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INTRODUCCIÓN. 

El ortodoncista y el periodoncista pueden colaborar en distintos campos, ya 

que ambas especialidades comparten situaciones clínicas y objetivos tanto 

en la salud como en la enfermedad de la cavidad bucal. Cuando la salud 

oral del paciente es buena, el objetivo común de los dos especialistas es 

mantenerla y, si es posible, mejorar la función y estética del aparato 

estomatognático.  

Cuando no lo es, el ortodoncista debe cambiar algunos factores para 

ayudar a los objetivos oclusales y estéticos a su recuperación. Se producen 

muchas situaciones en las que se tiene que tratar a pacientes con  

problemas complejos que requieren un enfoque multidisciplinar para poder 

dar una solución funcional y estéticamente aceptable.  

Al tratarlos, el ortodoncista enfrentará nuevos retos, como lo es el caso de 

los pacientes periodontales, quienes lo obligarán a centrar su atención en 

el cuidado del periodonto y en el control del biofilm al largo de tratamiento. 

Se deberá tener en cuenta que el paciente periodontal es por definición 

más vulnerable que aquel que posee un periodonto sano y puede perder 

más tejido de inserción que éste. 

Aunque el periodoncista se dedica fundamentalmente a tratar las 

enfermedades inflamatorias de los tejidos de soporte dentario, también 

trabaja sobre los mismos con fines estéticos, además de prevenir la 

aparición de problemas periodontales relacionados con los movimientos 

ortodóncicos y tratar sus complicaciones.  

Como puede verse, el ortodoncista y el periodoncista trabajan 

estrechamente vinculados en el tratamiento de los pacientes adultos o 

jóvenes.  

Por tal motivo el propósito de este trabajo, es dar a conocer los 

procedimientos mucogingivales ideales para lograr una estabilidad y un 

mejor resultado de un tratamiento ortodóncico. 
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OBJETIVO. 

Identificar las ventajas y desventajas de los procedimientos mucogingivales 

para la estabilidad y contribuir con el resultado de un tratamiento 

ortodóncico exitoso. 
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CAPÍTULO 1. Ortodoncia  

La Ortodoncia es una especialidad odontológica que estudia, previene y 

corrige las alteraciones del desarrollo, la forma de las arcadas dentarias y 

la posición de los maxilares, con el fin de restablecer el equilibrio 

morfológico y funcional de la boca y de la cara, mejorando también la 

estética facial.1Fig. 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                         Figura 1. Estética facial.2 

 

La ortodoncia es la rama de la odontología que se encarga de prevenir, 

diagnosticar, interceptar y tratar las malposiciones dentarias y trastornos 

maxilofaciales por medio de aparatos mecánicos que ejercen fuerzas 

físicas sobre la dentición y su medio ambiente (tejidos duros y blandos), 

durante el crecimiento o en estado definitivo. 

La ortodoncia tiene como objetivo la normalización oclusal por el 

movimiento controlado de los dientes o el desplazamiento controlado de los 

arcos dentales.3 

 

Etimológicamente ortodoncia procede de los vocablos griegos orto ( recto) 

y odontos (diente) que quiere decir: alinear las irregularidades en las 

posiciones dentarias. 
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En la ortodoncia no es lo mismo actuar de forma preventivas que intentar 

corregir un problema avanzado. Dependiendo del momento de atención, 

aplicamos un tipo u otro de ortodoncia. 

El tratamiento de ortodoncia puede ser clasificado en: 

Ortodoncia preventiva. 

Ortodoncia interceptiva. 

Ortodoncia correctiva. 

Ortodoncia interdisciplinaria. 4 

 

1.1 Ortodoncia preventiva. 

La ortodoncia preventiva es la parte de la ortodoncia que pretende actuar 

antes de la aparición de cualquier maloclusión, la prevención en 

ortodoncia comienza en el momento en que los dientes comienzan a 

erupcionar. 

En la ortodoncia preventiva se utilizan técnicas de cepillado, aplicación de 

flúor, colocación de selladores de fosetas y fisuras, instauración de 

buenos hábitos alimenticios y visitas constantes al odontólogo que 

eliminen o disminuyan los posibles riesgos que tiene el paciente que 

sufrió en el crecimiento bucodental. 4 Fig.2 

 

 

 

 

                                 

                             

                                      Figura 2.  Cita de prevención. 5                      
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Se aplica a edades tempranas en dentición primaria o mixta temprana, por 

lo que en general se aplica en odontopediatria 6 Fig.3  

 

 

 

 

                                         

                                                   Figura 3. Odontopediatría. 7 

 

1.2 Ortodoncia interceptiva. 

 

La ortodoncia interceptiva está encaminada a corregir maloclusiones o 

hábitos que manifiestan los primeros signos de aparición en boca 

colocando barreras para evitar la evolución desfavorable de los mismos. 

Tiene como objetivo evitar que el crecimiento del complejo craneofacial se 

desarrolle de forma normal, por lo que suele aplicarse en pacientes jóvenes 

en dentición mixta y permanente temprana. Su aplicación tiene que ver 

tanto con los dientes como con los tejidos blandos y duros del complejo 

maxilofacial.8 

Algunos de los tratamientos en este tipo de ortodoncia son: 

° Tallado selectivo. 

° Extracción de dientes retenidos. 

° Extracción de dientes supernumerarios. 

° Eliminación de caries y su restauración apropiada. 

° Colocación de mantenedores de espacio en caso de pérdida prematura 

o de ausencia congénita de dientes. 

° Erradicación de hábitos nocivos. 
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° Detección y corrección de problemas respiratorios. 

° Eliminación de frenillos de inserción profunda o aberrante. 

° Corrección de ciertos trastornos de tipo muscular y masticatorio: 

hipotonía labial, deglución atípica, protrusión lingual al deglutir. 9 Fig. 4-5  

                                     

 

 

 

 

  

                                              Figura 4.Ortodoncia interceptiva.8             

 

 

 

 

 

 

 

                                     Figura 5. Corrección de hábitos. 9 
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1.3 Ortodoncia correctiva. 

 

La ortodoncia correctiva es aplicada cuando el problema ortodóncico o la 

maloclusión ya se han establecido por completo y han alterado el curso 

normal del crecimiento y desarrollo del complejo maxilofacial creando una 

deformación del arco dental o alteraciones en la función. 

Suele estar indicada principalmente en adultos (dentición permanente). 

Se utilizan únicamente aparatos fijos que tiene como objetivo devolver la 

normalidad morfológica funcional y estética. 3,4  Figura 10-11. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                         Figura 6. Ortodoncia correctiva. 10  
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                                        Figura 7. Estética y función. 11         

 

1.4 Ortodoncia interdisciplinaria. 

 

Es el tratamiento multidisciplinario donde pueden intervenir profesionales 

de distintas especialidades, la rehabilitación puede ir desde una simple 

restauración, hasta problemas que afectan la salud del paciente, 

afectando desde su apariencia física hasta sus condiciones 

psicológicas.12 

Las especialidades que interactúan y nos pueden ayudar a tener un 

resultado altamente favorable son:  

° Odontología general. 

° Odontología estética. 

° Periodoncia. 

° Endodoncia. 

° Prótesis bucal. 

° Cirugía maxilofacial. 



 

14 
 

PROCEDIMIENTOS MUCOGINGIVALES PARA 
MEJORAR LA ESTABILIDAD Y EL RESULTADO DE UN 

TRATAMIENTO ORTODÓNCICO. 
 

 

 

 

° Psicología. 

° Otorrinolaringología. 12,13 

 

CAPÍTULO 2. Periodoncia. 

 

La periodoncia es una rama de la especialidad médico-quirúrgica 

odontológica que estudia la prevención, diagnóstico y tratamiento de 

las enfermedades y condiciones que afectan los tejidos que dan soporte a 

los órganos dentarios (encía, ligamento periodontal, cemento radicular y 

hueso alveolar) y a los substitutos implantados, para el mantenimiento de 

la salud, función y estética de los dientes y sus tejidos adyacentes.14  

Figura. 8 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 8. Antes y después de una fase 1 

periodontal.15 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
https://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_(biolog%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Salud
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2.1 Cirugía mucogingival. 

