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PERFORACIONES CORTICALES, PENETRACIONES INTRAMEDULARES Y 
DECORTICACIONES EN REGENERACIÓN ÓSEA GUIADA

CORTICAL PERFORATIONS, INTRAMEDULAR PENETRATIONS AND DECORTICATIONS IN GUIDED 
BONE REGENERATION

Artículo de revisión

Las perforaciones corticales,  penetraciones intramedulares o decorticaciones se realizan a menudo 
como parte del procedimiento de regeneración ósea guiada (ROG). Su sustento biológico se basa en que 
mejorarían la angiogénesis y proporcionarían una vía hacia el hueso esponjoso rico en vasos sanguíneos. 
También se consideran como un “noxious stimuli” (estímulo nocivo) que iniciaría el fenómeno regional 
acelerado con una respuesta local exuberante facilitando la cicatrización ósea normal. Además, mejorarían 
la unión o enlace físico entre el injerto óseo y el lecho receptor asegurando estabilidad y fusión de los 
bloques óseos. Sin embargo, se nos presentan algunas interrogantes relacionadas a su fundamento, a los 
términos que las describen, a los tamaños, a su cantidad y disposición, al instrumental adecuado para 
realizarlas y al confort del paciente.

Palabras clave: “regeneración ósea, cicatrización de heridas, neovascularización fisiológica”

Cortical perforations, intramedullary penetrations or decortications are often performed as part of the 
guided bone regeneration (GBR) procedure. Their biological basis is that they would improve angiogenesis, 
providing a pathway to the medullar bone rich of blood vessels. In addition, cortical perforations would be 
consider as a “noxious stimuli” that initiate the accelerated regional phenomenon with an exuberant local 
response facilitating normal bone healing. Moreover, they would improve the physical bonding between 
the bone graft and the recipient bed ensuring stability and fusion of the bone blocks. However, there are 
some questions related to its foundation, terms to describe them, their sizes, quantity and disposition, the 
appropriate instruments to perform them and the comfort of the patient.
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INTRODUCCIÓN

El éxito en la colocación de un implante dental re-

quiere de un sitio receptor con adecuada altura y 

anchura del reborde alveolar. En algunas oportuni-

dades, se presentan condiciones clínicas con pérdi-

da significativa de este reborde causada principal-

mente por periodontitis extracción dental, infección 

o trauma. Se ha demostrado que la pérdida de vo-

lumen del reborde alveolar luego de la extracción 

es un proceso irreversible que presenta reabsorción 

ósea horizontal y vertical(1,2). 

Para devolver el volumen óseo perdido se conside-

ran algunos métodos como: regeneración ósea guia-

da (ROG), injerto en bloque, distracción osteogénica 

y expansión de cresta(3). 

La ROG es un procedimiento que permite mante-

ner un espacio mediante una membrana que actúa 

como barrera, el cual es llenado posteriormente con 

hueso nuevo, siendo considerado un método con-

fiable para el aumento óseo en casos de defectos 

horizontales y verticales(4,5).

Las perforaciones corticales(6), penetraciones intra-

medulares(7) o decorticaciones(8) en el lecho recep-

tor o en el injerto en bloque se realizan a menudo 

como parte del procedimiento de ROG; su susten-

to biológico se basa en que permitirían una vía de 

fácil acceso para que las células osteoprogenitoras, 

mesenquimales y los vasos sanguíneos lleguen de 

forma más fácil al sitio tratado con ROG propiciando 

de esta manera rápida angiogénesis. Además, forta-

lecerían la unión o enlace físico entre el injerto óseo 

y el lecho receptor(9).

En la literatura se reportan estudios donde se han 

utilizado perforaciones corticales en distintas condi-

ciones clínicas como aumentos de reborde alveolar 

y defectos óseos periodontales(4,5,10) siendo consi-

deradas como parte del protocolo establecido para 

lograr ROG predecible. Sin embargo, se nos presen-

tan algunas interrogantes relacionadas al tamaño 

de las perforaciones, a la cantidad y disposición de 

estas, al instrumental adecuado para realizarlas y al 

confort del paciente. Siendo así, el objetivo del pre-

sente artículo es conocer el fundamento de realizar 

perforaciones corticales en la ROG haciendo una re-

visión actualizada sobre el tema para su mejor en-

tendimiento y opción de utilización.

REGENERACIÓN ÓSEA GUIADA (ROG)

Se basa en los principios de regeneración tisular 

guiada definida por Melcher en 1976 como la repo-

blación celular selectiva para mejorar la cicatrización 

de los defectos(11). La técnica ROG excluye a las cé-

lulas del tejido epitelial y del tejido conectivo, que 

son de crecimiento más rápido, con barreras e in-

jertos óseos para permitir a células pluripotenciales 

y osteogénicas, que son de crecimiento más lento, 

repoblar el sitio tratado (figuras 1 y 2). 

