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 SEGURIDAD Y EFICACIA DE LAS CORTICOTOMÍAS 
EN EL MOVIMIENTO DENTAL ORTODÓNCICO

REVISIÓN DE LA LITERATURA

RESUMEN
El objetivo de esta revisión es analizar la evidencia 
disponible sobre los procedimientos quirúrgicos que 
tienen como propósito acelerar el movimiento dental 
durante la terapia ortodóncica para poder evaluar su 
seguridad y eficacia.

Se han descrito múltiples técnicas quirúrgicas ba-
sadas en la corticotomía y en la distracción dental 
para acelerar el movimiento de los dientes y reducir 
la duración del tratamiento ortodóncico. Se realiza 
una búsqueda en PubMed, Embase, Ovid Medline 
y Web of Science para publicaciones hasta mayo de 
2018 realizando una selección por título y resumen.

En los estudios comparativos se observa un au-
mento estadísticamente significativo del desplaza-
miento dental en comparación con el control, con in-
dependencia de la técnica de corticotomía utilizada. 
Algunos estudios reportan que esta aceleración en 
el movimiento solo es efectiva durante los prime-
ros meses del tratamiento ortodóncico. En general 
los procedimientos de corticotomías no parecen te-
ner efectos adversos sobre el periodonto, la reabsor-
ción radicular o la vitalidad dental. Existe gran he-

terogeneidad en la literatura analizada en cuanto a 
metodología y a las técnicas utilizadas. Además, no 
existen ensayos clínicos aleatorizados que compa-
ren el tratamiento ortodóncico convencional con el 
combinado con corticotomías ni estudios que repor-
ten la satisfacción de los pacientes con cualquiera de 
las dos técnicas.

Considerando las limitaciones de esta revisión de 
la literatura, se puede afirmar que las corticotomías 
son un procedimiento seguro y eficaz que permiten 
reducir significativamente el tiempo de tratamiento 
ortodóncico sin complicaciones significativas.

Palabras clave: corticotomías, ortodoncia en 
adultos, aceleración del movimiento dental.

ABSTRACT
The objective of this review is to analyse the availa-
ble literatura considering the surgical procedures ai-
ming to accelerate the orthodontic tooth movement 
to evaluate the safety and efficacy. Several surgi-
cal techniques based on corticotomy and dental dis-
traction have been developed to improve the move-
ment of teeth and reduce the duration of orthodontic 
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treatment. We searched in PubMed, Embase, Ovid 
Medline and Web of Science for publications until 
May 2018 and screened the titles and abstracts.

Comparative studies shoes a statistically increa-
se in the rate of tooth movement compared with 
controls independently of the corticotomy techni-
que used. Some studies reported that acceleration 
in tooth movement as only temporary, lasting a so-
me months. In general corticotomies did not seem to 
produce adverse effects on the periodontium, root 
resorption, and tooth vitality. There is a great he-
terogeneity on the analyzed literature in relation to 
the methodology and techniques used. On the other 
hand, there are few randomized clinical trials com-
paring the conventional orthodontic treatment com-
bined with corticotomies and studies reporting pa-
tient related outcomes and satisfaction. 

Within the limitations of this narrative review, 
bone decorticalization is a safe and effective proce-
dure allowing to reduce significantly the period of 
the orthodontic treatment without significant com-
plications.

Key words: Corticotomies, adult orthodontics, ac-
celerated orthodontic tooth movement.

INTRODUCCIÓN
El aumento de la demanda estética en la sociedad ac-
tual hace que cada vez más pacientes adultos solici-
ten tratamiento ortodóncico, ya que su objetivo va 
encaminado a la mejora de la armonía facial, dental 
y la de la función masticatoria. Por otra parte, la in-
cidencia de la enfermedad periodontal y la severidad 
de la pérdida de inserción también se correlaciona 
con la edad, lo que conlleva a estos pacientes a querer 
corregir situaciones comunes de esta patología como 
son la pérdida de las papilas interdentales, la presen-
cia de diastemas o las discrepancias en los márgenes 
gingivales. Por lo tanto, el número de pacientes con 
pérdida de inserción que demandan Ortodoncia es-
tá aumentando de forma significativa (1, 2). 

En casos de pérdida de inserción severa es fre-
cuente la aparición de los siguientes signos clínicos: 
abanicamiento de los dientes anteriores, extrusión 
dental, irregularidad de los márgenes gingivales, mi-
gración dental (3), trauma oclusal (4) y la pérdida de 
dientes. Estos factores contribuyen a la aparición de 
maloclusiones y malposiciones severas, lo que ha-

ce del tratamiento ortodóncico un requisito necesa-
rio para el éxito y estabilidad a largo plazo del trata-
miento de estos pacientes.

