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Abstract

Accelerated Orthodontic treatment can reduce risks of enamel demineralization, root resorption and
periodontal problems, and contribute to have more satisfied patients and professionals with more
efficient practices. Several methods have been evaluated to improve the rate, magnitude and stability
of orthodontic movement, which include surgical, biochemical, pharmacological and laser therapy
approaches. Furthermore, in the mechanical scope, the evolution of brackets systems has allowed
contemporary systems to reach the market which guarantee better biological approaches at least from
the point of view of strength levels. The sum of high quality diagnostic approaches, efficient mechanics
and physical and / or biological and surgical accessories in order to accelerate the movement is what we
call Express Transit Orthodontics (OTE)®, which is an important alternative for high quality and efficient
treatments. The purpose of this literature review is to analyze new approaches to accelerate tooth
movement from the biological, physical and surgical approach, in synergy with a mechanical complement,
either conventional or customized self-ligature systems.
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Resumen

Acelerar un tratamiento de Ortodoncia permite disminuir los riesgos naturales de desmineralizacion del
esmalte, compromiso periodontal y reabsorcion radicular, ademas de contribuir a tener pacientes mas
satisfechos y profesionales con consultas mas eficientes. Varios métodos se han evaluado para mejorar
la rata, magnitud y estabilidad del movimiento ortodoncico, entre ellos estan, abordajes quirtrgicos,
bioquimicos, farmacologicos y terapia con laser. Por otro lado, en el panorama mecanico, la evolucion de
los sistemas de brackets ha permitido que lleguen al mercado sistemas contemporaneos que garantizan
mejores abordajes bioldgicos por lo menos desde el punto de vista de niveles de fuerza. La sumatoria
de aproximaciones diagnoésticas de alta calidad, mecanoterapias eficientes y complementos de orden
fisico y/o biologico y quirtrgico para acelerar los movimientos es lo que llamamos Ortodoncia de Transito
Expreso (OTE)®, la cual es una alternativa importante para tratamientos de alta calidad y eficiencia.

El proposito de esta revision de literatura, es analizar las nuevas aproximaciones para acelerar el
movimiento dentario desde el abordaje biologico, fisico y quirtrgico, en sinergia con un complemento
mecanico, ya sea con sistemas de Autoligado pasivo convencional o personalizado.

Palabras clave:
Aceleracion de movimiento ortodoncico, Decorticacion alveolar selectiva, Ortodoncia acelerada
periodontalmente, Autoligado, Brackets personalizados, Brackets totalmente ajustados.

Introduccién

de los receptores activadores de factores nucleares
durante el movimiento dentario.(5) La expresion de
RANKL (Ligando Receptor del Activador del Factor
Nuclear Kappa-B) se incrementa como respuesta
a las fuerzas compresivas y esta mediado por la
prostaglandina E2.(5)

Histéricamente el movimiento ortodéncico se
ha descrito como un fendémeno bioldégico que
involucra reabsorcion y formacion 6sea.(1) La
base mecanica se fundamenta en la aplicacion de
una fuerza a los dientes a través de un dispositivo.
Lo anterior desencadena un evento biologico con

cambios en el tejido dentario y periodontal.(2) Varios métodos se han evaluado para mejorar

la tasa, magnitud y estabilidad del movimiento
ortodoncico, las consultas contemporaneas deben
permitir entregar tratamientos de alta calidad en

Biologicamente el movimiento dentario tiene
dos requerimientos importantes: 1) el ligamento

periodontal y 2) el recambio 6¢seo; de esta forma,
como respuesta ala fuerza ortodoncica el ligamento
modula la movilidad del diente en el alvéolo.(3)

Citoquinas proinflamatorias como la interleuquina
-6, interleuquina -8 vy el factor de necrosis tumoral
alfa se producen en este momento.(4)

