Expansion ortopédica maxilar con ortodoncia
osteogénica periodontalmente acelerada
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Maxillary Orthopedic Expansion with Periodontally Accelerated
Osteogenic Orthodontics

Diego Fernando Lépez Buitrago RESUMEN
Odontélogo, Universidad Auténoma  Antecedentes: La discrepancia esquelética transversal del paciente adulto afecta la es-
de Manizales, Colombia. Especialista tabilidad oclusal y tiene repercusiones musculares, articulares y estéticas que dependen
en Gestion Aplicada a los Servicios de su gravedad. Histéricamente, el tratamiento de la discrepancia esquelética transversal
de Salud, Pontificia Universidad ha estado acompafiado de procedimientos de cirugia ortognatica que separan las suturas
Javeriana, Colombia. Especialista para permitir la expansion mediante aparatos de disyuncién maxilar. Propdsito: Analizar las
en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, aproximaciones terapéuticas actuales, como la ortodoncia osteogénica periodontalmente

Universidad Militar Nueva Granada- acelerada, que ofrecen alternativas de tratamiento en casos complejos, disminuyen la
Fundacién CIEO, Colombia. Docente, gravedad de procedimientos quirlirgicos y efectos adversos en el tejido de soporte perio-
Universidad del Valle, Cali, Colombia. dontal, mejoran su prondstico e incluso disminuyen los tiempos de tratamiento. Resultados:

El presente reporte muestra el caso de una paciente adulta con mordida cruzada posterior
Isabel Cristina Jaramillo Abadia total unilateral izquierda y limitaciones en la relacién corona-raiz de sus incisivos. La pa-
Odontéloga, especialista en ciente fue tratada exitosamente con estimulacién del crecimiento transversal del segundo
Ortodoncia, Universidad del Valle, cuadrante mediante expansién ortopédica, inmediatamente después de haber realizado
Cali, Colombia. corticotomias e injerto de hueso liofilizado, seguido de tratamiento de ortodoncia y técnica

de arco de canto con mltiples ansas.
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ABSTRACT

Background: A transverse skeletal discrepancy of the adult patient compromises occlusal
stability and possibly implies muscular, articular, and aesthetic repercussions that depend
on its severity. Historically, the treatment of transverse skeletal discrepancy has been
accompanied by orthognathic surgery to disrupt sutures in order to expand the maxilla
with disjunction devices. Purpose: To analyze current therapeutic approaches, such as
periodontally accelerated osteogenic orthodontics, which become alternative treatment
options for complex cases, decrease the severity of surgical procedures and adverse effects
on the periodontal supporting tissue, improve the prognosis, and even reduce duration of
treatment. Results: This report present the case of an adult female patient with complete
unilateral left posterior crossbite and limitations of incisors’ crown/root ratio. The patient
was successfully treated with transversal growth stimulation of the second quadrant by or-
thopedic expansion, performed immediately after corticotomies and lyophilized bone graft
placement, followed by orthodontic treatment and multiloop edgewise arch wire technique.
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INTRODUCCION

La motivacion actual de los pacientes adultos para
someterse a tratamientos de ortodoncia esta am-
pliamente influenciada por el factor estético y por
su duracién (1-3). Actualmente, los tratamientos de
ortodoncia son muy prolongados, pues oscilan entre
dos y tres afios (4). Infortunadamente, muchos pa-
cientes de ortodoncia ponen en riesgo su salud dental
y rechazan el tratamiento, debido al largo tiempo que
pueda durar (5). Por lo tanto, la reduccién del tiempo
de tratamiento es considerada un pilar importante en
el manejo de las maloclusiones (6).

De esta forma, se exploran mediante investigacién
métodos de estimulacién biolégica en el hueso
para permitir movimientos dentales por estimulacién
mecanica mas rapidos, controlados y que no producen
efectos deletéreos en el tejido de soporte dental. Mu-
chos estudios han evaluado diferentes métodos para
ayudar a incrementar la velocidad, la magnitud y la
estabilidad del movimiento; se incluyen los abordajes
bioquimicos y farmacoldgicos, la terapia con laser de
baja intensidad (7-9), la vibracién mecénica (10-11), la
cirugia primero (12-15) y las corticotomias (5,16-18).
Estas han sido propuestas como una alternativa al
tratamiento ortodéntico convencional (19) en casos
complejos de pacientes adultos, con el fin de conseguir
un adecuado resultado final a través de un rapido
movimiento dental (6). Por esto, la duracién de los
tratamientos de ortodoncia se esta acortando (20) y
en un futuro tratamientos de ortodoncia muy cortos
podria llegar a ser un hecho.

Lo anterior se ha convertido en un reto para la or-
todoncia contemporanea, que busca —a partir del
desarrollo tecnolégico— crear brackets, alambres y
adhesivos que respondan a estas necesidades estéti-
cas y de comodidad para los pacientes, sin caer en la
promesa de un tratamiento mas rapido simplemente
como un atractivo comercial. Por eso, los ortodon-
cistas se enfrentan al reto de examinar criticamente,
por medio de las opciones disponibles, avances au-
ténticos en los enfoques de tratamiento alternativos,
de otros con interés financiero y no comprometidos
con el mejoramiento de la calidad del servicio para
los pacientes (19).

Estos desarrollos también han permitido mejorar el
prondstico de los tratamientos y ofrecer alternativas
a las terapias convencionales que se utilizan en la ac-
tualidad. Algunas de estas presentan muchas limita-
ciones en cuanto a sus resultados y solo son posibles

cuando estdn acompafiadas de intervenciones qui-
rirgicas extensas, incomodas y con posibles efectos
adversos. Tal es el caso de la discrepancia esquelética
transversal del paciente adulto, que lleva a mordidas
cruzadas uni o bilaterales totales con consecuencias
oclusales, funcionales e incluso estéticas.

