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RESUMO

A corticotomia é definida como um procedimento cirdrgico onde apenas 0 0SSO
cortical pode ser alterado mecanicamente cortado ou perfurado, utilizada como
procedimento auxiliar no tratamento ortodéntico. O objetivo deste trabalho foi relatar
através de revisdes bibliograficas o historico e técnicas utilizando corticotomias.
Diante das proposi¢des: Relatar as principais indicagdes da corticotomia; Citar suas
contra indicacdes; Citar mecanismos envolvidos na movimentagdo dentaria pés
corticotomia e Comparar a movimentacdo dentaria pds corticotomia com mecanica
tradicional. Concluiu-se que: Corticotomia é indicado para acelerar tratamento
corretivo, facilitar execucdo de movimentos ortoddnticos dificeis mecanicamente,
potencializar correcdo de mas oclusBes moderadas e severas e reparar funcéo
estética; Contra indicado em pacientes com doenca periodontal, com problemas
endodonticos, que facam uso prolongado de corticosteréides, medicacbes como
bisfosfonatos e antiinflamatérios ndo esteroides, fumantes, gravidas e portadores de
diabetes; Os mecanismos sdo o aumento do metabolismo e diminuicdo da
densidade Ossea, devido mudanca fisiolégica do tecido oferecendo menor
resisténcia potencializando o movimento dentario. A movimentacao é potencializada

encurtando assim o tempo de tratamento comparado com a ortodontia convencional.

Palavras-Chave: Corticotomia seletiva; Ortodontia; Mecanismos de acéao.



ABSTRACT

Corticotomy is defined as a surgical procedure where only the cortical bone can be
changed mechanically cut or drilled used as auxiliary orthodontic treatment
procedure. The objective of this study was to report through literature reviews the
history and techniques using corticotomies. Given the propositions: Describe the
main directions of Corticotomy; Quote your contraindications; Quote mechanisms
involved in post Corticotomy and tooth movement and Compare the post
Corticotomy tooth movement with traditional mechanics, it was concluded that:
Corticotomy is indicated to accelerate corrective treatment, facilitate implementation
of mechanically difficult orthodontic movements, enhance correction of bad moderate
and severe occlusions and repair aesthetic function; Contraindicated in patients with
periodontal disease, with endodontic problems that make prolonged use of
corticosteroids, medications such as bisphosphonates and antiinflammatory,
smokers, pregnant women and people with diabetes; The mechanisms are increased
metabolism and decreased bone density, because physiological diaper change
offering less resistance enhancing tooth movement and The movement is enhanced

thereby shortening the treatment time compared with conventional orthodontics.

Keywords: Corticotomy selective; Orthodontics; Mechanisms of action.
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1- INTRODUCAO

A corticotomia € definida como um procedimento cirdrgico onde apenas o
0sso cortical pode ser alterado mecanicamente, cortado ou perfurado, € 0 0SSO
medular ndo é alterado, em contraste com a osteotomia que consiste de cortes
cirargicos através do osso cortical e medular e normalmente indica a criacdo de um
segmento de o0sso. Respondendo a um estimulo traumatico o tecido ésseo
inicialmente exibe um fendmeno de aceleracdo regional, caracterizado por um
aumento no seu metabolismo e uma diminuicdo temporéaria e localizada da sua
densidade o que potencializa o movimento dentario. A corticotomia seletiva é
definida como um procedimento cirargico limitado a porcéo cortical do osso alveolar
realizada apés o deslocamento total de retalhos gengivais, com penetracdo minima

no 0sso medular realizado com a intencéo de acelerar o tratamento ortodontico.

Faber et. al. (2005) cita a corticotomia como uma das técnicas cirlrgicas para
a seccao 0ssea que visa preservar o suprimento sanguineo do periésteo, endodsteo e
medula Ossea para otimizar a inducdo da regeneracdo além de preservar a

integridade dos espac¢os medulares e 0SS0 esSponjoso.

De acordo com Jacob et. al. (2010), as vantagens desta técnica envolvem a
diminuig&o significativa do tempo de tratamento ortodéntico, devido a aceleracéo do
movimento dentario e a prevencdo de necroses 0sseas, ja que 0 0SSO eSponjoso
intacto garantiria a nutricdo do bloco 6sseo. Além de que, o processo cicatricial da
cortical 6ssea contribuiria para o aumento da estabilidade do resultado final do
tratamento ortodontico. Apresenta ainda, as possibilidades de tratamento ortodontico
com corticotomia aos mini-implantes, sugerindo um protocolo viavel para o

tratamento ortoddntico em casos selecionados.

O presente trabalho tem como objetivo relatar, através de revisdes
bibliograficas, as principais indica¢des da corticotomia, citar suas contra indicacdes e
comparar a movimentacdo dentaria pds corticotomia com a mecanica tradicional
além de citar os mecanismos fisiologicos envolvidos na movimentacdo dentaria pos

corticotomia.
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2- OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é relatar as principais indica¢cdes da corticotomia,
citar suas contra indicac¢des, citar mecanismos envolvidos na movimentacao dentaria
pés corticotomia e comparar a movimentacdo dentaria pds corticotomia com

mecanica tradicional.
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3- REVISAO DE LITERATURA

Kdle (1959) afirmou que a corticotomia facilitou a ortodontia. Foi o primeiro a
descrever o movimento dentario rapido, onde considerava que a espessura da
camada mais densa de 0sso cortical gerava maior resisténcia ao movimento de
dente. Sugeriu que isto se dava pelo lento processo de remodelacdo da cortical
0ssea quando comparado a capacidade de remodelacdo do osso medular. Afirmou
que interrompendo a continuidade da camada cortical, a velocidade do movimento
ortodéntico poderia aumentar. Para obter acesso a esta camada, seria necessario
rebater um retalho gengival, de espessura total. Porém o suprimento sanguineo
derivado do periésteo seria interrompido. Especulou que deixando o osso medular
guase intacto, este serviria como um pediculo nutritivo, uma via vascular para 0 0sso
desnudo e preveniria um fenbmeno avascular ou necrose por falta de suprimento
sanguineo no o0sso alveolar tratado cirurgicamente. Seu objetivo era o de criar
blocos ou segmentos de osso no qual o dente ou grupo de dentes eram conjugados
e esses blocos eram movimentados pelas for¢cas ortoddnticas aplicadas. Teorizou
gue o movimento dentério acelerado produzido era devido a resisténcia do 0sso
medular macio. Para ele, deixando o o0sso medular intacto, preveniria a
desvitalizacdo do dente e também preveniria injarias ao periodonto e formacéo de
bolsas periodontais. Além disso, atribuiu a auséncia de reabsor¢gbes dentarias a
nogdo de que nédo era o dente que se movia através do 0sso, mas sim o bloco de
0sso alveolar no qual os dentes estavam inseridos. Ele também sugeriu que as
cicatrizacbes dos cortes nas corticais poderiam prevenir recidivas. Afirmava que a

maioria de seus casos era completada em 12 semanas ou menos.

Suya (1991) tracou um histérico da corticotomia e a descreveu como uma
técnica cirdrgica na qual uma fissura é feita através da cortical 6ssea que circunda
os dentes de modo que os dentes figuem inseridos em um bloco de osso que é
conectado ao bloco adjacente através do osso medular. Deste modo o dente faz o
papel de uma alga na qual as bandas de osso medular menos denso sdo movidos,
bloco a bloco. Para ele o0 movimento ortodéntico, na corticotomia, € um processo de
movimentar blocos 0sseos ao invés de movimentar apenas os dentes. Afirmou ter

tratado centenas de pacientes pos-adolescentes e adultos no Japao desde 1972
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com corticotomias, justificando que nestes pacientes o0 pico de crescimento estava

terminado e a movimentacao ortodéntica estaria limitada ao elemento dentoalveolar.

Rygh e Brudvik (1995) evidenciaram a relacao entre reabsorc¢éo radicular e a
presenca de areas de hialinizacdo. Observaram que as reabsorcdes radiculares
seguem um padrdo consistente, ocorrendo na periferia da zona principal de

hialinizacdo em poucos dias apos sua formacéo.

Pilon, Kuipers-Jagtmas e Maltha (1996) acrescentou ainda que a forca
ortodéntica é um fator de facil manipulacdo, quando a magnitude de forca é
excessiva, ha um aumento das areas de hialinizacdo, o que resulta em invaséo de
células inflamatoérias para dentro do ligamento periodontal, reabsorcdo do 0sso

alveolar e reabsorcao dentéria.

Northway e Meade Jr (1997) avaliaram a diferenca nos tratamentos em 37
pacientes adultos com expansdo rapida da maxila assistida cirurgicamente com
corticotomia lateral e separacdo da sutura palatina mediana. Os resultados
indicaram que a expansado maxilar em adultos foi um procedimento estavel e seguro
corrigindo as mordidas cruzadas e a profundidade maxilar. A condicdo bucal em
longo prazo foi mais aceitavel em adultos expandidos com aumento cirargico do que

naqueles expandidos ortopedicamente.

Liou e Huang (1998) apresentaram um modelo inovador de distracao
osteogénica ao periodonto, denominado distracdo dentaria, com a finalidade de
acelerar a movimentacdo dentaria ortoddntica. Esta técnica objetivava atingir uma
movimentacdo dentaria rdpida para o espaco de extracdo apoOs pequenas

corticotomias no septo interdental.

Miyawaki et. al (2000) afirmou que na busca da eficiéncia, a ortodontia visa a
aceleracdo de tratamentos, passando nos Uultimos anos por muitos avangos
tecnoldgicos. E verificou que a técnica promissora da corticotomia tem muitas
aplicac6es no tratamento ortodéntico em adultos que procuram tratamento no menor
periodo possivel, possibilitando a adequada execucdo de um planejamento

restaurador em pacientes com necessidades estéticas e funcionais, superando
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assim limitacdes, otimizando a reabilitagdo de oclusGes além de prevenir possiveis

complicacfes periodontais.