Durante el movimiento dentario, la actividad
osteoclastica es caracterizada por cambios en los
biomarcadores de los tejidos de soporte dentarios

tiempos razonables, garantizando asi pacientes
satisfechos, felices y con menos efectos secundarios
de tratamientos prolongados. Entre estos se
encuentran: Abordajes bioguimicos, farmacolégicos,
quirrgicos, mecanicos Y /o fisicos.(6-9)

Por otro lado, en el panorama mecanico, la evolucion
de los sistemas de brackets ha permitido que lleguen
al mercado sistemas contemporaneos que garantizan
mejores abordajes biologicos por lo menos desde el
punto de vista de niveles de fuerza.(10)
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La presente revision tiene como objetivo describir
a la luz de la evidencia actual las aproximaciones
contemporaneas para acelerar el movimiento
ortodéncico.

Desde la experiencia personal del autor basada en
investigacion y trabajo clinico, se pretende definir la
Ortodoncia de Transito Expreso (OTE)® como: La
sumatoria de aproximaciones diagnosticas de alta
calidad, mecanoterapias eficientes y complementos
de orden fisico y/o biologico y quirlrgico para
acelerar los movimientos con fines de entregar
tratamientos de alta calidad y eficiencia.

Estrategia de busqueda

Con la experiencia en el tema se encontraron
las referencias mas representativas y se utilizo
el método de bola de nieve para encontrar otros
articulos sobre el tema.

Se utilizaron palabras clave como aceleracion de
movimiento ortoddncico, decorticacion alveolar
selectiva, ortodoncia acelerada periodontalmente,
autoligado, brackets personalizados, insignia,
coticision, piezocision, piezopuntura, laser de
baja intensidad y cirugia primero. Todas estas
combinadas entre si, para encontrar la literatura
publicada sobre cada tema. (Figura 1)
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Figura 1. Flujograma de revision, seleccion y escogencia de los articulos incluidos

Los criterios de elegibilidad fueron:

* Articulos en animales o humanos.

* Ensayos clinicos en cualquiera de sus fases.

» FEstudios sobre técnicas de aceleracion en
ortodoncia.

» Publicaciones en espanol o inglés.

* Limite de tiempo: enero de 1980 hasta la fecha
actual.

Se rocedi6 a realizar una lectura critica y extraccion
de los resultados de los articulos encontrados.

Revision de literatura

En la actualidad, la ortodoncia con aparatologia fija
requiere un largo tiempo de tratamiento, entre 2
y 3 afnos en promedio,(11,12) lo cual es una gran
preocupacion en la mayoria de los pacientes e
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incluso, en un grupo de la poblacion llega a ser una
limitacion por la cual deciden no realizarse dicho
tratamiento.

También se debe tener en cuenta, que mientras
mas se demore el tratamiento de ortodoncia,
mas incrementara el riesgo de aparicion de caries
(13,14), de reabsorcion radicular externa (15,16) y
disminuira la colaboracion de nuestro paciente.(17)

Es por esto, que buscando acelerar el tratamiento
de ortodoncia se han utilizado diversas
aproximaciones, las cuales incluso se pueden
combinar, vy fueron clasificadas en esta revision
segln el mecanismo de accion por medio del cual
facilitan el tratamiento de ortodoncia. (Figura 2)

La sumatoria de aproximaciones diagnosticas
de alta calidad, mecanoterapias eficientes vy
complementos de orden fisico y/o biologico vy
quirdrgico para acelerar los movimientos es lo que
llamamos Ortodoncia de Transito Expreso (OTE)®.

Entorno biolégico-Fisico/mecanico
Farmacoloégico/bioquimico

Prostaglandinas: Son un conjunto de sustancias de
caracter lipidico que juegan un papelimportante en el
proceso inflamatorio, y que ademas tienen un efecto
sobre las células de musculo liso, la agregacion
plaquetaria, terminaciones nerviosas periféricas y la
homeostasis de calcio. Se ha estudiado el efecto de
las prostaglandinas ex6genas en animales al realizar
la retraccion canina después de la extraccion de los
primeros premolares.(18-20)

