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Corticotomías para ortodoncia osteogénica 
acelerada periodontalmente y recontorneo 
gingival: reporte de caso
Corticotomy for periodontally accelerated osteogenic 
orthodontics and gingival recontouring: case report
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RESUMEN

El tratamiento de ortodoncia tradicional representa dolor y tiempo 
prolongado, lo que provoca que algunos pacientes rechacen o inte-
rrumpan el tratamiento. Los pacientes clase II esqueletal y dental de 
Angle, suponen un mayor reto al tratar de conseguir armonía facial 
sin someterse a cirugía ortognática. La ortodoncia osteogénica ace-
lerada periodontalmente (PAOO, por sus siglas en inglés) mediante 
corticotomías es una alternativa que utiliza como base biológica el 
fenómeno de aceleración regional (RAP, por sus siglas en inglés). El 
RAP, descrito por Frost como la correlación entre el grado de daño 
al tejido óseo y la intensidad de su respuesta al cicatrizar, es una 
reacción tisular a distintos estímulos nocivos, tales como infecciones, 
traumatismos, fracturas e intervenciones quirúrgicas, se produce 
un estallido temporal de remodelación localizada de tejidos duros 
y blandos (regeneración) que reconstruye el hueso a su estado 
normal. Por otra parte, mejora las distintas etapas de cicatrización 
fisiológica normal, que ocurre de 2 a 10 veces más rápido, esto re-
sulta en mayor movimiento ortodóncico, reduce el dolor, reabsorción 
radicular, pérdida de estructura ósea y tiempo de tratamiento. El RAP 
empieza después de algunos días postrauma, con picos altos en los 
primeros dos a cuatro meses y dura hasta los 24 meses. El uso del 
piezoeléctrico para realizar este tratamiento reduce daño a los tejidos, 
produce osteopenia que eleva el contenido mineral óseo. El objetivo 
del presente trabajo es detallar la técnica utilizada en un paciente 
con estas características acompañadas de sonrisa gingival y los 
beneficios del uso de corticotomías para el rápido movimiento dental.

Palabras clave: corticotomía, ortodoncia, fenómeno de 
aceleración regional, sonrisa gingival, ortodoncia osteogénica 
acelerada periodontalmente.

ABSTRACT

Traditional orthodontic treatment represents pain and prolonged 
time for the patient, which causes some patients to refuse or 
interrupt treatment. Skeletal and dental Angle class II patients 
pose a greater challenge when trying to achieve facial harmony 
without undergoing orthognathic surgery. Periodontally accelerated 
osteogenic orthodontics (PAOO) through corticotomies is an 
alternative that uses as a biological basis the regional acceleration 
phenomenon (RAP), a tissue reaction to different harmful stimuli 
such as infections, trauma, fractures and surgical interventions. 
It is characterized by an acceleration of normal tissue processes 
involving soft and hard tissues. On the other hand, it improves the 
different stages of normal physiological healing, which occurs 2 to 
10 times faster, resulting in greater orthodontic movement, reducing 
pain, root resorption, loss of bone structure and treatment time. RAP 
begins a few days after trauma, with high peaks in the first two to 
four months and lasts up to 24 months. The use of piezoelectric 
to perform this treatment reduces tissue damage, produces 
osteopenia that increases bone mineral content. The objective 
of this work is to detail the technique used in a patient with these 
characteristics accompanied by a gummy smile and the benefits of 
using corticotomies for rapid tooth movement.
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Abreviaturas:
PAOO = ortodoncia osteogénica acelerada periodontalmente (Perio-
dontally accelerated osteogenic orthodontics)
RAP = fenómeno de aceleración regional (regional acceleration phe-
nomenon)
UBM = unidades multicelulares óseas

INTRODUCCIÓN

La sonrisa gingival se define como la exposición excesiva 
de tejido gingival (> 2 mm), este padecimiento cuenta con 
una etiología multifactorial y una prevalencia del 10% en 
pacientes de 20-30 años. Puede estar asociada con la pre-
sencia de un labio corto o hipermóvil, sobrecrecimiento 
maxilar vertical, erupción pasiva alterada y también por 
factores causantes de un crecimiento gingival excesivo 
como biofilm, abundante en pacientes con aparatología 
ortodóntica. Los pacientes con una diferencia mayor a 8 
mm entre labio superior en reposo y sonrisa máxima, se 
consideran con labio hipomóvil, mientras que el labio su-
perior debe contar con una medida mayor a los 18 mm.1-3

La erupción pasiva es el movimiento apical continuo 
del margen gingival, el epitelio de unión y la inserción del 
tejido conectivo que ocurre después de que el diente llega 

a su oclusión funcional. Por otro lado, la erupción pasiva 
alterada sucede cuando, al momento de la erupción del 
diente, el margen gingival no consigue colocarse a un nivel 
apical a la convexidad cervical de la corona del diente.2,3