Verna, Dalstra e Melsen (2000) analisaram a influéncia do metabolismo
0sseo, tanto da taxa e do tipo de movimento ortodéntico. Foi utilizado um modelo de
rato em que a alta rotatividade 6ssea (n = 16) e baixa (n =17) foi induzida
farmacologicamente. Um grupo ndo-tratado farmacologicamente (N = 19) serviu
como o controle. Uma forca dirigida para mesial Unica constante de 25 cN foi
aplicado ao primeiro molar superior esquerdo de um rato por um periodo de 3
semanas. O estudo foi realizado como um desenho de boca dividida, o lado
contralateral de cada animal servindo como seu controle. O deslocamento da coroa
molar foi medida com um paquimetro eletrbnico, enquanto as alteracbes na
inclinacdo dos dentes foram medidos a partir de scans micro-CT do maxilar
extirpado. O metabolismo 6sseo afetou significativamente a taxa de movimentacao
dentaria. No caso de alta no metabolismo, a taxa de movimentacdo dentaria foi
aumentado ao mesmo tempo em que foi reduzida no caso de menor
metabolismo. Observou-se uma inclinacdo mesial controlada em todos os trés
grupos, mas a localizagéo atual do centro de rotagao pareceu ser influenciada pelo
estado metabdlico do osso. Com base nos resultados pode concluir-se que os
desvios na remodelacdo 0ssea influencia a resposta as forcas ortodonticos, e deve
ser tomado em consideracdo no planejamento do tratamento ortodontico em
pacientes com doenca 0ssea metabodlica ou aqueles em medicacdo crénica que

influencia o metabolismo ésseo.

Wilcko et. al. (2001) descreveram um novo método de tratamento nomeado
Ortodontia Osteogénica Acelerada (AOO- Accelerated Osteogenic Orthodontics),
patenteada por Wilckodontics ou Ortodontia Osteogénica Periodontalmente
Acelerado (PAOO- Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics). Mostraram
gue o movimento rapido do dente nao foi o resultado do movimento do bloco 6sseo,
mas sim um processo transiente de desmineralizacdo / remineralizacéo localizado
no invoélucro do osso alveolar consistente com o padréo de cicatrizacédo de feridas do
fendbmeno RAP (Rapid Acelleratory Phenomenon) que ocorre em 0ssos longos. Este
método combinava a corticotomia alveolar seletiva, particulas de enxerto 6sseo e

aplicacado de forcas ortodonticas onde a duracdo da terapia ortodontica ativa em
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adultos foi reduzida para 1/2 a 1/3 do tempo necessério, o que influenciou outros
autores a estudarem o assunto. A movimentacdo dentaria € um processo mediado
por células caracterizado pela reacdo do tecido periodontal as forcas mecanicas,
onde ha mais atividade de osteoclastos nas areas de pressao e aposicdo 0ssea nas
areas de tensdo. A morte celular e hialinizagdo ocorrem no ligamento periodontal
rotineiramente nos tratamentos ortodonticos, mas podem ser minimizadas através da
aplicacao de forcas leves. Leva-se de trés a cinco semanas para que essa zona de
tecido celular necrético e estérii seja reparada, tempo durante o qual a
movimentacdo dentaria por reabsorcao frontal fica praticamente estética. Relataram
caso de um homem de 23 anos de idade apresentando severa ma oclusao Classe |
molar com maxila atrésica, mordidas cruzadas posteriores e relacdo de topo anterior.
O tratamento ortoddntico convencional levaria 2,5 anos com cirurgia ortognatica para
abrir a sutura palatina mediana ajudando na expansao do arco superior. Um ano
antes o paciente havia tratado periodontite incipiente generalizada com raspagem e
alisamento radicular, que resultaram em pos-tratamento de sondagem com
profundidades n&o superiores a 3mm. Radiograficamente, parecia haver uma
pequena quantidade de perda 6ssea horizontal que era mais perceptivel na regido
anterior da mandibula, e também defeito 6sseo superficial do primeiro molar superior
esquerdo. Terceiros molares impactados e dentes supranumerarios supostamente
haviam sido removidos na sequéncia do trabalho periodontal, ainda havia um dente
supranumerario distal ao segundo molar superior esquerdo o qual foi decidido nao
retira-lo. Houve apenas uma ligeira recessao gengival (1-2 mm) vestibular e lingual
de alguns dos dentes anteriores e pré-molares inferiores. Ativacdo Ossea foi
realizada vestibular e palatinamente sobre todos os dentes superiores e inferiores
através de corticotomia e penetracdes 6sseas circulares (Fig. 01-A). Devido a
escassez de 0sso anexado a proeminéncia das raizes dos dentes posteriores, e 0
fato de que estes seriam projetados para vestibular, foi considerado aconselhavel
enxerto 6sseo consistindo de 50% DFDBA e 50% de 0sso bovino nesses dentes
(Fig. 1-B). O exame visual revelou uma boa manutencao da altura da crista alveolar
e um aumento na espessura do osso bucal (Fig. 2). O plano de tratamento
ortoddntico incluiu expansao ortoddntica dos arcos para ajudar a corrigir tanto o
apinhamento como mordidas cruzadas (Fig. 3 A-B). Concluiram que a técnica
permite a reducdo dramatica do tempo de tratamento (1/3 a 1/4 do tempo) se

comparada ao tratamento convencional, sendo uma alternativa atrativa para muitos
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pacientes, diminuindo os efeitos colaterais da biomecanica, além de melhorar a

estabilidade pés-tratamento.

Figura 01 - (A) Corticotomia e perfuragbes quadrante maxilar esquerdo e (B) Enxertia bucal
no maxilar quadrante maxilar esquerdo.

Figura 03 - Fotografias: (A) Pré tratamento - Vista oclusal dos dentes superiores. (B) Pés tratamento -

Vista oclusal dos dentes no dia em que a remocao dos braquetes foi concluida.

Wilcko et al. (2003) analisaram a um novo método ortodéntico que
fornece tempo de tratamento mais curtos e concomitante aumento alveolar

periodontal. Paciente do sexo feminino, 27 anos de idade, Classe | , ocluséo
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moderadamente apinhada, optou se submeter a esta nova opg¢édo de tratamento,
devido a reducao estimada no tempo de tratamento. Durante a semana seguinte foi
feito colagem da aparatologia e ativacao inicial do fio.Retalhos labial e lingual de
espessura total foram refletidas no maxilar e na mandibula. A camada cortical do
osso foi exposto sobre as raizes dos dentes designadas para os grandes
movimentos ortoddnticos.Em seguida corticotomia seletiva foi realizada. Antes do
fechamento do retalho priméario, um procedimento de enxerto 6sseo foi realizada
sobre o o0sso parcialmente desnudo. Apdés a cirurgia periodontal, 0s ajustes
ortodonticos foram realizadas aproximadamente a cada 2 semanas. Nao foram
usadas forcas excessivas. O tratamento ortoddntico total a partir da colagem dos
braquetes se deu em exatamente 6 meses, com 12 ajustes ortodonticos. Os autores
teorizam que o desapinhamento ortoddntica rapido e minima reabsorcao radicular
apical sdo atribuiveis ao aumento do metabolismo regional de osso (RAP -
fendbmeno aceleratorio regional) e a osteopenia associada (ou seja, a deplecédo de

célcio e densidade 6ssea reduzida) que foi precipitada pela corticotomia seletiva.

Faber, Azevedo e B&o (2005) fazem a distincdo entre diferentes
técnicas cirargicas para a preservagdo do suprimento sanguineo. Descrevem a
osteotomia, que separa completamente dois fragmentos 0sseos incluindo o0 0sso
esponjoso e a corticotomia que preserva a integridade dos espacos medulares e

0SSO esponjoso.

Lino, Sakoda e Miyawaki (2006) publicaram um caso clinico em que foi
realizado um tratamento combinado com corticotomia e a colocacdo de mini placas
de titdnio num individuo adulto, do sexo feminino de 24 anos (Fig. 04) que desejava
um tratamento em tempo reduzido. A paciente possuia uma ma oclusdo de Classe |
com protrusdo dos incisivos maxilares e mandibulares (Fig. 5 A-E). Primeiro, mini
placas de titanio foram colocadas na vestibular do osso alveolar da maxila, para uma
ancoragem ortodontica absoluta (Fig. 06 A-B). Em segundo lugar, uma aparelhagem
tipo Edgewise foi aplicada nos dentes maxilares e mandibulares. Entéo, os primeiros
pré-molares superiores e inferiores foram extraidos. Ao mesmo tempo, a
corticotomia foi realizada nas corticais 0sseas, vestibular e palatina na maxila
anterior assim como nas regifes anterior e posterior da mandibula (Fig. 07 A-D). O

nivelamento foi iniciado imediatamente apds a corticotomia. Os espacos das
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extracdes foram fechados com forga ortoddntica convencional (aproximadamente 1
N por lado). O aparelho Edgewise era ajustado a cada duas semanas. O tratamento
total levou um ano. A sobreposicao cefalométrica mostrou que nao houve perda de
ancoragem, nem reducdo significativa na altura de crista 0ssea e tampouco
reabsorcdo apical de raizes. Os arcos dentais foram alinhados e nivelados e foram
conseguidos overjet e overbites considerados ideais (Fig. 08 A- E). Um tratamento
facilitado pela técnica da corticotomia com o uso de mini placas de titdnio pode
encurtar o tempo total de tratamento ortodéntico sem perda de ancoragem ou efeitos
adversos (Fig. 8).

Figura 04 - Vista de perfil e frontal da paciente pré-tratamento.

Figura 05 — Pré-tratamento (A) Vista intraoral vestibular direita. (B) Vista intraoral vestibular frontal.