Los procedimientos que se llevan a cabo en la cirugía mucogingival, son 

utilizados para corregir defectos en la morfología, posición y cantidad de 

encía adherida, y el hueso adyacente a los dientes o implantes 

óseointegrados. 

también se conoce que la “cirugía plástica periodontal” abarca un poco 

más, ya que no se limita solo a los problemas de recesiones y encía 

adherida, sino también nos ayuda a una mejor estética del paciente. 16  

Figura 9 

 

 

   

 

 

 

  

     

                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9  Antes y después de 

procedimiento mucogingival. 17 
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CAPÍTULO 3. Procedimientos mucogingivales 

3.1 Aumento de los tejidos queratinizados. 

 

Muchos procedimientos mucogingivales se han usado en el pasado para 

tratar a las recesiones gingivales. El objetivo primario es estabilizar  y 

prevenir una mayor exposición radicular. En algunos casos, aumentar el 

ancho final de los tejidos queratinizados para dar protección suficiente a la 

encía y así prevenir las recesiones gingivales (RG). 19 Figura 10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

La Academia Americana de Periodoncia en 1996 define recesión gingival 

(RG) como el movimiento del tejido blando marginal en sentido apical de la 

unión amelo cemento. 

Figura 10 A) Recesiones gingivales clase I de Miller. B) Creación del 

«túnel» manteniendo intactas a las papilas 

interdentales. C) Presentación de injertos de tejido conectivo 

subepitelial. D) Colocación de injertos de tejido conectivo subepitelial 

a través del túnel, sin alterar la inserción de las papilas 

interdentales. E) Sutura. F) Resultados de la cobertura radicular del 

primer cuadrante, a los dos meses. G) Cobertura radicular completa 

dos meses posteriores (primer cuadrante).  20 
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Esta condición se da por condiciones traumáticas, movimiento ortodóntico, 

ausencia de hueso vestibular de las piezas dentales, cepillado dental, 

inapropiada técnica de hilado, piercing intra y extraoral, traumatismo 

directo asociado a mal oclusión, prótesis parcial, restauraciones 

subgingivales, placa bacteriana, virus del herpes simple y por razones aún 

desconocidas.21 

 

3.2 Frenectomía. 

Cuando se considera que la tracción o inserción del frenillo es el factor 

etiológico de una recesión gingival localizada, se debe realizar la  

resección (frenectomía). En algunos casos la inserción alta del frenillo 

puede impedir la higiene adecuada. Si el paciente no logra controlar bien 

el nivel de biofilm en esa zona, se debe realizar esta técnica quirúrgica. 21 

Es un procedimiento quirúrgico por el cual se elimina la brida o frenillo, 

afectando a la posición dentaria, protésicamente o a la movilidad lingual o 

labial, si esto no se corregir a tiempo, determina alteraciones ortognáticas. 

Los más comunes se realizan corrigiendo el frenillo lingual para solucionar 

un problema de anquiloglosia. 21 Figura 11-13 

 

          

  

 

 

 

 

  

                                                     Figura 11. Anestesia local 22      
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                                   Figura 12.Nueva inserción del frenillo.22 

                  

                                            

 

La inserción patológica en labios se conoce como anquilosquisis. Según su 

localización los frenillos pueden clasificarse en. 

a) Mediales: F. Labial superior , F. Labial inferior ( vestibulares) y F. 

Lingual. 

b) Laterales: a la altura de los premolares tanto asuperiores como 

inferiores. 

Algunos problemas pueden ser : 

Ortodóncicos: presencia de diastemas interincisivos 

Funcional: obstáculo a los movimientos del labio. 

 

 

 

Figura 13. Nueva inserción del frenillo 

suturada.22 
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Prótesicos: obstáculo a la realización de prótesis total superior. 

Periodontal: factor para la aparición de recesiones gingivales. 

Los frenillos mal diagnosticados y mal operados son garantía de 

intervenciones quirúrgicas más molestas en un futuro. 

La edad adecuada para intervenir los frenillos es cuando la totalidad de los 

dientes temporales se encuentran en cavidad oral. 23 

 

3.3 Cobertura Radicular. 

Aunque muchos pacientes que tienen recesiones gingivales localizadas o 

generalizadas, el tratamiento quirúrgico es la opción adecuada para tener 

un resultado favorable en el paciente. Para quienes la apariencia estética 

es una preocupación, las técnicas quirúrgicas de cobertura radicular podría 

ser apropiada 24 

 

3.3.1 Clasificación de Miller.  

 

Es importante conocer la clasificación de Miller para poder tener un 

diagnóstico certero de una recesión gingival y dar un tratamiento adecuado. 

En 1985 Miller propuso una clasificación en la cual toma en cuenta el 

margen gingival con respecto a la unión mucogingival y el hueso alveolar 

interproximal. De acuerdo a esta clasificación se puede planificar el 

tratamiento a utilizar para el cubrimiento radicular y el restablecimiento de 

tejido blando perdido.  
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Clase I: recesión gingival que no sobre pasa la unión mucogingival, no hay 

pérdida de ósea ni de tejido blando en el área interdental. 

Clase II: recesión gingival que sobre pasa la unión mucogingival, no hay 

pérdida de tejido gingival interdental. 

Clase III: recesión gingival que sobre pasa la unión mucogingival, en piezas 

dentales con pérdida ósea interdental y/o malposición 

Clase IV: recesión gingival que sobre pasa la unión mucogingival con 

pérdida ósea grave y tejido blando interproximal.  

 

En cuando al pronóstico del recubrimiento radicular se ha comprobado que 

en las recesiones gingivales CI y CII se logra una cobertura radicular del 

100% sin embargo en la CIII solo se logra una cobertura parcial y en la CIV 

no se logra ninguna cobertura.25 

 

3.3.2. Clasificación de Cairo. 

 

Cairo y cols. en 2011 clasificaron las recesiones en 3 tipos, de acuerdo a la 

evaluación de la pérdida de inserción en sitios bucales e interproximales. 

 

• Tipo 1 (RT1): recesión gingival sin pérdida de inserción interproximal. La 

línea amelocementaria interproximal no es clínicamente detectable en los 

aspectos mesial y distal del diente. 

 

 • Tipo 2 (RT2): recesión gingival asociada con la pérdida de inserción 

interproximal. La cantidad de pérdida de inserción interproximal (medida 

desde la línea amelocementaria interproximal hasta la profundidad del 

surco) es menor o igual a la pérdida de inserción bucal (medida desde la 

línea amelocementaria bucal hasta la profundidad del surco bucal)  
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• Tipo 3 (RT3): recesión gingival asociada a la pérdida de inserción 

interproximal. La cantidad de pérdida de inserción interproximal (medida 

desde la línea amelocementaria interproximal a la profundidad del surco) 

es mayor que la pérdida de inserción bucal (medida de la línea 

amelocementaria bucal a la profundidad del surco bucal) Cuando ambos 

sitios mesial y distal del diente muestran pérdida de inserción, se considera 

el sitio interproximal con mayor pérdida de inserción para la identificación 

del tipo de recesión. (Fig.15)25 

 

      

 

 

           Figura 14. A) RT1 B) RT2 C) RT3 Clasificación de Cairo, clínicamente. 25 

 

3.3.1.1 Técnicas quirúrgicas. 

 

• Colgajo desplazado lateral: Esta técnica fue descripta por Grupe y 

Warren en 1956 y se sigue empleando en la actualidad con distintas 

modificaciones. 

Indicaciones: recesiones adyacentes a espacios edéntulos con gran 

cantidad de encía insertada disponible, imposibilidad de realizar la toma del 

paladar. 

Ventajas: una sola zona quirúrgica. Se mantiene la irrigación del colgajo. 
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Desventajas: su realización depende de la cantidad de encía insertada 

disponible en la zona donante, estando contraindicada si durante la cirugía 

se encuentran fenestraciones o dehiscencias. Ya que hay riesgo de 

recesión en la zona donante.26  Fig.15-17 

 

 

 

 

 

 

 

                                       

                                          Fig.15 Recesión gingival.27       

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

                                         

 

 

  

                                        

                                      Fig. 17 Cicatrización de CDL27 

 

Fig.16 Colgajo desplazado 

lateral. (CDL)27 
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• Colgajo desplazado coronal: aunque hay descripciones anteriores, la 

técnica se popularizó con la publicación que realizó Tarnow en 1926.28 Fig. 

18. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indicaciones: recesiones de Clase I de Miller en el maxilar superior (con 

encía insertada apical al borde de la recesión). 

 Ventajas: un solo sitio operatorio, molestias postoperatorias mínimas. 

 Desventajas: necesidad de grandes cantidades de encía insertada y tejido 

queratinizado.29 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. Secuencia de imágenes que 

muestran el procedimiento a seguir para realizar 

un colgajo desplazado lateral. 28 
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• Injerto de tejido conectivo: La técnica fue descripta originalmente por 

Langer y Langer en 1985. Luego sufrió múltiples modificaciones basadas 

sobre el mismo principio de uso de injertos subepiteliales de tejido 

conectivo.30 Fig. 19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indicaciones: recesiones de Clase II de Miller, sin importar la ubicación, el 

ancho y el número de dientes. 

Ventajas: permitir trabajar múltiples recesiones adyacentes a la vez. 

Excelente resultado estético. En comparación con el injerto gingival libre, 

no presenta problemas en cuanto al color y, como en la zona dadora no 

queda el tejido conectivo expuesto, las molestias posoperatorias son 

sensiblemente menores.32 

 

 

Figura.19 (A) Recesiones gingivales antes de la 

cirugía. (B) Incisiones oblicuas empezando desde de 

la recesión mayor. (C), (D) y (E) Corte del injerto para 

obtener mayor extensión. (F) Colocación y adaptación 

del injerto. (G) Colgajo desplazado y suturado 

coronalmente. (H) Resultados postoperatorios a los 

seis meses.31 
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Resultados de la Cobertura Radicular: 

Las indicaciones principales para el recubrimiento radicular son los 

requerimientos estéticos y la hipersensibilidad radicular.  

El tratamiento quirúrgico solo se indica en pacientes con salud periodontal 

y que tengan buen control del biofilm. Está contraindicado en pacientes 

fumadores o con enfermedades sistémicas no controladas.  

El recubrimiento completo de las superficies radiculares es posible en las 

Clases I y II de Miller pero solo se alcanza parcialmente en las Clase III con 

las técnicas tradicionales de colgajos pediculados e injertos de encía libre. 

Los sitios de Clases IV de recesiones gingivales no son propicios para este 

tratamiento quirúrgico.   

El contorno gingival, modificado con estas técnicas, facilita el control del 

biofilm. Curación y progresiva del nivel de inserción luego de la cobertura 

radicular. Luego de colocar o reposicionar el injerto gingival o el colgajo, se 

produce la curación debido a una combinación entre la inserción apical del 

tejido conectivo y la inserción coronaria del tejido epitelial en relación con 

alguna retracción en el margen gingival.33 

En los procedimientos de Regeneración Tisular Guiada un mayor 

porcentaje de la curación se logra a través de la inserción del tejido 

conectivo. 

El recubrimiento radicular se puede lograr con las distintas técnicas 

quirúrgicas descriptas. No hay una única técnica en la literatura que resulte 

superior a otras. Sin embargo, en estudios comparativos los Injertos de 

tejido conectivo son más efectivos que los injertos gingivales libres.33 
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CAPÍTULO 4. Movimientos dentales en ortodoncia y la 

alteración en los tejidos blandos. 

 

Después de los movimientos dentarios ortodóncicos se producirán 

alteraciones similares en las dimensiones de la encía y en la posición del 

margen gingival, como ya se discutió anteriormente en relación con el 

movimiento espontáneo de los dientes. Se ha postulado que una 

dehiscencia ósea alveolar es un requisito previo para el desarrollo de una 

recesión gigival (RG). Con respecto a la terapia de ortodoncia, esto 

implicaría que, mientras un diente se mueva exclusivamente dentro del 

hueso alveolar, no desarrollará RG. Por otro lado, las dehiscencias pueden 

ser inducidas por fuerzas incontroladas de expansión a través de la cortical, 

durante los movimientos de ortodoncia.33 

El tratamiento de ortodoncia puede crear así una situación que hace que 

los dientes estén propensos a las RG. 

En este contexto, estudios experimentales han demostrado que el hueso 

vestibular se puede reformar en el área de una dehiscencia cuando el 

diente junto con su raíz son llevados hacia una posición adecuada dentro 

del proceso alveolar.34 

Los estudios experimentales en monos han señalado que la inclinación 

vestibular y los movimientos de extrusión, se traducirán en una RG 

vestibular y la pérdida de inserción.35 

En contraposición, estudios similares realizados en perros y en seres 

humanos no asociaron a las RG ni la pérdida de inserción con el 

movimiento del diente hacia vestibular.36  

Estas discrepancias en la respuesta de los tejidos blandos marginales a los 

tratamientos de ortodoncia en los estudios mencionados son difíciles de 

explicar, pero pueden estar relacionadas con diferencias tales como la 

cantidad de desplazamiento de los dientes hacia vestibular, la magnitud de  
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la fuerza aplicada, y/o la presencia o la ausencia de biofilm e inflamación 

gingival en las regiones sometidas a movimientos dentarios. 37 

 

Se observó que la inflamación gingival está presente en los sitios que 

muestran evidentes signos de RG. Además, debido a que muchos de los 

estudios no incluyen evaluaciones de la descripción de la encía, las 

diferencias en su ancho en los sitios experimentales, también pueden 

presentar la variabilidad observada en la respuesta del tejido blando 

marginal al movimiento ortodóncico.38 

 Steiner y colaboradores especularon sobre los mecanismos por los que el 

tejido gingival podría perderse como resultado del movimiento del diente 

hacia vestibular y sugirieron que la tensión en el tejido marginal creado por 

las fuerzas aplicadas a los dientes puede ser un factor importante. Si esta 

hipótesis es válida, obviamente, el volumen (grosor) de los tejidos 

gingivales en el lado de presión, más que su ancho ápico-coronal, 

determinarán si se desarrollará o no la recesión en los tejidos blandos 

durante el tratamiento de ortodoncia. 39 

Para probar esta hipótesis, un estudio experimental fue realizado en monos 

en la que los dientes se trasladaron con ortodoncia en áreas con diferente 

espesor y calidad de los tejidos blandos.  

Tras el movimiento de los incisivos en dirección vestibular a través del 

hueso alveolar, la mayoría de los dientes mostraron clínicamente 

desplazamiento apical del margen gingival, así como pérdida de inserción 

al sondaje, pero sin pérdida de tejido conectivo de inserción cuando se 

evaluaron histológicamente los tejidos. 

El desplazamiento apical del margen gingival fué solo el resultado de una 

reducción en la altura de la encía libre. 
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 La evaluación histológica mostró que el tamaño de la encía libre fue 

considerablemente menor en los incisivos que se movieron hacia 

vestibular, no sólo en sentido ápico-coronal, sino también en la dirección 

bucolingual, en comparación con las zonas de control sin tratamiento 

ortodóncico. Como resultado de esta reducción del espesor y de la altura 

de la encía libre, el tejido blando puede ofrecer menos resistencia al 

sondaje periodontal. Esto explica por qué algunas pérdidas de inserción 

han sido reportadas en la mayoría de los estudios clínicos sobre los efectos 

del tratamiento de ortodoncia, mientras que los estudios histológicos han 

notado que las fuerzas ortodóncicas por ellas mismas no inducirán la 

pérdida del tejido conectivo.39 

 

Resultados similares presentó Fouschee y colaboradores en el año 1985 

en un estudio en seres humanos, no se encontró relación entre el ancho 

(altura) ápico-coronal inicial de la encía y el grado de desplazamiento apical 

de los tejidos blandos del margen durante el tratamiento de ortodoncia.40 

Por lo tanto, estos estudios no prestan apoyo a la hipótesis de que una 

cierta zona de la encía es esencial para la prevención de la recesión 

durante el tratamiento de ortodoncia, sino más bien corroborar las 

observaciones reportadas por Coatoam y colaboradores en 1981 que 

sugieren que la integridad del periodonto puede mantenerse durante una 

ortodoncia en áreas que solo tienen una mínima zona de encía. Steiner y 

colaboradores informaron sobre la relación entre la inflamación gingival y 

la recesión de los tejidos blandos.41  

También fue evidente en el estudio de Wennström y colaboradores quienes 

vieron que en presencia de lesión supraósea inducida por biofilm, las 

fuerzas de ortodoncia no son capaces por sí mismas de causar destrucción 

acelerada de la inserción del tejido conjuntivo.  
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Puede suponerse que el estiramiento de la encía da lugar a la disminución 

bucolingual del tejido marginal y puede favorecer el efecto destructivo del 

biofilm asociado a lesiones inflamatorias. 

