ACTUALIDAD EN ORTODONCIA:
LAS MICRO-OSTEOPERFORACIONES
EN LA ACELERACION

DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO

EDITH Losoviz, ESTER GANIEWICH, STELLA FLORES DE SUAREZ*

* Docentes de |a carrera de Ortodoncia del Ateneo Argentino de Odontologia.

RESUMEN

La busqueda por encontrar métodos para acortar

la duracion de los tratamientos de ortodoncia tiene
un pasado reciente, un presente y un futuro.

Las fuerzas ortoddncicas que se ejercen sobre la
membrana periodontal producen movimientos
dentarios por modificaciones histolégicas

y biomoleculares. El conocimiento de los procesos
biolégicos da lugar a implementar cambios para
favorecer la aceleracién de los procesos resortivos

y neoformativos. El objetivo de esta publicacion es
hacer una breve sintesis de lo acontecido con este
temay exponer el procedimiento de las micro-osteo-
perforaciones (MOPs) como una opcién complemen-
taria al tratamiento de ortodoncia convencional. Aun
no existe suficiente apoyo de ensayos clinicos en
humanos para aseverar su éxito. Mas aun, distintos
autores publican conclusiones contradictorias. Es de
esperar que, en breve, nuevas investigaciones contri-
buyan a respaldarlo o desestimarlo.
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INTRODUCCION

Una contrariedad en la ortodoncia es el tiempo
prolongado del procedimiento, lo que lleva a los pa-
cientes, especialmente a los adultos, a evitar el tra-
tamiento o buscar opciones, tales como: alineadores,
protesis fija, carillas o implantes con resultados infe-
riores a los superadores posibles.

La duracion media del tratamiento de ortodoncia es de
aproximadamente 2 anos. Tal extension plantea posi-
bles riesgos como caries, inflamacioén, recesion gingi-
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val, resorcion de la raiz, descalcificacion del esmalte;
pero, ademas, y muy importante, puede desalentar la
cooperacién del paciente, otro factor de retardo.

El rol del odontdlogo, con un diagnoéstico cuidadoso
y la planificacién adecuada, mas la cooperacion del
paciente, pueden afectar favorablemente la duracién
del tratamiento. Pero existe otro factor que controla
la tasa del movimiento dental: la respuesta biologica
a las fuerzas ortodéncicas.

Las fuerzas ortodoncicas que se ejercen sobre la mem-
brana periodontal producen movimientos dentarios
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por eventos mecanicos, quimicos y celulares que per-
miten alteraciones estructurales y contribuyen al mo-
vimiento del diente. El conocimiento de dichos proce-
sos biologicos dio lugar a implementar cambios para
favorecer la aceleracion de los procesos resortivos y
neoformativos.

Un desafio de la ortodoncia es la disminucién del
tiempo de tratamiento sin comprometer su resulta-
do. Muchos métodos se han puesto en practica, mas
0 menos invasivos, pero que, a la fecha, no fueron im-
plementados rutinariamente en la atencién clinica.

El objetivo de esta publicacién es hacer una breve
sintesis de lo acontecido en el tema y exponer el pro-
cedimiento de las micro-osteoperforaciones (MOPs)
como una posible opcién complementaria al trata-
miento de ortodoncia convencional.

BIOLOGIA DEL MOVIMIENTO DENTARIO

Es importante primero aclarar que, de acuerdo con
Donald Enlow (1), deberia utilizarse el término “mem-
brana periodontal”, a menudo llamado ligamento pe-
riodontal. Dice textualmente:

La membrana periodontal, a menudo también es lla-
mada ligamento periodontal. En realidad, se trata de
un ligamento maduro en cuanto a su estructura his-
tologica en la forma mds estable del adulto. Sin em-
bargo, el término membrana es mucho mds adecuado
para el periodo de crecimiento en la infancia. El perio-
donto tiene una membrana de tejido conjuntivo muy
activa y dindmica, que no solo sostiene fisicamente a
la pieza dentaria (no es solamente un ligamento). Esta
membrana: 1) contribuye al crecimiento y al desarro-
llo del diente, 2) participa directamente en la erupcion
del diente, 3) participa directamente en los movimien-
tos de deriva, orientacion y rotacion del diente, 4)
proporciona la formacion de tejido dseo, que reviste
a la cavidad alveolar, y 5) participa directamente en
la remodelacion extensa del hueso que acomparna a
los movimientos de los dientes. Por estas razones, el
término “membrana” periodontal se relaciona mds
estrechamente con las funciones verdaderamente di-
ndmicas de esta capa de tejido conjuntivo. Por otra
parte, el término “ligamento” indica un tipo mds es-
table, inactivo y no cambiante de tejido que tiene una
sola funcion: la insercion fibrosa. Desde luego, el hueso
alveolar es de origen intramembranoso y lo produce la
membrana periodontal.

El movimiento dentario es el resultado de la traccion
y compresion a la que esta sometida la membrana

periodontal por las fuerzas ortodéncicas. Desencade-
nan una actividad dindmica de procesos catabolicos
(reabsortivos) y anabolicos (neoformativos) en los
que participan osteoclastos, osteoblastos y osteoci-
tos.

La resorcion 6sea juega un papel significativo en el
movimiento de los dientes. Por lo tanto, es funda-
mental la presencia de osteoclastos para llevar a
cabo dicha tarea. Dichos osteoclastos se generan por
un proceso de diferenciacién celular a partir de célu-
las madre hematopoyéticas y de la actividad de pre-
cursores osteoclasticos indiferenciados.

La compresién y la tensién inmediatamente defor-
man y constrifien los vasos sanguineos y dafian célu-
las en la membrana periodontal. La respuesta infla-
matoria aguda aséptica inicial esta marcada por una
avalancha de quimioquinas y citoquinas (proteinas
mediadoras de la comunicacién intercelular), osteo-
blastos, fibroblastos y células endoteliales.

Las células inflamatorias infiltrantes mantienen al-
tos niveles de quimioquina y citoquina para apoyar
la diferenciacién de precursores de osteoclastos en
células gigantes multinucleadas que realizan el pro-
ceso de reabsorcion del hueso alveolar que es nece-
sario para que los dientes se muevan. Igualmente
importante es la presencia continua de quimioqui-
nas y citoquinas antiinflamatorias, que moderan los
procesos proinflamatorios y osteoliticos destructivos.

Estos datos permitieron valorar y aprovechar las
respuestas proinflamatorias para acelerar de forma
segura el movimiento del diente con ortodoncia. Si
el hueso fuera irritado quirurgicamente se iniciaria
una cascada de inflamacion que provocaria un au-
mento de la osteoclastogénesis causando un movi-
miento dental mas rapido.