(C) Vista intraoral vestibular esquerda. (D) Vista intraoral palatina e (E) Vista intraoral lingual.
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Figura 07 - Fotografias mostrando: (A) Corticotomia em vestibular maxilar, (B) Corticotomia

em palatina, (C) Corticotomia em vestibular mandibular e (D) Corticotomia em lingual.
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Figura 08 - Fotografias mostrando o pés-tratamento (A) Vista intraoral vestibular direita, (B)

Vista intraoral vestibular frontal, (C) intraoral vestibular esquerda, (D) intraoral palatina e (E) vista

intraoral lingual.

Figura 09 - Vista de perfil e frontal da paciente pés-tratamento.

Germeg et. al. (2006) relataram um caso clinico de retragdo dos incisivos
inferiores utilizando uma corticotomia modificada em uma paciente de 22 anos com
gueixa principal de apinhamento anterior severo mostrando um perfil protusivo.
Citaram que esta técnica reduz drasticamente o tempo de tratamento em pacientes
adultos, ja que a resisténcia do osso cortical € removida, além do que a ortodontia
facilitada pela corticotomia limita os efeitos indesejaveis na terapia ortodoéntica como
reabsorcdo de raizes e danos periodontais. O exame intraoral desta paciente
apresentava 3,5mm de diastema entre 0s incisivos superiores centrais devido a
extracdo recente de mesiodente, caninos em relagéo de classe Ill e mordida cruzada

anterior. Apinhamento maxilar e mandibular eram de 8mm e 6mm, apresentava
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desvio superior e inferior de linha média. Profundidade facial de 92°, SNA 82°,
profundidade facial 88°, e SNB 79°. Witts de -2 mm, AFAI 46°, angulo facial 87°,
plano mandibular 30° indicando padrdo mesofacial. Incisivos superiores estavam
ligeiramente retroincliclados (1-APo 27° e 1.APo 6mm) e os incisivos inferiores
estavam inclinados para labial( 1-APo 31° e 1.APo 8mm). Apresentava protrusao do
labio inferior de 3 mm em relacdo ao plano estético (Fig. 10 A-E). Corticotomia
modificada foi realizada sob anestesia local, retalho de espessura total foi elevado
pela vestibular além dos apices dos incisivos inferiores. Cortes verticais foram feitos
da distal do incisivo lateral direito ate distal do incisivo lateral esquerdo, utilizando
broca esférica de aco de 0,5mm de diametro (Fig. 11). Estes cortes penetraram na
cortical entre 1,5 a 2 mm até o 0osso medular. ApGs controle da hemorragia o retalho
foi reposicionado e suturado. O arco de retracao inferior de aco 0,16 X 0,22 com
alcas em T para consolidar espacos (Fig. 12) foi imediatamente ativado ja que o
intervalo de tempo entre o procedimento cirdrgico e o movimento dentario é bastante
critico. Relatam que na terceira semana o overjet estava eliminado e os espacos das
extragcdes estavam quase fechados. A retragdo dos incisivos inferiores foi finalizada
em um més e meio. Radiografias panoramicas e periapicais (Fig. 13 A-B) e
fotografias intraorais (Fig.14 A-E) foram feitas ap6s o final do tratamento. Nenhuma

reabsorcao de raiz ou patologia periapical foi notada nos incisivos inferiores.

Figura 10 - (A-E) Pré tratamento - Fotografias intraorais.



Figura 13 — Pés-tratamento (A) Radiografia panoramica e (B) Periapicais.
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Figura 14 — Pos-tratamento (A - E) Fotografias intraorais.

Moon, Wee e Lee. (2007) realizaram uma corticotomia e usaram dois tipos de
OSAS (Orthodontic Skeletal Anchorage System - Sistema de Ancoragem
Esquelética Ortodbntica) com miniplacas e mini-implantes ortoddnticos, em uma
paciente, para intrusdo de molares superiores esquerdo. Foi necessario apenas 2
meses para obtencdo de 3,0 milimetros de intrusdo. A paciente foi submetida a
corticotomia associada a ancoragem esquelética com o objetivo de atingir a intrusao
dos elementos 26 e 27. O procedimento cirargico foi conduzido sob anestesia local,
e foram realizados retalhos mucogengivais vestibulares e palatinos além dos apices
radiculares dos elementos 26 e 27. Foram efetuados cortes verticais com broca
extendendo-se de 3 a 4 mm acima da crista alveolar entre o segundo pré-molar e o
primeiro molar até 3 mm acima dos apices radiculares. A espessura dos cortes foi
realizada de acordo com a quantidade a ser intruida (no caso, 3 mm) e sua
profundidade foi limitada a cortical 6ssea, atingindo levemente o osso trabecular
(Fig. 15). Os Dispositivos de Ancoragem Esqueléticas utilizados foram miniplacas e
miniparafusos, sendo que as miniplacas foram instaladas vestibularmente no ato da
cirurgia de corticotomia e os miniparafusos palatinamente duas semanas ap0s o
procedimento cirdrgico. Em associacdo a instalagdo dos miniparafusos, foram
colados braguetes no centro das faces vestibular e palatina dos elementos e
elasticos aplicando forca de 100 a 150g em cada lado. O segundo molar recebeu
maior intensidade de intrusdo, até que seu sulco mesio-oclusal se estendesse 0,5

mm acima do sulco disto-oclusal do primeiro molar. Dois meses ap0s a cirurgia, 0s
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molares foram adequadamente intruidos, sem movimentacdo dos dentes

adjacentes, apresentando auséncia de reabsorcao radicular e vitalidade pulpar.

Figura 15 - Fissura na superficie do osso cortical.

Fischer (2007) abordou a aceleracdo do tratamento ortodéntico com
corticotomia assistida em seis pacientes com caninos impactados bilateralmente,
sendo que cada paciente era seu grupo controle, de forma que em todos os casos,
um dos caninos foi exposto através de técnica cirargica convencional (Fig.16 A),
enguanto que no canino contralateral foi realizado procedimento de corticotomia
(Fig. 16 B). Apo6s duas semanas os pacientes retornaram (Fig 17) sendo aplicada a
mesma forca em ambos os elementos do mesmo arco (Fig 18 A-B). Ao término da
movimentacgéo, em todos os seis pacientes o tempo de tratamento foi reduzido de 28
a 33% nos caninos impactados submetidos ao procedimento de corticotomia
assistida quando comparados aos que nao sofreram descorticalizacdo. O autor nédo
observou nenhuma diferenca significante no tecido periodontal de suporte entre as
duas técnicas realizadas (Fig 19 A-B) concluindo que sob as mesmas condi¢des da
técnica convencional esta produziu movimentagdo mais rapida, sem diferenca na

saude periodontal.



Figura 18 - (A) Inicio da movimentagédo e (B) Canino com corticotomia ja no arco.
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Figura 19 - (a) Preservacéo dos tecidos de suporte no lado com corticotomia, (b) Lado sem

corticotomia.

Generson et. al (1978) apud Oliveira, Bolognese e Souza (2007) relataram
resultados animadores substituindo as osteotomias supra apicais propostas por Kole
(Fig. 20 A-B) pelas corticomias. Dessa forma nao havia formagao de “blocos 6sseos”
0 que forcaria outros autores a procurar outra explicacdo para a movimentacao

dentéria acelerada além do rompimento da cortical 6ssea.
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Figura 20 - (A) Combinacgéo de osteotomias supra-apicais (linhas continuas) com

Corticotomias interdentarios (linhas pontilhadas), (B) Vista lateral da técnica descrita por Kole.

Oliveira et al. (2008) utilizaram a corticotomia para auxiliar na intrusdo de
molares em uma mulher de 36 anos que relatou perder todos os primeiros e
segundos molares permanentes inferiores no inicio da adolescéncia que nunca
tinham sido substituidos, resultando em sobre erupc¢do dos dois primeiros molares
superiores (Fig. 21 A). De acordo com os autores foram apresentadas trés opcdes

de tratamento para nivelar seu plano oclusal: (1) nivelamento restaurador com
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coroas totais e eventual necessidade de tratamento de canal, bem como a cirurgia
periodontal para obter dimensdes apropriadas; (2) osteotomias subapicais de
intrusdo imediata do bloco 6sseo; e (3) corticotomias alveolares seletivas, seguido
de tratamento ortoddntico para intruir os primeiros molares superiores. Forcas
ortodonticas foram aplicadas com uma tala maxilar modificada sete dias apds a
cirurgia. Dois meses e meio apdés a aplicacdo da forca, os primeiros molares
superiores foram totalmente intruidos (Fig. 21 B). Neste ponto, aparelhos fixos foram
colocados para continuar o tratamento e trés meses mais tarde, 0s registros
intercalares foram reavaliados (Fig. 21 C). Concluiram que a intrusdo eficiente, pode
ser conseguido através da combinacdo de corticotomias alveolares seletivos (Fig.
23) e (Fig. 24) com uma cobertura total maxilar e splint modificados para reduzir
riscos cirdrgicos, o tempo de tratamento, e 0s custos para 0s ortodontistas e o

pacientes.

Figura 21 - (A) Fotografias intraorais do pré tratamento; (B) 2,5 meses apoés aplicagdo da

forca e (C) 6 meses ap0s corticotomia.
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Figura 24 - Cefalometria demonstrando intruséo do 1 molar superior e radiografias periapicais

com auséncia de reabsor¢do apical.