Gher et al.(12) reportaron que para lograr regene-

ración en un defecto óseo, las tasa de osteogénesis, 

que se extiende desde los márgenes óseos adyacen-

tes, debe ser superior a la tasa de fibrogénesis, pro-

veniente de los tejidos blandos adyacentes. 

Wang y Boyapati(13) mencionaron 4 principios 

básicos para el éxito de la regeneración y el aumento 

óseo horizontal y/o vertical conocido como “principio 

PASS” (por sus siglas en inglés), donde se considera 

la exclusión del epitelio y del tejido conectivo, 

el mantenimiento del espacio, la estabilidad del 
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coágulo sanguíneo y el cierre primario de la herida. 

Luego del procedimiento de ROG, la regeneración 

sigue una secuencia específica de eventos: dentro 

de las primeras 24 horas el espacio creado por la 

barrera o material de injerto se llena de coágulo 

sanguíneo el cual libera factores de crecimiento que 

atraen neutrófilos y macrófagos. 

El coágulo se reabsorbe y a las 48 horas es reempla-

zado por el tejido de granulación, el cual es rico en 

vasos sanguíneos de nueva formación. A través de 

esos vasos sanguíneos se transportan nutrientes, cé-

lulas madres mesenquimales y células osteogénicas 

que contribuirán a la formación del osteoide o ma-

triz provisional, la mineralización del osteoide forma-

rá el hueso reticular entre 4 a 6 meses el cual servirá 

como guía para la aposición del hueso lamelar entre 

6 a 9 meses(14). McAllister y Haghighat(3) reporta-

ron que para maximizar los resultados de la ROG, 

se puede emplear con otras técnicas como injerto 

en bloque, distracción osteogénica y expansión de 

cresta. Actualmente también se adicionan proteínas 

morfogenéticas óseas y factores de crecimiento de-

rivados de tejidos.

PERFORACIONES CORTICALES

Es la técnica de realizar de manera intencional 

pequeñas aperturas en la cortical ósea. (figuras 

3 y 4). Se conocen también como penetraciones 

intramedulares(7), penetraciones medulares(15) o 

decorticaciones(8-10) aunque en la literatura dental 

es más frecuente la denominación de perforaciones 

Figura 1. Colocación del injerto óseo para la 
regeneración ósea guiada (imagen de los autores).

Figura 3. Lecho quirúrgico antes de realizar 
perforaciones corticales para la regeneración ósea 
guiada (imagen de los autores).

Figura 2. Colocación de la membrana de barrera 
sobre el injerto óseo para la regeneración ósea 
guiada (imagen de los autores).

Figura 4. Lecho quirúrgico luego de realizar 
perforaciones corticales para la regeneración ósea 
guiada (imagen de los autores).
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corticales(6,16-18). Muchos estudios realizaron 

este procedimiento mediante fresas redondas 

pequeñas(6-8,15-18) o de fisuras delgadas(19) 

aunque las perforaciones también podrían 

realizarse con la primera fresa para preparar lechos 

implantológicos asegurándose de realizar la cantidad 

necesaria sin producir noxa en las superficies 

radiculares o en los implantes adyacentes. 

Algunos estudios han demostrado mayor porcentaje 

de neoformación ósea al realizar perforaciones corti-

cales como parte de la ROG(6,7,15). De manera con-

traria, otras investigaciones indican que dicha rege-

neración ocurriría sin previas perforaciones(8,16-18); 

siendo por lo tanto un tema controversial. Los agu-

jeros de las perforaciones o penetraciones a través 

del hueso cortical y del hueso medular inducen el 

sangrado y sumerge en ello el sitio tratado con ROG. 

Los osteoblastos son los principales responsables de 

la nueva formación ósea y derivan del periostio, en-

dostio y de células mesenquimales pluripotenciales 

indiferenciadas del hueso medular. 

Sin embargo, durante el procedimiento de ROG el 

periostio se eleva con el colgajo y se coloca una ba-

rrera sobre el injerto óseo, de este modo se excluye 

cualquier contribución de los osteoblastos desde el 

periostio. 

Adicionalmente, el hueso cortical del injerto óseo 

previamente colocado podría obstaculizar la llegada 

de las células mesenquimales pluripotenciales indi-

ferenciadas desde el endostio y del hueso medular 

hacia el sitio tratado con ROG; por lo tanto, se propu-

so la teoría de que la decorticación o perforación del 

hueso cortical podría acelerar el proceso de adqui-

sición de vasos sanguíneos, osteoblastos y células 

pluripotenciales hacia los injertos(9). 