Los resultados sugieren un movimiento dental
mas rapido con una significancia estadistica de p
= 0,001 en los lados experimentales respecto al
grupo control, con un movimiento de 2,16 mm vy
1,72/mm respectivamente.(20)

El efecto de la PGE1 también se ha estudiado en
seres humanos y se encontr6 un aumento hasta

de 1,6 veces en la velocidad de movimiento
ortodoncico.(21, 22)

Farmacologico -
Bioquimico
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Figura 2. Métodos para acelerar el movimiento ortodontico

Corticosteroides: son una clase de hormonas
esteroideas, producidas en la corteza suprarrenal,
que estan involucrados en muchas funciones
fisiologicas, tales como la respuesta al estrés, las
respuestas inflamatorias e inmunes, metabolismo
de carbohidratos, catabolismo de las proteinas y
control de los niveles de electrolitos en la sangre.
Algunos corticosteroides tales como el cortisol se
llaman los glucocorticoides que estan implicados en
la fisiologia 0sea, pero su modo de accion aln no
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esta completamente dilucidado. Se reconocié que
los osteoblastos y los osteoclastos pueden expresar
receptores de glucocorticoides. Esta expresion
esta influenciada por factores proinflamatorios,
talescomo IL-6elL-11.(23)

El efecto de la cortisona se ha investigado en
animales y se observd un aumento significativo en
la tasa del movimiento dental. Ademas, la tasa de
recidiva fue mas rapida en el grupo experimental
que en el control.(24) En cuanto a la prednisolona,
se han encontrado resultados controversiales,
mientras  unos  reportan  aceleracion  del
movimiento,(25) en otro estudio no se observo
ningln efecto.(26)

Hormona Paratirohidea (HPT): esta hormona
es secretada por las glandulas paratiroides. Su
principal efecto es el aumento en la concentracion
de calcio en la sangre y en consecuencia estimula
la resorcion osea. Se estudio el efecto de la HPT en
el movimiento dental en ratas, y se encontré una
estimulacion significativa de la tasa del movimiento
ortodoncico, que parecia producirse de una
manera dependiente de la dosis, pero sélo cuando
era aplicada de forma continua.(27,28)

Vitamina D3: 1,25-dhidroxicolecalciferol1,25(0H)2D3,
es la forma hormonal mas activa de la vitamina
D. Regula los niveles séricos de calcio y fosfato,
promoviendo su absorcidon intestinal 'y Ia
reabsorcion en los rifiones, juega un papel en
la respuesta inmune mediante la promocion
de la inmunosupresion y ademas, promueve la
deposicion Osea e inhibe la liberacion de HPT.
El efecto de la 1,25(0H)2D3 en el movimiento
ortodoncico se ha estudiado en animales, y se
encontré que estimula la tasa del movimiento de
una forma dependiente de la dosis.(20,29-30)

Corriente Eléctrica y Campos Magnéticos

Se ha reportado que tanto la corriente eléctrica
como los campos electromagnéticos son capaces

de acelerar el movimiento dental ortodéncico. Pero
aunque se haempleado un método fiable para medir
el movimiento de los dientes al usar corrientes
eléctricas, no se ha especificado el momento en el
que se inicia la activacion ortodoéncica, por lo cual
no se puede determinar si realmente acelerarian el
movimiento dental ortodéncico.(31)

Respecto a los campos electromagnéticos, los
estudios han utilizado pardametros de medida poco
confiables, aligual que no han determinado el punto
de partida del movimiento, limitando la calidad de
los resultados y por ende las conclusiones respecto
a la efectividad de la terapia.(32)

Vibracion Mecanica

El sistema vibratorio que mas se ha evaluado
es el Acceledent, un sistema de fuerzas ciclicas
pulsatiles de baja intensidad. Se utilizan fuerzas
de 25 gramos en forma de microvibraciones con
frecuencia de 30hz por un minimo de 20 minutos
al dia.(33)

