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RESUMEN: La utilización de las diferentes técnicas descritas en este estudio, las cuales dan 

lugar a una Ortodoncia Acelerada por Corticotomía, con el fin de inducir el Fenómeno de 

Aceleración Regional (RAP), disminuyendo así el tiempo de acción requerido, bien por una 

cuestión estética, o por un tema patológico, nos ha llevado a comprobar los siguientes aspectos: 

Por un lado hemos observado de los diferentes estudios analizados, que el Objetivo perseguido 

de inducir el Fenómeno de Aceleración Regional (RAP), se producía en todos y cada uno, 

constatando así que era independiente la técnica utilizada. Como principales ventajas, tenemos 

la reducción del tiempo, así como la reducción de los efectos adversos y el proceso de 

cicatrización, pero se eleva el coste para el propio paciente debido a la aparatología utilizada. 

Por otro lado corroboramos la evolución que a lo largo del tiempo se ha llevado a cabo en 

cuanto a Metodología y aparatología, partiendo de una Ortodoncia con Colgajo, pasando por 

Piezocisión, Dicisión y asistida por Láser. Para ello hemos realizado una revisión bibliográfica 

de los estudios más importantes y acordes, a través de artículos obtenidos de 

MEDLINE/PUBMED, como también la Biblioteca CRAI Dulce Chacón de la Universidad 

Europea de Madrid, entre otros. 

Tras su análisis, los Resultados y Conclusiones fueron los siguientes: 

Todos los estudios tenían muestras no significativas longitudinalmente (las cuales hubieran sido 

interesantes, a fin de ver aspectos tales como: la estabilidad del tratamiento, posibles recidivas, 

o la vitalidad del diente). Aún así, vemos varios puntos en común. Entre ellos, pudimos observar 

como el tiempo de tratamiento de Ortodoncia quedaba disminuido al menos en meses, respecto 

a la Ortodoncia Convencional. Tal ha sido el éxito, que los efectos secundarios fueron mínimos, 

y eso que todos trataron poblaciones pequeñas. La única pega en ellos siempre fue el costo. 

 



 

ABSTRACT: The use of the different techniques described in this study, which give rise to an 

Accelerated Corticotomy Orthodontics, in order to induce the Regional Acceleration 

Phenomenon (RAP), thus decreasing the time of action required, either for a reason aesthetics, 

or due to a pathological issue, has led us to verify the following aspects: 

On the one hand, we have observed from the different studies analyzed that the objective of 

inducing the Regional Acceleration Phenomenon (RAP) occurred in each and every one, thus 

confirming that the technique used was independent. The main advantages are the reduction of 

time, as well as the reduction of adverse effects and the healing process, but the cost for the 

patient himself is increased due to the equipment used. 

On the other hand, we corroborate the evolution that has been carried out over time in terms of 

Methodology and equipment, starting from a Flap Orthodontics, passing through Piezocision, 

Dicision, as well as that assisted by Laser. For this we have carried out a bibliographic review 

of the most important and relevant studies, through articles obtained from MEDLINE / 

PUBMED, as well as the CRAI Dulce Chacón Library of the European University of Madrid, 

among others. 

After their analysis, the Results and Conclusions were the following: 

All the studies had longitudinally non-significant samples (which would have been interesting, 

in order to see aspects such as: the stability of the treatment, possible recurrences, or the vitality 

of the tooth). Still, we see several commonalities. Among them, we could observe how the 

orthodontic treatment time was reduced by at least months, compared to Conventional 

Orthodontics. Such has been the success, that the secondary effects were minimal, and that all 

treated small populations. The only downside to them was always the cost. 

 

 

 



 

ÍNDICE 

 

1. INTRODUCCIÓN ............................................................................................................. 5 

1.1. HISTORIA DE LA ORTODONCIA ACELERADA ................................................ 5 

1.2. ACTUALMENTE .................................................................................................... 11 

1.3. JUSTIFICACIÓN..................................................................................................... 12 

2. OBJETIVOS..................................................................................................................... 16 

2.1. OBJETIVO GENERAL ........................................................................................... 16 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS ................................................................................... 16 

3. MATERIALES Y MÉTODOS ........................................................................................ 17 

3.1. FASE DE BÚSQUEDA Y LOCALIZACIÓN DE LA INFORMACIÓN .............. 17 

3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN: ....................................................................... 18 

3.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: ...................................................................... 18 

4. DISCUSION Y RESULTADOS ...................................................................................... 19 

5. CONCLUSIONES ........................................................................................................... 27 

6. BIBLIOGRAFÍA .............................................................................................................. 28 

7. ANEXOS .......................................................................................................................... 31 

 
 

 

 



5 

 

1. INTRODUCCIÓN 

 

  

 Desde los inicios de la civilización, la búsqueda por alcanzar la belleza siempre ha 

sido el impulso para la investigación de técnicas y tratamientos que permitiesen adquirir esa 

perfección que tanto desea el ser humano. Fue en la antigua Grecia antes de Cristo cuando uno 

de los padres de la medicina, Hipócrates de Cos, dejó constancia y reconoció la mala posición 

de los dientes, y planteó que podían ser corregidas por cuestiones estéticas, siendo los Griegos 

los primeros en marcar precedente, preocupándose por la posición adecuada de los dientes. Es 

así como la palabra ortodoncia deriva de los vocablos griegos “orthos” (recto) y “odontos” 

(dientes), dientes rectos, siendo este el principal objetivo que buscaba la ortodoncia en sus 

inicios al corregir solo irregularidades en la posición de los dientes, para lograr la armonía 

estética, dejando de lado la salud. La ortodoncia es la obra de numerosos autores que dedicaron 

parte de sus vidas y carreras a estudiar y crear técnicas que pudiesen mejorar y alcanzar el 

máximo desarrollo en este campo. Han sido muchas las técnicas las que se han probado para 

hacer que el tratamiento de ortodoncia fuera más eficaz, rápido y estable pero muy pocos los 

que demuestran resultados exitosos. 

