
ODONTOLOGÍA SANMARQUINA
ISSN: 1560-9111

Artículo de Revisión

119

© Los autores. Este artículo es publicado por la revista Odontología Sanmarquina de la Facultad de Odontología, Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Este es un 
artículo de acceso abierto, distribuido bajo los términos de la licencia Creative Commons Atribucion - No Comercia_Compartir Igual 4.0 Internacional. (http://creativecom-
mons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/) que permite el uso no comercial, distribución y reproducción en cualquier medio, siempre que la obra original sea debidamente citada. 

Odontol. Sanmarquina 2018; 21(2): 119-126

119

http://dx.doi.org/10.15381/os.v21i2.14777

Corticotomía: mayor rapidez 
en el tratamiento ortodóntico

Corticotomy: greater speed in orthodontic 
treatment

Jennifer Saavedra Vargas 1,a, Yéssica
Chahuara Ramírez 1,a, Arturo Quispe Prado 1,a, 
Jessica Arieta Miranda 1,b

1 Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 
Facultad de Odontología. Lima, Perú.
a Cirujano Dentista
b Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar

Correspondencia: 
Jessica Arieta Miranda
Correo electrónico: jessicaarietamiranda@
gmail.com
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 
Facultad de Odontología. Calle Germán Amé-
zaga 375. Lima 1, Perú.

Coautores:
Jennifer Saavedra Vargas 
jennsaavedrav@gmail.com
Yéssica Chahuara Ramírez
yessica_6_10@hotmail.com
Arturo Quispe Prado
Artur_pratt18@hotmail.com

Conflicto de intereses: Los autores declaran no 
tener conflictos de interés.
Fuente de financiamiento: Autofinanciado

Fecha de recepción: 12/12/17
Fecha de aceptación: 13/03/18

Resumen
El propósito de esta revisión es contribuir a la optimización de la toma de decisiones ba-
sada en evidencia científica que explique cómo la corticotomía ayuda en la aceleración del 
movimiento dentario y determinar si las ventajas son mayores que los riesgos quirúrgicos 
al que conlleva la técnica. La corticotomía es definida como la intervención quirúrgica 
limitada a la porción cortical del hueso alveolar por lo que a diferencia de una osteotomía 
el procedimiento de corticotomía apenas penetra el hueso medular, tanto por la zona 
bucal y lingual; no obstante, es un método invasivo que requiere la selección correcta del 
paciente y a su vez informarlo de las condiciones post operatorias y los potenciales riesgos 
de la cirugía debido a que estimula el proceso de regeneración ósea a través de injurias 
quirúrgicas controladas, lo que conlleva a acelerar el movimiento dentario durante el 
tratamiento ortodóntico con activaciones menos prolongadas. También es una técnica 
que puede reducir el tiempo del tratamiento ortodóntico de un tercio a un cuarto de 
la duración típicamente requerida, acelerando el movimiento dentario durante los dos 
primeros meses después de la intervención y los efectos a largo plazo indican estabilidad.                       

Palabras clave: Movimiento dentario; Procedimientos quirúrgicos orales; Procedimiento 
quirúrgico mínimamente invasivo.

Abstract
The aim of the review is to contribute to the optimization of decision-making based on 
scientific evidence that explains how the corticotomy contributes to the acceleration of 
dental movement and whether the advantages are greater than the surgical risks associa-
ted with the technique. Corticotomy is defined as the surgical intervention limited to the 
cortical portion of the alveolar bone. Therefore, unlike an osteotomy, the corticotomy 
procedure only penetrates the medullary bone, either buccally or lingually. But it is an 
invasive method in which the patient needs to be correctly selected and informed of the 
post-operative conditions and the potential risks of surgery. Because it stimulates the 
process of bone regeneration through controlled surgical injuries, which leads to accele-
rate tooth movement in orthodontic treatment; with less prolonged activations. It can 
reduce the time of orthodontic treatment from a third to a quarter of the time typically 
required. Accelerating tooth movement during the first 2 months after the intervention 
and long-term effects indicate stability.

Keywords: Minimally invasive surgical procedure; Oral surgical procedures; Tooth mo-
vement.
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Introducción
En los últimos 10 años se han desarrollado métodos 
y estrategias que permiten acelerar el movimiento or-
todóntico de las piezas dentarias, las cuales se pueden 
clasificar en tres categorías: (1) administración local de 
químicos (prostaglandinas, leucotrienos, vitamina D, 
(2) estimulación física o mecánica del hueso alveolar a 
través de pulsaciones electromagnéticas y laser de baja 
intensidad, y (3) cirugía, que incluye a la distracción del 
ligamento periodontal, decorticalización alveolar, dis-
tracción dentoalveolar y la corticotomía 1-4.

