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ACRÓNIMOS 
 
 
BACL: “buccal alveolar crest level” (nivel de la cresta ósea vestibular) 

 

BBPT: “buccal bone plate thickness” (espesor de la tabla ósea vestibular) 

 

LBPT: “lingual bone plate thickness” (espesor de la tabla ósea lingual) 

MA: mordida abierta 

RG: recesión gingival 

RME: “rapid maxilar expansion” (expansión maxilar rápida) 

RTG: regeneración tisular guiada 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



       
            

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



       

            
 

 

 
RESUMEN 

Las recesiones gingivales, son un problema que nos afecta a los ortodoncistas en 

la práctica clínica diaria. Numerosos estudios se pronuncian al respecto; sin embargo las 

conclusiones a las que llegan son controvertidas y las causas de la aparición de 

recesiones gingivales no se explican con claridad en estos estudios. En la actualidad, las 

tendencias no extraccionistas se promueven de forma muy habitual en Ortodoncia. Estas 

técnicas se basan el la colocación de arcos ligeros de nickel- titanio y colocar los dientes 

en la arcada, sin tener en cuenta el perímetro de arcada disponible. Somos conscientes 

de que ciertas maloclusiones son más propensas a sufrir recesiones gingivales, aunque 

no exista ningún protocolo de actuación para estos casos.  

El objetivo de nuestro estudio es identificar posibles factores de riesgo para el 

desarrollo de recesiones gingivales y esclarecer el papel de la ortodoncia en la aparición 

de las mismas. La metodología del trabajo se ha basado en una revisión bibliográfica en 

Pubmed y ScienceDirect.  

Los resultados de los autores revisados son controvertidos. Mientras que en 

algunos estudios retrospectivos sostienen que no existe correlación entre la ortodoncia y 

la aparición de recesiones gingivales, otro tipo de resultados en revisiones sistemáticas 

estudios retrospectivos apuntan que sí existe correlación entre el tratamiento 

ortodóncico y el desarrollo o empeoramiento de recesiones. Parece que existe consenso 

en cuanto a los factores de riesgo de las recesiones. En la mayoría de artículos revisados 

se mantiene la idea de que el espesor de encía queratinizada mínimo, el biotipo gingival 

y la edad como factores que influyen tanto en la aparición como en la progresión de las 

recesiones. Artículos más recientes sí expresan la problemática derivada de 

sobreexpansionar las arcadas dentarias con la técnica Damon y similares tendencias anti 

extraccionistas, ya que el contenido que suscriben estas técnicas no se ajustan a la 

ciencia basada en la evidencia. Consideramos que ciertos artículos revisados carecen de 

rigor científico. A la espera de estudios con muestras más amplias que contemplen todas 

las variables que afectan al desarrollo de las recesiones, los resultados que se extraen de 

los artículos deben considerarse con cautela. 



       

            
 

 

 

ABTRACT 

Gingival recessions are considered a problem that affects our daily practice as 

orthodoncists. Many research are found in the literatura about the etiology of gum 

recession, however there seems not to be agreement and the conclusions are 

controversial. Thus, the cause why gingival recessions occurs and the exact relation 

with orthodontics is still unclear. Nowadays, ther ir a tendency towards non- extraction 

techniques, which are based on getting expansion using very light archwires wihtout 

taking to account if there is space and bone enough in the arch.  

Controversial results are found as regard a possible statistically significant 

correlation between the development of gingival recession and incisors proclination.. 

We are conscious that certain malocclusions are more vulnerable to undergo gingival 

recessions, although no action protocol has been described. 

The aim of our study is to identify potential risk factors for the development of 

gingival recessions in order to clarify the role of the orthodontic techniques. This 

systemaic review is based on a literature search on the datebases PubMed and 

ScienceDirect. 

There is some controversy about the conclusions obtained from the literature 

review. While in some retrospective studies is argued that there is no correlation 

between the occurrence of gingival recession , other results in systematic reviews 

suggest that there exists correlation between orthodontics and gingical recessions. In 

most articles reviewed, the authors agree on that the minimum thickness of keratinized 

gingiva, gingival biotype and age are factors that influence both the onset and 

progression of gingival recessions .In recent studies, the complications associated with 

Damon system and similar self- ligating techniquess base don the expansión of the 

arches are mentioned. Furthermore, the content that support these techniques is not 

suitable to the evidence based science . 

Remaining for greater studies, the results that are extracted from articles must be 

considered with caution. 
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1.1 GENERALIDADES 

El objetivo de la Ortodoncia es proveer al paciente de una oclusión funcional y 

estéticamente aceptables con los movimientos apropiados (Gkantidis y cols., 2010). Al 

enfrentarnos a un caso, hemos de tener en cuenta múltiples aspectos y en la Ortodoncia, 

el periodonto supone un eje fundamental durante el tratamiento.  En la mayoría de 

ocasiones tratar a adultos supone un reto para el ortodoncista, ya que el tratamiento está 

dentro de un marco multidisciplinar y de la colaboración de los distintos especialistas 

dependerá el éxito del resultado final. 

En los últimos años, la demanda de tratamientos de Ortodoncia ha ido 

aumentando, incluyendo los casos de adultos, que cada vez son más frecuentes en la 

práctica clínica diaria. Con la mejora de la calidad de vida en la sociedad actual, los 

pacientes presentan más atención a su aspecto físico, lo cual produce un aumento de la 

demanda de tratamientos ortodóncicos en adultos. Estos pacientes padecen 

frecuentemente problemas periodontales y evitar el estado inflamatorio del periodonto 

es fundamental para conseguir la permanencia en la cavidad bucal de los dientes 

afectados. Mediante una ortodoncia de calidad, se pueden aumentar las posibilidades de 

supervivencia de dientes con afectación periodontal severa. 

 

1.2 DEFINICIÓN 

En la literatura encontramos múltiples definiciones para las recesiones 

gingivales. En 1972, Lang y Löe definen la RG como la exposición local o generalizada 

de la superficie de la raíz de los dientes sin acompañamiento de inflamación ni de 

bolsas periodontales. La RG se clasifica como una condición limítrofe entre la 

enfermedad periodontal y un estado saludable (Chatzopoulou, 2014). Warmuz y cols., 

en 2014, explican que la pérdida de inserción de tejido conectivo se produce como 

resultado del desplazamiento apical del margen gingival por debajo del límite amelo- 

cementario combinado con la exposición de la superficie de la raíz del diente (Figuras 1 

y 2). 
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Fig. 1: Imágenes de recesión gingival (tomadas de Miller, 1985) 

 

 
Fig. 2: imagen de recesión gingival (tomada de Chatzopoulou, 2014) 

 

1.3 PREVALENCIA 

Las recesiones gingivales, según estudios epidemiológicos, se presentan en entre 

un 50% y un 88% en pacientes de 65 años o más, y sobre un 50% en sujetos de edad 

comprendida entre 18 y 64 años. Estos datos se traducen en que la prevalencia y la 

severidad de las RG aumentan con la edad (Chatzopoulou, 2014). Además, la frecuencia 

con que se desarrollan en pacientes tratados con ortodoncia es similar a la de estudios 

epidemiológicos basados en la población en general (Renkema y cols., 2013). Según un 

estudio de Slutzkey y Levin en 2008, las recesiones gingivales durante el tratamiento 

ortodóncico se hallaron en un 14,6% de los 303 participantes. La muestra consistió en 

23 hombres (18,3%) y 21 (11,9%) de mujeres con presencia de recesiones sin 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos sexos. Se hallaron recesiones 

gingivales en un 14,6% de los pacientes tratados y en un 1,6% del total de dientes 

analizados. Los datos de otros autores muestran que las recesiones irreversibles 

aparecen tras la aparatología ortodóncica fija entre un1.3% y 10% de los casos tratados 

(Djeu y cols., 2002).  