Los beneficios de realizar perforaciones corticales 

serían(18):

1) Mejora de la angiogénesis ya que al realizar las 

aperturas llegando al hueso medular se facilitaría el 

inicio de la vascularidad en el hueso regenerado.

2) Proporcionarían una vía hacia el hueso esponjo-

so rico en vasos sanguíneos que irrigaría la zona con 

sangre.

3) Se consideran como un noxious stimuli (estímulo 

nocivo) que iniciarían el fenómeno regional acelera-

do con una respuesta local exuberante facilitando 

la cicatrización ósea normal(4). Mejorarían la unión 

mecánica entre el injerto óseo y el lecho recep-

tor asegurando estabilidad y fusión de los bloques 

óseos.

PERFORACIONES CORTICALES EN LA LITE-
RATURA DENTAL

En la literatura dental las perforaciones corticales 

han sido estudiadas principalmente en periodoncia, 

implantología y ortodoncia. 

En el campo de periodoncia e implantología las 

perforaciones corticales se realizan como parte del 

procedimiento de ROG con excelentes resultados 

clínicos. Urban et al. reportaron una ganancia clínica 

de 5.68 mm para aumento de reborde horizontal 4 y 

5.45 mm para aumento de reborde vertical5 utilizan-

do una combinación de hueso autógeno particula-

do y hueso bovino inorgánico con membranas rea-

lizando perforaciones corticales en el lecho receptor 

como parte de ambos protocolos. 

Yamauchi et al.(20) evaluaron la mejora de la osteo-

génesis mediante expansión perióstica usando una 

malla para realizar perforaciones corticales en un 

diseño de estudio en conejos, de esta manera los 
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autores introdujeron el concepto “injerto dinámico 

en ROG” siendo una alternativa prometedora en este 

campo clínico. Se han realizado estudios preclínicos 

en conejos tratando de conocer los beneficios de las 

perforaciones corticales en la distracción osteogéni-

ca resaltando el efecto del procedimiento en la me-

jora de la formación ósea(21,22). 

Así mismo Crea et al.(10) reportaron en un ensayo 

clínico aleatorizado que las perforaciones intrame-

dulares junto al colgajo reposicionado coronalmen-

te muestran mejora significativa en los resultados 

clínicos y radiográficos de los defectos óseos perio-

dontales en comparación a utilizar solo el colgajo 

reposicionado.

La evaluación de la influencia de las perforaciones 

corticales en la ROG en estudios humanos son muy 

pocos. De Ávila et al.(19) evaluaron el comporta-

miento biológico de injertos óseos en bloque perfo-

rados o no en su cortical en 10 pacientes. Luego de 6 

meses, las biopsias mostraron la presencia de tejido 

conectivo fibroso en la interface de los injertos en 

bloque que no tuvieron perforaciones. 

De manera contraria, se observó una unión com-

pleta entre el injerto y lecho receptor en los que se 

realizaron perforaciones en el injerto. Recientemen-

te, Danesh-Sani et al.(18) evaluaron el efecto de las 

perforaciones corticales en la angiogénesis y osteo-

génesis en 18 pacientes divididos a la mitad de ma-

nera aleatoria a recibir o no perforaciones corticales 

durante la ROG. 

Luego de 7 meses, la evaluación histomorfométri-

ca demostró mayor neoformación ósea en el grupo 

perforado a pesar de no existir diferencias significa-

tivas en comparación al grupo no perforado. Sin em-

bargo, se observó un incremento significativo en el 

número de nuevos vasos (angiogénesis).

En el campo ortodóntico frecuentemente se utiliza 

el término decorticaciones o corticotomías a los cor-

tes intencionales sobre la cortical ósea con la finali-

dad de producir un lecho sangrante basado en las 

ventajas de las perforaciones corticales para acelerar 

el movimiento dental ortodóntico según el concep-

to de piezotomía(23).

Yu et al.(24) realizaron un estudio prospectivo don-

de evaluaron la aplicación de la decorticación pie-

zoeléctrica para acelerar el movimiento dental orto-

dóntico en 156 pacientes con alteraciones esqueléti-

cas dentofacilaes. 

Los autores observaron movimientos dentales más 

rápidos con menor duración de los tratamientos 

siendo una técnica con excelentes propiedades físi-

cas y mecánicas. Chen et al.(25) evaluaron el efecto 

de la decorticación en la osteoclastogénesis para fa-

cilitar el movimiento dental ortodóntico en un mo-

delo de estudio en conejos. 

Los autores observaron movimientos dentales más 

acelerados cuando se realizaban decorticaciones 

además de mayor osteoclastogénesis previa a la for-

mación ósea a causa del fenómeno regional acelera-

do. Sin embargo, en una reciente revisión sistemá-

tica se concluye que la evidencia para la utilización 

de esta técnica propiciando el movimiento dental 

ortodóntico en humanos es aún baja(23). 