Teniendo en cuenta que el promedio de duración de un 
tratamiento ortodóntico es de dos años, el cual puede 
variar significativamente por influencia de varios facto-
res incluyendo la severidad del caso, terapia con extrac-
ción versus sin extracción, necesidad de cirugía ortog-
nática, experiencia clínica y cooperación del paciente 1. 
Se han planteado alternativas para acelerar la velocidad 
del movimiento dentario debido a que un tratamiento 
ortodóntico extenso ha sido asociado al incremento del 
riesgo de inflamación gingival, descalcificación, caries 
dental y especialmente resorción radicular 2,3.

En la presente revisión bibliográfica se explica cómo 
la corticotomía contribuye en la aceleración de movi-
miento dentario y las ventajas que presenta la técnica 
quirúrgica. 

Tratamiento Ortodóntico acelerado
El tratamiento ortodóntico acelerado por cirugía data 
desde hace 100 años y fue introducida en la Ortodoncia, 
por primera vez en 1959 por Köle, como una técnica 
que permitía acelerar el movimiento dentario. Basándo-
se en que la principal resistencia del movimiento eran 
las corticales del hueso y la solución era la disrupción de 
las mismas 5. 

Posteriormente, a propuesta de Cunningham 6 se la de-
nominó “Terapia de Ortodoncia facilitada quirúrgica-
mente”; consistió en una progresión de intervenciones 
quirúrgicas diseñadas y refinadas para acelerar el movi-
miento dentario ortodóntico, mejorar la estabilidad y 
reducir la morbilidad de las alternativas ortognáticas. 
Suya 7 publica un artículo en el que utiliza por primera 
vez el término “corticotomía”.

Figura 1. Perforaciones en el hueso cortical. (Tomado de Medei-
ros et al. 8)

Buschang et al. 3 consideran a las corticotomías como 
fracturas estables, no desplazadas, que dañan el periostio 
y el hueso y son similares a los procesos asociados con 
la cicatrización normal de la fractura, que incluyen una 
fase reactiva, una fase reparativa y una fase de remode-
lación (Tabla 1).

Tabla 1. Tres fases del proceso de cicatrización. (Modifica-
do de Buschang et al. 3)
FASE REACTIVA Se Presenta una respuesta Inflamatoria 

con formación de tejido de granula-
ción.

FASE REPARATIVA Formación de callos de cartílago y
deposición ósea laminar

FASE REMODELADORA Reorganización/remodelación de 
hueso

Es así, considerando el tiempo de tratamiento ortodón-
tico, el cual oscila entre 21-27 y 25-35 meses para un 
tratamiento sin extracción y con extracción, respectiva-
mente (Tabla 2). La reducción del tiempo de tratamien-
to ortodóntico con corticotomía según Mostafa et al. 
9, Strippoli y Aknin 10 y Kalemaj et al. 11, es el doble de 
rápido en la mandíbula y cuatro veces más rápido en el 
maxilar superior después de la corticotomía.

Buschang et al. 3 Compara el tiempo de tratamiento 
ortodóntico con extracciones y sin extracciones citan-
do a diferentes autores como O´brien et al. 12, Alger 13, 
Fink y Smith 14, Popovich et al.15, Skidmore et. al. 16 y 
Vu et al. 17, en promedio el tiempo de tratamiento sin 
extracciones fue de 4 a 6 meses más corto a excepción 
de Popovich et al.15 que muestra tiempos de tratamiento 
iguales. La media de los tratamientos sin extracción total 
fue de 23,8 meses y de los tratamientos con extracción 
fue de 28,1 meses.

Sin embargo, según Vijayashri et al. 18 ningún patrón en 
particular de injuria ha sido preconcebido para la técni-
ca; tanto un corte, puntos o la combinación de ambos, 
el objetivo es que apenas penetren la médula ósea tanto 
por vestibular como por lingual. Incluso utilizando la 
piezocisión, Abbas et al. 19 concluyeron que la Ortodon-
cia facilitada por corticotomía es de 1,5 a 2 veces más 
rápida que la Ortodoncia convencional y la piezocisión 
fue 1,5 veces más rápida que la Ortodoncia convencio-
nal en caso de retracción canina.

Además, Verna et al. 20 han demostrado que la dismi-
nución de la densidad ósea inducida por la cirugía para 
facilitar el movimiento de los dientes no solo influye en 
la cantidad sino también en el modo de movimiento 
de los dientes. Como sugerencia clínica, la planificación 
del sistema biomecánico a aplicar, fijo o removible, tie-
ne que ser modificado en consecuencia. Por lo que para 
Casseta et al. 21, el procedimiento es seguro y acelera el 
movimiento dental sin complicaciones o molestias pe-
riodontales.

