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RESUMO

A corticotomia vem sendo utilizada como método de aceleragédo do tratamento
ortodéntico e cada vez mais estudos vem surgindo diante deste interesse de
acelerar o tratamento. O objetivo deste trabalho foi verificar diante da reviséo de
literatura as indicacdes, contra indicacdes e efetividade deste procedimento como
método de aceleracédo para os tratamento ortodonticos. As indicagdes séo divididas
em 3 grupos:para acelerar o tratamento ortodéntico, facilitar a execucdo de
movimentos ortodonticamente dificeis e potencializar a correcdo de mas oclusdes
esqueléticas de moderadas a severas, porém pacientes que apresentem sinais de
doenca periodontal ativa, dentes com problemas endodbnticos nao tratados
adequadamente, pacientes que fazem o uso prolongado de corticoides e pessoas
que estejam utilizando medicamentos que diminuam o metabolismo 6sseo néo
devem ser submetidas a esse procedimento. A conclusdo deste trabalho foi que a

associagao da corticotomia com a ortodontia acelera o movimento dental.

Palavras chave: Ortodontia, Técnicas de Movimentagao Dentaria, Aceleragao.



ABSTRACT

Corticotomy has been used as a method to accelerate orthodontic treatment,
studies are emerging in the interest of accelerating treatment. The aim of this study
was to verify the indications, contraindications and effectiveness of this procedure as
an acceleration method for orthodontic treatment. The indications are divided into 3
groups: to accelerate orthodontic treatment, to facilitate the execution of difficult
orthodontic movements and to potentiate the correction of moderate to severe
skeletal malocclusions, but patients who show signs of active periodontal disease,
teeth with inadequate endodontic treatment, patients who take long-term use of
corticosteroids and those who are using medicines that decrease bone metabolism
should not be subjected to this procedure. The conclusion of this study was that the

association of corticotomy with orthodontics, accelerates dental movement.

Key words: Orthodontics, Tooth Movement Techniques, Acceleration.
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1. INTRODUGAO

Um numero crescente de pacientes ortodonticos busca velocidade para a
finalizacdo dos tratamentos, e a procura por solugcbes de aceleracdo com eficiéncia
tornou-se uma meta em todas as areas da Odontologia.

Um destes métodos de aceleragédo do tratamento ortoddntico é a corticotomia
e tem despertado o interesse de muitos ortodontistas. Trata-se de uma técnica
cirurgica introduzida por Kole em 1959.

A teoria consistia em criar blocos de ossos com cortes verticais nas corticais
vestibulares e linguais, osteotomia horizontal apical e conectando-os entre si criava-
se segmentos de ossos com seus respectivos dentes. Estes poderiam ser movidos
rapidamente, pois acreditava-se que a resisténcia ao movimento vinha das corticais
osseas, bastando remové-las para que houvesse uma aceleracdo dos movimentos
dentarios desejados.

Esta técnica demonstrou ser invasiva e, apesar de ndo haver relatos de
perdas de vitalidade dentaria e reabsorgdes radiculares, ndo obteve muitos adeptos.

Variagbes da técnica sdo descritas na literatura com acessos menos
invasivos, eliminando cortes linguais verticais e horizontais subapicais, realizando
somente os cortes por vestibular com retalhos mais conservadores (GERMERC et.
al., 2006).

A severidade da injuria no osso e a intensidade de sua resposta de cura, que
ocorria como uma atividade de reorganizagédo e aceleragdo do turnover ésseo no
local da cirurgia, foi denominada Regional Acceleratory Phenomenon (RAP), definida
como um fenbmeno temporario de aumento de remodelagao para reconstruir o local
cirurgico (FROST, 1989).

Uma técnica patenteada de nome Accelerated Osteogenic Orthodontics
(AOO) Ortodontia osteogénica acelerada, também chamada de Periodontally
Accelerated Osteogenic Orthodontics (PAOO) Ortodontia Osteogénica Acelerada
Periodontalmente , utilizou enxertos 6sseos associados a corticotomia. Esta técnica,
originalmente desenvolvida para aumentar o movimento dentario, reduzia o tempo
de tratamento devido injurias provocadas no osso cortical através de cortes lineares
(corticotomia) seguida por tratamento ortodontico. (WILCKO et al. 2001, 2008, 2009)
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A evolugao deste procedimento tem fornecido novas solugdes para muitas
limitacdes nos tratamentos ortodénticos em adultos.

E possivel encontrar outros métodos de aceleracdo do tratamento ortodéntico
na literatura como laser de baixa poténcia terapéutico, corrente elétrica, campos
eletromagnéticos de pulsos, distragdo dento alveolar, distragdo periodontal dentre
outros, porém o unico que se mostrou eficaz e seguro foi a corticotomia (LONG et
al., 2013).
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2. PROPOSICAO

Este trabalho teve como obijetivo, através de revisdo de literatura, pesquisar

as indicagobes, contra indicagoes e eficiéncia da corticotomia.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Kdle (1959) descreveu uma intervengao cirurgica denominada corticotomia
que facilitaria o tratamento ortoddntico. Experiéncias praticas vinham mostrando que
poderiam alcangar movimentos ortoddnticos mais rapidos quando associados a esta
técnica visto que a resisténcia ao movimento era diminuida. As osteotomias eram
realizadas na camada cortical em diferentes areas para facilitar o tratamento
ortoddntico e prevenir a recidiva, podia ser realizada em dentes isolados ou em
grupos de dentes. A cortical era osteotomizada tanto por vestibular quanto por
lingual em toda a altura alveolar, 0 osso esponjoso era deixado intacto, servindo
como pediculo nutritivo. Horizontalmente osteotomias horizontais eram realizadas
abaixo dos apices dos elementos envolvidos. Para dentes individuais, a osteotomia
era realizada na area interdental tanto por vestibular quanto por lingual. Como
vantagens da corticotomia relatou que a corticotomia apenas da camada cortical
deixando o 0sso esponjoso intacto prevenia injurias no periodonto e evitava
formacdo de bolsas, também prevenia a desvitalizacdo dos dentes. O tratamento
ortodéntico ativo era limitado a um periodo de 6 a 12 semanas. Exames
radiograficos ndo mostraram reabsorgdes radiculares evidenciando o fato de o dente
nao se mover sozinho e sim com o processo alveolar. O procedimento era indicado
para ser coadjuvante em tratamentos como mordida profunda, incisivos superiores
palatinizados, dentes anteriores inferiores protruidos, distalizagdo de um unico
elemento dentario ou grupos de dentes, correcdo de giroversdes, protruséo
bimaxilar, fechamento de diastemas, linguoversdo de dentes posteriores com
compressao do processo alveolar , maxilas com atresia e corregdes de maxilas
amplas. Concluiu que com as intervengbes cirurgicas, era possivel corrigir quase
todas as maloclusées com um método que n&o era perigoso, excelente para usar
em adultos, encurtava o tempo de tratamento, ndo provocava reabsorgdes nem
bolsas periodontais e evitada recidivas.

Generson et al. (1978) descreveram dois casos clinicos, o primeiro caso de
uma mulher negra de 23 anos que tinha mordida aberta e vestibularizagdo excessiva
dos incisivos superiores devido habito de succéo digital, a oclusdo posterior era
normal e cefalometricamente n&o haviam alteragdes esqueléticas. A cirurgia de

modelos de gesso mostrou que um resultado estético satisfatorio ndo seria possivel
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com uma osteotomia segmentada convencional, mesmo utilizando enxerto ésseo
nao haveria um fechamento uniforme de todos os diastemas. Retalhos completos
por vestibular e lingual foram realizados de pré molar a pré molar expondo os
alvéolos, com uma broca, quatro cortes verticais foram realizados somente no 0sso
cortical por vestibular e lingual entre canino direito e lateral direito, lateral direito e
central direito, central esquerdo e lateral esquerdo, lateral esquerdo e canino
esquerdo. Os cortes verticais foram conectados por um corte subapical horizontal
em ambas as faces, a regido foi irrigada com soro e os retalhos foram
reposicionados e suturados. Trés dias apds a cirurgia um arco foi instalado na maxila
e 0 uso de elasticos foi iniciado, a paciente usou elasticos integrados diariamente até
que um resultado funcional e estético foi alcancado. A movimentacdo ortodéntica
completa ocorreu em 3 meses e todos os dentes permaneceram com vitalidade, nao
apresentaram mobilidade em um acompanhamento de um ano do caso. O segundo
caso de uma mulher de 18 anos que apresentava mordida aberta e diastemas no
arco inferior devido habito de sucgao digital na infancia. A oclusdo posterior era
normal e cefalometricamente a paciente apresentava um leve prognatismo
mandibular o qual poderia ser corrigido com corticiotomia e tratamento ortodéntico. A
cirurgia de modelos de gesso apresentou a necessidade de enxerto 6sseo tanto na
maxila quanto na mandibula, retalho completo por vestibular foi realizado de primeiro
pré molar a primeiro pré molar do lado oposto, utilizando uma broca, o osso foi
cortado somente na cortical, cortes verticais foram realizados entre todos os dentes
da maxila (primeiro pré molar do lado direito até primeiro pré molar do lado
esquerdo) e foram unidos por um corte transversal sub-apical. Por lingual o retalho
se estendeu até segundos pré molares e seguiram com o0 mesmo protocolo de
cortes (de primeiro pré molar a primeiro pré molar do lado oposto), a regido foi
irrigada com soro e o retalho reposicionado e suturado. Na mandibula o
procedimento foi igualmente realizado com o mesmo protocolo da maxila com
excegao do corte vertical lingual que n&o foi realizado apenas entre os incisivos
devido grande dificuldade de acesso e a possibilidade de danificar os dentes. Trés
dias apos o procedimento cirurgico, arcos maxilares e mandibulares foram
instalados e o uso de elasticos foi iniciado. Quatro meses apds a cirurgia, 0s

diastemas e a mordida aberta foram corrigidos, todos os elementos dentarios
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estavam assintomaticos, com vitalidade e assim permaneceram até o controle de
seis meses do caso.

