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1.- Resumen 

 

Los problemas relacionados con la enfermedad periodontal se consideran 

una de las dos mayores amenazas para la salud oral y afectan a la mayoría de los 

pacientes en el área de ortodoncia. El propósito de esta revisión es resaltar la 

importancia sobre el mantenimiento la salud periodontal a lo largo del tratamiento 

ortodóntico y enfatizar la relación entre la ortodoncia y la periodoncia en la práctica 

clínica. Tener información sobre el correcto manejo periodontal del paciente 

específicamente en el ámbito de la ortodoncia, guiar al profesional para realizar una 

atención completa y óptima para el paciente. Además de disminuir errores en la 

práctica y prevenir problemas en el aspecto legal. Por lo tanto, es de suma 

importancia contar con la información más actualizada y evaluada. 

 

El desarrollo de este documento requirió de una búsqueda exhaustiva de la 

literatura para identificar los estudios más relevantes sobre los temas publicados en 

años recientes. La base de datos se realizó con intervenciones en: MEDLINE a 

través de PubMed, biblioteca Cochrane y Scielo. Se utilizaron artículos publicados 

entre los años 2010 – 2021. Aplicando los criterios de inclusión y exclusión se 

recopiló un total de 53 artículos. Las limitaciones y los efectos indeseados en la 

ortodoncia son diversos y aumentan exponencialmente el deterioro periodontal. 

Entre los que destacan la reabsorción radicular externa apical, agrandamiento 

gingival, invaginaciones gingivales que pueden llegar afectar el hueso alveolar entre 

otros. Por lo tanto, es recomendable siempre una evaluación exhaustiva de la salud 

periodontal e insistir al paciente la necesidad de una buena higiene bucal y entender 

que algunos procedimientos periodontales pueden auxiliar en pronósticos más 

estables. La interacción y trabajo interdisciplinario entre el periodoncista y el 

ortodoncista es el mejor camino para asegurar un procedimiento excelente y con 

estabilidad a largo plazo. 
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2.- Abstract 

 

Problems related to periodontal disease are considered one of the two major threats 

to oral health and affect the majority of orthodontic patients. The purpose of this 

review is to highlight the importance of maintaining periodontal health throughout 

orthodontic treatment and to emphasize the relationship between orthodontics and 

periodontics in clinical practice. To have information on the correct periodontal 

management of the patient specifically in the field of Orthodontics, to guide the 

professional to perform a complete and optimal care for the patient. In addition to 

reducing errors in practice and preventing problems in the legal aspect, it is therefore 

of utmost importance to have the most updated and evaluated information. 

 

This work was developed through an exhaustive literature search to identify the more 

relevant studies published in recent years. The database was performed with 

interventions in: MEDLINE through PubMed, Cochrane library and Scielo. Articles 

published between 2010 - 2021 were used. Applying the inclusion and exclusion 

criteria, a total of 53 articles were collected. The limitations and undesired effects of 

orthodontics are diverse and exponentially increase periodontal deterioration. Some 

of these were external apical root resorption, gingival hyperplasia, gingival 

invaginations that can affect the alveolar bone, among others. Therefore, it is always 

advisable a thorough evaluation of periodontal health and insist the patient the need 

for good oral hygiene and understand that some periodontal procedures can help in 

more stable prognosis. The interaction and interdisciplinary work between the 

periodontist and the orthodontist is the best way to ensure an excellent procedure 

with long term stability. 
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3.- Introducción. 

 

Los problemas relacionados con la enfermedad periodontal se consideran 

una de las dos mayores amenazas para la salud oral y por ende afecta o puede 

afectar a la mayoría de los pacientes en el área ortodoncia (4). Por lo tanto, el 

siguiente trabajo está dirigido a los estudiantes y egresados de la Especialidad de 

Ortodoncia. Tiene el propósito de ayudar a mejorar la calidad de la atención que 

brindemos a nuestros pacientes. La periodontitis es una enfermedad infecciosa e 

inflamatoria que se relaciona con una compleja interacción entre bacterias 

específicas, la respuesta del huésped y factores ambientales (5). Diversos estudios 

señalan que esta enfermedad es la afección oral más común de la población 

humana y es la principal causa de pérdida de órganos dentales en adultos (6).  

 

 

 Conforme a lo publicado en el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de 

Patologías Bucales (SIVEPAB), actualmente la enfermedad periodontal representa 

una de las enfermedades con mayor incidencia en el país, ya que el 59.2% de la 

población muestran algún signo de enfermedad periodontal (7). Es de suma 

importancia la detección temprana de esta enfermedad para evitar daños 

irreversibles en el aparato de inserción periodontal (8). Cabe señalar que la 

aparatología fija para el uso de tratamiento de ortodoncia, dificultan la higiene oral, 

y favorecen la formación y acumulación de biopelícula propiciando la inflamación 

gingival (9). Por estos motivos, si el paciente ortodóncico no tiene una vigilancia 

periodontal durante el tratamiento de aparatología fija, puede desarrollar afecciones 

periodontales que eventualmente evolucionarían a periodontitis con daños 

permanentes en el aparato de inserción periodontal (10). 
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 En los últimos años, ha crecido el número de adultos que buscan tratamiento 

de ortodoncia, y es común que estos mismos pacientes presenten problemas 

periodontales (11). Las consideraciones estéticas de los tejidos, como los márgenes 

gingivales irregulares, posibles daños en el periodonto resultantes del tratamiento 

ortodóntico, se deben considerar, prevenir y atender en caso de presentarse, todo 

esto se debe analizar y considerar al momento de planificar en el tratamiento 

ortodóncico (12). Por otro lado, se ha estudiado que, en casos de periodontitis severa, 

el uso de aparatología ortodóntica puede mantener y restaurar una dentición 

dañada, o podría llegar a ser contraproducente dependiendo de las características 

de cada caso (13). Por lo tanto, en la práctica clínica actual es primordial la relación 

entre el ortodoncista y el periodoncista para optimizar los resultados del tratamiento 

(14) . El cumplimiento de protocolos de rutina para el mantenimiento de la salud 

periodontal antes, durante y después del tratamiento de ortodoncia puede identificar 

y prevenir alteraciones en los tejidos periodontales que tendrán impacto directo en 

el éxito y velocidad del tratamiento ortodóncico (15). 

 

El propósito de esta revisión es destacar la importancia de mantener la salud 

periodontal a lo largo del tratamiento ortodóntico y enfatizar la relación entre la 

ortodoncia y la periodoncia en la práctica clínica. Este trabajo aborda la relación y 

los efectos de los movimientos dentales estimulados por la ortodoncia, así como la 

asociación de la biología en el tejido óseo e implicaciones del comportamiento de la 

biopelícula. Durante el tratamiento de ortodoncia es importante que el 

especialista ortodóncico identifique, analice valore y conserve las 

características periodontales del paciente y determine cuáles serán las 

medidas correctivas, preventivas y de mantenimiento que se incluirán en cada 

fase del tratamiento, con el objetivo de garantizar un resultado idóneo para el 

paciente.  
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4.- Marco teórico  

4.1.- Salud periodontal 

 

La Organización Mundial de la Salud define la salud periodontal como la 

ausencia de enfermedad periodontal inflamatoria que permite a un individuo 

funcionar normalmente y no sufrir consecuencias mentales o físicas (16). La salud 

periodontal es la ausencia de evidencia histológica de inflamación periodontal y 

ninguna persuasión de cambio en el nivel de inserción del ligamento periodontal. 

(LP) (17). Es importante la definición de salud ya que proporciona un punto de 

referencia para definir los signos y síntomas recurrentes que se encuentran dentro 

de un significado estándar de normalidad, por lo tanto, es necesario primero 

identificar lo que es común, antes de saber cuándo algo no está dentro de lo 

ordinario y puede ser considerado como enfermedad. Esto lleva a la necesidad de 

demarcar entre lo normal y lo patológico (18). Los determinantes de la salud 

periodontal se dividen en 3 categorías principales a saber, microbiológicos, del 

huésped y del medio ambiente (19). 

 

Angelo Mariotti et al. En el 2015 realizaron un modelo que describe qué 

factores afectan la salud del periodonto, debido a su función, estabilidad y bienestar. 

Donde clasifican en tres capas los factores que pueden influir en la salud periodontal 

como se observa en la (Figura 1). Estas capas son: a) entidades biológicamente 

discretas que tienen un efecto directo sobre el periodonto, b) factores ambientales 

y sistémicos que pueden influir en los componentes biológicos, y c) condiciones 

modificadoras generales, en este apartado relatan que pueden influir tanto en los 

componentes biológicos como factores ambientales/sistémicos.  

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mariotti%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26390888
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1 Figura.- Modelo de salud periodontal de tres capas 

Los factores enumerados en las tres capas cuentan con amplios datos en 

medicina y odontología para respaldar su consideración como características que 

pueden influir sustancialmente en la salud periodontal y comprender que 

controlando exclusivamente los factores biológicos se puede obtener la estabilidad 

periodontal; sin embargo, en las sociedades complejas en las que vivimos, la 

interacción de factores culturales, sociales, políticos, económicos y personales a 

menudo crea situaciones en las que el bienestar periodontal es difícil de lograr sin 

considerar cómo manipular los factores modificadores generales (20). . 

 

 

   

. 

Este modelo resalta qué factores modifican la salud periodontal. La primera capa ilustrada en 
color azul muestra propiedades y características biológicas que tienen una consecuencia directa 
sobre el periodonto. En la segunda capa, en color amarillo encontramos factores ambientales y 
sistémicos que pueden contribuir en las propiedades biológicas (es decir, los encontrados en la 
capa azul) y alterarlas, finalmente, la capa color verde se asocia a condiciones de 
comportamiento y culturales que influyen tanto en los componentes biológicos (capa azul) como 
factores sistémicos y ambientales (capa amarilla) (18). 
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2 Figura.- Anatomía del periodonto 

  

4.1.2.- Características de un periodonto sano. 

 

El periodonto es un conjunto de tejidos (encía, ligamento periodontal, 

cemento radicular y hueso alveolar) (Figura 2) con características individuales muy 

particulares, pero que trabajan en armonía e interdependencia absoluta (21). Sus 

funciones principales son; la permeabilidad, mantener la integridad en la superficie 

de la mucosa masticatoria y anclar los órganos dentales al tejido óseo de los 

maxilares (22). Es importante comprender que cada uno de los componentes 

periodontales tiene una estructura muy especializada y que estas características 

definen directamente la función de cada uno de ellos, por lo tanto el buen 

funcionamiento del periodonto es solo logrado a través de estructura y la correcta 

interacción entre sus componentes (23). 

 

 

 

 

  

  

   

  

 

 

 

  

 

 

Esquema donde se ilustra la localización e identifica los distintos tejidos del periodontal. El 
complejo periodontal tiene integraciones estructurales de tejidos conectivos fibrosos y tejidos 
mineralizados que rodean las estructuras dentales. Las funciones del periodonto incluyen 
sostener el diente, protegerlo contra la microflora oral y hacer posible la unión del diente al hueso. 
Para comprender aún más la función del periodonto, podemos observar la función de sus 
componentes individualmente. El ligamento periodontal conecta el cemento del diente con la 
encía en el hueso alveolar mediante bandas de colágeno. Además de unir las raíces de los 
dientes al hueso y al tejido gingival, el LP también participa en la propiocepción al transmitir 
información a la corteza somatosensorial. Esto es importante para evitar fuerzas oclusales 
durante la masticación y el habla. El cemento es el tejido mineralizado que cubre las superficies 
de la dentina y se sabe que es el sitio de unión del LP.  
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La salud gingival clínicamente refleja el estado de salud/enfermedad 

periodontal de los tejidos del aparato de inserción. El sistema inmunológico juega 

un papel importante como protector adecuado y esencial para el mantenimiento de 

la homeostasis y la salud gingival clínica (24). Para diagnosticar un tejido periodontal 

se requiere un sondaje en el surco periodontal (25). El surco periodontal es el espacio 

que rodea a los dientes entre la encía marginal y la superficie del diente y se limita 

en su parte más apical por el epitelio de unión (6), su profundidad oscila de 1 a 3 mm 

en ausencia de inflamación clínica. Un surco periodontal saludable no presenta 

sangrando al sondaje (21).  

