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RECESIONES GINGIVALES 
 
 
RESUMEN: 
 
Datos y fuentes: El objetivo de este trabajo fue investigar las recesiones gingivales, de manera 
general y también su relación con los tratamientos de Ortodoncia. Se realizó la búsqueda 
bibliográfica en libros de texto de Periodoncia y Ortodoncia así como en Internet a través de 
MEDLINE. Resultados: La recesión gingival es una condición común, cuyo alcance y prevalencia 
aumentan con la edad. Muchos factores tales como los traumatismos y la enfermedad periodontal 
tienen influencia  en su etiología. El manejo de la recesión gingival requiere de la evaluación 
minuciosa del paciente, la identificación de los factores etiológicos, el registro y seguimiento de la 
extensión y la gravedad de la afección. El tratamiento debe ser dirigido a la prevención de la 
progresión de  la enfermedad y al control de sus síntomas. Las inquietudes estéticas del paciente 
deben ser tenidas en cuenta. El tratamiento quirúrgico de las recesiones debe ser indicado para 
cubrir las superficies radiculares expuestas, siendo muchas las técnicas quirúrgicas que han sido 
descriptas con efectividad clínica variada. Conclusiones: Las recesiones gingivales deben ser 
cuidadosamente evaluadas, con el fin de ofrecer el manejo ortodóncico más adecuado para el 
paciente que las presenta. 
 
 
INTRODUCCIÓN: 
 

Los distintos tejidos de la cavidad bucal están estrechamente interrelacionados por lo que, 
cuando uno de ellos enferma, el resto se puede afectar en grado variable dependiendo de su 
relación funcional y de proximidad física. El ortodoncista y el periodoncista pueden colaborar en 
distintos campos, ya que ambas especialidades comparten situaciones clínicas y objetivos tanto en 
la salud como en la enfermedad. Cuando la salud oral del paciente es buena, el objetivo común de 
los dos especialistas es mantenerla y, si es posible, mejorar la función, longevidad y estética del 
aparato estomatognático. Cuando no lo es, el ortodoncista ha de subordinar los objetivos oclusales 
y estéticos a su recuperación. 

Se producen muchas situaciones en las que se tiene que tratar a pacientes con problemas 
complejos que requieren un enfoque multidisciplinar para poder dar una  solución funcional y 
estéticamente aceptable. Con la mejora de la calidad de vida en las sociedades, los pacientes 
presentan más atención a su aspecto personal, lo cual produce una mayor demanda de 
tratamientos de ortodoncia en adultos. 

Al tratarlos, el ortodoncista enfrentará nuevos retos, como lo es el caso de los pacientes 
periodontales, quienes lo obligarán a centrar su atención en el cuidado del periodonto y en el 
control del biofilm a la largo de tratamiento, así como en trabajar sobre dientes con tejidos de 
soporte y/o de protección reducidos. Se deberá tener en cuenta que el paciente periodontal es por 
definición más vulnerable que aquel que posee un periodonto sano y puede perder más tejido de 
inserción que éste. En contraprestación, tendremos a un paciente mucho más colaborador y que, 
por lo general, controlará mucho mejor el biofilm, ya que participa activamente del tratamiento.  
 Aunque el periodoncista se dedica fundamentalmente a tratar las enfermedades 
inflamatorias de los tejidos de soporte dentario, también trabaja sobre los mismos con fines 
estéticos, además de prevenir la aparición de problemas periodontales relacionados con los 
movimientos ortodóncicos y tratar sus complicaciones. Como la periodoncia se centra sobre todo 
en el paciente adulto, se relaciona bien con la ortodoncia actual, que en las últimas décadas ha 
incorporado definitivamente  a pacientes de todas las edades.  

Como puede verse, el ortodoncista y el periodoncista trabajan estrechamente vinculados 
en el tratamiento de los pacientes adultos. Entre las afecciones que suelen presentarse con 
frecuencia  se encuentran las recesiones gingivales (RG).  Las mismas pueden ser localizadas o 
generalizadas, dando como resultado la exposición radicular. El problema es antiestético y muchas 
veces produce hipersensibilidad y caries radiculares 
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       Los objetivos de este trabajo son estudiar a las RG en general es decir, explicar los factores 
relacionados con su desarrollo, analizar su prevalencia, los conceptos actuales de los mecanismos  
y  su etiología. También presentar los principios de la evaluación y gestión de los pacientes con 
RG y su relación con los tratamientos de Ortodoncia, determinando qué precauciones hay que 
tener antes, durante y después de los mismos para prevenir su aparición. En el caso de su 
inminente existencia,  cómo actuar. 
 Existen varios trabajos que relacionan estos dos ítems: RG y ortodoncia, principalmente 
libros de texto e investigaciones. 
 
 
1 -  GENERALIDADES 
 
1.1 - Definición: 
 

Se considera recesión gingival al desplazamiento del margen de la gíngiva hacia apical, 
permitiendo la exposición de parte del cemento radicular en la cavidad bucal. 1 (Figura 1) Para 
comprender qué se entiende por recesión es preciso distinguir entre las posiciones real y aparente 
de la encía. La posición real es la determinada por el nivel de inserción epitelial sobre el diente 
(Figura 2), en tanto que la posición aparente es la fijada por la altura a la que se halla la cresta 
del margen gingival. La magnitud de la recesión está determinada por la posición real de la encía, 
no por la aparente. 2 

 

 

            
     

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Medición de la Pérdida 
de Inserción (Diseases of 

periodontium. En  Rateitschak K,   
Wolf H. F.,  Hassell T. ed. Color 

atlas of Periodontology. New York 
Editorial Thieme, 1985: 95-298) 

Figura 2: Esquema que ilustra la posición 
aparente y real de la encía, asi como las 

recesiones visibles y ocultas. (Cirugía 
plástica y cosmética periodontal. En 

Carranza, F.A. Neuman, M.G. Takei, H.H. 
ed. Periodontología Clínica 9º Edición. 

México D.F. 2004: 902-927) 
 

http://books.google.es/books?q=+inauthor:%22Klaus+H.+Rateitschak%22&source=gbs_metadata_r&cad=4
http://books.google.es/books?q=+inauthor:%22Herbert+F.+Wolf%22&source=gbs_metadata_r&cad=4
http://books.google.es/books?q=+inauthor:%22Herbert+F.+Wolf%22&source=gbs_metadata_r&cad=4
http://books.google.es/books?q=+inauthor:%22Thomas+M.+Hassell%22&source=gbs_metadata_r&cad=4
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La recesión se refiere a la localización de la encía, no a su estado. Es posible que la encía 
retraída esté inflamada  pero puede ser normal excepto por su posición. La recesión  se localiza en 
un diente (Figura 3), un grupo de dientes o se generaliza a toda la boca (Figura 4). 2 

 

 

 

Figura 3: Recesiones 
gingivales localizadas (Diseases 
of periodontium. En  Rateitschak 
K,  Wolf H. F.,  Hassell T. ed. 
Color atlas of periodontology. 
New York Editorial Thieme, 
1985: 95-298) 

 
 

 
 
 
 

Figura 4: Recesiones gingivales generalizadas (Diseases of periodontium. En  Rateitschak K,  Wolf 
H. F.,  Hassell T. ed. Color atlas of periodontology. New York Editorial Thieme, 1985: 95-298) 

 
Se dice que las RG son la exposición de la superficie radicular como consecuencia del 

desplazamiento apical del margen de la encía. Por el contrario, en la llamada “pseudorecesión”, el 
margen gingival está correctamente dispuesto en relación con el límite amelocementario, pero se 
encuentra en posición apical respecto del de los dientes vecinos.  

Es decir, que lo que caracteriza a la recesión verdadera y diferencia de la 
pseudorecesión es que en la primera el margen gingival está situado apicalmente a la línea 
amelocementaria. 3 

 

 

http://books.google.es/books?q=+inauthor:%22Klaus+H.+Rateitschak%22&source=gbs_metadata_r&cad=4
http://books.google.es/books?q=+inauthor:%22Herbert+F.+Wolf%22&source=gbs_metadata_r&cad=4
http://books.google.es/books?q=+inauthor:%22Thomas+M.+Hassell%22&source=gbs_metadata_r&cad=4
http://books.google.es/books?q=+inauthor:%22Klaus+H.+Rateitschak%22&source=gbs_metadata_r&cad=4
http://books.google.es/books?q=+inauthor:%22Herbert+F.+Wolf%22&source=gbs_metadata_r&cad=4
http://books.google.es/books?q=+inauthor:%22Thomas+M.+Hassell%22&source=gbs_metadata_r&cad=4
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La pseudorecesión se observa con frecuencia en niños que no han completado el proceso 
de erupción pasiva, en situaciones en las que el diente ha erupcionado de forma ectópica (Figura 
5) y en muchos pacientes con mordida cruzada esquelética. 4  

 

 
 Figura 5: a) Erupción ectópica del incisivo central inferior izquierdo en un paciente de 9 

años de edad con pobre control del biofilm. b) El mismo paciente a los 14 años, La recesión 
gingival desapareció por la mejora en la posición del diente y buen control del biofilm, 

(Mucogingival Therapy. En Lindhe J. Lang N. P. ed. Clinical periodontology and implant 
dentistry  de 5th Edition. England, Editorial Blackwell. 2008:971- 979) 

 
 
 
 
 
Sus principales consecuencias son la hipersensibilidad, el dolor al cepillado que impide la 
remoción correcta del biofilm y el efecto antiestético cuando se presenta en zonas visibles al hablar 
o al sonreír, 1 así  como también la mayor predisposición a caries radiculares. 
 
1.2 - Prevalencia: 
 

La prevalencia de la RG verdadera varía mucho en función de: las poblaciones estudiadas, 
edad, grupo étnico, los métodos de evaluación aplicados y la zona de la cavidad bucal  
considerada. 
           En dentición temporal es muy rara y en adolescentes se han registrado cifras que oscilan 
entre un 1% en una muestra de pacientes británicos de 15 años de edad 4 y el 10% en otra de 
jóvenes saudíes. 5 
           En un estudio completo de la boca se encontró una prevalencia del 5% en niños finlandeses 
de 7 años de edad y del 74% a los 17 años. En el grupo de los niños de 7 años el sector de los 
incisivos inferiores fue el área más afectada pero en el otro grupo fue la de caninos y premolares. 6 

La prevalencia de las RG aumenta con la edad, comprendiendo un 0,5% de los pacientes 
de 24 años de edad quienes presentan uno o más sitios afectados con una severa recesión (mayor 
a 3 mm), incrementándose al 45% en aquellos pacientes mayores de 65 años. 7 
 
1.3 - Mecanismos: 
 

Los mecanismos por los cuales se producen las RG no están claros aún. Se acepta 
generalmente que los tejidos delgados suprayacentes a la superficie radicular tienen mayor 
predisposición a retraerse que los gruesos, posiblemente porque el infiltrado inflamatorio que se 
encuentra lindante al biofilm subgingival ocupará los tejidos en un espesor de 2mm 
aproximadamente. Cuando los tejidos son delgados pueden ocupar por completo el ancho de su 
aparato de inserción, pero cuando los tejidos son gruesos hay una mayor área superficial de tejido 
libre que rodea estos 2mm de infiltrado inflamatorio. 8 

Baker y Seymour vieron los cambios histológicos que ocurrieron durante una RG inducida. 
Encontraron que el infiltrado inflamatorio se desarrolla en tejido conectivo subepitelial y  la lámina 
basal del epitelio prolifera en esta área. En un aparente esfuerzo para mantener el espesor epitelial 
ocurre una descamación superficial, conduciendo a  la formación de grietas dentro de los tejidos 
gingivales. 9 

http://books.google.es/books?id=p9SuPwAACAAJ&dq=clinical+periodontology+and+implant+dentistry&source=gbs_book_other_versions_r&cad=2
http://books.google.es/books?id=p9SuPwAACAAJ&dq=clinical+periodontology+and+implant+dentistry&source=gbs_book_other_versions_r&cad=2
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1.4 - Etiología:  
 

La RG ocurre por la migración apical de los tejidos gingivales, su etiología es multifactorial 
(Tabla I) La recesión puede existir en presencia de un surco normal y niveles de la cresta 
interdental sanos, o darse como parte de la patogénesis de la enfermedad periodontal cuando el 
hueso alveolar se pierde. Con frecuencia las RG resultan de una combinación de estos factores. 
 
 

 

FACTORES  
PREDISPONENTES 
(factores de riesgo) 

 

FACTORES  
DESENCADENANTES 

 
R 
E 
C 
E 
S 
I 
Ó 
N 

• Corticales delgadas - biotipo gingival 
• Dehiscencias y fenestraciones 
• Malposición/trataniento ortodóncico 
• Fuerza musculares y lugar de  
  inserción de frenillos 
• Ausencia de encía insertada 
• Edad 

• Inflamación 
• Coronas, obturaciones y prótesis 
  removibles mal diseñadas 
• Laceraciones, traumatismos 
• Cepillado traumático 
• Hábitos lesivos 
• Tratamiento periodontal 
• Movimiento ortodóncico fuera

HIPERSENSIBILIDAD 

MALA HIGIENE

INFLAMACIÓN 

PROBLEMAS ESTÉTICOS 

Tabla I: Etiología multifactorial 
de las recesiones gingivales 
(Cirugía plástica periodontal. En 
Harfin de, J.F. ed. Tratamiento 
ortodóntico en el adulto. Buenos 
Aires, Editorial Médica 
Panamericana S.A. 1999: 485-
515.) 