 Esta hipótesis es validada por observaciones que muestran que, en 

presencia de gingivitis inducida por biofilm, una capa delgada de tejido 

blando marginal es más susceptible que una gruesa a la degradación 

completa. Además, la pérdida de inserción fue similar en dientes con 

infección por biofilm que fueron movidos dentro del hueso alveolar 

independientemente del tipo de tejidos blandos (encía o de la mucosa 

alveolar). El espesor del tejido blando marginal en la zona de presión de los 

dientes, más que la calidad, parece ser un factor determinante para el 

desarrollo de RG durante el tratamiento de ortodoncia en denticiones 

infectadas por biofilm. Sin embargo, en este contexto, excesivas fuerzas 

ortodóncicas de inclinación e intrusión pueden promover la pérdida de 

inserción por el desplazamiento del biofilm supragingival a una ubicación 

subgingival. Por lo tanto, los resultados de estos estudios enfatizan la 

importancia del adecuado control del biofilm durante el tratamiento de 

ortodoncia.41 
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4.1 Implicaciones clínicas. 

Durante el movimiento dentario ortodóntico se producen alteraciones en el 

complejo mucogingival pero éstas son independientes del ancho ápico-

coronal (altura) de la encía. En términos de cambios en la posición del 

margen de los tejidos blandos y en la dimensión de la encía, los factores 

importantes para tener en cuenta son la dirección del movimiento de los 

dientes y el grosor en sentido bucolingual de las encías. 42 

 

Movimiento de los dientes hacia lingual se traducirá en un aumento de 

grosor en sentido bucolingual en la cara vestibular de los dientes, que 

resultará en la migración coronal del margen de los tejidos blandos 

(disminución de la altura de la corona clínica).  

En consecuencia, en los casos de encía fina causada por la posición 

prominente de los dientes, es conveniente realizar un procedimiento 

quirúrgico para aumentar la encía antes del movimiento dentario 

ortodóntico. También en el caso de una RG, se opta por un procedimiento 

quirúrgico mucogingival, con el objetivo de cubrir la raíz, antes de la 

ortodoncia. 

Por otra parte, los movimientos de los dientes hacia vestibular, se 

traducirán en una reducción de espesor bucolingual del tejido.42 Fig. 19 
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Se reduce así la altura de la encía libre, y aumenta la de la corona clínica. 

Sin embargo, los defectos del tipo de la recesión no se desarrollan si el 

diente se mueve dentro del proceso alveolar. 

Si el movimiento de los dientes se espera que produzca una dehiscencia 

de hueso alveolar, el volumen (grosor) de los tejidos blandos debe ser 

considerado como un factor que puede influir en el desarrollo de las RG 

durante y después de la fase activa del tratamiento de ortodoncia. 

Como ya se mencionó, los movimientos ortodóncicos por ellos mismos no 

provocarán una recesión gingival, pero la encía delgada que será la 

consecuencia del movimiento de los dientes hacia vestibular puede servir 

como un lugar de menor resistencia para el desarrollo de defectos en los 

tejidos blandos, en presencia de biofilm y/o trauma causado por 

inadecuadas técnicas de cepillado. Antes de iniciar el tratamiento de 

ortodoncia, se debe considerar cuidadosamente si el grosor buco-lingual 

de los tejidos blandos en el lado de presión del diente debe ser aumentado.  

 

 

 

 

 

Figura 19. Recesión gingival por el 

desplazamiento vestibular del diente.43 
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Además, deben darse las instrucciones adecuadas para el control del 

biofilm y deben ser controladas antes, durante y después de la finalización 

del tratamiento de ortodoncia para evitar traumas innecesarios en el 

margen de los tejidos así como la presencia de enfermedades 

periodontales.44 

 

CAPÍTULO 5. Relación entre la periodoncia y la ortodoncia. 

 

Los pacientes que mayormente tiene una estrecha 

relación entre la ortodoncia y la periodoncia son: 

 

 Enfermedad periodontal en pacientes ortodóncicos jóvenes y sobre 

todo adultos. 

  Problemas mucogingivales que se dan antes, durante y después 

de la ortodoncia. 

  Estética mucogingival. 

 Además de otros dos campos como la cirugía de la erupción y la 

implantología. 45 

Los problemas ortodócicos más comunes, que se encuentran en pacientes 

periodontalmente comprometidos incluyen: La proinclinación de los dientes 

anteriores superiores, espacio regular interdental, rotación, sobre-erupción, 

migración, perdida dental y trauma oclusal. 
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Estos cambios en la dentición son una consecuencia de la disminución del 

soporte por el compromiso periodontal. Esto puede dificultar el tratamiento 

periodontal por reducción de las condiciones para una buena higiene oral, 

dificulta la función y estética del sistema estomatognático. 46 

 

El tratamiento de ortodoncia puede contribuir significativamente, a la total 

rehabilitación (estética y función) del sistema estomatognático. Esta es la 

razón por lo que las condiciones periodontales tienen que ser eevaluadas 

por el periodoncista y el ortodoncista, para elegir una apropiada 

intervención ortodóncica (técnica y movimientos) en pacientes con 

enfermedades periodontales y sus secuelas( extrusión dental, migración 

dental). Se ha demostrado que el tratamiento de ortodoncia no está 

contraindicado en pacientes adultos con una condición periodontal severa 

tratada. 

En pacientes que presentan un peridonto reducido la superficie del 

ligamento periodontal que recibe fuerzas está disminuida, así como las 

condiciones biológicas y biomecánicas, cuando se comparan el diente con 

soporte periodontal normal. En dientes periodontalmente comprometidos, 

el centro de resistencia es desplazado apicalmente siguiendo los elementos 

anatómicos del periodonto. El resultado de hacer grandes movimientos en 

el comportamiento de extrusión.46 

 

5.1 Biología del periodonto en el movimiento ortodóncico. 

 

Al someter un diente a sobrecargas importantes como las de la 

masticación, el líquido hístico evita el desplazamiento del diente dentro del 

espacio del ligamento produciendo la deformación del hueso alveolar. 
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La respuesta a una fuerza mantenida sobre los dientes dependerá de la 

magnitud de la misma; las fuerzas intensas dan lugar a la rápida aparición 

de dolor, a necrosis de los elementos celulares y a la reabsorción basal: las 

fuerzas de menos intensidad son compatibles con la supervivencia de las 

células del ligamento periodontal ( LP) y provocan una reabsorción frontal 

relativamente indolora 46 

 

Actualmente se describen 2 mecanismos: 

 

5.1.1 Teoría bioeléctrica. 

 

Atribuye el movimiento dental a cambios en el metabolismo óseo, 

controlados por señales eléctricas que se generan cuando el hueso alveolar 

se flexiona y deforma.46 

 

5.1.2 Teoría presión-tensión. 

 

Atribuye el movimiento dental a cambios celulares producidos por 

mensajeros químicos, que se piensa alteran el flujo sanguíneo a través del 

LP reduciéndolo (presión) o aumentando ( tensión).47 

 

5.2 Como influye la ortodoncia en los tejidos periodontales. 

 

El movimiento dental durante la terapia del movimiento ortodóncico es el 

resultado de la colocación de las fuerzas sobre el diente los cuales son: 
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Movimiento fuerte y/o pesado: está es la fuerza que excede la presión 

capilar sanguínea y como respuesta tisular la presión del ligamento 

periodontal (LP) del lado del diente resulta en isquemia local y 

degeneración del LP igual a hialinización y esto nos da una falta de 

movimiento dental. 

Movimiento con fuerza moderada: fuerza que excede la presión de los 

vasos sanguíneos y la respuesta tisular resulta en estrangulación del LP y 

en la reabsorción ósea. 

