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Resumen

Se ha visto en diversos reportes clínicos que la ortodoncia facilitada por corticotomía resulta en una disminución signifi-
cativa del tiempo de tratamiento ortodóncico, así como en una disminución de la resorción radicular y mayor estabilidad 
postratamiento ortodóncico. El éxito de esta terapia depende de un vínculo estrecho entre el ortodoncista y el periodoncista 
para la planeación y selección del caso. Este procedimiento requiere de un abordaje quirúrgico para tener acceso a la 
cortical ósea y poder llevar a cabo la decorticotomía alveolar selectiva, con la cual se activa una cascada de sucesos fisio-
lógicos que permitirán el movimiento ortodóncico acelerado. Los resultados clínicos e histológicos son prometedores, sin 
embargo, la evidencia científica aún es de bajo peso. Ésta podría ser una herramienta indispensable para los ortodoncistas 
cuyos pacientes no quieran someterse a tratamientos ortodóncicos prolongados.
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Abstract

It has been seen in several clinical reports that assisted orthodontic management provided by corticotomy, results in a sig-
nificant reduction of orthodontic treatment time and a decrease in root resorption risk and an increased orthodontic stability 
after treatment. The success of this therapy depends on a comprehensive treatment planning and selection of the case by the 
orthodontist and periodontist. This procedure requires a surgical approach to access the cortical bone and to carry out a se-
lective alveolar decortication, which activates a cascade of physiological events that allow accelerated orthodontic movement. 
Both, the clinical and histological results are promising, but more evidence must be created and demonstrated. This could 
be an invaluable clinical tool for orthodontists whose patients unwilling to undergo extended orthodontic treatment periods.
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Introducción

Una de las principales complicaciones de la periodontitis 
moderada y severa es la migración dental patológica,1 por 
lo cual los pacientes frecuentemente buscan tratamiento 

periodontal; por otro lado, el apiñamiento dental se ha re-
conocido como un factor de riesgo para el desarrollo de la 
enfermedad periodontal.2 En la mayoría de los casos, el tra-
tamiento de estas alteraciones requiere de un manejo inter-
disciplinario, en el cual resulta imperativo la intervención 
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ortodóncica, cuyo objetivo será facilitar la accesibilidad para 
el control personal de placa y mejorar la función oclusal, 
obteniendo secundariamente un resultado estético.
Con frecuencia, se sugiere el tratamiento ortodóncico a los 
pacientes adultos, los cuales tienden a rechazarlo debido 
a los tiempos prolongados de éste, el cual toma entre 26-
31 meses,3 poniendo en juego su salud dental. Una de las 
propuestas terapéuticas para disminuir el tiempo de trata-
miento ortodóncico es la ortodoncia facilitada por corti-
cotomía, la cual consiste en realizar cortes en la cortical 
vestibular y/o lingual/palatina con la finalidad de estimu-
lar el fenómeno regional acelerado (RAP),4 el cual es una 
respuesta local y transitoria de remodelación seguida de la 
cicatrización postquirúrgica de la cortical ósea frente a un 
estímulo nocivo. Debido a estos mecanismos celulares, se 
ha observado que el tiempo del tratamiento ortodóncico 
puede disminuirse de 3 a 4 veces, teniendo menor resor-
ción radicular y mayor estabilidad, comparado con el tra-
tamiento ortodóncico convencional.5

Por lo tanto, el objetivo de esta comunicación es describir 
los fundamentos biológicos, así como las aplicaciones clí-
nicas que tiene la ortodoncia facilitada por corticotomía.