Wilcko et al. (2001) apresentaram dois casos de pacientes Classe | de molar
com apinhamentos e atresia maxilar. Os braquetes foram colados em ambos os
pacientes e os fios foram instalados durante a semana que antecedeu a cirurgia ,
braquetes convencionais foram utilizados e forgas ortodénticas normais utilizadas. A
cirurgia foi realizada com sedagdo endovenosa e anestesia local, maxila e
mandibula foram operadas no mesmo dia no paciente 2 e em dois tempos
operatérios no paciente 1. Retalho mucoperiésteo total foi realizado por vestibular e
lingual tanto na maxila quanto na mandibula, os retalhos foram rebatidos além dos
apices radiculares quando possivel, tomando cuidado para nao lesionar as
estruturas linguais. Corticotomia seletiva foi realizada por vestibular e lingual em
volta de todos os dentes em ambos os casos, corticotomias verticais foram
realizadas parando antes da crista éssea alveolar e foram realizadas entre as raizes
dos dentes conectando abaixo dos apices com um corte horizontal. Enumeras
perfuragcdes foram realizadas na camada cortical e foram estendidas até o osso
medular, luxagdes n&o foram realizadas e um enxerto para estabilizagdo foi
realizado em cima das areas decorticadas. Os retalhos foram reposicionados e
suturados, cada paciente foi visto 2 semanas ap0s a cirurgia para o primeiro ajuste
ortodéntico. Os autores desenvolveram um novo método ortodéntico que inclui as
vantagens da corticotomia com o enxerto 6sseo. Uma avaliagdo deste método de
nao extrair dentes para resolver os apinhamentos com forgcas ortodonticas normais,
demonstrou uma redug¢do no tempo de tratamento e aumento da espessura do 0sso
alveolar cefalometricamente. Este método além de seguro, ajudou a manter e
aumentar a espessura da camada de osso nas proeminéncias radiculares e as
fenestragcdes puderam ser cobertas. O dente péde ser movido rapidamente sem
perda de comprimento de raiz dos elementos envolvidos. Sugeriu que a dinamica da
fisiologia da movimentagao dentaria nestes pacientes pode ser melhor descrita como
um processo de desmineralizagdo/remineralizacdo do que movimento de blocos
0sseos ou reabsorcao e aposigao 0ssea.

Lino, Sakoda e Miyawaki (2006) apresentaram um caso clinico de uma
mulher de 24 anos que apresentava queixa principal o desalinhamento e protruséo

dos dentes anteriores, a paciente apresentava uma malocluséo de Classe | de Angle
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com 5.5 mm de overjet e 0,5mm de overbite (FIGURA 1). A andlise cefalometrica
indicou uma relagdo esquelética normal.O objetivo principal do tratamento desta
maloclusao foi a retragdo dos dentes anteriores superiores para reduzir a protrusao
labial, maxima ancoragem dos molares superiores foi necessario para manter a
relacdo de Classe |. Foi utilizado a corticotomia nos dentes anteriores da makxila,
mandibula e molares para reduzir o tempo de tratamento, mini placas de titanio
foram utilizadas como dispositivos de ancoragem temporaria (DATs) devido a
quantidade de forga necessaria para retragdo dos dentes anteriores (FIGURA 2), um
més apos a instalagdo da segunda mini placa os pré-molares foram extraidos e a
corticotomia vertical foi realizada entre as raizes e conectada além dos apices dos
dentes com corticotomia horizontal, por lingual foi interrompida na crista alveolar
(FIGURA 3). A corticotomia foi realizada com broca refrigerada com agua até a
profundidade de medula 6ssea, confirmada por sangramento através das linhas de
corte. Imediatamente apos a corticotomia, o alinhamento e nivelamento dos dentes
foi iniciado e dois meses depois a retracdo em massa dos dentes anteriores foi
iniciada com as mini placas. Elasticos em corrente foram utilizados das mini placas a
um gancho no arco com forga inicial de 1 Newton por lado para fechar o espago das
exodontias. O periodo total do tratamento ativo foi de um ano, as placas e aparelho
foram removidos e uma contengcédo de Hawley no arco superior e uma fixa 3/3 inferior
foi colada. A paciente apresentou uma oclusdo aceitavel e um perfil facial bom,
atingindo com sucesso a retragdo dos dentes anteriores superiores. Os dentes foram
alinhados e nivelados e um overbite e overjet normal foram alcangados, ndo houve
perda de ancoragem, logo a relagéo de Classe | de molar foi mantida (FIGURA 4).
No presente caso a forga de 1 Newton foi utilizada, em um periodo total de
tratamento de 1 ano, conseguindo uma movimentagdo mais rapida dos dentes que
esta relacionada com o metabolismo 6sseo e a densidade 6ssea, que nos jovens é
mais rapida em comparagao aos adultos na fase inicial devido aos niveis dos

mediadores nos jovens responderem mais do que nos adultos.
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Figura 1 - Fotos iniciais do caso (LINO, SAKODA E MIYAWAKI, 2006).

Figura 2 - Dispositivo de ancoragem temporaria instalado (LINO, SAKODA E
MIYAWAKI, 2006).
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Figura 3 - Corticotomia realizada para acelerar o tratamento (LINO, SAKODA E
MIYAWAKI, 2006).

Figura 4 - Caso finalizado (LINO, SAKODA E MIYAWAKI, 2006).

Germeg et al. (2006) descreveram tratamento ortoddntico de um paciente do
género feminino (22 anos) com queixa principal de apinhamento severo anterior que

a deixava com o perfil facial protrusivo (FIGURA 5). No exame intra oral da paciente
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foi detectado 3,5mm de diastema entre os incisivos superiores causado por
exodontia recente de um mesodente, relacdo de caninos Classe Il e mordida
cruzada anterior (FIGURA 6). Os apinhamentos eram de -8mm na maxila e -6mm na
mandibula com desvio de linha média. Foram extraidos os 4 primeiros pré molares e
foi planejado ancoragem maxima com uma combinac&o de botdo de Nance e barra
transpalatina na maxila e arco lingual na mandibula. A corticotomia foi planejada
para acelerar o tempo de tratamento, um retalho mucoperiésteo além dos apices dos
incisivos inferiores foi realizado e os cortes verticais foram feitos da margem gengival
até 2-3mm abaixo dos apices, de distal do 32 a distal do 42 com uma broca esférica
de aco de 0,5mm de didametro, estes cortes foram aprofundados cerca de 1.5 a
2mm, um cinzel foi utilizado para alcangar a cortical lingual por vestibular (FIGURA
7). Nesta técnica modificada os cortes supra apicais horizontais e cortes verticais
linguais ndo foram realizados e a area da corticotomia n&o foi mobilizada. Apds
estabilizacdo do sangramento, o tecido foi reposicionado, suturado e um arco de
retracdo com alga em T foi imediatamente ativado e instalado (FIGURA 8). Na
terceira semana o overjet foi eliminado e os espagos das exodontias foram quase
totalmente fechados (FIGURA 9), a retragdo dos incisivos inferiores foi finalizada em
45 dias. Antes da remogao do aparelho, a denticdo foi estabilizada com arcos
rigidos, durante 2 meses de consolidagdo Ossea foi utilizado elasticos para
intercuspidacao. O perfil protrusivo foi melhorado (FIGURA 10), os apinhamentos
foram eliminados, o diastema fechado, Classe | de molar e canino foram alcangadas
(FIGURA 11). Ndo houve aumento das bolsas periodontais nem reabsorcdes
alveolares e radiculares, a vitalidade dos dentes foi preservada. Na cefalometria final
foi detectado por sobreposicdo das imagens uma extrusdo dos molares, incisivos
superiores e inferiores. Os incisivos inferiores foram retraidos, a altura facial foi
aumentada e os labios foram levemente retruidos. Os autores concluiram que a
vantagem desta técnica de corticotomia € a eliminagdo das osteotomias linguais,
reducdo do tempo cirurgico e minimo desconforto para o paciente. Uma oclusao
balanceada e a estética facial foram alcangadas apdés 16 meses de terapia

ortodontica ativa.
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Figura 7: Retalho mucoperidsteo e corticitomia vertical realizadas (GERMEC et al. ,
2006).
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Figura 8 (a-b): Arcos em Niti com algcas em T instalados imediatamente apds a
cirurgia (GERMEC et al., 2006).

Figura 10 (a-c): Fotografias extra orais apoés finalizacdo do caso (GERMEC et al.,
2006).
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Figura 11 (a-e): Fotografias intra orais apos finalizagdo do caso (GERMEC et al.,
2006).

Moom, Wee e Lee (2007) descreveram tratamento ortodéntico de um
paciente do género feminino (26 anos) que apresentava os molares superiores
esquerdos extruidos. Para o procedimento de intrusédo foi feita a corticotomia com
cortes verticais feitos com broca 701, extendendo de 3 a 4mm acima da crista
Ossea alveolar, entre o segundo pré molar e o primeiro molar at¢ 3mm acima do
apice. Um corte 6sseo horizontal de 3mm foi feito acima dos apices dos dentes até a
tuberosidade do maxilar com uma broca esférica 4 e a juncéo pterigomaxilar foi
separada com um ostedtomo. A profundidade dos cortes 6sseos foi limitada a
cortical 6éssea quase tocando o osso medular. Para o sistema de ancoragem
ortodéntica esquelética (OSAS) foi usada uma mini placa em forma de L que foi
fixada por vestibular usando dois parafusos deixando o brago menor exposto no
meio bucal a partir do retalho feito, 2 mini implantes de 1.6mm de didmetro por 8mm
de comprimento foram instalados na area de palato 2 semanas apds a corticotomia.
No mesmo dia que os mini implantes foram instalados, 0 gancho que foi preconizado
e braquetes foram colados, elasticos foram usados para aplicar forgcas de 100 a 150
gramas de cada lado. Neste caso a quantidade de intrusdo no primeiro e segundo
molares deveria ser diferente , para tal foram utilizado diferentes forcas em cada um
deles. Dois meses depois da cirurgia, os molares estavam adequadamente intruidos
e a curva de spee normalizada, ndo houve movimentagao dos elementos adjacentes

e os dentes intruidos continuaram com sua vitalidade pulpar intacta. Sete meses



24

com contencéo, o tratamento protético foi iniciado, depois de 1 més de proservagao
do caso, a contencao foi suspensa e o mini implante e a mini placa foram removidos.
Trés meses depois de suspenso o uso da contengdo, o paciente teve uma ocluséo
satisfatéria, nos exames cefalométricos (sobreposigao) pode ser observado uma
intrusdo de 3mm no primeiro molar e 3.5mm no segundo molar.

Fischer (2007) propés um estudo clinico com uma amostra de 4 meninas e 2
meninos caucasianos com caninos superiores impactados bilateralmente (FIGURA
12), nenhum procedimento de extragdo prévia foi realizado para preparagdo da
exposicao dos elementos que foi feita pelo mesmo cirurgido. Aleatoriamente foi
escolhido um dos caninos de cada paciente para fazer a corticotomia, enquanto o
outro, foi realizado a técnica convencional para o tracionamento (FIGURA 13.A). Na
corticotomia foi utilizado uma broca esférica de 1,5mm e perfuragdes circulares nas
mesiais e distais em volta do canino, foram executadas com espacos de 2mm entre
cada perfuragao e extendido até a regiao onde o dente seria movimentado (FIGURA
13.B). Cada paciente retornou 2 semanas ap0s a cirurgia para colar os acessorios
ortoddnticos nos dentes impactados, o ortodontista ndo sabia qual dente havia sido
feito a corticotomia. Nesta ocasido modelos de estudo foram feitos para medir a
distancia da ponta incisal de cada canino até a posic¢ao final no arco ( FIGURA 14.B).
A tracdo ortoddntica foi aplicada nos dois dentes de cada paciente com a mesma
técnica utilizando 60 gramas de for¢ca (FIGURA 14.A), estes paciente fizeram retorno
de 4 a 6 semanas e quando o canino estava quase na posi¢cao desejada o intervalo
foi reduzido para 2 semanas(FIGURA 15A.). Quando os dentes atingiram suas
posicdes finais (FIGURA 15.B), uma comparagao do tempo de tratamento para cada
dente atingir esta posicdo foi realizada, sondagem periodontal e radiografias
periapicais apds um ano também foram realizadas para comparar os niveis 0sseos
das duas técnicas e ndo foram encontradas diferencas significativas. A corticotomia
levou em média 1.06mm/més enquanto no método tradicional, a velocidade foi de
0.75mm/més. Segundo o autor, nos 6 pacientes, o tempo de tratamento foi reduzido
significativamente (28 a 33%) quando usada a corticotomia em comparagdo a

técnica tradicional.
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Figura 13:Tratamento convencional (A), tratamento com corticotomia (B), (FISCHER,
2007).