Movimiento con fuerza ligera: la fuerza es menor que la presión de los 

vasos sanguíneos y como respuesta tisular tenemos una isquemia del LP 

con simultánea reabsorción ósea y formación que nos da más movimiento 

dental continuo.48 

La edad no es contraindicación de los movimientos ortodóncicos. En la 

edad adulta la respuesta del tejido a la fuerza del movimiento incluye 

movilización y conversión de las fibras de colágena, aunque es mucho 

menos que en jóvenes y adolescentes. Esto es debido a la reducción de la 

actividad celular y a los tejidos que son ricos en colágena en adultos. 

 

En adultos las zonas de hialinización son formadas más fácilmente en el 

lado de presión de un movimiento dental ortodóncico, y esas zonas podrían, 

temporalmente, prevenir el movimiento hacia la dirección requerida. 

La zona de hialinización es eliminada por la regeneración del LP que ocurre 

por la reorganización del área cercana a los espacios medulares y las zonas 

adyacentes del LP y del hueso no afectado. 48 
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CAPÍTULO 6. Situación original del diente en la arcada. 

 

 Dientes muy vestibularizados. 

  Dientes con cortical vestibular fina, con o sin fenestraciones o 

dehiscencias. 

  Rotación dental. 

La erupción de un diente en la arcada puede condicionar la evolución de su 

soporte periodontal, de tal forma que, cuando dicho diente es desplazado 

puede desarrollarse un problema mucogingival. El ortodoncista debe 

conocer los cambios que experimentan los tejidos periodontales durante la 

erupción dentaria, a fin de poner en marcha en caso de ser necesario, las 

medidas prevenidas que correspondan. Como ya se ha dicho, los dientes 

que erupcionan en una posición muy vestibular tienen un mayor riesgo 

periodontal. Estos dientes, presentan una cortical vestibular fina con o sin 

fenestraciones o dehiscencias.  

El tejido gingival suele adoptar una posición más apical que en los dientes 

adyacentes, con la consiguiente discrepancia de los márgenes y tendencia 

al cúmulo de placa dentobacteriana.  

La lingualización ortodóncica de esos dientes puede compensar 

parcialmente el problema, pero hay que tener en cuenta que, si antes de 

comenzar el movimiento ortodóncico no existía encía insertada, no se 

podrá conseguir un aumento de su espesor.49 

Fig 20. 
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En algunos casos puede incluso estar justificada la extracción del incisivo 

inferior afectado, una vez analizado globalmente el problema desde el 

punto de vista ortodóncico.51 

Si el diente, además de desplazado hacia vestibular está rotado, presenta 

un riesgo mayor de sufrir complicaciones cuando se lleva a una posición 

más fisiológica. En esos casos es fundamental crear espacio suficiente en 

la arcada dentaria antes de proceder a su reubicación. Es un gran error 

tratar de rotar el diente a la vez que se desplaza hacia lingual para ahorrar 

tiempo, ya que la parte más prominente hacia vestibular puede quedar 

fuera de la dimensión vestíbulolingual del periodonto.  

En estas situaciones, la colocación de un injerto de encía antes del 

tratamiento de ortodoncia puede aumentar la dimensión vestibular del tejido 

y reducir así la pérdida de inserción periodontal.51 

 

 

 

 

 

Figura 20. A: Los dientes que erupcionan en una posición muy vestibular en la arcada 

suelen presentar el margen gingival en una posición más apical que los dientes 

adyacentes. B: Su lingualización ortodóncica puede compensar parcialmente el 

problema, pero si antes de comenzar el tratamiento no existía encía insertada, no se 

podrá conseguir un aumento de su espesor con el mismo.50 
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CAPÍTULO 7. Tipo de movimiento ortodóncico. 

 

Aunque el tratamiento de ortodoncia suele influir de forma muy positiva en 

la estructura final de los tejidos blandos periodontales, en algunas 

circunstancias puede producir patologías mucogingivales que no existían o 

agravar la ya existente.52 

 

7.1 Movimientos dentales favorables y factores tisulares. 

 

Un diente ubicado hacia vestibular dentro de la apófisis alveolar puede 

tener dehiscencia del hueso alveolar recubierta por un tejido gingival 

delgado. Cuando se mueve desde esta situación hacia lingual durante el 

tratamiento ortodóntico, aumenta el espesor de la encía en la cara 

vestibular.  

 

Además, como la conexión mucogingival es un hito anatómico estable y la 

encía está anclada a la porción supracrestal de la raíz, la conexión 

mucogingival acompañará al diente en su desplazamiento hacia lingual y 

como consecuencia se verá un aumento de la altura gingival con reducción 

en la altura de la corona clínica.53 

De lo expuesto se deduce que en los pacientes con encía delgada 

(delicada) por posición prominente de los dientes, no hay necesidad de 

aumento gingival preortodóncico.  
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Tampoco se debe efectuar una intervención quirúrgica mucogingival antes 

de la ortodoncia en caso de RG vestibular, pues la posición del diente 

mejora con el tratamiento. y disminuyen la recesión y la dehiscencia ósea. 

53 Fig. 21 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si al concluir la terapia ortodóntica subsiste la necesidad de una 

intervención quirúrgica, ésta tendrá mayor posibilidad de éxito que si 

hubiese sido realizada antes del movimiento dental. (Wennström1996)   

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. La encía vestibular delgada en el incisivo central 

derecho (a, b) se engrosó espontáneamente cuando se 

movió el incisivo hacia lingual (d) después de la extracción de 

los premolares. En (c) se aprecia la situación después de 

retirar los aparatos54 
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7.1.1 Movimientos ortodóncicos con menos riesgo de provocar 

pérdida de margen gingival. 

 

7.1.1.1 Extrusión dentaria. 

 

Tiene incluso cierta utilidad en periodoncia para el tratamiento de algunos 

defectos periodontales con conservación de una o dos paredes óseas. El 

diente, al extruirse, arrastra al ligamento periodontal y este al hueso, con lo 

que a veces se resuelve el defecto óseo. Según Zachrisson, la extrusión 

dentaria es un movimiento sencillo desde el punto de vista biomecánico ya 

que “arrastra “el margen gingival al producir un estiramiento de las fibras 

periodontales.  

La longitud del proceso alveolar y de la encía del diente extruido aumentan 

como consecuencia de la oposición del hueso en la cresta y en el ápice del 

diente. También aumenta la anchura de la encía insertada, pero se 

mantiene la relación normal con la línea amelocementaria. 55 

La extrusión de incisivos mandibulares resulta en el desplazamiento del 

margen gingival y la línea mucogingival por 80% y 53%. Diferentes estudios 

experimentales y clínicos reportan que la extrusión ortodóncica de dientes, 

con una o dos paredes de defectos infraóseos, ocasiona una más favorable 

posición de la inserción de tejido conectivo y reducción del defecto.56 

No obstante, ha de tenerse en cuenta que esta técnica no debería figurar 

como tratamiento de primera elección en estas situaciones, ya que por lo 

general la cirugía periodontal es una alternativa cómoda, rápida y eficaz.57 
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7.1.1.2 Verticalización de molares. 

 La inclinación mesial de un molar cuando se ha perdido el premolar o el 

molar adyacente es un problema muy frecuente.58 Fig. 22. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Se ha demostrado que la verticalización de los molares mesializados es 

acompañada por la eliminación de los defectos óseos. Además, la 

disminución en la profundidad de la bolasa periodontal y la relación corona 

raíz.  

El pronóstico periodontal de estos dientes inclinados es malo, ya que en su 

cara mesial se forma un tejido blando en el que se acumula placa 

bacteriana, las llamadas pseudobolsas. Éstas acaban convirtiéndose en 

bolsas periodontales verdaderas que en el paciente susceptible provocan 

localmente pérdida ósea. El enderezamiento de los molares no suele 

producir problemas mucogingivales locales.60 

 

 En definitiva, se trata de un movimiento básicamente extrusivo. Ahora bien, 

si existen lesiones furcales pueden agravarse como consecuencia del 

enderezamiento, sobre todo si hay inflamación.60 

 

 

Figura 22. A: Segundo molar inferior mesializado tras la 

pérdida del primero. B: obsérvese el acúmulo de tejido 

blando por mesial. 59 
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7.2 Movimientos dentales desfavorables y factores tisulares. 