Los reportes de literatura son contradictorios,
mientras una investigacion ha encontrado un
mayor efecto de la via catabdlica por estimulacion
de la via Rank — Rank L,(33) otras investigaciones
han encontrado efectos mas de estimulacion en
la funcion del osteoblasto de caracter anabdlico
(34) e inhibicion de la diferenciacion osteoclastica
inducida por Rank L.(35)

Se han reportado diversos estudios que
principalmente buscaban describir tanto su uso
y efectos clinicos como evaluar la colaboracion
y satisfaccion de los pacientes. Se encontrd que
se logra un movimiento dental de 0,526 mm
durante la semana utilizando el AcceleDent Tipo |
durante 20 minutos diarios 6 meses consecutivos,
obteniendo una gran satisfaccion y colaboracion
de los pacientes.(36) Sin embargo, se necesita
mas evidencia de su capacidad de aceleracion
de movimiento ortodoéncico, teniendo en cuenta
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los Ultimos reportes que indican que también
podria inhibir significativamente la cantidad de
movimiento dental.(37)

Fotobiomodulacién Laser

Se han evaluado los efectos de la aplicacion
del Laser de baja intensidad en las células que
intervienen en el movimiento de ortodoncia.(6,7)
La irradiacion de fibroblastos mostro ser segura
y no citotoxica.(6) La irradiacion de osteoblastos
encontré un aumento en su proliferacion con
cambios estadisticamente significativos.(7) Por
otro lado reportes clinicos en tratamientos de
Ortodoncia en pacientes tratados sin extracciones
dentarias y con apifamiento, han encontrado
disminuciones de tiempo de tratamiento hasta de
un 30% cuando se han irradiado con laser de baja
intensidad.(8,9)

Fotobiomodulacion LED

La fotobiomodulacion con LED ha reportado
una aceleracion de las bombas de protones,
incrementando la funcién mitocondrial para sintesis
de ATP. La ventaja del LED respecto al Laser de
baja intensidad radica en no ser coherente, ser
menos Costoso y permitir mayor area de cobertura
de estimulacion. Estudios tanto en animales como
en humanos, han mostrado potencial para acelerar
el movimiento ademas de efecto inhibitorio para la
reabsorcion radicular.(38,39)

Terapia ortoddncica facilitada con cirugia.
Movimiento en Bloque y Distraccion del
Ligamento

Distraccion del Ligamento Periodontal
y Dislocaciéon Bucal Monocortical: Se ha
reportado que la distraccion dentoalveolar puede
acelerar el movimiento dental ortodoncico en
comparacion con la distraccion periodontal. Con
respecto a las grandes diferencias en la duracion

del tratamiento entre distraccion dentoalveolar
o periodontal y el tratamiento convencional
(10 a 20 dias vs 6.9 meses), se sugiere que
la distraccion  dentoalveolar o  periodontal
es prometedora en la practica clinica.(40)

Por otra parte, ambas técnicas causan pérdida
de anclaje insignificante, y todos los dientes
continuaban vitales después de 1 afo para ambas
técnicas. La distraccion dentoalveolar no causa
reabsorcion radicular, mientras que la distraccion
periodontal si puede producirla, 1o que puede
atribuirse a la duraciéon prolongada de la fuerza
requerida para la distraccion periodontal.(40)
Sin embargo, los resultados de las investigaciones
deben interpretarse con cautela debido a varias
limitaciones, incluyendo la poca cantidad de
estudios de alta calidad y la combinacion estadistica
debido a la heterogeneidad y no comparabilidad de
datos de los resultados clinicos y metodologicos.
Las aproximaciones de Kole,(41) posteriormente
de Suya (42) y Vercelloti (Dislocacion bucal
monocortical),(43)llevanelconceptodelmovimiento
dental en bloque, a través de cortocotomias hacia
la medular y cortes subapicales horizontales
que se interconectan con estilo de osteotomia.

