
Summary
The aim of this article is to describe our therapeutic approach in
the management of Class III malocclusions requiring reposi-
tioning of the anterior-inferior segment. This approach is based
on the reasoned use of selective alveolar corticotomies in anchor-
age management. The patient was a 17-year-old young woman
presenting severe antero-inferior crowding, a Class III maloc-
clusion and residual spaces in the upper arch. Orthodontic
treatment consisted of extraction of the mandibular 1st premo-
lars and maximum anchorage. A local mandibular corticotomy
was performed prior to orthodontic treatment from the distal
aspect of the right canine to the distal surface of the left canine,
sparing the premolar segments. The maxillary arch received no
corticotomy and was treated by conventional orthodontic tech-
niques. En masse retraction of the 6 antero-inferior teeth was
done using sliding mechanics. Active treatment was completed
in 8 months. The corrections are still stable 2 years post-
retention.
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R�esum�e

Le but de cet article est de d�ecrire notre approche th�erapeu-
tique dans la gestion d’une malocclusion de Classe III
n�ecessitant un repositionnement du secteur ant�ero-inf�erieur.
Cette approche repose sur la gestion de l’ancrage par une
utilisation raisonn�ee de la corticotomie alv�eolaire s�elective.
La patiente est une jeune adulte âg�ee de 17 ans, qui pr�esente
un encombrement ant�ero-inf�erieur s�ev�ere, une malocclusion
de Classe III et des espaces r�esiduels à l’arcademaxillaire. Le
traitement orthodontique a consist�e en l’extraction des 1res

pr�emolaires mandibulaires, avec ancrage maximal. Une cor-
ticotomie mandibulaire localis�ee a pr�ec�ed�e le traitement
orthodontique, depuis la face distale de la canine droite à la
face distale de la canine gauche, en �epargnant les secteurs
pr�emolomolaires. L’arcademaxillaire a �et�e �epargn�ee de toute
corticotomie et a b�en�efici�e d’un traitement orthodontique
conventionnel. La r�etraction des 6 dents ant�ero-inf�erieures
s’est faite à l’aide d’une m�ecanique de glissement par recul
en masse. Les r�esultats ont �et�e achev�es apr�es 8 mois de
traitement actif. Nos corrections sont rest�ees stables à 2 ans
postcontention.
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Introduction

Adult patients seeking orthodontic treatment often say they
want, or even need, a course of treatment that “won’t last too
long”. Nonetheless, as things stand, anterior protrusion asso-
ciated with severe crowding requiring maximum anchorage
generally takes a minimum of 24 months active treatment [1].

Many surgical procedures have been combined with conven-
tional orthodontics for the management of severe dentoalveo-
lar disorders. Among others, alveolar corticotomies have been
used for years to correct malocclusions [2–6].

Alveolar corticotomy involves a surgical procedure which
damages the cortical bone [7]. In adult patients, this technique
has been proposed in order to dramatically reduce the dura-
tion of orthodontic treatment [2–6,8–12]. It has also made it
possible to limit the adverse side effects of orthodontic treat-
ment, namely, root resorption and periodontal damage [5].

The alveolar corticotomy technique has been reviewed and
modified over the years in order to reduce potential risks such
as periodontal damage and devitalization of teeth and bone
segments due to subsequent inadequate blood flow. K€ole’s
interpretation of rapid dental movement, which he attributed
to the movement of “bony blocks” [2], prevailed until the
Wilcko brothers in 2001 developed a patented technique
called “Accelerated Osteogenic Orthodontics” (AOO)
[13,14], which they renamed in 2009 “Periodontal
Accelerated Osteogenic Orthodontics” (PAOO) [15,16].
These authors attributed the increase in dental movement
following corticotomy-facilitated orthodontics to the “regional
accelerated phenomenon” or RAP developed by Frost [15,17],
which is the biological basis of tooth displacement and is
characterized by accelerated bone turnover and reduced min-
eral content at the site of surgery.

