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Resumen
La ortodoncia osteogénica periodontalmente acelerada es un procedimiento indicado 
para minimizar el tiempo de tratamiento ortodóncico brindando una alternativa de tra-
tamiento a pacientes periodontalmente comprometidos, con presencia de reabsorciones 
radiculares, periodonto reducido, entre otros. Los problemas periodontales no diagnos-
ticados pueden ser agravados durante el tratamiento ortodóncico y dependiendo de su 
severidad, pueden requerir un tratamiento previo. El objetivo de este reporte es presentar 
el caso de una paciente con maloclusión Clase I con apiñamiento y recesión gingival, tra-
tada con injerto conectivo de tejido libre, corticotomía con injerto óseo y técnica de arco 
recto prescripción CCO. Finalmente, se puede concluir que el manejo interdisciplinario 
es importante para el correcto diagnóstico y tratamiento de los pacientes. La ortodoncia 
osteogénica periodontalmente acelerada es una alternativa viable que reduce el tiempo de 
tratamiento ortodóncico y mantiene o mejorá la condición periodontal de los pacientes. 

Palabras clave: Ortodoncia; Recesión gingival; Periodoncia (fuente: DeCS BIREME). 

Abstract
Periodontally accelerated osteogenic orthodontics is a procedure indicated to reduce 
the time of orthodontic treatment by giving an alternative treatment to periodontally 
compromised patients, with presence of root resorption, reduced periodontium, among 
others. Undiagnosed periodontal problems can be aggravated during orthodontic treat-
ment and, depending on their severity, may require prior treatment. The objective of this 
report is to present the case of a patient with Class I malocclusion with crowding and 
gingival recession, treated with free tissue connective graft,  corticotomy with bone graft 
and CCO Straighwire prescription technique. Finally, it can be concluded that interdis-
ciplinary management is important for the correct diagnosis and treatment of patients. 
Periodontally accelerated osteogenic orthodontics is a viable alternative that reduces the 
time of orthodontic treatment and maintains or improves the periodontal condition of 
patients.

Keywords: Orthodontic treatment; Gingival recession; Periodontics (source: MeSH NLM).
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Introducción
La preocupación por la estética y duración de tratamien-
to son factores importantes a tomar en cuenta desde el 
punto de vista de los pacientes, sin embargo, desde el 
punto de vista odontológico es función principal del 
tratamiento ortodóntico devolver la función y armo-
nía oclusal 1,2. Los problemas estéticos y oclusales que 
son producidos por las malposiciones dentarias tienen 
un origen multifactorial. Factores genéticos y extrínse-
cos (como migraciones dentarias por pérdida de piezas 
o movimientos inducidos por trauma oclusal) pueden 
estar relacionados.

El movimiento dental es el resultado de la remodela-
ción ósea, caracterizada por modificaciones histológicas 
y biomoleculares del ligamento periodontal en donde 
existe una actividad dinámica de aposición y reabsor-
ción del hueso. Por esta razón, preservar la integridad 
del periodonto es generalmente difícil de lograr y algu-
nas veces se asocia con un largo periodo de tratamiento. 
Basados en estos principios, un aumento en la fuerza 
aplicada con el objetivo de acelerar el tratamiento de 
ortodoncia convencional, no es recomendable, pues el 
tejido periodontal no soportaría la resistencia del hueso 
alveolar sin sufrir daños en el ligamento y en las raíces 
dentarias 2,3.

Diversos estudios clínicos han relacionado la aparición 
de recesiones y defectos mucogingivales con biotipos 
periodontales finos y movimientos ortodónticos. Algu-
nos investigadores afirman que la recesión gingival está 
asociada con el movimiento labial de los incisivos man-
dibulares 4. El movimiento de inclinación vestibular po-
dría resultar en una disminución del grosor bucolingual 
de la encía y por lo tanto una reducción de la altura de la 
porción de encía marginal y un incremento de la altura 
de la corona clínica 4,5. El espesor del tejido gingival en 
sentido vestibulolingual es crítico para mantener el esta-
do de salud periodontal y prevenir el desarrollo de una 
recesión gingival aún en presencia de una dehiscencia 
ósea y para valorar el riesgo de aparición de una recesión 
durante el tratamiento ortodóncico 5-10. 