Debido a la maduracién esquelética, a la fusion de
suturas en el paciente adulto y a las limitaciones de
movimiento dental radicular dentro de la base ésea
maxilar, esta entidad histéricamente se ha tratado de
corregir con cirugia ortognatica tipo Lefort | que, me-
diante el procedimiento quirlrgico, separa todas las
suturas circunmaxilares (21-24) y se acompafa de un
aparato disyuntor del maxilar dento u 6seo soportado
(22,24) para producir la expansion. Este procedimiento
se conoce como expansion rdpida palatina asistida
quirdrgicamente (ERPAQ). A esta expansion le siguen
una etapa de estabilizacién y la ortodoncia correctiva
para permitir la estabilidad de la oclusion.

Las aproximaciones terapéuticas existentes actual-
mente para la correccion de este tipo de maloclusio-
nes permiten utilizar herramientas como la ortodoncia
osteogénica periodontalmente acelerada (OOPA). En
esta técnica se realizan corticotomias en el hueso al-
veolar y se colocan injertos éseos por las ventajas que
ofrece a los pacientes adultos, en quienes el potencial
de crecimiento y desarrollo esta limitado y quienes
tipicamente requieren periodos de tratamiento mas
largos, porque su metabolismo es mas lento que en
pacientes jovenes (25). La OOPA permite acelerar
la actividad osteogénica para lograr el movimiento
dental y la remodelacién esquelética ante un estimulo
mecanico; ha sido planteada como otra opcién para
acelerar los tratamientos ortodénticos.

El principio de la técnica ha sufrido modificaciones.
La historia de crear una herida intencional en el hue-
so alveolar para mejorar la velocidad del movimiento
dental se remonta al siglo xix. Los primeros reportes
de enfoques quirlrgicos para corregir dientes mal po-
sicionados se asignan a Brian, en 1892, y Cunningham,
en 1893. El primero reportd sus casos en el Congreso
de la Sociedad Dental Americana, en Europa, y el se-
gundo presento la posibilidad de correcciéon inmediata
de dientes mal posicionados durante la Conferencia
Dental, en Chicago, ese mismo afio (19). No obstante,
fue en 1959 cuando Kéle introdujo las corticotomias
a la terapia ortodéntica como un medio para acelerar
el movimiento dental. El objetivo principal de Kole era
penetrar la cortical mediante cortes para lograr un
movimiento dental en bloque. La técnica no fue bien



aceptada por su naturaleza invasiva (5). Sin embar-
go, fue evaluada en varios modelos experimentales,
y aunque los resultados de las osteotomias de Kole
eran estables, en algunos se presentaron alteraciones
pulpares (6,19).

En 1975, Duker realizé el primer estudio animal repro-
duciendo la técnica descrita por Kéle (19) en perros
beagle, para investigar cémo el movimiento dental
rapido con corticotomias afectaba la vitalidad de los
dientes y el periodonto marginal. En su estudio, Diiker
preservé la salud periodontal evitando la cresta ésea
marginal durante los cortes de la corticotomia (mini-
mo 2 mm antes de la cresta ésea marginal). Concluy6
que ni la pulpa ni el periodonto sufrieron dafios du-
rante el movimiento dental ortodéntico después de
las corticotomias (5).

En 1985, Mostafa y colaboradores explicaron una técni-
ca ortodéntico-quirdrgica para tratar molares maxilares
extruidos. Era una decortizaciéon como la de Kéle, loca-
lizada en el alvéolo del molar extruido. Incluyeron en su
estudio a 15 pacientes, advirtiendo a los lectores que la
corticotomia era hecha con una fresa quirlirgica y un
ostedtomo, pero no realizaron ninguna indicacion acerca
de sila cirugfa era realizada en el lado palatino. Tampoco
presentaron un andlisis estadistico o fotos de los casos.
Segln lo reportaron estos autores, el procedimiento fue
(til para este tipo de movimiento dental (26).

Otros autores, como Goldson y Reck, reportaron un
tratamiento ortodéntico-quirGrgico de dos caninos
mal posicionados dos afios después. Usaron también
una combinacién de fresa y osteétomo para separar
completamente el segmento dentoalveolar a través
de la cortical vestibular y el hueso medular. El suple-
mento sanguineo en el mucoperiostio adyacente fue
aparentemente suficiente para este procedimiento, el
cual fue méas profundo que la decorticacién alveolar
selectiva (DAS) de hoy. Este no es un procedimiento
tan conservador como la DAS y quizds presenta ries-
gos innecesarios de afectacién vascular. Aunque se
necesita inducir una osteopenia completa, hay limites
razonables y la osteopenia es necesaria solamente
dentro de los 2-3 mm del diente que se va a remover.
Evitar cirugia en otras areas de la denticién provee un
anclaje relativo (26).

Por otra parte, Suya, en 1991, reporté el tratamiento
ortodéntico asistido por corticotomia de 395 pa-
cientes adultos japoneses. La técnica de Suya se
diferenciaba de la de Kole al sustituir con corticoto-
mias horizontales subapicales las osteotomias hori-

zontales por encima de los &pices de los dientes. La
corticotomia es un adelgazamiento de la cortical sin
penetrar la medular, en tanto que la osteotomia es un
corte completo a través de la cortical hasta el hueso
medular (5,19). Algunos casos fueron completados en
seis meses, otros en menos de doce. Suya compard
su técnica con la ortodoncia convencional y postulé
que era menos dolorosa y producia menos resorcién
radicular y menos recidiva. Los resultados adecuados
y el alto grado de satisfaccion en los pacientes con los
procedimientos de corticotomia fueron reportados. El
consideré que los movimientos dentales eran realiza-
dos desplazando bloques de hueso y con las coronas
de los dientes como manijas. Recomendé completar el
movimiento dental entre tres y cuatro meses; después
de ese tiempo los bordes de los bloques éseos se
empezarian a fusionar (5).