Nowzari, Yorita e Chang (2008) relataram um caso clinico de enxerto 6sseo
autdégeno no procedimento ortoddntico assistida por corticotomia conhecido como
ortodontia osteogénica periodontal acelerado (PAOO-Periodontally Accelerated
Osteogenic Orthodontics) onde 8 meses ap0s a corticotomia, o tratamento

ortodéntico foi concluido. Os autores concluiram que PAOO é uma abordagem de
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tratamento eficaz em adultos para diminuir o tempo de tratamento e reduzir o risco
de reabsorcdo radicular. Neste relato o paciente, de 41 anos, queria completar o
tratamento ortodéntico mais rapido do que em 2 anos. O paciente apresentava as
seguintes mas oclusdes: Classe Il, divisdo 2 (caninos superiores estavam em leve
posicdo de classe 1l); overjet de 3 mm; sobremordida severa; apinhamento dentario
3mm maxilar e 6 mm mandibular e perfil mesofacial (Fig. 25 A-B). O procedimento
cirargico foi realizado com consentimento do paciente e sob anestesia local.
Corticotomias verticais foram realizadas com brocas esféricas utilizando dgua como
irrigacdo e entre as raizes distais dos segundos pré-molares para os distais dos
segundos pré-molares opostos em ambos os arcos. Estes cortes verticais foram
afastados cerca de 2 mm passando os apices dos dentes e conectado com cortes
horizontais. Os cortes verticais foram cerca de 2mm aquém das cristas alveolares.
Ambos os cortes e perfuracfes foram ampliados através de toda a espessura da
placa cortical (Fig. 26 A-B). Neste caso nao foram feitos cortes pelo lado palatino
(Figura 16 A-B). Braguetes autoligaveis (0.018 x 0.025) foram colados em todos os
dentes superiores e inferiores antes da cirurgia periodontal. Apés o procedimento
foram instalados arcos de nitinol com cobre 0.014. Foi utilizada mola aberta de
nitinol para abertura de espaco para o dente 44. Arcos de nitinol com cobre 0.016 e
0.016 X 0.022 foram inseridos na sequéncia para alinhamento e nivelamento. Depois
de aproximadamente 3 meses foram colocados em ambas as arcadas arcos de acgo
0.016 x 0.022. Contencao removivel do tipo Hawley superior e inferior foi utilizada. O
tratamento ortodontico levou oito meses. Ajustes ortoddnticos de rotina foram
realizados em intervalos de duas semanas. Foram obtidos os seguintes resultados:
Ocluséo Classe | obtida; overjet manteve os mesmos 3mm; overbite foi aberta em 4
mm:; angulo do plano mandibular aumentou de 20° para 24°. A diferenca de 4 °,
juntamente com os 2 mm de intrusdo dos incisivos superiores, contribuiram para a
abertura de mordida alcancada. Os incisivos inferiores mantiveram-se
aproximadamente na mesma posicdo vertical. A angulacdo do incisivo superior foi
aumentada de 5° a 14°. Os incisivos inferiores inclinados para vestibular em 4° (97°
a 101°% indicou que a maior parte do comprimento do arco ocorreu por meio da
expansdo nos segmentos bucais. Oclusdo centrica e integridade éssea foi obtida

apos o tratamento (Fig. 27 A-B).
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Figura 25 — (A-B) Paciente apresentando mas oclusdes Classe Il, overjet de 3 mm, sobremordida

severa e apinhamento dentério.

Figura 26 - (A) Corticotomia com cortes verticais e horizontais no maxilar; (B) Corticotomia com

cortes verticais e horizontais na mandibula.

Figura 27 - (A) Integridade dssea e (B) Ocluséo céntrica 1 ano apGs corticotomia.

Tuncer et. al. (2008) relataram um caso utilizando a corticotomia no
tratamento para corrigir a mordida aberta anterior e reparar a estética em uma
adolescente de 14 anos. A paciente apresentava como queixa problemas de
mastigacao e estética. Um caso grave de mordida aberta anterior severa com 5 mm,
ambos os lados com molar em Classe |, apinhamento leve presente em ambos 0s
arcos, foi tratado pela intrusdo dos dentes superiores (Fig. 28 A-G). Neste caso
relatado a primeira opcédo de cirurgia ortognatica foi rejeitada, pois a paciente estava

em periodo de crescimento. A segunda alternativa era usar miniplacas de
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ancoragem com intrusdo dos dentes posteriores da maxila e a terceira opgao era
usar técnica do arco multiloop edgewise. Esta terceira opcdo também foi rejeitada
porque os autores ndo queriam fechar a mordida aberta anterior por extrusdo dos
dentes anteriores. Os autores optaram pela segunda opc¢do e concluiram que o
tempo de intrusdo foi menor (2,5 meses) do que em outros estudos em que
miniplacas de ancoragem foram usadas sem corticotomia. O plano de tratamento
incluiu impaccdo do segmento posterior da maxila, com ancoragem no 0SSO
zigomatico. A assisténcia cirurgica foi considerada para acelerar o tratamento e
minimizar os efeitos adversos do tratamento ortoddntico. A paciente foi plenamente
informada sobre os procedimentos. Os primeiros e segundos molares superiores
foram bandados, e uma barra transpalatina foi preparado para evitar
labioverséo/vestibularizacdo dos dentes posteriores durante a aplicacdo da forca
intrusiva. O procedimento cirdrgico foi realizado sob anestesia local. Para diminuir a
resisténcia do 0sso palatino, uma corticotomia guia inicial foi realizada com broca
esférica para evitar os possiveis danos a mucosa palatal e ao feixe vascular (Fig 29).
Todo o tratamento durou 12 meses e ocluséo ideal foi obtida. No final do tratamento,
a paciente foi instruida para usar retentores tipo Hawley. As ancoragens dsseas
foram removidas sob anestesia local, e cicatrizacdo 6ssea completa foi observada
nos locais sem qualquer diferenca de osso remanescente. Uma sobremordida de 1
mm foi obtida apos o tratamento. Os incisivos superiores e inferiores apresentaram
extrusdo, o que foi benéfico para o fechamento da mordida aberta (1,5 mm,
respectivamente). Os incisivos superiores mostraram uma protrusdo de um 1° (um
grau), e os incisivos inferiores apresentaram protrusdo de 3° (trés graus). Como
resultado, o angulo interincisal diminuiu 3° (trés graus), os molares superiores foram
impactados 4,0 milimetros, e os molares inferiores apresentaram 1,0 milimetros de
extrusdo. O tratamento revelou intrusdo dos dentes posteriores superiores,
inclinacdo vestibular dos incisivos superiores e inferiores, leve extrusdo dos molares
inferiores, e uma rotacdo anti-horaria com fechamento da mandibula (Fig. 30 A-G).
N&do foram detectados problemas e complicacdes dentarias ou periodontais

relacionados a cirurgia durante o tratamento.



Figura 29 - Cortes horizontais e verticais do 0sso.
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Figura 30 — A-G Fotografias pos-tratamento.

Mostafa et al. (2009) realizaram um estudo para identificar o efeito da técnica
de corticotomia sobre a movimentacdo ortodéntica e compard-la com a técnica
padrdo, para explorar a base histologica da diferenca entre as duas técnicas. Assim,
seis cées, com idades de seis a nove meses, foram usados neste estudo. Extracdes
dos segundos pré-molares e colocacdo de mini parafusos foram feitas dos dois
lados da maxila. Foi realizada técnica de corticotomia no lado direito. Os primeiros
pré-molares foram distalizados com uso de molas de niquel-titAnio ancoradas nos
mini parafusos dos dois lados. Um céo foi sacrificado a cada semana apos a
aplicacdo de forcas ortodonticas. Os primeiros pré-molares se moveram
significantemente mais rapido no lado da corticotomia. Os achados histoldgicos
mostraram uma remodelagcdo O0ssea mais ativa e extensa tanto no lado de
compressdo como no de tensdo. A técnica de corticotomia dobrou a taxa de
movimento ortodéntico dentario. Histologicamente, a remodelacdo 6ssea mais ativa

e extensa no grupo com corticotomia sugeriu que a aceleragdo da movimentacao
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dentéria associada a osteotomias é devido ao aumento da remodelacdo dssea e

baseado em um fendmeno aceleratorio regional (RAP).

Roblee, Bolding e Landers (2009) verificaram que limitagdes nas técnicas
ortodonticas tradicionais e a duragdo do tempo sdo requisitos de tratamento que
muitas vezes criam barreiras para os ortodontistas e os pacientes. Segundo estes
autores existem dois tipos principais de terapia ortoddntica cirurgicamente facilitada
(SFOT - Surgically Facilitated Orthodontic Therapy), cada um com suas indicacoes e
protocolos, que estdo se tornando populares e que podem expandir
significativamente as limitacBes da ortodontia e encurtar o tempo de tratamento. O
primeiro usa corticotomias para causar desmineralizacdo Ossea através do
Fendbmeno Aceleratério Regional (RAP), descrito por Frost em 2000. Este fenbmeno
proporciona um estégio transitorio e localizado do osso em regeneracdo, onde ha
aceleracdo do metabolismo 6sseo e decréscimo da densidade Ossea localizada e o
segundo envolve osteotomias uUnica ou combinada em varios dentes com o0s
principios da distragédo osteogénica para crescer rapidamente tecidos duros e moles,
permitindo assim alteragfes na relagdo esqueléticas no alvéolo. Relataram o uso de
corticotomia envolvendo uma paciente com necessidades de restauracbes
anteriores complexas. As principais preocupacdes foram manter a estética durante o
tratamento e minimizar o tempo de duracdo da terapia ortodéntica. A denticao foi
restaurada com resultado estavel depois de apenas 5 meses de ortodontia. A
paciente apresentava: pontes que foram colocadas aos 14 anos, para compensar a
falta congénita dos dentes n°® 12 e 22 (Fig.31 A-B); inflamac&o gengival causada
pela violacdo do espaco bioldgico; restauracfes provisorias foram colocadas nos
dentes 13, 11, 21, e 23. Corticotomias foram realizadas a partir dos dentes 16 ao 26
(Fig. 31 C). Uma semana apds cirurgia com acumulos mesial de n°® 14 e 24 e
pbnticos finos em arco para esconder os espac¢os durante a finalizagdo (Fig. 31 D).
Ortodontia pré-restauradoras foi concluida em cinco meses. Dentes n°® 14 e 24
foram convertidos nos n°. 13 e 23, e os n°° 13 e 23 foram convertidos nos n° 12 e
22 e 0s n® 15 e 25 foram ampliadas. Notaram estabilidade e auséncia de recidiva
ortodéntica (Fig. 31 E-F). Resultado final trés anos e quatro meses apos a
conclusao. Sorriso antes (Fig. 31 G) e depois do tratamento (Fig. 31 H). Concluiram

gue, com esses procedimentos SFOT, uma equipe interdisciplinar pode modificar
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previsivelmente o complexo dentoalveolar, reduzindo consideravelmente o tempo de

tratamento e aumentando a estabilidade do resultado.