Diferentes autores han llevado a cabo ensayos clínicos 
con el fin de evaluar el éxito de los procedimientos qui-
rúrgicos para cubrir recesiones. Uno de estos procedi-
mientos es el injerto de tejido conectivo libre autólogo 
que ha sido descrito desde inicios de 1980 con repeti-
do éxito de predictibilidad 11-13. En comparación a los 
injertos pediculares, que involucran sólo un sitio qui-
rúrgico, los injertos de tejido libre involucran dos sitios 
quirúrgicos, siendo el primer sitio (sector de la recesión) 
el receptor y el segundo sitio el donante (usualmente 
localizado en el área palatal) 14-17.

Con el transcurso del tiempo, se han desarrollado di-
versos métodos basados en los procesos biológicos para 
acelerar el movimiento ortodóncico como es el caso 
de la terapia láser de baja intensidad, campos de pul-
so electromagnéticos, corriente eléctrica, corticotomía, 
distracción osteogénica, vibración mecánica, farmaco-
terapia, entre otros 18,19. En 1983, Frost demostró que 

los estímulos regionales nocivos de suficiente magnitud 
pueden dar lugar a una actividad y reorganización mar-
cadamente acelerada en los tejidos óseos y blandos, él 
llamó a esta cascada de procesos fisiológicos de curación 
RAP (regional accelerated phenomenom) por sus siglas en 
inglés o fenómeno de aceleración regional 20. Muchos 
estudios han informado un aumento en la actividad de 
los marcadores inflamatorios en respuesta a fuerzas de 
ortodoncia. Por ello, el aumento de la expresión de estos 
factores, inducidos quirúrgicamente, en el hueso debe-
ría acelerar el movimiento dentario 21,22. En otras pa-
labras, cuando el hueso es quirúrgicamente irritado, se 
crea una herida localizada como respuesta inflamatoria. 
Debido a la presencia de los marcadores inflamatorios, 
los osteoclastos migran a la zona y provocan la reabsor-
ción ósea. Este efecto, sin embargo, es temporal, y tiene 
una duración de aproximadamente 4 meses 23.

El tratamiento de ortodoncia asistida por corticotomía 
consiste en un procedimiento quirúrgico seguido de la 
aplicación inmediata de fuerzas de ortodoncia más pe-
sadas de lo habitualmente usado. Este procedimiento 
implica la elevación del colgajo mucoperióstico de es-
pesor total, bucal y/o lingual, y la realización de cortes o 
perforaciones en la porción cortical del hueso. Luego se 
puede colocar material de injerto, dependiendo del caso, 
para aumentar el espesor del hueso 18-23.

Las ventajas del uso de la corticotomía en tratamientos 
ortodóncicos en comparación con la ortodoncia con-
vencional son 24-26:

 – Menor riesgo de reabsorciones radiculares en pacien-
tes con periodonto reducido. 

 – Disminución de los tiempos de tratamiento.

 – Mejoras en la condición periodontal y morfología 
ósea preexistentes mediante la utilización de injertos 
óseos: Aumento del volumen alveolar y un manteni-
miento más completo en la estructura del periodonto 
(corrección de las dehiscencias y fenestraciones óseas).

 – Remodelación alveolar.

 – Utilización simultánea con otros procedimientos 
quirúrgicos (dientes impactados).

Por otro lado, este procedimiento puede presentar cier-
tas desventajas como 24-26:

 – Procedimiento invasivo

 – Dolor postoperatorio

 – Inflamación.

Reporte del caso
Paciente de sexo femenino de 25 años 11 meses de edad 
que acudió al servicio de ortodoncia del Centro Univer-
sitario de Salud de la Universidad Peruana de Ciencias 
Aplicadas con el motivo de consulta: “Tengo sensibili-
dad y quiero ponerme brackets”. La paciente refiere ha-
ber recibido tratamiento ortodóncico fijo (brackets) dos 
veces hace más de 10 años y no utilizó contenciones ni 
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en el arco superior ni en el arco inferior. Además, indica 
que hace 2 años le realizaron una cirugía en el frenillo 
inferior. 

A la evaluación, la paciente se encontraba en buen es-
tado sistémico general, su historia médica no era con-
tribuyente. Se observó buena higiene oral, a excepción 
de los incisivos inferiores (piezas 32, 31, 41, 42) que 
presentaban acúmulo de placa blanda y calcificada en 
espacios interproximales de las superficies vestibulares y 
presencia de placa calcificada en espacios interproxima-
les de las superficies linguales. Al examen clínico extrao-
ral presentaba un biotipo mesofacial, perfil convexo, la-
bio inferior evertido, y ángulo mentolabial aumentado.