  

 

1.1. HISTORIA DE LA ORTODONCIA ACELERADA  

 
En esta carrera por conseguir la técnica más efectiva, fue L.C. Bryan en el año 1892, quien 

reportó los primeros casos de ortodoncia con corticotomía como coadyuvante para la corrección 
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de maloclusiones, y un año después en 1893, Cunningham presenta la posibilidad de hacer 

correcciones inmediatas en dientes con posiciones irregulares (1,2,3). 

En el año 1959 Henrich Kole describía la técnica de corticotomía en combinación con la técnica 

de ortodoncia para reducir el tiempo de tratamiento, haciendo uso de la teoría del movimiento 

de bloques óseos (1,2,3,4,5,6). Determinaba que los movimientos dentales eran mucho más rápidos 

si se seccionaba el hueso a nivel inter-radicular y se realizaban osteotomías, ya que las corticales 

óseas representaban gran parte de la resistencia que impide que los dientes puedan moverse, y 

con sólo variar la continuidad de éstas, los movimientos dentales se alcanzarían en menor 

tiempo (1,2,3,4,5,6). Como ventaja ofrece desplazamientos dentales más significativos en un tiempo 

más reducido (entre 6 y 12 semanas). Esta técnica era indicada en la separación dentaria de una 

única pieza, o en grupos, y se empleaba para obtener desplazamientos de distalización después 

de una extracción  (1,2,3,4,5,6). 

 

En el año 1977 Chung expone un método, llamada ortodoncia rápida, que combinaba el 

seccionamiento con fuerzas ortopédicas a través de aparatos de anclaje interóseos, 

principalmente mini placas o implantes (1,3). Consistía en el seccionamiento quirúrgico en forma 

de C que buscaba causar una osteogénesis por compresión en el tramo osteotomizado. Esta 

técnica de osteotomía estaba indicada en pacientes que presentaban protrusión anterior con o 

sin mordida abierta, pero una vez más, la mayor desventaja era su invasividad, además de dejar 

un lapsus de tiempo de dos a tres semanas entre una corticotomía y otra  (3). 

Debido a que hasta el momento las técnicas eran muy agresivas e invasivas, surgió la necesidad 

de los autores por sustituir la osteotomía, la cual consistía en hacer incisiones quirúrgicas a 

través de las corticales y traspasar el hueso medular, por la corticotomía, en donde sólo se corta 

el hueso cortical dejando el hueso medular intacto (1,2,3,5,6). 
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Posteriormente en el año 1978 Gerson modifica la osteotomía supra-apical, describiendo una 

técnica para tratar la mordida abierta haciendo uso de la corticotomía alveolar selectiva 

simultáneamente con la ortodoncia (1,3,5). 

Inclusive en esta ocasión se pensaba que el movimiento dental acelerado se producía a causa 

del desplazamiento propio del segmento óseo (1,3,5). 

 

En 2001 Wilcko reporta dos casos valorados mediante tomografía computarizada a 

participantes del estudio que fueron sometidos a corticotomía, revelando que el tiempo del 

desplazamiento dental se debía una desmineralización y remineralización de un punto en 

concreto y temporal en el hueso alveolar que coincide con el fenómeno regional acelerado 

“RAP” (por sus siglas en inglés) (1,2,3,5,6,7,8,9,10) Este fenómeno fue explicado por primera vez por 

el ortopedista H. Frost en el año 1983, evidenciando que la variación de posición dental 

incrementada no se correspondía al diseño de la corticotomía sino al nivel de alteración 

metabólica (1,2,3,4,5,6,8,9,11). La técnica de ortodoncia osteogénica acelerada “AOO” (por sus siglas 

en inglés) de Wilcko, se hacía mediante un abordaje vestibular y palatino con decorticación, 

usando un equipo rotatorio y su posterior sistema de ortodóntica (1,2,5). Su mayor ventaja era la 

ausencia de extracciones y buenos resultados, pero se trataba de una técnica muy agresiva e 

invasiva  (1). 

Esta técnica posteriormente sufre modificaciones por sus propios creadores, incorporando a la 

activación ósea, antes descrita, injertos óseos que aumentaban el hueso alveolar y de esta 

manera la técnica paso a llamarse ortodoncia ontogénica acelerada periodontalmente “PAOO” 

(por sus siglas en ingles) (1,2,3,4). La técnica se desarrollaba en tres etapas:  

• Primera etapa: decorticación alveolar selectiva, realizando incisiones en las dos caras 

del alveolo (vestibular y palatino/lingual) para poder realizar un colgajo a espesor total, 
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proporcionando buen acceso al hueso alveolar y en las caras proximales el abordaje se 

realiza desde los extremos del colgajo creando una cavidad bajo el mismo. 

• Segunda etapa: injertos óseos con materiales reabsorbibles en los puntos de 

decorticación para estimular la actividad osteoblástica y así lograr un aumento del 

volumen óseo al terminar el tratamiento. La sutura del colgajo se retiraba a las 2-3 

semana. 