"The International Journoi of Penodontics ond Restorative Dentistry' 2/1985

"The International Journoi of Penodontics ond Restorative Dentistry' 2/1985

 



   
 

  Introducción      
       

 

  19 

Según un estudio prospectivo de 303 pacientes de Renkema y cols., los caninos, 

primeros premolares y primeros molares en el maxilar y los incisivos inferiores y 

primeros premolares en la mandíbula son los dientes con mayor riesgo para desarrollar 

recesiones gingivales (Figura 3) (Renkema y cols., 2013). Los dientes que más sufren 

recesiones severas son los primeros premolares superiores e inferiores (Renkema y 

cols., 2013; Boke y cols., 2014). 

 

 
Fig. 3: Distribución por cada diente de la arcada de la prevalencia de recesiones 

gingivales en pretratamiento (TS), al final del tratamiento de ortodoncia (T0), a los 2 años (T2) 

y a los 5 años (T5) (tomada de Renkema y cols., 2013) 

  

1.4 ETIOLOGÍA 

La etiología de las recesiones gingivales es multifactorial. Entre las causas que 

contribuyen al desarrollo de las RG, diferenciamos los factores predisponentes y los 

precipitantes. Según Chatzopoulou, en 2014, los factores predisponentes son el biotipo 

gingival, la dehiscencia ósea y la inserción de frenillos altos. Los factores precipitantes 

son la placa bacteriana y el cálculo, la enfermedad periodontal, el trauma, el 

movimiento dental, el tabaco, la curación tras el tratamiento periodontal, las 

9.7% with each subsequent year after the end of treat-
ment. In other words, an 18-year-old patient has
a 9.7% higher chance to develop more recessions 5 years
after treatment than does a 17-year-old.

The age at the end of treatment, however, was not
associated with the increase in the recessions in the man-
dibular incisor region (P5 0.576). Extraction treatment

was found to be related to the development of recessions
in the mandibular left first premolar (OR 5 2.501; P 5
0.047). No analogous relationship was found between
the development of the recessions in other teeth (maxil-
lary right and left first premolars, mandibular right first
premolar, and mandibular right and left central incisors)
and extraction treatment (Table III).

Fig 3. Frequencies (%) of gingival recessions per tooth at the 4 times: TS, Pretreatment; T0, end of
treatment; T2, 2 years after the end of treatment; and T5, 5 years after the end of treatment.

Table II. Gingival recessions in the region of the mandibular incisors, the rest of the dentition, and all teeth at pre-
treatment (TS), end of treatment (T0), 2 years after treatment (T2), and 5 years after treatment (T5)

Subjects

Recessions in mandibular incisors Recessions in rest of dentition Recessions in all teeth

TS T0 T2 T5 TS T0 T2 T5 TS T0 T2 T5
With no recessions (n) 301 294 281 259 297 286 249 199 297 282 241 188
With recessions (n) 1 8 21 43 5 16 53 103 5 20 61 114
With recessions (%) 0.3 2.6 7 14.2 1.7 5.3 17.5 34.1 1.7 6.6 20.2 37.7
With 1 recession (n) 1 6 15 22 2 8 20 29 2 11 21 32
With 2 recessions (n) - 1 4 13 2 5 14 29 1 4 18 25
With 3 recessions (n) - 1 1 5 1 2 5 15 2 2 7 20
With 4 recessions (n) - - 1 3 - 1 6 12 - 2 5 14
With 5 recessions (n) - - - - - - 4 6 - - 2 6
With 6 recessions (n) - - - - - - - 1 - 1 2 3
With 7 recessions (n) - - - - - - 1 2 - - 1 2
With 8 recessions (n) - - - - - - - 5 - - 2 2
With 9-14 recessions (n) - - - - - - 3 4 - - 3 10
Total recessions (n) 1 11 30 75 9 28 143 315 10 39 173 390

Renkema et al 209

American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics February 2013 ! Vol 143 ! Issue 2
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maloclusiones, márgenes coronales subgingivales, obturaciones desbordantes, 

dentaduras parciales, hábitos nocivos y trauma mecánico con el cepillo. 

 

CANTIDAD DE ENCÍA INSERTADA 

Lang y Löe, en 1972, publicaron un artículo con el que se sentaron las bases de las 

dimensiones gingivales en condiciones de salud y siguen vigentes actualmente. 

Concluyeron que mayoría de las superficies (>80%) con 2,0 mm o más encía 

queratinizada estaban clínicamente sanos y el 76 % de estas mismas superficies no 

presentaban exudado gingival (Figura 4). En todas las superficies dentales con menos de 

2,0 mm de encía queratinizada observaron  inflamación clínica y cantidades variables de 

exudado gingival (Lang y Löe, 1972, Dorfman, 1978) (Figuras 4 y 5). Por tanto, la 

cantidad de encía insertada es un factor predictivo de la GR. 
 

 
Fig. 4: Proporción de Índice gingival con puntuaciones 0,1,2 en las superficies según la 

anchura de encía queratinizada (1.0-25 mm) (Tomada de Lang y Löe, 1972) 

 

 
 

Fig. 5: Medidas de la proporción de exudado gingival en varios grosores de encía 

queratinizada (Tomada de Lang y Löe, 1972) 

 

624 Lang and Löe J. Periodontol. 
October, 1972 

MEAN WIDTH OF KERATINIZED GINGIVA 

FIGURE 2. Pattern of variation in the mean width of keratinized gingiva in 32 individuals 
(19-29 years of age) with excellent oral hygiene and healthy gingiva. 

The facial keratinized gingiva was widest in the area 
of upper and lower incisors and narrowest adjacent to 
the maxillary and mandibular canines and first pre-
molars (Figure 2) . The lingual gingiva of the lower 
jaw exhibited its greatest width in the area of the pre-
molars and molars. The incisors showed the narrowest 
lingual gingiva (Figure 2) . In the maxilla the facial 

gingiva was generally 0.5-1 mm wider than in the 
mandible (Figure 2) . 

Most surfaces ( > 80%) with 2.0 mm or more kera-
tinized gingiva were clinically healthy, (Figure 3) and 
76% of these same surfaces failed to show gingival 
exudation (Figure 4) . On the other hand, all surfaces 

PERCENTAGE OF SURFACES 

FIGURE 3. Proportion of Gingival Index score 0 to 1 to 2 in surfaces of varying width of 
keratinized gingiva (1.0-25.0 mm) of 1168 plaque free teeth. 

625 Keratinized Gingiva and Gingiva Health Volume 43 
Number 10 

PERCENTAGE OF SURFACES 

FIGURE 4. Proportion of gingival exudate measurements 0 to 03-0.5 to 0.6-1.0 to 
greater than 1.0 mm in surfaces of varying width of keratinized gingiva (1.0-3.0 mm) of 
234 plaque free teeth. 

with less than 2.0 mm of keratinized gingiva exhibited 
clinical inflammation and varying amounts of gingival 
exudate (Figures 3, 4) . Generally, the Gingival Index 
and gingival exudate scores increased as the width of 
the keratinized gingiva decreased (Figures 3, 4 ) . The 
maximum score during this examination was G I = 2 
(moderate inflammation) which occurred only in sur-
faces whose width of keratinized gingiva was 2 mm or 
less (Figure 4 ) . 