Corticotomia: Kole  (41) reintrodujo el
procedimiento de corticotomias que databa de
finales del siglo XIX para la terapia ortodoncica
y propuso que eliminando la continuidad de Ia
capa cortical, se incrementaria dramaticamente
el movimiento dentario bajo el concepto de
movimiento en bloque. La técnica no fue bien
aceptada por su naturaleza invasiva, sin embargo
fue evaluada en varios modelos experimentales.
Los resultados positivos de disminucion de tiempo
de tratamiento, contrastaban con una técnica de
poca aceptacion por su caracter agresivo.

Decorticacion Alveolar Selectiva

PAOO/AOO: Mas recientemente la Ortodoncia
Osteogeénica Acelerada Periodontalmente (PAOQO) se
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ha introducido como una combinacion de ideas junto
conterapiaperiodontaldeaumentodehuesoalveolar,
permitiendo una decorticacion alveolar selectiva en
las areas de movimiento deseado.(44,45) (Figura 3)
Sehapropuestoqueelengranajededesmineralizacion
yremineralizacibndurantelacorticotomiaquefacilita
el movimiento dentario se debe a un fenémeno
de aceleracion regional y no a un fenémeno
de movimiento en bloque del hueso.(44,45)
Baloul(46) en una investigacion en ratas demostro
por via radiografica, tomografica y molecular que
el movimiento facilitado quirGrgicamente es un
proceso de desmineralizacién-remineralizacion, y
que la decorticacion alveolar selectiva induce un
incrementolocalizadoenelrecambiodelaespongiosa
alveolar y que ese fendmeno de desmineralizacion-
remineralizacion es el mecanismo biologico
que explica el movimiento rapido dentario
asociado a la decorticacion alveolar selectiva.

Los resultados de diversos estudios muestran
consistentemente que la corticotomia puede
acelerar el movimiento dental ortoddncico,
y a pesar de ser un método quirdrgico, en
ninguno de los estudios se indican que dicho
procedimiento dafaria la salud periodontal.(47)

En aquellos casos donde las condiciones del caso
lo hagan necesario, los aumentos alveolares con
injertos de tipo autdlogo o halogénico, pueden ser
enriguecidos con preparados plaquetarios con
protocolos como el de Choukroun(48) de fibrina rica
en plaquetas, para permitir mejores condiciones de
regeneracion y proteccion ésea. (Figura 4)

Piezocirugia: el dispositivo ultrasonico
piezoeléctrico es una técnica innovadora, segura
y efectiva en comparacion con la osteotomia
con instrumentos convencionales.(49,50) La
Piezocirugia permite una mayor comodidad para
el paciente durante la cirugia y causa menos
morbilidad postoperatoria y por ende menos
complicaciones(51) (Figura 5). Su aplicacion

se recomienda porque es menos traumatica
y preserva la calidad del hueso y la viabilidad
celular.(52) La implementacion de esta técnica, ha
permitido un movimiento dental mas rapido y una
duracién de tratamiento ortodéncico relativamente
corta.(53)

Corticision: esta técnica fue presentada como una
cirugia dentoalveolar complementaria en la terapia
de ortodoncia para acelerar movimiento dental por
medio de una intervencion quirtrgica minima. En
esta técnica, un bisturi se utiliza como un cincel
delgado para separar las corticales interproximales
sin levantar un colgajo. Se ha reportado que
la Corticision podria activar la remodelacion
catabdlica en la direccion del movimiento dental.
Esto representado por una extensa reabsorcion
directa de hueso con menos hialinizacion y mas
rapida eliminacion de tejido hialinizado. Esta técnica
logra estimular el movimiento dental ortodoncico
durante 28 dias mediante la aceleracion de la tasa
de remodelacion dsea alveolar.(54) (Figura 6)

Piezocisién: esta técnica combina microincisiones
con tuneles selectivos que permite tanto ubicar
el injerto de tejido duro o blando como realizar
las incisiones piezoeléctricas.(55) La Piezocision
ha mostrado en diversos reportes de casos ser
eficiente para acelerar el movimiento ortodéncico,
ademas ofrece ventajas sobre otras técnicas mas
invasivas, lo cual conduce a una mayor aceptacion
de los pacientes vy los clinicos.(56-58) (Figura 7)