 
 
 1.4.1 - Recesiones gingivales asociadas con la pérdida no patológica del hueso alveolar 
  
         Anatomía:  

Los factores anatómicos relacionados con las RG incluyen fenestraciones y 
dehiscencias del hueso alveolar (Figura 6), posición anormal de los dientes en la arcada, 
anomalías en la trayectoria de erupción de los dientes y la forma individual de los mismos. 10  

Estos factores anatómicos están interrelacionados y dan lugar a una cresta ósea 
alveolar más fina que lo normal y, por lo tanto, más susceptible a la reabsorción. 10 

Las dehiscencias, desde el punto de vista anatómico, se presentan por la dirección 
de erupción de los dientes o por otros factores tales como la posición bucal de la raíz, de 
manera que ésta  se protruye en la cresta alveolar, así como también cuando el ancho buco-
lingual de la raíz es similar o excede el ancho de la cresta alveolar. Medheer y Odenrick 
postulan que personas con un biotipo gingival que acompaña los dientes largos y estrechos 
tienen mayor predisposición a las dehiscencias que las personas con dientes cortos y 
anchos. 11(Figura 7),  

De este modo, el volumen del tejido blando puede ser un factor de predicción de las 
RG. 
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Figura 6: Dehiscencias y fenestraciones 
óseas. (Diseases of periodontium. En  
Rateitschak K,  Wolf H. F.,  Hassell T. ed. 
Color atlas of periodontology. New York 
Editorial Thieme, 1985: 95-298) 

 
 

 

Figura 7: Biotipo Gingival 
Fino (izquierda) Biotipo 
Gingival Grueso (derecha) 
(Cirugía plástica periodontal. 
En Harfin de, J.F. ed. 
Tratamiento ortodóntico en el 
adulto. Buenos Aires, Editorial 
Médica Panamericana S.A. 
1999: 485-515.) 

 
 
        Posición Dentaria:  

La RG se puede asociar con la posición del diente en la arcada. La posición en la 
que erupcionan los dientes a través del hueso alveolar ejerce una influencia importante en 
cuanto a la cantidad de encía que se forma en torno a la pieza dentaria. Cuando éste 
erupciona por vestibular cerca de la línea mucogingival puede observarse una zona mínima o 
nula de encía.  

Las RG pueden ocurrir en pacientes jóvenes. 12 (Figura 8) Es común en niños el 
desplazamiento vestibular durante la erupción de los incisivos inferiores. Varios estudios 
revelan una normalización espontánea de las RG cuando el niño madura. 13 

 
 
 

http://books.google.es/books?q=+inauthor:%22Klaus+H.+Rateitschak%22&source=gbs_metadata_r&cad=4
http://books.google.es/books?q=+inauthor:%22Klaus+H.+Rateitschak%22&source=gbs_metadata_r&cad=4
http://books.google.es/books?q=+inauthor:%22Herbert+F.+Wolf%22&source=gbs_metadata_r&cad=4
http://books.google.es/books?q=+inauthor:%22Thomas+M.+Hassell%22&source=gbs_metadata_r&cad=4
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  Movimiento dentario ortodóncico:  

Figura 8: Malposiciones dentarias de las piezas 32 y 43, han motivado la pérdida de 
la queratinización gingival y desplazamiento apical del margen (Carasol M, Varela M. 
Cirugía mucogingival en ortodoncia. En Varela, M. ed. Ortodoncia interdisciplinaria. 

Madrid, Editorial Océano. 2005: 129-165 95-298) 

Los dientes pueden ser reposicionados junto con las encías mediante el tratamiento 
de ortodoncia o por otros factores fisiológicos, como la oclusión. Cada vez que un diente es 
movido con ortodoncia a través del hueso alveolar, hay un riesgo mínimo de que se produzca 
una RG en los tejidos blandos. 14, 15 

      En un estudio de Ruf y colaboradores la proinclinación ortodóncica de los 
incisivos inferiores no produjo RG ni empeoró las recesiones preexistentes en el 97% de los 
dientes observados, 15 no encontrándose relación entre la cantidad de proinclinación de los 
incisivos y la aparición de RG. Sólo cuando el diente es movido fuera de la cortical  del hueso 
alveolar, se puede provocar una dehiscencia y así aumentar el riesgo de una RG. 16 

Como se señaló al hablar de anatomía, una encía delgada es un factor de riesgo 
para la aparición de una RG y su progresión en presencia de inflamación inducida por biofilm 
o por trauma al cepillar los dientes. 14 

La excesiva proinclinación de los incisivos inferiores y la expansión de la arcada 
están asociados con un mayor riesgo de aparición de RG que otras intervenciones 
ortodoncicas.  

 
        Trauma mecánico: 

Estudios clínicos y de casos controles asocian a las RG con el trauma crónico, 
incluyendo hábitos como el impacto crónico de cuerpos extraños en la encía. 

 Cepillado dentario: es comúnmente asociado con las RG y explica en parte la 
correlación entre los bajos niveles de biofilm encontrados en zonas con RG. 17 
(Figura 9) Varios investigadores están de acuerdo en que el uso incorrecto del 
cepillo dental puede producir RG. Estudios epidemiológicos avalan la posible 
asociación entre cepillado dental traumático y RG vestibulares, ubicadas por lo 
general en las encías del lado izquierdo. Estos hallazgos se relacionan con el 
hecho de que la mayoría de las personas son diestras y cepillan con mayor 
fuerza el lado izquierdo de sus bocas. 10 

 Ancho y espesor de los tejidos queratinizados: Por muchos años se creyó que 
era necesario un cierto ancho de encía en sentido apico-coronal para resistir los 
traumas diarios y mantener la salud periodontal. Insuficiente cantidad de tejido 
blando queratinizado llevaría al desarrollo de RG. Sin embargo se encontró que 
no es necesario un ancho mínimo de encía insertada para mantener la salud 
periodontal y estudios longitudinales demostraron que aun con un mínimo ancho 
o nula encía insertada, la salud periodontal podría  mantenerse  evitando una 
recesión progresiva si se controla el cepillado dentario traumático y la 
inflamación. 18, 19 Como ya se señaló, es importante tener en cuenta el espesor y 
textura de la encía insertada.14 
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 Trauma directo asociado con maloclusión: La Clase II 2º División presenta una 
sobremordida profunda y un resalte reducido con retroinclinación de los dientes 
antero-superiores. En algunos casos severos con trauma directo en la encía 
vestibular de los dientes antero-inferiores o en el margen gingival palatino de los 
incisivos superiores, 20 pueden producirse indentaciones en la encía o RG.  
 

  

Figura 9: Recesiones gingivales 
generalizadas, causadas por el trauma al 
cepillarse los dientes (Mucogingival Therapy. 
En Lindhe J. Lang N. P. ed. Clinical 
periodontology and implant dentistry  de 5th 
Edition. England, Editorial Blackwell. 
2008:971- 979) 

 
 
          Factores locales de retención de biofilm: 

• Inserción muscular alta y tracción del frenillo: estos factores han sido asociados 
con las RG localizadas. Esto puede impedir el acceso para eliminar el biofilm y 
causar la retracción del margen gingival. 21(Figura 10) 

• Restauraciones odontológicas: restauraciones con márgenes subgingivales 
pueden aumentar la acumulación de biofilm y provocar inflamación gingival con 
pérdida de hueso alveolar. La lesión inflamatoria tiende a ocupar por completo el 
espesor  la encía delgada, a diferencia de las encías con biotipología gruesa. No 
está claro aún cuando un aumento en el espesor de los tejidos blandos reduce 
Cálculo: hay una relación entre RG y cálculo supra e infragingival en adultos 
jóvenes sin cuidados profilácticos odontológicos.22 Esto sugiere que si el cálculo 
permanece por mucho tiempo es un determinante importante para el comienzo 
de las RG en la población. 20 

• el riesgo de RG en presencia de inflamación gingival y restauraciones con 
márgenes subgingivales. 20 

 

   

Figura 10: Frenillo 
vestibular asociado a 
una recesión gingival 
(The Aetiology of 
gingival recession. 
Baker P, Spedding C. 
Dent. Update 2002 Mar, 
29 (2): 59- 62)

 
 
      1.4.2 - Recesiones asociadas con la pérdida patológica de hueso alveolar: 
 

Enfermedad periodontal: 
La pérdida de hueso alveolar es comúnmente una consecuencia del la enfermedad 

periodontal. En las periodontitis hay pérdida ósea, pérdida del tejido conectivo y migración 
apical del epitelio de unión. Esto se expresa primariamente con el aumento en la profundidad 
de sondaje o por RG. La RG asociada con la enfermedad periodontal se presenta en todas 

http://books.google.es/books?id=p9SuPwAACAAJ&dq=clinical+periodontology+and+implant+dentistry&source=gbs_book_other_versions_r&cad=2
http://books.google.es/books?id=p9SuPwAACAAJ&dq=clinical+periodontology+and+implant+dentistry&source=gbs_book_other_versions_r&cad=2
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las superficies del diente junto con la pérdida de hueso alveolar a nivel interdental o 
circunferencial. 20 (Figura 11 a y b) 

 

 

Figura 11 a y b: Recesiones gingivales luego del 
tratamiento periodontal. (The management of gingival 
recession. Allen E, Irwin C, Ziada H. Dent. Update. 2007 
Nov; 34(9): 538-40, 542)

 
 

Tabaco: 
Los pacientes que fuman tienen más RG que los que no son fumadores. 23 La 

asociación existente entre el fumar y las RG en pacientes con enfermedad periodontal leve 
ubica a las mismas en la cara vestibular de molares y premolares superiores e incisivos 
centrales y premolares inferiores. 20 

 
 
1.5 - Posibles consecuencias de las recesiones gingivales: 
 

1.5.1 - Referidos a los pacientes- signos y síntomas: 
 

Dolor: 
Es un síntoma habitualmente relacionado con las RG, debido a la hipersensibilidad 

dentinaria a nivel cervical. Sin embargo, no todos los dientes con recesión presentan este 
problema. Se caracteriza por ser un dolor de corta duración asociado a estímulos como el frío 
y el calor. Se da más entre los 25- 39 años. 20 

 
Miedo a la pérdida del diente: 

Es una preocupación habitual en los pacientes que presentan RG. Se pueden 
preocupar únicamente por el o los dientes con recesión o pensar que la pérdida de tejidos 
indica un problema gingival general que puede afectar a más piezas dentarias. 

 
Estética: 

Es una de las causas principales que el paciente tiene en cuenta, sobre todo con las 
recesiones ubicadas en el sector anterior de la boca. 

 
Retención de biofilm y sangrado gingival: 

Un diente con RG es con frecuencia un sitio de retención de biofilm, ya que la 
dentina expuesta es sensible al cepillado y en consecuencia se la evita. 

 
 

Caries radiculares  
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Como las superficies radiculares quedan expuestas al medio bucal hay mayor 
riesgo de caries radiculares. Se dan más en las superficies proximales y vestibulares. 

 
Abrasión: 

Puede ocurrir pérdida de tejido duro significativa cuando las superficies radiculares 
quedan expuestas y más cuando las técnicas de higiene dental son agresivas. 20 

 
1.6 - Evaluación de los pacientes con recesiones gingivales: 
 

1.6.1- Historia, examen y diagnóstico: 
 

El manejo de los pacientes con RG debe empezar con un examen exhaustivo de los 
dientes y los tejidos periodontales. 24. Se utiliza el Índice Periodontal Comunitario, que nos 
identifica la presencia de problemas periodontales que requieren mayor investigación y 
complejo manejo. Los factores etiológicos claves deben ser identificados durante el examen 
de los pacientes y ayudarán a llegar a un correcto diagnóstico.  

Se diagnostica la RG cuando se produce la migración apical del margen gingival  y 
debe distinguirse si está asociado o no a la formación de bolsas periodontales y a la pérdida 
de hueso alveolar. 20 

 
1.6.2- Registro y seguimiento de las recesiones gingivales: 

 
Se requiere del seguimiento de las RG para determinar la extensión y ver si las 

mismas son progresivas. La recesión individual puede ser medida en milímetros desde la 
unión amelocementaria hasta el margen gingival usando la sonda periodontal graduada. El 
ancho de la RG puede medirse desde mesial a distal y deben considerarse las variaciones a 
lo largo del defecto. 20 

Un sistema de clasificación puede ayudar a identificar el tipo de recesión y dar 
alguna indicación de la severidad del  defecto. 

Las RG han sido clasificadas por varios autores siendo la que utilizó Miller en 1985 
la más utilizada.25 (Figura 12) (Tabla II) 

Smith propone un Índice de las recesiones. 26 El primer dígito se refiere a la 
evaluación proporcional de la extensión de las RG en sentido horizontal, hasta la unión 
amelocementaria y el segundo dígito hace referencia al sentido vertical, desde la unión 
amelocementaria, en milímetros. 