Una terapia ortodéntico-quirlirgica mas reciente fue
introducida por los hermanos Wilcko (ortodoncista y
periodoncista) y sus colaboradores, que incluia la es-
trategia innovadora de combinar corticotomia con in-
jerto alveolar, en una técnica que es conocida como
ortodoncia osteogénica acelerada (16-17,27) y més re-
cientemente como la OOPA. La técnica involucra apa-
ratologia ortodéntica fija en conjunto con colgajos de
grosor total y corticotomias linguales y vestibulares
alrededor de los dientes que se van a mover. El injerto
6seo consistia en hueso liofilizado desmineralizado o
hueso bovino con clindamicina, aplicado directamente
sobre los cortes déseos; después, el colgajo era sutu-
rado en su lugar. El movimiento dental era iniciado dos
semanas después de la cirugia (5). Los autores sugieren
que los injertos éseos estan orientados a incrementar el
volumen alveolar de tal forma que, incluso si una gran
expansion fuera necesaria para resolver un apifiamiento
severo, las raices tendrian el suficiente soporte 6seo,
gracias al injerto de material liofilizado. Se minimizan asf
los riesgos asociados a dicho movimiento (19). Wilcko
y colaboradores (16,17,27) también reportaron que la
técnica OOPA reduce la duracién del tratamiento a un
tercio del tiempo de la ortodoncia convencional. Es una
terapia menos traumatica e invasiva, si se compara con
los enfoques convencionales de tratamiento esquelé-
tico de mordida cruzada posterior, e implica riesgos
menores. El aumento alveolar de las placas corticales
vestibulares y linguales fue usado para aumentar la
resistencia del periodonto y asegurar el cubrimiento
radicular mientras el arco se expandia (5).

Después de los primeros reportes de los hermanos
Wilcko, una gran coleccién de técnicas de tratamiento
ortodéntico combinadas con corticotomias ha sido
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descritas en la literatura. Se pueden encontrar reportes
que describen el uso exitoso de las corticotomias en
la correccién de protrusion bimaxilar severa, el cierre
de mordidas esqueléticas complejas, la intrusién mo-
lar facilitada con aparatos removibles, la intrusién y
enderezamiento molar combinados con corticotomias
y minimplantes y la optimizacién del tratamiento de
pacientes con labio y paladar fisurado. Las indicaciones
para el uso de corticotomias en ortodoncia han sido
agrupadas en tres categorias principales: 1) acelerar el
tratamiento ortodéntico correctivo como un todo, 2)
facilitar la implementacién de movimientos ortodénti-
cos mecanicamente desafiantes y 3) corregir maloclu-
siones esqueléticas de moderadas a graves (19).

En el 2006, Germec y colaboradores publicaron un
reporte de una mujer de 22 afios de edad con perfil
protrusivo, apifiamiento anterior severo, mordida cru-
zada anterior y relacion dental de clase lll. La paciente
recibié tratamiento ortodéntico que consistié en la
extraccion de los cuatro primeros premolares y una
técnica de corticotomia modificada en la cual los
cortes verticales linguales y subapicales horizontales
fueron eliminados y solo se realizaron cortes vestibu-
lares verticales desde distal del incisivo lateral inferior
derecho hasta distal del incisivo lateral izquierdo. Es-
tos cortes se profundizaron en la cortical entre 1,5y
2,0 mm y se extendieron hacia la capa esponjosa. Se
uso6 la terapia ortodéntica para la retraccién de los
dientes incisivos inferiores. La ortodoncia facilitada
por corticotomia redujo en gran medida el tiempo
de tratamiento sin producir efectos adversos en el
periodonto y la vitalidad de los dientes. Al final de la
terapia ortodéntica activa, se lograron una oclusion
balanceada y una adecuada estética facial (6).

Aunque las corticotomias no han sido ampliamente
usadas para resolver la impactacién de caninos, en
el 2007, Fischer realizé un estudio para evaluar la
efectividad de la técnica en el tratamiento de este pro-
blema. Se compararon seis pacientes con impactacion
palatina bilateral de caninos. Se expuso quirlrgica-
mente un canino por medio de una técnica quirrgica
convencional, en tanto que el canino contralateral se
expuso mediante una técnica asistida por cortico-
tomia. Después de completar el movimiento dental,
las comparaciones estadisticas de los dos métodos
revelaron una reduccién del tiempo de tratamiento de
28-33% para los caninos asistidos por corticotomia y
no se observaron diferencias significativas en la condi-
cién periodontal final entre los caninos expuestos por
los dos métodos (28).

Después, en el 2008, Oliveira y colaboradores (1) pro-
pusieron el uso de corticotomias alveolares selectivas
acompafadas de férulas maxilares para intruir molares
supraerupcionados, a fin de reducir riesgos quirtrgi-
cos, duracién del tratamiento y costos para el paciente
y el ortodoncista. Los autores sustentaron el uso de las
corticotomias en la pobre colaboracién que se tiene
por parte de los pacientes con los diferentes abordajes
tradicionales y la dificultad de aplicar sistemas de fuer-
zas bien controlados para producir intrusién molar (1).
La intrusién de molares extruidos con aparatos orto-
dénticos fijos a través de arcos rectos ha sido siempre
considerada inapropiada, debido a su efecto extrusivo
en los dientes adyacentes (19).

Las corticotomias son también una opcion en el tra-
tamiento de pacientes con maloclusion esquelética y
pueden ayudar a disminuir la invasividad de la cirugia
ortogndtica en la correccién de la mordida abierta
anterior. Originalmente reportada por Chung y cola-
boradores, esta fue la primera indicacién de las corti-
cotomias que fuera investigada en un estudio clinico.
Akay y colaboradores evaluaron la eficacia de las cor-
ticotomias alveolares asociadas con miniplacas ves-
tibulares y minimplantes palatinos para la correccién
de mordida abierta anterior en pacientes de 15 a 25
afios de edad. Los autores reportaron una disminucién
promedio de 4,64 mm en la sobremordida vertical en
un lapso de aproximadamente 12 semanas y conclu-
yeron que las corticotomias combinadas con anclaje
esquelético serian una alternativa viable en casos en
los cuales los pacientes rechazan la cirugia ortognatica
para la correccién de mordida abierta anterior (19).

En 2011, Kim y colaboradores (29) utilizaron la OOPA
en la descompensacion de pacientes con maloclusién
de clase lll y alvéolos delgados que requerian ciru-
gia ortognatica. Concluyeron que la técnica es una
opcién de tratamiento efectiva y segura para la
descompensacién dental mandibular. Asimismo, cuan-
do se combina con un sistema de anclaje temporal
esquelético e injerto dseo, facilita la descompensacién
en denticiones severamente afectadas, al eliminar po-
sibles complicaciones periodontales como dehiscen-
cias, fenestraciones dseas y recesion gingival. Ademas,
hay una compensacién de la pérdida 6sea progresiva
de las corticales vestibular y lingual debido a los limites
anatémicos establecidos por las corticales del alvéolo
a la altura de los apices en los incisivos.