Microosteoperforaciones (MOP): esta técnica
ha sido evaluada tanto en animales (59) como
en humanos,(60) y se ha reportado que solo
provoca malestar moderado localizado, que
desaparece entre los 14 y 28 dias. Ademas,
se encontr6 que aumenta significativamente la
expresion de citoquinas y quimiocinas que reclutan
los precursores de osteoclastos y estimulan la
diferenciacion de los osteoclastos. Al utilizar las
MOP (Figura 8) para retraer los caninos en casos



Accelerated orthodontics and express transit orthodontics (ETO)®, a contemporary concept of high efficiency
Ortodoncia acelerada y ortodoncia de transito expreso (OTE)®, un concepto contemporaneo de alta eficiencia

de extraccion de primeros premolares, se reportd
un aumento en la rata de movimiento ortodoncico
de 2,3 veces, al ser comparado con el grupo
control. Por esto, las MOP son un procedimiento
que se puede considerar efectivo, confortable y
seguro para acelerar el tratamiento de ortodoncia
en hasta en un 62%.(60)

Piezopuntura: Para superar las insuficiencias
de la corticision y piezocision, se forjé un nuevo
procedimiento para la activacion cortical que
llamado "piezopuntura".(61) En esta técnica, un
Piezotomo se utiliza para crear varias punciones
corticalesatravésdelaencia. Debidoasucapacidad
precisay selectiva de corte de tejidos mineralizados,
sin dafnar los tejidos blandos adyacentes vy los
nervios, los piezotomos ultrasénicos primero
fueron utilizados en cirugia periapical, incluyendo
implantologia y periodoncia. Estas manipulaciones
transmucosas de hueso alveolar han reducido al
minimo la morbilidad y han logrado resultados
similares a los procedimientos mas agresivos,
incluyendo una amplia elevacion del colgajo
para el movimiento dental acelerado. Aunque se
sugieren mas estudios sobre el rango de potencia
optima del dispositivo para inducir un fenémeno
de aceleracion regional con el movimiento dental
ortodoncico y asi lograr aplicaciones clinicas
seguras, la piezopuntura podria tener un gran
beneficio terapéutico en el contexto de la reduccion
de la duracion del tratamiento y también la
regeneracion periodontal.(61)

Cirugia Primero

Recientemente la literatura cientifica esta siendo
testigo de abordajes no convecionales para el
tratamiento de las displasias esqueléticas en los
casos de cirugia de los maxilares mas ortodoncia.
(62-64)

Lo que se conoce actualmente como cirugia primero
(Surgery First-Cirugia Ortognatica acelerada)

abre un panorama interesante para aquellos
pacientes con necesidades de Ortodoncia y cirugia
de los maxilares, y con expectativas de rapidez
de tratamiento y resultados de estética rapidos
sin pasar por las secuencias convencionales de
preparacion ortodoncica prequirdrgica.

El manejo de la cirugia primero trae como ventajas
resultados tempranos de estética facial con un
mejor entorno psicoafectivo y de autoconfianza, al
solucionar la deformidad esqueletal rapidamente.
Se genera una nueva dindmica funcional
de equilibrio de tejidos blandos, ademas del
fendbmeno de aceleracion regional producto de las
corticotomias.(62-64)

Al dia de hoy de acuerdo a la experiencia del
autor, todas las displasias esqueletales podrian
tratarse con este abordaje. Es indispensable una
comunicacion directa entre cirujiano experto
y ortodoncista que permita una planificacion
detallada y exitosa.

Elprotocolo personal de manejo en estos pacientes
involucra la colocacién de los brackets una semana
antes de la cirugia, con sistemas de Autoligado
Pasivoy utilizando variables de torque que permitan
ser aprovechadas de acuerdo a la mecanoterapia
programada en la ortodoncia postquirtrgica. Los
arcos de alineamiento se colocan justo antes
de intubar el paciente en quiréfano con el fin de
no entorpecer el ambiente estéril del momento
quirtrgico. Los alambres de eleccion son arcos
de Cooper NiTi de 0.014 milesimas de pulgada
con curvas de carga deflexion planas y excelentes
caracteristicas de histéresis.