Las fotografías son una buena manera de registrar las RG, principalmente cuando 
la estética esta comprometida. 

 

 

Figura 12: Clasificación de Miller 
Clases  I, II, III y IV. 
(Mucogingival Therapy. En Lindhe 
J. Lang N. P. ed. Clinical 
periodontology and implant 
dentistry  de 5th Edition. England, 
Editorial Blackwell. 2008:971- 979) 

http://books.google.es/books?id=p9SuPwAACAAJ&dq=clinical+periodontology+and+implant+dentistry&source=gbs_book_other_versions_r&cad=2
http://books.google.es/books?id=p9SuPwAACAAJ&dq=clinical+periodontology+and+implant+dentistry&source=gbs_book_other_versions_r&cad=2
http://books.google.es/books?id=p9SuPwAACAAJ&dq=clinical+periodontology+and+implant+dentistry&source=gbs_book_other_versions_r&cad=2
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Clase I 
Recesión del tejido marginal que no se extiende más 
allá de la línea mucogingival. 
__________________________________________ 
Clase II 
Recesión del tejido marginal que alcanza o atraviesa 
la línea mucogingival 
No existe pérdida interdentaria de tejido blando o 
duro. 
__________________________________________ 
Clase III 
Recesión del tejido marginal que alcanza o atraviesa 
la línea mucogingival 
Existe pérdida interdentaria de tejido blando o duro 
apical a la línea amelocementaria, pero coronal a la 
extensión de la recesión del tejido marginal. 
__________________________________________ 
Clase IV 
Recesión del tejido marginal que alcanza o atraviesa 
la línea mucogingival 
Existe pérdida interdentaria de tejido blando o duro a 
un nivel apical a la extensión de la recesión del tejido 
marginal. 

Tabla II: Clasificación de las Recesiones 
Gingivales propuesta por  Miller. (Carasol M, 
Varela M. Cirugía mucogingival en ortodoncia. En 
Varela, M. ed. Ortodoncia interdisciplinaria. 
Madrid, Editorial Océano. 2005: 129-165) 

          
1.6.3 - Plan de Tratamiento: 

 
Es esencial identificar los factores relacionados con la etiología de las RG, para 

elaborar así el plan de tratamiento adecuado, basado en la información obtenida y en el 
diagnóstico al que se llegó. 

El dolor debe ser tratado al principio pues, al estar relacionado con la 
hipersensibilidad dentinaria, suele llevar  tiempo de tratamiento para  poder manejarlo. 

 
 
1.7 - Manejo de los pacientes con recesiones gingivales: 
 

Se debe dar una explicación clara de los factores que causan las RG y cómo se puede 
combatir su progresión. El paciente debe ser advertido del pronóstico que los dientes afectados 
tendrán a  largo del plazo.  
 
El manejo de las recesiones gingivales se puede dividir en: 
 
      1.7.1 - Manejo de los factores etiológicos asociado a las recesiones gingivales: 
 

Higiene oral recomendada: 
• Higiene manual:  

Se requiere una técnica de higiene atraumática si se desea 
evitar la RG. La Técnica de Bass se enseña como un método efectivo para 
remover el biofilm y si se aplica con cuidado no contribuirá a una mayor 
recesión. 27 Se recomienda el uso de cepillos con cerdas suaves de nylon. 

 
• Higiene dentaria con cepillos eléctricos:  

Estos cepillos causan menos abrasiones gingivales y trauma, 
pudiéndose indicar su uso en pacientes con RG. 

 
• Higiene interdental:  
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Es importante para mantener un alto control del biofilm y así 
disminuir el riesgo de caries radiculares y de enfermedad periodontal. Cuando el 
espacio de las troneras en mayor, se indican los cepillos interdentales. 28 

 
Se recomienda dejar de fumar:  

Es un factor etiológico de varios problemas médicos como el cáncer, el bajo peso 
de los recién nacidos y diversas enfermedades pulmonares y cardíacas 29, así como también 
de la enfermedad periodontal y de las RG. 30 

 
Hábitos traumáticos: 

Deben ser identificados los hábitos que traumaticen las encías, ya sea con las uñas 
o con objetos extraños para advertir al paciente sobre el daño que causan.20 

 
Posición dentaria y tratamiento de ortodoncia: 

La posición del diente dentro del arco dentario puede ser asociada con las RG.  Los 
dientes vestibulizados pueden mostrar una dehiscencia alveolar junto con una encía delgada. 
El movimiento hacia lingual de estos dientes como parte del tratamiento de ortodoncia 
incrementará el espesor de los tejidos gingivales vestibulares y disminuirá la RG al adoptar 
una posición más favorable dentro del hueso alveolar. 12 Los pacientes sometidos a un 
tratamiento de ortodoncia deben mantener un control adecuado del biofilm para prevenir el 
desarrollo de RG durante los movimientos dentarios. Mientras el movimiento ortodóncico se 
realice dentro del hueso alveolar, el riesgo de RG es mínimo. Si existe una probabilidad de 
que el movimiento dentario provoque una dehiscencia alveolar, se debe evaluar el volumen 
del tejido blando que lo recubre. La presencia de una encía delgada en esas situaciones 
puede ser, como ya se señaló, un factor de riesgo para la aparición de RG y se debe 
considerar aumentar el volumen de tejido gingival con un injerto antes de empezar con los 
movimientos dentarios. 31 

 
 Tratamiento de la enfermedad periodontal: 

La periodontitis inducida por biofilm es un factor etiológico clave en el desarrollo de 
las RG. Por esta razón, el control del biofilm es extremadamente importante para su 
prevención o para evitar su progresión. La presencia de cálculo está asociada con las RG, 
por lo que se debe realizar un raspado y alisado para su eliminación de todas las superficies 
dentarias. 

Cuando es la consecuencia de periodontitis con bolsas, pérdida de inserción y de 
hueso alveolar, la prioridad del tratamiento es manejar ese aspecto periodontal. 

El tratamiento debe contar de una terapia inicial  dirigida a educar al paciente, 
enseñar la técnica de higiene oral, eliminar el cálculo y corregir los factores retentivos de 
biofilm.  

La terapia correctiva posterior, restaurará la función y la estética. La de soporte, 
buscará mantener la salud del paciente en el largo plazo. Después de la terapia periodontal 
no es común encontrar importantes recesiones20. 

 
 
      1.7.2 - Manejo de las secuelas de las recesiones: 
 

Tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria: 
La hipersensibilidad dentinaria tiene una etiología compleja, con lo cual la terapia 

debe estar dirigida a todos los factores causales. 32 Es importante que la anamnesis incluya 
la dieta del paciente, para así dar los consejos adecuados. 33 

Una gran variedad de productos están a disposición del clínico y del paciente para 
el tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria. Muchos agentes se encuentran incorporados 
en las pastas dentales para su aplicación diaria. Tienen por objetivo la obstrucción de los 
túbulos dentinarios y consecuentemente el bloqueo de la transmisión del dolor. Los agentes 
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activos que se usan son el estroncio, la formalina y los fluoruros, entre ellos el de potasio. 34 
Sustancias que contienen altas concentraciones de fluoruros están disponibles para ser 
aplicados por el odontólogo en el tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria. Cuando se 
observa pérdida de tejido dentinario en la zona cervical que presenta hipersensibilidad se 
puede realizar una restauración. Los materiales que se utilizan son los ionómeros vítreos, los 
composites o los compómeros. En casos extremos se puede desvitalizar el diente con un 
tratamiento de conducto. 20 

 
Caries Radiculares: 

Es importante solicitar radiografías para detectar las caries a nivel radicular por 
proximal o dentro de las bolsas periodontales, cuando el acceso se dificulta. Se deben tomar 
las medidas preventivas pertinentes, antes mencionadas. El uso de colutorios fluorados 
también es beneficioso. 35  

 
La restauración de la estética: 

Muchos pacientes se preocupan con las RG, al creer que éstas son un indicativo de 
enfermedad gingival o temen la progresión de ellas. La mayoría de los pacientes con RG 
seguirán el tratamiento satisfactoriamente. Se pueden colocar coronas o carillas de porcelana 
para alargar la corona clínica y así camuflar la raíz expuesta, haciendo una cuidadosa 
evaluación del caso para que el diente no quede excesivamente largo. 

 
 
      1.7.3 - Tratamiento quirúrgico de las recesiones gingivales: 
 

El tratamiento quirúrgico se realiza para aumentar el ancho de los tejidos 
queratinizados, para eliminar el frenillo cuando es un factor etiológico de las RG y para cubrir 
las superficies radiculares expuestas. 

 
Aumento de los tejidos queratinizados: 

Muchos procedimientos mucogingivales se ha usado en el pasado para tratar a las  
RG. El objetivo primario es estabilizar la RG y prevenir una mayor exposición radicular. En 
algunos casos, aumentar el ancho final de los tejidos queratinizados para dar protección 
suficiente a la encía y así prevenir así las RG. 

 
Frenectomía: 

Cuando se considera que la tracción del frenillo es el factor etiológico de una RG 
localizada, se debe realizar la resección (frenectomía). En algunos casos la inserción alta del 
frenillo puede impedir la higiene adecuada. Si el paciente no logra controlar bien el nivel de 
biofilm en esa zona, se debe realizar esta técnica quirúrgica. 36 

 
Cobertura Radicular: 

Aunque muchos pacientes que tienen RG localizadas o generalizadas, el 
tratamiento quirúrgico para recubrirlas es infrecuente. Para quienes la apariencia estética es 
una preocupación, las técnicas quirúrgicas de cobertura radicular serán apropiadas. 20 Debe 
recordarse que no se deben realizar técnicas quirúrgicas en pacientes sin terapia básica 
terminada y un control correcto del biofilm.  

 
Técnicas quirúrgicas:  

• Colgajo desplazado lateral: 
Esta técnica fue descripta por Grupe y Warren en 1956 y se sigue 

empleando en la actualidad con distintas modificaciones. 
Indicaciones: recesiones adyacentes a espacios edéntulos, gran 

cantidad de encía insertada disponible, imposibilidad de realizar la toma del paladar. 
Ventajas: una sola zona quirúrgica. Se mantiene la irrigación del colgajo. 
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Desventajas: su realización depende de la cantidad de encía insertada 
disponible, estando contraindicada si durante la cirugía se encuentran 
fenestraciones o dehiscencias. Hay riesgo de recesión en la zona donante. (Figuras 
13 y 14) 

 

    
 

                        

Figura 13: Colgajo desplazado 
lateral a) Recesión vestibular b) 
colgajo  c) esquema del colgajo d) 
sutura e) control clínico al año. 
(Mucogingival Therapy. En Lindhe 
J. Lang N. P. ed. Clinical 
periodontology and implant 
dentistry  de 5th Edition. England, 
Editorial Blackwell. 2008:971- 979) 

 
 

 

Figura 14: Colgajo de doble 
papila. a) Vista pretratamiento de 
la recesión vestibular del canino b) 
incisiones laterales a la recesión c) 
sutura d) control a los 6 meses. 
(Mucogingival Therapy. En Lindhe 
J. Lang N. P. ed. Clinical 
periodontology and implant 
dentistry  de 5th Edition. England, 
Editorial Blackwell. 2008:971- 979) 

 
• Colgajo desplazado coronal: 

Aunque hay descripciones anteriores, la técnica se popularizó con la 
publicación que realizó Tarnow en 1926. 

http://books.google.es/books?id=p9SuPwAACAAJ&dq=clinical+periodontology+and+implant+dentistry&source=gbs_book_other_versions_r&cad=2
http://books.google.es/books?id=p9SuPwAACAAJ&dq=clinical+periodontology+and+implant+dentistry&source=gbs_book_other_versions_r&cad=2
http://books.google.es/books?id=p9SuPwAACAAJ&dq=clinical+periodontology+and+implant+dentistry&source=gbs_book_other_versions_r&cad=2
http://books.google.es/books?id=p9SuPwAACAAJ&dq=clinical+periodontology+and+implant+dentistry&source=gbs_book_other_versions_r&cad=2
http://books.google.es/books?id=p9SuPwAACAAJ&dq=clinical+periodontology+and+implant+dentistry&source=gbs_book_other_versions_r&cad=2
http://books.google.es/books?id=p9SuPwAACAAJ&dq=clinical+periodontology+and+implant+dentistry&source=gbs_book_other_versions_r&cad=2
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Indicaciones: recesiones de Clase I de Miller en el maxilar superior (con 
encía insertada apical al borde de la recesión). 

Ventajas: un solo sitio operatorio, menos molestias para el paciente. No  
necesita sutura. Molestias postoperatorias mínimas.  

Desventajas: indicación limitada a pocos casos. Necesidad de grandes 
cantidades de encía insertada. (Figura 15) 

 

 
 

      

Figura 15: Colgajo desplazado coronal a) recesión vestibular en el 
canino superior con una restauración de composite b) colgajo c) 
eliminación del composite d) sutura del colgajo e) control a los al año 
del tratamiento quirúrgico. 
(Mucogingival Therapy. En Lindhe J. Lang N. P. ed. Clinical 
periodontology and implant dentistry  de 5th Edition. England, Editorial 
Blackwell. 2008:971- 979) 

 
• Injerto de tejido conectivo: 

La técnica fue descripta originalmente por Langer y Langer en 1985. 
Luego sufrió múltiples modificaciones basadas sobre el mismo principio de uso de 
injertos subepiteliales de tejido conectivo. 