Harold Frost publica una revision del llamado “Feno-
meno de Aceleracion Regional”, del inglés Regional
Acceleratory Phenomenon (RAP). Explica que, frente
a determinados estimulos, se producen en los tejidos
de los mamiferos reacciones complejas. El fenémeno
ocurre regionalmente en un sentido anatémico, invo-
lucrando a tejidos blandos y duros y esta caracteri-
zado por una potenciacion y aceleracion de la mayo-
ria de los procesos en actividad de los tejidos vitales
normales. Piensa que pueden representar un meca-
nismo de emergencia que evolucioné para favorecer
la cicatrizacion y las reacciones defensivas del tejido
local. Al mejorar las diversas etapas curativas, este fe-
némeno hace que la curacién ocurra 2 a 10 veces mas
rapido que la curacién fisiolégica normal (2).
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Otros autores se refieren a este proceso denominan-
dolo “ortodoncia osteogénica acelerada periodontal-
mente”, del inglés Periodontally Accelerated Osteoge-
nic Orthodontics (PAQOQ). (3)

Diversos factores influyen en la regulacién o desequi-
librio del ciclo de remodelado, entre los que destaca
el sistema intercelular proteico RANK/RANKL/OPG,
encargado de la activacion y diferenciacion de células
oseas, el cual serda comentado mas detalladamente en
parrafos posteriores. Induce a la formacién de osteo-
clastos y a la presencia de varios mediadores inflama-
torios como las citocinas IL-1, IL-8, TNF-alpha, etc.

Para entender el principio en el que se basa la técnica
de las micro-osteoperforaciones para la aceleracién
del movimiento dentario con ortodoncia, es necesario
recordar cual es la fisiologia del hueso y qué recursos
pueden modificarla favorablemente a los fines pro-
puestos. Se detalla, a continuaciéon, una sintesis de los
procesos metabdlicos que se producen a nivel éseo.

Componentes del hueso

El hueso esta compuesto por células y matriz extra-
celular. Las células mas importantes y decisivas enla
reabsorcion y neoformacion del hueso son los osteo-
blastos y los osteoclastos. La matriz extracelular, que
es un medio de integracion fisiologico, tiene compo-
nentes moleculares organicos e inorganicos. Los or-
ganicos son el colageno Tipo I (cuya funcién principal
es la resistencia al estiramiento), las proteinas y los
proteoglicanos (moléculas moduladoras de sefiales
en procesos de comunicacion entre las células y su
entorno). El componente inorganico primordialmen-
te esta compuesto por calcio y fésforo. La conjuncion
del material organico e inorganico es la que va a dar
una de las caracteristicas mas importante del hueso:
integridad mecénica y elasticidad (Fig. 1).

Componentes fundamentales del hueso
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FIG.1: COMPONENTES DEL HUESO.

Comportamiento celular: intercomunicacion

Las cé¢lulas pueden detectar lo que pasa a su alrede-
dor y responder en tiempo real a las senales que pro-
vienen del medio ambiente y de sus vecinas, envian
y reciben millones de mensajes en forma de molécu-
las senalizadoras. A este proceso se lo llama “sefali-
zacion celular”.

Resumen de la senalizacion celular

Generalmente son senales quimicas a través de pro-
teinas u otras moléculas producidas por una célula
emisora (generalmente moléculas grandes e hidréfi-
las y corresponden a neurotransmisores, hormonas,
citoquinas, factores de crecimiento, moléculas de su-
perficie celular y de estimulacion sensorial). (4) Esta
senal puede ser captada por ella misma o ser secre-
tadas y liberadas al espacio extracelular. No todas las
células pueden captar un mensaje especifico. Cuando
una célula tiene el receptor adecuado para esa senal
es llamada “célula diana” (Fig. 2).
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FIG.2: CELULAS EMISORAS Y CELULAS RECEPTORAS DE SENALES (CELULAS
DIANA). FUENTE: KHAN ACADEMY.

Cuando una molécula senalizadora se une a su recep-
tor, altera la forma o la actividad del receptor, lo que
desencadena un cambio dentro de la célula. Debido
a que las moléculas sefializadoras funcionan unién-
dose a receptores especificos, estas moléculas se co-
nocen como ligandos, un término general para las
moléculas que se unen de manera especifica a otras
moléculas.

El mensaje que lleva el ligando con frecuencia pasa a
traves de una cadena de mensajeros quimicos dentro
de la célula y conduce finalmente a un cambio en la
misma, como una modificacién en la actividad de un
gen o incluso la induccién de todo un proceso como
la division celular (transduccién) (Fig. 3). Asi, la senial
intercelular (entre células) se convierte en una sefial
intracelular (dentro de la célula) que dispara una res-
puesta.
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FIG.3: SENAL INTERCELULAR - LIGANDO - RECEPTOR - SENAL INTRACE-
LULAR. FUENTE: KHAN ACADEMY.

Formas de senalizacion

La senalizacion intercelular implica la transmision
de una senal de una célula emisora a una receptora
y existen cuatro categorias basicas de senalizacion
quimica en los organismos multicelulares, que de-
pende de la distancia entre las células y puede ser
por contacto directo, paracrina, autécrina y endocri-
na (Fig. 4).
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FIG. 4: SENALES MOLECULARES Y RECEPTORES CELULARES. FUENTE:
KHAN ACADEMY.

Una de ellas es la senalizacion paracrina en que las
células estan cerca unas de otras y se comunican me-
diante la liberacién de mensajeros quimicos (ligan-
dos que pueden difundirse a través del espacio entre
las células).

La senalizacién paracrina permite a las células coor-
dinar sus actividades de manera local con sus veci-
nas. Aunque se usan en muchos contextos y tejidos,
las senales paracrinas son especialmente importan-
tes durante el desarrollo, cuando permiten que un

grupo de células le diga a un conjunto vecino qué
identidad celular debe adoptar.

Activacion y diferenciacion de células 6seas: Sistema
RANK/RANKL

La via RANK/RANKL es un sistema intercelular pro-
teico encargado de la activacién y diferenciacion de
células dseas. (5)

RANK son siglas del inglés Receptor Activator for Nu-
clear Factor kBy RANKL es el ligando correspondien-
te. El factor nuclear kappa Beta (kB) es un complejo
proteico que controla la transcripcion del ADN.

Una desregulacion en alguno de sus componentes
puede generar un aumento en la reabsorcion 6sea. Esta
es la base biolégica del accionar de las MOPs (Fig. 5).
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FIG. 5: VIA RANK/RANKL.

1. A partir de la célula madre hematopoyética (CMH)
(1), por procesos de diferenciaciéon estimulados por
el factor estimulante de colonias de macréfagos
(m-csf), que es una citoquina, (2) se va a diferenciar
una célula precursora osteoclastica (cpOC) (3).

N

La célula precursora osteoclastica tiene un receptor
de RANK (4).

3. Elosteoblasto (OB) (5) segrega RANKL (6) que es un
ligando que se une a Rank.

4. Esteestimulo hace quela pcOC se diferencie en Os-
teoclasto Activo (7) el cual favorece la reabsorcién
6sea y disminuye la apoptosis (muerte de los osteo-
clastos).

5. Se generan las lagunas de Howship (8) que esta-
rian presentes durante 3 a 4 semanas.

6. El osteoblasto también segrega otra sustancia lla-
mada osteoprogesterina (OPG) (9) que va a dene-
gar los efectos anteriormente descriptos a través
de un senuelo que actua uniéndose al ligando
RANKL (10), disminuyendo la actividad de esta via.
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7. Cuando actuan los osteoblastos, acciéon que gene-
ralmente continua, se da el proceso de formacion o
de re-osificacion y este proceso tarda de 3 a 4 meses
(11). Puede verse qué activa y qué desactiva el siste-
ma de reabsorcion y de formacién o re-osificacion.