Figure 5 compares the distribution of variation of 
the width of attached gingiva found in the present study 
to that of previous studies.2' 3 , 7 The similarity between 
these results is apparent. 

DISCUSSION AND CONCLUSION 

The present investigation has shown that the pattern 
of variation in the width of the facial keratinized gin-
giva minus the crevicular depth agrees with previous 
studies on the width of attached gingiva.2 , 3, 5 , 7 Simi-
larly, it corroborates recent data on the width of the 
lingual attached gingiva.7 In this study the width of 
the lingual keratinized gingiva varied between 1 and 8 
mm. The smallest width was usually seen in the area 
of the anterior teeth, and the widest gingiva was found 
adjacent to premolars and molars. This pattern of varia-
tion is almost the reverse of that of the facial gingiva. 

The present material has also clearly demonstrated 
that although tooth surfaces may be kept free of clin-
ically detectable plaque, areas with less than 2 mm of 
keratinized (which means less than 1 mm of attached) 
gingiva persisted to remain inflamed. The fact that 
inflammation persisted in these areas irrespective of 

ATTACHED GINGIVA OF BUCCAL SURFACES 

FIGURE 5. Comparison of the pattern of variation in the 
mean width of attached gingiva in the present study to 
those of previous studies. 



   
 

  Introducción      
       

 

  21 

BIOTIPO GINGIVAL 

Clínicamente, en seres humanos distinguimos dos tipos de biotipos: uno fino y 

otro grueso. Un biotipo periodonto fino o festoneado se caracteriza por presentar una 

gran discrepancia entre la altura del margen gingival en el punto más mesial y el 

interproximal, tejidos blandos delicados, y un hueso alveolar festoneado. Los dientes en 

suelen tener forma triangular. En el biotipo periodontal grueso podemos encontrar 

menor discrepancia entre la altura del margen gingival y el área interproximal, los 

tejidos son más densos y fibróticos y el hueso alveolar es más plano y grueso. Sabemos 

que previamente a la RG, se produce una inflamación en el tejido gingival. En un 

biotipo fino, la proliferación epitelial ocupa todo el volumen del tejido conjuntivo que 

resulta en una rápida recesión de la encía . Por el contrario, con un biotipo grueso, la 

inflamación puede ser contenida y no necesariamente se destruye el tejido gingival 

(Chatzopoulou, 2014). 

 

MORFOLOGÍA ÓSEA 

Según Wennström, en 1996, siempre y cuando el diente se mueva dentro del 

hueso alveolar, no se producen GR, independientemente de la calidad (volumen) y 

cantidad (anchura) de la encía adherida. Como la reabsorción ósea se desarrolla en la 

dirección del movimiento, en ocasiones, un espesor mínimo de hueso o apenas 

inexistente, es un factor que complica el tratamiento de ortodoncia, produciéndose 

dehiscencias óseas (Yagci y cols., 2012). Si el movimiento dental conduce a producir 

una dehiscencia ósea alveolar, el riesgo de desarrollo recesión es evidente. En 

consecuencia, la posición del diente puede afectar a la morfología ósea alrededor de un 

diente. Si un diente se encuentra en una posición más vestibulizada en la tabla ósea, 

existe más propensión para desarrollar dehiscencias y RG (Chatzopoulou, 2014). 

 

INSERCIÓN DE FRENILLOS ALTA 

Aunque el papel de la inserción de los frenillos en el desarrollo de las RG no está 

claro en la literatura, se recomienda a los ortodoncistas examinar con detenimiento la 

magnitud de la fuerza de tracción sobre los tejidos gingivales, por el riesgo de que 

aparezcan recesiones (Figura 6) (Chatzopoulou, 2014). 
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Fig. 6: inserción de frenillo alta causante de una recesión gingival (tomada de  

Chatzopoulou, 2014) 

 

PLACA, CÁLCULO Y ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Basándonos en el estudio clásico Baker & Seymour en la patogénesis de GR , la 

presencia de placa bacteriana y/ o acúmulos de cálculo alrededor de los dientes pueden 

inducir una respuesta inflamatoria en el tejido conectivo, resultando en la pérdida de 

inserción. Por lo tanto, la pérdida de inserción puede manifestarse en forma de RG o 

como bolsa periodontal (Figura 7) (Chatzopoulou, 2014). 

 

 
Fig. 7: Placa bacteriana inductora de recesiones gingivales (tomada de  Chatzopoulou, 

2014) 

 

TRAUMA POR CEPILLADO AGRESIVO 

Existen resultados contradictorios al revisar la literatura sobre el papel del 

cepillado agresivo en el desarrollo de las RG. Por un lado, la ausencia de cepillado 

produce inflamación gingival y, en ocasiones, aparecen recesiones. Sin embargo, las RG 

tienden a ser relativamente frecuentes en estudios epidemiológicos poblaciones con 

niveles elevados de higiene oral, en el que se presentan RG en las superficies 
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vestibulares de caninos, premolares y molares, acompañadas con defectos de tejidos 

duros en cuña (Figura 8) (Chatzopoulou, 2014). 

 

 
Fig. 8: recesión gingival asociada con cepillado traumático (tomada de Chatzopoulou, 

2014) 

 

MOVIMIENTO ORTODÓNCICO 

Un elevado número de estudios en animales han intentado analizar el efecto de la 

ortodoncia sobre los tejidos blandos y duros. Parece que los dientes que se mueven 

hacia fuera del hueso alveolar, sufren una pérdida de hueso y de tejido blando. En 

contraste, moviendo los dientes hacia el interior de la cortical se acompañan con un 

aumento de hueso (Figura 9) Sin embargo, a pesar de ese aumento de soporte óseo, 

(hasta en un 50%) no se observó mejoría en el tejido blando (Chatzopoulou, 2014). En 

una revisión sistemática de Joss-Vassalli y cols., en 2010, pretendieron esclarecer la 

asociación entre las RG y la ortodoncia; sin embargo, concluyeron que había una base 

de evidencia débil (con estudios siendo predominantemente de naturaleza retrospectiva 

y con nivel de evidencia bajo o moderado) y los resultados de los estudios eran 

controvertidos.  

Existen movimientos dentales en ortodoncia que consideramos “de riesgo”. Uno 

de ellos es la distalización a una zona edéntula estrecha, que sucede a  menudo cuando 

realizamos extracción de bicúspides durante el tratamiento y distalizamos los caninos, 

creando un defecto mucogingival si la encía adherida es insuficiente. En el movimiento 

de vestibulización extremos también se adelgaza la cantidad de encía adherida y 

suponiendo un riesgo de que aparezca una recesión gingival. 
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Fig. 9 : Ilustración esquemática de las alteraciones de las dimensiones gingivales tras el 

movimiento dental hacia lingual imagen (tomada de Wennström, 1996) 

 

TABACO (PACIENTES FUMADORES) 

Los fumadores suelen presentar GR , sin la tendencia a sangrar al sondaje y el 

hecho de que parecen tener más recesión que los no fumadores se ha atribuido a la 

reducción del flujo sanguíneo gingival (Chatzopoulou, 2014). Otros autores encontraron 

correlación entre el tabaco y las recesiones gingivales (Slutzkey y Levin, 2008). 