El tratamiento consiste en un recontorneo gingival, que 
se define como un procedimiento quirúrgico diseñado 
para incrementar la estructura supragingival por motivos 
estéticos o restaurativos por medio de la colocación api-
cal del margen gingival y remoción de estructura ósea, 
blanda o ambas.4-9

La mayoría de los tratamientos convencionales de 
ortodoncia requieren más de un año para completarse, 
lo que provoca que algunos pacientes no terminen el 
tratamiento; por lo que se han realizado una serie de 
avances en la ortodoncia para acelerar el movimiento 
dental sin necesidad de utilizar fuerzas excesivas.10,11

La corticotomía es una alternativa quirúrgica con 
la finalidad de acelerar el movimiento dental introdu-
cida por Kole en 1959. El procedimiento descrito por 
Kole consiste en elevación de colgajo de espesor total, 
seguido por cortes interdentales en hueso cortical y pe-
netrando en hueso medular; lo que suponía una menor 
reabsorción radicular al desplazar las piezas fácilmente 

Figura 1: A) Labio corto de 19 mm. B) Labio hipomóvil, presenta una diferencia de 9 mm entre reposo y sonrisa máxima. C) Vista lateral de una 
sobremordida horizontal de 12 mm. D) Vista frontal de sobremordida vertical.
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con menor presión, así como minimizar el tiempo de 
tratamiento.10,11

En 1995, los doctores Wilcko, patentaron una terapia 
ortodóntica-quirúrgica denominada: ortodoncia osteogé-
nica acelerada periodontalmente (PAOO, por sus siglas en 
inglés). La PAOO consiste en utilizar aparatos ortodónci-
cos, colgajos de espesor total y corticotomías alrededor 
de los dientes que se desea mover. Es la combinación de 
una decorticalización selectiva, técnica de ortodoncia 
facilitada y aumento de cresta alveolar. Con esta técnica 
se logra un movimiento dental tres veces mayor en 1/4 
del tiempo que el requerido en la ortodoncia tradicional. 
Se concluyó que esta técnica es segura, efectiva, muy 
predecible, asociada con menor reabsorción radicular, 
menor tiempo de tratamiento y, en algunos casos, reduce 
la necesidad de cirugía ortognática.12-15

El movimiento dental por corticotomía no es el movi-
miento óseo en bloque, sino es el facilitar el movimiento 
dental de manera mecánica gracias al proceso de mine-
ralización y desmineralización. La base biológica que 
utiliza este tratamiento es el fenómeno de aceleración 
regional (RAP, por sus siglas en inglés) introducido por 
Frost en 1989.10,11,16

El RAP es una reacción tisular a distintos estímulos 
nocivos, tales como infecciones, traumatismos, fracturas, 
intervenciones quirúrgicas, se caracteriza por una ace-
leración de los procesos tisulares normales y envuelve 
tejidos blandos y duros generalmente presente postrauma, 
denervación periférica aguda y parálisis aguda de origen 
central, así como procesos inflamatorios no infecciosos.

Durante este proceso, los mecanismos vitales se 
aceleran por encima de los valores normales. El meta-
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Figura 2: A) Análisis de Steiner trazado sobre radiografía lateral de cráneo. B) Análisis de Ricketts sobre la radiografía lateral de cráneo. Muestra 
un patrón de sobrecrecimiento vertical maxilar, clase II esqueletal, braquiocefálico. C) Radiografía periapical, se observa cresta ósea a nivel de 
línea amelocementaria. D) Ortopantomografía.
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bolismo y las actividades de las células diferenciadas, 
las actividades de las células precursoras, la diferen-
ciación de las células, el crecimiento longitudinal 
y transversal del hueso y del cartílago, junto con la 
remodelación del hueso laminar basada en unidades 
multicelulares óseas (UBM) son actividades que se 
ven afectados por el RAP en los tejidos óseos, como 
el hueso tejido, el hueso lamelar, el esponjoso y el 
compacto.10,11,15,16

Al mejorar las distintas etapas de cicatrización, ésta 
ocurre de 2 a 10 veces más rápido que en la cicatrización 
fisiológica normal. El RAP comienza después de algunos 
días postrauma con sus picos más altos en los primeros 
dos meses, usualmente dura hasta los cuatro meses y dis-
minuye desde los seis hasta los 24 meses. Los tratamientos 
que utilizan este principio son la corticisión, piezocisión 
y microosteoperforación.17-19

El uso del piezoeléctrico para realizar la PAOO fue 
introducido por Vercellotti 2007 con la finalidad de 
lograr un movimiento dental acelerado, mismo que 
reduce daño a tejidos, produce osteopenia que eleva 
el contenido mineral óseo, se liberan ricos depósitos de 
calcio y se mineraliza el hueso nuevo de los 20 a los 55 
días, lo que produce una menor resistencia dental ante 
la activación aparatológica.20 Después de la intervención, 
el nuevo tejido óseo se encuentra más fuerte que antes, 
lo que mejora la estética facial. El procedimiento consiste 
en realizar cortes desde hueso cortical hasta medular en 
dos sentidos: uno vertical de 2 a 3 mm alejado de la raíz 
y uno horizontal a una distancia de 3-5 mm del ápice. El 
tratamiento ortodóncico de la mano con corticotomías 
representa un alto nivel de disminución en tiempo de 
tratamiento, principalmente en pacientes clase II de Angle 
de tres a nueve meses.10,12,19

Figura 3: 

Intervención quirúrgica. A) 
Vista clínica preoperatoria. 