 

4.1.2.1.- Encía 

 

La encía es la mucosa especializada que recubre el hueso alveolar y rodea 

la porción cervical de los órganos dentales (26). El tejido gingival proporciona un 

efecto hermético biológico alrededor de los dientes mediante el epitelio de unión 

para resistir el trauma mecánico y actuar como barrera impermeable para los 

microorganismos de la cavidad oral (27). La encía se clasifica en dos regiones: la 

encía libre o marginal que forma parte de la región de la mucosa que no está 

adherida al hueso subyacente (puede separarse de la superficie dental), y la encía 

fija o adherida que está unida al periostio del hueso alveolar (Figura 3), esta se 

extiende desde el surco libre gingival hasta el epitelio de unión (Figura 4) (28).  

Las principales características de la encía libre cuando está en óptimas 

condiciones son su color rosa coral, su superficie es lisa y brillante, de consistencia 

blanda, manifiesta movilidad, y por lo general, mide 1 mm de ancho (29). Existen dos 

tipos de epitelio en la encía marginal; queratinizada o paraqueratinizada y está 

formado por células de Langerhans y células de Mekel y melanocitos (30). El tejido 

conectivo es de aspecto semidenso, los fibroblastos son las células que proliferan 

en este tejido (31). La encía adherida mantiene un color rosa pálido, consistencia 

firme y textura ligeramente áspera (32). La encía insertada, está cubierta por un 

epitelio escamoso estratificado queratinizado que recubre el tejido conectivo, 

clínicamente tiene un aspecto de punteo (33).  
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Ilustración esquemática de la organización del epitelio de unión, el cual forma un sello anatómico 
entre en la unión dentogingival que mantiene alejada a la saliva y carga bacteriana presentes en la 
cavidad oral de los tejidos que conforman el epitelio de unión.  . 

3 Figura.- Características clínicas de la encía 

4 Figura.- Epitelio gingival 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Imagen donde se muestra la clasificación de los tipos de encía en su localización de 

acuerdo con sus cualidades anatómicas, de color verde podemos ubicar la mucosa, de 

color azul se identifica la encía adherida y color morado podemos observar la encía libre. 
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4.1.2.2.- Ligamento periodontal. 

 

El ligamento periodontal (LP) es un tejido conectivo que consiste 

principalmente en bandas de colágeno tipo I y fibroblastos (34). El ancho del 

ligamento periodontal en estado de salud es de 0,15 a 0,38 mm, según el tipo de 

diente (35). El LP tiene dos funciones principales; transmitir y absorber tensiones 

mecánicas, y proporcionar suministro vascular y nutrientes al aparato de inserción 

(cemento dental, al hueso alveolar y al propio LP) (36). Además, los fibroblastos 

tienen un papel crucial en la formación y reparación del hueso alveolar y el cemento 

radicular, estos constituyen 50-60% de células total del LP, también podemos 

encontrar macrófagos, linfocitos y células endoteliales que forman el revestimiento 

de los vasos sanguíneos (37). 

 

 

Las fibras de colágeno, reticulina y oxitalán forman la matriz fibrosa del PDL 

(38). El colágeno representa más del 90% de las fibras del LP. Las fibras de colágeno 

tipo I en el LP tienen un diámetro de 45-55 μm y una morfología algo uniforme (39). 

Los haces de fibras de LP están organizadas en direcciones que reflejan sus 

propiedades funcionales (40). Estas fibras son clasificadas según su ubicación y 

orientación a lo largo de la raíz (41). El LP se agrupa en fibras crestoalveolares, 

horizontales o transceptales, oblicuas, apicales e interradiculares (Figura 5) (42). La 

compleja orientación espacial de las fibras principales es esencial para la función 

de LP, ya que permite el soporte tridimensional y la protección contra las fuerzas 

multidireccionales de la masticación y otros movimientos orales (43). 

 

 

 

 



 

9 
 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1.2.3.- Hueso alveolar 

 

 El hueso alveolar es un tejido conectivo mineralizado con una matriz orgánica 

y agua (Figura 6) (44). Se compone del 23% en tejido mineralizado; en 37% de matriz 

orgánica que en su mayoría es colágeno, y el otro 40% es agua. Este tejido es 

celular, ricamente vascularizado, es responsable de la movilidad de los dientes junto 

con el ligamento periodontal, distribuye y reabsorbe las fuerzas creadas por la 

función masticatoria (45). Las funciones generales del hueso alveolar son albergar las 

raíces dentales así como absorber y distribuir las fuerzas oclusales generadas 

durante los contactos dentales, proteger los nervios, vasos y glándulas, así como 

sostener los músculos de la masticación y la expresión facial (46). Debido a esta 

variedad de funciones, la pérdida de hueso alveolar puede afectar 

significativamente la calidad de vida de los pacientes (algo que sucede con la 

enfermedad periodontal) (47). 

Resumen esquemático de las principales fibras del ligamento periodontal. Las fibras 

crestalveolar desde la parte cervical de la raíz hasta la cresta ósea alveolar. 2.-Las fibras horizontales 

transcurren en dirección perpendicular desde el cemento hasta la cresta alveolar. 3.- Las fibras 

oblicuas son las más numerosas en el LP y se dirigen desde el cemento en una línea oblicuo-coronal 

hacia al hueso alveolar. 4.- Las fibras apicales recorren desde el vértice de la raíz hasta la base del 

alvéolo. 

5 Figura.- Fibras del ligamento periodontal 
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6 Figura.- Representación esquemática de un molar humano e histología del área de la raíz dental 

 Al igual que otros tejidos óseos, el hueso alveolar presenta cuatro tipos de 

células que son osteoblastos, células de revestimiento óseo, osteocitos y 

osteoclastos (48). Los osteoclastos y los osteoblastos son los principales 

componentes responsables del equilibrio entre la reabsorción y la remodelación 

ósea en el hueso alveolar, e interactúan mediante una comunicación celular 

compleja, que incluye osteocitos, macrófagos, monocitos, neutrófilos y células 

inmunitarias adaptativas (49). La remodelación ósea es un proceso estrictamente 

regulado que asegura la reparación de microdaños (remodelación dirigida) y el 

reemplazo del hueso viejo con hueso nuevo a través de la reabsorción osteoclástica 

secuencial y la formación ósea osteoblástica (50). Esta se da por medio de un ciclo 

que consta de las siguientes fases; activación, reabsorción, reversión, formación y 

terminación (51). La remodelación ósea es necesaria para la reparación de fracturas 

y la adaptación del esqueleto al uso mecánico, así como para la homeostasis del 

calcio (52).  

El ligamento periodontal es el único ligamento del cuerpo que conecta dos tejidos duros distintos 
(1) 
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4.1.2.4.- Cemento radicular 

 

El cemento radicular es un tejido conectivo mineralizado que cubre la dentina 

en su porción radicular y es fundamental para la unión del órgano dentario al 

ligamento periodontal circundante (Figura 6) (53). El cemento radicular se encuentra 

en los órganos dentarios de los mamíferos, y su principal objetivo es participar en el 

anclaje de los dientes en los alveolos del hueso alveolar y funciona como un 

dispositivo de soporte del diente en conjunto con las fibras periodontales principales 

y el hueso alveolar (54). El cemento, sin embargo, es avascular, no sufre una 

remodelación dinámica y aumenta de espesor a lo largo de la vida (55). El cemento 

está formado por células mesenquimatosas especializadas localizadas en el 

exterior de la raíz del órgano dental (56). Una vez que estas células entran en 

contacto con la dentina recién formada, algunas se diferencian y se transforman en 

cementoblastos, sí estas células quedan atrapadas dentro de la matriz del cemento, 

se les conoce como cementocitos (57). 

 

 

El cemento se clasifica en cuatro tipos; que son distintos en ubicación, 

función e histológicamente (58). Se clasifica en: El Tipo I, Cemento acelular afibrilar 

se caracteriza por poseer una capa granular, sin fibras de inserción, se encuentra 

en la superficie más coronal de la raíz (59). El tipo II llamado cemento de fibras 

extrínsecas acelulares se caracteriza por ser una capa delgada (de 5-10 μm de 

espesor), consta de una matriz mineralizada formada a partir de las fibras de 

inserción del ligamento periodontal (60). En seguida encontramos el tipo III nombrado 

cemento celular de fibras mixtas, este se encuentra en el tercio apical de la raíz y 

su principal característica es la presencia de cementocitos dentro de la matriz y una 

matriz colágena, que incluye tanto las fibras de Sharpey (61). Cemento de fibras 

intrínsecas celulares o cemento tipo IV: está formado por fibras intrínsecas y 

cementocitos, sin que se inserten fibras del ligamento periodontal, es principalmente 

un cemento reparador (62).  
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4.2.- Enfermedad periodontal 

 

La enfermedad periodontal es una serie de enfermedades que afectan a los 

tejidos de soporte de los órganos dentarios y provocan la alteración, daño y 

destrucción de los tejidos que conforman el aparato de inserción (63). Esta secuencia 

de enfermedades incluye a la gingivitis y en caso de no recibir atención adecuada 

el desarrollo de periodontitis (64). La gingivitis es una afección inflamatoria de la encía 

y es una respuesta inmune directa a la acumulación de biopelícula dental (65). Esta 

patología se modifica por varios factores como el tabaquismo, la ingesta de ciertas 

drogas y cambios hormonales que ocurren en la pubertad y el embarazo (66). La 

periodontitis es la evolución clínica de la gingivitis, afectando a los tejidos del 

aparato de inserción (Figura 7) (67). Esta patología también es exacerbada por la 

respuesta inmunitaria e inflamatoria del individuo. La periodontitis implica la 

destrucción de los tejidos del sistema periodontal y en caso de no recibir atención 

especializada adecuada evolucionara hasta ocasionar la pérdida prematura de los 

órganos dentales(68). 

 

 

 

 

 

 

 

En esta imagen se observan las características de cada una de las fases de la enfermedad 

periodontal comparadas con un periodonto a) sano b) gingivitis c) y d) periodontitis. La gingivitis 

se caracteriza por la presencia de inflamación y sangrado gingival sin pérdida de inserción del 

tejido conectivo. En la periodontitis el epitelio de unión se ha separado de su sitio lo que permite 

la colonización de bacterias periodontopatógenas que ocasionan la destrucción de los tejidos de 

soporte del diente (cemento radicular, ligamento periodontal y hueso alveolar) d) la falta de 

tratamiento adecuado a esta patología ocasiona la progresión en la destrucción de los tejidos, lo 

que eventualmente ocasionará el desprendimiento de los órganos dentarios. 

7 Figura.- Esquema de la evolución de la enfermedad periodontal 
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Clínicamente en la gingivitis se presenta inflamación y sangrado de las 

encías, un contorno gingival prolongado debido a la presencia de edema y/o fibrosis, 

una coloración rojiza y sangrado al sondaje y a la presión (69). Tanto en un análisis 

clínico, como radiográfico los pacientes con gingivitis no presentan pérdida del 

aparato de inserción (cemento radicular, ligamento periodontal y hueso alveolar) (70). 

Por tanto, el adecuado tratamiento de la gingivitis es fundamental para la prevención 

del desarrollo de periodontitis (71). Existen factores anatómicos y locales que pueden 

favorecer el acúmulo de la biopelícula y de este modo aumentar las posibilidades 

de desarrollar gingivitis, por ejemplo el tratamiento de ortodoncia (72).  

 

La colocación aparatos de ortodoncia se asocia directamente con 

obstrucciones físicas que dificultan la adecuada higiene bucal, además se da un 

incremento de zonas retentivas que facilitan el acumulo de restos alimenticios y la 

colonización bacteriana y en su conjunto incrementan considerablemente las 

posibilidades de desarrollar enfermedades periodontales (73). La aparatología fija, 

así como los procedimientos mecánicos, tienden a generar inicialmente una 

respuesta inflamatoria en los tejidos blandos, debido a la mayor cantidad de 

biopelícula que queda retenida de los aditamentos ortodóncicos, si esta se mantiene 

en contacto con los tejidos durante un tiempo prolongado, produce el desarrollo de 

gingivitis y eventualmente periodontitis (74). Lo cual complica el proporcionar una 

atención ortodóntica saludable y eficaz (75) .  

 

La periodontitis es la destrucción progresiva e irreversible de los tejidos de 

soporte de los dientes (cemento radicular, ligamento periodontal y hueso alveolar), 

ocasionada por la respuesta inflamatoria contra microorganismos específicos (76). 