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

Ventajas: permitir trabajar múltiples recesiones adyacentes a la vez. 
Excelente resultado estético. En comparación con el injerto gingival libre, no 
presenta problemas en cuanto al color y, como en la zona dadora no queda 
conectivo expuesto, las molestias posoperatorias son sensiblemente menores. 1 
(Figura 16) 

 

http://books.google.es/books?id=p9SuPwAACAAJ&dq=clinical+periodontology+and+implant+dentistry&source=gbs_book_other_versions_r&cad=2
http://books.google.es/books?id=p9SuPwAACAAJ&dq=clinical+periodontology+and+implant+dentistry&source=gbs_book_other_versions_r&cad=2
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Figura 16: Injerto conectivo 
subepitelial. A- recesión gingival 
vestibular prequirúrgica en el 
canino. B- elevación del colgajo de 
espesor parcial y sutura del injerto. 
C- colgajo desplazado coronal y 
sutura. D- situación post quirúrgica 
a las 8 semanas. 
(Kassab MM, Cohen RE. 
Treatment of gingival recession. J. 
Am. Dent. Assoc.2002 Nov; 133 
(11): 1499-506.) 

Resultados de la Cobertura Radicular:  
Se considera un resultado exitoso en el ámbito clínico cuando se miden los siguientes 

parámetros: 
* el porcentaje de cobertura radicular 
* la ausencia de bolsa periodontal residual 1 (Figura 17) 

 

 
 

Figura 17: Imágenes de un resultado exitoso. Se aprecia la isquemia que 
hace la encía al colocar la sonda en el surco “normal”. (Cirugía plástica 
periodontal. En Harfin de, J.F. ed. Tratamiento ortodóntico en el adulto. 

Buenos Aires, Editorial Médica Panamericana S.A. 1999: 485-515.) 

 
 
 
 
 

Indicaciones y contraindicaciones de la cobertura radicular: 
Las indicaciones principales para el recubrimiento radicular son los requerimientos 

estéticos y la hipersensibilidad radicular. El tratamiento quirúrgico solo se indica en pacientes 
con salud periodontal y que tengan buen control del biofilm. Está contraindicado en pacientes 
fumadores.  

El recubrimiento completo de las superficies radiculares es posible en las Clases I y II 
de Miller pero solo se alcanza parcialmente en las Clase III con las técnicas  tradicionales de 
colgajos pediculados e injertos de encía libre. Los sitios de Clases IV de RG no son propicios 
para este tratamiento quirúrgico. 25 El contorno gingival, modificado con estas técnicas, 
facilita el control del biofilm. 

 
Curación y progresiva inserción luego de la cobertura radicular: 

Luego de reposicionar el injerto gingival o el colgajo, se produce la curación debido a 
una combinación entre la inserción apical del tejido conectivo y la inserción coronaria del 
tejido epitelial en relación con alguna retracción en el margen gingival. 46 

En los procedimientos de Regeneración Tisular Guiada un mayor porcentaje  de la 
curación se logra a través de la inserción de tejido conectivo. 36 
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El recubrimiento radicular se puede lograr con las distintas técnicas quirúrgicas 
descriptas. No hay una única técnica en la literatura que resulte superior a otras. Sin 
embargo, en estudios comparativos los Injertos de tejido conectivo son más efectivos que los 
injertos epiteliales libres. 20 

 
 
2 -  RECESIONES GINGIVALES Y TRATAMIENTO ORTODÓNCICO 
 

Los resultados obtenidos de estudios clínicos y experimentales, así como también datos 
anecdóticos, han mostrado que la mayoría de los tratamientos ortodóncicos correctamente 
realizados son inocuos para los tejidos periodontales. Por lo tanto, la aplicación de fuerzas 
ortodóncicas adecuadas no dan lugar a un daño permanente en el periodonto sano, a pesar de los 
cambios estructurales durante la fase activa del movimiento de los dientes. Sin embargo, una 
alteración de la posición del diente puede introducir cambios en las dimensiones de la encía y en la 
posición de los tejidos blandos del margen (altura de la corona clínica) y algunos pacientes pueden 
responder a los movimientos labiales de los incisivos y el movimiento lateral de los dientes 
posteriores con la recesión gingival y la pérdida de inserción. 47,48 

Cuando las RG se desarrollan durante el tratamiento de ortodoncia, son afectados los 
dientes que tienen una zona inadecuada de encía, con un ancho inferior a 2 milímetros. Se  
recomienda la realización de un injerto para aumentar la dimensión de la misma en estas zonas, 
antes de comenzar con la terapia de ortodoncia. 

Hay, por consiguiente, dos aspectos que se discuten en relación con el efecto de los 
movimientos ortodóncicos en el complejo mucogingival: 

1. Las alteraciones en las dimensiones de la encía y la necesidad  de un 
determinado ancho gingival para mantenimiento de la integridad del periodonto   

2. Los cambios en la posición de los tejidos blandos marginales y su relación con el 
desarrollo de RG. 
 

2.1 - Dimensiones gingivales: 
 

La posición en la que erupciona el diente a través del proceso alveolar y su posición final en 
relación con la dimensión bucolingual del mismo tienen una gran influencia en la cantidad de encía 
que se establecerá alrededor del mismo. 49 Por consiguiente, si un diente erupciona en una 
posición labial en estrecha relación a la línea mucogingival (Figura 18), la encía vestibular  sólo 
tendrá un mínimo ancho, o estará ausente, siendo  conveniente aumentar su espesor por medios 
quirúrgicos, ya que la mucosa de revestimiento es incapaz de servir como de una barrera de 
defensa para el tejido conjuntivo subyacente. 50  

 

 

Figura 18: Canino inferior erupcionando en una 
posición vestibular que resulta en un ancho mínimo de 
encía. Control del biofilm pobre y signos obvios de 
inflamación gingival. (Wennström JL. Mucogingival 
considerations in orthodontic  treatment. Semin Orthod. 
1996 Mar,2(1): 46-54 Rewiew.)  

 
Sin embargo, antes de decidir qué técnica quirúrgica se aplicará para el  aumento de la 

zona gingival, se  debe considerar cuidadosamente los acontecimientos biológicos que tienen lugar 
durante el desarrollo de la dentición. En el niño, las dimensiones gingivales aumentarán debido al 
crecimiento del proceso alveolar y al cambio de posición de los dientes. En un seguimiento 
longitudinal de las dimensiones de la encía por vestibular de los dientes anteriores, se  demostró 
un aumento significativo de su altura durante el desarrollo de la dentición. 51 Además, este proceso 
afectará la altura de la encía por el cambio espontáneo de la posición de los dientes en sentido 
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bucolingual. 52 Por lo tanto, una posición más lingual de los dientes resulta en un aumento de la 
altura gingival y en una consiguiente disminución de la altura de la corona clínica. (Figura 19), 
mientras que lo contrario ocurrirá cuando un diente se mueva hacia vestibular. 

 

 
Básicamente, dos son los factores que pueden explicar esta alteración de la altura gingival:  

Movimiento dentario

Línea 
mucogingival 

Margen de tej. blando
Migración coronal

Incremento de la 
altura gingival 

Incremento 
de la altura 
ósea 

Figura 19: Ilustración esquemática de las 
alteraciones dimensionales en los tejidos 
periodontales en la cara vestibular de un 
diente movido hacia lingual. 
(Wennström JL. Mucogingival considerations 
in orthodontic treatment. Semin Orthod. 1996 
Mar,2(1): 46-54 Rewiew.) 

A) Un cambio en la altura de la encía libre causado por variaciones en su espesor 
bucolingual  

B) Un cambio en la distancia entre la posición genéticamente definida de la línea 
mucogingival y la superficie del diente. 

Cuando el diente durante la erupción penetra en la cavidad oral, el epitelio reducido del 
esmalte y el de la mucosa alveolar se fusionan en el borde del diente. Esto explica por qué no se 
produce ninguna herida en el tejido conectivo y, en  consecuencia, no se forma tejido de 
granulación originario de la membrana periodontal. La encía marginal por vestibular, se compondrá 
de tejido conjuntivo laxo de la mucosa alveolar y de un epitelio queratinizado. Por otra parte, si se 
produce una herida que da lugar a la formación de un tejido de granulación, derivado de la 
membrana periodontal, una zona de la encía se formará durante la curación. 56  

La comprensión de estos conceptos biológicos es de importancia desde un punto de vista 
terapéutico, ya que si un diente tiene una posición de erupción hacia vestibular, se debe considerar 
de la posibilidad de descubrirlo antes de que erupcione a través de la mucosa. Tal enfoque de 
tratamiento establecerá un colágeno adecuado, tejido queratinizado alrededor del diente y la 
prevención del desarrollo de un problema mucogingival. Debido a estos cambios, dados durante el 
crecimiento, problemas mucogingivales tales como las RG a menudo se eliminan en forma 
espontánea en los niños (Figura 5), siempre y cuando el control del biofilm sea adecuado y 
mantenido en el tiempo. 57, 58 En consecuencia, el tratamiento quirúrgico destinado a cubrir las RG 
en la dentición en desarrollo no será necesario y debe posponerse hasta que se complete el 
crecimiento. 
 
2.2 - Requerimiento de ciertas dimensiones gingivales: 
 

Durante muchos años la presencia de una zona adecuada de encía se consideró 
fundamental  para el mantenimiento de la salud gingival y para la prevención de la pérdida 
continua de inserción de tejido conjuntivo. 59 
Una encía angosta es insuficiente para proteger al periodonto de una lesión causada por la fricción 
y las fuerzas que intervienen durante la masticación, 47, 48  así como tampoco alcanza para disipar 
el estiramiento producido por los músculos de la mucosa alveolar adyacente en el margen de los 
tejidos blandos.  

Las opiniones expresadas en relación con el requisito de una anchura suficiente (altura) de 
la encía para el mantenimiento de la integridad del periodonto se basan en la experiencia clínica y 
están poco justificadas científicamente. 

Los clínicos  tuvieron la impresión de que los sitios con encía angosta se inflamaron con 
más frecuencia, mientras que aquellos con encía amplia permanecieron sanos (Figura 20 A y B). 
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En apoyo adicional a esta impresión clínica se han obtenido exámenes de cortes transversales que 
muestran que existe una correlación entre la presencia de RG y la disminución de la anchura de la 
encía. 60 En este contexto, sin embargo, los datos derivados de los estudios transversales no 
pueden probar o refutar una relación causa-efecto.  

 

 
 
 
 
 
 

Figura 20: A: Vista vestibular de recesiones gingivales en canino e incisivo inferior. 
B: Misma paciente luego del tratamiento de ortodoncia. Nótese la reposición coronal de la encía 

que ocurrió luego del movimiento hacia  lingual de los dientes. (Wennström JL. Mucogingival 
considerations in orthodontic treatment. Semin Orthod. 1996 Mar,2(1): 46-54 Rewiew.)

El estudio de Lang y Löe 61 sobre la importancia de la encía para la salud periodontal 
concluye que, "lo adecuado para mantener la salud gingival es tener 2 mm de encía queratinizada 
(correspondiente a 1 mm de encía insertada)". Sin embargo, resultados más recientes obtenidos 
de estudios experimentales, así como de los estudios longitudinales en pacientes que muestran 
áreas con mínima encía, 59 han fracasado para dar apoyo a esta definición. De hecho, la  
conclusión que puede extraerse de ellos es que una cierta cantidad de encía, no parece ser 
esencial para el mantenimiento de la salud periodontal y para la prevención de la RG. Se muestra 
también en los estudios longitudinales que la  incidencia de la RG en las zonas sin encía insertada 
no era superior al que se observa en áreas con una amplia zona de la misma, 62, 63 ni que el 
desarrollo de la RG se producirá por una disminución del ancho de la encía. 64 Por lo tanto, no ha 
sido apoyado el concepto tradicional de que una cierta dimensión ápico-coronal de la encía es 
fundamental para la protección adecuada del periodonto.  
         El Taller Europeo sobre Periodontología celebrado en 1993 llegó al consenso de que " no 
puede ser considerado justificado el tratamiento quirúrgico con el único propósito de aumentar el 
ancho ápico-coronal de la encía para mantener la salud periodontal y  prevenir el desarrollo de la 
recesión de los tejidos blandos.”. 65   

Las RG localizadas se encuentran a menudo en los dientes mal alineados que tienen la raíz 
con una inclinación hacia vestibular y se acompañan de una dehiscencia en el hueso alveolar. 
Estos defectos también pueden ser inducidos por movimientos ortodóncicos. 53 Aunque muchos 
factores etiológicos se han propuesto para las RG localizadas (el trauma de la oclusión, los frenillo 
adjuntos, las fuerzas de ortodoncia), los traumatismos causados por el cepillado de los dientes y 
las lesiones gingivales asociadas al biofilm deben ser considerados también como factores 
causales dominantes en los pacientes con ortodoncia.59 

 
2.3 - Movimiento dental con Ortodoncia - Alteraciones de los tejidos blandos 
 

Después de los movimientos dentarios ortodóncicos se producirán alteraciones similares en 
las dimensiones de la encía y en la posición del margen gingival, como ya se discutió 
anteriormente en relación con el movimiento espontáneo de los dientes. Se ha postulado que una 
dehiscencia ósea alveolar es un requisito previo para el desarrollo de una RG.  