• Tercera etapa: colocación de la aparatología (realizada una semana antes de la 

corticotomía) aplicación de las fuerzas ortodónticas cada 15 días.  

Esta técnica triplica la longitud de los movimientos en comparación con la ortodoncia 

convencional, el problema principal es el tiempo quirúrgico prolongado, además de la 

inflamación proporcional al traumatismo en los tejidos, la equimosis y el dolor (1,2,3). 

 

En el año 2006 Germec publica un artículo presentando su técnica de corticotomía modificada, 

disminuyendo de forma significativa el tiempo del procedimiento quirúrgico, siendo una 

técnica sin ningún efecto adverso para los tejidos periodontales y sin afectar la vitalidad pulpar 

de los dientes que habían sido tratados con la corticotomía individual (1,3,4,10). Esta técnica 

eliminaba los múltiples cortes que se tenían que realizar en las corticales y por tanto no había 

que levanta un gran colgajo (1,3). 

 

En 2007 Vercelloti y Podesta hacen una propuesta de corticotomía haciendo uso de 

piezoeléctrico sólo haciendo un abordaje vestibular, siendo esta técnica llamada dislocación 

dental monocortical y distracción del ligamento periodontal (MTDLD). Esta técnica produce 

una ligera compresión periodontal donde existe una rápida dislocación de la raíz y del hueso 

cortical sin comprimir el ligamento periodontal ni pérdida de hueso seguida por una distracción 
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rápida del ligamento que termina con un proceso de curación osteogénica. Esta técnica presenta 

como mayor ventaja que al ser utilizado un bisturí piezoeléctrico el daño a los tejidos 

periodontales es mínimo y produce la activación de las mitocondrias y la capacidad 

reproductiva celular, lo que conlleva a una recuperación de los tejidos mucho más rápida, esta 

es considerándose una técnica mínima mente invasiva y menos traumática (1,3,5,6,10). 

En 2009 se publica una nueva técnica de corticotomía transmucosa por Dibart llamada 

piezocisión, esta es considerada mucho menos agresiva he invasiva que las anteriores, logrando 

los mismos resultados. En esta técnica se realizan micro incisiones verticales con un bisturí 

eléctrico o una hoja de bisturí número 15 entre los espacios interradiculares en la cara vestibular 

para posteriormente realizar las corticortomías transmucosa a través estas incisiones las cuales 

no hace falta suturar; en esta técnica también se hace el ajuste ortodóncico cada 2 semanas 

(1,3,5,6,9). 

La mayor ventaja que ofrece esta técnica es la escasa inflamación y dolor al ser mínima mente 

invasiva y poco traumática, de esta manera es poco el daño que se le causa a los osteocitos 

permitiendo la supervivencia de las células óseas. Otra de las grandes ventajas de esta técnica 

esta en el uso del bisturí piezoeléctrico que gracias a sus vibraciones realiza cortes selectivos 

en las estructuras mineralizadas sin hacer daño a los tejidos blandos (1,3,5,6,9). 

En el año 2010 Oliveira describe la combinación de la corticotomía alveolar con una férula 

maxilar modificada con resortes de níquel-titanio con la finalidad de intruir molares sobre-

erupcionados (1,3). Esta técnica se utiliza en pacientes adultos o jóvenes con periodonto sano o 

periodonto reducido, permitiendo la modificación de protrusión bi-maxilar, cierre de mordida 

abierta esquelética, intrusión de molares y el tratamiento de pacientes con labio y paladar 

hendido. En esta técnica se levanta un colgajo a espesor total del lado que se requiera y 

posteriormente se realizan corticotomías verticales entre los espacios interarticulares apenas 
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tocando el hueso medular y a esta altura se realizan corticotomías horizontales para unirlas a 

las verticales donde se quiere realizar el movimiento. Seguidamente se reposiciona el colgajo 

y se sutura, para luego colocar la férula acrílica modificada, dejando al descubierto la cara 

oclusal del molar a intruir. En esta técnica las fuerzas ortodónticas se aplican a los 7 días y 

posteriormente se incrementan cada dos semanas, hasta conseguir la intrusión deseada. La 

mayor ventaja es que permite tratar movimientos ortodóncicos difíciles. La expansión dental 

significativa en dirección transversal y anteroposterior, maloclusiones esqueléticas de 

moderadas a graves y los resultados se logran dos o tres veces más rápido en comparación con 

la ortodoncia convencional (1). 

Durante el 2012 se presenta una nueva modificación en la técnica de Wilcko que hasta entonces 

sigue siendo la base de las distintas técnicas que se han presentado hasta entonces, esta nueva 

modificación de la técnica lleva como nombre procedimiento invasivo por túnel asistido con 

endoscopia. Ésta en comparación con todas las técnicas anteriores disminuye el traumatismo a 

los tejidos periodontales y las molestias postoperatorias al igual que el tiempo quirúrgico, 

pudiendo realizarse en un tiempo aproximado de 30 minutos. Para poder realizar esta técnica 

es necesario hacer una evaluación previa con tomografía computarizada (Cone-Beam) donde 

se valora la posición y anchura de la corticales óseas. Una de las mayores ventajas de esta 

técnica dejando de lado el tiempo, es la casi perfecta conservación del periodonto debido a que 

no se necesita elevar un colgajo mucoperióstico, disminuyendo al máximo la inflamación 

postoperatoria. Para realizar esta técnica se realizan pequeñas incisiones verticales logrando 

una disección subperióstica en túnel por vestibular a nivel de la line media anterior en el caso 

que se quiera tratar el sector anterior o detrás de los caninos en el caso de tratar el sector 

posterior; posteriormente se introduce una microsierra piezoeléctrica en el túnel creado 

siguiendo las incisiones verticales (corticotomías), con la ayuda del endoscopio de fibra óptica 
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se controla el corte sobre la cortical y cuando la sierra alcanza el sustancia esponjosa se observa 

el sangrado por medio del endoscopio (1,9,10). 

