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Tratamiento rapido de una maloclusién
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El nimero de pacientes adultos que requiere tratamiento ortodéntico para
mejorar su sonrisa y su funcién masticatoria va en aumento. En esta sociedad que
avanza a paso ligero y con plena autoconciencia, el tiempo y la estética devienen
temas de creciente importancia. Uno de los retos con los que se enfrenta el
paciente ortoddntico adulto es el tiempo invertido en llevar brackets. Con el paso
de los afios se han desarrollado varias técnicas quirdrgicas para tratar este tema y
reducir el tiempo total del tratamiento. Y aunque muy efectivas, estas técnicas
han demostrado ser, a la vez, bastante agresivas. En este articulo se presenta un
procedimiento nuevo minimamente invasivo (la piezoescisién) que combina
microincisiones y la cirugia piezoeléctrica localizada y obtiene resultados similares
con rapidez y de una forma minimamente traumatica.
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Las intervenciones quirdrgicas en las
crestas alveolares que pretenden faci-
litar el tratamiento ortoddntico no
constituyen ninguna novedad'-3. Entre
los numerosos procedimientos descri-
tos en la literatura especializada des-
taca por su originalidad el trabajo
realizado por Wilcko y cols.*® al res-
pecto. En su articulo del afio 2003° se
informaba acerca de un paciente tra-
tado con descorticaciones alveolares
de forma concomitante con injertos
Oseos para aumentar el volumen al-
veolar y facilitar una rapida movilidad
dental en las zonas que habian sido
recientemente ampliadas. Este abor-
daje, que combinaba la corticotomia,
facilitaba el tratamiento ortodéntico y
el aumento alveolar periodontal se
considera un procedimiento ortodén-
tico osteogénico acelerado. Requiere
la realizacion de colgajos vestibulares
y linguales de espesor total con des-
corticaciones extensas del hueso al-
veolar por las caras vestibulary lingual.
La lesién fisica es la responsable del ini-
cio de un proceso de desmineraliza-
cion temporal y, a la par, de un
aumento en el recambio 6seo que
caracteriza el fenémeno de acelera-
cion regional (FAR)®?. Los autores pre-
suponen que esta osteopenia
transitoria (disminucidon de la densidad
dsea, e igual volumen éseo) es la res-
ponsable de la movilidad dental
rapida, dado que los dientes se mue-
ven en un entorno «plegable». En
el afio 2007, Vercellotti y Podesta'®
introdujeron el empleo de cirugia ésea
piezoeléctrica (cirugia con ultrasonidos
o piezocirugia) junto con colgajos ele-
vados de forma convencional para
crear un entorno que propiciara una
répida movilidad dental. A pesar de ser
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relativamente eficaz, estas técnicas son
de naturaleza invasiva por precisar ele-
vaciones de colgajos extensos, ade-
mas de cirugia 6sea. Tienen la capa-
cidad de causar problemas posquirtr-
gicos, asi como complicaciones
postoperatorias. Debido a estos incon-
venientes, estas técnicas no han alcan-
zado la repercusién esperada, tanto
entre la comunidad de odontdlogos
como entre los propios pacientes.

Park y cols." y Kim y cols.'? intro-
dujeron la técnica de corticoescision
como una alternativa minimamente
invasiva para crear una lesién quirirgi-
ca 6sea sin reflexion del colgajo. En
esta técnica los autores usaron un bis-
turf reforzado y un martillo quirdrgico
dental para atravesar la encia y el hueso
cortical sin elevar ninglin colgajo, vesti-
bular ni lingualmente. La lesién quirtr-
gica creada es suficiente para inducir el
efecto FAR y mover los dientes con
rapidez durante el tratamiento orto-
ddntico. Esta técnica, aunque es inno-
vadora, presenta dos inconvenientes:
inhabilita todo injerto de tejido blando
y duro durante el procedimiento para
corregir la insuficiente adecuacion (o la
falta de adecuacion) y reforzar el perio-
donto, y el uso repetido del martillo,
que puede causar cierto malestar tras la
cirugia'. En este informe, presentamos
el éxitoy la rapidez en el tratamiento de
dos pacientes con maloclusiones de
clase Il de Angle a través del empleo de
un nuevo procedimiento minimamen-
te invasivo, descrito con anterioridad, y
al que nos hemos referido como «pie-
zoescision»'4. Esa técnica combina
microincisiones con una tunelizacién
selectiva que permite el injerto de teji-
dos tanto blandos como duros y reali-
zar incisiones piezoeléctricas.