Esta enfermedad produce una pérdida de la estructura y organización del aparato 

de inserción, causada por el acumulo de desechos metabólicos de las bacterias 

periodontopatógenas y la respuesta inmune exacerbada de los pacientes (77). 
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4.2.1.- Clasificación de la enfermedad periodontal 

 

El uso del término enfermedad periodontal abarca una amplia variedad de 

afecciones inflamatorias agudas o crónicas de los tejidos periodontales, que 

sostienen los órganos dentales (78). El propósito de crear una clasificación en 

enfermedades es permitir que los profesionales del área de la salud desarrollen 

métodos que puedan usarse para identificar enfermedades en relación con la 

etiología, patogénesis y tratamiento de la enfermedad (79). En el año 2018 se 

propone una nueva clasificación de Enfermedades y Condiciones Periodontales y 

Peri-implantarias para el correcto diagnóstico, establecimiento del pronóstico y 

direccionamiento del tratamiento de los pacientes, así como para acompañar el 

desarrollo de la investigación en etiología, patogénesis, historia natural de las 

enfermedades y sus diversas modalidades de tratamiento (80). 

 

Tabla 1.- Nueva clasificación de enfermedades y condiciones periodontales y 
peri implantarias 2018 

SALUD PERIODONTAL, ENFERMEDADES Y CONDICIONES GINGIVALES 

I. I. Salud Periodontal y Salud Gingival 
 

a. Salud Gingival Clínica en un periodonto intacto 
b. Salud Gingival Clínica en un periodonto reducido 

I. Paciente con Periodontitis Estable 
II. . Paciente sin Periodontitis 

 

II. Gingivitis inducida por biofilm dental 
a. Asociada solo con biofilm dental 
b. Mediada por factores sistémicos o locales 
c. Agrandamientos gingivales influenciados por drogas 

III. Enfermedades Gingivales no inducidas por biofilm dental 
a. Desórdenes genéticos/del desarrollo 
b. Infecciones específicas 
c. Condiciones inflamatorias e inmunes 
d. Procesos reactivos 
e. Neoplasmas 
f. Enfermedades endócrinas, nutricionales y metabólicas 
g. Lesiones traumáticas 
h. Pigmentación gingival 

FORMAS DE PERIODONTITIS 

I. Enfermedades Periodontales Necrosantes 
a. Gingivitis Necrosante 
b. Periodontitis Necrosante 
c. Estomatitis Necrosante 

 

II. Periodontitis como Manifestación de Enfermedades Sistémicas 
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III. Periodontitis 
a. Estadio: basado en severidad y complejidad del manejo 

 Estadio I: Periodontitis Inicial 

 Estadio II: Periodontitis Moderada 

 Estadio III: Periodontitis Severa con potencial para pérdida dentaria 
adicional 

 Estadio IV: Periodontitis Severa con potencial para pérdida de 
dentición 

b. Extensión y distribución: localizada, generalizada, distribución incisivo-
molar 

c. Grados: Evidencia de rápido riesgo de progresión, respuesta anticipada al 
tratamiento 
 
 

 Grado A: Tasa de progresión lenta 

 Grado B: Tasa de progresión moderada 
 Grado C: Tasa de progresión rápida 

MANIFESTACIONES PERIODONTALES DE ENFERMEDADES SISTÉMICAS 
Y CONDICIONES ADQUIRIDAS O DEL DESARROLLO 

 

I. Enfermedades sistémicas o condiciones que afectan los tejidos de soporte dentario 

II. Otras Condiciones Periodontales 
a. Abscesos Periodontales 
b. Lesiones Endo-Periodontales 

 

III. Condiciones y Deformidades mucogingivales alrededor de los dientes 
a. Fenotipo Gingival 
b. Recesión Gingival/de Tejidos Blandos 
c. Ausencia de Encía 
d. Profundidad Disminuida del Vestíbulo 
e. Posición del frenillo/muscular aberrante 
f. Exceso Gingival 
g. Color Anormal 
h. Condición de la superficie radicular expuesta 

 

IV. Fuerzas Oclusales Traumáticas 
a. Trauma Oclusal Primario 
b. Trauma Oclusal Secundario 
c. Fuerzas Ortodónticas 

 

V. Factores relacionados con prótesis y dientes que modifican o predisponen a enfermedades 
gingivales/periodontitis inducidas por biofilm. 

a. Factores locales relacionados con el diente 
b. Factores locales relacionados con prótesis 

 

ENFERMEDADES Y CONDICIONES PERI-IMPLANTARIAS. 

I. Salud peri-implantaria 
II. Mucositis peri-implantaria 
III. Peri-implantitis 

IV. Deficiencia de tejidos duros y blandos peri-implantarios. 
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4.3.- Relación entre la ortodoncia y periodoncia. 

 

La salud periodontal es un requisito previo para el éxito de la terapia de 

ortodoncia (81). El diagnostico multidisciplinar suele ser necesario para tratar 

problemas dentales complejos y no puede haber mejor ejemplo que la interacción 

orto-perio. El tratamiento con aparatología fija tiene como objetivo proporcionar una 

oclusión funcional y estética aceptable con movimientos dentales adecuados y 

estos movimientos están fuertemente relacionados con las interacciones de los 

órganos dentales y sus tejidos periodontales (82). Por lo tanto, es importante que 

prevalezca una buena salud periodontal antes, durante y después del tratamiento 

de ortodoncia (83). 

 

 La inadecuada higiene oral durante el tratamiento de ortodoncia incrementa 

el riesgo de desarrollar gingivitis y eventualmente periodontitis (84). Un componente 

de los brackets de ortodoncia convencionales son los elastómeros, la irregularidad 

y rugosidad de la superficie de estos módulos elásticos favorecen la colonización y 

formación de biopelículas por parte de microorganismos (85). Las biopelículas 

pueden causar importantes enfermedades periodontales como gingivitis y 

periodontitis (86). Por lo tanto la ortodoncia tiene el potencial de causar un daño 

significativo a los tejidos duros y blandos del periodonto (87). El trabajo 

multidisciplinario  entre ortodoncista y periodoncista bien coordinado tiene como 

objetivo proporcionar un pronóstico satisfactorio a largo plazo y permite observar los 

problemas clínicos desde diferentes perspectivas y comprender mejor las 

interacciones entre las diferentes especialidades (88). Para evitar consecuencias 

indeseables durante y después de aparatología fija, se debe realizar una evaluación 

exhaustiva de la salud periodontal y prestar atención a los parámetros de higiene 

dental, especialmente en pacientes que usan aparatos fijos y en personas con 

susceptibilidad periodontal (89).  
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4.3.1.- Relación de ortodoncia y periodoncia previo y durante al tratamiento 

de ortodoncia. 

 

Al iniciar un tratamiento de ortodoncia es necesario realizar una evaluación 

de las condiciones de salud periodontal del paciente, ya que si la terapia de 

ortodoncia se realiza en tejidos periodontales dañados, la enfermedad se puede 

agravar (90). Antes del procedimiento, el ortodoncista debe asegurarse de que el 

paciente sea capaz de realizar las medidas adecuadas de higiene bucal y debe 

instruir al paciente sobre los riesgos y los beneficios del tratamiento 

propuesto (91). Como rutina, antes de comenzar el tratamiento de ortodoncia, se 

debe realizar una evaluación periodontal clínica y radiográfica (92). La evaluación 

de la salud periodontal debe darse antes de iniciar con la terapia de 

ortodoncia, esta evaluación debe incluir los siguientes factores; control 

adecuado de biopelícula dentobacteriana, salud de los tejidos blandos y 

tejidos mineralizados. Se deben colocar los brackets cuando la condición 

periodontal cumple con todas las condiciones de forma simultánea (93). 

 

 

 Durante el tratamiento de ortodoncia con aparatos fijos, la situación de 

higiene oral es desafiante debido a los alimentos atrapados alrededor de los 

soportes, estos contribuyen al desarrollo de inflamación gingival y daño periodontal 

(94). Una higiene oral óptima durante el tratamiento ortodóncico requiere 

instrucciones profesionales completas y claras, herramientas adecuadas y 

motivación del paciente, lo cual debe realizarse incluso antes de la colocación de 

los aparatos de ortodoncia (95). Durante el tratamiento de ortodoncia, se debe 

realizar una evaluación periodontal clínica e incluido el sondaje periodontal por lo 

menos cada 6 meses y si existe el hallazgo de alguna bolsa periodontal este va 

requerir una evaluación radiográfica adicional y la derivación a un periodoncista (96). 

La disciplina y así como los protocolos de rutina para el examen periodontal antes 

y durante el tratamiento de ortodoncia puede prevenir y mantener un buen 

pronóstico de la salud del paciente (1). 
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4.4.- Biología en el tejido periodontal como respuesta a la ortodoncia. 

 

En ortodoncia las fuerzas aplicadas a los dientes provocan diversas y 

complejas respuestas biológicas en los tejidos periodontales (97). Se proponen varios 

biomarcadores posibles que presentan modificaciones durante fenómenos 

específicos como procesos inflamatorios, reabsorción, formación ósea, cambios en 

el ligamento periodontal y respuestas vasculares y neurales (98). El movimiento 

dental ortodóncico se puede identificar en distintas zonas, una de ellas es donde el 

ligamento periodontal y el hueso alveolar adyacente están comprimidos y otra donde 

los tejidos están bajo tensión (99). En simples palabras, la reacción a las fuerzas de 

ortodoncia aplicadas es la formación de hueso en el lado de la tensión y la 

reabsorción ósea en el lado de la compresión y el resultado de esta remodelación 

tisular es el movimiento dental (100). 

 

La fase temprana del movimiento dental ortodóncico implica una respuesta 

inflamatoria aguda tanto a nivel bioquímico como estructural, caracterizada por 

vasodilatación periodontal y la migración de leucocitos fuera de los capilares del 

ligamento periodontal (101). Las sustancias biológicamente activas como citocinas 

proinflamatorias: interleucina-1 β (IL-1 β), interleucina-6 (IL-6), interleucina-8 (IL-8), 

factor de necrosis tumoral- α (TNF- α) y prostaglandina E (PGE) son expresadas 

por las células en el periodonto en respuesta a los estímulos mecánicos de los 

aparatos de ortodoncia (102). El mecanismo de resorción ósea está relacionado con 

la liberación de mediadores inflamatorios, como la PGE y la IL-1 β , la cual es una 

de las citocinas más potentes en el entorno periodontal durante la etapa inicial del 

movimiento dental ortodóncico (Figura 8) (103). Las citoquinas secretadas por los 

leucocitos pueden generar la activación de agentes biológicos activos específicos 

como los osteoblastos o monocitos, macrófagos, linfocitos y fibroblastos (104). 

Gracias a estos eventos inician el proceso de remodelación ósea, lo que conduce a 

un movimiento dental (105). 
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8 Figura.- Biología del movimiento dentario ortodóntico 

 

  

Ilustración asociada con la compresión y la tensión debido a la carga de fuerza ortodóntica. Se 

asocia a distintos factores de señalización están regulados al aumento y a la disminución 

relacionados con la tensión de compresión y tracción, como se resume en la tabla, con el 

resultado neto de resorción en compresión y aposición ósea en tensión (100). 
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5.-Antecedentes  

 

Levin et al en el 2012 realizaron un estudio para la evaluación y el 

seguimiento periodontal en el tratamiento de ortodoncia. Se estableció un protocolo 

de rutina para el examen periodontal antes, durante y después del tratamiento de 

ortodoncia. Se argumentó en el estudio que se puede prevenir y mejorar el 

pronóstico de los tejidos periodontales en los pacientes con periodontitis agresiva 

de las clínicas de ortodoncia. Se llegó a la conclusión de que este protocolo podría 

ayudar al ortodoncista a evitar cuestiones éticas e incluso legales relativas detección 

y tratamiento de enfermedades periodontales en sus pacientes (1). 

 

K Vinod et al en 2012 realizó una revisión bibliográfica sobre la perspectiva 

multidisciplinaria entre Ortodoncia y Periodoncia. Menciona que el tratamiento de 

ortodoncia se lleva a cabo a través del periodonto y es necesario mantenerlo sano, 

así como los órganos dentales ya que ambos son requisitos esenciales para llevar 

a cabo el tratamiento de ortodoncia. También complementa que un buen manejo 

fuerzas, resultará en movimientos dentales controlados, y como resultado, no se 

produciría destrucción  periodontal por esta causa (106). 

