, lo que significa menor trabajo para
el ortodoncista y una preparacion mas rapida para
la cirugia ortognatica de los pacientes candidatos a
ella.131%

En el presente caso el paciente pudo concluir
la preparacién prequirdrgica ortoddncica en un
periodo de cuatro meses, lo cual corresponde
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con el tiempo que se menciona en la bibliografia.
No se encontré en ninguna cita de control dafio
periodontal alguno, lo cual fue valorado clinica y
radiograficamente.

En conclusion podemos afirmar lo siguiente:
concordamos con la mayoria de los autores que
mencionan el término de la ortodoncia en menos
de seis meses, que el dafio periodontal y dental se
minimiza, que las molestias causadas al paciente
son minimas y que las corticotomias son un procedi-
miento sencillo que puede ofrecerse a los pacientes
deseosos de disminuir las desventajas de un trata-
miento ortoddncico rutinario, siendo una excelente
opcion para ellos y el ortodoncista.
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