 

MALOCLUSIONES 

Un ejemplo de maloclusiones lesivas sería una maloclusión Clase II 2ª división 

que se presenta en muchos casos con una oclusión traumática (Figura 10,A), así como 

una lesión en el margen gingival palatino (Figura 10,B) y trauma oclusal con recesión 

gingival en los incisivos inferiores (Figura 10,C) (Chatzopoulou, 2014). 

 

 

 
A    B   C 

Fig 10: maloclusión Clase II 2ª división que refleja la oclusión traumática (A); trauma en 

el margen gingival palatino (B); trauma y recesión gingival en los incisivos inferiores 

< <  ?J-'.l,- ?-- > >  

Mucogingival Considerations 

Home I TOC I Bndex 

47 

around the tooth. 6 Accordingly, if a tooth is 
erupt ing in a labial position in close relationship 
to the mucogingival line (Fig 1), only a minimal  
width, or complete  lack of gingiva will be found 
on its facial aspect. Since the prevailing opinion 
has been that the nonkerat inized and loosely 
attached lining mucosa is incapable of  serving as 
a defense barr ier  for the underlying connective 
tissue a t tachment  to the root, and that a certain 
apico-coronal width of gingiva (gingival height) 
is necessary for p roper  protection, 5 it has been  
argued that the width of gingiva has to be 
increased by surgical means over teeth erupt ing 
in such a position. However, before a decision is 
made to surgically increase the gingival zone, 
one should carefully consider the biological 
events that take place during the deve lopment  of  
the dentition. In the child the gingival dimen- 
sions will increase because of  growth in the 
alveolar process and changed position of  the 
teeth in the alveolar process. Longitudinally 
moni tor ing of the gingival dimensions at the 
facial aspect of  anter ior  teeth in the developing 
dentit ion has shown that a significant increase of  
the gingival height  will take place. 7 Also, the 
spontaneous change of the tooth position in the 
bucco-lingual direction that often occurs dur ing 
the development ,  will affect the gingival height. 8 
Hence,  a more  lingual posit ioning of  the tooth 
results in an increase of  the gingival height  
(decreased clinical crown height; Fig 2), whereas 
the opposite will be the case when a tooth moves 
to a more  facial position in the alveolar process. 

Figure 1. A mandibular canine erupting in a facial 
position which has resulted in a minimal width of 
gingiva. Poor plaque control and obvious signs of 
gingival inflammation are evident. 

Tooth movemen t  
P 

Figure 2. Schematic illustration of the dimensional 
alterations in the periodontal tissues on the facial 
aspect of a tooth moved lingually. 

There  are basically two factors that may ex- 
plain this alteration in gingival height: (1) a 
change in the height  of  the free gingival port ion 
caused by a change in bucco-lingual thickness of  
the gingiva and (2) a change in the distance 
between the genetically def ined position of the 
mucogingial  junct ion  and the tooth surface. 
Clinical and histological evaluations of  the dimen- 
sions of  the free gingiva indicate that  there is a 
ratio of  about  1:1.5 between its thickeness at the 
level of  the most  coronal  fiber a t tachment  to the 
root  and  its height. A tooth facially posit ioned 
often shows an alveolar bone  dehiscence with a 
thin covering soft tissue, but  when moved in a 
lingual direction into a more  p roper  position 
within the alveolar process, the tissue dimen- 
sions on its facial aspect will increase in thick- 
ness, 9-1° which in turn results in an increased 
height  of  the free gingiva and a decreased 
clinical crown height. Fur thermore ,  because the 
mucogingival line is a stable anatomical  land- 
mark  that cannot  be permanent ly  altered by 
apically posit ioned flap surgery, u and because 
the gingiva is anchored  to the supracrestal por- 
tion of the root  and therefore will follow the 
tooth during its movemen t  in a lingual direction, 
the consequence is that the distance between the 
apical bo rde r  of  the gingiva, the mucogingival 
line, and the tooth surface will increase, ie, an 
increased gingival height. 

Surgical wounding of  the tooth border ing  soft 
tissue may also influence the dimensions of  the 
gingiva. 12 Heal ing of  the per iodontal  wound is 
characterized by the format ion  of a granulation 

sion value between baseline and follow-up was, on the
other hand, not significant (Table IV).

Fifty patients had a change in the gingival margin
position at follow-up; of these, 13 showed aggravation
of existing recession, 24 had no previous recession at
baseline, and 13 experienced a positive change of the
recession, indicating an improvement of the previous
recession (Table V, Fig 3).

When the distribution of gingival recession at baseline
was compared with the posttreatment data, it was found
that fewer than 10% of the patients had a gingival
recession value greater than 2 mm at follow-up. Figure
4 shows the distribution of the gingival recession at
baseline and follow-up.

When the data were analyzed according to tooth
type, the gingival margin remained unchanged in 444
teeth (80%). Before treatment, 71 teeth (12% of regis-
tered teeth) exhibited gingival recession; at follow-up,
this number increased to 120 teeth (21%). New reces-
sion developed in 57 teeth (10%). Gingival status
improved in 30 teeth and was aggravated in 30 teeth
(5%). At follow-up, 7% of the teeth had recession
greater than 2 mm, as compared with 4% at the start of
treatment (Table VI).

In the logistic regression analysis, variables were
selected for inclusion on the basis of the Spearman rank
correlation coefficient for an association with maxi-
mum gingival recession change during orthodontic

Fig 5. Pretreatment photos of patient with impingement.
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treatment, with a significance level at P ! .25. All
continuous variables had been recoded to binary vari-
ables, with the median values of variables used as
cut-off points (Table III).

Nine variables were included in the final model.

From analysis comprising these variables, only 4 pa-
rameters were significantly correlated (P ! .05) with
development or increase in the gingival recession.
These were baseline recession, width of keratinized
gingiva, gingival biotype, and visual gingival inflam-
mation (Table III).

The anterior displacement of mandibular incisors is
clearly demonstrated in a 31-year-old woman who
complained of pain in the palatal region due to im-
pingement. She also reported a traumatic occlusion on
the incisors and severe bruxism. She was treated with
intrusion and proclination of the maxillary incisors and
controlled anterior movement of the mandibular inci-
sors, opening the space for 2 implants distal to the
canines (Fig 5-11).

DISCUSSION

The position of the mandibular incisors has been
considered a keystone of treatment planning. The ra-
tionale behind the positioning of the mandibular inci-
sors is, however, lacking for various reasons. The large
variation in incisor inclination, both in a group of
untreated subjects26and among subjects sampled on the
basis of facial attractiveness,21,27,28 does not support
the advice regarding the positioning of the incisors after
treatment. The lack of difference in long-term stability
among extraction- and nonextraction-treated patients
further weakens the desirability of steepening the man-
dibular incisors. In adults with increased overjet and

Fig 6. Gingival impingement. A, Lingual to maxillary incisors; B, labial to mandibular teeth, causing
small dehiscences.

Fig 7. Pretreatment radiographs. A, Lateral cephalo-
metric headfilm shows retrognathic profile with steep
maxillary and mandibular incisors; B, panoramic radio-
graph shows early extraction of 36, 46, and 48.