Por otra parte, dos estudios (28,30) con corticotomias
mostraron resultados consistentes respecto a su ca-
pacidad de acelerar el movimiento dental. Ademas,



ambos emplearon métodos confiables para medir el
movimiento dental y especificaron y usaron un tiem-
po de inicio similar de aplicacién de fuerzas entre
dos grupos (corticotomias y no intervencién). Ello da
més credibilidad a los hallazgos, ya que los rangos
de movimiento entre sitios de extraccién recientes y
cicatrizados son significativamente diferentes. Debido
a que la corticotomia es per se una intervencion qui-
rlrgica sobre el hueso alveolar, podria tener efectos
adversos en los tejidos periodontales. Sin embargo,
en esta revisién ningn estudio indicé que las cor-
ticotomias afectaran la salud periodontal, solo que
los puntajes del indice gingival incrementaron en el
grupo experimental en uno de los estudios (30). Se
sugiere que esto podria ser una respuesta de la encia
a la cicatrizacién alveolar, ya que esta toma al menos
cuatro meses después de la cirugia. Por lo tanto, la
corticotomia es una intervencion relativamente segu-
ra para acelerar el movimiento dental ortodéntico (4).

Estos son los fendmenos bioldgicos detras de los pro-
cedimientos quirargicos y de la respuesta a las fuerzas
mecanicas (26). Baloul realizé un estudio en ratas en
el cual comprobé por via radiogréfica, tomografica y
molecular que el movimiento facilitado quirtrgica-
mente es un proceso de desmineralizacién-reminera-
lizacién, en el que la decorticacién alveolar selectiva
induce un incremento localizado en el recambio del
hueso esponjoso alveolar; asimismo, ese fenémeno
es el mecanismo biolégico que explica el movimiento
rapido dentario asociado a la DAS (31). Estudios en
modelo animal sobre los mecanismos que dirigen el
proceso de las corticotomias en vivo comprobaron
que el recambio 6seo se acelera después de la de-
corticacién alveolar y la densidad ésea disminuye, lo
que sugiere que el fendmeno de aceleracion regional
es mediado por el periodonto (25,26,31).

Desde el punto de vista histolégico, se ha comprobado
que DAS inducia recambio incrementado de la capa
esponjosa alveolar con un aumento sustancial en la
desmineralizacién alveolar, condicién que es transito-
ria y reversible. Esto produce osteopenia, que permite
el movimiento dental rapido, porque los dientes son
soportados y movidos a través de hueso trabecu-
lar (32). Mientras el movimiento dental continua, el
fenémeno de aceleracion regional es prolongado, y
cuando el fenédmeno de aceleracién regional se disipa,
la osteopenia desaparece y la imagen radiografica de
hueso esponjoso normal reaparece. Una vez el movi-
miento dental ortodéntico esta completo, se crea un
ambiente que favorece la remineralizacién alveolar (5).

La cirugia de corticotomia inicia y potencia el proceso
de cicatrizacién normal. El fenémeno de aceleracién
regional es la respuesta local a ese estimulo nocivo
y se describe como un proceso en el cual el tejido se
forma més rapido que en un proceso de regeneracién
regional normal. Al aumentar las diferentes etapas de
cicatrizacion, este fendmeno hace que la cicatrizacion
ocurra dos a diez veces mas rapido que la cicatriza-
cién fisiolégica normal. El fendmeno de aceleracién
regional inicia unos pocos dias después del dafio.
Tipicamente, tiene un pico al primer o segundo mes,
dura cuatro meses en hueso y podria tomar de seis a
veinticuatro meses para desaparecer (5,6).

Esta tendencia se refleja en el incremento reciente
en el nimero de articulos de corticotomias alveo-
lares publicados en revistas cientificas prestigiosas.
Otro ejemplo de este interés es el evento que tuvo
lugar en el Congreso de la Sociedad Estadounidense
de Ortodoncia, en Washington, en mayo del 2010.
El mayor premio de investigacién en ortodoncia en
Estados Unidos y Canada (Milo Hellman Award) le fue
otorgado a un estudio que valoré el mecanismo y los
cambios morfoldgicos en el hueso alveolar después
de corticotomias alveolares (19).

Ventajas potenciales del tratamiento
combinado con corticotomias frente
a la ortodoncia tradicional

Incremento en los limites de los movimientos
dentales y disminucién de la necesidad de ex-
tracciones (27).

Disminucién en la duracién de tratamiento (in-
cremento de la tasa de movimiento dental) (27).

Aumento en el volumen alveolar y mejor estruc-
tura del periodonto debido a la adicién del injerto
6seo (correccién de dehiscencias 6seas y fenes-
traciones prexistentes) (5,27).

Remodelado alveolar para un sutil aumento
cuando el perfil del paciente asi lo requiera (27).

Rapida traccién de dientes sin erupcionar (27).

Menos resorcién radicular debido a la resistencia
disminuida del hueso cortical (5).

Reportes de recidiva muy bajos (5).

Menor necesidad de aparatos extraorales (5).
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Posible uso para acelerar la tasa de movimiento
de dientes individuales o segmentos dentales,
por ejemplo, retraccién canina e incisiva (5).

Desventajas de OOPA
Costo quirtrgico extra (5).

Procedimiento quirGrgico levemente invasivo,
pero como toda cirugia tiene sus riesgos, entre
los cuales podrian estar pérdida ésea crestal
posquirdrgica y recesién gingival (5).

Dolor e inflamacién, asi como posibilidad de in-
feccion (5).

No aplicable en todos los casos (la seleccién del
caso apropiado es necesaria para obtener un
buen resultado) (5).

