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Preservacion 0sea, radicular y periodontal mediante la
realizacion de corticotomia e injerto 6seo en el tratamiento
de ortodoncia de pacientes con condiciones periodontales

limitantes. Reporte de un caso.

Karen Anaid Palacios Chavez’, Alfredo Sanchez Valverde™

Resumen

L.a opcion de realizar corticotomias e injerto de hueso puede ser una excelente
alternativa de fratamiento ortodéncico en casos donde se presenta reabsorcion
radicular y pérdida de corticales dseas, con la finalidad de preservar las corticales y no
comprometer a(in mas las raices de los dientes. Se presenta un caso de un paciente
joven, en el cual se decide realizar dichos procedimientos debido que presentaba raices
cortas y fenestraciones radiculares, y por supuesto debido también a la maloclusion
inicial del tratamiento. Se realizé tratamiento interdisciplinario con el departamento de
Periodoncia y Prétesis en la Division de Estudios de Posgrado e Investigacién de la
Facultad de Odontologia de fa UNAM.
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esta dara lugar a la aparicion rapida
de dolor y necrosis de los elementos
celulares del ligamento periodontal y
con ello se producird una reabsorcion

introduccion

El tratamiento ortoddncico se basa en
los principios de que si se aplica una
fuerza o presion prolongada sobre un
diente, se producira una movilizacion
del mismo, esto debido a Ila
remodelacién del hueso que lo rodea.
Dado que la respuesta 6sea esta
mediada por €l ligamento periodontal,
el movimiento dental es
fundamentalmente un fenémeno de
dicho ligamento.

Como tal existe una respuesta
biolégica por parte del hueso y del
ligamento ante la aplicacion de las
fuerzas ortodéncicas. En el caso de
gue se trate de una fuerza intensa,

basal del hueso alveolar cercano a la
superficie del diente.

Por el contrario las fuerzas de menor
intensidad son compatibles con la
supervivencia de las células del
ligamento y con el
modelado/remodelado del alveolo
dental mediante una reabsorcion
frontal, que es el tipo de reabsorcién
que se busca conseguir en el
tratamiento.!

Cuando las fuerzas en la ortodoncia
no son empleadas de manera
correcta se pueden  presentar
complicaciones tales como Ia



reabsorcion radicular o perdida de la
superficie 6sea. Reitan y Wainwright
comentan que un fipping incontrolado
puede ser causante de una
reabsorciéon importante debido a los
niveles de estrés ocasionados sobre
el periodonto.

La reabsorcion radicular asociada al
fratamiento ortodéncicc ha sido
reconocida como un problema desde
1920. La remodelacion del hueso, del
cemento y de la dentina ocurre
cuando las fuerzas ortodéncicas son
aplicadas.? Es asi, que si estas
fuerzas son aplicadas de manera
incontrolada se evita que exista una
respuesta fisiologica de los fejidos,
afectando las caracteristicas de los
Mmismos.

Cuando un paciente presenta
acortamiento radicular y pérdida de
superficie 6sea el plan de tratamiento
debe ser restablecido con la intencién
de preservar las caracteristicas del
paciente, o de ser posible mejorarlas.
Wilcko et al y Ferguson et al,
establecen una técnica llamada
ortodoncia osteogénicamente
acelerada, y mencionan como una de
sus ventajas el aumento del volumen
de hueso alveolar y la conservacién
de la estructura del periodonto
(evitando dehiscencias y
fenestraciones). Ellos establecen
como principal objetivo el crear una
delgada capa de hueso (£1.5 mm)
sobre la prominencia de la raices de
los dientes en la direccion del
movimiento que se prevé realizar. Se
ha demostrade que la ortodoncia
osteogénicamente acelerada ademas
de reducir el tiempo de tratamiento
también reduce la morbilidad dentaria
durante el tratamiento ortodéncico.
Para la realizacibn de este
tratamiento se tomaron en cuenta las
caracteristicas periodontales de la

paciente y los beneficios descritos en
la fiteratura sobre la técnica quirirgica
(corticotomia).