Ya que la oclusion no es una variable en la
estabilidad postquirdrgica, pues los movimientos
dentarios inician desde el quiréfano aprovechando
al maximo el fenémeno de aceleracion regional, las
técnicas adecuadas de fijacion rigida junto con una
excelente estabilizacion de la posicion condilar son
definitivas en este contexto.
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La siguiente paciente (Figura 9-12) fue tratada con
el abordaje de “Cirugia Primero”. En condiciones
normales el caso podria demandar minimo
dos a dos anos y medio de tratamiento, con las
ventajas expuestas anteriormente producto de las
corticotomias y aceleracion de movimiento, mas
un mejor balance funcional el caso esta terminado
en 9 meses (Figura 13-21).

Aparatologias eficientes

Luego de establecer protocolos de diagnoéstico
muy detallados y de acudir si es del caso a
sistemas de aceleracion, vale la pena revisar como
podemos potenciarlos con aparatologias de dltima
generacion (OTE)®.

En el panorama mecanico, la evolucion de los
sistemas de brackets ha permitido que lleguen al
mercado sistemas contemporaneos que garantizan
mejores abordajes biol6gicos por lo menos desde
el punto de vista de niveles de fuerza.(65)

En la actualidad, los brackets de autoligado se han
convertido en una opcién importante para realizar
los tratamientos ortodéncicos. Desde el prototipo
de ‘Russel attachment’ creado en 1935 por
Stolzenberg (66) los sistemas han evolucionado
rapidamente en la Ultima década.

En un estudio clinico prospectivo en curso
(Aristizabal  JF), comparando tiempos de
tratamiento entre ligado convencional vs autoligado
pasivo, un reporte preliminar de 25 pacientes ha
mostrado promedios de tratamiento de 4 meses
menos al compararse con casos tratados con
brackets convencionales de ligado activo.

Insignia (Ormco Corporation, Orange, CA, USA)
(Figura 22,23) hace referencia a un completo
sistema interactivo de brackets, arcos y tubos
personalizados que permiten individualizar el
tratamiento ortodéncico de los pacientes.(67)

El Approver es el software que permite realizar
los cambios y ajustes pertinentes antes de la
confeccion definitiva de los aparatos.

Discusién

Los estudios experimentales muestran claramente
que el tiempo de tratamiento se puede disminuir con
las corticotomias.(45-47) Los disefios controlados
muestran que se puede aumentar aproximadamente
el doble la velocidad del movimiento.(46,47) El
tiempo de accion de las mismas debe ser mirado
con cautela, pues si bien es cierto los estudios en
animales muestran un aumento en el turn-over de
recambio 0seo, (44-46) este fendbmeno en ratas y
perros es mayor que en el humano.

Si bien es cierto las terapias ortodoncicas facilitadas
con cirugia han mostrado en la literatura el mejor
resultado en términos de aceleracion, es necesario
disefar ensayos clinicos controlados que permitan
responder muchos de los interrogantes existentes.
lgualmente, en el ambiente basico es importante
responder preguntas acerca de como la estimulacion
corticallleva los mensajes celulares parala activacion
adecuada del ligamento periodontal.

La hipotesis de presion tension para explicar el
movimiento de Ortodoncia deberia ser reevaluada al
contexto de investigacion actual, la ingenierfa tisular
debe explicar muchos de los fendmenos que suceden
ultraestructuralmente con estas terapias. (68)

Respecto al entorno biolégico vy fisico-mecanico, la
literatura muestra que los farmacos tienen efecto
positivo (18-22,24,26-28), sin embargo todos los
estudios son en modelos animales, razén por
la cual no es posible determinar los potenciales
efectos adversos en humanos.