Por otro lado, para cualquier adulto que requiera 
tratamiento ortodóncico es imprescindible alcanzar 
la salud del periodonto y por ello es necesario reali-
zar un diagnóstico completo periodontal y un trata-
miento adecuado a las necesidades individuales, pre-
vio a la terapia de Ortodoncia (5).

El plan de tratamiento de los pacientes periodon-
tales con pérdida severa de inserción debe realizar-
se de forma interdisciplinar en estrecha colaboración 
entre el periodoncista, el ortodoncista y el restaura-
dor, individualizando el abordaje terapéutico a las 
necesidades, objetivos y expectativas del paciente.

A pesar de los posibles beneficios que supone 
combinar el tratamiento periodontal y el ortodónci-
co en este tipo de paciente, existe controversia sobre 
los posibles efectos nocivos que tendría la terapia or-
todóncica en el periodonto (6).

El objetivo de esta revisión narrativa es analizar 
la eficacia clínica de técnicas descritas para acelerar 
el tratamiento ortodóncico convencional, las claves 
de este tipo de técnicas y la repercusión que pueda 
tener en la satisfacción de nuestros pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó una búsqueda bibliográfica en PubMed, 
Embase, Ovid Medline y Web of Science para pu-
blicaciones hasta mayo de 2018 realizando una se-
lección por título y resumen. Un total de 97 artícu-
los fueron seleccionados por título, de los cuales 36 
se incluyeron para revisión tras la lectura completa. 

 LAS CORTICOMÍAS SON 
UN PROCEDIMIENTO SEGURO 

Y EFICAZ QUE REDUCE EL 
TIEMPO DE TRATAMIENTO 

ORTODÓNCICO 
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RESULTADOS
Uno de los principales inconvenientes del tratamien-
to ortodóncico en pacientes adultos es la duración del 
propio tratamiento o la necesidad de realización de 
extracciones para alinear los dientes correctamente. 
De esa necesidad de reducir los tiempos nacen las 
técnicas que aceleran la Ortodoncia como lo son las 
corticotomías (7). 

En la actualidad, cada día están más integrados 
tratamientos como la Cirugía Ortognática o la utili-
zación de microtornillos como anclaje óseo temporal, 
por lo que las técnicas de Ortodoncia actuales están 
evolucionando encaminadas a reducir los tiempos de 
tratamiento. En esta evolución toman gran parte las 
técnicas involucradas dentro del concepto de corti-
cotomías como maniobra qui-
rúrgica dirigida a acelerar el 
movimiento dental mediante 
la realización de cortes o per-
foraciones en la cortical ósea. 

A pesar de que las técnicas 
se están conociendo con más 
clarividencia en la actuali-
dad, sus inicios se sitúan en 
la década de los años 50. Fue 
en 1959 (8), cuando uno de los 
primeros autores la define co-
mo una técnica quirúrgica vá-
lida tanto para un conjunto de 
dientes como para un único 
diente mediante la cual se consigue reducir la dura-
ción del tratamiento ortodóncico convencional. 

La técnica inicial describe la realización de unos 
cortes para obtener unos minibloques que conse-
guían desplazar a posteriori con la Ortodoncia. Más 
adelante, definen que además de lo descrito ante-
riormente se trata de una técnica que consigue dis-
minuir el número de complicaciones secundarias a 
la Ortodoncia como son las reabsorciones radicula-
res y que, además, al reducir el tiempo de tratamien-
to, la prevalencia de caries es inferior a la de los tra-
tamientos convencionales (9, 10). 

Además, añaden que con esta modalidad de tra-
tamiento aumenta el número de maloclusiones que 
se pueden tratar. La principal desventaja descrita es 
la necesidad de la realización de un procedimiento 
quirúrgico per se. Estos mismos autores modificaron 

el diseño de la técnica inicial denominándola cor-
ticotomía alveolar selectiva, eliminando la osteoto-
mía subapical que se había descrito previamente (9, 
10). En la década de los 90, nuevos autores modifi-
can de nuevo la técnica realizando cortes horizon-
tales por encima de los ápices, pero solo atravesa-
ban la cortical vestibular (11). Precisamente ha sido 
en el siglo XXI cuando el concepto de las corticoto-
mías ha sufrido una evolución drástica con las pu-
blicaciones del grupo del Dr. William Wilcko & Dr. 
Thomas Wilcko (12-16). 