 

1.2. ACTUALMENTE  

 

En 2014 Lina H. Salman en su prime reporte de estudio en humanos presentaba un 

procedimiento que difiere de las técnicas anteriores, el cual se da a conocer  como corticotomía 

sin colgajo asistida por láser, en esta técnica se hace uso de laser de la familia erbio Er: YAG 

el cual quema el hueso cortical alveolar para lograr pequeñas perforaciones, esta técnica se 

puede llevar a cabo con anestesia tópica o con anestesia por infiltración (12).Antes de iniciar el 

tratamiento el paciente debe enjuagarse con clorhexidina, posteriormente se procede a las 

perforaciones que se ubicarán con ayuda de radiografías y un arco entrelazado  temporal que 

servirán como indicadores del área inter-radicular del diente a mover donde se realizará la 

perforación justo en la áreas de los bucles de la trenza. Los sitios de la perforación tienen que 

estar a 5 mm de la base de las papilas inter-proximales y 2-3 mm de distancia de cada uno. Esta 

técnica quirúrgica se compone de dos fases (9,12). Primero, se hace una ablación de tejidos 

blandos usando un dispositivo láser en los sitios donde se quiere generar el movimiento y 

posteriormente se utiliza un láser para tejidos duros. Cada perforación tiene aproximadamente 

1,5mm de diámetro y de 2 a 3 mm de profundidad, una vez terminado se cubre la zona 

quirúrgica con una gasa estéril mojada en yodoformo. Es importante resaltar que gracias a la 

selectividad y precisión del láser las micro perforaciones no requieren de sutura ni del uso de 

analgésicos y antibióticos. Una vez terminada la fase quirúrgica se procede inmediatamente a 

la activación del aparato de ortodoncia (12). 
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Hace menos de 4 años en el 2018 Kutalmis Buyuk, Mustafa C. Yavuz, Esra Genec y Oguzhan 

Sunar presentan un caso donde hacen uso de una nueva técnica llamada discisión, técnica que 

busca crear perforaciones en el hueso alveolar similares a la corticotomía y piezocisión (8). En 

esta técnica se hace uso de una sierra de disco con radio de 3,5 mm con un espesor de 0.3mm 

para crear las micro perforaciones que se realizan una semana después de haber colocado los 

brackets auto-ligables en ambas arcadas. La incisión se realiza bajo anestesia local, 

posteriormente se realizan pequeñas incisiones con un bisturí que sirven como guías, estas se 

realizan en los sitios correspondientes de ambos maxilares entre las zonas interradiculares por 

debajo de la papila interdental teniendo en cuenta las raíces. Posteriormente, se realizan 

incisiones con una profundidad aproximada de 3mm con la sierra de disco, al ser un 

procedimiento mínimamente invasivo no se requiere el uso de suturas en el área de las 

incisiones. Después de la intervención se recomienda lavarse los dientes como mínimo dos 

veces al día y enjuagarse durante una semana con soluciones que contengan clorhexidina. El 

paciente es citado a las 3-4 semanas en esa cita se harán los cambios de alambre los cuales se 

cambiarán sucesivamente cada 3 semanas llevando una secuencia previamente pautada 

dependiendo del caso en cual se aplique (8). 

 

 

 

1.3. JUSTIFICACIÓN 

 

Son cada vez más los pacientes adultos que solicitan tratamientos de ortodoncia acelerada por 

el corto tiempo que se necesita en comparación con la ortodoncia convencional. Se debe tener 

en cuenta que estas técnicas de ortodoncia acelerada pueden llegar a ser más eficaces en los 
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pacientes adultos debido a las características especiales que presentan los huesos en los adultos 

en comparación con pacientes en crecimiento (2,3,5,7,10,13,14). Pero no sólo los pacientes adultos 

demandan una ortodoncia rápida, los jóvenes también exigen tratamientos más cortos en el 

tiempo, debido al componente estético y de incomodidad que representa el llevar aparatología 

fija; estos métodos  no sólo logran conseguir tratamientos más cortos en el tiempo, sino también 

la disminución de los problemas que se presentan comúnmente con el tratamiento de ortodoncia 

convencional como la aparición de caries, hiperplasia gingival, reabsorciones radiculares que 

son frecuentes en los tratamientos de ortodoncia que son prolongados en el tiempo 

(3,4,5,6,8,10,14,15). Los tratamientos con corticotomía no solo logran reducir el tiempo de 

tratamiento a más de la mitad en comparación con tratamientos convencionales.  

Hay evidencias, pero no las suficientes, que avalen que son tratamientos más estables en el 

tiempo lo que conlleva a un menor porcentaje de recidiva la cual es bastante frecuente con los 

tratamientos convencionales (4,5,8,10,12,13,14). 

 En respuesta a estas necesidades, es la corticotomía el tratamiento más atractivo, ya que es una 

técnica común que induce el fenómeno de aceleración (RAP) y acelera el movimiento de los 

dientes en conjunto con la ortodoncia fija (2,3,4,5,6,7,11,13,14,16). 