Consideraciones especiales y limitaciones

de OOPA

El tratamiento con OOPA ha sido realizado exitosa-
mente en adultos y adolescentes saludables. Ha pro-
veido un tratamiento alternativo para una poblacién de
pacientes quienes de otra manera no se habrian rea-
lizado el tratamiento. Muchas situaciones podrian, sin
embargo, ser potencialmente problematicas como pa-
cientes que hayan estado por largo tiempo en terapia
con corticoesteroides y tuvieran areas desvitalizadas
dentro del hueso; por lo tanto, no son buenos can-
didatos para el tratamiento (27). Del mismo modo, los
pacientes que estén tomando cualquier medicamento
que disminuya el recambio éseo no son probablemente
adecuados para este tratamiento. Los bisfosfonatos
pueden tener una vida media que excede una década.
Incluso después del cese de la terapia estos pacientes
no son candidatos. Los antinflamatorios no esteroi-
deos (AINE) son inhibidores de las prostaglandinas, y su
uso conduce a una actividad osteocléstica disminuida.
Se debe evitar el uso de AINE para controlar el dolor
durante el tratamiento activo, pero pueden ser pres-
critos para la primera semana después de la cirugia.
Asimismo, cualquier infeccién oral preexistente debe
ser resuelta antes del tratamiento. Dientes retenidos
con problemas endodénticos no tratados pueden ser
especialmente problematicos y se deben evitar (27).

La ortodoncia periodontalmente acelerada por cor-
ticotomias es una alternativa de tratamiento viable
para pacientes cuya maloclusién tiene cierto grado
de complejidad que desean agilizar el tiempo de tra-
tamiento. También son candidatos los pacientes con

ciertas limitantes que pueden favorecer més el mo-
vimiento dental con este tipo de tratamiento como la
expansién maxilar. Es una técnica que debe seguir, de
manera muy estricta, un protocolo para la realizacién
de los procedimientos y la atencién del paciente. Esto
es para que el procedimiento sea seguro para el pa-
ciente en cuanto a la estabilidad periodontal y oclusal.

El objetivo del tratamiento ortoddntico para la malo-
clusiéon de mordida cruzada posterior completa no es
solo obtener estética y funcién dental, sino también
simetria facial y salud articular (33-36). El propésito del
presente reporte de caso es mostrar un enfoque de
tratamiento con base en los principios de ortodoncia
periodontalmente acelerada en una paciente adulta
con mordida cruzada posterior total unilateral izquier-
day limitaciones en cuanto a la relacién corona-raiz de
sus incisivos. En ella se estimulé el crecimiento trans-
versal del segundo cuadrante mediante expansién or-
topédica, inmediatamente después de haber realizado
corticotomias vestibulares y palatinas, y haber coloca-
do un injerto de hueso liofilizado en la cara vestibular,
seguido del tratamiento de ortodoncia con base en la
técnica de arco de canto con mdltiples ansas (37-39).

PRESENTACION DEL CASO

El caso se traté de una mujer de 19,8 afos de edad,
raza blanca y sistémicamente sana, cuyo motivo de
consulta fue: “ya me hicieron tratamiento de orto-
doncia, pero veo que mi mordida no esta bien”. En el
examen fisico se encontrd asintomatica articular y
muscularmente; pero con un patrén de masticacién
unilateral. Este proyecto conté con la aprobacién del
Comité de Etica de la Universidad del Valle 163-012.

Andlisis facial

Este andlisis mostrd una leve desviaciéon mandibular
hacia la izquierda, depresién del tercio medio, tercio
inferior aumentado, perfil céncavo, progenie, angulo
nasolabial abierto, birretrusion labial, linea de sonrisa
baja y asimétrica con presencia de corredores buca-
les. La paciente presentaba una relacién sagital inter-
maxilar de clase lll, biotipo esquelético con tendencia
a angulo alto, progenie, incisivos superiores proincli-
nados e inferiores retroinclinados, lo que demuestra
la compensacién dentoalveolar de su discrepancia
esquelética (figura 1).



FiIGURA 1
FOTOGRAFIAS EXTRAORALES INICIALES: @) FRONTAL SONRISA, b) FRONTAL REPOSO, C) PERfIL.
FOTOGRAFIAS INTRAORALES INICIALES: d) FRONTAL, €) SOBREMORDIDA HORIZONTAL, f) LATERAL DERECHA,
@) LATERAL IZQUIERDA, h) ARCO SUPERIOR E i) ARCO INFERIOR

163

Expansién con ortodoncia osteogénica

Univ Odontol. 2014 Ene-Jun; 33(70): 157-174. ISSN 0120-4319




-
o)
~

Lépez DF, Jaramillo IC

Univ Odontol. 2014 Ene-Jun; 33(70): 157-174. ISSN 0120-4319

Andlisis dental

La paciente presentaba una mordida cruzada pos-
terior total del segundo cuadrante que se extendia
desde distal del canino hasta el segundo molar, con
relacién molar de clase lll derecha de 5 mm, e izquier-
da de 2 mm, clase lll canina derecha de 1 mm y clase |
canina izquierda. La linea media dental superior coin-
cidia con la linea media facial y la inferior estaba des-
viada 1 mm a la izquierda. Habia ausencia del acople
anterior, con sobremordida horizontal y sobremordida
vertical disminuidas, que llevaba a mordida abierta
entre los dientes 12-32 y 33 (nomenclatura digito dos)
y borde-borde entre 11-41 y 21-31. La paciente tenia
cementados retenedores fijos entre 11 y 21 y entre 33
y 43 (figura 1).