Los osteoclastos (macréfagos) van a promover, entre
otros, la formacién de citoquinas proinflamatorias.

En la membrana periodontal, a nivel molecular, exis-
ten proteinas esenciales para la comunicacién inter-
celular llamadas “mediadores”. Por ejemplo, las cito-
quinas y quimioquinas, son pequenas proteinas (5),
producidas y secretadas en forma transitoria por efec-
to de un estimulo, que permiten el intercambio de in-
formacion entre las diferentes células durante el pro-
ceso de inflamacion que pueden influir en la presencia
de mediadores llamados “marcadores inflamatorios”.

La propuesta de las MOPs se presenta como un pro-
cedimiento actualizado auxiliar de microtrauma
controlado a nivel dentoalveolar, que favoreceria la
presencia de estos marcadores inflamatorios, que po-
drian acelerar el movimiento del diente a través de
intervenciones quirurgicas minimas (Fig. 6). (7)
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FIG. 6: LAS MICRO-OSTEOPERFORACIONES EN EL HUESO CORTICAL
AUMENTAN LA REMODELACION OSEA Y LA VELOCIDAD DEL MOVI-
MIENTO DE LOS DIENTES AL ESTIMULAR LA LIBERACION DE CITOCI-
NAS INFLAMATORIAS. FUENTE: ESRA BOLAT.

Las fuerzas ortodoncicas por si mismas desencade-
nan vias inflamatorias y actividad osteoclastica, por
lo cual se presume que dicho microtrauma amplifi-
caria la expresion de marcadores inflamatorios que
normalmente se expresan durante el tratamiento
de ortodoncia y que esta respuesta amplificada ace-
leraria, tanto la resorcién ésea, como el movimiento
dental. Para probar esta hipotesis Mani Alikhani y
col. lo aplicaron en ratas y en un ensayo clinico en
humanos. (8, 28) En ratas adultas, el tratamiento con
MOPs aumento significativamente la traccion molar
con aumentos concomitantes en la expresién infla-
matoria de citoquinas, osteoclastogénesis y remode-
lacion 6sea alveolar. Del mismo modo, en humanos,
las MOPs aumentaron la tasa de retraccion canina
concomitante con el aumento de los niveles de TNF

e IL-1 investigado en el liquido crevicular gingival. La
siguiente es una transcripcion textual de sus resulta-
dos y conclusiones:

.. Este fue el primer estudio del efecto de las MOPs
en la tasa de movimiento dental en los seres hu-
manos. Hemos demostrado que las MOPs son un
procedimiento eficaz, cdmodo y sequro que acelera
significativamente el movimiento dental y podria re-
sultar en tratamientos de ortodoncia mds cortos. Son
necesarios estudios futuros sobre el efecto del niimero
y la frecuencia de las MOPs... Conclusiones: 1. Las
MOPs aumentaron significativamente la expresion
de citoquinas y quimioquinas conocidas por reclutar
precursores osteocldsticos y estimular la diferenciacion
de osteoclastos; 2. las MOPs aumentaron la tasa de
retraccion canina 2,3 veces en comparacion con el
grupo de control; 3. los pacientes reportaron sélo mo-
lestias locales leves en el lugar el dia en que se realiza-
ron las MOPs. En los dias 14 y 28, se experimento poco
o ningun dolor; 4. Las MOPs son un procedimiento
eficaz, comodo y sequro para acelerar el movimiento
dental durante el tratamiento de ortodoncia...

TECNICAS DE ORTODONCIA ACELERADA

Los tiempos de los tratamientos de ortodoncia ge-
neralmente se extienden entre 12-48 meses. Muchos
meétodos estan disponibles para acelerar el movi-
miento dental y se los puede agrupar en “no quirur-
gicos” como, por ejemplo: la medicacion y la estimu-
lacién fisica/mecanica; y “quirurgicos” que incluyen
la corticotomia, la piezocision y las micro-osteoper-
foraciones, entre otras.

Meétodos no quirurgicos
Medicamentosos

Se han utilizado drogas tales como vitamina D, pros-
taglandina, interleuquinas, hormona paratiroidea,
etc. Pero todos estos medicamentos tienen algunos
efectos adversos. Por ejemplo, la prostaglandina cau-
sa un aumento generalizado de la inflamacion y cau-
sa resorcion de la raiz. Por lo tanto, no existe ningun
medicamento que pueda acelerar, con seguridad, el
movimiento ortodoncico de los dientes.

Estimulacion fisica/mecdnica

Laser

La terapia laser de baja intensidad puede acelerar la
regeneracion osea y estimular la sintesis de colage-
no, que es la proteina matriz principal en el hueso.
En la ultima década, muchos estudios han intentado
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determinar las vias histoquimicas directamente aso-
ciadas con el movimiento del diente en ortodoncia.
Se observ6 un aumento de la actividad osteoblastica
y osteoclastica in vivo e in vitro producido por meca-
nismos que regulan la osteoclastogénesis, asi como
la supervivencia y activacion de los osteoclastos (via
de sefializacion de RANKL/RANK).

Varios estudios sobre la terapia laser de bajo nivel
han demostrado que el movimiento del diente de or-
todoncia se incrementé en un 30-60%. Las variacio-
nes entre los estudios parecen surgir de variaciones
en la frecuencia de aplicacion e intensidad del laser
y, el método de aplicacién de fuerza, en el diente. Sin
embargo, otros estudios niegan su efectividad (9).
Vibracion

Se han realizado trabajos experimentales sobre ratas
aplicando vibracion para agilizar el movimiento den-
tario a través de recursos ortodéncicos. Por ejemplo,
Nishimura y col. (2008) publicaron vibracién aplica-
da a un resorte de expansion de Ni-Ti y las muestras
seccionadas mostraron aumento de la expresion
RANKL enlos fibroblastos y osteoclastos del ligamen-
to periodontal de las ratas que recibieron vibracién.
(10) En 2010 Liu y col. publican que utilizaron un ex-
pansor de Ni-Ti en forma de omega y reportan que
las ratas que recibieron vibraciéon mostraron un 40%
mas de movimiento dental. (11) En el mercado apare-
ce un nuevo producto llamado “AcceleDent” y dicho
articulo es mencionado como apoyo bibliografico en
la publicacion. (12)

Aparece en la web una pagina llamada “ortodoncia
basada en la evidencia” en la que Mario Valdez se
presenta como médico cirujano dentista con especia-
lidad en ortodoncia —-fundador y editor de Orthohac-
ker-y comenta que, en sus ratos libres, busca eviden-
cias y las comparte con los colegas. (13) Al respecto
comenta:

Las ultimas semanas han estado llenas de noticias
atractivas para aquellos que buscamos evidencias. El
tema en cuestion es el AcceleDent. Hace ya unos anos
escribi en Orthohacker al respecto. Al final de esa nota
escribi lo siguiente: Hay que esperar y ser inquisitivos.
Los mantendré informados sobre este tema conforme
salgan nuevas noticias.