El fenómeno de aceleración regional es una reacción a estímulos nocivos que aumenta la 

recuperación y reparación de tejidos afectados, es típico que solo se de en tejidos duros como 

huesos, cartílagos, tejidos blandos, incluso  también se presenta en viseras, cráneo, cavidad 

torácica, y tejidos blandos de la nasofaringe, pero es en el hueso alveolar donde existe una 

mayor actividad a nivel celular, el RAP se caracteriza por la activación celular como un 

fenómeno de “SOS” del organismo que responde a ese estimulo o daño nocivo. Este fenómeno, 

aumentando así la remodelación a nivel tisular, el RAP se caracteriza por la producción de 

tejido óseo con el típico patrón desorganizado que se reorganizara en hueso laminar en una 
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etapa posterior. Este proceso de curación se da en las cavidades alveolares después de la 

extracción de un diente, en la enfermedad periodontal, después de cirugías y traumas que se 

generan durante el tratamiento de ortodoncia. En el caso de la ortodoncia, el RAP puede verse 

como una respuesta a la perturbación mecánica que induce micro daños, donde la respuesta será 

directamente proporcional a la magnitud y naturaleza del estimulo, dentro de los estímulos 

también se incluyen los nocivos, como pueden llegar a ser las infecciones de tejidos blandos, 

huesos y articulaciones. Una vez activado, los procesos vitales se activan, se aceleran por 

encima de los valores normales, el metabolismo y la activación de células precursoras y la 

diferenciación celular. La actividad celular se activa en una secuencia compuesta por cuatro 

fases: activación, reabsorción, reversión y formación. Durante la fase de activación la célula 

del revestimiento óseo activa los preosteoclastos de la médula ósea y se diferencian en 

osteoclastos que reabsorben hueso, esto proceso dura aproximadamente dos semanas, después 

los osteoclastos mueren por apoptosis. Durante la fase de reversión los mononucleados, células 

fagocíticas completan la reabsorción y dan paso la posterior formación de hueso las cual 

requiere de la diferenciación de preosteoclastos en osteoblastos, en esta fase los preosteoblastos 

migran a la cavidad reabsorbida y se diferencian luego en osteoblastos, una vez maduros 

secretan osteoprotegerina que es un receptor señuelo que uniéndose a otros receptores evitan la 

activación adicional de los preosteoclastos. Los osteoblastos secretores secretan capas de 

osteoide, y la cavidad reabsorbida se rellena y mineraliza en unos tres o cuatro meses. El hueso 

nuevo es un mineral de cristales compactos cuya densidad aumenta posteriormente en el 

tiempo, la duración del RAP dependerá del tejido, el estimulo y las condiciones generales de 

cada paciente pudiendo estar entre cuatro y ocho meses (1,2,3,4,5,6,8,9,10,11,12,13,14,15,16). 

A pesar de las diversas técnicas existentes y descritas a la fecha, no existe una estandarización 

global ni un consenso sobre su uso y eficacia en la practica. Es por esto por lo que se busca la 
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mejora de todas las técnicas existentes, y el desarrollo de nuevas técnicas que permitan avanzar 

en los tratamientos de ortodoncia acelerada.  

En este sentido la presente revisión pretende estudiar el RAP, y de esta forma contribuir con el 

enriquecimiento de la literatura científica, aportando datos que puedan ayudar en la toma de 

decisiones, en el tratamiento de ortodoncia acelerada y sus técnicas. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

• Estudiar el fenómeno de aceleración regional (RAP), en el tratamiento de ortodoncia y 

las técnicas descritas en la literatura, para conseguir dicho fenómeno. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Comparar los diferentes procedimientos de corticotomía que aceleran el tratamiento de 

ortodoncia. 

• Determinar las ventajas y desventajas del tratamiento de ortodoncia con corticotomía. 

• Comparar el tiempo de duración del tratamiento de ortodoncia convencional con 

procedimientos de ortodoncia con corticotomía. 
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3. MATERIALES Y MÉTODOS 

 
 

3.1. FASE DE BÚSQUEDA Y LOCALIZACIÓN DE LA INFORMACIÓN  

 

En la preparación de este trabajo se realizó una exhaustiva revisión bibliográfica que permitió 

recopilar la mayor cantidad de información de técnicas de aceleración de ortodoncia con 

corticotomía. Esta búsqueda de artículos se obtuvo en MEDLINE/PUBMED, Google 

académico, OVID y en la Biblioteca CRAI Dulce Chacón de la Universidad Europea de 

Madrid. Se hizo uso de la cuenta de usuario institucional de la Universidad Europea como 

estudiante y así poder tener fácil acceso a artículos de texto completo de nuestro interés. Las 

palabras clave utilizadas en la búsqueda incluyo corticotomía, ortodoncia con corticotomía, 

expansión ósea, corticotomía alveolar, corticotomía sin colgajo, accelerated orthodontics, 

accelerated tooth movement, rapid orthodontics, accelerated orthodontic techniques, 

corticotomy, RAP, piezoelectric corticotomy, evolution of corticotomy. La búsqueda se llevo 

acabo desde 2005 hasta diciembre de 2020, se incluyeron artículos en ingles y en español. 