Con respecto a la terapia de ortodoncia, esto implicaría que, mientras un diente se mueva 
exclusivamente dentro del hueso alveolar, no desarrollará RG. Por otro lado, las dehiscencias 
pueden ser inducidas por fuerzas incontroladas de expansión a través de la cortical. El tratamiento 
de ortodoncia puede crear así una situación que hace que los dientes estén propensos a las RG. 
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En este contexto, estudios experimentales han demostrado que el hueso vestibular se 
puede reformar en el área de una dehiscencia cuando el diente junto con su raíz son llevados 
hacia una posición adecuada dentro del proceso alveolar. 54 (Figura 21).  

 

 
 

Figura 21, A: Recesión gingival vestibular  en el canino superior derecho, que aumentó en 
profundidad luego de iniciar el tratamiento de ortodoncia.  B: El diente luego de terminar el 

tratamiento de ortodoncia. Nótese la reducción de la recesión gingival y el aumento de la zona 
gingival que ocurrió como consecuencia del cambio de posición del canino. (Wennström JL. 

Mucogingival considerations in orthodontic  treatment. Semin Orthod. 1996 Mar,2(1): 46-54 Rewiew.) 
 

Los estudios experimentales en monos han señalado que la inclinación vestibular y los 
movimientos de extrusión, se traducirán en una RG vestibular y la pérdida de inserción.66, 67 En 
contraposición, estudios similares realizados en perros 53 y en seres humanos 68 no asociaron las 
RG ni la pérdida de inserción con el movimiento del diente hacia vestibular. Estas discrepancias en 
la respuesta de los tejidos blandos marginales a los tratamientos de ortodoncia en los estudios 
mencionados son difíciles de explicar, pero pueden estar relacionadas con diferencias tales como  
la cantidad de desplazamiento de los dientes hacia vestibular, la magnitud de la fuerza aplicada, 
y/o la presencia o la ausencia de biofilm e inflamación gingival en las regiones sometidas a 
movimientos dentarios. Se observó que la inflamación gingival está presente en los sitios que 
muestran evidentes signos de RG. 66 Además, debido a que muchos de los estudios 53, 66 no 
incluyen evaluaciones de la descripción de la encía, las diferencias en su ancho en los sitios 
experimentales también pueden presentar la variabilidad observada en la respuesta del tejido 
blando marginal al movimiento ortodóncico. 69   

Steiner y colaboradores  66 especularon  sobre los mecanismos por los que el tejido gingival 
podría perderse como resultado del movimiento del diente hacia vestibular  y sugirió que la tensión 
en el tejido marginal creado por las fuerzas aplicadas a los dientes puede ser un factor importante. 
Si esta hipótesis es válida, obviamente, el volumen (grosor) de los tejidos gingivales en el lado de 
presión, más que su ancho ápico-coronal, determinará si se desarrollará o no la recesión en los 
tejidos blandos durante el tratamiento de ortodoncia. Para probar esta hipótesis, un estudio 
experimental fue realizado en 27 monos en la que los dientes se trasladaron con ortodoncia en 
áreas  con diferente espesor y la calidad de los tejidos blandos. Tras el movimiento de los incisivos 
en dirección vestibular a través del hueso alveolar, la mayoría de los dientes mostraron 
clínicamente desplazamiento apical del margen gingival, así como la pérdida de inserción al  
sondaje, pero sin pérdida de  tejido conectivo de inserción cuando se evaluaron histológicamente 
los tejidos. El desplazamiento apical del margen gingival fue solo el resultado de una  reducción en 
la altura de la encía libre. La evaluación histológica mostró que el tamaño de la encía libre fue 
considerablemente menor en los incisivos que se movieron hacia vestibular, no sólo en sentido  
ápico-coronal, sino también en la dirección bucolingual, en comparación con las zonas de control 
sin tratamiento ortodóncico. Como resultado de esta reducción del espesor y de la altura de la 
encía libre, el tejido blando puede ofrecer menos resistencia al sondaje periodontal. Esto explica 
por qué algunas pérdidas de inserción han sido reportadas en la mayoría de los estudios clínicos 
sobre los efectos de los tratamiento de ortodoncia, mientras que los estudios histológicos han 
notado que las fuerzas ortodóncicas por ellas mismas no inducirán la pérdida de tejido conectivo 
de inserción. 69    
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           Resultados similares presentó Fouschee y colaboradores 48 en un estudio en seres  
humanos, no se encontró relación entre el ancho (altura) ápico-coronal inicial de la encía y el grado 
de desplazamiento apical de los tejidos blandos del margen durante el tratamiento de ortodoncia. 
Por lo tanto, estos estudios no prestan apoyo a la hipótesis de que una cierta zona de la encía es 
esencial para la prevención de la recesión durante el tratamiento de ortodoncia, sino más bien 
corroborar las observaciones reportadas por Coatoam y colaboradores47 que sugieren que la 
integridad del periodonto puede mantenerse durante una ortodoncia en áreas que solo tienen una 
mínima zona de encía.  

Steiner y colaboradores 67 informaron sobre la relación entre la inflamación gingival y la 
recesión de los tejidos blandos. También fue evidente en el estudio de Wennström y  
colaboradores 70  quienes vieron que en presencia de lesión supraósea inducida por biofilm, las 
fuerzas de ortodoncia no son capaces por sí mismas de causar destrucción acelerada de la 
inserción del tejido conjuntivo. 71 Puede suponerse que el estiramiento de la encía da lugar a la  
disminución bucolingual del tejido marginal y puede favorecer el efecto destructivo del biofilm 
asociado a lesiones inflamatorias. Esta hipótesis es validada por observaciones que muestran que, 
en presencia de gingivitis inducida por biofilm, una capa delgada de tejido blando marginal es más 
susceptible que una gruesa a la degradación completa.  72-73 Además, la pérdida de inserción fue 
similar en dientes con infección por biofilm que fueron movidos dentro del hueso alveolar 
independientemente del tipo de tejidos blandos (encía o de la mucosa alveolar) 70. El espesor del 
tejido blando marginal en la zona de presión de los dientes, más que la calidad, parece ser un 
factor  determinante para el desarrollo de RG durante el tratamiento de ortodoncia en denticiones 
infectadas por biofilm. Sin embargo, en este contexto, excesiva fuerzas ortodóncicas de inclinación 
e intrusión pueden promover la pérdida de inserción por el desplazamiento del biofilm  
supragingival a una ubicación subgingival 74. Por lo tanto, los resultados de estos estudios 
enfatizan la importancia del adecuado control del biofilm durante el tratamiento de ortodoncia. 
 
2.4-  Implicaciones Clínicas: 
 

Durante el movimiento dentario ortodóntico se producen alteraciones en el complejo 
mucogingival  pero éstas son independientes del ancho ápico-coronal (altura) de la encía. En 
términos de cambios en la posición del margen de los tejidos blandos y en la dimensión de la 
encía, los factores importantes para tener en cuenta son la dirección del movimiento de los dientes 
y el grosor en sentido bucolingual de las encía.  
Movimiento de los dientes hacia lingual se traducirá en un aumento de grosor en sentido 
bucolingual en la cara vestibular de los dientes, que resultará  en la migración coronal del margen 
de los tejidos blandos (disminución de la altura de la corona clínica). En consecuencia, en los 
casos de encía fina causada por posición prominente de los dientes (Figura 20), es conveniente  
realizar un procedimiento quirúrgico para aumentar la encía antes del movimiento dentario 
ortodóntico. También en el caso de una RG, se opta por un procedimiento quirúrgico mucogingival, 
con el objetivo de cubrir la raíz, antes de la ortodoncia (Figura 21).  

Por otra parte, los movimientos de los dientes hacia vestibular, se traducirán en una 
reducción de espesor bucolingual del tejido (Figura 22). Se reduce así la altura de la encía libre, y 
aumenta la de la corona clínica. Sin embargo, los defectos del tipo de la recesión no se desarrollan 
si el diente se mueve dentro del proceso alveolar. Si el movimiento de los dientes se espera que 
produzca una dehiscencia de hueso alveolar, el volumen (grosor) de los tejidos blandos debe ser 
considerado como un factor que puede influir en el desarrollo de las RG durante y después de la 
fase activa del tratamiento de ortodoncia. Como ya se mencionó, los movimientos ortodóncicos por 
ellos mismos no provocarán una recesión de los tejidos blandos, pero la encía delgada que será la 
consecuencia del movimiento de los dientes hacia vestibular puede servir como un lugar  de menor 
resistencia para el desarrollo de defectos en los tejidos blandos, en presencia de biofilm y/o trauma 
causado por inadecuadas técnicas de cepillado. Antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia, se 
debe considerar cuidadosamente si el grosor buco-lingual de los tejidos blandos en el lado de 
presión del diente debe ser aumentado. Además, deben darse las instrucciones adecuadas para el  
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control del biofilm y deben ser controladas antes, durante y después de la finalización del 
tratamiento de ortodoncia para evitar traumas innecesarios en el margen de los tejidos. 75  
 

 

Figura 22: Recesión gingival en 3.1 agravada por el 
desplazamiento vestibular del diente. (Carasol M, Varela M. 
Cirugía mucogingival en ortodoncia. En Varela, M. ed. 
Ortodoncia interdisciplinaria. Madrid, Editorial Océano. 2005: 
129-165) 

 
 
2.5-  Influencia del tratamiento Ortodóncico en los Tejidos Periodontales: 
   
          La mayoría de los movimientos ortodóncicos son inocuos, o incluso beneficiosos, para los 
tejidos periodontales47 pero en determinadas circunstancias, se puede alterar el soporte 
periodontal. 
 

2.5.1. Situación original del diente en la arcada: 
         La erupción de un diente en la arcada puede condicionar la evolución de su 

soporte periodontal, de tal forma que, cuando dicho diente es desplazado puede 
desarrollarse un problema mucogingival (PMG). El ortodoncista debe conocer los cambios 
que experimentan los tejidos periodontales durante la erupción dentaria, a fin de poner en 
marcha en caso de ser necesario, las  medidas prevenidas que correspondan. 

       Como ya se ha dicho, los dientes que erupcionan en una posición muy 
vestibular tienen un mayor riesgo periodontal. Estos dientes, presentan una cortical vestibular 
fina con o sin fenestraciones o dehiscencias. El tejido gingival suele adoptar una posición 
más apical que en los dientes adyacentes, con la consiguiente discrepancia de los márgenes 
y tendencia al cúmulo de placa. La lingualización ortodóncica de esos dientes puede 
compensar parcialmente el problema, pero hay que tener en cuenta que, si antes de 
comenzar el movimiento ortodóncico no existía encía insertada, no se podrá conseguir un 
aumento de su espesor con él. 76 (Figura 23)  En algunos casos puede incluso estar 
justificada la extracción del incisivo inferior afectado, una vez analizado globalmente el 
problema desde el punto de vista ortodóncico (Figura 24). 

 

  
 
 
 
 

Figura 23, A: Los dientes que erupcionan en una posición muy vestibular en la arcada suelen 
presentar el margen gingival en una posición más apical que los dientes adyacentes. B: Su 

lingualización ortodóncica puede compensar parcialmente el problema, pero si antes de 
comenzar el tratamiento no existía encía insertada, no se podrá conseguir un aumento de su 

espesor con el mismo. (Carasol M, Varela M. Cirugía mucogingival en ortodoncia. En Varela, M. 
ed. Ortodoncia interdisciplinaria. Madrid, Editorial Océano. 2005: 129-165.)
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Figura 24: En algunos de los casos de apiñamiento con vestibulización de algún incisivo inferior de 

pronóstico periodontal incierto puede estar justificada incluso su extracción una vez analizada 
globalmente la maloclusión. (Carasol M, Varela M. Cirugía mucogingival en ortodoncia. En Varela, M. 

ed. Ortodoncia interdisciplinaria. Madrid. Editorial Océano. 2005: 129-165.) 
 

Si el diente, además de desplazado hacia vestibular está rotado, presenta un riesgo 
mayor de sufrir complicaciones cuando se lleva a una posición más fisiológica. En esos 
casos es fundamental crear espacio suficiente en la arcada dentaria antes de proceder a su 
reubicación. Es un gran error tratar de rotar el diente a la vez que se desplaza hacia lingual 
para ahorrar tiempo, ya que la parte más prominente hacia vestibular puede quedar fuera de 
la dimensión vestíbulolingual del periodonto, pudiendo aparecer un PMG. En estas 
situaciones, la colocación de un injerto de encía antes del tratamiento de ortodoncia puede 
aumentar la dimensión vestibular del tejido y reducir así la pérdida de inserción periodontal. 

 
      2.5.2. Tipo de movimiento ortodóncico 
 

 Aunque el tratamiento de ortodoncia suele influir de forma muy positiva en la 
estructura final de los tejidos blandos periodontales, en algunas circunstancias puede 
producir patología mucogingival que no existía, o agravar la ya existente. 