Pues, ya toca volver a informarlos sobre lo que hay al
respecto. En anteriores dias via el Dr. Kevin O Brien
nos enteramos de la publicacion de un ensayo con-
trolado aleatorizado llamado Accelerates Tooth Mo-
vement in Orthodontic Patients: A Double-Blind, Ran-

domized Controlled Trial, publicado en el Seminars
in Orthodontics la cual llegaba a la conclusion de los
autores que:

La aplicacion de la carga ciclica (vibracion) de 0,25 N
(25 gramos) a la frecuencia de 30 Hz, como un comple-
mento al tratamiento con un aparato de ortodoncia
fija, aumenta significativamente la tasa de movimien-
to dental ortodoncico.

Dicho articulo no fue muy bien recibido, digamos,
que a muchos se nos hizo raro que el Seminars in Or-
thodontics pudiera publicar algo asi. Tuve la oportuni-
dad de discutir esta investigacion con varios colegas,
los cuales también encontraron varios agujeros en
esta investigacion....

De nuevo a través del Dr. O'Brien leemos otra inves-
tigacién, publicada en el Journal of Dental Research,
llamada “Supplemental Vibrational Force During
Orthodontic Alignment A Randomized Trial”. Esta
investigacion ofrece un resultado un tanto diferente
de la anterior investigacion, ya que sus autores con-
cluyen:

Este ensayo clinico aleatorizado prospectivo encontro
ninguna evidencia de que la fuerza vibracional suple-
mentaria puede aumentar significativamente la velo-
cidad del movimiento inicial de los dientes o reducir
la cantidad de tiempo requerido para consequir la
alineacion final cuando se usa en conjuncion con un
aparato de canto preajustado fijo.

Tenemos dos investigaciones, llevadas de manera di-
ferente, y con resultados algo opuesto. Debido a que
AcceleDent al final es un producto, nada barato, puede
llegar a existir algun tipo de doble agenda al respecto,
es una suposicion mia.

;Qué debemos aprender nosotros de todo esto?

Debemos aprender a leer la ciencia de una manera cri-
tica, debemos de saber desarmar toda una investiga-
cion para de esa manera poder entender como llega-
ron a un resultado, teniendo en cuenta las limitantes,
y teniendo en cuenta también los posibles conflictos
de interés.

¢Y entonces que va a pasar con AcceleDent?

No se preocupen, actualmente no creo que a Accele-
Dent le pase algo. Lo que necesitan son mds investi-
gaciones independientes, mds evidencias, mds tiempo.
No sé como estd la situacion economica en los paises
de ustedes, aqui en México digamos no estd bien del
todo. Asi que agregar un gasto mds al costo de nues-
tros tratamientos de ortodoncia puede ser letal para
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la economia de los pacientes (los cuales muy apenas
te pagan). Hasta donde tengo entendido el aparato
ronda los 1000 dolares. Y todavia agrega que las evi-
dencias no lo favorecen tanto.

Una cosa mds....

Y esto quiero que quede claro, no necesitamos la res-
puesta de la postura oficial de AcceleDent, por favor,
ellos venden el aparato, no necesitamos experiencias
anecdoticas, no necesitamos opiniones, lo que necesi-
tamos son investigaciones independientes las cuales
cumplan con una metodologia la cual disminuya el
sesgo para poder dar una recomendacion sobre el uso
o0 no uso de este aparato.

Cabe esperar resultados con aval cientifico que corro-
boren dichos hallazgos.

Meétodos quirtirgicos

Con el objetivo de acortar el movimiento dentario
propiamente dicho, con aparatologia ortodéncica,
se introdujeron distintas técnicas quirurgicas, tales
como: la corticotomia convencional, la piezoincision
y las micro-osteoperforaciones, entre otras. Tienen
como objetivo irritar quirurgicamente al hueso para
crear una herida. Esta herida inicia una respuesta
inflamatoria localizada. Debido a la presencia de los
marcadores inflamatorios, los osteoclastos migran a
la zona y causan resorcion osea, buscada para acele-
rar el movimiento.

Esta descripcion no abarca a la cirugia ortognatica
como procedimiento quirurgico para el tratamiento
de grandes desarmonias.

Corticotomia

William Profitt comenta que el norteamericano Hu-
llihan, pionero en el campo de la cirugia oral, llevo a
cabo experimentos para mover los dientes efectuan-
do cortes en el hueso alveolar a finales del siglo XIX.
Hoy es una practica ampliamente difundida. (14)

La corticotomia consiste en una maniobra quirurgica
por la cual se realiza un corte o perforacion en la por-
cién cortical de un hueso. Puede realizarse con instru-
mental cortante de mano, rotatorio bajo abundante
refrigeracién o con instrumentos piezoeléctricos. En
el campo de la ortodoncia se utilizan las corticoto-
mias de forma previa al tratamiento con aparatologia
para producir un fenémeno de aceleracion regional
que facilita el movimiento dental. E1 RAP (Regional
Acceleratory Phenomenon) produce una disminu-
cién de las densidades 6seas regionales (osteopenia)
en los tejidos sanos, mientras que el volumen de la

matriz ésea permanece constante. La corticotomia
segmental es un procedimiento quirurgico donde se
realiza una osteotomia de segmentos interdentales
como técnica de aceleracion osteogénica. La herida
quirurgica en el hueso cortical es seguida por una ra-
faga transitoria en las senales de remodelacion 6sea
localizada en tejidos duros y blandos que da paso a
la reorganizacion del tejido y a la cicatrizaciéon que
favorece un movimiento ortodéncico en menor tiem-
po. Originalmente los cortes segmentales se realiza-
ban con fresas, discos, minisierras, y actualmente con
técnicas menos invasivas tales como los instrumen-
tos piezoeléctricos.

El procedimiento de la corticotomia convencional
implica la elevacién del colgajo mucoperiostico de
espesor completo, por via bucal y/o lingual, seguido
por los cortes con la utilizacién de micromotor a ba-
jas revoluciones con irrigacién o instrumentos pie-
zoquirurgicos, con el agregado de perforaciones para
estimular el sistema de Havers y favorecer la migra-
cion celular (Fig. 7).

FIG.7: CORTICOTOMIA CONVENCIONAL. FUENTE: SERGE DIBART.

La corticotomia puede ser seguida de la colocacion de
injertos, donde sea necesario, para aumentar el espe-
sor del hueso (Fig. 8).

FIG. 8: CORTICOTOMIA CONVENCIONAL CON AGREGADO DE INJERTO
OSEO. FUENTE: R. GONZALEZ PADILLA, C. RAZO LIRA.
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Esta técnica ha sido probada con éxito por muchos
autores, para acelerar el movimiento dental. Tiene
como desventajas la alta morbilidad asociada con el
procedimiento de levantamiento del colgajo, el cual
es invasivo, con posibilidades de dano a estructuras
vitales adyacentes, dolor postoperatorio, hinchazon,
infeccion, necrosis avascular. Por ello es de baja acep-
tacion por parte del paciente. (15)

En 2001, Wilcko y col. mostraron un proceso transito-
rio de desmineralizacién-remineralizaciéon que tuvo
lugar después de la corticotomia con injerto. (16, 17)
Lo llamaron PAOO (ortodoncia osteogénica periodon-
talmente acelerada). Llega a las mismas conclusiones
que Frost, ya mencionado en este articulo, que lo ha-
bia descripto en 1983 y fue conocido como RAP (Feno-
meno Acelerador Regional).