PERFORACIONES CORTICALES EN EL IN-
JERTO Y EN EL LECHO RECEPTOR

Oh et al(26). evaluaron radiográficamente en un di-

seño de estudio en perros, la integración y mante-

nimiento del volumen de injertos óseos en bloque 

bajo 4 condiciones de perforaciones corticales. 
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Luego de la evaluación con microtomografía ob-

servaron mayor volumen óseo residual, altura ósea 

residual y área ósea transversal en la condición de in-

jerto y lecho receptor ambos perforados; los peores 

resultados se observaron cuando no se perforaron 

ninguno de los dos. 

Los autores concluyeron que las perforaciones corti-

cales intencionales en los lechos receptores y en los 

injerto en bloque tienen influencia en el manteni-

miento del volumen del injerto. 

En la segunda parte de esta investigación se confir-

mó mediante histología que las perforaciones corti-

cales intencionales en los lechos receptores y en los 

injertos en bloque mejoraron la angiogénesis inicial 

y la integración de los injertos(27). De Avila et al(19). 

observaron mejor incorporación del injerto en blo-

que en pacientes que recibieron injertos perforados 

sobre lechos quirúrgicos también perforados.  

EFECTO DEL TAMAÑO DE LAS PERFORA-
CIONES CORTICALES EN LA REGENERA-
CIÓN ÓSEA GUIADA

Nishimura et al(28). evaluaron si el tamaño de las per-

foraciones a través de la cortical alteraba el resultado 

de la ROG utilizando membranas de politetrafluore-

tileno para crear cúpulas oclusivas en un modelo de 

estudio en conejos. Ellos crearon defectos óseos de 2 

tamaños: 1 x 15 mm (grupo A) y 3 x 15 mm (grupo B). 

Adicionalmente evaluaron la expresión de fosfatasa 

alcalina (FA) en ambos grupos.  A las 6 semanas ob-

servaron mayor hueso neoformado y mayor expre-

sión de FA en el grupo B que en el grupo A. 

A las 12 semanas el análisis histomorfométrico de-

mostró diferencias significativas entre ambos gru-

pos en cuanto a la cantidad del hueso nuevo forma-

do (9,70 mm2 vs 12,75 mm2); por tal motivo los auto-

res concluyeron que una perforación más amplia se 

asocia a una formación de hueso más rápida durante 

la ROG. 

Con referencia a este tema no se han ubicado otros 

estudios animales ni humanos para determinar si las 

perforaciones de mayor tamaño promueven mayor 

formación ósea.

DECORTICACIONES EN LA LITERATURA 
MÉDICA

En la literatura médica se reportan algunos estudios 

sobre la mejora de la fusión de las vértebras y la in-

corporación de injertos óseos para huesos fractura-

dos utilizando el término decorticación(29). Park et 

al(30). reportaron buenos resultados para el trata-

miento de huesos femorales fracturados mediante 

la terapia de placas de aumento con decorticación 

ósea e injerto óseo autógeno. Estos resultados han 

sido comprobados en otros estudios siendo una ex-

celente opción de tratamiento(31,32).

Un estudio prospectivo realizado en 50 pacientes 

describe el tratamiento de huesos largos fracturados 

(fémur, tibia, húmero y huesos del antebrazo) con 

placas de compresión y decorticaciones osteope-

riósticas sin injertos óseos adicionales, mostrando 

ser una técnica confiable con resultados predecibles 

y satisfactorios(33).

Actualmente algunos autores recomiendan la fija-

ción de la articulación sacroilíaca mediante decorti-

cación ósea, injerto autógeno y fijación de implantes 

roscados(34).
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1. En tratamientos de implantología y periodoncia 

el hecho de producir aperturas intencionales en la 

cortical ósea se conocen como perforaciones corti-

cales, penetraciones intramedulares, penetraciones 

medulares o decorticaciones. El término decortica-

ción es más utilizado en el campo ortodóntico y en 

la literatura médica.

2. Las perforaciones corticales tienen influencia en 

la angiogénesis, son una vía de fácil acceso para el 

paso de células mesenquimales, células osteopro-

genitoras y vasos sanguíneos, inician el fenómeno 

regional acelerado y permiten mejor unión o enlace 

físico entre el injerto y el lecho receptor.

3. Se realizan comúnmente con fresas redondas pe-

queñas o de fisuras delgadas y en cantidad necesaria 

evitando producir noxa en las superficies radiculares 

o en implantes adyacentes. Forman parte del pro-

tocolo de ROG con evidencia histológica y las per-

foraciones más amplias se asocian con formaciones 

óseas más rápidas. No se tienen referencias en cuan-

to al confort del paciente.

CONCLUSIONES
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