Al conjunto de técnicas que engloban las corti-
cotomías se les denominó desde entonces Periodon-
tally Accelerated Osteogenic Orthodontics (PAOO) 
u Ortodoncia osteogénica periodontalmente acele-

rada. En 2001, Wilcko y cols 
demostraron mediante dos 
casos la aceleración del trata-
miento de Ortodoncia tras las 
corticotomías debido a la alte-
ración metabólica que el proce-
dimiento provocaba (12). Más 
adelante describen la técnica 
como un protocolo quirúrgico 
seguro y eficaz y como una al-
ternativa válida a la extracción 
de premolares para conseguir 
espacio (13). 

Posteriormente, sugirieron 
la utilización de biomateriales 

para facilitar el proceso de remineralización ósea en 
la dirección deseada (14). Además, recientemente, los 
mismos autores han demostrado que en comparación 
con el tratamiento ortodóncico convencional, la rea-
lización de Ortodoncia con corticotomías y coloca-
ción de biomateriales supone un aumento significa-
tivo de la encía queratinizada (16).

En la actualidad existen once ensayos clínicos, 
siete aleatorizados (17-23) y cuatro controlados (11, 24-
26) en los que concluyen que se puede incrementar la 
velocidad de tratamiento desde 1,5 hasta 4 veces con 
técnicas convencionales sin corticotomías, sin alte-
raciones a nivel periodontal reportando profundida-
des de sondaje, índices de placa, recesiones, niveles 
de inserción clínica y niveles óseos marginales (27-
31). Además, reportan que la cantidad de efectos ad-
versos en cuanto a recesiones gingivales, vitalidad 

 EL NÚMERO DE 
PACIENTES CON PÉRDIDA DE 
INSERCIÓN QUE DEMANDAN 
ORTODONCIA AUMENTA DE 

FORMA SIGNIFICATIVA 
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pulpar y reabsorción radicular no es superior en nin-
guna de las dos técnicas y que la satisfacción de los 
pacientes era superior con las técnicas de Ortodon-
cia acelerada (23).

El objetivo principal de las corticotomías es reducir 
la morbilidad y la duración de los tratamientos de Orto-
doncia mediante un tratamiento predecible y reprodu-
cible, consiguiendo unos resultados oclusales, estéticos 
y periodontales estables a largo plazo en el tiempo (32).

- Principales indicaciones para las corticotomías 
(33, 34): 

Apiñamiento severo.
Protrusión de incisivos superiores para abrir es-
pacio y resolver apiñamientos.
Extrusión, por ejemplo, en casos de mordida 
abierta.
Intrusión, por ejemplo, en casos de sobremordi-
da profunda.
Desrotar molares que han sufrido inclinación 
mesial por pérdida del diente adyacente en com-
binación con microtornillos.

Expansión para resolver casos de mordida cru-
zada posterior.
Intrusión de molares sobreerupcionados.
Facilitar erupción de dientes incluidos.
Pacientes que demandan acortar tiempos de tra-
tamiento.

- Riesgos y contraindicaciones:
Apiñamiento leve.
Clases II y III esqueléticas severas.
Pacientes con biotipo periodontal fino y cortica-
les óseas estrechas.

Descripción de la técnica
Se presenta la técnica mediante un caso clínico:
inicialmente debe valorarse el beneficio añadido de 
la realización de un procedimiento quirúrgico que 
reduzca los tiempos y permita ciertos movimientos 
dentales compensatorios (Figuras 1 y 2). 

Una vez que se considera que las corticotomías 
van a aportar un beneficio como coadyuvante al tra-
tamiento ortodóncico, es imprescindible realizar un 

Figura 1. Situación clínica previa al 
procedimiento quirúrgico de corti-
cotomías. A) Patrón facial inicial. B) 
Maloclusión inicial.

Figura 2. Situación clínica previa 
al procedimiento quirúrgico de 
corticotomías.
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correcto diagnóstico radiológico para conocer e iden-
tificar la posición de las estructuras anatómicas im-
portantes como lo es la posición de las raíces denta-
les para evitar perforaciones y la inclinación de las 
mismas para identificar mejor el riesgo de recesio-
nes gingivales (Figura 3).

Tras la adecuada planificación, se realiza un col-
gajo a espesor total que en sentido coronoapical so-
brepase la línea mucogingival y que exceda el área 
de los dientes que se quieran tratar en sentido me-
siodistal (Figura 4). 

En cuanto al instrumental, para la realización de 
los cortes los autores sugieren que el instrumental 
piezoeléctrico es el ideal para garantizar la seguri-
dad y la eficacia de los mismos (35-37), a pesar de 
conllevar más tiempo que con instrumental rotato-
rio (38) (Figura 5). 