De Heinrich Köle a los hermanos Wilcko: 
una perspectiva histórica

La técnica quirúrgica moderna para llevar a cabo la orto-
doncia facilitada por corticotomía la describió por primera 
vez Heinrich Köle, en 1959.6 Se pensaba que las corticales 
óseas representaban la mayor resistencia para que el diente 
se moviera y que al alterar la continuidad de las cortica-
les, los movimientos dentales se llevarían en menor tiem-
po. La técnica quirúrgica empleada por Köle consistía en 
levantar un colgajo de espesor total (por vestibular y por 
lingual/palatino) y realizar corticotomías en los sitios in-
terradiculares. Posteriormente unía las corticotomías con 
osteotomía supra-apical empleando un corte perpendicu-
lar a las corticotomías. Köle sugiere que estos bloques de 
hueso podían ser movidos independientemente y por ello 
con mayor facilidad. En este estudio, los movimientos se 
completaron de 6-12 semanas. A partir de esta publicación 
se acuña el término «bony block», el cual hace alusión al 
movimiento óseo en bloque. Esta técnica, al ser sumamen-
te invasiva, fue poco aceptada. Posteriormente, Generson 
et al,7 en 1978, modifican la técnica de Köle cambiando 
la osteotomía supra-apical por corticotomía supra-apical, 
lo cual prevalecería en los estudios posteriores de Anholm 
et al,8 Gantes et al9 (quienes reportan que el tiempo pro-
medio de la ortodoncia facilitada por corticotomía es de 
14.8 meses comparado con 28.3 meses del grupo control), 
y Suya,10 que reporta 395 pacientes adultos en donde el 
tiempo de tratamiento varía entre 6-12 meses. Él sugiere 

que los movimientos dentales se deben efectuar en los pri-
meros 3-4 meses, después de lo cual los bordes de los «blo-
ques» se fusionarían nuevamente. Hasta este momento, se 
pensaba que el movimiento dental acelerado se debía al 
desplazamiento del segmento óseo de manera individual, 
pero en 2001 Wilcko et al 4 reportan dos casos en donde al 
evaluar con tomografía computarizada a pacientes tratados 
con corticotomía se demuestra que la velocidad del movi-
miento dental se debe a una desmineralización/reminera-
lización local y transitoria en el hueso alveolar compatible 
con el fenómeno regional acelerado (RAP), descrito por 
primera vez por el ortopedista H. Frost11 y confirmado en 
mandíbulas de ratas por Yaffe et al.12 Wilcko et al propo-
nen que después de la desmineralización del hueso alveo-
lar, la matriz ósea podría ser desplazada con la raíz y sub-
secuentemente remineralizada después de completar los 
movimientos dentales. También han demostrado que el 
diseño de la corticotomía no es la responsable para el mo-
vimiento dental acelerado sino que se debe al grado de per-
turbación metabólica.13 En este procedimiento combinan 
la «activación ósea» (corticotomía sin movilización ósea), 
aumento de hueso alveolar empleando injerto óseo (lo 
cual aumenta los límites del movimiento dental y evita ex-
tracciones) y tratamiento ortodóncico, nombrando a esta 
técnica como ortodoncia osteogénica acelerada (AOO), la 
cual posteriormente fue renombrada como ortodoncia os-
teogénica acelerada periodontalmente (PAOO).14 A par-
tir de este momento surgieron nuevas técnicas quirúrgicas 
más conservadoras, como la descrita por Vercellotti et al,15 
empleando el bisturí piezoeléctrico, o la de Dibart et al,16 
en la cual se evita el levantamiento de un colgajo.
Este procedimiento quirúrgico ha tenido otras aplicaciones 
como intruir dientes sobrerrupcionados,17 o extruir cani-
nos retenidos con mayor rapidez.18