Ambos conceptos apuntan a que, en la respuesta
local a un estimulo nocivo, las etapas curativas se
producen 2 a 3 veces mas rapido que en el proceso
normal.

Piezocision

Serge Dibart y col. (2009) introducen un procedi-
miento minimamente invasivo, que combina mi-
croincisiones con tuneles selectivos que permiten el
injerto de tejido duro o blando y las incisiones pie-
zoeléctricas (Fig. 9). (18)

FIG. 9: A) INCISION CON HOJA DE BISTURI N.° 15; B) PROFUN-
DIZACION CON CORTE PIEZOELECTRICO; C) TUNELIZACION REALIZADA
CON ELEVADOR; D) INJERTO OSEO. FUENTE: SERGE DIBART.

La piezocirugia es un sistema para el corte dseo ba-
sado en microvibraciones ultrasénicas. Fue desa-
rrollado para superar las limitaciones de la instru-
mentacion tradicional. Tiene como ventajas que es
minimamente invasiva, con precision en el corte,
mejor visibilidad/accesibilidad del campo quirurgi-
co, disminucién del sangrado, proteccién de tejidos
blandos y mayor confort del paciente minimizando

el estrés psicologico y el dolor durante la osteotomia.
El riesgo es alto de dafar las raices con incisiones y
corticotomias.

Micro-osteoperforaciones

Es una técnica complementaria de la ortodoncia. La
premisa basica de la aceleracion asistida quirurgica-
mente es inducir un traumatismo en el hueso en la
region donde se requiere aceleracion.

En general, las técnicas asistidas por cirugia son in-
vasivas y, tal como ya ha sido mencionado, tienen
desventajas tales como pérdida ésea, dolor postope-
ratorio, edema e infeccién, necrosis avascular. Ello de-
termina baja aceptacion por parte de los pacientes.

Para reducir el caracter invasivo de la irritacién qui-
rurgica del hueso se practicé otro método para ace-
lerar el movimiento dental en conjuncion con el tra-
tamiento ortoddncico con fuerzas ligeras. Se trata de
las MOPs, que implican la produccién de multiples
perforaciones transmucosas dentro del hueso alveo-
lar, situadas muy cerca de la regién de movimiento
dental deseado y en configuraciones especificas, de-
pendiendo del movimiento requerido.

Segun distintos autores la base es la respuesta infla-
matoria aséptica natural del cuerpo al trauma fisico.
El microtrauma controlado en forma de MOPs man-
tiene la integridad y la arquitectura de los tejidos du-
ros y blandos, amplifica la expresion de marcadores
inflamatorios que normalmente se expresan durante
el tratamiento de ortodoncia, y esta respuesta amplifi-
cada, acelera la resorcion 6sea, el movimiento dental y
el aumento de la densidad 6sea regional (Fig. 10). (3, 6)

P WQ:

b e, 1

FIG.10: EFECTO DE LAS MOPS EN LA OSTEOCLASTOGENESIS. A) EXPRE-
SION DE LAS MARCAS INFLAMATORIAS Y LA FORMACION DE OSTEO-
CLASTOS EN RESPUESTA A LAS FUERZAS ORTODONCICAS. B) LAS MOPS
AUMENTA EL NIVEL DE LOS MARCADORES INFLAMATORIOS TAL CUAL
SON CCL-2, CCL-3, CCL-5, IL-8, IL-1, TNF-a. Y IL-6, CONDUCIENDO AL AU-
MENTO DE LA OSTEOCLASTOGENESIS. FUENTE MANI ALIKHANI 2013.

Ademas de acelerar el ritmo del movimiento denta-
rio, por disminuir la densidad ¢sea del hueso alveo-
lar, disminuye el efecto que la traccién opera sobre
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el anclaje, muy importante cuando dicho anclaje es
ejercido por dientes.

Segun Mani Alikhani, (19) de acuerdo con la profun-
didad y al ritmo de activacion de las MOPs, se pueden
tener efectos catabolicos y/o anabdlicos.

En relacién con las microosteoperforaciones se analiza:
ubicacion, aplicacion, recaudos, procedimientos clini-
cos y quirurgicos, reintervencion, dolor, reabsorcion ra-
dicular y altura 6sea marginal y por ultimo sus efectos.

Ubicacion

Las MOPs se realizan, salvo excepciones, proximas
a la pieza sobre la que se aplicara la fuerza ortodén-
cica. Dado que se utilizan con multiples propositos,
deberian ser analizadas en las diferentes regiones

dentoalveolares de cada caso particular para ejercer
el efecto deseado.

En relacién con el distalamiento de caninos en la bi-
bliografia se plantean distintas opciones en cuanto a:
altura desde el margen gingival, separacion entre ellas
y proximidad con la raiz del diente a movilizarse.

Saritha Sivarajan y col. (20), por ejemplo, publican: “...
se hicieron tres MOPs separadas, directamente a tra-
vés de la mucosa bucal, adyacente al sitio de extrac-
cién, en una direccion vertical de 2 mm de distancia 'y
3 mm de profundidad (medida con un tope de goma)
utilizando un tornillo de ancho 1,6 mm y longitud de

”

6 mm...” (Fig. 11).

FIG. 11 A. UBICACION DE LAS MOPS. MITAD DE LA DISTANCIA DEJADA
POR LA EXTRACCION Y 2 MM ENTRE UNAY OTRA. B. APLICACION CLINI-
CA CON UN MINI'TMPLANTE. FUENTE SARITHA SIVARAJAN.

En la misma situacién clinica, Amal Alkebsi (21) ex-
presa:

1. Se hicieron MOPs de 1,5 mm de ancho y 3 a 4 mm
de profundidad dentro del hueso. Las MOPs se realiza-
ron utilizando minitornillos de 1,5 mm de didmetroy 6
mm de longitud a 3 mm por distal del canino.

2. Los puntos de insercion del tornillo fueron demar-
cados por puntos de sangrado utilizando una sonda
periodontal calibrada. Una hilera consta de 3 perfora-
ciones distales al canino.

3. Para la estandarizacion del protocolo, se determi-
no la ubicacion exacta de la insercion del tornillo de
la siguiente manera: el primer punto se ubicé 3 mm
distal al canino y 6 mm del margen gingival libre. El
segundo punto fue marcado 5 mm desde el primero. La
tercera MOP fue marcada a 5 mm de la seqgunda. Las
distancias netas entre las MOPs después de la inser-
cion de los minitornillos de 1,5 mm de didmetro fueron
de 3 mm entre cada orificio, 2 mm desde el punto de
contacto y 5 mm del margen gingival libre.

4. El minitornillo de 6 mm de largo se inserté a 3 a 4
mm de profundidad en el hueso teniendo en cuenta el
espesor del tejido blando de 2 a 3 mm (Fig. 12).