4

Figura 31 - Fotografias (A-B) mostrando a falta congénita dos n® 12 e 22; (C) Corticotomia nos
dentes superiores; (D) Mostra os ponticos finos em arco para esconder 0s espacos durante a
finalizacdo; (E-F) mostra a estabilidade e auséncia de recidiva ortoddntica e (G-H) mostrando o

sorriso antes e depois do tratamento

Wilcko et al. (2009) relataram dois casos clinicos utilizando a associagdo de
corticotomia mais enxerto de 0sso bovino liofilizado para tratar pacientes com atresia
maxilar severa, apinhamentos e fechamento de espaco unilateral em adultos. No
primeiro paciente foi oferecido a opcdo de tratamento com cirurgia ortognética via
disjuncéo palatina ou corticotomia. Afirmam que o caso foi concluido em seis meses
e 2 semanas, entre a colagem e a remocdo dos braquetes com um total de
expansdo nos caninos superiores de 8mm e que houve aumento da espessura

cortical maxilar devido ao enxerto composto de metade DFDBA e a outra metade
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de osso bovino liofilizado. Na segunda paciente espaco relativo a perda de segundo
pré-molar superior esquerdo foi fechado em trés semanas, usando um retrator
ortopédico. O tempo total de tratamento relatado foi de sete meses. A ocluséo

permaneceu estavel 8 anos apds conclusdo do tratamento.

Souza (2009) avaliou o impacto da corticotomia alveolar seletiva associada a
intrusdo ortoddntica nos parametros clinicos periodontais, e na vitalidade pulpar de
primeiros molares superiores extruidos. Foram excluidos individuos que: eram
fumantes; apresentavam periodontite cronica ou agressiva; problemas de ordem
sistémica que contra indicassem o tratamento proposto; gravidas; portadores de
diabetes. Foram incluidos individuos com um ou ambos 0s primeiros molares
superiores extruidos que ndo apresentavam ma oclusdo severa, e que possuiam
elementos dentarios superiores que permitiam a montagem do aparelho ortodéntico
necessario para a intrusdo dos primeiros molares superiores vitais e extruidos.
Possiveis participantes foram informados das vantagens e desvantagens do
procedimento e cinco individuos, do género feminino com idade entre 20 e 35 anos
e um total de sete primeiros molares superiores com necessidade de intrusdo, se
adequavam aos critérios descritos acima, e decidiram se submeter ao protocolo. A
figura 32 A-C apresenta fotografias intra orais iniciais de uma paciente submetida ao
estudo onde a cirurgia foi feita com uso de anestesia local. Na montagem do
aparelho fixo superior e inferior de acgo inoxidavel (GAC-Dentsply International,
Bohemia, NY), os braguetes foram colados em todos os dentes presentes, exceto no
primeiro molar superior a ser intruido. Nos segundos molares superiores e pré-
molares superiores um tubo duplo foi soldado para permitir a insercéo do fio de aco
(0.21X 0.25) que promoveria a estabilizacdo destas unidades de ancoragem, assim
como permitiria a inser¢éo do fio termoativado (Neosentalloy- GAC) para promover a
intrusdo dos 1°° molares superiores. Houve a necessidade da abertura do tubo
superior dos segundos pré-molares superiores para permitir que no fio de aco fosse
feito um degrau em direcdo apical que nao interferisse no movimento de intruséo.
Esses dentes foram alinhados e nivelados com fios de niquel-titAnio e com fios aco
inoxidavel redondo até que fosse possivel estabiliza-los com fio de acgo inoxidavel
(021 x 025). Foi entdo realizada a colagem de braquete no primeiro molar superior a
ser intruido, conectando-o, apds o procedimento cirargico ao segundo pré-molar

superior e ao segundo molar permanente superior por meio do fio termoativado (Fig.
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33 A-C). Foi realizado um retalho total nas superficies vestibular e palatina para
exposicdo do osso alveolar na regido do 1° molar superior. O osso cortical foi
perfurado utilizando uma broca cirargica esférica de tungsténio (Meisinger Round
Bur®-2,0mm), com irrigagdo abundante e continua de solugdo salina resfriada.
Cortes verticais no osso cortical foram feitos na mesial, distal, interproximal,
iniciando-se (mesial e distal) 2 a 3 mm apicais em relacdo a crista alveolar e
extendendo-se (interproximal) 1 a 3 mm acima do &pice radicular. Pequenas
perfuracdes, equivalentes ao didmetro da broca, foram realizadas dentro da area
circunscrita pelos cortes interproximais mesial e distal para aumentar o estimulo
cicatricial, procurando manter a profundidade da perfuracdo dentro da espessura
cortical (Fig.34 A-B). ApoOs irrigacdo cuidadosa, o retalho foi reposicionado e
suturado apropriadamente.O término da intrusdo se deu 2,5 meses ap0s a CAS.
Observacdes clinicas e cefalometricas confirmaram a intruséo sem efeitos colaterais

aos dentes adjacentes.

Figura 33 - Montagem do aparelho fixo (A) Lateral direita; (B) Frontal; (C) Esquerda. 1- Tubo duplo

com abertura superior; 2 - Fio de ago inoxidavel 021 X 025 com degrau para apical e 3 - Fio

termoativo.
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Figura 34 - Procedimento cirdrgico. A) lado direito e B) lado esquerdo. 1 - Sulcos Verticais; 2 - Sulcos

Horizontais e 3 - Perfuragdes.

Jacob (2010) em sua dissertacdo de mestrado relatou pesquisa para
comparar 0 movimento dentario a corticotomia simplificada, utilizando apenas
perfuracdes no lado vestibular em comparacdo a técnica convencional com
perfuracbes e cortes interdentais e supra-apicais vestibulares e lingual em cées.
Apontou que mesmo no lado com a corticotomia simplificada ocorreu um aumento
na taxa de movimentacdo o que sugere a presenca do fendbmeno RAP mesmo com

menor trauma cirdrgico.

Sanjideh et. al. (2010) apresentaram em um estudo experimental a extracdo
de dentes e corticotomias realizadas simultaneamente, a fim de determinar se esta
nova abordagem pode ser clinicamente viavel. Neste experimento foram utilizados
05 caes machos, com dois anos e aproximadamente 60-70 Kg. Os terceiros pré-
molares nos quadrantes inferiores e 0s segundos molares nos quadrantes maxilares
foram extraidos. Marcadores Osseos feitos de 99,95 % de titdnio, 1,5 mm de
comprimento e 0,5 mm de diametro, foram colocados na mandibula e na maxila (2
por quadrante) de cada cédo. Eles serviram como pontos de referéncia estaveis para
guantificar movimentos dentarios. Um quadrante mandibular foi escolhido
aleatoriamente para realizar procedimentos de corticotomia nas superficies
vestibular e lingual adjacentes ao segundo pré-molar. O lado oposto serviu como o
controle sem tratamento, sem retalhos ou corticotomias (Fig. 35 A-B). Corticotomias

alveolares associados a cirurgia de tecidos moles criaram condi¢des significantes no
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aumento da velocidade do dente e movimentos ortodénticos quando forcas séo
aplicadas. Neste experimento os autores concluiram que o lado experimental
apresentou aumento das taxas de movimento até o 25° dia. Na velocidade maxima,
a taxa de movimentacdo dentaria no lado experimental foi 85% mais rapido do que
no lado do controle.

FRU7

Figura 35 - (A) Lado experimental - Mandibula com corticotomias vestibulares e lingual; (B)

corticotomia maxilar vestibular.

Oliveira, Oliveira e Soares (2010) afirmaram que a busca pelo aumento na
eficiéncia dos tratamentos ortodonticos € uma constante em diversas areas da
Ortodontia atual. Varidveis como forca, aumento do ligamento periodontal e
metabolismo 0sseo sédo fatores importantes na determinacéo do tipo e quantidade
da movimentacdo dentaria obtida. Revisaram a literatura atual, esclarecendo as
possiveis aplicagfes clinicas da associacdo movimento ortoddntico-corticotomia. A
realizacdo de corticotomias alveolares pouco antes da aplicacdo de forcas
ortodonticas vem sendo sugerida como uma forma de potencializar a movimentagao
dentéria e, consequentemente, o tratamento ortodéntico como um todo. O interesse
pelo uso das corticotomias alveolares como abordagem coadjuvante ao tratamento
ortodéntico vem crescendo e a compreensdo de seus efeitos tem aumentado e se
tornado mais embasada cientificamente. As corticotomias alveolares (CAS) sédo
definidas como intervencdes cirdrgicas limitadas a porcéo cortical do osso alveolar.
Enquanto nas osteotomias tanto material da cortical quanto do osso trabecular é
removido em quantidades consideraveis, nas CAS a incisdo deve perfurar a camada
cortical e, ao mesmo tempo, obter minima penetracdo no osso medular (Fig. 36).0
estimulo biolégico gerado pelas corticotomias repercute na estrutura do 0SSO

trabecular, o que proporciona uma oportunidade para que certas movimentagoes
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ortodbnticas sejam potencializadas. As indicacdes para o emprego das CAS na
Ortodontia serdo aqui agrupadas em trés categorias principais: 1) para acelerar o
tratamento ortoddntico corretivo como um todo; 2) para facilitar a execucdo de
movimentos ortodénticos mecanicamente dificeis (Fig. 37 A- J) e 3) para
potencializar a correcdo de mas oclusdes esqueléticas de moderadas a severas
(Fig. 38 A-L). Apesar de serem indicadas primariamente para encurtar o tempo de
tratamento ortoddntico, os autores do presente trabalho acreditam que as indicacdes
mais racionais para as CAS sdo nos casos onde dispositivos de ancoragem
esquelética ndo podem ser utilizados, ou até mesmo em associacao a eles. Novos
estudos elucidarédo ainda mais como utilizar as CAS na Ortodontia, ou estimulardo a
busca por novos procedimentos que causem o mesmo estimulo das corticotomias,

porém de forma menos invasiva.