Figura 14:Tracionamento inicial (A). Modelos de estudo (B), (FISCHER, 2007).
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Figura 15: 34 semanas ap6s o tracionamento, o canino com corticotomia
movimentou mais rapido(A). Caso finalizado (B), (FISCHER, 2007).

Spena et al. (2007) apresentaram um caso clinico com uma paciente do sexo
feminino de 18 anos que apresentava uma Classe Il esquelética e dental, a
cefalometria revelou uma significativa rotagdo da mandibula para frente e uma
discrepéncia vertical do 1/3 inferior da face, os incisivos superiores estavam
vestibularizados e um overjet de 9mm estava presente. A fase inicial do tratamento
consistiu em alinhar e nivelar os arcos usando slot .022”e arcos .018” x .025” de aco
para diminuir o atrito posteriormente na mecanica de deslize da distalizacao.
Incisbes vestibulares e palatinas foram executadas com relaxantes mesiais e distais
um dente a frente de cada area a ser aplicada a corticotomia, neste momento, foi
detectado que haviam fenestracbes (FIGURA 16). Incisdes verticais foram feitas
entre as raizes do 1 e 2 molar e conectadas por cortes horizontais além dos apices,
terminando 1-2mm abaixo da crista alveolar. Varias perfuragdes foram feitas com
brocas esféricas por palatina e vestibular para criar uma regido sanguinolenta para o
enxerto Bio-Oss® que foi colocado por vestibular (FIGURAS 17,18). Uma semana
apos a cirurgia, os pontos foram removidos e o procedimento de distalizagdo foi
iniciado com 200 gramas de forga utilizando molas Niti entre o 2 pré molar e 1 molar
do arco superior. Retornos a cada 4 semanas foram realizados, até que a
distalizagao foi completada com aproximadamente 8 semanas apds a corticotomia.
Nenhum  dispositivo de ancoragem anterior foi necessario. Os segundos pré
molares mostraram maior movimento sendo rotacionados para mesial devido
compresssao das molas apesar de terem sido amarrados por ligaduras metalicas. O
movimento distal dos dois molares foi radicular, com minima inclinacdo de coroa e
durante esta movimentagdo mostraram-se sem aumento de mobilidade e a paciente
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ndo relatou dor ou sensibilidade. Instrusdo da bateria anterior, fechamento dos
espagos entre os segundos pré molares e primeiros molares foram finalizados em
mais 4 semanas usando elasticos de Classe Il com fio .018” Australian Special Plus
e molas entre os laterais e caninos. A saude periodontal dos pré molares e molares
superiores foi melhorada e a retragcdo gengival e reabsor¢ao radicar dos dentes
movimentados diminuiram. Antes da remoc¢ao do aparelho a exodontia dos terceiros
molares foi realizada. A corticotomia diminuiu a resisténcia para distalizar e eliminou
a necessidade de ancoragem anterior. A presenca de terceiros molares nao teve
efeito na distalizacdo neste caso e o tempo necessario para o tratamento foi bem
menor do que teria sido com uma técnica tradicional. Os autores confirmaram que a

distalizagdo de molar associada com corticotomia pode ser uma combinacgao eficaz

para a correcao da Classe Il de molar.

Figura 17: Corticotomias e perfuragdes para receber o enxerto Bio-Oss® (SPENA et
al., 2007).
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Figura 18: Enxerto Bio-Oss® em posi¢cao (SPENA et al., 2007).

Wilcko, Wilcko e Bissada (2008) apresentaram 4 casos clinicos com o
propésito de aumentar a velocidade da movimentagédo ortodéntica. Em dois destes
casos utilizaram decorticalizagao alveolar seletiva (DAS) e nos outros 2, ortodontia
osteogénica periodontal acelerada (PAOO - periodontal accelerated osteogenic
orthodontics), citaram que nos casos onde foi realizado o DAS, um processo de
desmineralizagao/remineralizagao aconteceu, com diferengas entre os casos,(mais
completo no paciente jovem do que no adulto). Os dentes puderam ser
movimentados mais rapidamente com um tempo menor de tratamento o que foi
vantajoso do ponto de vista periodontal para o paciente visto que este ficou menos
tempo com os dispositivos ortodénticos e consequentemente teve um menor
acumulo de placa bacteriana. Os dentes movimentaram 2 a 3 vezes mais longe do
que teriam movimentado com a ortodontia convencional, conseguindo aumentar o
volume 0Osseo alveolar, diminuindo a necessidade de exodontias, proveu um
periodonto melhor e deu condigcdes de suporte para os dentes e os tecido
adjacentes.

Wilcko et al. (2009) apresentaram dois casos para demonstrar a técnica de
Ortodontia Osteogénica Acelerada (AOO - Acelerated Osteogenic Orthodontics), o
primeiro caso de uma paciente com apinhamento e atresia de maxila e mandibula, o
segundo caso fechamento de espacos. A ortodontia foi combinada com uma cirurgia
de retalho mucoperiésteo completo que foi rebatido, corticotomia seletiva ,
osteotomia e enxertia éssea foram realizadas, com isso o movimento dentario péde
ser realizado em um terco a um quarto do tempo comparado com a ortodontia
convencional, esta técnica promoveu movimentos estaveis e eficientes.
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Oliveira, Oliveira e Soares (2010) definiram as corticotomias alveolares (CAS),
como intervengdes cirurgicas limitadas a porgao cortical do osso alveolar, relataram
como indicagdes trés modalidades basicas: (1) para acelerar o tratamento
ortodéntico, (2) para facilitar a execu¢do de movimentos ortodonticamente dificeis e
(3) para potencializar a corregdo de mas oclusdes esqueléticas de moderadas a
severas. Em relagdo ao manejo dos efeitos colaterais das mecanicas em ortodontia,
se faz necessario o uso de dispositivos de ancoragem esquelética, na tentativa de
controlar os movimentos mais complexos, entretanto nem sempre sua utilizagao é
possivel, nestes casos a corticotomia € bem indicada. Se torna menos invasiva se
comparada com uma cirurgia ortognatica e muito bem indicada nos casos de
compensacgdes destes casos. Como contra indicacdes os autores relataram:
pacientes que apresentem sinais de doenga periodontal ativa, dentes com
problemas endoddnticos nao tratados adequadamente, pacientes que fazem o uso
prolongado de corticoides, pessoas que estejam utilizando medicamentos que
diminuam o metabolismo ésseo.

Hassan et al. (2010) apresentaram um estudo com dois relatos de casos
clinicos, no primeiro uma mulher de 21 anos com queixa de morder a bochecha
onde havia extracbes dos elementos 18, 26 e 36, com os dentes anteriores com
coroas tipo veneer nao satisfatérias, varios canais sub-obturados, estalos na
articulacdo, saude periodontal, proporcdes faciais boas, perfil levemente convexo,
angulo labial agudo, linha média superior coincidente com facial e linha média
inferior desviada 2mm para a direita, Classe | de caninos, 4 mm de mordida
profunda, curva de spee e overjet normais, 2mm de apinhamento anterior inferior,
4mm de espago na regido do 36 (ausente), mordida cruzada unilateral posterior do
lado direito. Radiograficamente, relacdo de Classe | esquelética com plano
mandibular e altura facial normais, incisivos superiores e inferiores retroinclinados e
intruidos, dente 38 parcialmente impactado e mesioangulado e 48 impactado
mesioangulado. A Corticotomia foi realizada vestibular e palatina do lado direito da
maxila como descrito por Wilcko e a expansao comegou 10 dias apods o
procedimento cirurgico utilizando ortodontia fixa com arcos 0.040 de ago. A corregao
da mordida cruzada foi atingida apds 10 semanas, o 37 foi verticalizado e extruido
utilizando mini implante com molas abertas, o 48 foi extraido. Alinhamento,

nivelamento e coordenagao dos arcos foram realizadas. Contengdes nos arcos
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superior e inferior apds o término do tratamento que foi finalizado em 19 meses onde
a mordida cruzada foi corrigida, overjet e overbite normais foram alcangados,
relacado de Classe | de caninos e molares, houve um aumento de 4mm da distancia
intermolar e 1Tmm na distancia intercanina. Os autores sugeriram como alternativas
de tratamento, o uso do quadrihélice com ou sem corticotomia e citam como
limitacado do método sem corticomia a expansao desnecessaria do lado nao afetado.
Ja usando o quadrihélice com a corticotomia poderia ter sido mais eficiente para
expansao porém com um desconforto maior para o paciente. O segundo paciente,
uma mulher de 24 anos com mordida aberta anterior, havia extragcdes do 15 e 45,
dente 25 impactado com formagao incompleta de raiz, estalos bilaterais em
articulagdo, saude periodontal, propor¢des faciais com discreta assimetria e angulo
nasolabial normal, linhas média superior e inferior coincidentes com linha media
facial, Classe Il de molar e Classe lll de canino devido auséncia dos pré molares,
mordida cruzada bilateral porém mais severa do lado direito, mordida aberta de
2-3mm, e um apinhamento moderado nos arcos superior e inferior.
Radiograficamente Classe | esquelética, leve aumento do angulo do plano
mandibular, incisivos superiores protruidos e um leve aumento da altura facial. A
corticotomia foi realizada por vestibular e lingual do lado direito e somente por
palatina do lado esquerdo, a expanséao foi iniciada 10 dias apds a cirurgia feita com
um quadrihélice, apds 12 semanas uma sobrecorrecao foi alcangada, o quadrihélice
removido e o aparelho fixo montado para alinhamento, nivelamento, coordenagao
dos arcos e finalizacdo. Na finalizacdo contencgdes foram utilizadas, o tratamento
levou 18 meses, a mordida cruzada foi corrigida, overbite e overjet normais, Classe |
de canino e molar atingida, distancia intermolar foi aumentada em 3mm e a
intercanina em 1mm, na cefalometria a correcdo da protrusdo péde ser observada e
altura facial inferior foi mantida. Como alternativa, o autor sugere o uso de expanséao
rapida cirdrgica e expansao lenta usando quadrihélice, porém a corticotomia foi
menos invasiva que a expansao cirurgica ja a expansao lenta seria arriscada para o
periodonto. Para eliminar uma expansao desnecessaria, no primeiro caso foi feito
corticotomia apenas do lado cruzado, estimulando uma maior resposta tecidual,
acelerando assim o movimento de expansao, porém um pouco de expansao do lado
oposto ocorreu e recidivou apds a remocgao do dispositivo enquanto que a expansao

conseguida com auxilio da corticotomia foi mais estavel. Aparelho fixo e fios pesados
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podem ser utilizados para atingir resultados principalmente de mordidas cruzadas
moderadas em adultos que nao suportam usar dispositivos no palato, porém
quadrihélice e Hyrax ainda sdo considerados mais eficientes. A técnica citada neste
artigo deve ser utilizada apenas em casos moderados e ndo deve ser substituta de
uma expansdo rapida cirurgicamente assistida em casos severos. E um método
eficaz para tratamento de adultos com mordidas cruzadas com severidade diferentes
em cada hemi-arco e possibilita 0 uso de expansores mais simples.