Another problem which often crops up during conventional
orthodontic treatment is how to cope with Newton’s third law,
i.e. the law of action and reaction. In Tweed’s philosophy,
anchorage preparation was advocated to maintain or minimize
any change of position of the molars in cases involving max-
imum anchorage [18,19]. However, dental anchorage inevita-
bly slides even when complicated mechanics or additional
devices are used to control it [20].

The aim of this article is to describe our therapeutic approach
in the management of Class III malocclusions requiring repo-
sitioning of the anterior-inferior segment. This approach is
based on the use of selective alveolar corticotomy to manage
the anchorage.

Introduction

Les patients adultes sollicitant un traitement orthodontique
expriment souvent le d�esir, voire la n�ecessit�e, d’un traitement
de courte dur�ee. Toutefois, à l’heure actuelle, une proalv�eolie
associ�ee à un encombrement s�ev�ere n�ecessitant un ancrage
maximal, requiert habituellement auminimum 24 mois de trai-
tement actif [1].
De nombreuses proc�edures chirurgicales ont �et�e combin�ees
à l’orthodontie conventionnelle dans la gestion des anomalies
dentoalv�eolaires s�ev�eres. Parmi celles-ci, les corticotomies
alv�eolaires ont �et�e utilis�ees durant des ann�ees dans le but
de corriger des malocclusions [2–6].
La corticotomie alv�eolaire est une intervention chirurgicale
l�esant l’os cortical [7]. Chez les patients adultes, cette techni-
que a �et�e propos�ee pour r�eduire spectaculairement la dur�ee
du traitement orthodontique [2–6,8–12]. Elle a �egalement
rendu possible la limitation des effets secondaires ind�esir-
ables du traitement orthodontique, à savoir la r�esorption radi-
culaire et les dommages parodontaux [5].
La technique de corticotomie alv�eolaire a �et�e r�evis�ee et mod-
ifi�ee au fil des ann�ees afin d’�eliminer ses risques potentiels,
tels que les dommages parodontaux et la d�evitalisation des
dents et des segments osseux, suite à un apport sanguin
ult�erieur inad�equat. L’interpr�etation du mouvement dentaire
rapide de K€ole, attribuable au mouvement des « blocs
osseux » [2], pr�evalut jusqu’à ce que les fr�eres Wilcko
d�eveloppent en 2001 une technique patent�ee nomm�ee
« orthodontie ost�eog�enique acc�el�er�ee » (AOO) [13,14],
renomm�ee en 2009 « orthodontie d’ost�eogen�ese parodontale
acc�el�er�ee » (PAOO) [15,16]. Ces derniers ont attribu�e le
degr�e accru de mouvement dentaire apr�es orthodontie facil-
it�ee par corticotomie au « ph�enom�ene r�egional acc�el�er�e » ou
RAP d�evelopp�e par Frost [15,17], qui est à la base biologique
du d�eplacement dentaire et se caract�erise par une acc�el�era-
tion du turn-over osseux et une baisse du contenu en min-
�eraux au niveau du site chirurgical.
Une autre probl�ematique habituelle au cours du traitement
orthodontique conventionnel est le contrôle de la troisi�eme
loi de Newton, à savoir la loi de l’action et de la r�eaction.
Dans la philosophie de Tweed, la pr�eparation de l’ancrage a
�et�e sugg�er�ee pour maintenir ouminimiser tout changement de
position desmolaires dans les cas d’ancragemaximal [18,19].
Cependant, l’ancrage dentaire glisse in�evitablement même
avec l’application de m�ecaniques compliqu�ees ou de disposi-
tifs suppl�ementaires en vue de son contrôle [20].
L’objectif de cet article est de d�ecrire notre approche th�era-
peutique dans la gestion d’une malocclusion de Classe III
n�ecessitant un repositionnement du secteur ant�ero-inf�erieur.
Cette approche repose sur la gestion de l’ancrage en utilisant
la corticotomie alv�eolaire s�elective.
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