Asimismo, se hizo una búsqueda en otras fuentes como tesis doctorales relacionados con el 

tema total o parcialmente. Esta búsqueda se realizó en la biblioteca de la Universidad Europea 

de Madrid.  Al ser un trabajo que pretende aportar información sobre el fenómeno de 

aceleración regional (RAP), en el tratamiento de ortodoncia con corticotomía, en esta fase nos 

encontramos con la limitación de pocos estudios longitudinales con muestras significativas de 

pacientes que nos permitiesen valorar de una forma técnica los resultados de dichos casos. 

En fruto de la búsqueda se adquirió un total de 21 artículos. Se filtraron estas publicaciones 

tomando en cuenta los siguientes criterios de inclusión y exclusión relacionados con el tema. 
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3.2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN DE LAS PUBLICACIONES. 

 

3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 

 Artículos relacionados con la Corticotomía.  

 Artículos con reseñas históricas sobre evolución de las técnicas de corticotomía.  

 Artículos relacionados con ortodoncia convencional.  

 Artículos que incluyen la descripción de técnica de ortodoncia con corticotomía. 

 Artículos sobre fenómenos biológicos por corticotomía.  

 Idioma inglés o español. 

 Estudios en animales. 

 

 

3.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 

• Artículos que contienen información repetida en otros artículos ya encontrados. 

• Artículos cuya información era deficiente o no aportaban los datos necesarios para la 

realización de esta revisión. 

• Publicaciones localizadas en internet con desconocimiento de su autor y que no tienen 

referencias adecuadas. 

• Artículos en idioma diferente al inglés o el español. 

• Estudios in-vitro. 
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4. DISCUSION Y RESULTADOS  

 

Fenómeno de Aceleración Regional 

 

El comportamiento del movimiento dentario sigue siendo hoy en día objeto de debate. La 

mayoría de los estudios determinan, que dicho proceso es producido por la activación de 

procesos químicos, físicos y mecánicos. A partir de una fuerza se da como resultado el traslado 

del órgano desde su posición original, generando a su vez una remodelación en la misma. Según 

el articulo publicado en el año 2017 “Movimiento Dentario y Cresta Alveolar. Prevención de 

Dehiscencia y Fenestraciones de Ángel Alonso Tosso et al. Revista Ortodoncia Española 

2017”, se describe en él los procesos anteriormente citados. Primero se produce el efecto 

mecánico generado por la fuerza de la propia ortodoncia, que conlleva a su vez el 

desplazamiento físico del diente, generando a su vez diferentes procesos químicos tales como 

la reabsorción ósea (17). 

En el caso que nos corresponde, con los fenómeno de aceleración regional (RAP), que son las 

reacciones especificas dadas en el lugar in situ de acción, debido a una agresión localizada, con 

la consecuente regeneración de un tejido, de manera que dicho fenómeno se produce mas 

rápido, que en un proceso común o normal, diferentes estudios han dado lugar, a que la 

actividad de ciertos factores inflamatorios como las citocinas, sean el desencadenante de esa 

aceleración del movimiento del diente, debido a que se produce la formación de osteoclastos 

por diferentes vías, como la vía de prostaglandinas, cuando las primeras entran en juego de 

manera indirecta o directamente, tal y como se describe en los diferentes artículos como: “Tooth 

Movement. Front Oral Biol. Basel, karger 2016, Kantarci A et al” y Biological Events Related 
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To Corticotomy-facilitated Orthodontics de Liviu Feller et al. del Journal International Medical 

Research 2019” (15,18). 

Dentro de los diferentes tratamientos ortodóncicos, nos encontramos los siguientes: 

En primer lugar tenemos la Ortodoncia Convencional, que conlleva a la aplicación de fuerzas 

mecánicas sin generar invasividad, y con un costo bajo, pero requiriendo de un tiempo 

prolongado y pudiendo generar diferentes afecciones, tales como descalcificaciones, 

reabsorción radicular etc (17). 

Por otro lado nos encontramos con la Piezosición, en la cual, con respecto a la anterior técnica, 

se produce una incisión en el hueso, generando cierta invasividad aunque se reduce así el tiempo 

del tratamiento, pero conllevando un costo mas elevado, debido al equipo que se requiere para 

realizarlo. Por otro lado, también se reducen las afecciones citadas en el primer tratamiento, 

pero pudiendo generar al paciente dolor e inflamación, debido al proceso invasivo 

generado(1,9,10,19). 

Por último, nos encontramos con la Discisión, la cual, al igual que en el anterior caso, conlleva 

una incisión en el hueso poco invasiva, pero que igualmente puede generar dolor e infección. 

Su tiempo también es reducido, pero el costo es menor que en la Piezosición, debido al equipo 

utilizado (8,20,21). 
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TÉCNICAS MECANISMO VENTAJAS DESVENTAJAS TIEMPO COSTO 

Ort.convencional 
aplicación de 

fuerzas 

mecánicas 
no invasiva reabsorción radicular prolongado económica 

   descalcificaciones   

   probl. periodontales   

   caries   

Corticotomía con colgajo 

incisión en el 

hueso con 

colgajo 

- muy invasiva reducido económico 

   cicatrices   

   dolor   

Laser 
incisión en el 

hueso 

poco 

invasiva 
muy costoso reducido muy costoso 

Piezocisión 
incisión en el 

hueso 

poco 

invasiva 
costoso reducido costo 

   infecciones   
   dolor   

Discisión 
incisión en el 

hueso 
poco 

invasiva 
menos costoso reducido menos costoso 

   infecciones   
   dolor   
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Comparativa de los estudios observados con las diferentes técnicas ortodónticas 

anteriormente descritas: 

 