 

 Los movimientos ortodónticos que alejan a los dientes de su envoltura de 

hueso alveolar genéticamente determinada, conllevan el riesgo de 

problemas mucogingivales, en particular si los tejidos óseos y gingival son 

delgados. Durante el desplazamiento vestibular de los dientes (en las áreas 

frontales y laterales) puede generarse tensión en los tejidos marginales 

debido a las fuerzas aplicadas a los dientes. Esta tensión o estiramiento 

puede producir adelgazamiento de los tejidos blandos. Si el movimiento da 

por resultado la formación de una dehiscencia ósea, el volumen (espesor) 

del revestimiento de tejido blando debe considerarse un factor capaz de 

influir en la aparición de RG. Esto es así tanto durante como después del 

tratamiento de ortodoncia activo. 61 

El movimiento dental ortodóncico hacia vestibular no produce RG en sí. No 

obstante, la encía delgada como consecuencia de ese movimiento puede 

servir como sitio de menor resistencia para el desarrollo de defectos del 

tejido blando en presencia de biofilm y / o trauma por corrección ortodóntica 

de las rotaciones de los incisivos. Asimismo, por razones de estabilidad, los 

movimientos expansivos en el arco mandibular deben evitarse en lo 

posible. Si a pesar de todo se realiza una expansión, será necesario evaluar 

el espesor vestibulolingual de los tejidos duros y blandos y estimar si es 

necesaria o no una intervención quirúrgica para aumentar el espesor de los 

tejidos de recubrimiento y reducir el riesgo de que se produzcan RG. 

Antes de empezar cualquier tipo de tratamiento ortodóntico es importante 

controlar el espesor vestibulolingual del hueso y de los tejidos blandos en 

el lado de presión de todos los dientes que serán movidos. 
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 Para reducir el riesgo de que se produzcan RG en la encía vestibular 

cuando los tejidos son delgados y delicados, el paciente tiene que ser 

instruido para que efectúe un control adecuado del biofilm; el cumplimiento 

de estas medidas higiénicas debe ser controlado por el odontólogo antes 

del tratamiento, durante su desarrollo y después del retiro de los aparatos 

fijos.62 

 

 7.2.1 Movimientos ortodóncicos con mayor riesgo de provocar 

perdida del margen gingival. 

 

7.2.1.1 Intrusión 

Durante la intrusión ortodóncica de los incisivos inferiores en pacientes con 

perodonto intacto, el margen gingival y la línea mucogingival se desplaza 

apicalmente 79% y 62% del total de la intrusión respectivamente. Así, los 

dientes afectados periodontalmente, pueden mejorar con la intrusión el 

nivel de inserción cuando hay un absoluto control de la inflamación y de la 

placa dentobacteriana.  

Se ha reportado la reduciión del 50% en recesiones gingivales después de 

la intrusión en dientes periodontalmente comprometidos, 

independientemente de la anchura gingival. El uso de las fuerzas ligeras ( 

cinco a 15 g por diente ) es recomendable para mover los dientes 

eficientemente y con seguridad reducir la cantidad de resorción radicular. 

Esto tiene una importancia esencial en los resultados clínicos en dientes 

con periodonto reducido y pérdida de inserción, así como el incremento de 

la relación corona-raiz.63 
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No existe acuerdo general entre los autores sobre si es posible la intrusión 

de dientes con pérdida ósea horizontal o bolsas infraóseas. El acúmulo de 

placa condiciona un estado inflamatorio crónico que puede conducir a la 

pérdida ósea en pacientes susceptibles al igual que propicia el desarrollo 

de reabsorción radicular. Sin embargo, con un periodonto sano la intrusión 

ortodóncica mediante fuerzas adecuadas resulta un movimiento inocuo. 64 

Fig.23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.2.1.2 Distalización. 

 

 En ocasiones, un diente rodeado por un tejido periodontal fino tiene que 

distalarse hacia zonas con un alveólo estrecho en sentido vestíbulolingual.  

Esta situación es bastante frecuente cuando se extraen los primeros 

premolares como parte del tratamiento de ortodoncia y se deja transcurrir 

un cierto tiempo hasta que se comienzan a desplazar los caninos hacia el 

espacio de la extracción. 

 En esos casos, las tablas óseas vestibular y lingual se comprimen, 

disminuyendo la dimensión vestíbulolingual del reborde óseo. Si el canino 

está erupcionado en una posición muy vestibular, su ubicación en un 

reborde alveolar estrecho puede condicionar la pérdida de inserción 

vestibular con el desarrollo de un PMG a ese nivel. 

Figura 23. Movimientos intrusivos y el 

acúmulo de biofilm que condiciona un estado 

inflamatorio crónico que puede conducir a la 

pérdida ósea.65 
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Es conveniente crear con anterioridad una banda adecuada de encía 

queratinizada para reducir al mínimo el riesgo de recesión gingival como 

consecuencia del movimiento dentario. (Figura 24) 66 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.2.1.3 Inclinación vestibular. 

 

Este tipo de movimiento se produce cuando la fuerza ortodóncica se aplica 

sobre la corona del diente sin incorporar torsión radicular y puede resultar 

arriesgado, sobre todo a nivel de la arcada inferior. La expansión de la 

arcada superior mediante aparatos a dos bandas sin un adecuado control 

del torque radicular también puede producir inclinaciones vestibulares de 

los molares de anclaje, muy iatrogénicas desde el punto de vista 

periodontal. 

 

 

 

Figura 24. a) Inicio del tratamiento  

b)  fin de la distalización  c) fin del 

tratamiento, d) años después de 

haber finalizado el tratamiento. 66 
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No existe acuerdo sobre la repercusión mucogingival de la expansión 

maxilar asistida quirúrgicamente, un procedimiento relativamente inocuo 

desde el punto de vista periodontal para algunos autores y mucho más 

agresivo para el periodonto de premolares y molares que la expansión 

ortopédica simple para otros.66 

El ortodoncista tiene que saber que este tipo de fuerzas condicionan una 

disminución de la dimensión bucolingual del margen gingival, lo que a su 

vez favorece el efecto destructivo de la placa asociada a la lesión 

inflamatoria de la encía. En definitiva, en presencia de inflamación, el grosor 

del tejido es un factor determinante para el desarrollo de RG durante el 

movimiento ortodóncico en dientes con acúmulo de placa. Por lo tanto, una 

forma de evitar el desarrollo de estos defectos es aumentar el grosor de la 

encía queratinizada mediante cirugía mucogingival. 67 

Sin embargo, antes de tomar una decisión quirúrgica de esta índole, 

conviene tener en claro lo que va a ocurrir durante el proceso de 

movilización del diente. Si el diente se va a ubicar de forma natural u 

ortodóncica en una posición más lingualizada y bien alineado en la arcada, 

las dimensiones gingivales aumentarán, y el riesgo de que aparezcan PMG 

se reducirá en gran medida. 

Si por el contrario el diente se va a vestibulizar, sea de forma natural por su 

patrón eruptivo o por los requisitos del tratamiento de ortodoncia, la opción 

más adecuada será la quirúrgica.67 
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7.2.1.4 Inclinación vestibular con intrusión 

  

Cuando la inclinación vestibular de la corona se asocia con intrusión, 

aumenta el riesgo de pérdida de inserción siempre y cuando exista 

inflamación persistente por acúmulo de placa. (Fig. 25) 68 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.2.1.5 Inclinación lingual  

 

Muchos clínicos creen que la inclinación lingual de un diente incrementa la 

anchura de encía insertada por vestibular. Ello es así únicamente cuando 

el diente tiene una cantidad suficiente de encía queratinizada vestibular 

antes de comenzar el tratamiento, en cuyo caso se mantiene o incluso 

aumenta al lingualizar y/o extruir el diente.  

Pero si no existía encía queratinizada vestibular antes de comenzar el 

tratamiento ortodóncico no se va a crear por lingualización. 

 

La razón por la que muchos clínicos creen que con la inclinación lingual de 

los dientes se crea una banda de encía queratinizada estriba en el aspecto 

inicial del tejido. 68 

 

Figura 25. Paciente joven con agenesia de IL, se 

realizan movimientos ortodóncicos (intrusión) 

para posicionarlo y colocar un implante. 68 
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Cuando el diente está muy inclinado hacia vestibular, todo el tejido parece 

mucosa alveolar al estar comprimido contra la raíz dentaria. Cuando el 

diente se desplaza hacia una posición más lingual, la tensión del tejido 

disminuye y éste adquiere su aspecto normal de encía insertada. 