Al examen clínico intraoral presentaba un biotipo gingi-
val delgado con recesiones gingivales clase I de Miller en 
las piezas 31, 32, 41 y 42, observándose mayor severidad 
en las piezas 31 y 41; las cuales presentaban movilidad 
grado 1 y sensibilidad exacerbada. Así mismo, presenta-
ba relaciones molares de Clase I, relación canina derecha 
de Clase II, relación canina izquierda de Clase I, sobre-
pase horizontal (overjet) de 5 mm y un sobrepase vertical 
(overbite) de 20% y la línea media superior desviada 1 
mm a la derecha. No se encontraron alteraciones en la 

oclusión en dinámica ni en movimientos excursivos. La 
paciente fue diagnosticada con una maloclusión Clase I 
de Angle con apiñamiento superior de 1 mm e inferior 
de 7 mm asociada a un biotipo gingival delgado (Figuras 
1 y 2). 

En la radiografía panorámica se pudo evidenciar la pieza 
38 impactada (Figura 3). En la radiografía cefalométri-
ca se evidenció que los incisivos superiores e inferiores 
se encontraban vestibularizados y protruidos (Figu-
ra 4). En la tomografía computarizada de haz cónico 
(TCHC), se pudo evidenciar poca cantidad de hueso en 
la superficie vestibular y lingual en la región anteroinfe-
rior (Figura 5).

Los objetivos del tratamiento fueron:

1. Mejorar el tejido periodontal (recesiones).

2. Reducir el tiempo de tratamiento.

3. Mejorar la posición de los incisivos superiores e in-
feriores.

4. Mejorar el overjet y overbite.

5. Monitorear la salud periodontal.

Figura 1. Fotografías extraorales e intraorales iniciales
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Figura 2. Modelos de estudio digitales iniciales

Figura 3. Radiografía panorámica inicial

Figura 4. Radiografía cefalométrica inicial y superposición de cefalometría con foto de perfil inicial
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Se realizó una terapia periodontal rutinaria que incluyó 
profilaxis y destartraje e instrucciones de higiene oral. 
Posterior a esto, se procedió a realizar el injerto de teji-
do conectivo. Con un periostótomo se practicaron in-
cisiones sulculares a espesor parcial a nivel de incisivos 
inferiores (32, 31, 41, 42). Se continuó con la disección 
apical y lateral extendiéndose entre 5-6 mm de la re-
cesión para permitir la entrada del tejido conectivo a 
injertar y su posterior estabilización. A nivel de papilas, 
se realizó una disección coronal al límite amelocemen-
tario, evitando que las papilas se rasguen. Se recolectó el 
injerto conectivo de la zona posterior del paladar, entre 
distal el primer premolar y mesial de la primera molar. 
Se recolectó un injerto conectivo de tejido libre (ICTL); 
con bisturí 15C se realizaron dos incisiones verticales y 
dos incisiones horizontales a bisel interno, recolectando 
un injerto de aproximadamente 12 mm de largo x 4 mm 
de ancho y 2 mm de espesor. 

Tras desepitelizar el ICTL se introdujo al “sobre” y se 
posicionó hasta la ubicación deseada. A continuación, 
se procedió a suturar realizando puntos suspensorios. 
Se colocó una gasa humedecida en suero fisiológico a 
presión sobre la zona injertada durante 5 minutos. Se 
recetó un AINE cada 8 horas durante los 3 días siguien-

tes a la operación (Figura 6). Se realizaron controles a los 
7 y 14 días después de la cirugía, realizando el retiro de 
puntos a los 14 días (Figura 7).

Se realizó un control a los 3 meses, fecha en la cual se 
instalaron los brackets estéticos autoligantes (In-Ova-
tion R) prescripción CCO en el maxilar superior e infe-
rior y tubos adhesivos en 17, 16, 26, 27, 36, 37, 46, 47. 
En la misma sesión, se colocó anestesia local (lidocaína 
al 2%) en la zona vestibular en el sector anterior, se pro-
cedió a realizar un colgajo de espesor total utilizando 
la técnica de preservación de papila de premolar a pre-
molar seguida por incisiones intrasulculares. Posterior 
a esto, se realizó el decolado de colgajo por vestibular 
hasta observar los ápices de las raíces de los dientes ante-
roinferiores. Al realizar el decolado, se pudo evidenciar 
las diversas dehiscencias en las piezas dentales. Luego, se 
procedió a realizar cortes verticales con un piezoeléctrico 
entre las raíces con una profundidad aproximada de 2 a 
3 mm hasta llegar al hueso medular, se efectuó un corte 
formando una «Y».