ESTUDIOS 
TIPO DE 

ESTUDIO 
MUESTRA 

DURACION DEL 

TTO 
TECNICA COMPARATIVA 

VENTAJAS 

INCONVENIENTES 

Lina H Salman 

et al. (2014) 
casos-control 

5 ♂ y 10 ♀ 

22,5 ± 5,5 
años 

- 

ortodoncia con 

corticotomía 
asistida por laser 

- 
reducción del tiempo 

en caso-caso 

      no efectos secundarios 

en casi el 94% 

Carole 

Scharavet et al. 
(2016) 

ensayo aleatorio 

controlado 

9 ♂ y 15 ♀ 

30 ± 8 años 

media de 10 meses 

piezocisión y 18 
meses control 

piezocisión caso-

caso / orotdoncia 
caso-control 

8 meses menos que 

en el control 

reducción del tiempo 

en caso-caso 

      no reabsorción en 

ningún caso 

      cicatrices en el 50% 

caso-caso 

M.B.Halkati et 
al. (2016) 

clínico 8 21 ± 6 - 

ortodoncia con 

corticotomía y 

extracción 

primeros sup. 

premolares 

tiempo hasta 1/3-

1/4 menor que la 
ortodoncia 

convencional 

menor reabsorción 

      mas aporte óseo 

      
costo del tratamiento 

elevado 

      
leve invasión, 

infección y dolor 

S.Kutalmis 

Buyouk et al. 

(2018) 

clínico 1 ♀ 17 años 4 meses discisión - no cicatrización 

      
no reabsorción 

radicular 

mustafa cihan 

yavuz et all 

(2018) 
ensayo clínico 

35 ♀ 15 ± 4 

años 

11 meses 
ortodoncia 

convencional / 8 

meses piezocisión / 

7 meses dicisión 

ortodoncia caso-

control / 

piezocisión y 
dicisión caso-caso 

dicisión 1 mes 

menos que 

piezocisión y ésta 3 

meses menos que 
la ortodoncia 

convencional 

reducción del tiempo 

en caso-caso 

      no reabsorción en 

ningún caso-caso 

carole scharavet 

et all (2019) 

ensayo aleatorio 

controlado 
- - 

piezocisión caso-
caso / ortdoncia 

caso-control 

- 
menor dolor en los 

casos-control 

      
menor aprensión en 

caso-control 

 

 

-En el estudio del 2014 de Lina H. Salman et al. de caso control, con un procedimiento de 

Ortodoncia con Corticotomía asistida por laser, se observo en una muestra de 15 pacientes, de 

los cuales 5 eran hombres y 10 mujeres, con edades comprendidas entre los 22,5 ± 5,5 años, 
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que al utilizar dicha técnica, casi el 94% de la muestra no tuvo efectos secundarios y se redujo 

el tiempo en el Caso-Caso (12). 

Es importante resaltar, que los propios pacientes fueron casos y controles, debido a que la 

técnica se realizó en una parte de la boca, ya que el objetivo de este estudio era ver en cual de 

las dos partes los caninos se desplazaban más rápidos, llegando a la conclusión de que la 

Corticotomía asistida con láser, favorecía dicho movimiento (12). 

En este ensayo controlado aleatorio realizado por Carole Charavet et al en el año 2016 con una 

muestra de 24 pacientes, de los cuales 9 son hombres y son 15 mujeres de 30 ± 8 años que 

presentaban apiñamiento mínimo a moderado anterior en ambas arcadas, los pacientes fueron 

divididos de forma aleatoria en dos grupos, 12 piezocisión y los otros 12 grupo control 

(ortodoncia convencional), todos los pacientes utilizaron la misma ortodoncia autoligable, al 

grupo de estudio se le realizo la piezosición una semana después de haber colocado la 

ortodoncia autoligable y se le hizo seguimiento cada 2 semanas, a ambos grupos se les pidió 

que tomasen analgésicos la primera semana si era necesario y registraran su ingesta diaria, y se 

les prohibió tomar antinflamatorio para no interferir con el RAP. Los resultados fueron 

significativos en cuanto al tiempo, con la reducción del tiempo de tratamiento de un 43% en 

comparación al grupo control (ortodoncia convencional), también se evaluaron los parámetros 

periodontales (bolsas, recesión, índice de placa y índice de sangrado) permaneciendo sin 

cambios entre ellos,  tampoco se observo ningún aumento de reabsorción en ninguno de los 

grupos, sin embargo si se observaron cicatrices en el 50 % de los pacientes del grupo de 

piezosición, en cuanto al uso de analgésicos para controlar el dolor los resultados fueron 

similares entre ambos grupos (21). 

En el estudio clínico de M.B. Halkati, donde se tomo una muestra de 8 personas, con edades 

comprendidas entre los 15 y 27 años, con necesidades de ortodoncia con extracción de los 
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primeros premolares y posterior decorticación selectiva con colgajo, se observó que dichos 

pacientes al realizarles esta técnica obtuvieron una menor reabsorción, con un mayor aporte 

óseo, y a su vez una leve infección, dolor e invasión. Eso sí, el costo del tratamiento fue elevado, 

pero se redujo en un 1/3-1/4 el tiempo con respecto a la ortodoncia convencional (4). 