 

Samah Alfuriji et al en 2014 hicieron una revisión con el objetivo de evaluar 

el efecto de la terapia de ortodoncia en la salud periodontal, y observaron que existe 

una interrelación muy estrecha entre la salud periodontal y el resultado de la terapia 

de ortodoncia. Así mismo concluyen que la salud periodontal es primordial para 

cualquier persona, por lo tanto los pacientes deben someterse a instrucciones 

periódicas de higiene oral y mantenimiento periodontal para promover un tejido 

gingival saludable durante el tratamiento de ortodoncia activo (107).  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vinod+K&cauthor_id=22628956
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Oosterkamp et al en el año del 2016 crearon un estudio sobre la efectividad 

de una de revisiones sistemáticas para mejorar la salud dental en pacientes tratados 

con ortodoncia. Este protocolo fue un ensayo controlado aleatorizado por grupos, 

con un total de 840 pacientes. El estudio tuvo como objetivo evaluar la efectividad 

de este por medio de un sistema computarizado de apoyo a la toma de decisiones 

clínicas basado en la GPC, con respecto a la prevención real del desarrollo de lesión 

de mancha blanca durante el tratamiento de ortodoncia con aparatología fija en 

comparación con las medidas preventivas habituales (108). 

 

Huang Greg et al en 2019 organizaron un estudio sobre la relación Orto-

Perio: evidencia clínica y terapia. Se basan en revisiones sistemáticas existentes y 

metaanálisis con evidencia de calidad. Su objetivo fue elaborar una GPC para 

ayudar al ortodoncista sobre la planificación del tratamiento individualizado. 

Atribuyen que la GPC ayuda al éxito del tratamiento, ya que permite detectar 

cualquier punto de deterioro, identificar y tratar el problema, para así mantener u 

obtener la salud periodontal durante la terapia de aparatología fija(109). 

 

Daniela Feu et al en el 2020 realizaron un estudio donde muestran 

estrategias y pautas sobre de las necesidades de tratamiento ortodóncico-

periodontal con evidencia científica. Dedujeron que el tratamiento de ortodoncia con 

un abordaje multidisciplinario es cada vez más frecuente y debe planificarse 

individualmente para un tratamiento exitoso (94). 
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6.-Planteamiento del problema 

 

La ortodoncia puede hacer que los pacientes con maloclusión tengan mejor 

higiene, mayor estética facial y una oclusión funcional y armónica (110). Pero durante 

la terapia con aparatología fija es posible presentar efectos adversos, entre los que 

destaca la enfermedad periodontal (111). La colocación de brackets dificulta la higiene 

bucal, lo cual aumenta la cantidad de biopelícula y el riesgo a desarrollar 

gingivitis/periodontitis y lesiones cariosas (112). Actualmente hace mucha falta que 

más ortodoncistas comiencen  a prestar atención a la salud periodontal, y los pocos 

que lo hacen tienen dudas sobre cómo el ortodoncista debe cuidar y procurar la 

salud periodontal de sus pacientes durante el procedimiento de ortodoncia (113). 

  

 

La conformación de una revisión sobre la salud periodontal del paciente con 

ortodoncia, tiene como finalidad ayudar al especialista a organizar y mantener la 

información más actualizada sobre la salud periodontal durante las terapias 

ortodónticas. Tener información sobre el correcto manejo periodontal del paciente 

específicamente en el ámbito de la Ortodoncia, guía al profesional para realizar una 

atención completa y óptima para el paciente (114). Además de disminuir errores en la 

práctica y prevenir problemas en el aspecto legal (115). Por lo tanto, es de suma 

importancia contar con la información más actualizada y evaluada (116). 
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7.-Justificación 

 

Aun cuando el tratamiento de ortodoncia tiene resultados reconocidos, 

incluyendo mejoras en la salud dental, función, apariencia y autoestima, este puede 

generar efectos indeseados (117). Es primordial la comparación de los riesgos con 

los beneficios. Cabe resaltar la importancia de hacer conscientes a los pacientes de 

las posibles lesiones y tomar una elección informada y con consentimiento antes de 

iniciar el tratamiento (118). Así mismo es fundamental detectar los pacientes que 

tienen más riesgo que otros; ya que necesitan ser identificados y manejar 

apropiadamente sus casos para evitar secuelas adversas (119). Estas posibles 

complicaciones pudieran evitarse tomando ciertas precauciones e intervenciones 

oportunas tanto por parte del ortodoncista como del paciente (120).  

 

Por lo tanto, el presente estudio busca reforzar el conocimiento y dar a 

conocer al especialista en ortodoncia acerca de la importancia del seguimiento de 

salud periodontal durante el tratamiento con aparatología fija, con el propósito de 

que la evaluación periodontal se introduzca como rutina dentro de los controles 

mensuales que recibe el paciente. Al diagnosticar el estado periodontal y las 

posibles complicaciones periodontales antes y durante al tratamiento de brackets, 

con la finalidad de prevenir y tratar a tiempo cualquier cambio no deseado. También 

esta investigación tiene la intención de promover el trabajo interdisciplinario con el 

ortodoncista y el periodoncista colaborando para diagnosticar y pronosticar los 

tratamientos y tener un final satisfactorio tanto en el aspecto periodontal como 

ortodóncico. 
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9.-Objetivos 

 

9.1.- Objetivo general 

 

Elaborar una revisión de la literatura sobre la importancia de conservar la 

salud periodontal en pacientes con tratamiento de ortodoncia. 

 

9.2 Objetivos específicos 

 

• 1.- Buscar y analizar la evidencia científica disponible sobre la salud 

periodontal durante el tratamiento de ortodoncia. 

• 2.- Sintetizar y organizar la información encontrada. 

• 3.- Indicar los efectos benéficos del tratamiento ortodóntico en el periodonto 

de los pacientes.  

• 4.- Presentar los efectos potencialmente adversos en el periodonto, que se 

pueden presentar en un paciente durante su tratamiento ortodóntico. 

• 5.- Sugerir los cuidados básicos preventivos que el ortodoncista debe tener 

con sus pacientes. 

• 6.- Organizar las medidas de control y mantenimiento de la higiene bucal del 

paciente que debe aplicar el ortodoncista. 
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10.- Metodología 

 

Se realizó una revisión de la literatura científica con el fin de buscar, recopilar, 

analizar, sintetizar y organizar la información actualizada sobre la relación entre la 

ortodoncia y la periodoncia, específicamente sobre el cuidado y mantenimiento de 

la salud periodontal de los pacientes durante el tratamiento ortodóntico. Para la 

elaboración del estudio bibliográfico se llevó a cabo el siguiente proceso conforme 

a los objetivos específicos y se formuló el plan de búsqueda de la literatura. Para 

ello se identificaron los términos de búsqueda en MeSH de la base de datos 

PubMed, relacionando los artículos con temas como la salud periodontal durante el 

tratamiento de ortodoncia, así como sus efectos benéficos y adversos en el 

periodonto, que se pueden presentar en un paciente durante su tratamiento de 

aparatología fija, métodos preventivos que el ortodoncista debe tener con sus 

pacientes, seguimientos y pautas para el control de la higiene bucal para el paciente 

que debe manejar el especialista. 

 

 

10.2. Estrategia de búsqueda  

 

El desarrollo de la revisión de la literatura fue a través de una búsqueda 

exhaustiva de la literatura para identificar los estudios publicados en años recientes. 

La base de datos se realizó con búsquedas en: MEDLINE a través de PubMed, 

biblioteca Cochrane y Scielo. Se utilizaron artículos publicados entre los años 2010 

- 2021 en inglés utilizando las palabras clave: Periodontal etiology orthodontic; 

orthodontic appliances; periodontopathic bacteria; Periodontal Index; Periodontitis 

etiology, ortho-perio, inflamation and orthodonthic. 
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10.3.- Criterios de Inclusión 

 

Se emplearon los siguientes criterios de inclusión para esta búsqueda: 

 Ensayos clínico aleatorizado (ECA) 

 Revisiones sistemáticas.  

 Los artículos seleccionados que hayan sido publicados desde el año 

2010 al 2021 

 Solo publicaciones en inglés,  

 Documentos científicos con referencia a pacientes con tratamiento de 

ortodoncia y hagan énfasis en el cuidado y mantenimiento del tejido 

periodontal 

  Estudios donde los sujetos sean humanos. 

 

 

10.4.- Criterios de Exclusión 

 

Se aplicaron los siguientes criterios de exclusión:  

 Informes de casos; 

 Debates o editoriales de resúmenes y autores. 

 Documentos no relacionados con salud periodontal en tratamiento con 

ortodoncia. 
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11.- Resultados 

 

11.1.- Literatura científica analizada 

 

La literatura científica analizada se constituyó por los artículos científicos que 

cumplieron los criterios establecidos en la presente tesis. En el diagrama se detalla 

la selección de artículos que se utilizaron en la revisión bibliográfica. 
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11.3.-Efectos benéficos del tratamiento ortodóntico en el periodonto de los 

pacientes. 
 

Las fuerzas de ortodoncia no controladas puede influir negativamente el 

tejido periodontal y conducir a la destrucción de este (121). Sin embargo existen 

investigaciones que han demostrado que con un buen control de la biopelícula; los 

órganos dentales con un periodonto reducido pero saludable pueden experimentar 

un movimiento ortodóntico exitoso sin comprometer el soporte periodontal (122). Se 

encontró poca evidencia sobre como el tratamiento de ortodoncia puede mejorar las 

condiciones para la salud gingival (123). Mediante la ortodoncia es posible corregir la 

posición de los dientes y mejorar la estética de los tejidos blandos, además se puede 

cambiar la topografía del nivel de la cresta alveolar interproximal y mejorar la 

posición de la papila interdental (124).  

 

Como muestra de esto, la corrección ortodóncica de la raíz hacia el centro 

alveolar redujo consistentemente las recesiones gingivales, por consiguiente se ha 

propuesto la aproximación ortodóncica como una herramienta para restaurar la 

papila pérdida (3). Una recesión gingival es el desplazamiento del tejido marginal 

apical a la unión cemento-esmalte (125). El tratamiento de ortodoncia es capaz de 

prevenir la recesión e incluso contribuir a su tratamiento, con o sin abordaje 

periodontal, según el tipo y la gravedad del daño tisular gingival (126). No hay 

evidencia de que el tratamiento de ortodoncia por sí solo pueda inducir la recesión 

gingival (127). Estudios anteriores decían que la proinclinación de los incisivos 

mandibulares puede resultar en el adelgazamiento del alvéolo y la formación de 

recesiones gingivales (Figura 9) (128). Pero actualmente los estudios muestran que 

la proinclinación de los incisivos mandibulares no aumentó el riesgo de desarrollo 

de recesión gingival (129). 
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9 Figura.- Referencia clínica de la recesión gingival 

En esta imagen podemos ver las diferentes fases del tratamiento de ortodoncia donde muestra la 

corrección de recesión gingival. A) Raíz del incisivo central mandibular derecho (órgano dental 

41) colocada fuera del alojamiento alveolar y con recesión gingival. B,) El aparato aplica torsión 

de la raíz lingual al diente 41 con un arco de torsión insertado en el soporte del diente desplazado 

y enganchado en un arco base que controlaba la vertical posición del incisivo y la longitud del 

arco. C) Antes de la remisión al periodoncista después de terminar en un arco de alambre 

continúo. D) Cinco meses después de la cirugía mucogingival con un colgajo de avance coronal 

combinado con proteínas de la matriz del esmalte (3).  
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Tabla 2.- Resumen de los resultados benéficos del tratamiento ortodóntico 
en el periodonto de los pacientes 

   

 
Autor 

 
Año 

 
Muestra 

 
Resultados 

 
Conclusión 

 
Morten 

Godtfredsen et al  

 
2020 

Se obtuvieron 
registros de 205 
pacientes (162 
mujeres, 43 
hombres) (edad, 
14,0 ± 5,9 años) y 
después del 
tratamiento  

Solo el 5,8% de 
los dientes 
presentaba 
recesión al final 
del tratamiento de 
ortodoncia (solo el 
0,6% presentaba 
recesión >1 mm). 

El tratamiento de 
ortodoncia no es 
un factor de riesgo 
importante para el 
desarrollo de 
recesión gingival. 