Ventajas
Durante las investigaciones en relación a la corticotomía 
se han señalado muchas ventajas al realizarla durante el 
tratamiento ortodóntico.
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• Resolver el apiñamiento dentario y disminuir el 
tiempo de tratamiento 22,23 (Tabla 2). Lee et al. 24 en 
base a un estudio quirúrgico comparativo (cortico-
tomía asistida, segmentada) señalan la culminación 
del tratamiento ortodóntico en el grupo quirúrgico 
ocho veces más rápido que en el convencional.

Además, Makki et al. 25, quienes evaluaron la es-
tabilidad del índice de irregularidad mandibular 
luego de un tratamiento de Ortodoncia facilitado 
por corticotomía alveolar e injerto óseo de aumen-
to, encontraron puntajes del índice de irregularidad 
mandibular significativamente más bajos a los 5 
años (1,5 mm versus 4,2 mm) y 10 años (2,1 mm 
versus 4,1 mm) en comparación con los pacientes 
tratados convencionalmente. Sugieren que también 
mejora la estabilidad post-ortodóncica durante al 
menos 10 años.

• Manipulación del anclaje 1, 26. Ajmera et al. 27 des-
tacan una respuesta biomecánica favorable luego de 
corticotomías.

• Protracción maxilar inferior con anclaje esqueletal 
28. A menudo puede ser más práctico en el trata-
miento de las maloclusiones dentales graves, re-
duciendo de un tercio a un cuarto el tiempo nor-

malmente requerido para tratar la mayoría de las 
maloclusiones dentales 29.

• Menor costo biológico 30. Machado et al 31 indican 
que la reabsorción radicular que se presentó era me-
nor utilizando la corticotomía. Se logra un menor 
riesgo de aparición de descalcificaciones del esmalte 
al disminuir el tiempo de tratamiento 32.

Según Ahn et al. 33 la corticotomía proporciona un 
patrón de descompensación favorable de los incisi-
vos mandibulares, preservando las estructuras perio-
dontales que rodean a los dientes antero-inferiores 
para pacientes esqueléticos Clase III. Gantes et al. 34 
observaron una disminución del 20% de recesiones 
gingivales y ausencia de bolsas periodontales.

• Mayor rango de movimientos 32. La decorticaliza-
ción selectiva aumenta el doble o el triple los lími-
tes del movimiento dentario descritos por Proffit 
et al. 35, de esta manera se puede resolver casos de 
discrepancia óseo-dentarias de hasta 10-12 mm sin 
extracciones.

• Aplicable a cualquier técnica ortodóntica 36. Se 
pueden realizar combinando técnicas de brackets 
vestibulares, linguales e incluso, tal como propone 
Owen, con Invisalign 36.

Tabla 2. Tabla comparativa de los diferentes estudios que analizan el tiempo de tratamiento ortodóntico con o sin 
corticotomía alveolar en función del movimiento a realizar. (Modificado de Stober et al. 22)

Autores Movimiento Tiempo de tratamiento (T tto)
Ortodoncia + corticotomía T tto Ortodoncia

Kole 5 6 – 12 semanas

Anholm et al. 37 11 meses

Gantes et al. 34 14,8 meses 28,3 meses

Suya 7 3 – 4 meses 6 – 12 meses

Hajji 38 6,1 meses 18,7 meses ( sin exodoncias)

26,2 meses (con exodoncias)

Germec et al. 39 Retracción (caso de exodoncias de 
Clase III) 16 meses 31 meses

Vercelloti et al. 40 Media 43 – 149 días 60 – 70%

Expansión maxilar. 2 meses

Intrusión mandibular.3,5 meses

Spena et al. 41 Distalización molar, 2 meses 11 meses

Fischer. 42 Caninos incluidos 28 – 33% 0,75 mm/mes

1,06 mm7mes

Oliveira et al. 43 Intrusión molares maxilares 4 mm – 2,5 – 4 meses 4 mm – 7,5 – 8,5 meses

Nowzari et al. 44 Clase II/2 apiñamiento moderado 8 meses 24 meses

Wilcko et al.32,45 6 -12 semanas 30 – 50%

Apiñamiento moderado: 4 – 6 meses

Cierre de espacios : 6 – 8 semanas

Clase II/1 con exodoncias: 9 a 12 meses

Mostafa et al. 9 Cierre mordida abierta anterior Media 6 semanas ( 4 -12)

Dibart et al. 46 17 semanas T1/2 : 3 veces menos

Clase II con apiñamiento
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Desventajas
La realización o no de las corticotomías como elementos 
favorables para la evolución de pacientes en Ortodoncia 
es controversial. Eso se evidencia a través de múltiples 
publicaciones de autores al respecto sin llegar a ser uná-
nimes en sus conclusiones.