Aljhani e Zawawi (2012) descreveram tratamento ortodéntico de uma paciente
do sexo feminino de 25 anos com queixa principal de arrumar os dentes
rapidamente, tinha perfil levemente convexo e protruso, competéncia labial e
mostrava 75% dos dentes superiores quando sorria, angulo nasolabial dentro das
normas, relacdo de molares e caninos Classe Il com 4-5mm de overjet e 2mm de
overbite, apinhamento de 4mm do arco superior e 8-9mm no inferior, auséncia de
incisivos laterais superiores e incisivos centrais com reabsorgdo 0ssea, desvio de
linha média superior 2mm para direita e inferior 4mm para direita. Na cefalometria foi
diagnosticado Classe | esquelética com plano mandibular divergente e incisivos
inferiores vestibularizados e protruidos. Foi instalado aparelho fixo para alinhamento
e nivelamento 1 semana antes da cirurgia com fios .016"Niti, a corticotomia foi
realizada por um periodontista conforme descrito por Wilcko para acelerar o
processo. Devido a falta de espaco e auséncia dos laterais superiores, o canino
substituiu o lateral e o primeiro pré molar substituiu o canino, terminando o caso em
Classe Il de molar. Cortes nos alvéolos penetrando toda a espessura da cortical
quase tocando o osso medular foram executados por vestibular e lingual em volta de
todos os dentes em ambos os arcos, cortes verticais entre as raizes dos dentes até
2-3mm antes da crista éssea alveolar também foram realizados e cortes horizontais
foram usados para conectar os cortes verticais e as perfuragdes na tabua cortical.
Enxerto 6sseo foi aplicado nas tabuas corticais (FIGURA 19). No pds operatoério, um
arco .016x.022”Niti foi instalado no arco superior e um arco .016” de aco no arco
inferior com uma mola de 150 gramas para abrir espago para o incisivo lateral
inferior ectopico. Depois de 10 semanas, o incisivo lateral foi adicionado na
mecanica, a paciente desenvolveu uma mordida aberta prevista devido sua
divergéncia no plano mandibular, elasticos foram utilizados para controlar a mordida

aberta. Durante a vigésima oitava semana, o arco superior e inferior estavam
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alinhados e nivelados, o incisivo lateral estava em posi¢do correta. O caso foi
finalizado em 33 semanas sem reabsorcdes 0sseas, incisivos preservados, overbite
e overjet normais, linhas médias coincidentes, molar terminou em Classe Il como
previsto, na radiografia observou-se um bom paralelismo entre as raizes e nenhuma
reducdo significativa das cristas 6sseas. Na cefalometria final, o angulo nasolabial
diminuiu mas ainda ficou dentro dos padrées de normalidade, minima protrusdo dos
dentes superiores e inferiores com leve protrusdo labial superior e inferior. A
corticotomia acelerou o tratamento e péde ser verificado que os dentes se moveram
2 a 3 vezes mais em 25 a 30% menos tempo do que a ortodontia convencional, o
conceito da corticotomia inicialmente introduzido e depois adaptado por diversos
profissionais recai em criar blocos de ossos com os dentes que podem ser
movimentados rapidamente com forcas pesadas e como desvantagem deste
procedimento segundo os autores foi a necessidade de maior ativagdes do aparelho,

o aumento dos custos devido a cirurgia e o desconforto no pds operatorio.

Figura 19: Corticotomia realizada ( ALJHANI e ZAWAWI,2012).

Long et al. (2013) publicaram uma revisdo sistematica sobre intervencdes
para acelerar o movimento dentario, participantes dos estudos eram saudaveis e
necessitavam de tratamento ortodéntico. Aqueles que tinham alguma doenga ou
problemas como patologias dentarias ndo foram incluidos no estudo, somente
intervengdes com tratamento ortodéntico convencionais foram incluidos e a busca
eletrbnica foi de 1 de janeiro de 1990 a 20 de agosto de 2011 sem restricdes de

linguas. Os dados primarios eram sobre distdncia de movimento dentario ou tempo
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para levar o dente até a posi¢ao final, ja os secundarios incluiam dor, perda de
ancoragem, saude periodontal, caries ortoddnticas, vitalidade pulpar e reabsorgéo
radicular. Nestes termos, 9 estudos foram incluidos, um em Chinés, um em koreano
e os outros em inglés, apenas um continha somente mulheres e nos outros ambos
os sexos. As intervengdes foram com laser de baixa poténcia terapéutico,
corticotomia, corrente elétrica, campos eletromagnéticos de pulsos, distragao
dentoalveolar contra distracdo periodontal. Nos estudos de corticotomia o
movimento foi significativamente maior, ndo reportaram problemas periodontais e
ficou constatado que a corticotomia acelera o movimento dental e que seu uso
associado com mini implantes pode aumentar a ancoragem posterior que € de suma
importancia ja que seu efeito pode melhorar os resultados do tratamento ortodéntico.
Em conclusdo o estudo mostrou que o laser € seguro mas nao acelerou o
movimento dentario, a corticotomia é relativamente segura e efetiva para aceleragao
do movimento dental, e ndo houveram evidéncias de que a corrente elétrica e o
pulso eletromagnético sdo efetivos para acelerar os movimentos dentarios. As
distragdes periodontais e dentoalveolares sdo promissoras na aceleragao
ortoddntica mas existem poucas evidéncias que comprovem.

Casseta,Altieri e Barbato (2015) apresentaram um caso de uma menina de 12
anos com propor¢des faciais, perfil reto, competéncia labial, articulagao
temporomandibular saudavel, Classe | de molares e caninos, overjet de 4mm e
overbite de 4mm, discrepancia total de Bolton de 93% e anterior 80%, linha média
superior centralizada com linha média facial e a inferior desviada 1.5mm para a
direita da linha superior, apinhamento moderado em ambos os arcos.
Cefalometricamente apresentou, Classe | esquelética e na panoramica nenhuma
alteragao foi encontrada. O plano de tratamento tinha como objetivo, redugéo do
tempo de tratamento, eliminar o apinhamento, estabelecer um overbite e overjet
normais e estabelecer uma oclusdo harménica e funcional, para isso foram
apresentados 3 alternativas de tratamento: Ortodontia convencional fixa, ortodontia
lingual e alinhadores usando a corticotomia para acelerar o tratamento. A paciente
escolheu a terceira opg¢ao. A corticotomia modificada foi realizada nos arcos superior
e inferior no mesmo tempo cirdrgico. Uma inciséo sulcular foi realizada e retalho
rebatido somente na parte vestibular dos dentes de mesial de primeiro pré-molar a

mesial de primeiro pré-molar do lado oposto com uma incisao de alivio. Os retalhos
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foram rebatidos até abaixo dos apices radiculares, o osso cortical foi exposto e a
osteotomia foi realizada. Corticotomia interproximal foi estendida através de toda
espessura da camada cortical, quase penetrando no osso medular. Cortes verticais
foram feitos tanto por mesial quanto distal das areas interproximais comegando 2 a
3mm da crista 6ssea e passando dos apices radiculares. Varias perfuracoes
circulares foram realizadas nas areas delimitadas pelos cortes para aumentar o
estimulo de cura. Os cortes verticais foram realizados de pré molar a pré molar
utilizando um aparelho de piezocirurgia (FIGURA 20). Os tecidos foram devolvidos
ao lugar e suturados com vicryl 3.0. A paciente seguiu um protocolo medicamentoso
pos cirargico e iniciou o uso dos alinhadores. Os dentes inferiores foram
desgastados com lixas interproximais 1.35mm no total , esta redugao foi realizada 2
vezes durante o tratamento e cada alinhador foi utilizado por 5 dias. Apds a
finalizacdo do caso a paciente utilizou contengdes termoplastica de 0.6mm direto por
1 ano e apos este periodo somente para dormir por um periodo indeterminado. O
tratamento durou aproximadamente 2 meses para ambos os arcos, no final do
tratamento, foi obtido: Classe | de molar, overbite e overjet normais, incisivos laterais
superiores assim como o incisivo lateral inferior esquerdo ficaram sub rotacionados.
A panoramica mostrou bom paralelismo radicular, sem sinais de reducédo da crista
O0ssea e sem evidéncias de reabsorc¢des radiculares. O tratamento foi finalizado com
1/3 do tempo necessario pela técnica usual de alinhadores pois foram utilizados de 5

em 5 dias ao invés dos 15 dias.

Figura 20: Corticotomia relaizada com piezétomo (CASSETA, ALTIERI E BARBATO
2015).

Ma et al. (2015 a) selecionaram 30 pacientes, todas as cirurgias foram

realizadas pelo mesmo cirurgido e o tratamento ortoddntico pelo pelo mesmo
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ortodontista. O risco de afetar o nervo alveolar inferior e a presencga de terceiros
molares inclusos foram os fatores para a selecdo dos pacientes. Os pacientes nao
tinham problemas periodontais, nem histérico de doencgas, ndo eram fumantes e néo
tinham perdas 6sseas. O método de tratamento foi randomizado por um software de
computador, 15 pacientes foram tratados com ortodontia tradicional e os outros 15
foram operados com o auxilio de tragdo ortodéntico assistida por piezocorticotomia
(FIGURA 21). O controle foi feito com tomografias e assim que o dente estivesse
afastado do nervo, a exodontia era realizada. No grupo convencional de
tracionamento, 3 terceiros molares estavam horizontalmente impactados, 6
mesioangulados e 6 verticalizado ja no outro grupo, 2 horizontalizados, 6
mesioangulados e 7 verticalizados, todos os terceiros molares foram separados com
sucesso do nervo alveolar depois do tratamento sem nenhum tipo de intercorréncia.
O tempo médio para o tracionamento convencional foi de 7.5 meses, ja no grupo
assistido por piezocorticotomia foi de 4 meses. Nao houveram diferengas no tempo
de exodontia, trismo, degluticdo pds operatdria ou dor. Ndo houveram diferencas de
0sso alveolar na mesial e distal nos dois grupos. Ficou comprovado que com a
assisténcia da piezocorticotomia os terceiros molares podem ser separados
rapidamente do nervo para sua posterior exodontia, com um aumento de 0sso

alveolar na distal do segundo molar e com menos desconforto ao paciente.

Figura 21: Corticotomia realizada com piezétomo (MA et al., 2015).