También se ha sugerido la utilización del láser, pe-
ro por el momento la evidencia es escasa (37). Poste-
riormente, se realizan cortes verticales en las áreas 
interradiculares y un corte horizontal en apical que 
una todos los cortes verticales (Figuras 6 y 7). 

Figura 3. Cefalometrías donde se 
puede observar la maloclusión.

Figura 4. Colgajo a espesor total.

Figura 5. Instrumental piezoeléctrico 
utilizado durante la intervención.
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Publicaciones del siglo XXI sugieren la utilización 
de biomateriales como injertos óseos por vestibular 
para mejorar la estabilidad de los tejidos periodon-
tales (14, 16, 39) (Figuras 8 y 9). 

A las dos semanas se retiran las suturas (Figura 
10). Por último, quedaría el tratamiento ortodóncico 
per se, que se dará por finalizado una vez resuelta 
la maloclusión (Figura 11). Las revisiones periódicas 

son imprescindibles para garantizar la estabilidad de 
los resultados obtenidos (Figura 12). 

Existen una serie de consideraciones que son de 
gran relevancia para garantizar el éxito de la técnica y 
reducir el riesgo de complicaciones. La primera consi-
deración a tener en cuenta y que ya se ha ido relatan-
do a lo largo de la revisión es que la técnica va enca-
minada a acelerar el tratamiento ortodóncico y reducir 

Figura 6. Osteotomías verticales interradiculares.

Figura 7. Osteotomía horizontal subapical.

Figura 8. Colocación de xenoinjerto particulado.

Figura 9. Colocación de membranas de colágeno 
reabsorbibles cubriendo el biomaterial.
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Figura 10. Retirada de las suturas, 2 semanas post corticotomías.

Figura 11. Resolución de la maloclusión. Imagen clínica después de 9 meses de la 
intervención, previa a la retirada de la ortodoncia.

Figura 12. Estabilidad de los resultados a 3 años de seguimiento. A) Cambio del 
patrón facial. B) Resolución de la maloclusión.
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los tiempos del tratamiento de una serie de maloclu-
siones concretas por lo que tiene que estar indicada su 
realización. En caso de no existir una justificación cla-
ra y evidente se desaconsejaría su indicación (30, 33).

Por otra parte, es necesario tener en cuenta que las 
corticotomías tienen un efecto limitado en el tiem-
po (40, 41). Es decir, su beneficio se concentra en los 
primeros meses de tratamiento y no durante todo 
el tratamiento. Al tratarse de decorticalizaciones, el 
beneficio se apreciará durante el tiempo en el que el 
proceso alveolar se remineralice hasta su situación 
basal, debido a la actividad osteoclástica que se inicia 
tras el procedimiento (35, 36, 42). De ahí que inclu-
so algunos autores hayan llegado a sugerir la realiza-
ción de un segundo procedimiento de corticotomías 
durante el tratamiento de Or-
todoncia. No obstante, los mis-
mos autores han llegado a con-
cluir que no se puede predecir 
exactamente a qué altura del 
tratamiento habría que reali-
zar la sugerida segunda inter-
vención (28).

Además de la limitación 
temporal, las corticotomías 
también tienen limitaciones 
espaciales (13). Es decir, el efec-
to queda circunscrito a las zo-
nas tratadas. Por ejemplo, es 
necesario realizar el corte a lo 
largo de toda la cortical ves-
tibular que ocupan las raíces 
dentales debido a que sino, el 
efecto no se verá en toda la su-
perficie radicular. 

Además del procedimiento quirúrgico, el mane-
jo adecuado del tratamiento ortodóncico es de suma 
importancia, tanto en las técnicas como en los tiem-
pos: en algunos casos la Ortodoncia se coloca des-
pués de las corticotomías y en otros se coloca inclu-
so meses antes del procedimiento. Con respecto a la 
técnica, en tratamientos con alineadores removibles, 
puede llegar a tener que cambiar los alineadores ca-
da 3-4 días debido a la reducción de los tiempos de 
tratamiento (28). 

La evolución de la propia técnica va encamina-
da a reducir la morbilidad aún más, sin incremen-

tar los riesgos del procedimiento. De ahí que se haya 
propuesto la realización de técnicas tunelizadas, la 
utilización de guías quirúrgicas diseñadas median-
te softwares de planificación e incluso la utilización 
de L-PRF para reducir la morbilidad y/o la utiliza-
ción de alineadores invisibles para aquellos pacien-
tes que rechacen la aparatología fija multibrackets. 

La propuesta de realizar las corticotomías tuneli-
zadas ha sido valorada (43) para reducir la morbilidad 
de la técnica sin levantar el colgajo a espesor total.