Paciente 1

Exploraciones intraorales
y extraorales

Una mujer de 31 afios de edad acudié
a la clinica ortodéntica de la Univer-
sidad de Boston con un intenso api-
fiamiento dental y una sonrisa desa-
gradable, como principales quejas. La
exploracién extraoral demostré una
cara simétrica y un perfil de tejido blan-
do normal con una altura facial vertical
también normal. Las articulaciones
temporomandibulares se hallaban
dentro de los limites normales y los
labios eran competentes en la posicién
de descanso, con una apariencia ade-
cuada del bermellén de los labios. La
exploracion intraoral reveld un perio-
donto sano, libre de caries. Al sonretr,
la paciente exhibia el 90 % de la
region incisal superior. La desviacion
de la linea media dental superior era
de 2 mm, hacia la derecha de la linea
media facial. Las arcadas dentales teni-
an forma de Uy presentaban 8 mm de
apifamiento en el maxilary 4 o 5 mm
en la mandibula. El canino superior
derecho se hallaba seriamente des-
plazado hacia vestibulary tan sélo que-
daban 2 mm entre el incisivo lateral y
el primer premolar de la arcada. Desde
el punto de vista dental, presentaba
una relacién de 4 mm de clase I, divi-
sion 2, un 30 % de sobremordida ver-
tical y 3 mm de resalte o sobremordida
horizontal en los incisivos laterales
(figura 1). Desde el punto de vista
esquelético, presentaba un ligero
patron de clase |, con maxilar y
mandibula en retrusién de forma con-
comitante con una mandibula normo-
divergente.

Objetivos del tratamiento

El objetivo del tratamiento consistié en
mejorar la funcién y la estética en la medi-
da en que se resolvia el apifiamiento de
ambas arcadas dentales, se abria la mor-
dida, se obtenia una relacion dental de
clase |y se corregia la linea media supe-
rior. A la paciente se le ofrecié la opcién
de un abordaje ortoddntico convencional
con extraccién de los primeros premola-
res superiores, y la opcion de un trata-
miento innovador que combinaba un
abordaje ortoddntico global sin extrac-
cién y con cirugia periodontal minima-
mente invasiva, que incluia un injerto éseo
(al que denominamos «piezoescision). La
ventaja de este Ultimo procedimiento
consistia en que aceleraba la movilidad
dental y favorecia el soporte periodontal.
El reducido periodo de tiempo que debia
invertirse en el tratamiento ortodéntico
con piezoescision convencio a la pacien-
te para elegir este procedimiento.

Tratamiento

La cirugia mediante piezoescision se
llevd a cabo transcurrida una semana
de la colocacién del aparato de orto-
doncia. Una vez aplicada la anestesia
local, se realizaron 10 incisiones verti-
cales interproximales (microincisiones)
a través del periostio, y por debajo de
la papila interdental, en la cara vesti-
bular del maxilar y la mandibula, con
una hoja microquirlirgica o una hoja
del nimero 15 (Bard-Parker). Estas inci-
siones se realizaron entre cada diente,
a excepcién de las zonas que precisa-
ban un injerto 6seo (es habitual que
éstas sean las areas anteriores inferio-
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Figura 1

Figura 2a  Microincisiones
interproximales.

res de la boca), en las que se realiza-
ron entre los caninos y los incisivos
laterales y entre los incisivos centrales
(figura 2a). En estas regiones se llevd
a cabo un abordaje que contemplaba
efectuar incisiones «en uno de cada
dos dientes» con objeto de maximizar
la retencion del injerto dseo. Estas
reas se tunelizaron con un elevador
peridstico (24 G, Hu-Friedy) para crear
una bolsa que permitiera alojar el
material del injerto y exponer el hueso
subyacente (figura 2b). Gracias a la
naturaleza elastica de la mucosa, el

Fotografias intraorales del paciente 1 antes del tratamiento:
(a) frontal, (b) oclusal superior y (c) oclusal inferior.

Figura 2b  Tunelizacién mediante un
elevador periéstico.

operador podia contemplar clara-
mente la arquitectura sea subyacen-
tey las raices, una vez expandidas las
incisiones verticales con una sonda
periodontal, y llevar a cabo las corti-
cotomias de forma segura. Para efec-
tuar las incisiones alveolares corticales
desde la cara interproximal se empled
un bisturi piezoeléctrico (BS1 insert,
Piezotome, Satelec Acteon), hasta una
profundidad aproximada de 3 mm
(figura 2¢). A continuacién se aplico el
injerto, un aloinjerto éseo desminera-
lizado y liofilizado (figura 2d). Mediante

Figura 2c  Corticotomia piezoeléctrica uti-
lizando un BS1 insert.