 
Jason w Morris et 

al 

 
2017 

Se inscribieron 12  
pacientes adultos 
consecutivos (9 
mujeres y 3 
hombres), edad 
media de 28 años 
y rango de edad 
de 22 a 41 años, 
con 1 incisivo 
mandibular que 
presentaba 
recesión gingival 
bucal o lingual y la 
raíz claramente 
posicionada fuera 
del hueso alveolar 

La profundidad, el 
ancho y el área de 
las recesiones 
gingivales se 
redujeron en todos 
los pacientes sin 
aumentar la 
profundidad de 
sondaje de la 
bolsa. En 
promedio, la 
profundidad de la 
recesión 
disminuyó un 23 
%, el ancho un 38 
% y el área de la 
recesión un 63 % 
del valor de 
referencia. 

La corrección 
ortodóncica de la 
raíz hacia el centro 
del alveolo redujo 
consistentemente 
las recesiones 
gingivales. 

 
Yi-Kyeong Kim et 

al 

 
2014 

Se incluyeron 15 
sujetos (2 

hombres y 13 
mujeres, edad 
media: 51,8 

años). 

El aumento medio 
en los niveles de 
papila interdental 
y cresta alveolar 
interproximal fue 
de 1,72 + 0,55 mm 
y 0,76 ± 0,14 mm, 
respectivamente, 
y fue 
estadísticamente 
significativo 

Mediante la 
ortodoncia es 
posible corregir la 
posición de los 
dientes y mejorar 
la estética de los 
tejidos 
blandos. Se 
sugirió que la 
aproximación de 
los dientes de 
ortodoncia podría 
cambiar la 
topografía del 
nivel de la cresta 
alveolar 
interproximal y 
mejorar la 
posición de la 
papila interdental. 
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10 Figura.- Referencia clínica de 
agrandamiento gingival 

11.4.- Efectos adversos presentes en el tejido periodontal durante el 

tratamiento ortodóntico. 
 

El efecto de los aparatos de ortodoncia fijos sobre el deterioro de los tejidos 

periodontales se ha demostrado previamente (130). Algunas de las enfermedades 

periodontales que se presentan durante el tratamiento de ortodoncia fija, son 

principalmente la gingivitis inducida por biopelícula bacteriana y modificada por 

factores de riesgo locales en la nueva clasificación enfermedades periodontales que 

se mostró anteriormente en la página 23 (77). También pueden facilitar la 

acumulación de biopelícula y el consiguiente desarrollo de gingivitis hiperplásica 

generalizada, recesiones gingivales e invaginaciones gingivales (131). 

 

El agrandamiento gingival se refiere a un aumento en el tamaño del tejido 

gingival (132). La etiología de esta puede variar y, a menudo, es multifactorial; sin 

embargo, existen condiciones locales y sistémicas (133). Las enfermedades y los 

factores como el uso de ortodoncia pueden contribuir al crecimiento gingival (Figura 

10) (134). Alice Souza Pinto et al en el 2017 concluye que la duración del tratamiento 

de ortodoncia influyó significativamente en la aparición de agrandamiento gingival 

(135). Severine Vincent-Bugnas et al en el 2021 mencionan, que la cantidad de 

biopelícula no estaría directamente relacionada con el desarrollo de este aumento 

gingival. Por el contrario, dos condiciones parecieron ser factores predisponentes 

reales son el material constitutivo del bracket y la duración del tratamiento.(136). 

  

Este tipo de crecimiento gingival es causado por la 

acumulación de biopelículas bacterianas por 

debajo del margen gingival interproximal que facilita 

los aparatos fijos  
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La reabsorción radicular externa apical (RREA) es un efecto secundario 

invariable del tratamiento de ortodoncia (137). Daña con mayor frecuencia a los 

incisivos superiores y se asocia con varios factores de riesgo biológico y mecánico 

(138). Algunos de las causas que se asocian con la RREA originados por el 

tratamiento de ortodoncia son; factores genéticos y sistémicos, morfología de la raíz 

y el hueso alveolar, magnitud, duración y dirección de las fuerzas aplicadas, así 

como el tipo de mecánica (tipo de arcos, resortes elásticos etc.), movimientos de 

intrusión, extrusión e inclinación, y duración total del tratamiento ortodóntico (139).Su 

causa es provocada por la inflamación estéril inducida por la carga de ortodoncia 

que provoca la reabsorción del cemento radicular superficial, o puede volverse más 

severa con la reabsorción final de la dentina subyacente, la cual es reparada por el 

cemento celular, sin embargo puede resultar en una pérdida permanente de la 

longitud de la raíz (Figura 11) (140). 

 

 

Asimismo, el tratamiento de ortodoncia con aparatos fijos es la causa más 

común de RREA que puede arriesgar el éxito de un tratamiento (141). También es 

considerado uno de los efectos secundarios iatrogénicos más frecuentes del 

movimiento de ortodoncia (142). Algunos estudios indican que  aproximadamente el 

80%  de las personas que se someten a un tratamiento de ortodoncia pueden 

desarrollar algún grado  RREA (143). También existe evidencian donde más de un 

tercio de los pacientes que se someten a un tratamiento de ortodoncia tienen una 

reabsorción radicular mayor a 3 mm y se ha encontrado que la reabsorción radicular 

severa (>5 mm) ocurre en 2% a 5% de la población (144). 
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Las invaginaciones gingivales (IG) son otro efecto secundario común de la 

terapia de ortodoncia que implica la extracción del diente y el posterior cierre del 

espacio (145). Las consecuencias de las IG son una estabilidad comprometida del 

cierre del espacio y una higiene bucal dificultada (146). Las manifestaciones clínicas 

pueden ser pliegues finos en la superficie de la encía adherida o una hendidura 

profunda que penetra en la papila interdental desde el proceso alveolar bucal hasta 

el lingual (Figura 12) (147). Las IG pueden afectar la salud de los tejidos periodontales 

locales, el efecto y la estabilidad del tratamiento de ortodoncia (148). Estas 

manifestaciones pueden presentarse como un pequeño pliegue en la encía, pero 

también son capaces de extenderse hacia el reborde alveolar, es decir, presentarse 

como un defecto óseo (1). Se ha informado que los IG se desarrollan en alrededor 

del 35-100 % de los casos de extracción y son más frecuentes en la mandíbula (149). 

 

La reabsorción asociada con el tratamiento de 

ortodoncia puede controlarse eliminando la fuerza 

aplicada. Siete días después, no habrá más 

osteoclastos en la raíz del diente, y de cuatro a 

cinco semanas después, toda la superficie de la raíz 

estará regularizada y reparada con cemento nuevo 

e inserción de fibras periodontales (2). 

11 Figura.- Reabsorción apical inflamatoria 
externa extrema activa en incisivos 
maxilares y mandibulares, asociada a 
tratamiento de ortodoncia 
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A) Una hendidura gingival 

completa entre el canino y el 

segundo premolar, que se 

desarrolló durante el cierre del 

espacio después de la extracción 

del primer premolar. La hendidura 

se extiende desde lingual B) hasta 

bucal C) indicada por las flechas 

blancas. Por medio de una sonda 

periodontal, se puede medir la 

profundidad de una hendidura 

gingival D) verticalmente en un 

ángulo de 90° con respecto al 

plano oclusal y E) el ancho 

horizontalmente y paralelo al plano 

oclusal. L) Caso de paciente 

representativo que desarrolló 

hendiduras gingivales durante el 

cierre del espacio con ortodoncia 

después de la extracción de los 

primeros premolares en la 

mandíbula inferior; F) antes de 

iniciar el tratamiento de ortodoncia, 

G) después de la alineación de los 

dientes posteriores, H) después de 

la extracción de ambos dientes 

(alveolo de extracción cicatrizado 

en el lado derecho y el alvéolo de 

extracción nuevo en el lado 

izquierdo), I) después de 3 meses, 

y J) en la evaluación final. 

Hendiduras gingivales 

desarrolladas en el lado derecho 

K) e izquierdo L) entre el canino y 

el segundo premolar indicado por 

las flechas blancas (1).  

12 Figura.- Referencias clínicas de 
invaginación gingival 
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Tabla 3.- Resumen de los resultados de agrandamiento gingival durante la 
terapia de ortodoncia 

 

 

  

 
Autor 

 
Año 

 
Muestra 

 
Resultados 

 
Conclusión 

 
Severine Vincent-

Bugnas et al  
 

 
2021 

Se incluyeron un 
total de 193 
pacientes (16,38 ± 
4,89 años) 

El crecimiento 
gingival ocurrió en 
el 49,7% de los 
pacientes 
incluidos. 

La cantidad de 
biopelícula no 
estaría 
directamente 
relacionada con el 
desarrollo de 
aumento gingival 
durante el 
tratamiento de 
ortodoncia. 

 
Y A Almansob et 

al 

 
2021 

La muestra estuvo 
conformada por 
329 sujetos 
(edades 10-30 
años) de ambos 
sexos, los cuales 
fueron divididos 
en cuatro grupos 
principales: El 
grupo control (G0) 
sin tratamiento de 
ortodoncia; los 
sujetos que se 
sometieron a 
tratamiento de 
ortodoncia se 
dividieron según la 
duración del 
tratamiento en G1 
(4-12 meses), G2 
(13-24 meses) y 
G3 (>24 meses). 

La puntuación 
media de AG 
aumentó 
significativamente 
con el aumento de 
la duración del 
tratamiento (0,42 ± 
0,29 para G0 y 
1,03 ± 0,52 para 
G3). El análisis de 
regresión reveló 
que el sexo, la 
edad, la higiene 
bucal y la duración 
del tratamiento 
tuvieron un efecto 
significativo en la 
GA (P < 0,05). 

El sexo, la edad, la 
higiene bucal y la 
duración del 
tratamiento fueron 
los factores de 
riesgo más 
importantes para 
AG durante el 
tratamiento de 
ortodoncia fija. 

 
Orozco paez et al 

 
2021 

33 pacientes 
divididos en tres 
grupos. Grupo 1 
pacientes con AG 
por ortodoncia; 
grupo 2 pacientes 
sin AG pero con 
antecedentes de 
tratamiento de 
ortodoncia; 
pacientes del 
grupo 3 sin AG y 
antecedentes de 
aparatos de 
ortodoncia. 

Se establecieron 
diferencias 
estadísticamente 
significativas (p < 
0,05) en los 
niveles de níquel 
tisular entre los 
grupos (niveles de 
níquel grupo 1: 
1,33 ± 1,52; grupo 
2: 0,33 ± 0,44; 
grupo 3: 0,20 ± 
0,22 μg Ni/g 
tejido). 

La encía de 
pacientes con AG 
por aparatos de 
ortodoncia 
contiene mayor 
cantidad de 
residuos de níquel 
y carbonilación de 
sus proteínas. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Almansob+YA&cauthor_id=34782504
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Tabla 4.- Resumen de los resultados de agrandamiento gingival durante la 
terapia de ortodoncia 

 
Autor 

 
Año 

 
Muestra 

 
Resultados 

 
Conclusión 

 
Alice Souza Pinto 

et al  

 
 

 
2017 

 

La muestra estuvo 
compuesta por 
260 sujetos 
(edades, 10-30 
años) divididos en 
4 grupos: 
pacientes sin 
aparatos de 
ortodoncia fijos 
(G0) y pacientes 
en tratamiento de 
ortodoncia por 1 
año (G1), 2 años 
(G2) o 3 años. 
años (G3) 

Los pacientes 
sometidos a 
tratamiento de 
ortodoncia tenían 
un riesgo de  
agrandamiento 
gingival (AG) de 
20 a 28 veces 
mayor que los que 
no tenían aparatos 
de ortodoncia (G1, 
razón de tasas 
[RR] = 20,2, IC del 
95 % = 9,0-45,3; 
G2, RR = 27,0, IC 
95 % = 12,1-60,3; 
G3 = 28,1; IC 95 % 
= 12,6-62,5). 

La duración del 
tratamiento de 
ortodoncia influyó 
significativamente 
en la aparición de 
AG 
 

 
Fabricio Batistin et 

al 

 
2014 

Una muestra de 
330 pacientes 
sometidos a 
tratamiento de 
ortodoncia fija 
durante al menos 
6 meses fue 
examina, 

La presencia de 
sangrado gingival 
(RR 1,01; IC 95% 
1,00-1,01) y 
exceso de resina 
alrededor de los 
brackets (RR 1,02; 
IC 95% 1,02-1,03) 
se asoció con un 
aumento de GA. 