Sakthi, Saravanan e Thulasiran (2015) descreveram uma técnica de um

estagio para acelerar a retragdo, o tratamento foi planejado pelo ortodontista e
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cirurgiao em conjunto, braquetes slot .022" foram colados e o alinhamento e
nivelamento foi efetuado até o fio .019x.025” de acgo, os pré molares ndao foram
extraidos até o momento em que a corticotomia seletiva alveolar pudesse ser
efetuada. A corticotomia foi realizada apés o alinhamento, o arco inferior (FIGURA
22) foi feito 2 semanas antes do arco superior (FIGURA 23), os primeiros pré
molares foram extraidos no momento da cirurgia e um fio de ago .019x.025"com
ganchos foi instalado antes da realizagao do retalho. Incisdes sulculares de distal do
canino até o outro canino foram realizadas com brocas 701 tamanho 2 redondas

utilizadas em micro motor com peca de mao, foi utilizado irrigacdo para a
corticotomia. Quando havia uma boa distancia de raiz entre dois dentes adjacentes
verticalmente, corticotomia interdental foi realizada caso contrario apenas
perfuragcdes foram realizadas nas areas parando a 2mm da crista alveolar.
Horizontalmente a corticotomia foi realizada conectando a corticotomia vertical 2mm
abaixo do apice dos dentes. Corticotomia por palatina também foi realizada e
enxerto 6sseo apenas nas areas onde havia perda éssea. A forga ortoddntica foi
aplicada de 5 a 7 dias apds a cirurgia com molas de Niti que foram presas dos
ganchos soldados aos tubos dos primeiros molares com forgas de 250 gramas para
retragdo em massa por deslize. O procedimento descrito tem como vantagem ser
menos invasivo, foi feito com anestesia local e simplifica a técnica, reduziu
drasticamente a duragao tratamento, € util em casos de maxima ancoragem, permite
a possibilidade de se conseguir inclinagbes axiais ideais de anteriores protruidos e

conseguir uma oclusao estavel.

Figura 22: Corticotomia no arco inferior (SAKTHI,SARAVANAN E THULASIRAN,
2015).
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Figura 23: Corticotomia no arco superior ( SAKTHI, SARAVANA E THULASIRAN,
2015).

Rivas e Fernandez (2015) apresentaram um caso clinico de uma paciente de
41 anos do sexo feminino dolicofacial, perfil convexo, Classe Il esquelética, Classe Il
bilateral de molar e caninos, com incisivos superiores e inferiores vestibularizados e
protruidos, incompeténcia labial, sorriso gengival e problema periodontal severo
(FIGURAS 24 e 25). O tratamento ortoddntico foi acelerado com corticotomia e foi
utilizado aparelho fixo prescricao Roth slot 0.018”. O tratamento periodontal consistiu
em controle de placa, remogao de calculo salivar, raspagem e alisamento radicular e
exodontia dos elementos 18 e 28. A corticotomia foi realizada com bisturi
piezoelétrico dos elementos 17 ao 27 e duas semanas apos foi realizado no arco
inferior dos elementos 37 ao 47, o aparelho fixo foi instalado previamente a cirurgia e
a sequéncia do tratamento foi dividida em 4 fases. A primeira fase foi de alinhamento
e nivelamento e foram utilizados fios .012”Niti até .016”de ago, a segunda fase foram
realizadas dobras de segunda e terceira ordem e foram utilizados fios .016” X .016”
Niti até .016” x .022”, a terceira fase de estabilizacao foi utilizado fio .016” x .022” de
aco e a quarta fase de contencdes. Para os fechamentos de espaco molas abertas,
elasticos corrente, helicoides e elasticos de 1/4” médios também foram utilizados. O
tratamento levou 41 meses e contengdes fixas nos arcos superiores e inferiores
foram instaladas com fios .014” de aco. No final do tratamento, estética, funcao e
oclusdo foram atingidas e nao foi observado sintomatologia de articulagdes
temporomandibulares (FIGURAS 27 e 28). Os autores relataram uma redugé&o no
tempo de tratamento de 60 a 70% em comparagao com a Ortodontia tradicional, o
procedimento de corticotomia neste caso reduziu o tempo de tratamento com

minimo trauma aos tecidos apesar do fato do periodonto estar reduzido, nao indicou
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qualquer efeito colateral no periodonto comprovado clinicamente. A corticotomia
proveu eficiéncia e estabilidade nas movimentagdes ortoddnticas além de evitar

reabsorg¢des radiculares.

Figura 24: Fotos extra orais (RIVAS E FERNANDEZ, 2015).

Figura 26: Corticotomias realizada com bisturi piezoelétrico (RIVAS E FERNANDES,
2015).
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Figura 27: Fotografias extra bucais finais (RIVAS E FERNANDEZ, 2015).

Figura 28: Fotografias intra bucais finais (RIVAS E FERNANDEZ, 2015).

Ma et al. (2015 b) apresentaram um nova técnica de fixagédo de enxerto ésseo
com o peridosteo como alternativa para a corticotomia com enxertia éssea para
facilitar a movimentagcao ortodéntica, na regido anterior inferior. Para isso, 11
paciente sendo 9 do sexo feminino e 2 do sexo masculino foram selecionados, estes
pacientes tinham um alvéolo fino ou um defeito na regido anterior comprovados por
exames clinicos e radiograficos (FIGURA 29). Tomografias computadorizadas foram
utilizadas para mensurar os resultados, sendo realizadas uma no inicio, outra com 1
semana de tratamento e outra com 6 meses de tratamento. Ortodontia osteogénica

periodontal acelerada (PAOO - periodontal accelerated osteogenic orthodontics)
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foram realizadas pelo mesmo cirurgido. As incisbes foram realizadas até que o
periosteo fosse identificado (FIGURA 30), a preservagdo deste era de extrema
necessidade para esta técnica, a dissecagao foi realizada cuidadosamente e o
peridsteo rebatido coronalmente. A corticotomia na superficie do alvéolo foi realizada
e permitiu uma enxertia 6ssea vertical nas deiscéncias encontradas ( FIGURA 31 ).
O periosteo foi suturado na superficie alveolar e quando este tecido ndo se
encontrava em boas condi¢gdes, membranas de colageno foram utilizadas para
protecao completa do enxerto. O retalho foi reposicionado e suturado. O Bio-Oss®
foi utilizado em 2 casos e nos outro 9 casos uma mistura de Bio-Oss® e 0sso
autégeno foi utilizado. Este foi o primeiro artigo reportando o uso do periésteo no
procedimento PAOOQO, a incis&o sulcular faz com que a papila interdental seja perdida
ou diminuida, € recomendado que esta incisdo seja evitada e o autor cita que esta
técnica realmente preserva a papila. O peridsteo é responsavel pela remodelacédo do
0sso e precursor de células para que isto ocorra, responsavel pela revascularizagao
mais rapida do enxerto e funciona como uma barreira mecanica. A técnica descrita
neste estudo é de extrema complexidade e requer um alto nivel de técnica por parte
do cirurgido, eleva também o tempo de cirurgia. Em conclusdo esta nova técnica
conseguiu manter o enxerto em posigao, preveniu seu deslocamento, manteve a
morfologia primaria do osso enxertado e facilitou a regeneragdo no local desejado.
Isto indica um 6timo potencial de uso em pacientes adultos com defeitos alveolares.

Figura 29: Tomografia computadorizada demonstrando alveolos finos (MA et a.,
2015).
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Figura 31: Periésteo rebatido coronalmente, corticotomias realizadas e enxertia

Ossea na tadbua vestibular (MA et al., 2015).

Casseta et al. (2016) apresentaram um estudo em que apds uma selegao de
200 pacientes, 10 foram escolhidos para fazer a corticotomia associada ao
tratamento ortoddntico, a idade média dos pacientes era de 21 anos e a proporgao
de homens em relagdo a mulheres foi de 2:1, o apinhamento foi corrigido em todos
0os pacientes e a duragdo do tratamento foi de 300 dias, nenhum paciente foi
excluido em nenhum estagio do tratamento. Foi possivel completar o tratamento em
aproximadamente 1/3 do tempo convencional com alinhadores pois 0s mesmos
foram trocados a cada 5 dias, ndo houve diferenga estatistica significante entre os
indices periodontais pré e pos tratamento, assim como nao foram detectadas
reabsorgdes radiculares, nenhuma complicagdo cirdrgica ou imprevistos foram

encontrados e nenhum dano foi causado pela corticotomia. As duas hipoteses deste
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estudo foram confirmadas: A técnica minimamente invasiva sem retalhos e feita com
piezoeletricidade para gerar micro incisbes na cortical com guia em CAD/CAM
(FIGURA 32) reduziu o tempo de tratamento do apinhamento severo em paciente de
Classe | de molar sem comprometimentos e teve pouco impacto negativo nas
respostas do questionario com os pacientes. Este procedimento sem retalhos supera
as desvantagens da corticotomia tradicional e reduz o tempo de cirurgia. Esta
técnica particularmente pode ser indicada para adultos com recessdes gengivais e
gengivas finas, gerou menos trauma aos tecidos periodontais e nao requer enxertos.
O uso da tecnologia CAD/CAM na corticotomia reduziu o tempo total de cirurgia
permitindo ao cirurgidao fazer o procedimento em todas as areas. Apesar das
diferentes técnicas apresentadas na literatura, a corticotomia aparenta ser o unico

método seguro e efetivo para acelerar a movimentagao dentaria.

Figura 32: Técnica minimamente invasiva com guias CAD/CAM (CASSETA et al.,
2016).

Abbas, Sabet e Hassan (2016) apresentaram um trabalho com uma amostra
de 20 pacientes em denticdo permanente que precisavam de exodontia do primeiro
pré molar superior e posterior retragdo de canino, as idades eram entre 15 a 25
anos, Classe Il divisdo 1 com pouco ou nenhum apinhamento, sem tratamento
ortoddntico prévio, sem doencgas sistémicas que poderiam afetar a densidade ou
formagao Ossea, higiene oral adequada, profundidades de sondagem menores que
3mm sem evidéncias radiograficas de perda 6ssea. Os pacientes foram divididos
randémicamente em dois grupos: corticotomia unilateral randomicamente escolhido
(FIGURA 33) e o outro grupo onde randomicamente seria escolhido um lado para
fazer as incisdes piezo (FIGURA 34.A-B). As randomizagbes foram feitas com