Los cortes verticales se unieron apicalmente con un cor-
te horizontal a una distancia de 3 a 5 mm del ápice evi-
tando el daño a los incisivos inferiores. En este caso, de-

Figura 5. Imagen en 3D de la CBCT inicial vista lateral de las piezas 33, 32, 31, 41, 42, 43, vista anteroposterior y posteroanterior
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bido que se evidenció que había poca cantidad de hueso 
en la región vestibular, se colocó 0,5 g de hueso liofili-
zado (Bonefill) por vestibular para aumentar el grosor 
del hueso. Después de haber culminado con los cortes y 
el injerto óseo, se reposicionó el colgajo y se colocaron 
puntos de sutura verticales. Inmediatamente después de 
haber culminado con la cirugía, se procedió a colocar 
los arcos de níquel titanio (NiTi) térmicos (Sentalloy) 
0,018 superior e inferior (Figura 8).

La paciente completó un protocolo postquirúrgico que 
consistía en acetaminofén de 500 mg para aliviar el do-
lor cada 8 horas por 3 días condicionado al dolor y clin-
damicina de 300 mg cada 8 horas por 5 días. Así mismo, 
se le indicó utilizar enjuagatorio antimicrobiano de clor-
hexidina al 0,12%. Las suturas se eliminaron en la pri-
mera visita de seguimiento 7 días después de la cirugía. 

Se realizaron controles ortodónticos cada 2 semanas. 
En el control de ortodoncia a las 4 semanas de haber 

Figura 6. Secuencia clínica de injerto conectivo de tejido libre

Figura 7. Fotografía de control post-injerto a los 14 días
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realizado la instalación de brackets y la corticotomía, 
se pudo evidenciar una mejora significativa del apiña-
miento en el sector anteroinferior. A las 2 semanas se 
colocó el bracket en la pieza 32 y se amarró al arco con 
una ligadura metálica. Continuando con el tratamiento 
ortodóncico, se cambió el bracket de la pieza 32 por un 
botón adhesivo con una cadena elástica de dicha pieza 
hasta la pieza 35 para favorecer la rotación de la pieza 
32. Se realizó stripping de 0,5 mm en distal de la pieza 
32. Una vez disminuida la rotación de dicha pieza se 
realizó el cambio de botón adhesivo por el bracket y se 
continuó con la cadena elástica. Se realizó stripping de 
0,5 mm a mesial y distal de la pieza 33. Se derivó a la 
paciente al área de cirugía para realizar las exodoncias de 
las piezas 38 y 48. 

Se colocó un arco de acero inoxidable 0,018” superior 
e inferior con dobleces compensatorios y se retiró la 
cadena elástica. En las piezas 32 y 42 se realizó un stri-
pping de 0,5 mm en mesial y distal. Se pudo evidenciar 
la disminución progresiva del apiñamiento superior e 
inferior. Se realizaron las reposiciones de los tubos 37 
y 47 con levante de mordida y se colocó hilo elástico 
de 33-43 para evitar aparición de diastemas. Tiempo 
después, se retiró el levante de mordida y se indicaron 
el uso de elástico intermaxilares triangulares de 1/8 an-
clado en los brackets de las piezas 13/43,44 y 23/33,34 
(Figura 9). Después de haber transcurrido 11 meses de 
tratamiento ortodóncico se procedió con la remoción 
de los brackets y la instalación de contención fija supe-
rior e inferior (Figuras 10 y 11).

Se realizó una TCHC final para evaluar los cambios pro-
ducidos por la corticotomía y el tratamiento ortodónci-
co. Así, se realizó una superposición de las  tomografías 
(inicial y final). Siendo la tomografía inicial de color gris 
y la final de color rojo. La superposición se realizó ba-
sado en tres puntos: nasion, espina nasal anterior y po-
rion. Se evidenció un aumento de volumen en el sector 
anteroinferior, zona en la cual se realizó el procedimien-
to de corticotomía e injerto óseo (Figura 12).

Discusión
La reducción del tiempo de tratamiento se considera 
un objetivo importante en todo tratamiento ortodón-
cico. En el caso presentado fue posible completar el 
tratamiento de ortodoncia en 11 meses. En este caso, 
los controles se realizaron cada 2 semanas, supervisan-
do los movimientos dentales. Se debe tener en cuenta 
que el procedimiento quirúrgico de corticotomía acorta 
el tiempo de tratamiento de ortodoncia convencional 
de dos a tres veces 27,28. El caso confirma los hallazgos 
publicados previamente y respalda esta opción de tra-
tamiento. 