 
Movimientos dentales favorables y factores tisulares: 

 
Un diente ubicado hacia vestibular dentro de la apófisis alveolar puede tener 

dehiscencia del hueso alveolar recubierta por el tejido blando delgado. Cuando se mueve 
desde esta situación hacia lingual durante el tratamiento ortodóntico, aumenta el espesor de 
la encía en la cara vestibular. (Figura 25) Además, como la conexión mucogingival (CMG) es 
un hito anatómico estable y la encía está anclada a la porción supracrestal de la raíz, la CMG 
acompañará al diente en su desplazamiento hacia lingual y como consecuencia se verá un 
aumento de la altura gingival con reducción en la altura de la corona clínica. 

 

 

Figura 25: La encía vestibular 
delgada en el incisivo central 
derecho (a, b) se engrosó 
espontáneamente cuando se 
movió el incisivo hacia lingual 
(d) después de la extracción de 
los premolares. En (c) se 
aprecia la situación después de 
retirar los aparatos. 
(Mucogingival Therapy. En 
Lindhe J. Lang N. P. ed. 
Clinical periodontology and 
implant dentistry  de 5th Edition. 
England, Editorial Blackwell. 
2008:971- 979) 

http://books.google.es/books?id=p9SuPwAACAAJ&dq=clinical+periodontology+and+implant+dentistry&source=gbs_book_other_versions_r&cad=2
http://books.google.es/books?id=p9SuPwAACAAJ&dq=clinical+periodontology+and+implant+dentistry&source=gbs_book_other_versions_r&cad=2
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De lo expuesto se deduce que en los pacientes con encía delgada (delicada) por 
posición prominente de los dientes, no hay necesidad de aumento gingival preortodóncico. 
Tampoco se debe efectuar una intervención quirúrgica mucogingival antes de la ortodoncia 
en caso de RG vestibular, pues la posición del diente mejora con el tratamiento. y  
disminuyen la recesión y la dehiscencia ósea. Si al concluir la terapia ortodóntica subsiste la 
necesidad de una intervención quirúrgica, ésta tendrá mayor posibilidad de éxito que si 
hubiese sido realizada antes del movimiento dental. (Wennström1996) 12 

 
Movimientos ortodóncicos con menos riesgo de provocar PMG: 

 
Extrusión dentaria: 

Tiene incluso cierta utilidad en periodoncia para el tratamiento 
de algunos defectos periodontales con conservación de una o dos paredes óseas. 
El diente, al extruirse, arrastra al ligamento periodontal y este al hueso, con lo que 
a veces se resuelve el defecto óseo. Según Zachrisson, la extrusión dentaria es 
un movimiento sencillo desde el punto de vista biomecánico ya que “arrastra “el 
margen gingival al producir un estiramiento de las fibras periodontales. La longitud 
del proceso alveolar y de la encía del diente extruido aumentan como 
consecuencia de la oposición del hueso en la cresta y en el ápice del diente. 
También aumenta la anchura de la encía insertada, pero se mantiene la relación 
normal con la línea amelocementaria. 77  

En estudios experimentales se ha demostrado que el margen 
gingival se desplaza aproximadamente en un 80% del espacio correspondiente a 
la extrusión, permaneciendo estable la unión mucogingival. Por tanto la extrusión 
ortodóncica puede ser una posible alterativa frente al injerto de encía en algunas 
recesiones cuando se acepta como contrapartida la eventual necesidad de tallar el 
borde incisal del diente extruído. 

Con el fin de obtener una mayor cantidad de hueso alveolar y 
reposicionar más favorablemente la encía, también se puede usar la técnica de 
extrusión selectiva de dientes individuales que se van a restaurar mediante una 
corona o se van a extraer para ser sustituidos por un implante unitario. En esos 
casos, a la vez que se realiza la extrusión del diente hay que ir tallando su corona. 
No obstante, ha de tenerse en cuenta que esta técnica no debería figurar como 
tratamiento de primera elección en estas situaciones, ya que por lo general la 
cirugía periodontal es una alternativa cómoda, rápida y eficaz. 

 
Enderezamiento de molares: 

    La inclinación mesial de un molar cuando se ha perdido el 
premolar o el molar adyacente es un problema muy frecuente. (Figura 26)  

 

 
 

Figura 26, A: Segundo molar inferior mesializado tras la pérdida del 
primero. B: obsérvese el acúmulo de tejido blando por mesial. (Carasol M, 

Varela M. Cirugía mucogingival en ortodoncia. En Varela, M. ed. Ortodoncia 
interdisciplinaria. Madrid. Editorial Océano. 2005: 129-165.) 
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El pronóstico periodontal de estos dientes inclinados es malo, ya 
que en su cara mesial se forma un tejido blando en el que se acumula placa 
bacteriana, las llamadas pseudobolsas. Éstas acaban convirtiéndose en bolsas 
verdaderas que en el paciente susceptible provocan localmente pérdida ósea. El 
enderezamiento de los molares no suele producir problemas mucogingivales 
locales 78. En definitiva, se trata de un movimiento básicamente extrusivo. Ahora 
bien, si existen lesiones furcales pueden agravarse como consecuencia del 
enderezamiento, sobre todo si hay inflamación. 

 
Movimientos dentales desfavorables y factores tisulares: 
 

Los movimientos ortodónticos que alejan a los dientes de su 
envoltura de hueso alveolar genéticamente determinada, conllevan el riesgo de 
problemas mucogingivales, en particular si los tejidos óseos y gingival son 
delgados. Durante el desplazamiento vestibular de los dientes (en las áreas 
frontales y laterales) puede generarse tensión en los tejidos marginales debido a 
las fuerzas aplicadas a los dientes. Esta tensión o estiramiento puede producir 
adelgazamiento de los tejidos blandos. Si el movimiento da por resultado la 
formación de una dehiscencia ósea, el volumen (espesor) del revestimiento de 
tejido blando debe considerarse un factor capaz de influir en la aparición de RG. 
Esto es así tanto durante como después del tratamiento de ortodoncia activo. El 
movimiento dental ortodóncico hacia vestibular no produce RG en sí. No 
obstante, la encía delgada como consecuencia de ese movimiento puede servir 
como sitio de menor resistencia para el desarrollo de defectos del tejido blando en 
presencia de biofilm y / o trauma o por corrección ortodóntica de las rotaciones de 
los incisivos.  

Asimismo, por razones de estabilidad, los movimientos 
expansivos en el arco mandibular deben evitarse en lo posible. Si a pesar de 
todo se realiza una expansión,  será necesario evaluar el espesor vestibulolingual 
de los tejidos duros y blandos y estimar si es necesaria o no una intervención 
quirúrgica para aumentar el espesor de los tejidos de recubrimiento y reducir el 
riesgo de que se produzcan RG. 

Antes de empezar cualquier tipo de tratamiento ortodóntico es 
importante controlar el espesor vestibulolingual del hueso y de los tejidos blandos 
en el lado de presión de todos los dientes que serán movidos. Para reducir el 
riesgo de que se produzcan RG en la encía vestibular cuando los tejidos son 
delgados y delicados, el paciente tiene que ser instruido para que efectúe un 
control adecuado del biofilm; el cumplimiento de estas medidas higiénicas debe 
ser controlado por el odontólogo antes del tratamiento, durante su desarrollo y 
después del retiro de los aparatos fijos12. 

 
Movimientos ortodóncicos con mayor riesgo de provocar PMG: 

 
Intrusión: 

Es un movimiento delicado que puede estar indicado en algunas 
situaciones, como pueden ser las alteraciones del nivel del margen gingival. Sin 
embargo, el porcentaje de migración marginal es de sólo el 60% de la intrusión y 
la tendencia a la recidiva es importante cuando no se consigue una oclusión 
adecuada en el sector anterior. Ello es particularmente importante cuando se han 
realizado restauraciones tales como coronas o carillas después de un movimiento 
de intrusión que se consideraba estable. 77 

No existe acuerdo general entre los autores sobre si es posible la 
intrusión de dientes con pérdida ósea horizontal o bolsas infraóseas. El acúmulo 
de placa condiciona un estado inflamatorio crónico que puede conducir a la 
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pérdida ósea en pacientes susceptibles (Figura 27) al igual que propicia el 
desarrollo de reabsorción radicular. Sin embargo, con un periodonto sano la 
intrusión ortodóncica mediante fuerzas adecuadas resulta un movimiento  inocuo 
(Figura  28). 

 

 

Figura 27: Movimientos intrusivos y 
el acúmulo de biofilm que 
condiciona un estado inflamatorio 
crónico que puede conducir a la 
pérdida ósea. (Carasol M, Varela M. 
Cirugía mucogingival en ortodoncia. 
En Varela, M. ed. Ortodoncia 
interdisciplinaria. Madrid. Editorial 
Océano. 2005: 129-165.) 

 
 

 

Figura 28: La intrusión mediante fuerzas 
ortodónticas adecuadas y en ausencia de 
biofilm resulta un movimiento 
periodontalmente inocuo. (Carasol M, 
Varela M. Cirugía mucogingival en 
ortodoncia. En Varela, M. ed. Ortodoncia 
interdisciplinaria. Madrid. Editorial Océano. 
2005: 129-165.) 

 
Distalamiento 

    En ocasiones, un diente rodeado por un tejido periodontal fino tiene 
que distalarse hacia zonas con un alveolo estrecho en sentido vestíbulolingual. 
Esta situación es bastante frecuente cuando se extraen los primeros premolares 
como parte del tratamiento de ortodoncia y se deja transcurrir un cierto tiempo 
hasta que se comienzan a desplazar los caninos hacia el espacio de la extracción. 
En esos casos, las tablas óseas vestibular y lingual se comprimen, disminuyendo 
la dimensión vestíbulolingual del reborde óseo. Si el canino está erupcionado en 
una posición muy vestibular, su ubicación en un reborde alveolar estrecho puede 
condicionar la pérdida de inserción vestibular con el desarrollo de un PMG a ese 
nivel. Es conveniente crear con anterioridad una banda adecuada de encía 
queratinizada para reducir al mínimo el riesgo de recesión gingival como 
consecuencia del movimiento dentario.  

 
Inclinación vestibular 

    Este tipo de movimiento se produce cuando la fuerza ortodóncica se 
aplica sobre la corona del diente sin incorporar torsión radicular y puede resultar 
arriesgado, sobre todo a nivel de la arcada inferior (Figura 29). La expansión de la 
arcada superior mediante aparatos a dos bandas sin un adecuado control del 
torque radicular también puede producir inclinaciones vestibulares de los molares 
de anclaje, muy iatrogénicas desde el punto de vista periodontal. 

No existe acuerdo sobre la repercusión mucogingival de la expansión 
maxilar asistida quirúrgicamente, un procedimiento relativamente inocuo desde el 
punto de vista periodontal para algunos autores y mucho más agresivo para el 
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periodonto de premolares y molares que la expansión ortopédica simple para 
otros.  

 

Figura 29; Pérdida de soporte 
óseo a nivel del 3.1 como 
consecuencia del movimiento 
ortodóncico previo. 
(Carasol M, Varela M. Cirugía 
mucogingival en ortodoncia. En 
Varela, M. ed. Ortodoncia 
interdisciplinaria. Madrid. Editorial 
Océano. 2005: 129-165.)

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

disminución de la dimensión bucolingual del margen gingival, lo que a su vez 
favorece el efecto destructivo de la placa asociada a la lesión inflamatoria de la 
encía. En definitiva, en presencia de inflamación, el grosor del tejido es factor 
determinante para el desarrollo de RG durante el movimiento ortodóncico en 
dientes con acúmulo de placa. Por lo tanto, una forma de evitar el desarrollo de 
estos defectos es aumentar el grosor de la encía mediante cirugía mucogingival. 78 

Sin embargo, antes de tomar una decisión quirúrgica de esta índole, 
conviene tener en claro lo que va a ocurrir durante el proceso de movilización del 
diente. Si el diente se va a ubicar de forma natural u ortodóncica en una posición 
más lingualizada y bien alineado en la arcada, las dimensiones gingivales 
aumentarán, y el riesgo de que aparezcan PMG se reducirá en gran medida. Si 
por el contrario el diente se va a vestibulizar, sea de forma natural por su patrón 
eruptivo o por los requisitos del tratamiento de ortodoncia, la opción más 
adecuada será la quirúrgica.79. 
 
Inclinación vestibular con intrusión 

    Cuando la inclinación vestibular de la corona se asocia con intrusión, 
aumenta el riesgo de pérdida de inserción siempre y cuando exista inflamación 
persistente por acúmulo de placa.  

 
Inclinación lingual 

Muchos clínicos creen que la inclinación lingual de un diente 
incrementa la anchura de encía insertada por vestibular. Ello es así únicamente 
cuando el diente tiene una cantidad suficiente de encía queratinizada vestibular 
antes de comenzar el tratamiento, en cuyo caso se mantiene o incluso aumenta al 
lingualizar y/o extruir el diente. Pero si no existía encía queratinizada vestibular 
antes de comenzar el tratamiento ortodóncico no se va a crear por lingualización. 