Caso clinico

Paciente de 19 afos de edad, que
solicita atencién al Departamento de
Ortodoncia de la Division de Estudios
de Posgrado e Investigacion de la
Facultad de Odontologia UNAM. Se
diagnostica como paciente Clase |
esquelética, crecimiento vertical, con
tratamiento de ortodoncia previo,
ausencia de primeros premolares
superiores,  proinclinacién  dental
superior e inferior severa, clase Il
molar y canina bilateral, en el analisis
facial la paciente presenta un perfil

CONvVexo, simetria facial e
incompetencia fabial;, en el analisis
radiografico se encuentra

acortamiento de la longitud radicular
de incisivos superiores, por lo que se
solicita tomografia para valorar las
condiciones  radiculares y se
observan ademas fenestraciones
radiculares, principalmente en zona
de caninos y sector posterior, superior
e inferior.

Fotografia 1: Fotos faciales iniciales



Imagen 1: Tomografia inicial. Longitud radicular

= Fotografia 2: fotos intraorales iniciales.

Imagen 2: Tomografia corte coronal que muestrala
fenestracién radicular de fos molares superiores.

N Radiografia 1: Radiografias iniciales

Imagen 3: Corte axial sefialando las raices bucales de
los molares superiores.




Una vez realizado el diagnostico, se
elabor6 un plan de tratamiento acorde
al estado general de la paciente. EI
plan de tratamiento consistid en ia
colocacion de brackets Roth 0.022,
sin exiracciones de premolares, pues
ya presentaba ausencia de los
superiores, posterior a esto se remitio
al departamento de periodoncia.

En departamento de Periodoncia, se
levé acabo la corlicotomia con
técnica PAOO de los cuatro

cuadrantes.

Fotografia 3: Abordaje quirdrgicoy
corticotomia.
Posteriormente se colocd hueso y
membrana en las zonas donde se
presentaba mayor pérdida de la

cortical externa.

Fotografia 4: Colocacidon de hueso particulado y

membrana de recubrimiento.

Por ultimo se procedié a suturar la
encia y confrontar perfectamente los
bordes para evitar filtraciones que
condicionaran a un fracaso en la

Fotografia 5: Sutura de la encia.

integracion del material de relleno.

En el departamenio de ortodoncia
comenzamos con la activacion de los
brackets dos semanas después de
las corticotomias con arco NiTi 0.012,
esto con la intencién de aprovechar al
maximo el fenémeno de RAP.

Fotografia 6: Activacion con arco NiTi 0.012

Continuamos con secuencia de
arcos y se decidimos realizar
stripping en inferior para corregir la
proclinacion y protusiéon dentaria.

Fotografia 7: Secuencia de arcos



Por las condiciones periodontales, se
decidid llegar hasta arcos TMA y
evitar los arcos finales de acero.

El tiempo total de tratamiento
ortodéncico fue de aproximadamente
16 meses. Durante fodo el
tratamiento se manegjaron fuerzas
ligeras.

Fotografia 8: Fotografias extraorales finales.

Se decidid colocar retenedor fijo de
canino a canino en inferior con
alambre muerto, y circunferencial en
superior.

Fotografia 9: Fotografia final, tomada al retiro
de los brackets

El principal objetivo del tratamiento
era la conservacion de las longitudes

radiculares y preservar el grosor de la
cortical externa, sin fenestrar adn
mas las raices de los molares. Es asi
que se solictd wuna segunda
tomografia al final del tratamiento
para valorar los resultados
conseguidos. Confirmando que dicho
objetivo se cumplié.
Se evaluaron las condiciones de la
cortical 6sea posterior al tratamiento,
mediante el uso de la tomografia.

Imagen 4: Tomografia final, longitud

final de las raices de dientes anteriores.
Y los resultados fueron favorables ya
que se enconird una inclinacion
radicular mas aceptable, ademas de
que se observa una delgada capa de
cortical que recubre las raices de los
molares.