Figura 36 - Corticotomia vestibular.
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Figura 37 - (A) Vista intraoral lado esquerdo pré tratamento; (B) radiografia panoréamica pré

tratamento; (C) Corticotomia; (D, E e F) atuacéo de molas para intrusdo do elemento dentartio; (H)
elemento dentario intruido; (1) aparelho ortoddntico fixo e prétese e (J) radiografia panoramica pos

tratamento.
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Figura 38 - Fotografias: (A) Vista intraoral vestibular lado direito pré tratamento; (B) frontal; (C)

esquerdo; (D) corticotomia vestibular; (E) corticotomia palatina; (F e G) colocacgao de disjuntor
palatino com cobertura oclusal; (H) uso de for¢as extraorais; (I) vista intraoral vestibular lado direito
poés tratamento; (J) frontal e (L) lado esquerdo.

Hwang et. al. (2011) afirmaram que em casos de mordida aberta com dente
anquilosado é impossivel corrigir tal mordida através de movimentos ortodénticos.
Em seu artigo descreveram o caso de um menino de 13 anos de idade (Fig. 39) com
mordida aberta anterior complicada por um incisivo central superior anquilosado que
foi tratado com corticotomias individuais e tracionamento ortodéntico subsequente. O
arco dental maxilar era atrésico, ao passo que a arcada dentaria mandibular era
larga. Tanto as relagcdes de canino quanto molares eram Classe Il. O arco dental
maxilar mostrou uma curva de Spee acentuada. A arcada mandibular mostrou uma
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curva de Spee reversa e espacos entre os dentes anteriores, devido a degluticdo
atipica. Os trespasses horizontal e vertical eram de 9-12 mm, respectivamente. O
caso foi diagnosticado como ma oclusdo esquelética de classe Il com mordida
aberta, plano mandibular alto e excesso vertical de maxila. Os objetivos principais do
tratamento eram intrusdo dos dentes posteriores da maxila para fechamento de
mordida com rotacdo anti-horaria da mandibula, extrusdo de bateria labial superior e
inferior estabelecendo correta relagcdo de overjet e overbite com relagdo molar de
classe | (Fig. 40 A-E). Para verificar a resposta do 11 a forca ortoddntica um arco
continuo foi usado na maxila. Como ndo houve nivelamento do incisivo central
direito este foi removido do arco. Quando a distancia entre o dente anquilosado e 0s
dentes adjacentes era de 4 mm, foi realizada corticomia individual no lado palatino
sob anestesia local. Trés semanas mais tarde, quando um calo no local cirdrgico foi
formado, repetiu-se corticotomia individual no lado bucal. Depois de um periodo de
laténcia de 2 dias, um fio de NiTi superelastico 0,016 polegadas (Sentalloy, Tomy,
Toquio, Japéao) foi sobreposto ao incisivo central superior direito para extrusao. Apos
duas semanas, o dente incisivo anquilosado foi extruido ao nivel dos dentes
adjacentes (Fig. 41 A-E). Apos cinco meses, a mordida aberta foi corrigida, e o
aparelho intraoral para intrusdo dos dentes posteriores foi removido (Fig. 42 e Fig.
43).

Figura 39 - Paciente 13 anos vista frontal, sorriso e perfil.
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Figura 41 - (A-E) Corticotomia individual do incisivo central superior direito anquilosado foi realizado
duas vezes. Dois dias ap0s cirurgia, um fio de NiTi 0,016 polegadas foi sobreposto. (A) corticotomia
individual lado do palato; (B) corticotomia individual no lado bucal apds formacéo de calo (trés

semanas); (C) dente anquilosado extruido apos duas semanas.

Figura 42 - Fotografias da mordida aberta foi corrigida 5 meses apés a corticotomia.
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Figura 43 - Vista frontal, sorrindo, perfil e intrabucais pés-tratamento.

Aljhani e Zawawi (2012) ilustraram o tratamento ortoddntico sem extracOes
combinado com a técnica de corticotomia em uma paciente adulta de 25 anos (Fig.
44) visando acelerar o movimento dentario e encurtar o tempo de tratamento. Apés a
administracdo de anestésico foram feitos cortes no alvéolo que penetram toda a
espessura da placa cortical e um pouco dentro do osso medular tanto bucal e lingual
em torno de todos os dentes de ambos os arcos. Cortes verticais foram feitas entre
as raizes dos dentes e eles foram separados 2-3 mm da crista alveolar. Cortes
horizontais foram usados para ligar os cortes verticais ao longo de perfuracdes na
placa cortical. (Fig. 45 A-E). Uma semana antes da cirurgia, aparatologia fixa da
prescricado bi-dimensional foi colada e arcos iniciais de nitinol 0,016 foram inseridos
para alinhamento e nivelamento inicial. Por estar fora da arcada, braquete do
incisivo lateral inferior direito ndo foi colado. Suturas foram removidas 14 dias apos a
cirurgia e nesta consulta foram colocados arco de nitinol 0,016 x 0,022 na arcada
superior e 0,016 de aco na arcada inferior com mola aberta de nitinol para criar
espaco para o 42 (Fig. 46). Depois de 10 semanas braquete foi colado no incisivo
ectopico. Devido a abertura de mordida a paciente foi orientada a utilizar elasticos de
classe Il em Box 3/16. O tempo total do tratamento foi de 8 meses sem efeitos

adversos observados no final do tratamento (Fig. 47).
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Figura 45 - (A-E) Corticotomia maxilar e mandibular do lado vestibular.

Figura 46 - Inicio da abertura de espaco para o 42.
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Figura 47 - Fotos intra-bucais pos-tratamento.

Jofre, Montenegro e Arroyo (2013) relataram sobre um homem de 22 anos de
idade, com Classe Il esquelética e Classe | dentaria ap6s 1,5 anos de tratamento
ortodbntico, os dentes inferiores eram dificeis de mover usando as forcas
ortodénticas convencionais. Um exame radiogréfico ndo mostrou qualquer
anormalidade. O plano de tratamento proposto foi de realizar uma corticotomia
piezoelétrica sem retalho (Fig.48). Durante o periodo de acompanhamento, a
cicatrizagéo foi normal. Em 1,5 meses, os dentes tinham movido para a posic¢ao final
desejada (Fig. 49 A-B). Afirmaram que movimento dentario mais rapido é esperado

guando os estimulos levam a maior remodelacdo 6ssea e menor densidade 0ssea.

Figura 48 - Pino de metal para incisdo mucoperiostico 2 mm abaixo da papila e corticotomias

verticais realizadas utilizando um OT7 microsaw ultrassonica.
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Figura 49 - (A-B) Pés-tratamento vista frontal e mandibular apés 1,5 meses.

Ahn et.al. (2014) descreveram procedimentos utilizando a corticotomia em
duas pacientes (15 e 21 anos) com a queixa principal de assimetria facial. No relato
de caso é demonstrado a aplicacdo clinica para corrigir uma alteracdo no plano
oclusal com corticotomias e forca ortopédica, usando Dispositivos Temporarios de
Ancoragem Esquelética (TSADs-Temporary Skeletal Anchorage Devices). Uma das
pacientes apresentava malocluséo de Classe |, severo apinhamento anterior, canino
maxilar esquerdo ectopicamente posicionado, discrepancia da linha média dentéaria
mandibular para a direita e compensacao transversal dos molares superiores e
inferiores, mostrada nas fotografias extraoral e intraorais do pré tratamento (Fig. 50
A-H). As corticotomias foram realizadas em duas etapas para garantir um bom
suprimento de sangue. O primeiro foi feito no lado palatal e o segundo foi feito 2
semanas mais tarde no lado bucal. Para a corticotomia palatal, um retalho foi
elevada nas regides de pré-molares superiores e molares ap6s uma incisao sulcular.
A corticotomia foi realizada usando cortes com piezocirurgia (Sonic Surgeon 300;
Dong Il Technology, Hwasung, Korea), vertical e uma broca esférica com uma peca
de mao de baixa velocidade foi realizada entre o primeiro pré-molar e o segundo
pré-molar com cuidado para ndo danificar os apices de raiz. A corticotomia
horizontal foi a 3 milimetros acima do apice da raiz dos pré-molares para o aspecto
distal do segundo molar. Uma segunda corticotomia, vertical foi realizada, distal ao
segundo molar até a crista alveolar (Fig. 51 A-B). O retalho foi fechado, seguido por
um periodo de cicatrizacdo de 2 semanas. A corticotomia vestibular foi combinada
com a colocacdo dos TSADs e extracdo do primeiro pré-molar superior (parte do
plano de tratamento para resolver o apinhamento). O contorno da corticotomia
palatina foi semelhante ao do aspecto bucal com piezocirurgia (Fig. 52 A-B). Na area
palatina, uma miniplaca de titdnio C-tubo com dois furos de fixagdo com 2 bragos
horizontais (Jin Biomed, Bucheon, Coreia), utilizada para servir como ponto de

aplicacdo da forca ortodbntica foram orientados em dire¢do ao alvo, na area
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palatina mediana para intrusdo do dente. Nao foi necessario cirurgia com retalho
porque os tecidos moles na area palatina eram finos. Cadeia elastica de 500 g de
forca, para intrusdo, foi aplicada no segmento posterior imediatamente apds a
corticotomia perisegmenta (Fig. 53 A-B). Ao mesmo tempo, 0 canino superior foi
retraido para dentro do local de extracdo. Os objetivos do tratamento foram:
correcdo da assimetria facial, a eliminacdo do apinhamento da denticdo maxilar e
mandibular e estabelecimento de uma oclusdo normal. Apds o tratamento
ortodéntico pré-operatdrio, a linha média superior coincidiu com a linha média facial,
a inclinagédo oclusal maxilar e a descompensacéo transversal foram corrigidos (Fig.
54 A-H). O tratamento ortodontico foi retomado seis semanas apos a cirurgia e foi

concluida depois de 5 meses. O periodo total de tratamento ativo foi de 22 meses.