• Según Patterson et al. 47 el procedimiento de piezo-
cisión que inicia el “Fenómeno Regional de Acelera-
ción” (con sus siglas en inglés RAP) puede aumen-
tar la reabsorción iatrogénica de la raíz cuando se 
usa junto con las fuerzas ortodónticas. Por lo tanto, 
aplicar ésta técnica cerca de las raíces puede causar 
daño iatrogénico a las raíces vecinas y debe utilizarse 
con cuidado.

• Buschang et al. 3 destacan el incremento significati-
vo del movimiento dentario con las corticotomías, 
pero estos efectos están limitados a periodos máxi-
mos de dos meses. Resultados similares son desta-
cados por Cho et al. 48 luego de ocho semanas de 
observación. Aunque Stober et al. 22 a su vez destaca 
una significativa respuesta catabólica postquirúrgica 
con normalización tardía hasta de dos años.

Indicaciones
Si bien los datos bibliográficos disponibles no permiten 
concluir una recomendación absoluta de las corticoto-
mías, existe evidencia de su utilización para ciertos pro-
cedimientos tales como:

• Retracción en Masa. En relación al tema mencio-
nado: Jin-Kyung et al. 49 destacan la reducción del 
tiempo del tratamiento ortodóntico asistido por la 
corticotomía en pacientes con proinclinación severa 
de incisivos superiores y de hueso alveolar. Vijayas-
hri et al. 18 también coinciden con los resultados de 
Jin-Kyung et al. 49 Obteniendo drástica reducción 
del tiempo total del tratamiento ortodóntico en 
particular en los casos de anclajes máximos con de-
corticalización selectiva. 

• Retracción de caninos 25,26. Se reportan resultados 
de tres autores en cirugía experimental. Yang et al. 
50 recomiendan la corticotomía distal como óptima 
opción para la retracción del canino. Abbas et al. 19 
por su parte señalan mayor tasa de movimiento del 
canino postquirúrgico y con reabsorción radicular 
significativa en los casos de control. Jahanbakhshi 
et al. 51 también coinciden en el significativo incre-
mento de la retracción de canino postcorticotomía.

- Facilitar la erupción de un diente impactado 1.

- Intrusión molar y corrección de mordida 
abierta 1,9.

Contraindicaciones
• Diabetes mellitus no controlada 28. 

• Pacientes con enfermedad cardíaca y de alto riesgo 
de endocarditis infecciosa o haber recibido irradia-
ción terapéutica en la cabeza y cuello 1,10.

• Pacientes fumadores 10.

• Individuos con problemas de tratamiento endodón-
tico inadecuado, pacientes que han tomado corti-
coesteroides prolongadamente 1,30.

• Personas que estén tomando bifosfonatos y AINES 
1, 28,30.

• Aquellos pacientes con enfermedad periodontal ac-
tiva (periodontitis, gingivitis), enfermedad ósea lo-
cal o sistémica 1,28, 30. 

• Anquilosis 9.

• Biprotrusiones bimaxilares acompañadas de sonrisa 
gingival 9.

Si bien la Ortodoncia asistida con corticotomía ha de-
mostrado su eficacia sobre la rapidez del movimiento 
dental 6,24,42,51, al ser invasivo, existe cierto rechazo por 
los pacientes; sin embargo, los estudios actuales en ani-
males parecen validar clínicamente los efectos de una 
decorticación mínimamente invasiva 52,53. Como por 
ejemplo, la técnica de piezoincisión de Dibart et al. 46 la 
cual consiste en realizar incisiones interproximales de ta-
maño pequeño sin circunscribir los dientes; no requiere 
de un colgajo y, por lo tanto, se minimizan los riesgos de 
efectos adversos periodontales. Con este proceso tam-
bién reciben una respuesta de Tipo RAP y aceleración 
del movimiento dental. El principio biológico que sub-
yace a esta observación puede ser que la inducción qui-
rúrgica de una RAP se caracteriza por osteopenia transi-
toria, reclutamiento de osteoclastos, desmineralización, 
recambio óseo acelerado y el mantenimiento de la RAP 
por la estimulación mecánica debida al movimiento 
dental; sin embargo, la duración de este fenómeno per-
manece aun completamente comprendida. Además, ésta 
fase quirúrgica se acompaña de riesgos inherentes aun 
contemplando el protocolo mínimo de piezoincisión. 
Las cicatrices en forma de puntos o líneas se observaron 
en el 50% de los pacientes y pueden causar problemas 
estéticos para aquellos con líneas de sonrisa gingival alta; 
en consecuencia, piezoincisión podría estar contraindi-
cado para tales pacientes. 