moeda. A fase inicial do alinhamento e nivelamento foi realizada com braquetes
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straight wire Roth 0.022, no dia anterior a cirurgia um pré molar foi randomicamente
extraido enquanto o outro lado foi extraido no dia para diminuir o tempo de cirurgia ,
evitando duas areas de sangramento no dia da cirurgia e minimizando assim o
desconforto do paciente. A corticotomia foi realizada com retalho total com cortes e
perfuracdes no o0sso cortical, para preservar as papilas as incisées foram realizadas
4mm apicalmente a gengiva marginal livre, incises palatinas seguindo o contorno
da gengiva e extendido de mesial de incisivo lateral a mesial de segundo pré molar.
Uma inciséo vertical relaxante foi realizada, cortes verticais foram realizados ao
longo da mesial e distal da raiz do canino iniciando 2 a 3mm abaixo da crista
alveolar e as perfuragdes realizadas por vestibular por toda a raiz do canino, o
piezétomo foi utilizado para remover a parede mesial do leito 6sseo do pré molar
que foi extraido diminuindo assim a resisténcia para movimento dental na diregcéao
desejada. Os procedimentos para as incisdes piezo foram realizadas nos paciente
do grupo designado. Baseado no principio de que RAP induzido pela corticotomia
vestibular envolveria facilmente o lado palatino que nao recebeu corticotomia, a
cirurgia foi realizada apenas pelo lado vestibular para reduzir o tempo e desconforto
do paciente. Ambos os grupos utilizaram um fio de ago .016x .022 imediatamente
apos a cirurgia e molas fechadas de niquel titdnio com 150 gramas de for¢a de cada
lado para a retracdo do canino, a forca foi medida e reajustada a cada duas
semanas. Tomografias de inicio e final de retragdo do canino foram realizadas para
verificar inclinagao e reabsor¢gées dos caninos, os valores de angulagao da coroa
foram melhores nos lados experimentais (operados) do que nos lados de controle, o
lado da corticotomia apresentou valores melhores que as incisbes piezo no entanto
ndo houveram diferengas significativas em relagdo a inclinagdo, rotagdo ou
movimento de molares. Nao houveram diferengas nas leituras periodontais, os lados
cirurgicos apresentaram menos reabsor¢des radicular do que o lado de controle. A
corticotomia foi duas vezes mais rapida do que no lado de controle onde nao foi feito
nenhum tipo de método de aceleragao. A velocidade e intensidade de cura do osso
esta diretamente relacionada a quantidade de injurias provocadas, os procedimentos
cirargicos nao parecem afetar a ancoragem. Como concluséo o autor diz que tanto a
corticotomia quanto a incisao piezo sao efetivas para acelerar o movimento dental e
gerar menos reabsorgéo radicular, porém a corticotomia € 1.5 a 2 vezes mais rapida

enquanto que a incisao piezo € 1.5 vezes mais rapida que os lados de controle.
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Figura 34: Incisbes com piezétomo (A) e piezétomo utilizado (B) (ABBAS et al.,
2016).

Casseta et al. (2017) apresentaram um caso de uma mulher de 23 anos de
idade com apinhamento severo no arco inferior e moderado no arco superior, saude
em boas condigdes e ja havia tentado um tratamento ortoddntico com insucesso
onde foi realizado exodontia de primeiro pré molar superior do lado direito e um
incisivo lateral inferior do lado esquerdo, a paciente apresentava perfil convexo, boas
propor¢des faciais, competéncia labial, relacdo de Classe Il de molar e Classe Ill de
canino do lado direito e Classe | de molar e canino do lado esquerdo, apresentava

um overjet de 6,1mm e um overbite de 5,7mm, linha média superior desviada 1,5mm
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em relagdo a linha média facial e a linha média inferior desviada 1.5mm para a
direita da linha média superior, ndo apresentava caries, reabsor¢des radiculares,
anormalidades dentarias. Cefalometricamente apresentava uma relagao de Classe
Il esquelética, ndo apresentava problemas periodontais a ndo ser uma gengiva fina
com defeitos Classe | de Miller no incisivo lateral superior, canino, pré molar do lado
esquerdo e também no incisivo lateral e canino superior do lado direito. O objetivo
do tratamento era resolver o apinhamento no menor tempo possivel com
estabilidade, estética e fungao, corrigir os desvios de linha média superior e inferior.
Foram apresentadas 3 alternativas para a paciente, sendo elas: Ortodontia fixa
convencional, ortodontia lingual e alinhadores combinado com corticotomias
alveolares seletivas para reduzir o tempo do tratamento, nas trés opcdes a exodontia
dos primeiros pré molares inferiores foi indicada. Para evitar a cirurgia com retalhos
totais, um guia 3d foi projetado e impresso por computador, incisdes verticais foram
realizadas na interproximal abaixo da papila interdental utilizando uma lamina 1, as
incisbes atravessaram o periosteo, permitindo a ldmina entrar em contato com o
osso alveolar, a corticotomia foi realizada pelas incisdes gengivais 2mm abaixo do
apice dos dentes, a corticotomia interproximal foi estendida por toda a porgao
cortical quase penetrando no osso medular (FIGURA 35 A,B,C,D,E). O procedimento
foi finalizado com as suturas das incisdes verticais e instalacdo dos alinhadores
(FIGURA 35 F). Foram confeccionados 70 alinhadores, sendo 8 para o arco superior
e 62 para o arco inferior, estes alinhadores foram trocados a cada 5 dias e uma
reducao na interproximal dos pré molares superiores do lado direito foi realizada.
Apds o término do tratamento contengdes foram instaladas e solicitado para a
paciente o uso por 24 horas durante 1 ano, apds este periodo usar somente a noite
por tempo indeterminado. O tratamento levou 8 meses e uma relagao bilateral de
Classe | foi alcancada tanto para os molares quanto para os caninos, os dentes
superiores e inferiores foram alinhados e nivelados e uma estabilidade foi alcangada.
A Unica alteragdo observada foi um desvio de 0.15mm do incisivo central e lateral
superior do lado direito. Nenhuma recessao gengival foi observada, ndo houve perda
de crista O0ssea alveolar nem reabsorgdes radiculares. Uma desvantagem da
presente técnica foi a fase laboratorial que pode ocasionar erro e além disso o
cirurgido precisa colocar resina para estabilizar o guia durante a cirurgia. Como

vantagem em relagao a técnica tradicional descrita na literatura, esta técnica torna-



46

se mais segura visto que com planejamento prévio em computador é possivel evitar
estruturas anatbmicas e selecionar melhores areas para nao lesionar raizes de
elementos dentarios, esta técnica € bem recomendada para pacientes adultos com
recessao gengival e tipo de gengiva fina pois nao interfere no periodonto marginal,
causa menos trauma para os tecidos periodontais e ndo envolve enxertia 0ssea.
Com a utilizagao da corticotomia foi possivel finalizar o caso aproximadamente em

um terco do tempo necessario com a ortodontia convencional.

Figura 35 : Guia cirurgico 3d (A,E), incisbes realizadas (B,C,D), suturas realizadas
(F), (CASSETA et al., 2017).

Addanki, Gooty e Palaparthy (2017) apresentaram um estudo com 16
pacientes entre 20 e 40 anos de idade que tinham uma relagdao de molar Classe | ou
Classe Il e que haviam feito exodontias de pré molares, todos os pacientes da
triagem que tinham algum problema sistémico foram excluidos do estudo. Na
sequéncia, foram divididos randomicamente em grupo | (piezo) e grupo |l (broca
cirurgica), cada grupo foi subdividido em direita (corticotomia vestibular e palatina) e
esquerdo (apenas corticotomia vestibular). Os parédmetros clinicos como indice de
sangramento, profundidade de sondagem e densidade 6ssea foram mensurados. As
diferencas de tempo para retracdo também foram mensuradas com a ajuda de
modelos de estudo. O procedimento cirurgico foi realizado com anestesia local,
retalno mucoperidésteo completo extendendo 3 a 4mm acima da juncdo
mucogengival utilizando uma broca cirurgia de carbide numero 2 com irrigagdo de

soro, sulcos verticais foram realizados nos espacgos intraradiculares (distal de pré
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molar extraido até distal do outro pré molar extraido), estes sulcos foram iniciados 2
a 3mm acima da crista 6ssea alveolar e pararam 2mm além dos apices radiculares.
Corticotomias semilunares foram realizadas para juntar os cortes verticais acima dos
apices radiculares. No lado direito do palato, corticotomias verticais foram realizadas
2 a 3mm afastados da crista 6ssea e conectados com corticotomias semilunares.
Enxertia 6ssea foi realizada nos locais das corticotomias sem excesso e o retalho
reposicionado e suturado, pacientes foram medicado com antibiéticos e analgésicos,
foram orientados para nao escovar as regides por uma semana e fazer bochechos
com clorexedine 0.12% diariamente. Os pontos foram removidos 10 dias apés a
cirurgia e o tratamento ortoddntico foi iniciado 2 semanas apds a cirurgia com
aplicacado de 250 gramas de forga bilateral e ativagdes a cada duas semanas. Os
parametros clinicos foram mensurados no inicio, 3 meses apos e 6 meses apos a
cirurgia, ja a tomografia foi realizada no inicio e 6 meses apds em ambos os grupos.
Nos dois grupos houveram diferencas significativas na densidade 6ssea apds seis
meses da cirurgia analisadas com o uso de tomografia computadorizada, entretanto
a diferenga entre os dois grupos nao foi significativa. Quanto aos parametros clinicos
e o tempo de retragdo n&o houveram diferengas significativas entre os dois grupos.
O presente estudo mostrou que existe uma pequena diferenca entre corticotomia
vestibular/palatina e corticotomia apenas vestibular ou palatina, contrariando estudo
de Kole, Wilcko et al. e Skountrianos et al.

Souza et al.(2017) apresentaram um estudo onde individuos com o primeiro
molar superior extruido e que tinham os dentes maxilares para a montagem do
aparelho foram selecionados. Estes individuos nao tinham problemas periodontais
nem desordens sistémicas. O grupo, apds todos os critérios aplicados, continha 6
mulheres entre 20 e 35 anos de idade que seriam submetidas a corticotomia como
coadjuvante do tratamento ortodéntico para intrusdo do primeiro molar extruido.
Braquetes (GAC, Dentsply GAC International, Bohemia, NY,USA) foram colados em
todos os elementos com excegéo do primeiro molar que seria intruido, nos segundos
molares e pré molares tubos duplos foram soldados para permitir a instalacédo de um
fio .021”X .025”que promoveria a estabilizagdo destas unidades de ancoragem e que
permitiria a insercdo de um fio ativado termicamente ( Neo- sentalloy®, Dentsply
GAC International) para promover a intrusdo do primeiro molar, no segundo pré

molar foi necessario abrir o tubo para que um degrau pudesse ser realizado no fio
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em dire¢ao apical nao interferindo assim no movimento de intrusdo. O alinhamento e
nivelamento foi realizado com fios redondos de niquel titanio e ago até que fosse
possivel estabiliza-los com fio .021” x .025” de ago, neste momento o braquete do
primeiro molar superior foi colado e apds a corticotomia o fio termo ativado foi
instalado. O procedimento de corticotomia foi realizado com anestesia local e um
retalho completo foi realizado por vestibular e palatina expondo o osso alveolar na
regiao dos primeiros molares a serem intruidos. O osso cortical foi perfurado com
broca cirurgica esférica de 2mm com irrigagdo de soro, os cortes verticais foram
realizados na mesial,distal (2-3mm abaixo da crista alveolar) e estendidos na
inerproximal (1-3mm abaixo do apice radicular).O retalho foi reposicionado e
suturado, os participantes foram examinados a cada 15 dias para fazer os controles
ortoddnticos. A mensuragao da quantidade de intrusdo promovida foi calculada com
sobreposicao de tracados cefalométricos obtidos no inicio e final do tratamento. Para
avaliar a vitalidade pulpar dos elementos testes térmicos (Endo-Ice e gutta percha
aquecida) e elétricos foram realizados antes e depois do tratamento.Neste estudo a
intrusdo dos molares foi atingida com sucesso e nao foram observadas alteragbes
quanto a vitalidade dos elementos envolvidos. O procedimento se mostrou efetivo e
seguro como auxiliar no método de intrusdo de dentes extruidos, no entanto a
amostra utilizada foi pequena e os dados foram interpretados de acordo com a
amostra.