La realización de los cortes mediante diseños tu-
nelizados sin levantar colgajos a espesor total ha si-
do asociada a una mejor tolerancia por parte de los 
pacientes y a una reducción de los tiempos de inter-
vención (35, 44). Sin embargo, aún existe controver-

sia debido a la complejidad de 
la técnica, al hecho de no con-
trolar la cantidad ósea que se 
va a eliminar y a la dificultad 
a la hora de introducir un bio-
material a través de la tuneli-
zación (35). Publicaciones re-
cientes sugieren además, que 
existe riesgo de aparición de 
cicatrices por lo que habría 
que tenerlo en consideración 
en pacientes con línea de son-
risa alta (23). 

La utilización de L-PRF en 
combinación con el procedi-
miento quirúrgico de las cor-
ticotomías apenas tiene evi-
dencia pero va encaminada a 
reducir la morbilidad y las mo-

lestias postoperatorias mejorando, de este modo, la 
satisfacción de los pacientes con la intervención (45).

En relación a la seguridad y reducir la morbilidad 
se ha sugerido la utilización de softwares de planifi-
cación con el objetivo de optimizar la precisión con 
el uso de una férula quirúrgica que quizá podría es-
tar más justificada aún en caso de querer realizar las 
corticotomías con diseños tunelizados (46, 47). Evi-
dentemente la planificación previa reducirá el tiem-
po de intervención pero es necesario medir la rela-
ción coste-beneficio de este tipo de procedimientos. 
Debido a las demandas de los pacientes en relación a 
la reducción de los tiempos de tratamiento y a las de-

 EXISTE CONTROVERSIA 
SOBRE LOS POSIBLES 

EFECTOS NOCIVOS QUE 
TENDRÍA LA TERAPIA 
ORTODÓNCICA EN EL 

PERIODONTO 
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mandas estéticas podría tener sentido la utilización 
combinada de corticotomías con Ortodoncia invisi-
ble pero apenas existe investigación al respecto (46).

DISCUSIÓN
La escasa literatura que existe hasta el momento no 
permite extraer conclusiones sólidas. No obstante, la 
utilización de técnicas de corticotomías asociadas a 
la Ortodoncia se relaciona con una menor duración 
de los tiempos de tratamiento. Las diferencias en la 
aceleración del tratamiento que se ha obtenido en 
los diferentes estudios realizados hasta el momen-
to se deben al número de pacientes, a los protocolos 
quirúrgicos empleados, a las fuerzas de Ortodoncia 
aplicadas y a la duración de los tratamientos (27-31).

CONCLUSIÓN
Con las limitaciones de la presente revisión se pue-
de concluir que el conjunto de técnicas que engloban 
las corticotomías se postula como un tipo de procedi-
miento seguro y eficaz a la hora de tratar ciertas ma-
loclusiones reduciendo los tiempos de tratamiento de 
Ortodoncia convencional, con una buena tolerancia 
y aceptación por parte de los pacientes.

RELEVANCIA CLÍNICA
La realización de corticotomías, como coadyuvan-
te al tratamiento ortodóncico y alternativa al trata-
miento ortodóncico convencional con el claro objeti-
vo de reducir los tiempos de tratamiento, se postulan 
como una herramienta segura y eficaz. La Ortodon-
cia facilitada mediante corticotomías no aparenta 
incrementar el riesgo de efectos adversos en el pe-
riodonto, vitalidad dental o reabsorción radicular en 
comparación con las técnicas convencionales.

IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACIÓN
En los últimos años se ha podido comprobar un incre-
mento de los ensayos clínicos que evalúan la eficacia 
clínica de estos procedimientos. Sin embargo, la hete-
rogeneidad en los diseños de los estudios y en la cali-
dad de los mismos no permite extraer conclusiones fir-
mes. Es más, hasta el momento ni siquiera se ha podido 
comprobar cuál es el diseño de corticotomía más eficaz. 

Se puede decir que la literatura disponible has-
ta el momento forma parte de un reducido nivel de 
evidencia científica. 

Se necesitan ensayos clínicos correctamente di-
señados con tamaños muestrales adecuados, mejo-
rando la aleatorización de los pacientes, un correc-
to ocultamiento de la asignación y cegamiento para 
conseguir un mayor nivel de evidencia científica. 
Además se recomiendan proyectos de investigación 
que comparen las diferentes técnicas de corticoto-
mías y con un seguimiento mayor que el hasta aho-
ra realizado en los estudios principalmente para evi-
denciar la estabilidad de los resultados y parámetros 
periodontales a más largo plazo. 
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