La razón por la que muchos clínicos creen que con la inclinación 
lingual de los dientes se crea una banda de encía queratinizada estriba en el 
aspecto inicial del tejido. Cuando el diente está muy inclinado hacia vestibular, 
todo el tejido parece mucosa alveolar al estar comprimido contra la raíz dentaria. 
Cuando el diente se desplaza hacia una posición más lingual, la tensión del tejido 
disminuye y éste adquiere su aspecto normal de encía insertada. 

Para evaluar bien esta situación, antes de comenzar el tratamiento de 
ortodoncia hay que localizar la línea mucogingival y desplazar un instrumento 
romo en dirección coronal rotando el tejido en ese sentido lo que dará una idea de 
la verdadera cantidad de tejido queratinizado presente, aunque pueda tener 
aspecto de mucosa alveolar. No podemos olvidar que la inclinación lingual de la 
corona de un diente puede ir acompañada de inclinación vestibular de su raíz o 
raíces. Por ejemplo, para corregir mediante ortodoncia convencional una 
maloclusión Clase III, con frecuencia hay que producir una inclinación corono-
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vestibular de los incisivos superiores y corono-lingual  de los inferiores. Las raíces 
de estos últimos se desplazan hacia vestibular y si el periodonto es fino se puede 
crear un problema mucogingival a ese nivel 80. 

 
2.6- Evaluación de los Tejidos Periodontales en el paciente ortodóncico: 
 

Al planificar cualquier tratamiento de ortodoncia, se tiene en cuenta la situación actual de 
los tejidos óseos y dentarios y su evolución previsible con el fin de conseguir el mejor efecto 
terapéutico. No debe excluir la valoración de los tejidos blandos periodontales, elementos 
esenciales sin los que resulta imposible alcanzar la excelencia en los resultados. En primer lugar 
hay que establecer si el complejo gingival y mucoso va a permitir el mantenimiento de la salud 
gingival antes, durante y después del tratamiento de ortodoncia. Para ello se deben evaluar las 
características físicas de los tejidos gingivales, su grado de inflamación y si existe una cantidad 
suficiente de encía insertada capaz de soportar el tratamiento de ortodoncia y sus consecuencias 
futuras. 
     Mediante pruebas tan sencillas como la tracción de los labios y las mejillas se puede 
explorar el efecto de la tensión sobre los tejidos gingivales y la resistencia real de los mismos. En 
las áreas con una encía insertada adecuada, el margen gingival permanecerá inmóvil, a diferencia 
de lo que sucederá en zonas con encía insertada insuficiente (Figura 30). 

 
 
Figura 30 
a- Encía insertada normal. No se desplaza al 
traccionar del labio inferior.  
b-Encía insertada normal en 3,3, no se 
desplaza al traccionarla con la sonda 
periodontal.  
c- Encía insertada ausente.  
d- Encía insertada ausente en 23. Tejido se 
desplaza coronalmente al traccionar desde la 
mucosa con una sonda periodontal, 
(Carasol M, Varela M. Cirugía mucogingival 
en ortodoncia. En Varela, M. ed. Ortodoncia 
interdisciplinaria. Madrid. Editorial Océano. 
2005: 129-165.) 
  

 En resumen, y como recomendación práctica, el movimiento del margen gingival a la 
tracción es un signo absoluto que indica la necesidad de tratamiento quirúrgico en esa localización. 
     Por otro lado, el que el margen blanquee como respuesta a la tracción se considera un 
indicador quirúrgico menor, pero si hay que realizar movimientos ortodóncicos o una restauración 
subgingival en esa zona, el tratamiento quirúrgico puede ser recomendable. 
    No obstante, hay que tener en cuenta que la presencia o ausencia de estos signos no es 
definitiva a la hora de establecer un diagnóstico sobre la situación de los tejidos blandos de 
soporte.  

En ciertas localizaciones con una dimensión suficiente de encía insertada, la prueba de 
tensión puede poner de manifiesto una inserción inadecuada de los tejidos gingivales. Esto sucede 
en zonas en las que, aun existiendo un volumen suficiente de tejido queratinizado, una bolsa 
periodontal subyacente ha destruido la inserción de fibras colágenas a la superficie dentaria. En 
este caso la cirugía mucogingival para incrementar localmente el tejido queratinizado no resolverá 
el problema, ya que se trata de una periodontitis que debe tratarse con un abordaje convencional, 
incluyendo cirugía de eliminación de bolsas2. 
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2.7- Secuencia general a seguir al evaluar el tratamiento combinado periodontal y 
ortodóncico 

 
 Para evaluar conjuntamente un caso ortodóncico, el ortodoncista y el periodoncista deben 

seguir una serie de normas generales81. 
 
      2.7.1. Antes de comenzar el tratamiento ortodóncico: 

 La evaluación debe incluir: 
- Las características de los fondos vestibulares. 
- Las inserciones de los frenillos y de la musculatura intraoral. 
- Las características generales de la anatomía gingival, incluyendo la forma, 

tamaño, distribución y relación de márgenes gingivales y, sobre todo, la estructura 
de la encía insertada en función de la posición dentaria inicial y el movimiento 
ortodóncico esperado. 

- La situación de los tejidos óseos con el fin de establecer una referencia inicial y 
valorar el riesgo de complicaciones durante o tras el tratamiento de ortodoncia. 

- El nivel de higiene oral del paciente y su motivación al respecto. 
- El grado de inflamación de los tejidos periodontales, comprobando si el paciente 

presenta:  
a) una buena salud periodontal, 
b) gingivitis irreversible, o  
c) periodontitis destructiva establecida. 

Una vez analizado el caso, el periodoncista comentará sus hallazgos con el ortodoncista y, 
en caso necesario, se realizará el tratamiento periodontal adecuado antes de que se inicie la 
ortodoncia. Además, establecerá pautas adecuadas de control del biofilm para cada paciente 
dependiendo de su edad y teniendo en cuenta las dificultades de higiene que plantean los 
aparatos de ortodoncia. 

 
      2.7.2. Durante el tratamiento ortodóncico: 
 

Mantenimiento periodontal     
    Como norma general, todos los pacientes periodontalmente sanos deberían recibir 

tratamiento periodontal  al menos cada seis meses, y en algunos casos cada 3-4 meses, 
mientras dure el tratamiento de ortodoncia. 

    Por su parte, los pacientes con patología periodontal previa deben ser tratados 
mediante mantenimiento periodontal cada 2-4 meses, incluyendo si es preciso raspado y 
alisado radicular selectivo en cada visita. 

 
Cirugía periodontal 

    El tratamiento periodontal quirúrgico puede estar indicado para corregir PMG o 
alteraciones de los contornos gingivales producidos por el acúmulo de placa durante el 
tratamiento de ortodoncia. En ocasiones la propia periodontitis exige la realización de 
alguna técnica quirúrgica, aunque como norma general se suele diferir y realizar tras la 
conclusión del tratamiento de ortodoncia. 

    En casos más complicados se puede realizar cirugía de alargamiento coronario 
o la colocación de implantes oseointegrados como anclaje ortodóncico. 

 
 
      2.7.3. Al finalizar el tratamiento ortodóncico: 
 

Una vez concluido el tratamiento ortodóncico hay que valorar la situación periodontal final, 
tanto a nivel de los tejidos duros como de los blandos. En los primeros se puede corregir 
quirúrgicamente los eventuales defectos residuales, recurriendo a la cirugía regenerativa si 
está indicada. 
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Por otra parte, se valorará la situación mucogingival de zonas concretas y la indicación de 
realizar correcciones quirúrgicas con fines estéticos y/o funcionales como, por ejemplo, en el 
caso de agrandamiento gingivales. 

También hay que evaluar la situación oclusal y la movilidad dentaria residual, así como las 
posibilidades de tratamiento de zonas edéntulas causadas por la enfermedad periodontal o por 
motivos estratégicos periodontales. 

En cualquier caso, el periodoncista deberá examinar al paciente a los 6 meses de concluir 
el tratamiento de ortodoncia, realizando las pruebas necesarias para definir su situación 
periodontal actual y compararla con la previa a la ortodoncia. Nunca se debe abandonar el 
mantenimiento periodontal, un hecho que con frecuencia olvidan tanto los pacientes como los 
propios ortodoncistas. 78 

 
2.8 - Oportunidad del tratamiento de los defectos estéticos periodontales: 
 

Una vez diagnosticados los defectos, debemos evaluar una serie de elementos para saber 
cuándo es oportuno realizar la intervención como, por ejemplo, el tipo de tratamiento ortodóncico, 
el nivel de fuerzas y la dirección de los movimientos que se realizarán, la condición periodontal del 
paciente, inicial y actual, etc. Será decisivo el riesgo de pérdida de la salud periodontal.  
La conducta clínica será distinta, según el momento en el cual diagnostiquemos la alteración 
gingival: antes del tratamiento, durante o después de él.  
 
      2.8.1 - Antes del tratamiento ortodóncico: 

 Conducta que se debe seguir en pacientes con problemas estéticos anteriores al 
tratamiento ortodóntico: 

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

 
BAJO RIESGO: 

• Los dientes afectados están fuera de la tabla vestibular pero serán lingualizados. 
• La encía es gruesa y fibrosa. 
• Los movimientos dentarios se harán dentro de los límites de las corticales del 

proceso alveolar. 
• La intención del tratamiento será cerrar espacios existentes entre los dientes. 

 
ALTO RIESGO: 

• Los movimientos se harán fuera de los límites del proceso alveolar. 
• Expansión palatal rápida. 
• La encía es fina y friable. 
• Dientes que debes ser extruidos atravesando zonas de encía insertada, como la 

mucosa del surco. Es el caso de los caninos retenidos. 
• Pacientes con biprotrusión 
• Dientes que deben ser muy vestibulizados. 1 

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

resolver el PMG antes de comenzar el tratamiento ortodóncico: 
 

Inserción de frenillos:  
 Los frenillos e inserciones musculares complican a veces la 

situación periodontal, fundamentalmente cuando se insertan cerca del margen gingival. 
En estos casos no se controla bien la placa y por tanto existe un mayor riesgo de 
gingivitis. La tracción de las fibras también conlleva más riesgo de RG y puede influir en 
la recidiva de diastemas si no se eliminan de forma adecuada. Por todo ello puede estar 
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indicada la eliminación de aquellos frenillos que comprometen los tejidos periodontales 
adyacentes (Figura 31). 

 

 
 

Figura 31: Inserción coronal del frenillo y resolución del caso mediante frenectomía más 
injerto libre de encía. (Carasol M, Varela M. Cirugía mucogingival en ortodoncia. En Varela, 

M. ed. Ortodoncia interdisciplinaria. Madrid. Editorial Océano. 2005: 129-165.) 
 

Vestíbulo estrecho.  
Cuando los vestíbulos son estrechos la higiene oral generalmente 

se dificulta. Además, esta alteración anatómica suele asociarse con problemas de 
inserción de frenillos y fibras musculares, por lo que resulta aplicable lo comentado en 
el apartado anterior. 82 

 
Recesión gingival. 

El riesgo de RG como consecuencia del tratamiento ortodóncico 
debe valorarse considerando los siguientes factores: 

- El tipo de periodonto. 
- La situación del diente dentro del proceso alveolar y el tipo de 

movimiento dentario a realizar. 
- Las características de la encía insertada. 
- La presencia y control de la inflamación gingival durante el 

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

posibilidad de realizar un injerto libre de encía profiláctico, una técnica relativamente 
poco traumática y, con gran frecuencia, exitosa (Figuras 32 y 33). 

 
 

 

Figura 32: Incisivos centrales 
inferiores con encía insertada 
escasa  al colocar los aparatos de 
ortodoncia. 
(Carasol M, Varela M. Cirugía 
mucogingival en ortodoncia. En 
Varela, M. ed. Ortodoncia 
interdisciplinaria. Madrid. Editorial 
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Figura 33: Injerto libre de encía 
colocado antes de comenzar el 
movimiento ortodóntico. 
(Carasol M, Varela M. Cirugía 
mucogingival en ortodoncia. En 
Varela, M. ed. Ortodoncia 
interdisciplinaria. Madrid. Editorial 
Océano. 2005: 129-165.) 

 
    El tipo de movimiento dentario condiciona de forma notable el 

riesgo de patología mucogingival derivada del mismo. Se ha establecido que el 28% de 
los dientes mandibulares que se desplazan hasta vestibular tienen riesgo real de 
desarrollar recesión gingival 83. Si la dimensión vestíbulo-lingual del tejido es fina y el 
diente se va a mover fuera de su desplazamiento óseo, bien sea mediante un 
movimiento en masa o por inclinación, hay que considerar también el injerto gingival 
profiláctico. (Figuras 34 y 35). 

 

 

Figura 34: Aumento de la dimensión 
vestíbulo-lingual de la encía en 
incisivos inferiores previo a la 
realización del tratamiento de 
ortodoncia. 
(Carasol M, Varela M. Cirugía 
mucogingival en ortodoncia. En 
Varela, M. ed. Ortodoncia 
interdisciplinaria. Madrid. Editorial 
Océano 2005: 129-165 )

 
 

 

Figura 35: Resultado del aumento del 
espesor de la encía a nivel del 31 y 41 
tras la realización del injerto. 
(Carasol M, Varela M. Cirugía 
mucogingival en ortodoncia. En Varela, 
M. ed. Ortodoncia interdisciplinaria. 
Madrid. Editorial Océano. 2005: 129-
165.)