Fig 8. Finishing appliance had segment with rectangu-
lar loop for 3-dimensional correction of canines com-
bined with statically determinate utility arch.
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HÁBITOS AUTOLESIVOS 

Los hábitos perniciosos como el hábito de morderse las uñas o que contacten con 

la encía, así como la presencia de piercings en el labio o en la lengua se asocian a la 

aparición de RG. No es infrecuente encontrarnos con recesiones gingivales en los 

adultos jóvenes y muchos se relaciona con el tratamiento de ortodoncia pasado y 

piercing oral. (Slutzkey y Levin, 2008; Chatzopoulou, 2014) (Figura 11).  

 

 
Fig. 11: recesión gingival ocasionada por onicofagia tras un tratamiento de ortodoncia 

(tomadas de Bonetti y cols., 2012) 

 

 

1.5 PATOGENIA  

La patogénesis de las RG no está clara y aunque numerosas teorías no explican 

expresamente el mecanismo por el cual se producen las recesiones, sí que observan que 

en los casos de RG por cepillado agresivo, se crea una inflamación subclínica por 

aumento de la permeabilidad epitelial que puede conducir a la recesión del margen 

gingival (Chatzopoulou, 2014).  En un artículo de Masella y Chung, en 2008, revisan la 

literatura biomédica y tratan de esclarecer los cambios biológicos que se producen 

biología a nivel molecular durante el movimiento ortodóncico (Figura 12). Estos autores 

advierten de la presencia de mecanismos biológicos sofisticados que suceden dentro del 

ligamento periodontal y del hueso alveolar durante el movimiento ortodóncico, que no 

se tienen en cuenta lo suficiente ante un tratamiento de ortodoncia. Sostienen que, en un 

futuro, en los tratamientos ortodóncicos, se integrará la biología molecular a la 

biomecánica que se incorpora con la aparatología actual. 

been referred to the orthodontist by her general dentist,
who ascribed those anomalous root inclinations to a re-
lapse of the orthodontic treatment. She was greatly con-
cerned that her mandibular incisors might return to their
pretreatment positions; in these circumstances, the risk
of litigation was high because the orthodontist could
not explain the excessive inclination of the affected
tooth despite the lingual bonded retainer. A periodontal
clinical evaluation confirmed the gingival recession on
the labial surface of the buccally dislocated root of the
right central incisor, extending 2 mm apically to the ce-
mentoenamel junction; the most apical extension of the
gingival recession did not extend beyond the mucogin-
gival line (Fig 2, A and B). Facial probing pocket depth
did not exceed 1 mm, and 2 mm of keratinized tissue
(1 mm of attached gingiva) remained apically to the
root exposure. The gingival tissue around the defect ap-
peared healthy with no signs of inflammation, and the
exposed root surface was clean with no plaque accumu-
lation or demineralization. Mesial and distal interdental
papillae were intact: they filled the embrasure spaces up
to the contact points, and there were no pathologic
probing pocket depths. The tooth malposition despite
the integrity of interdental periodontal support put the
gingival defect in the Miller Class III of gingival reces-
sion.15 The soft-tissue margin was coronal to the ce-
mentoenamel junction at all other teeth near the tooth

with the gingival defect. A 5-mm-high band of buccal
keratinized tissue characterized the patient biotype at
the adjacent healthy teeth.

A severe nail deformity was detected, a consequence
of onychophagia (Fig 2, C).

The patient was clearly informed of the need to quit
the habit, and she was motivated to resolve the problem.
The retainer was removed, and fixed orthodontic treat-
ment was initiated in the mandibular arch, with the
goal of repositioning the root of the right central incisor
in the alveolar bone by lingual torque movement. The
patient was instructed to use a soft toothbrush and a co-
ronally directed roll toothbrushing technique to mini-
mize the brushing trauma to the gingival margin. After
6 months, the correct axial inclination of all mandibular
incisors was achieved, the fixed appliances were re-
moved, and a lingual bonded retainer, made of multi-
braided rectangular stainless steel wire, was placed
from canine to canine to ensure optimal control of the
tooth positions (Fig 3, A and B).

Complete root coveragewas achieved after stopping the
habit and completing the orthodontic therapy. The soft-
tissuemarginwas locatedat the level of the cementoenamel
junction, and the facial keratinized tissue was increased (2
mm) with respect to the preorthodontic situation and ap-
peared healthy with no sign of inflammation. Facial prob-
ing pocket depth remained shallow (1 mm).

Fig 1. Case 1, intraoral photographs: A, pretreatment; B, posttreatment; C, 5 years after orthodontic
treatment.

Fig 2. Case 1, photographs 5 years after orthodontic treatment: A, root prominence and isolated
gingival recession at the labial aspect of the mandibular right central incisor; B, excessive lingual
inclination of the root of the mandibular left central incisor; C, severe nail deformity caused by ony-
chophagia.
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Fig. 12: Muestra de la complejidad de las señales de transducción a nivel molecular en 

las células responsables del movimiento dentario (tomada de Masella y Chung, 2008). 

  
1.6 CLASIFICACIÓN 

Miller, en 1985, publicó un sistema de clasificación de las recesiones gingivales 

con notable repercusión, pues en la actualidad el método al que más se recurre para 

clasificar las RG. Este método supone una ventaja para recordar con precisión cada 

componente del defecto de la RG y resulta muy útil para correlacionar el pronóstico de 

tratamiento/ resultados y la anatomía de los tejidos. Esta clasificación fue distinta y más 

completa que las anteriores que existían, ya que esta diferenciación de las RG permitía 

el diagnóstico, manejo y predicción del pronóstico de las RG tras un recubrimiento 

quirúrgico. Los conceptos de cada subtipo de la clasificación de Miller (Figura 12) son 

los siguientes: 

 

La Clase I implica que el defecto está localizado a nivel coronal a la unión muco 

gingival sin pérdida de tejido interproximal (Figura 13: A). 

En la Clase II el defecto se extiende más allá de la unión muco- gingival pero sin 

pérdida de tejido blando interproximal (Figura13: B). 

Clase III: es similar a la Clase II pero difiere en que el tejido blando interproximal 

perdido está a nivel apical de la unión cemento- esmalte (Figura 13: C) 

Clase IV: el tejido blando interproximal de la recesión avanza a hasta un nivel 

apical a la parte vestibular que se observa del tejido blando del margen gingival libre 

(Figura 13: D). 

induced deformation of bone is converted into the deforma-
tion of the sensor cell membrane. This, in turn, drives
conformational changes in membrane proteins of which some
are linked to a solid-state signaling scaffold that releases
protein complexes capable of carrying mechanical informa-
tion, “mechanosomes,” into the nucleus. These mechano-
somes translate this information into changes in the geometry
of target gene DNA, altering gene activity; bending bone
ultimately bends genes.