Figura 2d  Colocacién del injerto éseo en
el drea tunelizada.
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Figura 3 Fotografias intraorales del paciente 1 después del tratamiento: (a) frontal, (b)
oclusal superior y (c) oclusal inferior. Nétese la alineacién del canino superior derecho.

puntos de sutura del 5-0 reabsorbi-
bles o con unas pocas gotas de adhe-
sivo de cianoacrilato de uso médico se
cerraron las incisiones verticales crea-
das entre los caninos. Las &reas pos-
teriores que no habian sido tunelizadas
no precisaron suturas. La cicatrizacion
se produjo sin mas complicaciones;
no se asociaron inflamacién, contusio-
nes ni mayores molestias para la
paciente con este tratamiento, pudien-
do recuperar la funcién oral a las 24
horas de la cirugia.

Durante los tres primeros meses
de tratamiento ortoddntico, tanto la
arcada superior como la inferior se
hallaban completamente niveladas y
alineadas, habiéndose empleado para
ello alambres de una aleacién de
niquel-titanio con tamanos de incre-
mento progresivo. Durante el estadio
inicial, los incisivos superiores retruidos
se habian protruido y se expandié la
arcada superior con objeto de propor-

cionar espacio suficiente para alinear el

canino derecho dentro de la arcada
dental. A continuacién, se corrigié la
relacién de clase |l mediante distaliza-
cion instrumentalizada intraarcada
sobre la arcada superior (200 g de
resorte abierto bilateralmente), con la
ayuda de elsticos intermaxilares de
clase Il, seguido de un periodo de tiem-
po en el que tan sélo se colocaron elas-
ticos intermaxilares de clase Il (24 horas
al dia con alambres de acero inoxida-
ble de 0,016 x 0,022") hasta obtener
una relacién completa canina y molar
de clase I. El tratamiento se completd
a los 8 meses, con la colocacién de
retenedores linguales fijos de canino a
canino en ambas arcadas.

Resultados

Transcurridos 8 meses del tratamiento
activo las arcadas dentales se hallaban

completamente niveladas y alineadas
(figura 3). Se habia conseguido una
relacion bilateral de clase |; el overjetini-
cial de 3 mm habia sido reducido a 1
mm (ideal) y la mordida profunda habia
mejorado tras el tratamiento, desde un
valor inicial de recubrimiento del incisi-
vo inferior del 30 % hasta un 15 %.

Paciente 2

Exploraciones intraorales
y extraorales

Un hombre caucésico de 24 afios acu-
di6 a la Boston University School of
Dental Medicine esgrimiendo, como
principal queja, una sonrisa antiesté-
tica. Durante la exploracién se obser-
vé que el paciente mostraba simetria
facial y un perfil de tejido blando lige-
ramente convexo, con una altura
facial vertical inferior corta. El dangu-
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Figura 4

lo nasolabial era de 100° y presenta-
ba un pliegue mentolabial profundo
con el labio inferior retruido. Las arti-
culaciones temporomandibulares se
hallaban dentro de los limites nor-
males. En posicién de descanso, los
labios y el bermellén de los mismos
ofrecian un aspecto correcto y ade-
cuado. Al sonreir, mostraba el 100 %
del érea incisal superior, asi como
1 mm de encia. Las lineas medias
dentales superior e inferior coincidi-
an con la linea media facial. Se obser-
vaba un apifiamiento en el segmento
anterior de ambas arcadas (5 mm en
el maxilar, 3 mm en la mandibula). La
curva de Spee erade 3 mmYy el perio-
donto estaba sano. Desde el punto
de vista dental, el paciente presen-
taba un recubrimiento incisal inferior
de 4 mm de clase I, divisién 2 (figu-
ra 4a). Desde el punto de vista esque-
lético presentaba un patrén de clase |
con el maxilar y la mandibula ligera-
mente retruidos y la mandibula leve-
mente hipodivergente.

Objetivos del tratamiento
El objetivo del tratamiento consistié en

mejorar la funcidn y la estética, lo que
pasaba por resolver el apifiamiento

Fotografias intraorales del
paciente 2 antes del tratamiento, (a) lateral
izquierda y (b) después del tratamiento.

dental en ambas arcadas, abrir la mor-
dida y lograr una relacién dental de
clase | que resultara satisfactoria al
paciente. También a este paciente se
le plantearon dos opciones para abor-
dar el tratamiento ortodéntico: la con-
vencional y la que incluia la técnica
con piezoescision, decidiéndose por
esta Ultima. También, para el caso de
este paciente, se habia planificado un
injerto éseo en la zona que precisaba
expansion, para ampliar la bolsa ésea
en la direccién del movimiento dental
y aumentar el soporte periodontal para
mejorar la estabilidad a largo plazo.