Fundamentos fisiológicos

Se ha definido el movimiento dental ortodóncico como el 
resultado de una respuesta biológica a interferencias en el 
equilibrio fisiológico del complejo dentofacial por fuerzas 
aplicadas de manera externa.19 El movimiento dental orto-
dóncico puede ocurrir rápida o lentamente, dependiendo 
de las características físicas de la fuerza aplicada, y el tama-
ño y respuesta biológica del ligamento periodontal.20 Estas 
tensiones inducidas por fuerzas alteran la vascularidad y 
flujo sanguíneo del ligamento periodontal, resultando en 
una síntesis local y liberación de varias moléculas clave, 
como neurotransmisores, citocinas, factores de crecimien-
to, factores estimulantes de colonias, y metabolitos del 
ácido araquidónico, produciendo múltiples respuestas ce-
lulares por varios tipos de células en y alrededor del diente, 
proveyendo un microambiente favorable para deposición y 
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resorción tisular.21 Al llevar a cabo un acto quirúrgico que 
involucre corticotomía, el proceso de cicatrización normal 
se potencia debido al RAP. El RAP es una respuesta local 
y transitoria de remodelación seguida de la cicatrización 
postquirúrgica de la cortical ósea frente a un estímulo no-
civo22 en donde la formación tisular es de 2 a 10 veces más 
rápida que los procesos normales regenerativos. Frost23 
sugiere que el RAP inicia a los pocos días de ocurrida la 
lesión ósea, llegando a su pico en uno a dos meses y que 
puede durar de seis a más de veinticuatro meses en termi-
nar. Sebaoun et al24 en un estudio histológico demostraron 
que la corticotomía alveolar selectiva resulta en un ma-
yor recambio en el hueso esponjoso alveolar; mientras que 
los movimientos ortodóncicos continúen, el RAP se pro-
longa; cuando el RAP disminuye el estado de osteopenia 
desaparece y cuando se han completado los movimientos 
ortodóncicos se crea un ambiente favorable para la remi-
neralización alveolar. Lee et al,25 por medio de microto-
mografía computarizada encontraron que la osteotomía 
produce cambios semejantes a la de un sitio de distracción 
distal, mientras que la corticotomía produce pérdida ósea 
regional, típica del RAP. Sugieren que estas diferencias se 
deben al aumento de la movilidad del segmento osteoto-
mizado, en donde la cicatrización es parecida a la de una 
fractura, mientras que en los sitios de corticotomía, la ci-
catrización se llevó a cabo por medio de aperturas hacia los 
espacios vasculares medulares adyacentes, exponiendo el 
sitio quirúrgico a un aumento en el potencial de cicatriza-
ción, mientras que mantiene al segmento involucrado en 
un estado estable. Empleando el mismo modelo, Wang et 
al 26 confirmaron estos resultados de un estudio histológico 
y con inmunohistotinción, en donde observaron tres fa-
ses de cicatrización ósea: fase de resorción (a los tres días) 
identificando un mayor número de osteoclastos y pérdida 
ósea alrededor de las raíces. La segunda fase es la de reem-
plazo (a los veintiún días), en donde se observa la sustitu-
ción del tejido óseo por tejido multicelular y la presencia 
de abundantes células mesenquimales parecidas a los oste-
oblastos. Finalmente, se lleva a cabo la fase de mineraliza-
ción (a los sesenta días) en donde se observa formación de 
hueso primario.

Selección del paciente

Para elegir correctamente al paciente candidato a este 
procedimiento, se deberá tomar en cuenta si alguno de los 
siguientes parámetros es fundamental para el tratamiento 
del mismo:

1.	 Aumentar los alcances de tratamiento de maloclusio-
nes, cómo aumentar el límite del movimiento dental y 
disminuir la necesidad de extracciones.

2.	 Disminuir los tiempos de tratamiento (aumenta la tasa 
de movimiento dental).

3.	 Aumentar el volumen alveolar y un periodonto más 
completo estructuralmente (corrección de dehiscen-
cias y fenestraciones preexistentes).

4.	 Remodelado alveolar para la mejora sutil del perfil 
del paciente, cuando está indicado. (La prominen-
cia del mentón sólo puede ser modificada con ge-
nioplastias.)

En cuanto a las contraindicaciones, se encuentran:

1.	 Terapia con corticosteroides a largo plazo.
2.	 Pacientes que toman medicamentos que modifican el 

metabolismo óseo (bifosfonatos, AINES).