El tejido óseo experimenta una respuesta biológica 
(RAP) ante la presencia de un estímulo traumático, 
caracterizada por un aumento transitorio del recambio 
óseo y una disminución en la densidad ósea trabecular. 
Según estudios recientes, ha sido reportado que el tiem-
po de trabajo para maximizar los beneficios del proce-
dimiento se da en los cuatro primeros meses desde el 
momento de la cirugía 18, 22. En este caso, comenzamos 

Figura 8. Secuencia clínica de corticotomía
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el tratamiento inmediatamente después de la cirugía. En 
un inicio, el tratamiento de ortodoncia con corticoto-
mía convencional incluía cortes de osteotomía vestibu-
lar y lingual con fuerzas ortopédicas 23-26,29. El aumento 
alveolar con injerto óseo desmineralizado se usaba en 
casos que presentaban fenestración, dehiscencia o re-
querían aumentar el volumen óseo tanto para las piezas 
dentarias como para el tejido blando superpuesto 30,31. 
Sin embargo, recientes reportes muestran resultados de 
corticotomía selectiva limitada a la superficie vestibular 
tanto en el maxilar superior como en el inferior, redu-
ciendo el tiempo de cirugía, mejorando el post-operato-
rio del paciente y evitando el riesgo de dañar estructuras 
anatómicas lineales 31,32. Por ello, en este caso se utilizó 
una técnica de corticotomía selectiva limitada a las su-
perficies vestibulares en la región anteroinferior, zona 
que presentaba mayor apiñamiento dental. Así mismo, 

en la superposición de tomografías se puede corroborar 
lo hallado en los estudios de Wilcko, que después de la 
corticotomía con injertos óseos reportaron aumentos en 
el grosor del reborde alveolar 33,34 (Figura 12).

Al comparar las diferentes técnicas quirúrgicas usadas en 
el tratamiento de recesiones gingivales múltiples, como lo 
hace el estudio llevado a cabo por Hofmänner y cols. 35, 
la técnica de tunelización brinda buenos resultados para 
el recubrimiento parcial y total de recesiones gingivales. 
Además, el uso de injertos autólogos muestra mejores 
resultados en comparación a membranas reabsorbibles o 
matrices dérmicas acelulares 36. Esto fue evidenciado en 
el presente caso clínico, ya que a pesar de tener mayor 
severidad de recesión gingival en las piezas 31 y 41, se 
pudieron obtener resultados favorables con el injerto de 
tejido conectivo y con la técnica de tunelización. Sin em-
bargo, para su estabilidad y mantenimiento, será de vital 

Figura 9. Secuencia clínica del tratamiento de ortodoncia



156  Odontol. Sanmarquina 2019; 22(2)

Manejo interdisciplinario: ortodoncia osteogénica periodontalmente acelerada en paciente con recesión gingival. Reporte de caso

Figura 10. Fotografías intraorales finales

Figura 11. Modelos de estudio digitales finales
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importancia que el paciente tenga una óptima y adecuada 
higiene oral.

En conclusión, el procedimiento de corticotomía, en 
este caso, redujo el tiempo de tratamiento ortodónci-
co con mínimo trauma en los tejidos, a pesar de que 
se trataba de un procedimiento invasivo. Las descrip-
ciones de los resultados de este caso indican que no 
hay efectos adversos en el periodonto y el resultado es 
clínicamente evidente. Así mismo, en la superposición 
de la tomografía inicial con la final, se pudo obser-
var un aumento de volumen óseo en el sector ante-
roinferior, zona en la cual se realizó el injerto óseo.   
Este protocolo interdisciplinario se mostró eficiente 
para este caso clínico, donde el movimiento dentario 
inducido ortodóncicamente se pudo realizar en un 
menor tiempo en comparación con un tratamiento 
ortodóncico convencional (sin corticotomía). Tenien-
do en cuenta el acceso quirúrgico de las estructuras 
óseas, este procedimiento fue diseñado principalmente 
para el movimiento de los dientes anteriores con pre-
servación de papila para obtener resultados estéticos, 
evitando de manera importante la reabsorción radicu-
lar. Es importante una evaluación periodontal previa 
al tratamiento ortodóncico, pues el éxito final de este 
tratamiento dependerá de la salud e integridad de los 

tejidos periodontales. Sería recomendable tener estu-
dios con mayor tiempo de seguimiento de pacientes 
tratados con estos procedimientos para poder evaluar 
el nivel óseo ganado y la estabilidad del tratamiento 
ortodóncico con la corticotomía.
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