While there is dispute about the exact nature
of these mechanisms it would seem that Ingber’s
work intimates what Pavalko has stated, indeed
“bending bone ultimately bends genes.”23,24

Recent studies have investigated the molecu-
lar mechanisms of PDL cells regulating the bone
remodeling process. When compressive force is
not present, PDL cells secrete osteoprotegerin

Figure 2. The image demonstrates most graphically, with the well-investigated NF-!B pathway, the complexity of
the molecular biology of signal transduction at the cellular level. It is conjectured that orthodontic and
dentofacial orthopedic forces evoke similar complicated biochemistry, yet the burgeoning knowledge of this
molecular biology opens a new frontier for pharmaceutically facilitated OTM. (Source: Copyright ©2006
ProteinLounge.com Reprinted with permission.) (http://www.medscape.com/viewarticle/479893_2. Reprinted
with permission.) (Color version of figure is available online.)
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A  B  C  D 

 
Fig. 13: Clasificación de las recesiones gingivales: Clase I (A), Clase II (B), Clase III (C) 

y Clase IV (D) (tomadas de Miller,1985) 

 

1.7 DIAGNÓSTICO 
La detección de una recesión gingival suele realizarse mediante su visualización 

en boca o en modelos de diagnóstico. Predecir en que ocasiones aparecerá una recesión 

gingival no resulta sencillo, dada su etiología multifactorial. Un análisis cefalométrico, 

incluyendo las mediciones dento- esqueléticas, así como de tejidos blandos, puede ser 

un instrumento útil para determinar el riesgo de recesiones gingivales (Figura 14), y 

ayudarnos a elegir entre las distintas opciones de tratamiento , garantizando mejores 

resultados del tratamiento de ortodoncia (Warmuz y cols., 2014). 

 

 

Fig. 14: Mediciones de ángulos describiendo la posición del incisivo inferior (tomadas de 

Warmuz y cols., 2014) 
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DiscLssian

ßosed on this classification, 100%
roof coverage con be anficipated in
Class I and Class II, All four of Sulli-
van and Atkins' morphological
cafegories fall within fhese two clas-
ses.
In Class III recession, portial root
coverage can be expected. The
amount of roof coverage can be de-
termined presurgjcally using o
periodontal probe. The probe is

placed horizontally on an imaginary
line connecting the tissue level on the
mid-faciol of the fwo feeth on either
side of the tooth ar teeth exhibiting
recession (see dotted line. Fig. 3),
Root coverage con be anticipated fo
fhat level.
In Closs IV recession, root coverage
is not anticipated although occasion-
oily it can be obtained. Usually, how-
ever, raot coverage is not attempted.

Clinically various classes of reces-
sion may be found on adjocent teeth.
For example, one mandibular central
incisor may exhibit Class II recession
while the adjocent central incisor
may exhibit Closs I recession, or be-
cause of periodontal loss interpro»-
molly, the recession on two man-
dibular central incisors may be Class
III recession while the lateral incisors
may exhibit Class II recession.

Class I — Marginal tissue recession which does not extend to the mucogingivol junction. There is no periodontol loss
(bone ar soft tissue) in the interdental area, ond 100% root coverage can be anticipated.

"Tiie [nrernotionoi Joumoi al Periodonlics ond Reslorolive Dertistr/" 2/1985

Class II - Morgincl tissue recession which extends to or beyond the mucogingivol ¡unction. There is no periodontal loss
(bone or soft tissue) in the interdental area, and 100% root coverage can be anticipoted.

Class lil - Marginal tissue recession which extends to or beyond the mucogingivoi ¡unction. Bone or soft tissue ioss in
the interdental area is present or there is malpositioning of the teeth which prevents the attempting of 100% root cover-
age. Portiai raot coverage con be anticipoted.

"The InternotionclJournoiol Penodorlics end Restorative Derli5try"2/i985Class II - Morgincl tissue recession which extends to or beyond the mucogingivol ¡unction. There is no periodontal loss
(bone or soft tissue) in the interdental area, and 100% root coverage can be anticipoted.

Class lil - Marginal tissue recession which extends to or beyond the mucogingivoi ¡unction. Bone or soft tissue ioss in
the interdental area is present or there is malpositioning of the teeth which prevents the attempting of 100% root cover-
age. Portiai raot coverage con be anticipoted.

"The InternotionclJournoiol Penodorlics end Restorative Derli5try"2/i985

12

Class IV — Marginal tissue recession which extends ta or beyond the mucogingival lunction. The bone or soft tissue loss
in the interdental area and/or molpositioning of teeth is so severe thot root coverage connot be anticipated.

'The Irternalronoi Journal ol Periodonlic5 and Restorolive Derlistry' 2/1985
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such once appeared periodontal defects is a demanding 
task and surgical procedures often do not lead to a desired 
osseous regeneration [22], which is why a development or an 
increase of recessions should be prevented as far as possible, 
especially if only aesthetic corrections are demanded. 
Treatment planning should be based on a detailed analysis 
of the construction of the skeletal, muscular and mucosal 
systems. The impact of an orthodontic treatment as a cause 
of recessions can be assessed by analysing head films of a 
patient’s skull both prior to treatment and after its conclusion 
[23]. Dominiak [24] proposed the idea of assessing the risk of 
periodontal recessions by measuring the angle of the buccal 
bone thickness API-CEJ2-B, the height of the bone dehiscence 
as the distance CEJ2-Id, as well as the width (API-B) and 
height (CEJ2-B) of the bone in the anterior section of the 
mandible during a broader cephalometric analysis (Figure 1). 
Based on these measurements, the following values are strong 
prognostic factors in the development of recessions: API-
CEJ2-B angle <16°, bone dehiscence height >1.4 mm and 
patient´s age >24. The multiple regression model devised for 
the study helped to explain their potential recession-forming 
impact in 72% of cases [24].
Aims and Objectives 
The aim of the present study was to discuss the practical 
application of a new method for measuring bone width in 
the anterior section of the mandible and assessing the risk of 
gingival recessions based on a description of selected case 
studies.

Material and Methods
The study presents three female patients treated in the 
Policlinic of Medical University of Wroclaw, Poland between 
2011-2013 with skeletal class I, II and III, aged between 20 
and 29 years. Treatment of all patients was performed by one 

orthodontist, but two independent practitioners estimated 
initial and final results. All patients were information about 
proper hygiene of oral cavity e.g. tooth brushing without 
pressure, using oscillating-rotating toothbrushes with 
pressure indicators, below three times per day. Recession 
height (RD) and width (RW) were measured clinically before 
and 1 month after orthodontic treatment, using calibrated 1 
mm periodontometer. The conditions of qualification for the 
research were achieve plaque index acc. to Silness and Löe 
(PI) [25] and Gingival Index (GI) <20% [26], Probing Pocket 
Depth (PPD) <4 mm at the four surfaces of the tooth with 
recessions.

Intraoral photographs of all patients were assessed. In 
addition, cephalometric analyses of the patients’ head films 
were performed both before treatment and after removing 
the fixed orthodontic appliance, taken within a month of 
completing the treatment. Intraoral photographs were used to 
assess, on a scale of 0-1, the presence or deepening of gingival 
recessions on the vestibular side of the mandibular incisors. 
It was assumed that the absence of a visible Cemento-enamel 
Junction (CEJ) indicated the absence of gingival recession. 

In the present study we used digital head films of the facial 
section of the patients’ skulls taken in centric occlusion. Head 
films with a centimetre measure scale were qualified for the 
study, which made it possible to calibrate the images and 
achieve real linear measurements. The patients’ cephalograms 
were evaluated using Ortodoncja software, version 7.0.7 
(Ortobajt®, Poland). This software was enlarged to include 
an analysis comprising the following measurements of the 
structure of the bone in the anterior section of the mandible: 
the angle of the buccal bone thickness of the alveolar process 
in the anterior section of the mandible API-CEJ2-B[°], bone 
dehiscence height CEJ2-Id[mm], the width of the bone as 
the distance API-B[mm] and bone height CEJ2-B[mm]. To 

Figure 1. Radiological measurement of angle of buccal bone 
thickness API-CEJ2-B, distance CEJ2-B, API-B, and width of the 

mentalis B-D. Figure 2. Cephalometric measurements according to Dominiak.
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Dominiak [24], and were as follows: angle of API-CEJ2-B 
<16°, height of bone dehiscence >1.4 mm and age of patient >24. 