Tratamiento

Fue similar al del paciente 1, la cirugia
mediante piezoescision se llevoé a cabo
transcurrida una semana de la coloca-
cién del aparato de ortodoncia e inclu-
yé la realizacién de 10 incisiones
interproximales (microincisiones) en la
cara vestibular del maxilar y la mandi-
bula, de molar a molar, con corticoto-
mias localizadas para las que se empled
un bisturi piezoeléctrico, junto con un
injerto éseo para la region incisal supe-
rior. La cicatrizacién se produjo sin com-
plicaciones; no se asociaron inflama-
cién, contusiones ni mayores molestias

para la paciente con este tratamiento,

pudiendo recuperar la funcién oral a las
24 horas de la cirugia.

Para obtener los mismos resulta-
dos postratamiento ideales se aplico
un protocolo ortodéntico y mecénico
idénticos al del paciente 1. El primer
paso (estadio inicial) para la alinea-
ciony el nivelado se prolongé duran-
te los tres primeros meses tras la
cirugia, para la que se empled una
secuencia de alambres de niquel-tita-
nio con un aumento de tamafio pro-
gresivo similar a la del paciente 1.
A continuacidn, se corrigié la rela-
cién dental de clase Il mediante la ins-
trumentalizacién distalizada intra-
arcada en el maxilar (200 g de resor-
te abierto bilateralmente), durante
dos meses combinada con eldsticos
intermaxilares de clase I, 24 horas al
dia con alambres de acero inoxidable
de 0,016 x 0,022 hasta obtener una
relacién completa canina y molar de
clase I.

Finalmente, se llevd a cabo la fase
(o estadio) de pulido, acabado y deta-
llado, sin distalizacion intraarcada, pero
llevando casi de forma continuada los
elasticos intermaxilares de clase Il hasta
la total eliminacién de la aparato-
logia, que se efectud a los 8 meses y
2 semanas de tratamiento.
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Figura5 Microtomografia computarizada de un créneo descamado
en el que se muestra un tnico movimiento dental en un modelo de rata de
28 dlias. Nétese el espacio creado entre el primer y el segundo molar. El
movimiento dental del primer molar superior se logré mediante un resorte
espiral de 25 g Sentalloy unido a los dientes.

Resultados

A los 8 meses y 2 semanas de trata-
miento activo las arcadas dentales se
hallaban niveladas y alineadas por com-
pleto (figura 4b), se habia logrado una
relacion de clase | en ambos lados, la
sobremordida horizontal se habia redu-
cido a 1 mm (ideal) y la intensa mordida
profunda habia mejorado, de su 100 %
inicial de solapamiento (cubrimiento)
incisal inferior hasta un 10 % al final del
tratamiento. Al nivelarse la curva de Spee
con la extrusién de los segmentos pre-
molaresy la intrusién en el drea anterior,
se habia logrado corregir la extrema
mordida profunda. La intrusién de los
incisivos superiores favorecio la dismi-
nucion de érea gingival visible con la
consiguiente mejora estética. Se extra-
jeron los elésticos y bandas del pacien-
tey se le colocd un retenedor lingual fijo,
insertado de canino a canino en ambas
arcadas. Al paciente le facilitaron ade-
mas, como tratamiento nocturno, una
placa de descarga para el maxilar y un
retenedor mandibular Hawley.

Figura6  Microtomografia computarizada de un créneo descarnado en el
que se muestra piezoescision juntamente con el movimiento dental en un
modelo de rata de 28 dlias. La cirugia de piezoescision se llevé a cabo sobre la
cara mesial del primer molar y entre el primer y el segundo molar. El movi-

miento dental del primer molar superior se logré mediante un resorte espiral
de 25 g Sentalloy unido a los dientes. Nétese el amplisimo espacio creado
entre el primer y el segundo molar, asi como la cantidad de desmineralizacion
resultante durante el procedimiento de piezoescisién. El proceso de desmine-
ralizacién temporal permite que los dientes se muevan de forma més répida.