Andlisis clinico y radiogréfico periodontal

La paciente presentaba periodonto delgado inferior
con simetria en sus margenes gingivales y sin re-
tracciones. En el examen radiografico se observaba
simetria esquelética en los tamafios del cuerpo y
ramas mandibulares, con céndilos largos y delgados,
terceros molares superiores incluidos y distoinclina-
dos, ausencia de ldmina dura generalizada, longitud
radicular severamente disminuida para 11 y 21, con
proporcién corona/raiz de 1:1y 1:0,5, respectivamente.
También presentaba acortamiento de longitud radi-
cular en los dientes 14, 12, 22, 24, 34 y 32 (figura 2,
tabla 1).

a) RADIOGRAFIA LATERAL INICIAL, b) RADIOGRAFIA PANORAMICA INICIAL, C) RADIOGRAFA PERIAPICAL INICIAL DE 11 v 21
Y d) RADIOGRAFIA PERIAPICAL fiNAL 11 v 21




TABLA 1

ANALISIS CEFALOMETRICO

Medida Autor(es) Norma Paciente
SNA Steiner 80° 85°
SNB Steiner 82° 86°
ANB Steiner 2° -1°
Wits Jacobson 0Ommt 2 mm =5’
Fh/N-A Ricketts 90° + 3° 93°
Fh/N-Pg Ricketts 89° + 3° 98°
N-Ba/Pt-Gn Ricketts 90° + 3° 90°
ENA-Xi-Pm Ricketts 47° £+ &° 44°
Fh/Md Ricketts 26° + 4° 22°
Ar-Go-Me Bjork 130° 124°
S-Go / N-Me  Roth 59-63 % 65 %
1-Max Legan & Burstone 112,5° + 5,3° 125,5°
1-Md Legan & Burstone 95,9° + 5,7° 82,5°
Gl-Sn/Sn-Pg Legan & Burstone 12° + & 1°
Ls/TVL Arnett 3, 7mm=* 1,2 mm 3 mm
Li/TVL Arnett 1.9 mm+ 1,4 mm 2 mm
Cm-Sn-Ls Arnett 103" + 6,8 115°
ODI Kim 74,5+ 6 mm 59 mm
APDI Kim 81,4+ 4 mm 100 mm

Analisis funcional

La paciente presentaba masticacion unilateral derecha, trauma oclusal pri-
mario en los incisivos centrales, ausencia de desoclusién canina bilateral
con contactos prematuros entre 27 y 37, sin coincidencia entre maxima
intercuspidacién y céntrica tentativa.

Objetivos del tratamiento
Mejorar la autopercepcion estética de la paciente.
Corregir la mordida cruzada posterior izquierda.
Mantener longitudes radiculares de los dientes con resorcion.
Obtener clase | molar y canina derecha.
Conseguir el acople anterior con sobremordida horizontal y sobre-
mordida vertical ideales eliminando el trauma oclusal.

Alternativas del tratamiento

Ortodoncia y cirugia ortognatica de avance maxilar para corregir la
depresion del tercio medio con extracciones de premolares superiores
para lograr la descompensacion.

Ortodoncia de compensaciéon con expansién maxilar, ayudada de
corticotomias en la zona posterior del segundo cuadrante e injerto de
hueso liofilizado (OOPA), seguido de ortodoncia con técnica de arco
de canto con multiples ansas (37-39); como opcién estética para la
paciente, injertos nasogenianos y mentoplastia de reduccién.
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Aun cuando la primera opcién fue considerada ideal, la paciente decidié
no someterse a cirugia ortognatica bajo anestesia general y al hecho de
perder los premolares. A esto se le sumé el riesgo de perder los incisivos
centrales superiores por su escaso tamafio radicular durante el movi-
miento de retraccién de anteriores superiores. Por lo tanto, se optd por
llevar a cabo la segunda opcién y realizar corticotomias facilitadoras del
movimiento con la técnica OOPA, seguida de expansion ortopédica maxilar
unilateral para corregir la mordida cruzada posterior izquierda. Una vez
lograda la correccién de la discrepancia esquelética transversal, se inicié
tratamiento de ortodoncia con técnica de arco de canto con mdltiples
ansas para conseguir el acople anterior, la sobremordida horizontal, la so-
bremordida vertical y la relacién canina ideal, para mejorar asf el perfil por
la modificacién del plano oclusal con rotacién mandibular. La posibilidad
de colocar injertos nasogenianos y realizar mentoplastia seria reevaluada
posterior a la finalizacién del tratamiento ortodéntico.

Progreso del tratamiento

Se inici6 el tratamiento con la cementacién de brackets de autoligado
interactivos tipo BioQuick de Forestadent (ranura 0,022”, prescripcion de
Roth) en la arcada inferior. Con esto se remitié la paciente al cirujano
maxilofacial para el procedimiento quirtrgico, que consistia en aplicacién
de anestesia local para el segundo cuadrante, incisiéon crevicular vesti-
bular y palatina, colgajo de grosor total (mucoperidstico) reflejado sobre
los aspectos palatino y vestibular, corticotomias verticales vestibulares y
palatinas entre las raices deteniéndose 3 mm antes de la cresta alveolar y
perforaciones corticales con fresa redonda de carburo 701 para incremen-
tar el suplemento sanguineo. Acto seguido, se colocé material de injerto
6seo liofilizado en vestibular (hueso corticoesponjoso particulado mine-
ralizado liofilizado Tissue Bank®) y sutura interrumpida del colgajo con
Vicryl Ethicon® 4-0, con preservacion de la papila interdental (figura 3).

Tres dias después de la cirugia se cementé un aparato de expansién maxi-
lar unilateral ortopédico, el cual fue activado 5% de vuelta cada semana
durante ocho semanas (figura 4).

Posteriormente, se retird el aparato ortopédico, se tomé impresion supe-
rior para evaluar la expansién obtenida sobre modelos y se inici6 el trata-
miento de ortodoncia en el arco superior. La parte ortopédica inicié con
la alineacién y nivelacion convencional hasta llegar a arcos supereldsticos
de NiTi de 0,018”. Tres meses después, se colocaron arcos multiansas para
eliminar las interferencias, establecer la posicién mandibular, corregir el
plano oclusal y permitir la intercuspidacién (figura 5). Seis meses después,
se colocan arcos de finalizacién 0,019 x 0,025” superior e inferior con do-
bleces de segundo ordeny el&sticos en caja en zona de caninos y primeros
premolares bilateralmente, para terminar el asentamiento oclusal ideal. A
los 20 meses, se retird la aparatologia y se dejé un retenedor fijo palatino
entre 11-21 y 33-43; ademaés, se colocaron retenedores removibles tipo
placa de Hawley circunferencial. Los resultados se han mantenido estables
después de un afo de retencién.