Figura 50 - (A-H) Fotografias intraorais e extraorais do pré tratamento.



Figura 53 - (A-B) Aplicagcdo de miniplacas para intrusdo no segmento posterior.

54
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Figura 54 - (A-H) Fotografias intraorais e extraorais com linha média corrigida.

Makki et.al. (2015) realizaram pesquisa com 0 proposito de investigar a
evolucdo do apinhamento em incisivos mandibulares tratados com ortodontia e
corticotomia mais enxerto. Para isso realizaram avaliagcbes com modelos de gesso
digitalizados de diversos grupos: 1- com ortodontia mais corticotomias e enxerto sem
extracdes; 2- ortodontia sem extra¢cdes com pos tratamento de 5 anos; 3- ortodontia
com e sem extracdes com pos tratamento de 10 anos e 4- sem tratamento. Foram
avaliados os modelos iniciais, apos cinco anos e 10 anos de tratamento. Em todos
0s grupos os indices de apinhamento dos incisivos mandibulares aumentaram com o
tempo. Porém o apinhamento em incisivos mandibulares tratados com corticotomia e
enxerto (Fig. 55), foi menor ao menos no prazo de uma década. Aventam a hipétese
de que a espessura da parede cortical na sinfise influencia a estabilidade desses
dentes, e que o procedimento de corticotomia mais enxerto aumenta essa parede
cortical. Também presumem que o aumento da estabilidade é provavelmente devido
ao aumento do turneover dos tecidos seguidos de corticotomia. Mas fazem a

ressalva de que sé@o necessarios mais estudos para confirmacéo destes achados.
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Os resultados da pesquisa indicaram um aumento na estabilidade desses dentes
com esta modalidade de tratamento. Os autores ressaltam que devido a
discrepancias numéricas entre o total de participantes em cada grupo, além da
diferenca na idade média, modalidade de tratamentos e outros fatores, o que torna
0S grupos ndo homogéneos, os achados nesta investigacdo devem ser avaliados

como preliminares.
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Figura 55 - Modelos de estudo em casos tratados com corticotomia (superior) e convencional

(inferior) pré, pés recente e apds mais de uma década de tratamento, junto com apinhamento

existente.

Bogalho Junior et al. (2015) verificaram através de um caso clinico que a
corticotomia em associacdo com a ortodontia pode facilitar as movimentacbes
dentarias com mais rapidez, obtendo melhor estabilidade pos-ortodontia se
comparado com o tratamento convencional. Pode reduzir consideravelmente o
tempo de tratamento, devido ao fendbmeno aceleratorio regional caracterizado pela
aceleracdo do metabolismo 6sseo e decréscimo da densidade 6ssea localizada,
gracas a diminuicdo da resisténcia 6ssea ao movimento ortoddntico, induzindo
mudancas microscopicas no ligamento periodontal e no osso alveolar, sem afetar a
vitalidade dos dentes.Pode auxiliar em movimentos mais complexos como intruséo
de molares, apinhamentos moderados e severos sem a extracdo de pré- molares,
mordida cruzada, distalizacdo de molar, dentes retidos, etc. Com a diminuicdo do

tempo de tratamento podem ser evitadas doencas periodontais, reabsor¢coes
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radiculares, lesGes cariosas entre outros problemas causados pelo uso prolongado
do aparelho ortoddntico. Prevéem ainda a necessidade de mais estudos, inclusive
em humanos para que a técnica tenha um correto respaldo cientifico, podendo ser

empregada com mais eficacia e seguranca.

Kim et al. (2017) realizaram corticotomia nos maxilares com alternativa de
retrusdo, devido a preocupacdo com anquilose do incisivo central superior direito, a
retracdo do segmento anterior do ossso/dente foi escolhida em dentrimento de
qualquer tentativa de mover os dentes. ApOs a retragdo o0 espaco da extracdo
remanescente foi fechado por protacdo dos posteriores. O periodo total de
tratamento foi de 18 meses. Houve boa retracdo do segmento anterior e retrusao
dos labios. Concluiram que uma combinacdo de corticotomias maxilares com
ancoragem esquelética para retracdo 0sso a 0sso sob anestesia local pode ser uma
opcao de tratamento alternativa para uma excelente mudanca de perfil em um curto

periodo de tratamento.

Yezdani et al. (2017) realizaram decorticagdo alveolar seletiva e aumento
periodontal com enxerto 0sseo foram os dois procedimentos utilizados para a
correcdo da ma oclusédo esquelética classe Il no caso relatado. Paciente do sexo
masculino 25 anos, portador de ma oclusédo esquelética de classe Il com aumento
da protusdo dento-alveolar bi-maxilar, aumento do overjet, mordida profunda e
incisivos inferiores imbricados e rotacionados com presenca bilateral de dentes
supranumerarios nas regides de pré-molares direito e esquerdo. A extracdo de
supranumerarios na regido dos pré-molares direito e esquerdo maxilar e o impacto
do ULS5 foram realizados. O aparelho Edgewise pré-ajustado a prescricdo de Roth (
slot 0.022x0.028 polegadas) foi colocado e uma semana depois, retalhos labiais e
linguais de espessura total foram refletidos nos arcos maxilar e mandibular. Cortes
de corticotomia circunscritos foram feitos e subsequentemente aumentados com um
enxerto 6sseo. O tratamento ortoddntico foi iniciado imediatamente apods a cirurgia e
0s ajustes ortodonticos foram realizados a cada duas semanas. Todo tratamento
ortodéntico foi concluido em 9 meses. O fenbmeno aceleratorio regional
desencadeado pela decorticacdo alveolar foi responsavel pela rapida correcdo da
ma oclusdo e o aumento com enxerto 6sseo proporcionou adequado volume 6sseo

para o alojamento dos dentes, diminuindo a possibilidade de recidiva subsequente.
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Haddad et al. (2017) descreveram o manejo do padrdo lll, segundo
Capelozza Filho, associado a assimetria facia, envolve uma combinacdo de
abordagens ortodbnticas e cirargicas para o0 tratamento corretivo pleno. O
tratamento ortodontico-cirdrgico convencional para corre¢cdo dessa deformidade
craniofacial abrange apdés o diagndstico e planejamento do tratamento, uma fase
ortoddntica pré-cirdrgica e uma fase de finalizacdo ortodontica. A fase ortodontica
inicial tem o objetivo de direcionar os elementos dentarios para posicoes ideais em
suas respectivas bases 0Osseas, frequentemente com descompensacao dentéria,
expondo o erro esquelético e gerando assim uma piora temporaria na estética facial
do paciente. Essa fase inicial cria condicbes de se obter ao final da cirurgia
ortognatica, uma face agradavel, combinando com uma oclusdo aceitavel. Dessa
forma o presente relato de caso clinico tem por objetivo apresentar um individuo
portador de Padréo Il por deficiéncia maxilar e prognatismo mandibular associado
a assimetria facial, tratado por meio da cirurgia Ortognatica com beneficio

antecipado, aliada a corticotomia para aceleracdo do movimento dentario pos-

cirurgico e com uso de ancoragem esqueléticas.

Kim et al. (2017) realizada e os primeiros pré-molares foram extraidos sob
anestesia local. Concluiram que uma corticotomia linear ampla e uma osteotomia
segmentar anterior combinadas com corticisdo podem ser uma alternativa eficaz e
eficiente ao tratamento ortodéntico convencional no paciente com protusao bialeolar

com um invélucro alveolar extremamente fino.

Rodrigues et al. (2018) descreveram o tratamento ortoddntico prévio ao
tratamento protético € comumente requerido para resolver problemas dentarios
esqueléticos e faciais.o procedimento cirirgico de corticotomia em adultos permite
gue o tratamento ortoddntico seja mais seguro e mais rapido. Relatam que entre os
beneficios trazidos pela corticotomia como 0 movimento ortodéntico mais seguro e
previsivel, a aceleracdo do movimento dentario € sem duvida o principal e mais
visado, a corticotomia é mais uma alternativa para expandir as fronteiras tradicionais

da terapia ortodontica e fornecer solugdes viaveis.

Sanivarapu et al. (2018) relatam que os dentes mal posicionados s&o

responsaveis pela aberracdes estéticas e oclusais em muitos adultos. Os pacientes
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frequentemente evitam o tratamento ortodéntico devido a sua longa duracdo. Além
disso, 0 movimento dentario ortodéntico € um fenébmeno periodontal, j& que todos os
tecidos periodontais estdo envolvidos,. O tempo de tratamento com corticotomia
comparado ao tratamento ortodontico convencional reduz bastante, com as
crescentes exigéncias estéticas e o desejo de resultados rapidos no tratamento, a

técnica de corticotomia pode ser uma alternativa de tratamento atraente.
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4- DISCUSSAO

Sempre em busca da exceléncia, e principalmente com aumento constante da
demanda por tratamentos mais rapidos e eficazes, a Ortodontia buscou apds os
relatos iniciais dos irmdos Wilcko, variadas formas de aplicacdo da corticotomia em

conjunto com as terapias ortodonticas descritas na literatura.