FIG. 12: UBICACION DE LAS MOPS. POR BUCAL, EN EL SITIO DE LA EX-
TRACCION, MAS PROXIMA AL CANINO, CON UNA SEPARACION DE 5
MM. LA INFERIOR A 6 MM DEL MARGEN GINGIVAL.

Otro ejemplo de aplicacion es la distalizacion de mo-
lares, acompanando aparatologia fija activa por pala-
tino. Kemal Gulduren y col. (22) practicaron las MOPs
inmediatamente antes de iniciar la movilizacién vy,
tanto las reintervenciones, como las activaciones se
repitieron tres veces cada tres semanas. Utiliz6 una
fresa de 1.4 mm de ancho a 5 0 6 mm de profundidad,
hasta que la punta penetro en el esponjoso (Fig. 13).

FIG.13: MARCAS ROJAS DONDE FUERON APLICADAS LAS MOPS. APARA-
TOLOGIA DISTALIZADORA. FUENTE KEMAL GULDUREN.

Aplicaciones

Podrian ser un recurso en multiples aplicaciones
como por ejemplo acelerar la retraccién de caninos,
cerrar un diastema, enderezar un molar, distalizar
varias piezas simultaneamente, alinear un sector
(Fig.14.A, B, C, D) favorecer la intrusién o la extrusion,
auxiliar en la expansién palatina, reavivar areas de
extracciones antiguas, facilitar la correccién de rota-
ciones dentarias, aumentar el espesor del hueso al-

N
()
~
«
=]
(7]
(]
o
wn
[
-
[]
—
=~
1
<
3)
E
(5
o=
S
2}
O
1
N
ot
>
o
(7]
o
-




48| RAAO - VOL. LXIII - NUM. 2 - 2020

veolar, facilitar la erupcion de dientes retenidos que
han sido liberados, etc.

FIG. 14: DISTINTAS APLICACIONES DE MOPS. A) CIERRE DE DIASTEMA.
B) ENDEREZAMIENTO MOLAR. C) DISTALIZACION DE UN SEGMENTO.
D) ALINEACION DE UN SECTOR.

Recaudos

Como regla general debe tenerse en cuenta informar
al paciente sobre los procedimientos a realizar y do-
cumentar su consentimiento (consentimiento infor-
mado).

Al igual que en cualquier otro procedimiento quirur-
gico, conlleva las mismas contraindicaciones:

1. enfermedad periodontal activa no tratada,

2. osteoporosis no controlada u otras patologias
6seas locales o sistémicas, y

3. uso a largo plazo de medicamentos como por
ejemplo agentes antiinflamatorios, antibiéticos,
bloqueadores de los canales de calcio, inmunosu-
presores, etc.

Son considerados de riesgo los pacientes diabéticos,
con desdérdenes endocrinos, alteraciones cardiacas,
hepaticas, renales, embarazadas, fumadores y consu-
midores de alcohol.

Procedimientos clinicos y quirurgicos

1) Consideraciones previas

e El tratamiento ortodoncico con aparatologia fija
es iniciado de acuerdo con el diagnoéstico y al plan
de tratamiento previsto, incluyendo los requeri-
mientos de anclaje. Las MOPs no cambian las leyes
fisicas y mecanicas que rigen el movimiento den-
tario. El acortamiento del tiempo de tratamiento
solo seria posible combinando un diseno mecanico
correcto complementado con el uso de las MOPs.

e Eltérmino reactivacion se refiere a acciones sobre
la aparatologia ortoddncica en tanto que reinter-
vencion al acto de repetir las MOPs.

e Tanto la frecuencia de reactivaciéon como de re-
intervencion varia segun la opiniéon de distintos
autores. En lineas generales puede decirse que, en
casos clinicos sin extracciones, por ej. endereza-
miento molar, traccion de piezas retenidas, intru-

sién, extrusion, etc. las MOPs se practican junta-
mente con la activacion ortodéncica inicial. En los
casos con extracciones, en que el fenémeno RAP
se inicia como consecuencia de ellas, las MOPs se
indican 2 a 3 meses posteriores a la exodoncia. (8,
20, 21, 23) Attri y col. aclaran que en los ensayos
clinicos las extracciones fueron realizadas con
anticipacion para evitar que interfieran en los
resultados puros de las MOPs. Esta consideraciéon
debe ser tenida en cuenta. (24) Juega un rol en la
toma de decision el objetivo ortoddncico, el area
de accion, la edad del paciente, entre otros.

e Debe realizarse un estudio de imagenes del area a
abordar. Habitualmente se utilizan radiografias pe-
riapicales para determinarla ubicacion de las MOPs.

e Elespesor de la mucosa adherida puede medirse
con una sonda periodontal que, a la vez, dejara la
impronta para su posterior ubicacion.

e Previo al acto quirurgico se le indica al paciente
efectuar un enjuague bucal con un producto anti-
séptico (ejemplo: clorhexidina al 0.2%).

e Sesuministra anestesia local (infiltrativa o topica
segun distintas opiniones y situaciones).

e Previamente se eligio el método para realizar las
MOPs (ejemplificado a continuacién).

e La hemostasia se puede lograr con una torunda
de algodén y presion local.

e Puede indicarsele a los pacientes hacer buches 3
veces por dia con clorhexidina al 0,2% durante los
3 dias posteriores.

e DPuede prescribirse un analgésico, por ejemplo:
paracetamol (1000 mg) para ser tomado segun
necesidad.

e Selnstruye alos pacientes de no tomar drogas an-
tiinflamatorias no esteroideas (AINES) (22). Estas
drogas inhiben la secrecién de prostaglandinas
con lo cual disminuye el numero de osteoclastos,
lo que reduce el movimiento del diente con orto-
doncia. (25)

e Serepiten segun criterios y objetivos.

2) Métodos para realizar las MOPs

Se publican distintos métodos pararealizar las MOPs:
a. utilizacién de instrumental rotatorio,
b. utilizacién de mini implantes,

c. utilizacién de propulsor mecanico que se comer-
cializa a tal fin.
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3) Utilizacion de instrumental rotatorio con fresa
standard

La utilizacion de instrumental rotatorio implica el
uso de micromotor con reduccion de torque y con
abundante irrigacion.

Pueden ser realizadas con una fresa de tungsteno de
0,8 mmy el uso de micromotor con reduccion de tor-
que de 1:16.000 revoluciones y con abundante irriga-
cion (Fig. 15). (26)

FIG. 15: MOPS REALIZADAS CON MICROMOTOR CON REDUCCION DE
TORQUE DE 1:16.000 REVOLUCIONES. FUENTE: CAROLINA MINTE-
HIDALGO.

4) Utilizaciéon de instrumental rotatorio con fresa
perforadora especifica

Un perforador especifico (drill) fue disefiado por el
Dr. Kim Jae Hoon apropiadamente para realizar las
MOPs (Fig. 16), utilizable con irrigacién y bajas revo-
luciones. Esta confeccionado en tres medidas ajusta-
das a las profundidades que se desea perforar (3mm,
smm y 7mm de longitud) con topes integrados en el
diseno de la fresa. Tiene la facilidad de generar multi-
ples perforaciones sin fatigar la mutieca del operador.