 

Para evaluar bien esta situación, antes de comenzar el tratamiento de 

ortodoncia hay que localizar la línea mucogingival y desplazar un 

instrumento romo en dirección coronal rotando el tejido en ese sentido lo 

que dará una idea de la verdadera cantidad de tejido queratinizado 

presente, aunque pueda tener aspecto de mucosa alveolar. No podemos 

olvidar que la inclinación lingual de la corona de un diente puede ir 

acompañada de inclinación vestibular de su raíz o raíces. Por ejemplo, para 

corregir mediante ortodoncia convencional una maloclusión Clase III, con 

frecuencia hay que producir una inclinación corono vestibular de los 

incisivos superiores y corono-lingual de los inferiores. Las raíces de estos 

últimos se desplazan hacia vestibular y si el periodonto es fino se puede 

crear un problema mucogingival a ese nivel.69 

Los movimientos ortodóncicos nos permiten estabilizar situaciones de 

pérdida ósea, siempre y cuando el paciente periodontalmente no presente 

inflamación activa de los tejidos. 

En algunas ocasiones es conveniente el tratamiento periodontal previo para 

la corrección de defectos óseos y falta de protección de los tejidos 

blandos.(Fig. 26)70 
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CAPÍTULO 8. Aspectos a valorar en el paciente antes, 

durante y después de realizar un tratamiento ortodóncico y 

periodontal. 

 

Al planificar cualquier tratamiento de ortodoncia, se tiene en cuenta la 

situación actual de los tejidos óseos y dentarios y su evolución previsible 

con el fin de conseguir el mejor efecto terapéutico. No se debe excluir la 

valoración de los tejidos blandos periodontales, elementos esenciales sin 

los que resulta imposible alcanzar la excelencia en los resultados. 

En primer lugar hay que establecer si el complejo gingival y mucoso va a 

permitir el mantenimiento de la salud gingival antes, durante y después del 

tratamiento de ortodoncia.  

 

 

Figura 26. Oclusión, vista frontal y lateral derecha, antes y 

después de un tratamiento ortodóncico, mostrando el cambio 

lateral de los dientes posteriores y antero posterior de los 

anteriores, con movimientos de inclinación lingual.70 
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Para ello se deben evaluar las características físicas de los tejidos 

gingivales, su grado de inflamación y si existe una cantidad suficiente de 

encía insertada capaz de soportar el tratamiento de ortodoncia y sus 

consecuencias futuras. Mediante pruebas tan sencillas como la tracción de 

los labios y las mejillas se puede explorar el efecto de la tensión sobre los 

tejidos gingivales y la resistencia real de los mismos.71 

 En las áreas con una encía insertada adecuada, el margen gingival 

permanecerá inmóvil, a diferencia de lo que sucederá en zonas con encía 

insertada insuficiente.71 Fig. 27 

  

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

El movimiento del margen gingival a la tracción es un signo absoluto que 

indica la necesidad de tratamiento quirúrgico en esa localización. No 

obstante, hay que tener en cuenta que la presencia o ausencia de estos 

signos no es definitiva a la hora de establecer un diagnóstico sobre la 

situación de los tejidos blandos de soporte. 

En ciertas localizaciones con una dimensión suficiente de la encía 

insertada, la prueba de tensión puede poner de manifiesto una inserción 

inadecuada de los tejidos gingivales. 

 

Figura 27. a- Encía insertada normal. No se desplaza al 

traccionar del labio inferior.  b-Encía insertada normal en 3,3, 

no se desplaza al traccionarla con la sonda periodontal.  c- 

Encía insertada ausente.  d- Encía insertada ausente en 23. 

Tejido se desplaza coronalmente al traccionar desde la 

mucosa con una sonda periodontal. 72 
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Esto sucede en zonas en las que, aun existiendo un volumen suficiente de 

tejido queratinizado, una bolsa periodontal subyacente ha destruido la 

inserción de fibras colágenas a la superficie dentaria. En este caso la 

cirugía mucogingival para incrementar localmente el tejido queratinizado no 

resolverá el problema, ya que se trata de una periodontitis que debe 

tratarse con un abordaje convencional, incluyendo cirugía de eliminación 

de bolsas.73 

 

CAPÍTULO 9. Secuencia general a seguir al evaluar el 

tratamiento combinado periodontal y ortodóncico. 

 

 Para evaluar conjuntamente un caso ortodóncico, el ortodoncista y el 

periodoncista deben seguir una serie de normas generales.74 

 

 

9.1 Antes de comenzar el tratamiento ortodóncico. 

 

 La evaluación debe incluir:  

 Las características de los fondos vestibulares. 

  Las inserciones de los frenillos y de la musculatura intraoral. 

 Las características generales de la anatomía gingival, incluyendo la 

forma, tamaño, distribución y relación de márgenes gingivales y, sobre 

todo, la estructura de la encía insertada en función de la posición dentaria 

inicial y el movimiento ortodóncico esperado. 

 La situación de los tejidos óseos con el fin de establecer una referencia 

inicial y valorar el riesgo de complicaciones durante o tras el tratamiento de 

ortodoncia. 
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  El nivel de higiene oral del paciente y su motivación al respecto. 

 El grado de inflamación de los tejidos periodontales, comprobando si el 

paciente presenta: 

a) Una buena salud periodontal. 

b)  Gingivitis: Inducida por biopelícula dental. 

c) Enfermedades gingivales: no inducidas por biopelícula dental. 

d)  Periodontitis como manifestación de enfermedades sistémicas. 

 

Una vez analizado el caso, el periodoncista comentará sus hallazgos con 

el ortodoncista y, en caso necesario, se realizará el tratamiento periodontal 

adecuado antes de que se inicie la ortodoncia. Además, establecerá pautas 

adecuadas de control del biofilm para cada paciente dependiendo de su 

edad y teniendo en cuenta las dificultades de higiene que plantean los 

aparatos de ortodoncia 75 

9.2 Durante el tratamiento ortodóncico. 

9.2.1 Mantenimiento periodontal.  

Como norma general, todos los pacientes periodontalmente sanos 

deberían recibir tratamiento periodontal al menos cada seis meses, y en 

algunos casos cada 3-4 meses, mientras dure el tratamiento de ortodoncia. 

Por su parte, los pacientes con enfermedades periodontal previa deben ser 

tratados mediante mantenimiento periodontal cada 2-4 meses, incluyendo 

si es preciso raspado y alisado radicular selectivo en cada visita. 7 
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9.2.2 Cirugía periodontal. 

El tratamiento periodontal quirúrgico puede estar indicado para corregir 

PMG o alteraciones de los contornos gingivales producidos por el acúmulo 

de placa durante el tratamiento de ortodoncia. En casos más complicados  

se puede realizar cirugía de alargamiento coronario o la colocación de 

implantes oseointegrados como anclaje ortodóncico. 77 

 

9.3 Al finalizar el tratamiento ortodóncico. 

 

Una vez concluido el tratamiento ortodóncico hay que valorar la situación 

periodontal final, tanto a nivel de los tejidos duros como de los blandos. En 

los primeros se pueden corregir quirúrgicamente los eventuales defectos 

residuales, recurriendo a la cirugía regenerativa si estuvieran indicada. 78 

Por otra parte, se valorará la situación mucogingival de zonas concretas y 

la indicación de realizar correcciones quirúrgicas con fines estéticos y/o 

funcionales como, por ejemplo, en el caso de agrandamiento gingivales por 

acumulación de placa dentobacteriana.  

 

También hay que evaluar la situación oclusal y la movilidad dentaria 

residual, así como las posibilidades de tratamiento de zonas edéntulas 

causadas por la enfermedad periodontal o por motivos estratégicos 

periodontales.  