 
 

    Aunque es verdad que la ausencia de placa dental e 
inflamación en estas zonas reduce mucho el riesgo de recesión, también es cierto que 
en la edad más habitual de comienzo del tratamiento ortodóncico la higiene oral rara 
vez es buena. D hecho, la prevalencia de gingivitis en la población joven  de 11 a 13 
años de edad alcanza el 80-90% .84 

    Cuando la RG ya está presente antes de comienzo el 
tratamiento de ortodoncia, su estabilización no resulta fácil y existe un riesgo real de 
pérdida de inserción progresiva, sobre todo si el control de placa en la zona afectada es 
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malo. Esa evolución se ha observado en pacientes controlados durante 2 años sin 
tratamiento de ortodoncia. 85 

Por lo tanto, en estos pacientes es más fácil y predecible –y 
por tanto resulta más recomendable- injertar mucosa masticatoria antes de que se 
produzca la recesión y la pérdida de inserción, que intentar reparar el defecto una vez 
desarrollado. En este sentido, hay que señalar que las posibilidades de éxito son muy 
superiores cuando el injerto se coloca sobre un lecho sangrante de periostio que sobre 
una raíz desnuda. 

 
Finalmente, debemos tener en cuenta que, aunque varios autores han publicado 

resultados óptimos con ésta técnica profiláctica, muchos periodoncistas opinan que el 
éxito depende en buena parte de la capacidad técnica del profesional y por lo tanto los 
resultados no son tan predecibles. 

 
Agrandamiento gingival. 

      En ocasiones se produce el fenómeno contrario: la 
encía presenta un crecimiento excesivo que podría dificultar la técnica ortodóncica y 
que actuaría como factor retentivo de placa, comprometiendo la excelencia del 
resultado final. Mediante técnicas sencillas como son la gingivectomía simple o a 
colgajo y la gingivoplastía se pueden dejar preparados los tejidos para poder comenzar 
la ortodoncia con menor riesgo periodontal (Figuras 36 y 37). 

 
 

           
 Figura 36: Agrandamiento gingival 

ideopático que dificulta la colocación de 
aparatos de ortodoncia 

(Carasol M, Varela M. Cirugía mucogingival 
en ortodoncia. En Varela, M. ed. Ortodoncia 
interdisciplinaria. Madrid. Editorial Océano. 

2005: 129-165.) 

Figura 37: Resultado tras la realización de 
la gingivectomía a bisel interno 
(Carasol M, Varela M. Cirugía 

mucogingival en ortodoncia. En Varela, M. 
ed. Ortodoncia interdisciplinaria. Madrid. 

Editorial Océano. 2005: 129-165.) 

 
 
 
 
 
 
 
 
      2.8.2- Durante el tratamiento ortodóncico:  
  

 Pueden existir  pérdidas de inserción localizadas que aparecen o se agravan durante el 
tratamiento de ortodoncia. Por eso hay que controlar la situación del margen gingival, su 
relación con el límite amelocementario, el grado de inflamación que pueda presentar y la 
eventual persistencia de la misma.  

El análisis de todos los factores antedichos permite decir el momento en que debe 
realizarse un eventual tratamiento mucogingival (Figura 38). 
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Figura 38: Recesión en 23 que aparece durante el 
tratamiento de ortodoncia 
(Carasol M, Varela M. Cirugía mucogingival en 
ortodoncia. En Varela, M. ed. Ortodoncia 
interdisciplinaria. Madrid. Editorial Océano. 2005: 
129-165.)

 
Sin embargo, no está claro hasta cuándo conviene posponer un tratamiento 

intervencionista si se detecta la aparición de una pérdida de inserción localizada. En líneas 
generales se recomienda realizar el injerto de encía si en el paciente joven el margen gingival 
se ha desplazado apicalmente, no existe encía insertada y el tejido querantinizado es mínimo, 
y puede verse perjudicado por la tracción de los frenillos (Figuras. 39 a 42). 

 

 

Figura 39: Recesión en el 13 que había 
aparecido durante la realización del movimiento 
ortodóntico. 
(Carasol M, Varela M. Cirugía mucogingival en 
ortodoncia. En Varela, M. ed. Ortodoncia 
interdisciplinaria. Madrid. Editorial Océano. 2005: 
129-165.) 

 

 

Figura 40: Aspecto de la dehiscencia del 
hueso subyacente. 
(Carasol M, Varela M. Cirugía mucogingival en 
ortodoncia. En Varela, M. ed. Ortodoncia 
interdisciplinaria. Madrid. Editorial Océano. 
2005: 129-165.) 

 
 

 

Figura 41: Colocación del un injerto conectivo 
subepitelial. 
(Carasol M, Varela M. Cirugía mucogingival en 
ortodoncia. En Varela, M. ed. Ortodoncia 
interdisciplinaria. Madrid. Editorial Océano. 2005: 
129-165.)
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Figura 42: Resultado final de la técnica 
mucogingival empleada.(Carasol M, Varela M. 
Cirugía mucogingival en ortodoncia. En Varela, 
M. ed. Ortodoncia interdisciplinaria. Madrid. 
Editorial Océano. 2005: 129-165.) 

 
Indudablemente el inicio o progresión de una recesión gingival genera gran preocupación al 

paciente o a sus padres, que la relacionan con riesgo de pérdida dentaria y fracaso de todo 
tratamiento. Por otro lado, esta alteración puede crear un problema estético evidente que 
interfiera con la excelencia del resultado global. Además, la exposición de la raíz provoca en 
muchos casos sensibilidad local y aumenta el riesgo de caries y gingivitis, ya que el paciente 
controla peor su placa debido a las molestias que le producen las maniobras de cepillado. 78 

 
      2.8.3-  Después del tratamiento ortodóncico: 
 
  Conducta que se debe seguir en pacientes con problemas estéticos posteriores al 
tratamiento ortodóncico:  

• Si aumenta el malestar del paciente, compromete la estética e implica riesgo periodontal, 
se deberá realizar la corrección quirúrgica. 

• Si no afecta el bienestar, no es importante para el paciente y no representa un riesgo de 
problemas periodontales, se debe realizar la evaluación periódica de la situación. La 
decisión de optar por la solución quirúrgica de los problemas estéticos no debe ser 
apresurada. 1 

 
DISCUSIÓN: 
 

Las RG pueden presentarse de manera localizada o generalizada. Son una condición 
indeseada que provocan la exposición radicular, son antiestéticas y pueden predisponer a la 
hipersensibilidad y caries radiculares. Las zonas de raíz expuesta son propensas a la abrasión. 
Los estudios demuestran que las RG son una manifestación común en la mayoría de las 
poblaciones. La prevalencia del 3% al 100% depende de la población y de los métodos de análisis. 
Es menor en los grupos de personas jóvenes y la incidencia aumenta con la edad.  

Muchos factores tales como traumatismos y la enfermedad periodontal tienen influencia  en 
su etiología. El manejo de la RG requiere de la evaluación completa del paciente, la identificación 
de los factores etiológicos, el registro y seguimiento de la extensión y la gravedad de la afección. 
El tratamiento debe ser dirigido a la prevención de la progresión de la enfermedad y el control de 
sus síntomas. Las inquietudes estéticas del paciente deben ser tenidas en cuenta. El tratamiento 
quirúrgico de las recesiones debe ser indicado para cubrir las superficies radiculares expuestas. 
Muchas técnicas quirúrgicas han sido descriptas con efectividad clínica variada. 

La RG también está relacionada con el movimiento dentario producido por el tratamiento 
ortodóncico. Entre los factores asociados se encuentran: las posiciones  anormales de los dientes 
dentro de la arcada, el apiñamiento, el acúmulo de biofilm y determinados movimientos como la 
inclinación dentaria hacia vestibular, sumados a la ausencia de encía queratinizada o a su 
reducción a anchuras menores a 1mm. (Large y loe 1972) 86 

Parece ser que la tensión que se produce en los tejidos por la aplicación de las fuerzas 
durante el movimiento de inclinación hacia vestibular puede producir el estiramiento de la encía, 
que se hará más fina (Steiner y cols 1981) 16. Si la hipótesis es correcta, el grosor de la encía en el 
lado de presión, más bien que la anchura ápico-coronal, determinará si se desarrollarán RG 
durante el tratamiento ortodóncico.   
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La opinión más generalizada es que siempre que el diente se mueve dentro del hueso 
alveolar, con una correcta encía adherida, con fuerzas adecuadas y con control del biofilm no se 
producirán RG. (Dorman 1978- Palma y colaboradores 1993) 87-88 

La prevalencia de las RG fue correlacionada con tratamientos ortodóncicos Los 
movimientos fuera de las corticales vestibular o lingual del hueso alveolar pueden llevar a 
dehiscencias y RG70. Sin embargo, no se encontró relación entre movimiento dentario ortodóncico 
en varios grupos etarios y RG.90-91-15. En un estudio la RG de incisivos inferiores no se incrementó 
significativamente durante el tratamiento de ortodoncia. 90 Después del tratamiento, menos del 
10% tuvieron RG mayores a 2 mm y, con el seguimiento, 5% de las RG preexistentes mejoraron. 

Se concluye que el biotipo gingival delgado, la presencia de biofilm e inflamación, son 
factores útiles para predecir la aparición de RG.  

Las discrepancias entre los estudios pueden presentarse debido a la compleja etiología de 
las RG, en donde los tratamientos de ortodoncia son solo un factor en su desarrollo, entre otros, 
como por ejemplo el biotipo gingival. No se diferencia el tipo de tratamiento de ortodoncia que cada 
sujeto tuvo, la información se basó en entrevistas más que en información clínica de los 
tratamientos de ortodoncia. Un estudio más profundo seria conveniente para relacionar los 
tratamientos específicos de ortodoncia con las RG. 

La gingivitis no tiene correlación con las RG. Además, se encontró una relación negativa 
entre el biofilm en las superficies vestibulares de los dientes y las RG; esto es considerado con 
otros estudios. Las RG ocurren con mayor frecuencia en pacientes con buena higiene dental que 
en las que es pobre 92-93-94. Esto puede atribuirse al cepillado dental vigoroso y a la abrasión 
dental.92 En un estudio epidemiológico, RG fue correlacionada positivamente con la frecuencia de 
cepillado dental. 95 

Los odontólogos deben tener conocimientos respecto a la etiología, prevalencia, y de los 
factores asociados con las RG, así como de las opciones de  tratamiento, para que de esta 
manera se pueda ofrecer a los pacientes las modalidades más apropiadas. Los tratamientos para 
las RG deben incluir injertos gingivales, regeneración tisular guiada y tratamiento de ortodoncia.  
Esto normalmente resulta en una mejora estética, eliminación de la hipersensibilidad y menos 
riesgo de que se desarrollen caries radiculares. 
Es necesario realizar más estudios para determinar cuándo el tratamiento de ortodoncia puede 
mejorar RG preexistentes. 
 
CONCLUSIÓN:  
 

La RG es una situación común que se observa tanto en las poblaciones con cuidados 
dentales como en las que tienen acceso limitado a ellos. 

La etiología es multifactorial pero está comúnmente asociada con la morfología alveolar 
subyacente, el cepillado dental, el trauma mecánico y la enfermedad periodontal. En algunos 
pacientes, las RG serán signo de enfermedad periodontal. 

La RG suele ser también un resultado común en las terapias aplicadas para tratar la 
enfermedad periodontal, aunque pueden presentar síntomas mínimos. 

El riesgo de desarrollo de defectos de tipo recesivo a nivel gingival, en relación con el 
movimiento ortodóncico sólo está presente si el diente ha sido movido fuera del hueso alveolar, es 
decir, cuando se ha creado una dehiscencia. 75 (Figura 43). 

 
Figura 43 
a)  Canino retenido que, por su 

posición en el hueso alveolar,  
al ser extruido atraviesa la 
mucosa del fondo de surco 

 

b) después de haber sido 
colocado correctamente en 
su lugar se observa la 
presencia de una recesión  

 Gingival. (Cirugía plástica periodontal. En Harfin de, J.F. ed. Tratamiento ortodóntico en el adulto. Buenos 
Aires, Editorial Médica Panamericana S.A. 1999: 485-515.) 
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Los especialistas deben realizan interconsultas para proporcionar al paciente un 
tratamiento integral y óptimo. (Figura 44). 
 

 
 

Figura 44: Curación espontánea de las RG luego del tratamiento de Ortodoncia 
(Mucogingival Therapy. En Lindhe J. Lang N. P. ed. Clinical periodontology and implant dentistry  de 5th 

Edition. England, Editorial Blackwell. 2008:971- 979) 
 

Antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia, se debe considerar cuidadosamente el biotipo 
gingival del paciente y darse las instrucciones adecuadas para el control del biofilm, que debe ser 
controlado antes, durante y después de la finalización del tratamiento de ortodoncia para evitar 
traumas innecesarios al margen de los tejidos. 
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