Protocolos quirúrgicos

En la última década, se han descrito diferentes técnicas 
quirúrgicas con una clara tendencia a ser mínimamente in-
vasivas y a mejorar la estructura periodontal por medio de 
injertos óseos e injertos subepiteliales de tejido conectivo. 
Los casos presentados a continuación tienen por objetivo 
la descripción de los abordajes quirúrgicos para facilitar el 
movimiento ortodóncico; cabe destacar que en cualquier 
tipo de abordaje pueden emplearse (si es que así lo indica 
el ortodoncista) injertos óseos para aumentar el grosor de 
la cortical y evitar extracciones de premolares en casos de 
apiñamiento leve-moderado. Actualmente no existe evi-
dencia que sustente la superioridad de una técnica quirúr-
gica sobre otra.

a) Decorticotomía alveolar selectiva5 (Figuras 1 y 2).

1.	 Elevar un colgajo de espesor total.
2.	 Realizar corticotomías verticales en los espacios inte-

rradiculares (vestibulares y/o linguales/palatinos) con 
una fresa de bola #1 (también se puede emplear el bis-
turí piezoeléctrico), manteniendo una distancia a la 
cresta ósea de 2-3 mm y sobrepasando el ápice dental 
2 mm.

3.	 Unir las corticotomías verticales con corticotomías se-
micirculares en la porción superior del ápice.

4.	 Suturar.
5.	 Aplicar fuerzas ortodóncicas cada 14 días.

Ventajas: Excelente visibilidad, posibilidad de hacer las 
corticotomías con fresa o con bisturí piezoeléctrico, buen 
control del injerto óseo (si se emplea).
Desventajas: Complicaciones postquirúrgicas como in-
flamación, equimosis y dolor. Tiempo quirúrgico pro-
longado.
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b). Piezocisión16 (Figuras 3-5).

1.	 Realizar microincisiones verticales con una micro hoja 
de bisturí o una hoja de bisturí 15c en los espacios inte-
rradiculares vestibulares a partir de la base de la papila.

2.	 Realizar las corticotomías transmucosas a través de las 
incisiones previamente efectuadas con el bisturí pie-
zoeléctrico (éste se debe emplear forzosamente en esta 
técnica) a una profundidad de 3 mm.

3.	 No es necesario suturar (a menos que se realicen túne-
les para la colocación de injerto óseo, en cuyo caso será 
necesario suturar con 5-0).

4.	 Las fuerzas ortodóncicas se aplican cada 14 días.

Ventajas: Mínimamente traumático, por lo que es poco 
frecuente el dolor, inflamación y equimosis postquirúrgica. 
Tiempo quirúrgico corto.
Desventajas: Poca visibilidad; forzosamente se requiere del 
bisturí piezoeléctrico; dificultad para controlar injerto óseo.

Figura 1. Figura 2.

Figuras 1 y 2. Elevar un colgajo de espesor total y realizar corticotomías verticales en los espacios interradiculares (vestibulares) con una 
fresa de bola # 1 para el motor de baja velocidad.

Figura 5. Acercamiento a la corticotomía efectuada con el bisturí 
piezoeléctrico.

Figura 3. Microincisiones verticales en los espacios interradicula-
res vestibulares a partir de la base de la papila.

Figura 4. Corticotomías transmucosas a través de las incisiones 
previamente efectuadas con el bisturí piezoeléctrico.
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Conclusiones

La ortodoncia facilitada por corticotomía requiere de una 
estrecha relación interdisciplinaria entre el ortodoncista y 
el periodoncista para llevar a cabo un tratamiento exitoso. 
Ésta representa una excelente alternativa de tratamiento 
que proporciona como principal ventaja la disminución 
significativa del tiempo de tratamiento, disminuye la re-
sorción radicular y aumenta la estabilidad postratamiento 
ortodóncico. Al ser un procedimiento quirúrgico, se pue-
den presentar complicaciones asociadas.
Cabe destacar que la evidencia clínica es escasa, pues está 
basada principalmente en reportes de casos, por lo cual se 
requiere mayor investigación acerca de los protocolos qui-
rúrgicos propuestos para determinar cuáles son más efec-
tivos, también es necesario determinar la relación con la 
cantidad de trauma mínimo necesario para ocasionar el 
RAP y que éste sea clínicamente significativo.
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