La vibraciobn mecanica presenta reportes de
literatura contradictorios lo cual hace indispensable
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profundizar en la investigacion de este método
como alternativa de aceleraciéon.(33-35)

Las terapias de fotobiomodulacion muestran
igualmente resultados claros respecto ala aceleracion
delmovimiento.(6-9,3839) Sin embargo es importante
reconocer si la aceleracion encontrada con estas
terapias podria tener un real valor clinico respecto
al tiempo total del tratamiento.

Para juicio del autor, realmente un tratamiento
eficiente y acelerado debe estar enmarcado en
la sumatoria de : un adecuado planteamiento
diagnostico, aparatologias de Ultima generacion
especialmente digitales y personalizadas, un
solvente manejo mecanico y dominio de las
técnicas, con la ayuda de alternativas bioldgicas,
fisicas y/o quirlrgicas que se ajusten a las
necesidades del caso de acuerdo al complemento
que sea necesario en términos de terapias
regenerativas y de ingenieria tisular (OTE) ®.

Conclusiones

La sumatoria de diagnosticos precisos, en
combinacion con aparatologias de alta eficiencia y
con la ayuda de sistemas de aceleracion permite el
desarrollo de lo que el autor denomina Ortodoncia
de Transito Expreso (OTE)®.

Acelerar un tratamiento de Ortodoncia permite
disminuirlos riesgos naturales de desmineralizacion
del esmalte, compromiso periodontal y reabsorcion

Figura 3. Ortodoncia Osteogénica Acelerada

Periodontalmente

radicular, ademas de contribuir a tener pacientes
mas satisfechos y profesionales con consultas mas
eficientes.

Dentro de las alternativas para aceleracion
de movimiento dentario, el entorno quirrgico
muestra los mejores resultados en términos de
disminucion de tiempo de tratamiento, aun asi es
necesario escalar en los niveles de evidencia, con
protocolos de investigacion que permitan resolver
muchos interrogantes aun planteados.

La seleccion de la terapias ortodoncicas facilitadas
por cirugia, depende de las condiciones diagndsticas
de cada caso en particular y por supuesto de la
planificacion mecanica propuesta. Para esto el
trabajo multidisciplinario debe permitir tomar la
decision de cémo estimular periodontalmente
y si se hace necesario o no hacer algun tipo de
aumento alveolar.

La literatura en el entorno biologico vy fisico/
mecanico es controvertida, y si bien es cierto
muestra horizontes promisorios, debe ser validada
con ensayos clinicos controlados.
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Figura 4. Biomembrana de fibrina rica en plaguetas
con haloinjerto
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Figura 5. Piezocirugia en maxilar inferior

Figura 7. Piezocision en maxilar superior Figura 8. Microosteoperforaciones distal a un canino
superior para acelerar su alineacion

Figura 9. Registros iniciales de paciente tratada con cirugia primero
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Figura 10. Aparatologfa ubicada en posicion Figura 11. Tomografia inicial de paciente tratada
dos dias antes de cirugia con cirugia primero

Figura 12. Prediccion de movimientos con Materialise de

. R Figura 13. Ubicacion de arcos
paciente tratada con cirugfa primero

de alineamiento en quiréfano

Figura 15. Fotografia inicial de perfil (izquierda) final
(derecha) 9 meses

Figura 14. Osteotomias en paciente tratada
con cirugfa primero

Figura 16. Fotografia inicial de frente (izquierda), final Figura 17. Fotografia intraoral frontal inicial (Superior) final
(derecha) 9 meses (Abajo) 9 meses
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Figura 18. Fotografia intraoral oclusal de arco superior Figura 19. Fotografia intraoral oclusal de arco inferior.
inicial ( izquierda) final (derecha) 9 meses Inicial (izquierda) final (derecha) 9 meses

Figura 20. Fotografia intraoral de overjet. Inicial Figura 21. Fotografias intraorales laterales. Inicial (arriba)
(izquierda) final (derecha) 9 meses final (inferior) 9 meses

Figura 22. Digitalizacion de los modelos y elaboracion de Cad- Cam con Insignia
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Figura 23. Disefio de la aparatologia Insignia
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