Metin-Gursoy et al. (2017) apresentaram um caso clinico de uma garota de 12
anos, que apresentava todos os elementos bucais com exceg¢do dos segundos
molares superiores (direito e esquerdo) e canino superior do lado esquerdo,
apresentava relagdo molar de Classe | de Angle do lado direito e Classe Il de Angle
do lado esquerdo. O exame radiografico revelou a presenga dos elementos
dentarios e sua correta trajetéria de erupcéo, o canino estava com seu corredor de
erupcao correto porém havia falta de espago para sua erupgdo. Mini implante
instalado entre canino e pré molar superior esquerdo foi utilizado para distalizacao
dos molares superiores esquerdo criando assim espago para o canino, a distalizagao
foi obtida com o uso de molas de Nitinol aplicadas em fios de aco .017” x .025”
segmentados entre o mini implante e o primeiro molar. Classe | de Angle de molar foi
atingida apos a distalizagao, a posi¢ado do canino n&o foi alterada. Apos esta etapa o

alinhamento e nivelamento dos elementos dentarios foi realizada com exceg¢ao do
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canino superior do lado esquerdo, quando o fio .016” x .022” de ago foi colocado no
arco, exposi¢cao cirurgica deste elemento foi realizada e forgas verticais foram
aplicadas com fio 0.014”de niquel titdnio como segundo arco. Apesar de todo o
esforco o canino ndo movimentou e os dentes adjacentes comegaram a intruir,
diante desta situacdo um perioteste foi realizado para verificar as caracteristicas do
periodonto diagnosticando assim uma anquilose. A corticotomia entao foi realizada
afim de ajudar no tratamento ortodéntico, sendo realizada com retalho
mucoperiosteo total de mesial a distal do canino superior do lado esquerdo
extendendo até apice do mesmo, dois cortes verticais foram realizados (mesial/
distal) e um corte horizontal realizado na regidao de apice do elemento (FIGURA 36).
O retalho foi reposicionado e suturado tomando cuidado para preservar as papilas
interdentais, as suturas foram removidas 10 dias apds a cirurgia. Dois dias apds o
procedimento, um mini implante foi instalado no arco inferior entre canino e pré
molar do lado esquerdo e elasticos de 5/16” pesados foram colocados gerando
aproximadamente 200 a 250 gramas de forga. O canino moveu-se verticalmente até
o nivel do dente adjacente em 4 semanas apos a corticotomia porém o mini implante
teve que ser removido devido instabilidade. Apds dois anos do inicio do tratamento,
o aparelho fixo foi removido e contengdes foram instaladas. O acompanhamento de
1 ano do caso apos finalizagdo mostrou estabilidade do tratamento. A magnitude de
forca para o movimento dentario com a corticotomia ainda é muito controverso,
estudos tem reportado que forcas pesadas (800 gramas) geram boas
movimentagdes dentarias em comparagao a forgas leves (200 - 250 gramas) Neste
caso foi aplicado forgas leves com elasticos intermaxilares em maxima
intercuspidacao porém a forga de extrusao era maior quando o paciente abria a boca
por isso a estabilidade do mini implante foi comprometida e este teve que ser
removido no final da quarta semana de tratamento mesmo o canino ndo tendo
atingido sua posicao ideal. Estudo prévios mostraram que a movimentagao de
dentes anquilosados ocorre aproximadamente 0.5mm por semana, neste estudo o
canino movimentou 5mm em direcdo vertical e a taxa de movimentacao foi de 1mm

por semana.
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Figura 36: Corticotomia realizada (METIN-GURSOQY et al., 2017).

Verna, Cattaneo, Dalstra (2017), apresentaram um estudo de elemento finito
de um incisivo central e um incisivo lateral inferior criado utilizando um conjunto de
dados obtidos por uma micro tomografia computadorizada de um doador do sexo
masculino de 20 anos de idade. Utilizando o programa Mimics o conjunto de dados
foi segmentado utilizando os tecidos duros, e a reconstrugcdo dos dentes e 0sso
foram criadas. Com o programa Boolean, os ligamentos periodontais foram criados
assim como o volume entre as raizes e os alvéolos, além disso, uma area no 0sso
bucal foi selecionada e uma corticotomia sem retalho foi simulada. (FIGURA 37). A
corticotomia afetou a relagdo entre o modo de movimentagdo dentaria e a taxa
momento/forga, esta taxa foi menor no dente com corticotomia do que no dente
controle. A quantidade de movimentacdo também foi alterada e p6de ser detectada
através da deformacgao dos modelos. Em geral, o movimento dental foi maior para os
dentes com corticotomia, especialmente para os movimentos de inclinagao
descontrolada (FIGURA 38). A taxa momento/for¢ca para movimentos controlados de
inclinacdo, translagdo pura e movimento de raiz puro ocorreram entre 0.5 e 1.0mm
para os dentes com corticotomia, onde a rigidez do osso bucal foi diminuida.
Durante o processo de inclinagcdo descontrolada, as areas de tensao/tracdo foram
mais evidentes na parte cervical lingual, enquanto que nos dentes controle foram
mais simeétricas e distribuidas na cervical por lingual e apical por vestibular (FIGURA
39). O tipo de movimento dental obtido pelos aparelhos ndo dependeu somente do
momento e for¢as aplicadas, mas também do nivel dos tecidos de suporte, como

nos casos de dentes comprometidos periodontalmente. O presente estudo mostrou
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uma influéncia na densidade do osso alveolar tanto no modo quanto na quantidade
de movimento, como consequéncia clinica, os tratamentos que necessitem

inclinagdes aproveitardao mais da corticotomia do que outros tipos de movimentos.

Figura 37: Incisivo central e lateral criados para uso de estudo de elemento finito,
area em vermelho correspondente a simulagdo de corticotomia (VERNA,
CATTANEO, DALSTRA, 2017).
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Figura 38: Comparagdo da movimentagdo controle/corticotomia (VERNA,
CATTANEO, DALSTRA, 2017).
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Figura 39: Comparativo das areas de stress diante das movimentacdo (VERNA,
CATTANEO, DALSTRA, 2017).

Medeiros et al. (2017) apresentaram um estudo realizado com 8 pacientes
adultos com segundos molares inclinados bilateralmente (FIGURA 40 A). O estudo
foi projetado para que cada paciente pudesse ser seu proprio controle. A
corticotomia foi randomizada utilizando um programa para tal. A meta do tratamento
era desinclinar os dentes, abrindo espacgo para posterior reabilitagdo com implantes,
a biomecanica ortoddntica consistiu em um cantilever. Um fio de ago .019 x .025” foi
utilizado para ancorar o arco inferior, os pacientes retornaram 1 semana apoés a
instalagdo deste arco para a cirurgia de corticotomia, coleta 6ssea e ativagado do
cantilever nos dois quadrantes. Um retalho mucoperiésteo completo foi realizado
(FIGURA 40 B) desde a area edéntula até a distal dos segundos molares, 10 a 12
perfuragdes foram realizadas na cortical com broca esféricas em alta rotagdo com
irrigacdo (FIGURA 40 C), as profundidades eram compativeis com a largura da
tabua cortical vestibular. Nesta ocasido uma amostra de osso foi coletada com uma
broca trefina, na mesial do segundo molar (FIGURA 40 D), o retalho foi
reposicionado, suturado e o cantilever foi ativado bilateralmente, sendo inserido no
tubo de cada segundo molar e preso entre canino e pré molar (FIGURA 41). As
bidépsias foram realizadas no ato cirurgico da corticotomia e 90 dias apds, foram
calibradas com um stop de silicone com 9mm de comprimento de tal maneira que
nao danificassem as raizes dos elementos ou perfurassem as duas corticais. Os
blocos 6sseos foram descalcificados, processados e embebidos em parafina para
realizar os cortes, todos os processos foram realizados para que fosse possivel

visualizar a neo formacgédo Ossea e a presenga de colageno. Os parametros que
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foram coletados foram: taxa entre osso primario e secundario, taxa entre 0sso
organico e inorganico, quantidade de osteocitos e linhas reversas de remodelagéo
Ossea. A diferenca entre os grupos quanto a taxa entre osso primario e secundario
foi significativa, sugerindo que até 3 meses depois da injuria intensional, o fendbmeno
de acoplamento permaneceu ativo com uma alta probabilidade de neo formagao
ossea. O teste de contagem de ostedcitos foi significativamente maior no grupo da
corticotomia, o que pode indicar uma mudancga no processo de reabsorcao refletido
em deposicdo Ossea e formagdo. A taxa entre osso orgénico e inorganico foi
diminuida em ambos os grupos sem diferengas significativas, assim como a linha
reversa de remodelagcdo oOssea que também nao apresentou mudancgas
significativas. Baseados nestes achados, os autores concluiram que as cirurgias de

corticotomia em adultos promoveram injurias reversiveis e transitérias no 0sso.

Figura 40: Segundos molares inclinados (A), retalho realizado (B), perfuracdes
realizadas (C), coleta do osso na messias do segundo molar (D) (MEDEIROS et al.,
2017).
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Figura 41: Cantilever ativado imediatamente apés a cirurgia (MEDEIROS et al.,
2017).

Kim et al. (2018) apresentaram um caso clinico de um garoto de 11 anos que
havia sofrido um trauma na infancia na regiao dos dentes anteriores, este garoto
apresentava multiplas impaccdes dentarias, Classe | esquelética, assimetria facial
do lado direito e Classe Il dentaria. dente 11 estava impactado com 90° de rotagéo
distal, com a coroa em diregdo a palatina e sua raiz logo abaixo da cavidade nasal
em 0sso cortical da espinha nasal anterior, apresentava dilaceragao radicular e apice
totalmente formado deste elemento. Dentes 12 e 13 estavam com uma transposicao
incompleta, dente 12 também apresentava dilaceragédo radicular (FIGURA 42). A
familia optou por trazer os dentes impactados para o arco pensando em uma melhor
estética a longo prazo. Nao foram planejadas exodontias de pré molares pois 0 0sso
alveolar no arco inferior ao redor dos incisivos era muito fino. Os objetivos do
tratamento eram recuperar os dentes impactados trazendo junto com eles o0 0sso
alveolar, corrigir a transposi¢gao do lateral e do canino, melhorar o apinhamento
maxilar e mandibular, acertar as linhas médias e estabelecer uma correta oclusao.
Os molares superiores foram distalizados utilizando mini placas e com isso foi
conseguido espacgo para alinhar e nivelar os dentes superiores anteriores e o espago
para trazer os dentes impactados. A sequéncia de alinhamento e nivelamento foi
seguida até fio .019" x .025" de ago. O primeiro estagio da cirurgia foi expor o
incisivo lateral e o canino, as incisdes foram realizadas por vestibular na regiao
anterior da maxila com retalho completo, por palatino foi minimamente invasiva,
botdes foram colados na palatina do incisivo lateral e por vestibular no canino
(FIGURA 43) e para refor¢car o arco, mini placas com bragos extensores foram
instalados na regido central da maxila. Apdés 2 semanas de recuperagdo o
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tracionamento teve inicio (FIGURA 44). O segundo estagio cirurgico foi com retalho
mucoperiésteo total por palatino para tracionar o incisivo central com um botéo
colado na face vestibular. Apés 14 meses de tracionamento, a coroa do incisivo
central emergiu. Apds corregdo da rotagdo do incisivo central o paciente foi
encaminhado para o periodontista para enxertia 6ssea na regido anterior de maxila.
Apos 40 meses de tratamento os trés elemento impactados estavam proximo de seu
alinhamento final (FIGURA 45). Como resultado, a transposi¢cao incompleta do
canino e a impactao do incisivo lateral e central foram corrigidas utilizando uma série
de técnicas cirurgicas combinadas e com enxertia Ossea, os dentes com
dilaceragdes radicares foram bem alinhados sem grandes comprometimentos. Para
melhorar o prognéstico de erupgao dos elementos assim como a saude periodontal,

procedimentos cirurgicos como corticotomia, enxertia 6ssea foram realizados.