El caso reportado por S. Kutalmis Buyuk et al en año 2018 realizó un tratamiento en una joven 

de 17 años, que buscaba un tratamiento de ortodoncia rápido para un problema de apiñamiento 

de ambas arcadas. A la paciente se le explicaron las ventajas y desventajas de tres opciones de 

tratamiento y esta seleccionó la discición. Se inició el tratamiento con brackets auto-ligables y 

se realizo la discisión siete días después haciendo un seguimiento cada 3-4 semanas, el 

tratamiento se completo en 4 meses obteniendo como resultado la corrección del apiñamiento 

en ambas arcadas y un resalte y sobre mordida adecuado, no se observaron cicatrices donde se 

realizaron las discisiones, tampoco hubo reabsorción ni problemas a nivel apical y a nivel 

periodontal se obtuvieron resultados altamente aceptables. A la paciente se le realizo un 

seguimiento de 6 meses donde no presento recidiva ni reabsorción a nivel apical (8). 

En 2018 Mustafa Cihan et al, en su ensayo clínico el cual contaba con una muestra de 35 

mujeres de 15 ± 4 de edad que presentaban mal oclusión de clase I molar con apiñamiento  

moderado o severo fueron divididos en 3 grupos, un primer grupo de 14 pacientes que serian 

tratados con ortodoncia convencional, un segundo grupo de 9 pacientes que serian tratados con 

ortodoncias mas piezosición y un tercer grupo de 12 que seria tratado con ortodoncia mas 

discisión, todo los pacientes fueron tratados con los mismos bracket auto-ligables, se les hizo 

seguimiento cada 2-3 semanas. Los resultados a nivel periodontal (sangrado al sondaje, sondaje 

de bolsa y índice de placa) no hubo diferencia estadística entre los grupos, en los grupos de 

ortodoncia acelerada se observo una mínima tasa de reabsorción a nivel apical, mientras que el 

grupo de ortodoncia convencional presento una tasa de reabsorción significativa, en cuanto al 
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tiempo de duración del tratamiento hubo diferencias significativas entre todo los grupos, 

ortodoncia convencional (11meses), ortodoncia + piezocisión (8 meses) y ortodoncia + 

discisión (7 meses) (20). 

Carole Charavet et al, en 2019 realizó un ensayo control aleatorio, con 24 pacientes adultos, de 

los cuales 9 eran hombres y 15 mujeres de 27,9 ± 7,6 años, que necesitaban tratamiento 

ortodóntico por apiñamiento leve a moderado, los pacientes fueron divididos en dos grupos de 

12, de forma aleatoria, un grupo de estudio (piezosición) y un grupo control (ortodoncia 

convencional), con el fin de evaluar el grado de dolor y aprensión. Se observó que el uso de la 

primera técnica conllevaba a los pacientes una mayor aprensión y dolor. Eso sí, la toma de 

analgésicos no fue muy elevada en los pacientes en los que se llevó a cabo la piezocisión (19).  

 

Si comparamos los estudios anteriormente explicados, podremos encontrar similitudes y 

diferencias que a continuación se exponen: 

En los estudios de Carole Scharavet et al. 2016 y 2019, se observa que cuanto mayor sea el uso 

de técnicas invasivas, como la Piezocisión y Dicisión, menor es la reabsorción que se produce 

en los pacientes. Incluso si lo comparamos con el estudio de Buyouk, donde se realizó solo 

Dicisión, no se produjo ninguna reabsorción, en la muestra utilizada (8,19,21). 

Por otro lado, también podemos observar que en todos los estudios donde se utilizó alguna 

técnica invasiva, se comprobó que el tiempo se reducía, aunque el costo se encarecía por el 

equipo. También hemos de decir, que en las muestras estudiadas de los diferentes estudios, la 

población sufría menos al recibir una ortodoncia convencional que una técnica invasiva. Y por 

supuesto no podemos olvidarnos, que tanto en el estudio Carole de 2016, como de Halkati, así 

como Mustafa, hay una considerable reducción del tiempo de tratamiento para al paciente, al 

evitar una ortodoncia convencional, y centrarnos en una corticotomía invasiva, sin olvidarnos, 



26 

 

que la mayoría de los efectos secundarios producidos por las técnicas invasivas eran leves, o 

inexistentes prácticamente, como en el caso de Lina, donde casi el 94% de los pacientes de la 

muestra no tuvieron ningún efecto (4,20,21). 
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5. CONCLUSIONES 

 

• Tras la revisión bibliográfica que hemos realizado, la principal conclusión que podemos 

sacar, es que con respecto a la Ortodoncia Convencional, los mecanismos ortodóncicos 

con corticotomía inducen los RAP, reduciendo considerablemente el tiempo de 

tratamiento.  

 

• Podemos también concluir que las técnicas invasivas de Ortodoncia con Corticotomía 

revisadas en este estudio: Corticotomía con Colgajo, Piezocisión, Discisión y asistida 

por laser, conllevan una mejoría del tratamiento, corroborando que las diferencias entre 

ellas realmente, se basan en la complejidad del equipo utilizado. 

 

• A su vez también deducimos, que la ventaja principal que podemos observar en este 

tipo de técnicas, es la reducción del tiempo. Pero por otro lado, también observamos 

como desventaja, la invasividad de dichos procesos, y la aprensión y ansiedad que éstos 

pueden generar en los pacientes. En cuanto a los efectos secundarios, no podemos 

deducir que sean significativos, sino se realizan estudios longitudinales con poblaciones 

mayores. 

 

• Por último y no menos importante, concluimos que el tiempo de reducción de estas 

técnicas, con respecto a la Ortodoncia Convencional, se puede reducir de en varios 

meses, con una mejora, para posibles intervenciones a posteriori, en caso de ser 

necesario. 
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7. ANEXOS 
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