Se tomaron modelos para medir, con un calibrador micrométrico digital de
6” de acero inoxidable (Ref. RM813, Redline Mechanics®), la expansion final
obtenida al retirar el expansor ortopédico y al terminar el tratamiento de



FIGURA 3
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: @) COLGAJO PALATINO, b) COLGAJO VESTIBULAR CON OSTEOTOMIAS VERTICALES
Y PERFORACIONES OSEAS, C) INJERTO OSEO Y D) SUTURA
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FIGURA 4.
APARATO DE EXPANSION MAXILAR ORTOPEDICA: A) VISTA PALATINA Y B) VISTA FRONTAL

ortodoncia y asi obtener el valor en milimetros de los cambios transver-
sales en ancho maxilar. Como se muestra en la tabla 2, las medidas de T1
corresponden al ancho transversal antes de iniciar el tratamiento; las de

T2, al ancho transversal después de terminada la expansion, y las de T3,
al ancho transversal una vez retirada la aparatologia.
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FIGURA 5
SECUENCIA DE TRATAMIENTO CON EL USO DE TECNICA ARCO DE CANTO CON MULTIPLES ANSAS




TABLA 2
MEDIDAS MAXILARES TRANSVERSALES EN LOS PERIODOS T1
(PRETRATAMIENTO), T2 (AL RETIRAR EL APARATO)
Y T3 (POSTRATAMIENTO)

Medida transversal Valor (mm)
14-24 (T1) 41,18
14-24 (T2) 42,55
Diferencia T2-T1 1,37
14-24 (T3) 43,53
Diferencia T3-T1 2,35
15-25 (T1) 46,48
15-25(T2) 48,03
Diferencia T2-T1 1,55
15-25(T3) 48,55
Diferencia T3-T1 2,07
16-26 (T1) 50,47
16-26 (T2) 51,79
Diferencia T2-T1 1,32
16-26 (T3) 52,68
Diferencia T3-T1 2,21
17-27 (T1) 56,40
17-27 (T2) 57,84
Diferencia T2-T1 1,44
17-27 (T3) 57,6
Diferencia T3-T1 1,2

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Se logré la correccion total de la mordida cruzada pos-
terior izquierda. En la tabla 2 se presentan las medidas
de la expansién obtenida entre los periodos T1 (pretra-
tamiento), T2 (al retirar el aparato) y T3 (postratamiento).
La cantidad de expansién obtenida en los primeros
premolares fue de 2,35 mm, en segundos premolares fue
de 2,07 mm, en primeros molares fue de 2,21 mmy en
segundos molares fue de 1,20 mm. Se logré desoclusién
canina bilateral, acople de dientes anteriores con ade-
cuada sobremordida horizontal y sobremordida vertical,
lo que permitié corregir el trauma oclusal anterior. La
paciente quedd satisfecha con los resultados estéticos
de su sonrisa y funcionales de su mordida (figura 6). Se
mantuvo la longitud radicular de los dientes 11 y 21,
cuyo prondstico era reservado, asi como de los dientes
14, 12, 22, 24, 34 y 32, sin afectar su estabilidad y sin
aumentar la resorcién radicular (figura 2). El tiempo total
de tratamiento fue de 20 meses.

FIGURA 6
FOTOGRAFIAS EXTRAORALES fINALES: @) FRONTAL SONRISA,
b) FRONTAL REPOSO, ¢) PERfiL. FOTOGRAFIAS INTRAORALES
INICIALES: d) FRONTAL, €) SOBREMORDIDA HORIZONTAL, f)
LATERAL DERECHA Y @) LATERAL IZQUIERDA
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DISCUSION

Durante muchas décadas, la expansién ha sido el en-
foque ortodéntico mas comidn para el tratamiento
de discrepancias dentoalveolaresy deficiencias trans-
versales maxilomandibulares (40). No obstante, histé-
ricamente también se ha considerado que la expansion
maxilar no puede ser lograda con el uso de apara-
tos ortopédicos tradicionales (tipo Haas, Quad-helix
o Hyrax) cuando la sutura media palatina esta total-
mente osificada (41). Esto se debe a que se produce
una vestibularizacion de los dientes posteriores con
aumento en la curva de Wilson (42-44) y no un creci-
miento transversal del maxilar. El concepto general es
que una vez que los pacientes pasan la adolescencia,
este tipo de expansion ya no es factible y se necesitan
procedimientos quirlirgicos para permitir la ERPAQ. Sin
embargo, Handelman reta este paradigma ortodéntico
comlnmente aceptado y sugiere que la mayoria de
los pacientes adultos que requieren expansién maxilar
pueden ser tratados exitosamente sin cirugia (45-47).

Por otro lado, aunque la mayor parte del crecimiento
craneofacial transversal se completa a la edad de
18 afios, Nanda y colaboradores muestran que las
medidas transversales dentales (anchos intermolar
maxilar y mandibular) alcanzan tamafo adulto a la
edad de 6 afios (48). Es mas, en una reciente revision
de la literatura (16) se encontrd que no existe fuerte
evidencia de la estabilidad a largo plazo de la expan-
siéon maxilar en pacientes adolescentes con mordidas
cruzadas posteriores.

Si se considera que la mordida cruzada posterior de la
paciente del caso aqui reportado era total e involucra-
ba el segundo molar, no se contaba con un diente que
sirviera de anclaje transversal para lograr el descruza-
miento. Por lo tanto, se debia hacer expansién maxilar.
Por sus caracteristicas de paciente adulta, segin lo
cual, reporta la literatura, su sutura palatina estaba fu-
sionada, se consideraron dos opciones de tratamiento:
ERPAQ u OOPA. Por los riesgos de la ERPAQ, como son
uso de anestesia general, mayores probabilidades de
complicaciones quirtrgicas, hemorragia, dafio al nervio
maxilar, expansién inadecuada, problemas periodon-
tales, resorcién radicular, pérdida dental, inflamacién,
dolor, riesgo de recidiva, mayor costo y necesidad de
mayor disponibilidad de tiempo e incapacidad (49), se
decidio realizar OOPA.