El sangrado 
gingival anterior 
proximal y el 
exceso de resina 
alrededor de los 
brackets están 
asociados con 
niveles más altos 
de agrandamiento 
gingival anterior 
en sujetos bajo 
tratamiento de 
ortodoncia. 

 
Hossam A Eid et 

al 

 
2014 

El 62,3% (n=33) 
eran hombres y el 
37,7% (n=20) 
mujeres. El grupo 
1 tenía 21 
pacientes 
(39,7%); El Grupo 
2 tuvo 24 
pacientes (45,3%) 
y el Grupo 3 tuvo 8 
pacientes 
(15,1%). 

La mayor 
frecuencia (48%) 
de HP se observó 
en el grupo de 
edad del Grupo 1 
(10-19 años). Las 
diferencias en AG 
según la 
frecuencia de 
práctica de 
medidas de 
higiene bucal 
fueron 
estadísticamente 
significativas 
(p<0,001). 

La mayor 
frecuencia de AG 
se observó entre 
los adolescentes. 
Los pacientes que 
practicaron 
medidas de 
higiene bucal más 
de tres veces al 
día no 
presentaron AG. 
Por otro lado, 
aquellos que se 
cepillaron y 
usaron hilo dental 
solo una vez al día 
tenían el 
porcentaje más 
alto de AG de 
grado 2 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Eid+HA&cauthor_id=24653595
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Tabla 5.- Resumen de los resultados de reabsorción radicular externa apical 
durante la terapia de ortodoncia 

   

 
Autor 

 
Año 

 
Muestra 

 
Resultados 

 
Conclusión 

 
Fatih Bayir et al 

 
2021 

La muestra del 
estudio consistió 
en 1356 pacientes 
tratados con 
ortodoncia (857 
mujeres y 498 
hombres; edad 
media: 14,4 ± 2,8 
años). 

La incidencia de 
RREA grave 
después del 
tratamiento de 
ortodoncia fue del 
14,8%. La 
duración del 
tratamiento y el 
tratamiento con 
extracciones se 
correlacionaron 
(P<0,05).se 
observó con 
mayor frecuencia 
en los incisivos 
superiores, 
seguido de los 
incisivos 
mandibulares. 

El tratamiento de 
ortodoncia con 
extracción, la 
duración 
prolongada del 
tratamiento y los 
grandes 
movimientos de 
los incisivos 
deben tenerse 
especialmente en 
cuenta para el 
riesgo de RREA. 
Se recomienda un 
seguimiento 
radiográfico de 
rutina durante el 
tratamiento de 
ortodoncia. 

 
Chang Cha et al 

2021 La muestra inicial 
estuvo compuesta 
por 78 pacientes 
(19 varones, 
59 mujeres) con 
una edad inicial 
promedio de 
14,80 años 

La media de 
RREA fue de 1,09 
± 0,87 mm en este 
estudio. La 
dehiscencia, 
posición del 
diente, extracción, 
edad inicial y 
duración tenían 
correlaciones 
significativas con 
la RREA. 

La cantidad de 
RREA en incisivos 
maxilares antes 
del tratamiento de 
ortodoncia era 
menor. 

 

Saadet Cinarsoy 
et al 

2021 300 pacientes 
(68,7% mujeres, 
31,3% hombres), 
el 20% fueron 
tratados con el 
sistema de 
brackets de 
autoligado, 
mientras que el 
80% fueron 
tratados con el 
sistema de 
brackets 
convencional 

RREA ocurrió en 
el 8,3% (n = 25) de 
los pacientes 
después del 
tratamiento. Se 
encontró una 
diferencia 
estadísticamente 
significativa 
cuando se evaluó 
el efecto de la 
edad, el género y 
la duración del 
tratamiento en la 
incidencia de 
RREA. 

Se ha observado 
que la duración del 
tratamiento afecta 
la incidencia de 
RREA en 
pacientes 
sometidos a un 
tratamiento de 
ortodoncia fijo, y  
aumenta con la 
duración del 
tratamiento. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%C3%87%C4%B1narsoy+Ci%C4%9Ferim+S&cauthor_id=35110159
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Tabla 6.- Resumen de los resultados de reabsorción radicular externa apical 
durante la terapia de ortodoncia 

   

 
Autor 

 
Año 

 
Muestra 

 
Resultados 

 
Conclusión 

 
Toyokawa et al  

 

2021 
Se incluyó a 40 
pacientes 
aleatorizados en 
dos grupos: grupo 
AI(alineadores 
invisibles) (n = 20, 
160 incisivos) y 
grupo 
aparatología fija 
(AF) (n = 20, 160 
incisivos) 

 Se observó 

disminución del 
ápice de la raíz en 
ambos grupos; la 
reabsorción afectó 
el 2,88% de la 
longitud de la raíz. 
Sin embargo, las 
diferencias 
generales entre 
los grupos no 
fueron 
clínicamente 
relevantes y 
oscilaron entre 
0,03 y 0,35 mm. 

El tratamiento de 
AI y AF resultó en 
un grado similar 
de RREA en los 
incisivos 
maxilares y 
mandibulares a 
los 6 meses 
después del inicio 
del tratamiento. 

 
Hande Pamukcu 

et al 

 
2020 

60 sujetos fueron 
divididos en dos 
grupos según el 
tipo de 
tratamiento: 
tratamiento de 
ortodoncia fija 
lingual (30 
pacientes) y labial 
(30 pacientes). Se 
evaluaron 
radiografías 
panorámicas 
obtenidas al inicio 
del tratamiento 
(T0) y al final del 
tratamiento (T1). 

En total, 5 
pacientes (16,7%) 
del grupo lingual y 
7 pacientes 
(23,3%) del grupo 
labial tenían al 
menos un diente 
con RREA grave, 
mientras Un total 
de 26 dientes 
(7,2%) en el grupo 
lingual y 34 
dientes (9,4%) en 
el grupo labial 
desarrollaron 
RREA grave. 

Tanto las técnicas 
de ortodoncia 
lingual como labial 
mostraron tasas 
de reabsorción 
radicular 
estadísticamente 
similares. RREA 
es un problema 
multifactorial y 
también se deben 
tener en cuenta 
las 
predisposiciones 
individuales. 

 
Linkous et al 

 
2020 

Se analizaron   
CBCT de 93 
adolescentes (45 
niños, 48 niñas) 
con una 
maloclusión de 
Clase I que 
recibieron 
ortodoncia integral 

Todas las 
direcciones de 
movimiento de los 
incisivos 
aplicadas 
aumentaron el 
riesgo de RREA. 
La intrusión fue la 
más dañina. Él 
el sexo, la edad y 
la duración del 
tratamiento no 
fueron predictivos 

La RREA es un 
efecto secundario 
muy frecuente del 
movimiento 
dentario, y aunque 
ninguna dirección 
es inofensiva, se 
presenta más en 
movimientos de 
intrusión  
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Tabla 7.-Resumen de los resultados de reabsorción radicular externa apical 
durante la terapia de ortodoncia 

   

 
Autor 

 
Año 

 
Muestra 

 
Resultados 

 
Conclusión 

 
Quintanilha et al 

 
2019 

Se midió la 
longitud de la raíz 
de 2173 incisivos 
superiores en 
radiografías 
periapicales de 
564 pacientes que 
recibieron 
tratamiento de 
ortodoncia. 

El riesgo de 
desarrollar RREA 
fue 70% mayor en 
tratamiento de 
ortodoncia con 
extracción de 
premolares 
maxilares 
(p=0,004), 58% 
mayor en 
pacientes con 
overjet 
aumentado 
(p=0,012), Los 
incisivos laterales 
tenían un 54 % 
más de 
probabilidades de 
desarrollar RREA. 

Los factores de 
riesgo potenciales 
para RREA después 
del tratamiento de 
ortodoncia 
incluyeron el 
tratamiento con 
extracción de 
premolares 
maxilares, aumento 
del overjet y raíces 

dilaceradas. 

 
Isil et al 

 
2018 

Una muestra de 
32 sujetos se 
dividió 
aleatoriamente en 
dos grupos: un 
grupo autoligado 
(AL), y un grupo 
brackets 
convencionales 
(BC). El estudio se 
realizó utilizando 
exploraciones 
CBCT tomadas 
antes (T1) y cerca 
del final (9 meses 
después del inicio 
del tratamiento; 
T2) del 
tratamiento de 
ortodoncia. 

Si bien se 
encontraron 
diferencias 
significativas 
entre T1 y T2 para 
el volumen 
radicular en 
ambos grupos (p 
< 0,05). Los 
incisivos centrales 
y laterales 
maxilares 
mostraron una 
pérdida de 
volumen similar (p 

> 0,05).  

No es posible 
sugerir la 
superioridad de un 
sistema de brackets 
sobre otro ya que los 
dos generaron la 
misma cantidad de 
RREA 

 
Nassif et al 

 
2017 

La muestra 
estuvo compuesta 
por 40 pacientes 
divididos en dos 
grupos: brackets 
linguales (20 
pacientes) y 
bucales 
convencionales 
(20 pacientes). 

Hubo RREA 
significativa para 
todos los dientes 
evaluados; la 
magnitud de la 
RREA (T2-T1) 
varió de -0,35 mm 
a -0,63 mm en el 
grupo lingual y de 
-0,66 mm a -0,85 
mm en el grupo 
convencional.  

La magnitud de la 
reabsorción 
radicular apical en 
incisivos superiores 
en pacientes con 
apiñamiento anterior 
fue similar 
independientemente 
de la técnica de 
ortodoncia, lingual o 
convencional. 
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Tabla 8.- Resumen de los resultados de invaginación gingival durante la 
terapia de ortodoncia 

 
Autor 

 
Año 

 
Muestra 

 
Resultados 

 
Conclusión 

 
Bressane  et al 

 
2021 

Se evaluaron 99 
sujetos (41 
hombres y 58 
mujeres) con 
maloclusión Clase 
I tratados con 
extracción de 
cuatro premolares 

Las 
invaginaciones 
gingivales (IG) 
estuvieron 
presentes en el 
25,73 % de los 
cuadrantes 
después de retirar 
la aparatología y 
en el 22,80 % 
después de un 
año del 
tratamiento.  

El tratamiento de 
ortodoncia con 
extracciones es un 
factor de riesgo 
importante para el 
desarrollo IG 

 
Bertl et al 

 
2020 

25 pacientes que 
requirieron 
extracción de 
premolares 
bilaterales por 
motivos de 
ortodoncia, 

La IG fueron 
frecuentes en todo 
en cierres 
tempranos (CT1) y 
tardíos (CT2) 
(CT1 88.5%; y 6 
meses (CT2 
76,9%) Además, 
hubo una 
tendencia al 
desarrollo de IG 
en presencia de 
dehiscencia ósea 
bucal (P = 0,052) y 
biotipo gingival 
delgado (P = 
0,054). 

El desarrollo de 
GC es un hallazgo 
frecuente durante 
el cierre de 
espacios 
ortodóncicos y 
parece ocurrir con 
mayor frecuencia 
con el inicio 
temprano del 
movimiento 
dentario 

 
Dina Stappert et 

al 

 
2018 

29 pacientes 
planificados para 
tratamiento con 
extracciones de 
premolares (n = 
87) y cierre de 
espacios con 
ortodoncia fueron 
evaluados en este 
estudio 
prospectivo 

La incidencia 
global de 
formación de 
fisuras gingivales 
fue del 73,2 %, El 
grosor del hueso 
bucal se 
correlacionó 
significativamente 
con el fenotipo 
gingival. La tasa 
de cierre del 
espacio se 
correlacionó 
significativamente 
con la formación 
de hendiduras (r = 
0,71; P <0,001). 

La formación de 
IG es común 
después de la 
extracción de 
premolares y 
cierre de 
espacios. El 
fenotipo gingival 
delgado tiene más 
probabilidades de 
desarrollar IG de 
mayor 
gravedad. La tasa 
de cierre de 
espacios se 
correlacionó 
significativa con la 
formación de IG 
un cierre de 
espacios más 
lento. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bertl+K&cauthor_id=31559633
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Tabla 9.- Resumen de los resultados de invaginación gingival durante la 
terapia de ortodoncia 

  

 
Autor 

 
Año 

 
Muestra 

 
Resultados 

 
Conclusión 

 
Reichert et al 

  

 
2017 

Un total de 368 
pacientes fueron 
evaluados en 
busca de 
indicaciones para 
extraer al menos 
un premolar 
mandibular. Los 
reclutados fueron 
asignados 
aleatoriamente a 
uno de dos grupos 
de tratamiento: 
inicio del cierre de 
espacios de 2 a 4 
semanas (A) o ≥12 
semanas (B) 
después de la 
extracción del 
diente. 