B) Remoción de 
tejido supracrestal en 

hemiarcada. C) Remoción 
de tejido supracrestal en 

arcada completa.  
D) Elevación de colgajo de 

espesor total.  
E) Corticotomías verticales 

interradiculares.  
F) Osteotomía y 

osteoplastia como 
tratamiento de la erupción 

pasiva alterada y exostosis 
ósea. G) Vista clínica 

postoperatoria inmediata, 
suturas con puntos 

en «8» con Vicryl 5-0. 
H) Vista clínica lateral 

postoperatoria inmediata, 
se observa el antiguo y 
nuevo margen gingival, 

así como frenectomía 
labial superior.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 25 años, ASA I; acude a Clínica 
de Periodoncia e Implantología de la Universidad AME 
por gingivectomía referida por su ortodoncista. Al interro-
gatorio, refiere llevar más de un año de tratamiento sin 
cambios evidentes, así como inconformidad con la forma 
de sus dientes y exposición de encía al sonreír.

A la evaluación clínica inicial, presentó labio corto 
de 19 mm en reposo, labio hipermóvil con diferencia 
mayor de 8 mm entre reposo y sonrisa máxima, biope-
lícula generalizada, sobremordida horizontal de 12 mm 
y vertical que cubre 3/3 de la cara vestibular de dientes 
inferiores, así como exostosis en vestibular y un fenotipo 
periodontal grueso (Figura 1).

Con los estudios de imagen, se otorga el diagnóstico 
de erupción pasiva alterada tipo 1 subgrupo B, patrón de 
crecimiento vertical maxilar, clase II esqueletal (Figura 2).

Se indican corticotomías con piezoeléctrico para 
PAOO y recontorneo gingival para tratar la erupción 
pasiva alterada y permitir posicionar aparatología co-
rrectamente.

Bajo anestesia local en la arcada superior, se realizó la 
remoción de tejido de inserción supracrestal de órganos 
dentarios 1.5 a 2.5, posteriormente se realizaron inci-

siones sulculares y se elevó colgajo de espesor total para 
exponer la cortical ósea vestibular. Con el piezoeléctrico, 
se realizaron corticotomías en sentido vertical en el área 
interradicular, del largo de la raíz. Posteriormente, se 
eliminaron exostosis y se realizó recontorneo gingival, 
así como la desinserción del frenillo labial. Se suturó 
con puntos en 8 por palatino con Vicryl 5-0. Se retiraron 
puntos a los siete días (Figura 3).

Se realizó seguimiento tres meses posteriores donde 
se observa el antes y después en la cicatrización de los 
tejidos periodontales y el avance satisfactorio del trata-
miento ortodóncico (Figura 4).

DISCUSIÓN

Desde 1959, año en el que Kole introdujo la técnica 
de corticotomías, aunque la base biológica es la misma, 
han ocurrido una serie de avances y modificaciones en 
la técnica. La ortodoncia osteogénica acelerada perio-
dontalmente resulta ser una técnica segura, efectiva y 
predecible asociada con un menor daño a los tejidos 
dentales, disminuye el tiempo de tratamiento y en algunos 
casos reduce la necesidad de cirugías de mayor invasión. 
El uso del piezoeléctrico20 para corticotomías reduce aún 
más el daño tisular y el dolor postoperatorio.

Figura 4: A) Vista clínica preoperatoria de los tejidos periodontales. B) Vista clínica con un mes de evolución. C) Vista clínica con tres meses 
postoperatorios. D) Fotografía frontal extraoral preoperatoria. E) Fotografía extraoral a los tres meses de evolución.
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CONCLUSIONES

La PAOO genera una serie de procesos inflamatorios, los 
cuales reducen el tiempo de tratamiento de tres a nueve 
meses en pacientes clase II de Angle, el procedimiento 
descrito minimiza de manera significativa el tiempo de 
tratamiento de ortodoncia y aminora los efectos adversos 
sobre el diente, su raíz y los tejidos de soporte. Al realizar 
dos procedimientos en una sola intervención quirúrgica 
se redujo el número de citas, manipulación de tejidos, 
recuperación y comodidad al paciente.
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