Comentarios

Este novedoso abordaje terapéutico,
que combina la cirugia minimamente
invasiva y la ortodoncia, resulta una
poderosa herramienta para el arma-
mentario de cualquier equipo de
odontdlogos del siglo xxI. La técnica
es extremadamente versatil dado
que permite la colocaciéon de injer-
tos, blandos y duros, en las areas
que lo precisen, mediante la técnica
de tunelizacién. La novedad reside
en el abordaje «unilateral» vestibular,
allidonde no hay necesidad de inter-
venir desde la cara palatina o lingual.
Esta combinacién de microincisio-
nes vestibulares interproximalesy de
corticotomias piezoeléctricas locali-
zadas permite crear una cantidad de
desmineralizacion significativa alre-
dedor de los dientes en las &reas de
movilidad dental (figuras 5y 6), lo
que hace de esta técnica una alter-
nativa mas atractiva que la conven-
cional o que otras técnicas mas
agresivas.

Al contrario de lo que ocurre con
la ortodoncia convencional, en el
curso del tratamiento se observa un
aumento drastico de la movilidad
dental, derivado de la osteopenia
transitoria inducida por la cirugia, que
se considera normal y esperable.
También es importante el hecho de
que para mantener la estimulacion
mecéanica del hueso alveolar y el
estado de osteopenia transitoria se
aplican fuerzas de intensidad elevada
a los dientes. Finalmente, es de
suprema importancia para el orto-
doncista y el cirujano entender que
el elevado recambio tisular indu-
cido mediante la cirugia queda
restringido a las areas quirirgicas,
creandose lo que se ha dado en lla-
mar una «ventana de oportunidad
espaciotemporal localizada». Cabe
prestar especial atencién a la hora de
realizar las incisiones éseas, que debe-
ran llevarse a cabo Unicamente alre-
dedor de aquellos dientes a los que
se ha planificado mover, de tal manera
que el valor relativo de anclaje de los
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dientes mas alejados de la zona inter-
venida sigue siendo elevado, mientras
que el de los dientes adyacentes a la
zona intervenida es menor. El FAR es
transitorio, pero la continua estimula-
cion mecénica de los dientes prolon-
garia el efecto osteopénico inducido
por el procedimiento, de ahi la nece-
sidad de ver al paciente y ajustarle
los aparatos ortodénticos cada dos
semanas durante el tratamiento.

La piezoescision es una técnica
innovadora, minimamente invasiva
que permite la movilidad dental rapida
en ortodoncia sin los inconvenientes
que comportan los abordajes quirdr-
gicos clasicos, que son prolongados y
trauméticos. Esta técnica beneficiara
especialmente al paciente con malo-
clusiones de clase | de tipo moderado
y grave, en las que se pretende mover
los dientes hacia vestibular para resol-
ver el apifiamiento o ampliar la arcada
en la direccién necesaria. Esto es par-
ticularmente significativo en pacien-
tes que muestran un perfil de tejido
blando plano o céncavo, y en quienes
la extraccién como opcién para resol-
ver el apifiamiento les serfa contra-
producente y en los que la protrusién
del segmento anterior podria mejorar
su aspecto estético. De la misma
manera, mordidas cruzadas dentales,
que requieren una inclinacién vestibu-
lar de los dientes superiores podrian
corregirse ortodénticamente mediante
piezoescision sin riesgo de dehiscen-
cia/fenestracién gracias al uso conco-
mitante de injerto dseo. Esta técnica ha
demostrado ser Util, ademas, en el tra-
tamiento de las maloclusiones selecti-
vas de clase Il y mordidas profundas.
A los pacientes con biotipos y rece-
siones gingivales finos se les pueden

corregir/injertar durante la cirugia
(injerto de tejido conectivo con o sin
injerto 6seo). El procedimiento
refuerza el periodonto del paciente en
la medida en que reduce drastica-
mente el tiempo de tratamiento (ideal
para pacientes adultos con limitacio-
nes de tiempo). Es lo suficientemente
versatil como para ser utilizado junto
con Invisalign (Align Technology), dis-
positivos de anclaje temporal, o para
casos en los que el periodo de tiempo
que requiere la rehabilitacion proté-
sica periodontal es prolongado. No
obstante, debe tenerse un minimo de
cuidado a la hora de aplicar esta téc-
nica. A pesar de tratarse de una técnica
muy Util y versétil, la piezoescision «no
lo cura todow, y, en ninguin caso, susti-
tuye la cirugia ortognética convencio-
nal para el tratamiento de las malo-
clusiones por discrepancia esquelé-
tica, en las que es necesaria la movili-
dad de la base esquelética (6sea).

La piezoescision ha demostrado
su eficiencia desde el punto de vista de
los pacientes y los clinicos, y las ven-
tajas que ofrece deberian favorecer su
mayor aceptacion ente las comunida-
des de pacientes y de odontélogos.
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