En cualquier caso, el periodoncista deberá examinar al paciente a los 6 

meses de concluir el tratamiento de ortodoncia, realizando las pruebas 

necesarias para definir su situación periodontal actual y compararla con la 

previa a la ortodoncia. Nunca se debe abandonar el mantenimiento 

periodontal, un hecho que con frecuencia olvidan tanto los pacientes como 

los propios ortodoncistas. 79 
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10. Oportunidad del tratamiento de los defectos estéticos 

periodontales. 

 

 Una vez diagnosticados los defectos, debemos evaluar una serie de 

elementos para saber cuándo es oportuno realizar la intervención como, 

por ejemplo, el tipo de tratamiento ortodóncico, el nivel de fuerzas y la 

dirección de los movimientos que se realizarán, la condición periodontal del 

paciente, inicial y actual, etc. Será decisivo el riesgo de pérdida de la salud 

periodontal.  

La conducta clínica será distinta, según el momento en el cual 

diagnostiquemos la alteración gingival: antes del tratamiento, durante o 

después de el.80 

10.1 Antes del tratamiento ortodóncico. 

 

Conducta que se debe seguir en pacientes con problemas estéticos 

anteriores al tratamiento ortodóntico. 

Evaluar el riesgo de avance de la lesión durante la ortodoncia: 

BAJO RIESGO: 

 Los dientes afectados están fuera de la tabla vestibular pero serán 

lingualizados. 

 La encía es gruesa y fibrosa. 

 Los movimientos dentarios se harán dentro de los límites de las 

corticales del proceso alveolar. 

  La intención del tratamiento será cerrar espacios existentes entre los 

dientes.81 
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ALTO RIESGO: 

 Los movimientos se harán fuera de los límites del proceso alveolar. 

 Expansión palatal rápida.  

 Dientes que debes ser extruidos atravesando zonas de encía insertada, 

como la mucosa del surco. Es el caso de los caninos retenidos. 

 Pacientes con biprotrusión  

 Dientes que deben ser muy vestibulizados. 81 

En algunos casos y en función de las estructuras anatómicas implicadas, 

lo aconsejable es resolver la pérdida del margen gingival antes de 

comenzar el tratamiento ortodóncico:82 

 

Inserción de frenillos: Los frenillos e inserciones musculares complican a 

veces la situación periodontal, fundamentalmente cuando se insertan cerca 

del margen gingival. En estos casos no se controla bien la placa y por tanto 

existe un mayor riesgo de gingivitis.  

La tracción de las fibras también conlleva más riesgo de RG y puede influir 

en la recidiva de diastemas si no se eliminan de forma adecuada.  

Por todo ello puede estar indicada la eliminación de aquellos frenillos que 

comprometen los tejidos periodontales adyacentes.83 

Vestíbulo estrecho.   

Cuando los vestíbulos son estrechos la higiene oral generalmente se 

dificulta. Además, esta alteración anatómica suele asociarse con problemas 

de inserción de frenillos y fibras musculares, por lo que resulta aplicable lo 

comentado en el apartado anterior. 84 

Recesión gingival. (RG) 

El riesgo de RG como consecuencia del tratamiento ortodóncico debe 

valorarse considerando los siguientes factores: 
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 El tipo de periodonto. 

 La situación del diente dentro del proceso alveolar y el tipo de 

movimiento dentario a realizar.  

 Las características de la encía insertada. 

 La presencia y control de la inflamación gingival durante el tratamiento 

de ortodoncia. Durante el tratamiento de ortodoncia, hay que considerar la 

posibilidad de realizar un injerto libre de encía profiláctico, una técnica 

relativamente poco traumática y en su mayoría, con un resultado exitoso. 

El tipo de movimiento dentario condiciona de forma notable el riesgo de 

patología mucogingival derivada del mismo. 

Se ha establecido que el 28% de los dientes mandibulares que se 

desplazan hasta vestibular tienen resgo real de desarrollar recesión 

gingival. Si la dimensión vestíbulo-lingual del tejido es fina y el diente se va 

a mover fuera de su desplazamiento óseo, bien sea mediante un 

movimiento en masa o por inclinación, hay que considerar también el injerto 

gingival profiláctico.85 

Aunque es verdad que la ausencia de placa dental e inflamación en estas 

zonas reduce mucho el riesgo de recesión, también es cierto que al 

comienzo de un tratamiento ortodóncico la higiene oral rara vez es buena. 

De hecho, la prevalencia de gingivitis en la población joven de 11 a 13 años 

de edad alcanza el 80-90% .86 

Cuando la RG ya está presente antes de comienzo el tratamiento de 

ortodoncia, su estabilización no resulta fácil y existe un riesgo real de 

pérdida de inserción progresiva, sobre todo si el control de placa en la zona 

afectada es malo. Esa evolución se ha observado en pacientes controlados 

durante 2 años sin tratamiento de ortodoncia.  
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Por lo tanto, en estos pacientes es más fácil y predecible y por tanto resulta 

más recomendable- injertar mucosa masticatoria antes de que se produzca 

la recesión y la pérdida de inserción, que intentar reparar el defecto una vez 

desarrollado.87 

 En este sentido, hay que señalar que las posibilidades de éxito son muy 

superiores cuando el injerto se coloca sobre un lecho sangrante de periostio 

que sobre una raíz desnuda.88 

Agrandamiento gingival.  

En ocasiones se produce el fenómeno contrario: la encía presenta un 

crecimiento excesivo que podría dificultar la técnica ortodóncica y que 

actuaría como factor retentivo de placa, comprometiendo la excelencia del 

resultado final. Mediante técnicas sencillas como son la gingivectomía y la 

gingivoplastía se pueden dejar preparados los tejidos para poder comenzar 

la ortodoncia con menor riesgo periodontal.89 

 

10.2 Durante el tratamiento ortodóncico. 

 

Pueden existir pérdidas de inserción localizadas que aparecen o sea 

gravan durante el tratamiento de ortodoncia. Por eso hay que controlar la 

situación del margen gingival, su relación con el límite amelocementario, el 

grado de inflamación que pueda presentar y la eventual persistencia de la 

misma.  90 

El análisis de todos los factores antedichos permite decir el momento en 

que debe realizarse un eventual tratamiento mucogingival. 

En general se recomienda realizar el injerto de encía si en el paciente joven 

el margen gingival se ha desplazado apicalmente, no existe encía insertada 

y el tejido querantinizado es mínimo, y puede verse perjudicado por la 

tracción de los frenillos.90 
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Indudablemente el inicio o progresión de una recesión gingival genera gran 

preocupación al paciente o a sus padres, que la relacionan con riesgo de 

pérdida dentaria y fracaso de todo tratamiento. 

Por otro lado, esta alteración puede crear un problema estético evidente 

que interfiera con la excelencia del resultado global. Además, la exposición 

de la raíz provoca en muchos casos hipersensibilidad local y aumenta el 

riesgo de caries cervical y gingivitis, ya que el paciente controla peor su 

placa debido a las molestias que le producen las maniobras de cepillado. 90 

 

10.3 Después del tratamiento ortodóncico. 

 

Conducta que se debe seguir en pacientes con problemas estéticos 

posteriores al tratamiento ortodóncico:  

 • Si aumenta el malestar del paciente se compromete la estética o implica 

riesgo periodontal, se deberá realizar la corrección quirúrgica.91 

 

• Si no afecta el bienestar, no es importante para el paciente y no representa 

un riesgo de problemas periodontales, se debe realizar la evaluación 

periódica de la situación cada 4 o 6 meses en su revisión periódica. La 

decisión de optar por la solución quirúrgica de los problemas estéticos no 

debe ser apresurada. 90 Ya que por esa misma situación se maneja en 

trabajo interdisiplinario de ortodoncia y periodoncia, para dar una correcta 

alternativa que no dañe el tratamiento ni la integridad del paciente.92 
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CONCLUSIONES. 

La estabilidad de los tejidos de soporte de los órganos dentarios, es un 

factor fundamental para el resultado de un tratamiento ortodóncico que 

busca mejorar los aspectos en cuanto a posición dental o gingival, por lo 

tanto, existe una estrecha relación entre Ortodoncia y Periodoncia para 

mejorar la salud bucal en los pacientes. 

Esta relación interdisciplinaria entre Ortodoncia y Periodoncia nos muestran 

que gracias a procedimientos mucogingivales se puede dar estabilidad y 

estética al finalizar un tratamiento ortodóncico. 
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