"y

FIG. 16: MOPSY DRLL. FRESA PERFORADORA ESPECIFICA PARA MOPS.
FUENTE: KIM JAE HOON.

5) Utilizacién de mini implantes

La colocacién de mini tornillos en ortodoncia se ha
convertido en un hecho casi diario en muchas practi-
cas clinicas. A menudo, la colocacién de mini tornillos
y la micro-osteoperforacion alveolar se pueden em-
plear para aplicaciones especificas en el mismo indi-
viduo. Los pacientes y los ortodoncistas deben enten-
der la facilidad de la colocacion de los mini tornillos.
Se aclara que la alveocentesis (MOPs) es un procedi-
miento facil de realizar en el consultorio (no es im-
prescindible quiréfano) e igualmente facil de tolerar
por el paciente. La microinvasividad del tratamiento
permite que el paciente regrese de inmediato a sus
actividades normales.

Amira Aboalnaga, ademas de efectuar las MOPs con
mini tornillos, utiliza como guia para la ubicacion de
las MOPs un segmento vertical de alambre sujeto en
el bracket del canino (Fig. 17). (27)

FIG. 17: UTILIZACION DE MINI IMPLANTE PARA REALIZAR LAS MOPS.
GUIA PARA LA UBICACION CON MARCAS QUE DIVIDEN DOS TERCIOS
DE LA LONGITUD DE LA RAIZ CANINA EN TERCIOS IGUALES PARA REA-
LIZAR UNA MOP EN CADA TERCIO. FUENTE: AMIRA ABOALNAGA.

Es interesante resaltar la practica presentada por Sa-
ritha Sivarajan (20) en la que utiliza un tope de goma
como referencia para la profundidad a alcanzar (Fig. 11).

6) Utilizacién de propulsor

Es un dispositivo esterilizable disenado exclusiva-
mente para realizar el procedimiento de alveocente-
sis (MOPs). (3, 8, 26) El instrumento proporciona un
borde de ataque quirurgico de acero inoxidable si-
milar en apariencia a un mini tornillo de ortodoncia,
pero con un diseno para perforar atraumaticamente
el alvéolo directamente a través de la encia queratini-
zada y la mucosa movil (Fig.18).
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FIG. 18: MICRO-OSTEOPERFORADOR MECANICO MOTORIZADO (PRO-
PEL INC.) A) DIAL PARA AJUSTAR LA PROFUNDIDAD ENTRE 3Y 7 MM. B)
POSICIONADOR DEL DEDO INDICE; C) LED INDICADOR DE DETENCION
DE ACUERDO CON LA PROFUNDIDAD. D) PUNTA AUTORRETRACTIL. E)
CUBIERTA. FUENTE: C CAROLINA MINTE HIDALGO.

La punta de acero inoxidable quirurgico tiene 1,6 mm
de didametro en su parte mas ancha. Posee un dial de
profundidad ajustable a 1 mm, 3 mm, 5 mm, y 7 mm,
dependiendo de la zona de operaciones. Los tornillos
de perforacion de un solo uso se empaquetan indi-
vidualmente y se esterilizan con radiaciéon gamma.

Reintervencion

La frecuencia de reintervencion varia segun la practi-
ca de distintos autores en un lapso que va de 3 sema-

nas a 4 meses. Si se parte de la base que después de
2 a 3 meses se reducen los marcadores inflamatorios
las MOPs deberian repetirse dentro de este lapso.

Dolor

El dolor es una sensacién subjetiva dificil de medir.
En multiples publicaciones fueron utilizados distin-
tos meétodos para evaluar las molestias ocasionadas
al paciente por las MOPs tales como dolor, incomodi-
dad, dificultades en la alimentacién y/o en el habla.

Por ejemplo, Sonal Attri (24) utiliza una “Escala Ana-
logica Visual” (VAS del inglés Visual Analog Scale),
con intervalos del 1 al 10, para registrar dolor, inco-
modidad, dificultad para comer y problemas del ha-
bla (Fig. 19). Los datos fueron recolectados 24 h 7y 28
dias después de las MOPs. Los significados de las pun-
tuaciones del VAS fueron los siguientes: sin dolor “0”,
dolor severo “10”; muy comodo “0”, muy incémodo
“10”; ninguna dificultad para comer “0”, muy dificil
de comer “10”; sin problemas de habla “0”, muy dificil
de hablar “10”. Les pidi¢ a los pacientes que evitaran
tomar analgésicos durante el tratamiento y en cada
cita, se les pregunto si consumieron alguno para evi-
tar cualquier interferencia en la comparacion de la
percepcion del dolor.
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FIG.19: ESCALA ANALOGICA VISUAL. FUENTE: SONAL ATTRI.

La muestra consistié en 60 sujetos (33 mujeres y 27
varones). Observo en la escala VAS una mediana de
“1”alas 24 h después de recibir los MOPs, que dismi-
nuyeron a una mediana de “o” después de 28 dias, lo
que indica que el paciente experimenté un minimo
malestar después de que se realizaron los MOPs. La
percepcion del dolor no se evalué inmediatamente
después de los MOPs, ya que el paciente estaria bajo
los efectos de la anestesia. Por lo tanto, la puntua-
cién podria ser confundida. Similares resultados fue-
ron obtenidos en otras publicaciones. (8,19, 22, 24, 27,
28,30, 33).

Reabsorcion radicular y altura 6sea marginal

Una de las cuestiones analizadas se vincula a la po-
sible reabsorcion radicular. En un trabajo publicado
por Cheung (29) realizado en ratas concluye que las
MOPs no aumenta el riesgo de reabsorcion radicu-
lar. Mehak Bansal (30) analizdé en humanos tanto el
efecto sobre la raiz como sobre el hueso alveolar rea-
lizando el seguimiento con tomografia computada
del alineamiento de incisivos inferiores utilizando
MOPs. Concluye que no hubo reabsorcion radicular
ni pérdida de altura del hueso marginal.
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Efecto

Un numero importante de publicaciones afirman re-
sultados positivos en cuanto a reducciéon del tiempo
de tratamiento. (3, 8,19, 20, 24, 28, 29, 30, 34)

Shailesh Shenava comenta que, convencionalmente,
los tratamientos de ortodoncia pueden extenderse
entre 12 y 48 meses. En su investigacion sobre la re-
traccién canina la observacion fue realizada durante
un periodo de 16 semanas, que solo constituia una
pequena porcion del tratamiento general para estos
casos con extracciones y al respecto comenta: “Sobre
la base de los resultados actuales, no es posible co-
mentar sobre el efecto potencial de las MOPs durante
la alineacion de la ortodoncia u otras etapas del tra-
tamiento”. (3)

Saritha Sivarajan y col. (20) demostraron que la re-
traccion canina por mes en un tratamiento ortodon-
cico convencional fue de 0,28 mm mientras que con
MOPs se verifico una distancia media de 0,63 mm.