Las 
invaginaciones 
gingivales (IG) 
estuvieron 
presentes y se 
reveló una 
tendencia hacia el 
grupo B con el 
96,7% de los 
casos. 

Las IG son un 
efecto secundario 
común del cierre 
del espacio de 
extracción con 
ortodoncia. El 
momento de 
iniciar el cierre de 
un espacio de 
extracción varía 
mucho en la 
práctica clínica. 

 
Reichert et al 

 
2012 

Se investigó un 
total de 30 
pacientes que 
presentaban 101 
extracciones y 
posteriormente el 
cierre del espacio 
con ortodoncia 
para detectar la 
presencia de 
invaginación 
gingival 

La IG se desarrolló 
con mayor 
frecuencia en el 
maxilar inferior 
(50%) que en el 
superior (30%). El 
tiempo hasta el 
inicio del cierre del 
espacio fue 
significativamente 
mayor en 
pacientes con IG 
(7,5 ± 1,4 meses) 
que en pacientes 
sin ella (3,3 ± 0,8 
meses) 

Las 
consecuencias de 
la IG son el cierre 
inestable del 
espacio, Sin 
embargo, no se 
pueden hacer 
afirmaciones 
sobre los efectos a 
mediano y largo 
plazo en la salud 
bucal. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Reichert+C&cauthor_id=28660421
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Se diseñó una Pirámide de Planificación Ortodóncica-Periodontal estratificado en seis etapas de la 

secuencia de planificación individualizada del paciente con periodonto comprometido. El orden 

ascendente de los niveles de la pirámide no determina su importancia. Y es útil parar la planificación 

y realización de un tratamiento interdisciplinario. 

13 Figura.- Pirámide de Planificación Ortodóncica-Periodontal 

11.5.- Estrategias para mantenimiento de salud periodontal y prevención del 

desarrollo de enfermedad periodontal. 

 

La enfermedad periodontal puede ocasionar daños en los tejidos orales durante el 

tratamiento de ortodoncia, por lo tanto, es fundamental se realicen un adecuado y 

oportuno tamizaje periodontal antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia (150). En 

estos casos es necesario el trabajo interdisciplinario, la terapia de ortodoncia y la 

interconsulta oportuna debe cuidar evitar producir o dejar avanzar las patologías 

periodontales (151). Sin embargo, la planificación del tratamiento ortodóncico-

periodontal suele generar dudas entre los ortodoncistas, ya que implica un conflicto 

de prioridades entre las especialidades involucradas. Por lo tanto se diseñó una 

Pirámide de Planificación Ortodóncica-Periodontal (Figura 13), estratificado en seis 

etapas de la secuencia de planificación individualizada del paciente con enfermedad 

periodontal (Tabla 10). 
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Tabla 10.- Las seis etapas en las secuencia de la planificación ortodóncica 
periodontal 

1.- Prevención y 
obtención de la 
salud periodontal 

 La acumulación de biopelícula dental es el factor más importante en el inicio, 
progresión y recurrencia de la enfermedad periodontal 

 El periodonto solo responde favorablemente al movimiento ortodóncico si 
está sano 

 El movimiento de ortodoncia solo puede iniciarse después de obtener el 
control de la inflamación y el biofilm dental, con una excelente cooperación 
del paciente en cuanto a las técnicas de higiene oral. 

 La aparatología utilizada en el tratamiento de ortodoncia no favorece la 
acumulación de biofilm dental. Por lo tanto, se recomienda el uso de 
ligaduras metálicas o brackets de autoligado y la remoción cuidadosa del 
exceso de resina alrededor de los brackets para el mantenimiento de la salud 
del periodonto. 

2.- Planificación 
de anclaje 

 Es obligatorio analizar si los dientes posteriores tienen suficiente inserción 
periodontal para permitirles anclar el movimiento. 

 El uso de molares con pérdida de inserción superior a 4 mm como unidades 
de anclaje puede comprometer su viabilidad en la cavidad oral. 

 El uso del anclaje absoluto con TAD tiene una gran aplicación, ya que 
proporciona una mayor seguridad para el movimiento y se ha convertido en 
una realidad clínica que no influye en el periodonto.  

3.- Planificación 
biomecánica 

 La magnitud de la fuerza debe reducirse proporcionalmente a la cantidad de 
altura del hueso alveolar de los dientes a mover. 

 Se sugiere adherir los accesorios de ortodoncia lo más cervical posible, 
siempre que no interfiera con los procedimientos de higiene. 

 Existe un mayor riesgo de daño tisular si se realiza una mayor cantidad de 
desplazamiento. 

 Con la pérdida de la inserción alveolar, se produce un desplazamiento apical 
lo que induce un aumento de la tendencia a las inclinaciones descontroladas 
en la realización de los movimientos ortodóncicos.  

 Las fuerzas de ortodoncia deben reducirse proporcionalmente a la gravedad 
de la pérdida ósea. 

 El tratamiento debe ser lo más breve y sencillo posible: es necesario evaluar 
qué movimientos de ortodoncia beneficiarán al periodonto. 

4.- Planificación 
del movimiento de 
intrusión 

 La intrusión ortodóncica puede desplazar la biopelícula supragingival a la 
región subgingival y dar como resultado la formación de bolsas 
periodontales infraóseas. 

 Durante el movimiento de ortodoncia, puede ocurrir una progresión de las 
recesiones gingivales preexistentes. 

 De ser necesario el recubrimiento radicular debe realizarse después del 
tratamiento de ortodoncia.  

  En pacientes con biotipo gingival delgado o que requieren movimientos de 
expansión o proyección, puede ser necesario realizar un injerto 
mucogingival antes del tratamiento de ortodoncia. 

5.- Triángulos 
negros 

 Muy a menudo, tras el cierre de diastemas resultantes de la migración 
gingival patológica de los incisivos, la alineación de los dientes se completa 
con la presencia de triángulos negros, debido a la deficiente altura de la 
cresta ósea. 

 La ortodoncia puede actuar en el reposicionamiento de los dientes y el cierre 
de los diastemas, creando un punto de contacto y reduciendo la distancia 
entre el punto de contacto y la cresta ósea alveolar, eliminando los triángulos 
negros. 

6.- Retención  Después de completar el tratamiento de ortodoncia, los dientes con pérdida 
de inserción suelen tener movilidad, y el mantenimiento de sus posiciones 
debe considerarse con precaución. 

 El intervalo de consultas puede variar para cada individuo, según el riesgo 
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11.6.- Implementación de la salud periodontal en la práctica 

Las medidas preventivas siguen desempeñando un papel importante en la 

promoción de la salud (152). Existe dos estrategias amplias para la implementación 

de procedimiento para la salud periodontal; una que considera lo que se puede 

hacer de inmediato y la otra que refleja las oportunidades futuras, las siguientes 

sugerencias destacan lo que se puede instituir de inmediato para contribuir a la 

salud periodontal, así como una visión de posibles desarrollos futuros que pueden 

promover sustancialmente la salud periodontal (Tabla 11) (18). La primera meta se 

puede lograr a través de instrucción profesional para una higiene oral efectiva, como 

el cepillado de dientes y la limpieza interdental para el control de biopelícula, y un 

enfoque integrado y basado en la salud dental, respaldado por un enfoque común 

de los factores de riesgo (153). Un elemento crítico es que, a través del diagnóstico y 

desarrollo de perfiles de riesgo, la prevención debe adaptarse a las necesidades de 

cada individuo a través de sondajes y controles radiográficos (Tabla 12) (154). 

Tabla 11.- Estrategias para la implementación de la salud periodontal 

 

 

Componentes del 

bienestar periodontal 

Qué se puede hacer hoy Visión a largo plazo 

(más de 10 años) 

 Estabilidad 

periodontal 

 Diagnóstico periodontal 

 Niveles de inserción 

 Control de biopelícula 

 Mantenimiento 

periodontal 

• Diagnóstico periodontal 

• Evaluación integral de 

riesgos 

• Biomarcadores 

• salud sistémica 

• Perfil de densidad ósea 

• Marcadores genéticos 

• Gestión integral 

personalizada de biopelícula 

• Mantenimiento periodontal 

personalizado 
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Tabla 12.- Componentes de afectación periodontal 

 

 

11.7.- Identificación de riesgos que generan problemas periodontales 
 

Uno de los problemas con la evaluación de riesgos en la enfermedad 

periodontal es que las enfermedades son multifactoriales y, por lo tanto, la 

evaluación debe realizarse en múltiples niveles (155). La mayoría de los ortodoncistas 

no están capacitados ni tienen experiencia en la evaluación de riesgos ni en el uso 

de intervenciones destinadas a la prevención y el tratamiento de las enfermedades 

periodontales (156). Este enfoque permite al operador separar los factores de riesgo 

que pueden iniciar la enfermedad periodontal (157). La práctica de la evaluación de 

riesgos brinda a los profesionales de la ortodoncia la oportunidad de mejorar los 

resultados de sus casos clínicos al centrarse en la identificación temprana y la 

prevención de enfermedades periodontales (Tabla 13) (158). 

 

Componentes de 

afectación periodontal 

 

Afectaciones 

Inestabilidad periodontal • Desnutrición 

• Drogas 

• Fumar 

• Estrés 

• Enfermedades sistémicas 

• Xerostomía 

• Desalfabetización sobre salud bucal 

• Malooclusión 

• Fuerzas y movimientos indeseados en tratamiento de 

ortodoncia. 

• Falta de acceso a la atención bucal 

• Mala higiene dental 

• Falta de diagnóstico y seguimiento periodontal. 
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Tabla 13.- Estrategias de evaluación para el riesgo de enfermedad 
periodontal. 

 

 

  

 Nivel sistémico  Antecedentes familiares de factores de riesgo hereditario, congénito o 
genético. 

 Realizar una historia detallada de la enfermedad de las encías o la 
pérdida temprana de dientes en la familia. 

 Antecedentes médicos de enfermedades sistémicas, por ejemplo, 
diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares, cáncer. 

 Antecedentes dentales actuales  

 Evaluar la motivación sobre la higiene bucal. 

 Historial social, que incluye fumar: fumador actual o anterior 

 Hábitos como el bruxismo. 

 Nivel bucal  Examen oclusal en relación estática y dinámica 

 Examen de los niveles de higiene bucal (IOHS) 

 Examen de los niveles de factores de retención de biopelícula 

 Niveles de recesión 

 Inflamación gingival y profundidad de bolsas. 

 Nivel dental  Movilidad dental individual (índice de movilidad) 

 Soporte dental residual (radiográficamente). 

 La extensión del soporte óseo radiográfico residual ayuda a determinar 
el pronóstico a largo plazo. 

 Presencia, localización y extensión de las lesiones de furca 

 Anatomía dental individual  

 Anatomía de las troneras y puntos de contacto de los dientes 

 Contactos oclusales individuales 

 Contornos de tejidos blandos 

 Cálculo subgingival. 

 Nivel 
periodontal 

 Sangrado al sondaje 

 Exudación de bolsas periodontales 

 Surcos radiculares locales o concavidades radiculares 

 Profundidad de bolsas de sondeo individual 

 Niveles de inserción 
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11.8.-Medidas preventivas durante el tratamiento basada en OPI (Orthodontic 

Plaque Index). 

 

A lo largo del tratamiento de ortodoncia, los aparatos fijos dificultan el 

cepillado de los dientes y, por lo tanto, crean una condición favorable para que la 

biopelícula se adhiera y acumule rápidamente (159). Al no eliminar la biopelícula 

durante el tratamiento de ortodoncia puede ser perjudicial para la salud periodontal 

y conduce al desarrollo de gingivitis y periodontitis (160). Algunos estudios 

demostraron que una deficiente higiene bucal podría prolongar la duración del 

tratamiento e incluso poner en peligro los resultados del tratamiento (161). Se han 

elaborado índices de higiene bucal para evaluar la situación de la higiene bucal pero 

estos no atienden adecuadamente los requerimientos especiales de los pacientes 

con aparatología fija, ya que evalúan únicamente las superficies lisas y/o espacios 

proximales de los dientes en términos de acumulación de biopelícula y signos de 

inflamación de la encía marginal (162).  