The width of the mentalis was also assessed as the 
distance between point B and the author’s point D [mm] [24]. 
To determine this point a straight line T2' was drawn as a line 
parallel to T2 (the line connecting the tangential point of the 
lower bulge of the angle of the mandible with the straight line 
exiting from Menton) passing through point B. Point D was 
located on this straight line at the point where it intersects 
with the outline of the soft tissue (Figure 2). 

All those who qualified for the study were informed 
about the objectives of the tests and measurements and their 
written consent was obtained through the signing of protocols 
approved by the Bioethics Committee, number KB-69/2013.

Case Series
Case study 1
Female patient M.W., aged 29 and with skeletal class I. In 
her childhood, the upper and lower right first premolars had 
been removed for orthodontic reasons. The treatment plan 
provided for the extraction of the upper and lower left first 
premolars, but the patient did not give her consent for this. The 
proposed solution entailed intensive approximal reduction of 
the enamel on the left side of the dental arches. The treatment 
involved a bioprogressive technique using braces with 0.18 
slot and segmented arch wires. Figures 4A-C show the 
dentition of the female patient prior to treatment on the day 
the appliance was removed and one year after retention as 
well as after two operations to cover a recession in the area 
of the lower left canine. An analysis of head films (Figures 
5A and 5B, Table 1) indicated that prior to treatment the API-
CEJ2-B angle was 19.8° and bone dehiscence height CEJ2-Id 
amounted to 0.7 mm. At the end of the treatment the API-
CEJ2-B angle was 17.3° while CEJ2-Id amounted to 0.9 mm. 
The bone parameters in the anterior section of the mandible 
deteriorated after treatment. However, they did not exceed the 
threshold values. The width of the mentalis prior to treatment 
was 13.9 mm, but following treatment it had increased to 15.1 
mm. Gingival recession had deepened significantly around 
the lower left canine for the value 8 mm and width 7 mm.
Case study 2
Female patient A.G., aged 27 and with skeletal class II. The 
treatment was carried out without any teeth being extracted. 
Retrusion of the anterior upper teeth had blocked protrusive 
movement of the mandible, and development of the maxillary 
dental arch made it possible to achieve correct occlusal 

Figure 3. Measurements describing the position of the lower 
incisors.

Parameter Before therapy After theraphy Norm
API-CEJ2-B [°] 19.8 17.3 >16
CEJ2-Id [mm] 0.7 0.9 < 1.4
API-B [mm] 5.3 5.2

CEJ2-B [mm] 11.0 11.3
B-D [mm] 13.9 15.1 13.5 ± 2.6

Ii-API/A-Pg [°] 29.3 25.4 22 ± 4
Ii-API/ML [°] 100.6 95.6 94.0
Ii-API/NB [°] 31.1 25.0 25.0
Ii/N-B [mm] 6.9 5.6 4.0

Table 1. Results of cephalometric analysis of the head film of the 
first female patient.

Parameter Before therapy After therapy Norm
API-CEJ2-B [°] 26.1 20.2 >16
CEJ2-Id [mm] 0.8 1.1 < 1.4
API-B [mm] 4.8 3.8

CEJ2-B [mm] 10.5 9.8
B-D [mm] 10.6 12.1 13.5 ± 2.6

Ii-API/A-Pg [°] 27.5 26.7 22 ± 4
Ii-API/ML [°] 104.7 103.1 94.0
Ii-API/NB [°] 35.7 34.4 25.0
Ii/N-B [mm] 7.6 8.0 4.0

Table 2. Results of cephalometric analysis of the head film of the 
second female patient.

Parameter Before therapy After therapy Norm
API-CEJ2-B [°] 20.8 18.2 >16
CEJ2-Id [mm] 0.2 0.8 < 1.4
API-B [mm] 8.1 4.2

CEJ2-B [mm] 4.7 8.1
B-D [mm] 15.9 16.3 13.5 ± 2.6

Ii-API/A-Pg [°] 20.4 23.6 22 ± 4
Ii-API/ML [°] 79.0 83.1 94.0
Ii-API/NB [°] 11.5 14.4 25.0
Ii/N-B [mm] 1.8 1.9 4.0

Table 3. Results of cephalometric analysis of the head film of the 
third female patient.

determine the angle of buccal bone thickness among other 
things, we had to establish the API point at the most anterior 
positioned mandibular incisor, for which the following 
measurements were used: Ii-API/A-Pg[°], Ii-API/ML[°], 
Ii-API/NB[°], Ii/N-B[mm] (Figure 3). The norms for the 
parameters assessed in the study are presented in Table 1-3. 

The critical values determining  the development of 
recessions were adopted in accordance with the studies by 
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1.8 CONSECUENCIAS DERIVADAS DE LAS RECESIONES 

GINGIVALES 

La aparición de la recesión gingival, como se hemos definido anteriormente, 

supone la exposición del cemento al migrar el tejido gingival hacia apical y supone unas 

secuelas que adolecen el propio paciente que las sufre.  

Hipersensibilidad dentinaria, que a veces requieren una restauración para 

solventarla, así como injertos de tejido conectivo y en ocasiones también requiere la 

realización de un tratamiento endodóncico. 

Frecuentemente la exposición de cemento perteneciente a la porción radicular 

del diente conlleva la aparición de caries radiculares que deberán ser restauradas 

convenientemente. 

Además la recesión gingival conlleva repercusiones estéticas, ya que si las 

recesiones se producen en el sector anterior son visibles por el paciente y generan 

preocupación por su sonrisa poco estética. 

 
1.9 ORTODONCIA Y REPERCUSIONES PERIODONTALES 

Al revisar en la literatura encontramos opiniones controvertidos en cuanto al papel 

de la ortodoncia y su relación con las recesiones gingivales. Es imprescindible una 

evaluación de los riesgos potenciales de la parición de una RG previamente al inicio del 

tratamiento ortodóncico (Chatzopoulou, 2014). 

La causa primaria para el inicio y la progresión de la inflamación gingival y 

periodontitis es la placa bacteriana. El tratamiento de Ortodoncia es considerado a 

menudo como un factor predisponente para la enfermedad periodontal ya que la 

aparatología ortodoncia dificulta considerablemente las posibilidades de mantener una 

correcta higiene por parte del paciente (Gkantidis y cols., 2010). El tratamiento 

ortdóncico en ciertas ocasiones se convierte en la solución para el mantenimiento de 

dientes en pacientes periodontales pero por otra parte, la Ortodoncia puede agravar el 

estado de salud gingival de cualquier individuo al acumularse placa bacteriana con 

mayor facilidad. Por tanto, la ausencia de placa bacteriana es fundamental para evitar la 

aparición o empeoramiento de las recesiones gingivales y es que la presencia de placa 
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es requisito indispensable para su progresión. 

Las alteraciones en el complejo mucogingival se producen durante el movimiento 

ortodóncico, pero estos son independientes de las dimensiones gingivales, como hemos 

explicado. La integridad del periodonto se puede mantener durante el tratamiento de 

ortodoncia también en áreas donde se presente una zona mínima de encía queratinizada. 