(Wilcko et al., 2001; Lino, Sakoda e Miyawaki, 2006; Oliveira, Oliveira e
Soares, 2010) relatam diversos casos clinicos utilizando a corticotomia para
correcdo potencializada de bi protrusdes dentarias severas; fechamento de mordidas
abertas esqueléticas complexas; intrusdo facilitada de molares com aparelhos
removiveis; intrusdo e verticalizacdo de molares associando corticotomia a mini-
implantes, e na otimizacao do tratamento de pacientes com fendas labiopalatais. As
indicacGes para o emprego das corticotomias alveolares na Ortodontia podem ser
agrupadas em trés categorias principais: acelerar o tratamento ortodéntico corretivo
como um todo; facilitar a execucdo de movimentos ortoddnticos mecanicamente
dificeis e potencializar a correcdo de mas oclusdes esqueléticas de moderadas a
severas. Corticotomias alveolares sdo utilizadas em conjunto a ortodontia, e sao
definidas como intervengdes cirurgicas limitadas a por¢cao cortical do osso alveolar
antes da aplicacdo de forcas ortoddnticas, com o intuito de potencializar a
movimentacdo dentaria (Oliveira, Oliveira e Soares, 2010). A associacdo da
corticotomia na ortodontia pode permitir a realizacdo de movimentos mais complexos
em menos tempo e com menor risco de reabsorcdes radiculares nas intrusdes de
molares, tracionamento de caninos retidos, retragdo de incisivos inferiores (Hwang
et.al., 2011; Fischer, 2007; Germeg¢ et al., 2006), assim como nha expansao maxilar
em adultos corrigindo as mordidas cruzadas e a profundidade maxilar, na correcéo
de apinhamentos maxilar e mandibular severos, (Northway e Meade Jr, 1997,
Miyawaki et.al, 2000), correcdo de mordida aberta (Hwang et. al.,, 2011) e
aceleracdo do movimento dentério para encurtar tratamentos ortoddnticos e reparar

a funcao e estética (Wilcko et al., 2001).

Estudos feitos por autores (Suya, 1991; Wilcko et al., 2003) demonstraram

gue a movimentacdo dentaria pos corticotomia € potencializada encurtando assim o
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tempo de tratamento comparado com a ortodontia convencional. Confirmando (Liou
e Huang, 1998) afirmam que o tempo de tratamento pode ser reduzido a 50%
usando forcas pesadas em combinacdo com corticotomia, induzindo mudancas
histolégicas no ligamento periodontal e no osso alveolar, sem afetar a vitalidade do
dente. Em pacientes adultos essa técnica pode reduzir consideravelmente o tempo
de tratamento, gracas a diminuicdo da resisténcia 6ssea ao movimento ortodéntico
(Wilcko et al., 2003). No entanto (Oliveira, Oliveira e Soares, 2010) advertem que
antes de se pensar em estimular o osso alveolar com a corticotomia, faz-se
necessario definir: as forcas que serdo utilizadas e consequentemente como
controlar as forcas reacionais indesejadas assim como os efeitos colaterais da
mecanica ortodontica; e os dispositivos de ancoragem, a fim de se alcancar a melhor
eficiéncia no tratamento ortodéntico. Durante a Ultima década, a realizacdo de CAS
foi novamente sugerida como uma possibilidade para se potencializar o tratamento
ortodontico e aumentar a adesao do tratamento por adultos (Oliveira et al., 2008;
Aljhani e Zawawi, 2012), ja Roblee et al., (2009) cita limitacdes nas técnicas
ortodonticas tradicionais e a duracdo do tratamento como empecilhos que muitas

vezes criam barreiras para os ortodontistas e os pacientes.

Poucos trabalhos demonstraram contratempos durante a utilizacdo das
corticotomias alveolares como auxiliares ao tratamento ortodéntico. Wilcko et al.,
(2009) relatam de forma objetiva situacbes onde a utilizacdo de CAS-Ortodontia
deveria ser evitada. Sao elas: pacientes apresentando qualquer sinal de doenca
periodontal ativa; individuos que possuam algum dente com problemas
endodonticos nado tratados adequadamente; pacientes que facam uso prolongado de
corticosteroides; pessoas que estejam tomando qualquer medicacédo que diminua o
metabolismo 6sseo como, por exemplo, os bisfosfonatos e antiinflamatérios néo
esteroides. Concordando, SOUZA (2009), em seu estudo excluiu individuos que:
eram fumantes; apresentavam periodontite crénica ou agressiva; com problemas de
ordem sistémica que contra indicassem o0 tratamento proposto; gravidas e

portadores de diabetes.

Os estudos referentes aos mecanismos biolégicos da movimentagcdo dentaria
ortodontica indicam que estimulos mecanicos, quimicos, fisicos e elétricos podem

ativar e acelerar respostas celulares do tecido periodontal. Estudos em animais
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ajudaram a ampliar o entendimento sobre o que acontece com 0 0sso alveolar apés
a realizacao de corticotomias alveolares (Verna, Dalstra e Melsen, 2003; Sanjideh et
al., 2010). Mostafa et al. (2009) mostraram em estudo histologico em caes que o
lado com corticotomia apresentava remodelacdo 6ssea mais ativa e extensa
compativel com o fenébmeno regional aceleratério (RAP). Oliveira, Oliveira e Soares,
2010 relatam estudo em cées no qual a densidade do 0sso alveolar se apresentou
diminuida de forma localizada e transitéria com 0s maiores decréscimos na
densidade 6ssea sendo encontrados imediatamente e sete dias ap0s o ato cirdrgico.
Afericbes aos 14 e aos 28 dias pds-cirurgia mostraram recuperagdo progressiva,
porém, parcial, da densidade 6ssea pré-cirurgica 0 que sugere a existéncia de uma
janela de tempo para se obter os beneficios da corticotomia no tratamento
ortodontico. Sanjideh et al., 2010 relatam estudo experimental com cdes em que o
lado com corticotomia e ortodontia apresentou taxa de movimentacdo dentaria 85%
maior do que o lado controle. Oliveira, Oliveira e Soares, 2010 afirmam que o
estimulo biolégico gerado pelas corticotomias repercute na estrutura do 0SSO
trabecular causando uma osteopenia temporaria e localizada no tecido 0sseo que
sofre o trauma (o0 que diminuiu a densidade 0ssea) e proporciona uma oportunidade

para que certas movimentagfes ortoddnticas sejam potencializadas.

7

A movimentacdo ortodéntica convencional é um processo biolégico
caracterizado pela reacdo sequencial do tecido periodontal e do osso alveolar
adjacente as forcas mecéanicas geradas pelos aparelhos ortodénticos (Ahn et al.,
2014). Variaveis como: as propriedades do sistema de forcas envolvido; as
caracteristicas de turnover do ligamento periodontal e os niveis de metabolismo
0sseo0 exercem papéis importantes na determinacdo do tipo e quantidade da
movimentacdo dentaria obtida. O trauma cirdrgico consequente da corticotomia
alveolar seletiva parece ativar um processo de cicatrizacao fisioldégico caracterizado
como RAP, fendmeno aceleratorio regional, encontrado na cicatrizacdo de 0SS0s
longos. Esse fendbmeno aumenta o0 metabolismo 06sseo, o que facilita a
movimentacdo dentaria em comparacdo com tecido 0sseo higido, aumentando a

eficiéncia do tratamento ortodéntico (Wilcko et al., 2001).

Corticotomia nos maxilares com alternativa de retrusdo, devido a

preocupagdo com anquilose do incisivo central superior direito, a retragdo do
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segmento anterior do ossso/dente foi escolhida em dentrimento de qualquer
tentativa de mover os dentes. Apés a retracdo 0 espaco da extracdo remanescente
foi fechado por protacdo dos posteriores. O periodo total de tratamento foi de 18
meses. Kim et al. (2017). Tratamento ortoddntico prévio ao protético € comumente
requerido para resolver problemas dentarios esqueléticos e faciais. O procedimento
cirdrgico de corticotomia em adultos permite que o tratamento ortodéntico seja mais
seguro e mais rapido. Relatam que entre os beneficios trazidos pela corticotomia
como o movimento ortodéntico mais seguro e previsivel, a aceleracdo do movimento
dentario € sem duavida o principal e mais visado, a corticotomia € mais uma
alternativa para expandir as fronteiras tradicionais da terapia ortodéntica e fornecer

solucdes viaveis (Rodrigues, M.; Silva, R.C.; Andrade, O.S. 2018).
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5- CONCLUSAO

As principais indicacdes encontradas para utilizagdo da corticotomia séo:
expansdo maxilar em adultos corrigindo as mordidas cruzadas e a profundidade
maxilar, correcdo de mas oclusdes e apinhamentos maxilar e mandibular severos,
facilitar movimentos complexos como a intrusdo de molares, tracionamento de
caninos impactados, correcao de mordida aberta; aceleracdo do movimento dentéario

para encurtar tratamentos ortoddnticos e reparar a fungéo e estética.

Alguns autores relatam como contra indicacéo para a corticotomia, pacientes
apresentando sinais de doenca periodontal ativa (cronica ou agressiva); pacientes
com problemas endododnticos nao tratados adequadamente; pacientes que fagcam
uso prolongado de corticosterdides e que estejam usando medicacdes como
bisfosfonatos e antiinflamatorios ndo esterdides que diminuem o metabolismo ésseo,

fumantes, gravidas e portadores de diabetes.

Atualmente, a maioria dos autores concorda que 0s mecanismos fisioldgicos
pés corticotomia sdo 0 aumento do metabolismo e diminuicdo da densidade 0ssea,
ambos transitorios e localizados, pois o tecido 6sseo ao sofrer trauma cirdrgico
muda sua fisiologia oferecendo menor resisténcia, potencializando o movimento

dentério.

Todos os estudos feitos por autores demonstraram que a movimentacéo €
potencializada encurtando o tempo de tratamento comparado com a ortodontia

convencional.
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