Imagen 5: Corte coronal que muestra la
presencia de una cortical externa delgada y las
raices de molares dentro de sus bases dseas.



Imagen 6: Corte axial localizando
raices bucales de los molares

Discusidn

La ortodoncia  facilitada por
corticotomia la describié por primera
vez Heinrich Koéle en 1959, él
pensaba que las corticales 6seas
representaban la mayor resistencia
para que el diente se moviera y que
al altera la continuidad de las
corticales los dientes se moverian
con mayor facilidad y en menor
tiempo, es asi que introduce la teoria
del movimiento en blogue 6se0.5

Sin embargo hoy dia sabemos que
esta técnica es demasiado invasiva,
lo que la convierte en una opcién
poco deseable por parte del paciente,
ademas de que la teoria del
movimiento en blogque 6seo no es
totalmente cierta, pues se entiende
que el movimiento dental esta
determinado por un fendmeno
regional de aceleracién y no por un
desplazamiento en bloque como tal.

Esta concepcicn errada de
movimiento en bloque permanecio,
pero fue entonces que en el 2001
Wilcko informa que una superficie
Osea evaluada en una tomografia de
paciente cortocomizado mostrd un

proceso de remineralizacion
/desmineralizacion transitoria
localizada, lo cual es consistente con
el patron del fenémeno regional
acelerado.

Aunque esta técnica (PAOO)
establece comoc una de sus
principales ventajas el aumento de la
superficie 6sea por la colocacion de
injerto y membrana; creo que en este
caso la ganancia de hueso fue poca,
esto limité el detallado final del caso,
pues imposibilito el dar torques
negativos en molares para conseguir
mejor asentamiento.

Sin embargo, miltiples estudios han
demostrado que con las corticotomias
no sclo se obtiene una disminucion
en tiempo de tratamiento, sino
ademas se conserva la integridad del
ligamento periodontal, la raiz dental y
el hueso alveolar. Esta premisa fue
determinante en la eleccion del plan
de tratamiento.

Conclusion

Antes de iniciar cualquier tipo de
tratamiento debemos partir de un
diagnéstico correcto, apoyandonos
en todos los auxiliares de diagnéstico
que sean necesarios, para asi poder
elaborar un plan de tratamiento que
minimice la posibilidad de presentar
algun inconveniente durante Ia
ejecucion del mismo. En casos en los
que los pacientes ya fueron
sometidos a un procedimiento



ortodoncico previc poco exitoso, las
opciones de tratamiento se reducen
de manera considerable, es asi que
es necesario contar con alternativas
de ftratamiento que ayuden a
preservar las condiciones de salud
del paciente.

En este caso en particular fue
satisfactorio poder realizar un manejo
interdisciplinario con otras
especialidades a fin de preservar ia
cantidad de raiz y mejorar la
condicion de hueso de la paciente.

Es importante recalcar que la
eleccion de realizar corticotomias no
fue encaminada a la reduccién en el
tiempo de ortodoncia, sino mas bien a
reducir la morbilidad de los 6rganos
dentarios, es decir minimizar los
dafios al diente y sus estructuras de
soporte; pues se ha demostrado que
los tratamientos con ortodoncia
osteogeénicamente acelerada no solo
reducen el tiempo de la ortodoncia,
sino que permiten mover los dientes
mas alla de los limites ortoddncicos
establecidos, ademas de crear un
aumento  del hueso  alveolar
proporcionando mayor estabilidad a
largo plazo y minimizando efectos
indeseables.

Si se valoran los resultados obtenidos
de manera estricta es evidente que
no todos los objetivos de la
ortodoncia se obtuvieron en esta
paciente, no obstante, la calidad y
cantidad de hueso obfenido y las
condiciones de las raices, las cuales
se mantuvieron de manera integra,

son resultados satisfactorios del
tratamiento. Y pese a las limitaciones
que represento logramos cumplir el
objetivo mas importante: la
satisfaccién por parte de la paciente.
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