En el protocolo de expansién no quirrgica utilizado
por Handelman, el aparato empleado (Haas) es mas
voluminoso, la activaciéon se realiza cada dia de por
medio en la mayoria de los pacientes y se incrementa
el periodo entre las activaciones, dependiendo de la
edad del paciente o la presencia de pérdida ésea o
recesion gingival. El aparato se deja en boca por 12
semanas después de la Gltima activacion para permitir
el remodelado 6seo y después de retirado se deja un
retenedor palatino acrilico por minimo 3 meses o in-
cluso después de iniciado el tratamiento ortodéntico
(50). Por otro lado, algunos autores han recomendado
que la retencién no es necesaria si se realiza ERPAQ
y que el tratamiento ortodéntico puede ser iniciado
sin una fase de retencién (51). En este caso, no se
hizo un periodo de retencién posquirtrgico y adicio-



nalmente se inicié el tratamiento de ortodoncia in-
mediatamente después de haber retirado el expansor,
para aprovechar las primeras etapas del fenémeno de
aceleracion regional que inicia con el dafio, alcanza el
pico a los dos meses y dura usualmente cuatro meses
en el hueso (5).

Segan afirman Vilani y colaboradores (6), con la ERPAQ
existe un incremento significativo a largo plazo en el
ancho alveolar maxilar y en el ancho intercanino e
intermolar, con una recidiva significativa esperada en
el ancho intercanino después de la expansién. En este
caso, se realizaron comparaciones en los anchos inter-
premolar e intermolar y no se encontré recidiva entre
T2y T3 en ninguno de los valores. A pesar de que debe
tenerse en cuenta que el torque posterior negativo de
la prescripcién utilizada y la mecanica de asentamiento
oclusal pudieran haber contribuido a la disminucién de
los valores del ancho interpremolar e intermolar al final
del tratamiento entre T2 y T3, no hubo recidiva.

Por otro lado, la utilizacién de la técnica de ERPAQ
podria haber disminuido la proporcién corona/raiz
de los dientes mas afectados 11 y 21, debido al mo-
vimiento inicialmente hacia distal producido por las
fuerzas de expansion, y posteriormente hacia mesial,
producido por las fuerzas ortodénticas para cerrar el
diastema central que generalmente se presenta (4).
El diente 24 también presentaba resorcién radicular y
el aparato ortopédico utilizado proporcionaba fuerza
vestibular sobre este. Sin embargo, no hubo dismi-
nucién en la longitud radicular, posiblemente por la
resistencia disminuida del hueso cortical causada por
el procedimiento quirtrgico como lo afirman Wilcko y
colaboradores (7,12,13,52).

La expansion y el desarrollo de un arco maxilar estre-
cho pueden mejorar drasticamente la sonrisa, al dis-
minuir el tamafio de los corredores bucales y mejorar
la dimensién transversal de los arcos (21,53). Con ello
aumenta la satisfaccién de los pacientes en cuanto al
resultado estético, el cual es uno de los factores mas
importantes a la hora de medir los resultados de un
tratamiento. Estan reportados en la literatura diversos
expansores y disyuntores como el Hyrax, Haas, Mc-
Namara, Quad Hélix (54-59), asi como aditamentos
mecanicos como el overlay (60) y técnicas ortoddn-
ticas basadas en brackets de autoligado y arcos su-
perelasticos (61-64) para estimular el desarrollo de las
arcadas. En este caso se utilizé un tornillo de ortopedia
que usualmente se emplea para placas de pacientes en
denticién mixta temprana por su tamafio, comodidad y
por la magnitud de expansién que se necesitaba.

En el presente caso se logré descruzar la mordida,
conseguir clase | molar y canina bilaterales y mejorar
el acople anterior eliminando el trauma. También se
consiguieron parametros estéticos de sonrisa como
la simetria, la consonancia y la adecuada exposicién
incisiva, con muy buena satisfaccién de la paciente
por los resultados logrados. Teniendo en cuenta que
la motivacién actual de los pacientes adultos para
someterse a una ortodoncia estd ampliamente in-
fluenciada no solo por el factor estético, sino por la
duracién, el procedimiento escogido permitié acelerar
el tiempo de tratamiento. Asi lo muestra una reciente
revisién sistematica (4), en la que se concluye que las
corticotomias son efectivas y seguras para acele-
rar el movimiento dental ortodéntico, al compararlas
con otros métodos empleados para el mismo fin.
Los tratamientos ortodénticos fijos tradicionales para
este tipo de maloclusiones requieren una duracién
de aproximadamente dos a tres afios, lo cual es
preocupante por el alto riesgo de caries, resorcién
radicular externa y la disminucién de la colaboracién
del paciente. Por lo tanto, la OOPA disminuye la du-
racién del tratamiento, lo que se convierte en un gran
beneficio para el paciente (4).

CONCLUSIONES

El presente reporte mostré cémo la expansién orto-
pédica maxilar fue posible en una paciente adulta,
cuando se combindé con OOPA, a partir de corti-
cotomias selectivas del lado afectado e injerto de
hueso liofilizado. Permitié asi resolver exitosamente
una maloclusién de mordida cruzada posterior uni-
lateral total sin los riesgos que implicaba llevar a la
paciente a un procedimiento quirtrgico de quiréfano y
sin efectos deletéreos en el tejido de soporte dental.
Adicionalmente, la duracién del tratamiento fue de
20 meses, lo que, comparado con el tiempo que dura
tradicionalmente la correccién de esta patologia, fue
corto. El tipo de maloclusién, sumado a las resor-
ciones radiculares severas (11 y 21) y moderadas en
el maxilar, hizo del caso un reto clinico resuelto con
resultados funcionales y estéticos satisfactorios.

RECOMENDACIONES

En este caso, los resultados periodontales, oclusales,
estéticos y funcionales abren un panorama promiso-
rio en el tratamiento de las maloclusiones de mor-
dida cruzada esquelética en pacientes adultos. Sin
embargo, como la expansién osteogénica alveolar y
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maxilar es un nuevo concepto terapéutico dentro de
los abordajes ortodoénticos, son necesarios estudios
que, ayudados por la tomografia cone beam, midan
los cambios volumétricos maxilares logrados con esta
terapéutica, asi como estudios que evallen la estabi-
lidad a largo plazo de los resultados.
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