 

El índice de biopelícula de ortodoncia por sus siglas en ingles Orthodontic 

Plaque Index (OPI) es un índice especial para pacientes con aparatos de ortodoncia 

fijos (163). Se evalúa la acumulación de biopelícula en cada superficie dental 

adyacente a la base del bracket ya sea mesial, distal, oclusal/incisal y cervical y 

tambien se realiza un registro signos de inflamación gingival (164). El OPI evalúa la 

higiene bucal del bracket y así brinda hallazgos diferenciales y tiene el objetivo de 

ser usado clinicamente para diagnosticar (Tabla 14), a demas permite estimar la 

necesidad de profilaxis del paciente, de forma que se puedan tomar las medidas 

preventivas adecuadas (Tabla 15) (165). Se pueden identificar los sitios de higiene 

oral problemáticos y se puede aumentar la motivación del paciente para realizar una 

higiene oral optima (166). 
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Tabla 14.-Puntajes de evaluación de OPI 
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Tabla 15.-Clasificación y recomendaciones basados en el OPI 

 

 

 

11.9.-Condiciones periodontales durante el tratamiento de ortodoncia 

 

La higiene oral es un factor importante que el paciente debe dominar durante 

el tratamiento de ortodoncia, si esta falla puede afectar la calidad del tratamiento 

(167). El incumplimiento de la higiene bucal después del cementado inicial de 

aparatología fija favorece la acumulación de biopelícula, y representa una 

obstrucción para los procedimientos de higiene, por esta razón es importante que 

durante cada visita se garantice que el paciente realice un control adecuado de su 

depósito de biopelícula (168). La higiene oral óptima requiere instrucciones 

profesionales, herramientas adecuadas y motivación del paciente, lo cual es un 

factor crucial para obtener una buena salud oral durante el procedimiento 

ortodontico (169). Se debe informar al paciente que el incumplimiento al protocolo de 

higiene bucal dará lugar a la suspensión del tratamiento de ortodoncia (170). 

 

Higiene 

bucal buena 

• Reforzamiento y monitoreo constante de la higiene dental del 
paciente 

Higiene bucal 
Regular 

• Motivación y evaluación de la higiene bucal 

• Interrupción temporal del tratamiento de ortodoncia por no cumplir 
con protocolos de higiene bucal, al menos una hasta que sea 
evidente una mejoría significativa 

Higiene bucal 
mala 

• Remoción del aparato de ortodoncia para mejorar el resultado 

periodontal 

• Pacientes que no pueden establecer niveles de higiene bucal 

satisfactorios que reciban  ayuda adicionales como barnices, geles, 

enjuagues bucales o dentífricos y clorhexidina 

• Considerar el material de la aparatología fija en el paciente ya que el 
acero inoxidable retienen mayor de biopelícula en comparación de la 
cerámica, zafiro y policarbonato 
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Los pacientes con ortodoncia de no cumplir con el mantenimiento de salud 

bucal necesario se recomienda una cita con un periodoncista cada 3 meses (171). En 

el transcurso del tratamiento de ortodoncia, se debe llevar acabo una valoracion 

periodontal clínica que incluya el sondaje periodontal minimo cada 6 meses . Se 

debe considerar la extracción del aparato de ortodoncia si hay presencia de 

patologia periodontal y después de la resolución de la enfermedad periodontal se 

puede reanudar el tratamiento de ortodoncia (Tabla 16) (172). Las radiografías se 

consideran esenciales en ortodoncia por consiguiente debe realizarse al menos una 

vez al año durante el tratamiento (173). 

 

Tabla 16.- Clasificación y recomendaciones basados en el OPI 

Hallazgos periodontales Acción requerida 

BP> 4 mm sin PH Refuerzo de la higiene bucal; Acorte el intervalo entre las 

citas de mantenimiento a 4-6 semanas 

BP> 5 mm con PH Pausar el tratamiento de ortodoncia activo; Refiera a un 

periodoncista; Solo después de la resolución de la 

enfermedad periodontal, el tratamiento de ortodoncia podría 

continuar con especial cuidado y seguimiento. 

Recesión gingival> 2 mm Evite los movimientos de cierre; Considere acortar el tiempo 

de tratamiento 

Reabsorción radicular> 3 

mm aparente en 

radiografías 

Considere aplicar fuerzas más ligeras; Seguimiento 

radiográfico cada 6 meses 

BP: Bolsa periodontal. 

PH: Pérdida de hueso. 
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11.10.-Implementación de la salud periodontal antes, durante y después del 

tratamiento ortodóntico. 

 

Se sugiere que, durante el examen clínico, al menos cinco minutos se 

enfoque en el examen periodontal, incluido el sondaje, ya que es esencial antes de 

hacer un diagnóstico de ortodoncia y planificar correctamente el tratamiento (174). La 

implementación de varias técnicas motivacionales como agentes reveladores y 

métodos de cepillado horizontal son efectivas por su fácil disponibilidad y facilidad 

de aplicación, muestra buenos resultados para el control de biopelícula en pacientes 

con ortodoncia fija con el objetivo de mejorar la salud gingival (Tabla 17) (175). A lo 

largo del tratamiento es importante el uso de las tomografías computarizadas de 

haz cónico estas deben realizarse al menos una vez al año para prevenir cualquier 

anomalía en los tejidos periodontales (176). Las citas de seguimiento programadas 

después de la finalización del tratamiento también pueden servir como una 

oportunidad para la detección temprana de alguna enfermedad del sistema 

periodontal (177). 

Tabla 17.- Acciones requeridas tras diferentes hallazgos periodontales 

  

Antes del tratamiento 
de ortodoncia 

Durante el tratamiento 
de ortodoncia 

Después de la finalización 
del tratamiento de 

ortodoncia 

Control de biopelícula + + 

Sonda periodontal + + Cada 6 meses 

Radiografías y/o CBTC + + Una vez al año salvo que 
exista un hallazgo clínico 

patológico 

Remisión a un 
periodoncista 

1. En caso de que se observen bolsas periodontales 

o se detecte pérdida ósea en las radiografías 

2. En caso de duda sobre la condición periodontal 
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12.- Discusión 

 

Para la elaboración de este proyecto de investigación se evaluó y 

seleccionaron diversos artículos referentes al estado de salud periodontal desde el 

inicio y a lo largo del tratamiento de ortodoncia. Lang et al confirman que definir la 

salud periodontal puede servir como un punto de referencia común vital para evaluar 

la enfermedad y determinar los resultados significativos del tratamiento (14). En una 

revisión realizada por Alfuriji et al señalan también que la salud periodontal es un 

factor importante que puede utilizarse para evaluar el éxito de la terapia de 

ortodoncia, así mismo informan que las complicaciones periodontales son uno de 

los efectos secundarios más comunes relacionados con la ortodoncia (105). Sin 

embargo, en esta revisión se identificó una ausencia de evidencia que describa los 

efectos positivos del tratamiento de ortodoncia en la salud periodontal. No obstante 

autores como Morten Godtfredsen, Jason w Morris. Yi-Kyeong Kim et al, coinciden 

que a través de las técnicas de ortodoncia es posible corregir la posición del órgano 

dental y así mejorar la estética de los tejidos blandos. También Se sugieren que la 

aproximación de los dientes de ortodoncia podría cambiar el nivel de la cresta 

alveolar interproximal y mejorar la posición de la papila interdental (134). 

 

Sobre los efectos negativos se determinó que la mayoría de las 

enfermedades periodontales que se presentan durante el tratamiento de ortodoncia 

fija es principalmente la gingivitis inducida por biopelícula bacteriana y modificada 

por factores de riesgo locales (77). Severine Vincent-Bugnas et al reportaron en su 

estudio que el crecimiento gingival ocurrió en el 49,7% de los pacientes durante el 

uso de aparatología fija (135). Además, Y A Almansob junto con su equipo de 

investigadores determinaron que el sexo, la edad, la higiene bucal y la duración del 

tratamiento fueron los factores de riesgo más importantes para el gingival durante 

el tratamiento de brackets (178). Alice Souza Pinto et al también concuerda sobre la 

durabilidad del tratamiento de ortodoncia puede influir significativamente en el 

crecimiento gingival (134). 
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Otro de los daños más frecuentes que se observaron fue la reabsorción 

radicular externa apical. Linkous et al. llegaron a la conclusión que no importa la 

direcciones de movimiento, las fuerzas aplicadas aumentan el riesgo de que exista 

pérdida de tejido en el ápice de la raíz, siendo el movimiento de intrusión con la 

mayor afectación (179). Quintanilha entre otros investigadores muestran que el riesgo 

de desarrollar esta afectación fue 70% mayor en tratamiento de ortodoncia con 

extracción de premolares maxilar y 58% mayor en pacientes con overjet aumentado, 

siendo los incisivos laterales más vulnerables que los incisivos centrales (180). 

Coincidimos con Bressane et al sobre su conclusión ya que el tratamiento de 

ortodoncia con extracciones es un factor de riesgo importante para el desarrollo 

invaginaciones gingivales. En esta investigación también que se observó que un 

tercio de los pacientes tenían invaginaciones gingivales en los sitios de extracción 

del maxilar al final del tratamiento. Y un año después del tratamiento, el 88,63% de 

las invaginaciones gingivales persistieron. 

 

K Vinod y su equipo mencionan que la motivación, y educación del paciente 

mejora la higiene oral y el cuidado periodontal, estos siendo esenciales durante el 

tratamiento de ortodoncia. Ciertos procedimientos periodontales y una estrecha 

comunicación pueden ayudar al ortodoncista a lograr resultados más estables y 

estéticamente aceptables (104). Levin junto a sus colaboradores reiteran que el 

cumplimiento estrictos protocolos de rutina para el examen periodontal antes, 

durante y después del tratamiento de ortodoncia puede disminuir drásticamente la 

gravedad y mejorar el pronóstico si se llegara a detectar alguna patología 

periodontal a tiempo (1). Koshi et al hacen énfasis en la evaluación de riesgos la 

práctica ortodóntica-periodontal. En el estudio hace referencia al uso de una 

herramienta en la práctica diaria en pequeños lapsos de tiempo con la misión de 

localizar signos y síntomas como profundidad de la bolsa, sangrado al sondaje, mala 

higiene bucal, inflamación persistente, pérdida de inserción este con el objetivo de 

ayudar a identificar a los pacientes que necesitan una intervención para prevenir o 

minimizar el desarrollo de una enfermedad periodontal más avanzada (158).  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vinod+K&cauthor_id=22628956
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13.-Conclusión 

 

La salud periodontal es primordial para el tratamiento de ortodoncia. Es de 

suma importancia que los candidatos al uso de aparatología fija se sometan a 

protocolos y seguimientos constantes de higiene oral y mantenimiento periodontal 

para perseverar el sistema del periodonto saludable durante y después el 

tratamiento de ortodoncia. Es imprescindible una atención oportuna para tener los 

resultados deseados y poder mantenerlos. El ortodoncista debe informar al paciente 

de los riesgos y los beneficios del uso de brackets. Gran parte de los efectos 

adversos del tratamiento de ortodoncia se pueden evitar o disminuir tomando ciertas 

pautas y precauciones durante la terapia. Cabe mencionar el compromiso y la 

actitud del paciente también es un factor importante para asegurar resultados de 

tratamiento deseado y exitoso.  

 

Las limitaciones y los efectos indeseados en la ortodoncia son diversos y 

aumentan exponencialmente el deterioro periodontal. Por lo tanto, es recomendable 

siempre una evaluación exhaustiva de la salud periodontal e insistir al paciente la 

necesidad de una buena higiene bucal y entender que algunos procedimientos 

periodontales pueden auxiliar en pronósticos más estables. La interacción y trabajo 

interdisciplinario entre el periodoncista y el ortodoncista es el mejor camino para 

asegurar un procedimiento excelente y con estabilidad a largo plazo. Y aun cuando 

se localizó una cantidad considerable de artículos publicados en años recientes, se 

observó que falta priorizar evidencia más actualizada sobre muchos de los efectos 

y mantenimiento del periodonto sano en el movimiento dental con ortodoncia. Se 

debe promover artículos clínicos bien diseñados, así como guías que evalúen e 

indiquen protocolos de rutina para que el tratamiento de ortodoncia puede disminuir 

drásticamente el daño en los tejidos que rodean a los órganos dentales y monitorea 

el seguimiento de salud periodontal en pacientes con ortodoncia. 
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