Figura 42: Fotografias intra e extra bucais iniciais ( KIM et al., 2018).



Figura 45: Apds 40 meses do inicio do tratamento (KIM et al., 2018).
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4. DISCUSSAO

A aplicagcdo de diversas forgas durante o tratamento ortodontico podem
desencadear um fenbmeno de aceleragao regional suave que se inicia logo apos a
execucgao da corticotomia e pode se estender por 6 a 24 meses (GENERSON et al.,
1978), tendo seu pico nos primeiros 2 a 3 meses (KOLE, 1959; WILCKO et al.,
2001, MEDEIROS et al., 2017), devido este processo, ativagdes imediatamente apos
a cirurgia podem ser realizadas (LINO et al., 2007). Alguns autores iniciaram o
processo 3 dias apds a cirurgia ( GENERSON et al., 1978), outros uma semana
apo6s (MOON, WEE e LEE, 2007; SAKATHI, SARAVANAN e THULASIRAM, 2015) e
outros duas semanas apds (ADDANKI, GOOTY e PALAPARTHY, 2017).

Wilcko em 2001 reportou dois casos utilizando a corticotomia, sugeriu que a
rapida movimentagao ortoddntica dos elementos dentais poderia ser melhor descrita
como um processo local e transitério de desmineralizagdo e remineralizagao,
comparado com o fenbmeno de aceleragdo regional (RAP - regional acelerated
phenomenon), do que movimentos de blocos de osso (KOLE,1959) ou reabsorcéo e
aposicao dssea.

Técnica segura e boa para adultos (KOLE 1959), ndo promove reabsorgbes
radiculares nem bolsas periodontais (KOLE 1959; WILCKO et al., 2001), ndo é um
procedimento complexo e evita recidivas (KOLE, 1959), diminuiu os limites do
movimento dentario, bem como evitou extragbes, diminuicdo do tempo de
tratamento, movimentos dentarios mais rapidos, auséncia de reabsorcdes
radiculares e auséncia de lesdes pulpares (WILCKO et al., 2001).

A corticotomia além de aumentar a velocidade dos movimentos dentarios,
pode ser coadjuvante na facilitagdo de movimentos ortodénticos mais complexos e
potencializar corre¢des de problemas esqueléticos moderados (OLIVEIRA,
OLIVEIRA, SOARES, 2010). Associada a ortodontia acelerou a movimentagao
dentaria (KOLE 1959; GENERSON et al., 1978; LINO, SAKODA e MIYAWAKE,
2006; GERMEC et al., 2006; MOON, WEE e LEE, 2007; FISCHER 2007; SPENA et
al., 2007; WILCKO, WILCKO e BISSADA 2008; WILCKO et al., 2009; HASSAN et
al., 2010; ALJHANI e ZAWAWI, 2012; LONG et al.,, 2013; CASSETA, ALTIERI e
BARBATO 2015, CASSETA et al., 2016,2017; MA et al.,, 2015 (a),(b); SAKTHI,
SARAVANAN e THULASIRAM, 2015; RIVAS e FERNANDEZ 2015; ABBAS, SABET
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e HASSAN, 2016; METIN-GURSOY et al., 2017; VERNA, CATTANEO e DALSTRA,
2017; KIM et al., 2018).

Por outro lado, estudo encontrou que nao ha diferengas significativas na
movimentagdo ortoddntica associada a corticotomia que justifiquem sua realizagao
(ADDANKI, GOOTY e PALAPARTHY, 2017).

O movimento ortoddntico esta relacionado com o metabolismo 6sseo e
densidade 6ssea, em jovens € mais rapido do que em adultos na fase inicial porqué
os niveis de mediadores sdo mais altos em jovens do que nos adultos (LINO,
SAKODA e MIYAWAKI, 2006).

O uso da tecnologia CAD/CAM na corticotomia reduziu o tempo total de
cirurgia permitindo ao cirurgido fazer o procedimento em todas as areas, sem
retalhos superando assim as desvantagens da corticotomia tradicional (CASSETA et
al., 2016).

Quanto as complicagbes encontradas nos estudos, pode ser observado:
incisivos superiores precisaram de mais torque vestibular apds a finalizagdo do caso
(GERMEC et al., 2006), dor no pés operatério (MOON et al., 2007), fenestragbes
(SPENA et al., 2007), incisivos laterais superiores e incisivo inferior esquerdo ficaram
sub rotacioandos (CASSETA, ALTIERI e BARBATO, 2015), desvio de 0.15 mm do
incisivo central e lateral superior direito (CASSETA et al., 2017) e mini implante teve
que ser removido devido instabilidade (METIN-GURSOY et al.,2017).

As desvantagens encontradas foram: poder induzir necrose do ligamento
periodontal ( LINO, SAKODA e MIYAWAKI, 2006), reabsor¢ao radicular (LINO et al.,
2006; GERMEC et al., 2006), perda de vitalidade dos elementos (GERMEC et al.,
2006), danos periodontais (GERMEC et al., 2006; WILCKO et al.,, 2001),
necessidade de capacitagdo do cirurgido que realizara as corticotomias (MOON et
al., 2007), dois tempos cirurgicos (MOON et al.,, 2007), necessidade de maior
ativacao do aparelho (ALJHANI e ZAWAWI, 2012), aumento do custo do tratamento
devido cirurgia (MOON et al,. 2007), desconforto pdés operatério (MOON, WEE e
LEE, 2007; ALJHANI e ZAWAWI, 2012; WILCKO et al.,2001) e a fase laboratorial
pode ocasionar erros (CASSETA et al., 2017).

Como contra indicagdes da corticotomia: pacientes que apresentem sinais de
doenca periodontal ativa, dentes com problemas endodénticos nao tratados

adequadamente, pacientes que fazem o uso prolongado de corticoides, pessoas que
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estejam utilizando medicamentos que diminuam o metabolismo &sseo
(OLIVEIRA,OLIVEIRA, e SOARES, 2010).

Na corticotomia tradicional normalmente se faz o retalho completo tanto por
lingual ou palatina quanto por vestibular ( KOLE, 1959; GENERSON et al., 1978;
SPENA et al.,, 2007; HASSAN et al., 2010; ALJHANI e ZAWAWI, 2012; SAKTHI,
SARAVANAN e THULASIRAM, 2015; ABBAS, SABET e HASSAN, 2016; ADDANKI,
GOOTY e PALAPARTHY, 2017; SOUZA et al., 2017, MEDEIROS et al., 2017),
porém foi descrito na literatura por alguns autores a realizagdo de retalhos apenas
por um dos lados (GERMEC et al., 2006; CASSETA, ALTIERI e BARBATO, 2015) e
sem retalhos (CASSETA et al., 2016; CASSETA et al., 2017).

O retalho completo é necessario para uma boa visualizacido da area a ser
decorticalizada (WILCKO et al., 2001), porém alguns autores preferem respeitar
areas de anatomia complexa ( LINO, SAKODA, e MIYAWAKI, 2006; LINO et al.,
2007 ALJHANI e ZAWAWI, 2012).

Existe uma pequena diferengca entre corticotomia vestibular e palatina e
corticotomia apenas por vestibular ou por palatina, contrariando estudo de Kole,
1959, Wilcko et al., 2001. Houve uma pequena diferenca quanto a densidade éssea
porém ela nao foi significativa. (ADDANKI, GOOTY e PALAPARTHY, 2017).

A associagcdo com enxertia éssea, permite corrigir defeitos 6sseos e aumenta
estabilidade dos resultados, dando suporte 6sseo em grandes movimentagdes
(WILCKO et al., 2001; SPENA et al., 2007; ALJHANI e ZAWAEI, 2012; SAKTHI,
SARAVANAN e THULASIRAM, 2015; MA et al., 2015 ADDANKI, GOOTY e
PALAPARTHY, 2017).

Apesar das diferentes técnicas apresentadas na literatura, a corticotomia

aparenta ser o unico método seguro e efetivo para acelerar a movimentagao
dentaria (LONG at al., 2013 , CASSETA et al., 2016).

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar da maioria artigos cientificos in vivo utilizados neste trabalho
concluirem favoravelmente para uma aceleragao do movimento ortodéntico frente a
corticotomia, acreditamos ser importante salientar que as pesquisas em animais n&o
apontam para a mesma conclusdo. Nestes trabalhos o volume de cortes no 0sso

feitos pela corticotomia nao afetaram o movimento dental ou a reabsorgao radicular
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em ratos fémeas de 10 semanas de idade porém a altura da crista alveolar éssea
poderia ser prejudicada apds a movimentagdo (KUROHAMA et al. 2016). Além disto,
Peron et al (2016), concluiram que estes procedimentos cirurgicos realizados nao
modificaram a quantidade de movimentagcado dentaria no periodo do estudo e nao
aceleraram a remodelargdo da matriz de osso organico mas foram efetivos na
diminuicdo da incidéncia de reabsorgdo radicular quando realizados nos estagios
iniciais da movimentacao dentaria. Os autores ainda concluem finalmente, que as
mudangas causadas pela corticotomia, em animais de laboratério, ndo foram
significantes na movimentagao ortoddntica a ponto de justificar expor o paciente a
procedimento tdo invasivo ( MURPHY et al., 2014 ; PERON et al.,, 2016 ;
SCHNEIDER et al., 2017 ; LIBRIZZI et al., 2017).
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5.CONCLUSAO

Concluiu-se com esta revisao de literatura:

As indicagbes da corticotomia em geral s&o divididas em 3 grupos: para
acelerar o tratamento ortodéntico, facilitar a execugcdo de movimentos
ortodonticamente dificeis e potencializar a correcdo de mas oclusées esqueléticas
de moderadas a severas.

As contra indicagbes sao: pacientes que apresentem sinais de doenca
periodontal ativa, dentes com problemas endodénticos nao tratados
adequadamente, pacientes que fazem o uso prolongado de corticoides, pessoas que
estejam utilizando medicamentos que diminuam o metabolismo 6sseo.

A corticotomia associada a ortodontia acelera o movimento dentario.
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