Otros autores concluyen que las MOPs no mostra-
ron una variacion estadisticamente significativa
en cuanto al movimiento dentario. (27, 31, 32, 33) Sin
embargo, parecerian facilitar el movimiento de la
raiz. (25)

En cuanto a la comparacién del efecto de la cortico-
tomia en relacion con las MOPs, Junghan Kim y col.
en un trabajo experimental en conejos concluyeron
que el movimiento de los dientes aumentoé con cor-
ticotomia en un 45 % en relacion con las MOPs con
un 32%. Sin embargo, resaltan que este ultimo, como
procedimiento, es menos invasivo. (34)

SINTESIS SOBRE LAS MOPS

La posibilidad de acortar la duracion de los trata-
mientos es, sin duda, un tema de interés de la orto-
doncia. Esta expectativa de una duracién mas corta
puede ser mas pronunciada en adultos.

La accién interdisciplinaria amplia el horizonte, no
solo para agilizar el movimiento dentario, sino tam-
bién generar protocolos que reduzcan los efectos se-
cundarios.

El estudio del metabolismo 6seo y las posibilidades
de alterarlo con externalidades positivas dio lugar
al concepto del Fenémeno de Aceleracion Regional
(RAP) y ortodoncia Osteogénica Acelerada Perio-
dontalmente (PAOO) que son el fundamento de dis-
tintas practicas clinicas para lograrlo.

Historicamente se han implementado distintos mé-
todos quirdrgicos y no quirurgicos en el intento de
reducir la duracion del tratamiento ortodéncico me-
dicamentoso, tal como el suministro de vitamina D,
prostaglandina, interleucinas, hormona paratiroidea,
misoprostol, etc.; estimulacién fisica con el uso de te-
rapia laser de baja intensidad, electromagnetismo,
corriente eléctrica, vibraciéon mecanica y quirurgicos
a través de corticotomias, distraccién osteogénica,
piezoincisién, micro-osteoperforaciones.

De los diversos métodos quirurgicos empleados (la
corticotomia, la piezocisiéon y las MOPs), puede con-
cluirse que la corticotomia y la piezocision requeri-
rian los servicios de un cirujano oral o de un cirujano
periodontal, que aumentan los costos para el pacien-
te. Las MOPs son el procedimiento menos invasivo,
ya que no hay necesidad de efectuar colgajos de es-
pesor completo como se requiere en la corticotomia
convencional o incisiones como se requiere en la pie-
zocision. Por lo tanto, las MOPs pueden ser realiza-
das facilmente por el ortodoncista, sin la necesidad
de atencién de otro especialista.

El lugar indicado para la aplicacién de MOPs, como
regla general, es la proximidad a la o las piezas sobre
la que se aplicara la fuerza ortodéncica.

Deben aplicarse fuerzas ortodéncicas ligeras para
que las MOPs ejerzan su efecto en la membrana pe-
riodontal.

Como efecto secundario favorable reduciria la fuer-
za reciproca sobre el anclaje por la disminucién de la
densidad del hueso alveolar y porla abreviacion tem-
poral del movimiento.

Las MOPs no cambian las leyes fisicas y mecanicas
que rigen el movimiento dentario. El acortamiento
del tiempo de tratamiento solo es posible combinan-
do un disenio mecanico correcto complementado con
las MOPs.

Sus aplicaciones serian multiples. Por ejemplo: para
acelerar la retraccion canina, el cierre de un diaste-
ma, enderezar un molar, distalizar varias piezas si-
multaneamente, alinear un sector, favorecer la intru-
sion, auxiliar en la expansion palatina, reavivar areas
de extracciones antiguas, facilitar la correccion de
rotaciones dentarias, aumentar el espesor del hueso
alveolar, etc.

En el avance de la investigacion los objetivos busca-
dos se relacionan con implementar practicas lo me-
nos invasivas posibles, reducir probables molestias
ocasionadas al paciente tales como dolor, incomodi-
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dad, dificultades en la alimentacion y/o en el habla,
evitar reabsorcién radicular, conservar la altura
6sea marginal y evitar dehiscencias.

Anteriores ensayos en humanos han sido realizados
por los investigadores de una universidad donde este
procedimiento fue patentado y licenciado a una
empresa para el desarrollo de un producto comercial
(Alikhani et al 2013). Por lo tanto, no se puede des-
cartar el sesgo al discutir los resultados de ellos. Los
resultados de este ensayo deben ser vistos con pre-
caucion.

Hasta la fecha, la base de evidencia para MOPs es
pequena y contradictoria, con algunos datos tempra-
nos derivados de modelos animales y otros ensayos
clinicos en humanos. Sus conclusiones no son coinci-
dentes, se estima desde grandes éxitos a accién nula.
Ademas, actualmente no hay evidencia con respecto
a la eficiencia de esta técnica durante el periodo to-
tal del tratamiento de ortodoncia.

Al respecto Shailesh Shenava dice que, si se asume
que la respuesta bioldgica a diferentes tipos de mo-
vimiento dental es similar y que la respuesta glo-
bal no esta influenciada por los intervalos de las
MOPs, extrapolar estos hallazgos a una duracién
media del tratamiento de 18 meses sugeriria una
posible reduccién en el tiempo de tratamiento
de hasta el 30%. Sin embargo, esto es altamente
especulativo y tendria que ser justificado con mas
evidencia de estudios prospectivos que investigan
el efecto de las MOPs durante todo el periodo de
tratamiento. (3)

Este dato difiere del publicado por Mani Alihani (2013)
en el que expresa una posible reduccion del 62%. (6)

Implementar terapias invasivas al paciente de orto-
doncia deben estar mas que justificadas, no soélo por
las afirmaciones de las empresas que venden mate-
riales, sino por evidencias y estudios reducidos en
sesgos. Aunque existan evidencias para las micro-
osteoperforaciones, los resultados no apoyan de ma-
nera triunfal las afirmaciones de las empresas. Se es-
peran mas investigaciones al respecto. (35)

CONCLUSIONES

Acelerar el movimiento de los dientes y, en conse-
cuencia, acortar el periodo de tratamiento, con resul-
tados predecibles, son una parte esencial de la orto-
doncia moderna.

El procedimiento de las micro-osteoperforaciones es
una propuesta actual; como método minimamen-
te invasivo es facil de usar, repetible y con respaldo
cientifico.

Puede eliminar algunas desventajas de distintas téc-
nicas quirurgicas; como, por ejemplo: la corticotomia,
evitando asi, la necesidad de realizacion de colgajos.

Estudios experimentales han demostrado que las
MOPs actuan alterando el proceso de remodelacion
Osea por un aumento en el numero de osteoclastos y
la formacién de nuevo hueso.

Se definen diferentes técnicas para aplicar micro-
osteoperforaciones en la literatura, pero se necesitan
mas estudios que evaluen las diferencias entre las
técnicas para determinar el método ideal, el tiempo
y la frecuencia de la aplicacién, con el fin de lograr
una aceleracion 6ptima del movimiento dentario.

Aunque se informa que no se observan efectos se-
cundarios como dolor o resorcién de la raiz debido
a micro-osteoperforaciones, se requieren estudios a
largo plazo con mas muestras.

En coincidencia con varios de los autores menciona-
dos en la bibliografia, serian deseables mas estudios
longitudinales con un tamario de muestras con ma-
yor numero de casos para fundamentar, aun mas, lo
descripto en esta presentacion.
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