Asimismo, Gkantidis et al.1 refieren que la efectividad de 
esta intervención es cuestionable a lo largo del tiempo, 
ya que después del segundo mes se observa una fuerte 
disminución de la velocidad del movimiento del diente. 
Esta naturaleza transitoria de la intervención podría su-
perarse si se realizara una segunda cirugía. No se encon-
traron estudios para evaluar esta estrategia de tratamien-
to. Sin embargo, este procedimiento se asociaría con 
mayores costos y mayor incomodidad y morbilidad para 
el paciente. Se informa que la intervención tiene un im-
pacto negativo en la calidad de vida de la salud oral, con 
una recuperación parcial después de siete días. Lo cual 
se contradice con Wilcko et al. 45 quienes indican que 
el RAP existe probablemente por alrededor de cuatro 
meses. La evidencia anecdótica muestra que cuando los 
dientes se extraen justo antes de comenzar el cierre del 
espacio, este tiende a ser más rápido, debido a la resis-
tencia ósea reducida ofrecida por el sitio de extracción 45.
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Para superar las insuficiencias de estos procedimientos 
anteriores, Kim et al. 52 concibieron un procedimiento 
novedoso para la activación cortical a la cual llamaron 
“piezopuntura”. En este procedimiento utiliza una he-
rramienta ultrasónica, un piezotomo, para crear múlti-
ples punciones corticales a través de la encía superpues-
ta. Pero este enfoque para minimizar el daño tisular y 
la intensidad y la duración del fenómeno acelerador re-
gional, lo hace aún más insuficiente para funcionar a lo 
largo de todo el tratamiento de ortodoncia. Sin embar-
go, este problema podría eliminarse mediante repetidas 
aplicaciones a intervalos regulares; siendo más favorable 
para la conveniencia de los pacientes que los métodos 
más agresivos. Solo la activación cortical puede aumen-
tar la actividad osteoclástica alrededor del ligamento pe-
riodontal, facilitando el recambio óseo hacia un estado 
osteoporótico con menos resistencia del tejido al movi-
miento dental. 

Por otro lado, existen investigaciones como técnicas no 
invasivas para desencadenar este RAP las cuales parecen 
ser interesantes, que implican, por ejemplo, la adición 
de moléculas específicas, como PgE1, que se había en-
contrado que estaba asociada con la inflamación y la 
curación de los huesos. Sin embargo, la aplicación local 
de tales moléculas en los humanos no ha ganado mucha 
popularidad. Una posible explicación podría ser su aso-
ciación con un mayor riesgo de reabsorción de la raíz y 
un aumento de los niveles de dolor. Además, estos enfo-
ques están actualmente lejos desde la aplicación clínica 
en la práctica cotidiana debido a la aplicabilidad, efec-
tividad, salud general y problemas relacionados con la 
seguridad 1. 

Existen otras investigaciones como los efectos de la fo-
tobiomodulación o de los campos electromagnéticos 
pulsados   sobre la velocidad del movimiento dental. El 
autor encontró que la fotobiomodulación aumentaba la 
tasa de alineación dental, mientras que la aplicación de 
campos electromagnéticos pulsados   aumentaba la tasa 
de retracción canina. La importancia clínica de esta úl-
tima en relación con el tiempo total de tratamiento es 
cuestionable 1.

El mismo autor investigó la efectividad del láser de baja 
intensidad. La mayoría de los estudios informa un efec-
to favorable sobre el tratamiento de ortodoncia (reduc-
ción del 30% de la duración total del tratamiento) o el 
aumento del índice de movimiento dental. Sin embar-
go, no se ha llegado a un consenso sobre los regímenes 
de aplicación de láser más efectivos y las dosis de irra-
diación.

Conclusiones
La corticotomía como procedimiento complementario 
en Ortodoncia consigue acortar el tiempo total del tra-
tamiento ortodóntico.

La elección de pacientes para la corticotomía es mucho 
más estricta que los procedimientos actuales de Orto-
doncia por limitaciones locales y sistémicas.

Los procedimientos ortodónticos de manera convencio-
nal siguen manteniendo vigencia preferencial ante las 
limitaciones y desventajas de la cirugía a largo plazo a 
pesar de sus logros favorables iniciales.
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