Entre las distintas posibilidades del movimiento dental ortodóncico, es utilizarlo 

como alternativa para inducir la regeneración ósea, combinándolo con RTG 

(regeneración tisular guiada) (Figura 15) También se pueden recuperar espacios de 

extracción perdidos para la colocación de implantes, así como generar hueso alveolar en 

áreas comprometidas periodontalmente (Masella y cols., 2008). 

 

 
Fig. 15: Imagen de un defecto óseo vertical y su mejoría tras ser tratado con RTG y 

ortodoncia (tomada de Gkantidis y cols., 2010) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mated that it will cause bone dehiscence (76, 79, 86).

On the other hand, animal studies have shown that no

such precaution is necessary for lingual movement of

labially displaced teeth with dehiscences, as it leads to

new bone formation and soft tissue thickness augmen-

tation (87, 88). Usually, in these cases, even in the

presence of recession, the need for periodontal inter-

vention should be evaluated after the completion of

orthodontic treatment (79). However, in 2000 Pini

Prato et al. (89, 90) compared surgically treated versus

nonsurgically treated cases with buccally erupted pre-

molars and recommended that in buccally erupted

teeth mucogingival interceptive surgery should be

accomplished before orthodontic therapy to maintain

the width of keratinized gingiva in the long term. Given

the controversy, it seems that the issue of the optimal

timing to perform recession coverage or soft tissue

thickness augmentation in an overall treatment plan

needs further scientific support by randomised, con-

trolled clinical studies.

Periodontal treatment schedule

When planning orthodontic treatment in adults with a

history of periodontal disease, it is suggested to allow 2–

6 months from the end of periodontal therapy until

bracket placement, for periodontal tissue remodelling,

restoration of health and evaluation of patient’s com-

pliance. The patient should practise sound oral hygiene

and fully understand the potential risks in case of non-

compliance (91). It should be kept in mind that the

critical pocket depth for maintaining periodontal health

with ordinary oral hygiene is 5–6 mm (92).

Regenerative periodontal techniques (periodontal

therapy with GTR or enamel matrix derivatives) are

usually implemented before orthodontic treatment

(10 days–4 months) to create favourable preorthodon-

tic conditions in complex clinical scenarios. Case reports

and case series, implementing this approach, report

encouraging results (64, 65, 93–95) (Fig. 3). Neverthe-

less, other reports suggest that GTR can also be

performed after orthodontic treatment when it is

estimated that the planned tooth movements will

create a better environment for the performance and

effectiveness of the technique (66, 67). The timing of

GTR remains to be clarified with adequate clinical

studies.

In case of thin periodontal tissues, the width of soft

periodontal tissues must be enhanced prior to labial

orthodontic tooth movement, when it is estimated that

otherwise the planned movement will result in the

development of bone dehiscence (76, 79, 86). However,

in cases of lingual movement of teeth with thin

periodontal tissues, there is no clear recommendation

as both the approaches (before or after orthodontic

treatment) need further investigation. The determina-

tion of the optimal timing for implementing preventive

mucogingival surgery in an overall treatment plan as

well as the optimal timing for applying orthodontic

forces (e.g. in early healing phase or 6 months after

surgery) need to be further investigated with rando-

mised comparative clinical studies.

During orthodontic treatment, professional cleaning

and examination of periodontal tissues should be

performed routinely (91). The specific interval varies

for each patient (few weeks to 6 months), and it should

be determined considering the analysis of risk factors

for periodontal disease and the planned tooth move-

ments. Thorough tooth cleaning and scaling is sug-

gested at short intervals when intrusion and new

attachment is attempted (59). If the patient fails to

maintain high level of oral hygiene, orthodontic treat-

ment should be interrupted.

Elective periodontal treatment should be imple-

mented during the final stages of orthodontic treatment

or even later, when the final position of hard and soft

tissues can be safely determined. The decision is individ-

ualized depending on the clinical characteristics of the

case and the comprehensive treatment plan (6, 96, 97).

After the end of active orthodontic treatment and

appliance removal, the patient should receive renewed

(a) (b) (c)

Fig. 3. Guided tissue regeneration (GTR) procedure followed by

orthodontic treatment. (a) Pre-treatment radiographic condition.

(b) Four months after GTR procedure in the mandibular central

incisors’ region – just before orthodontic treatment. (c) Four years

after the end of orthodontic treatment and the placement of the

retainer, sufficient bone support of the mandibular left central

incisor is maintained.
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El propósito de esta revisión bibliográfica es definir las posibles implicaciones de 

la ortodoncia en la aparición de recesiones gingivales y tratar de identificar factores de 

riesgo en cuanto al desarrollo de las recesiones, relacionados con la ortodoncia. 
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La siguiente revisión bibliográfica titulada “Recesiones gingivales y tratamiento 

ortodóncico”, se ha basado en una búsqueda en la literatura de artículos en la base de 

datos ScienceDirect y en Pubmed. 

 

Las palabras clave utilizadas para hallar la información tratada en el trabajo son 

las siguientes: crowding, Damon system, expansion gingival recession, impacted 

canine. open bite, orthodontics. 
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Numerosos estudios  publicados revelan que el tratamiento ortodóncico en 

principio es inocuo para los tejidos periodontales. Sin embargo, es evidente que el 

mantenimiento de un estado de higiene correcto está entorpecido cuando un paciente es 

portador de aparatología ortodóncica (Gkantidis y cols., 2012). Los movimientos que 

sufre el diente durante el tratamiento sí pueden modificar su posición dentro de la 

arcada, disminuyendo o aumentando las dimensiones de la encía queratinizada que 

sostienen al diente y puede mejorar o empeorar su situación gingival. Numerosos 

estudios coinciden en la necesidad de cooperación entre el periodoncista y el 

ortodoncista durante el tratamiento de Ortodoncia para garantizar la salud periodontal 

independientemente del tejido de soporte presente al inicio del tratamiento (Gkantidis y 

cols., 2012; Peck, 2012; Vassalli, 2010). 

Al analizar la bibliografía se aprecia controversia en cuanto a si la Ortodoncia 

puede asociarse a la aparición o progresión de recesiones gingivales. El tratamiento de 

Ortodoncia basándose en la evidencia es la dirección adecuada que deberían tomar los 

profesionales. Desafortunadamente, sin embargo, la mayoría de las datos basados es la 

evidencia se ignoran por razones de marketing. En ocasiones permitimos que las casas 

comerciales guíen el tipo de aparatología que utilizamos e incluso la biomecánica de 

nuestro tratamiento (Burrow, 2008). Las técnicas no extraccionistas se promueven de 

forma muy habitual entre muchos ortodoncistas. Estas tendencias están influenciadas 

por las ideas que preconizaba hace muchos años Edward H. Angle y sus seguidores que 

renunciaban a realizar extracciones durante el tratamiento ortodóncico. Básicamente, 

para conseguir no realizar extracciones durante un tratamiento ortodóncico para 

solventar la falta de espacio, se recurre a una aparatología que incluye la colocación de 

arcos de nickel titanio generosamente expandidos y mecanismos de distalización (Peck, 

2012).  

Reflexionando sobre en qué debería consistir la profesionalidad de un 

ortodoncista, creemos que en nuestros días la manera de realizar el diagnósticos y el 

plan de tratamiento dista mucho de lo que se consideraba correcto en la antigüedad. 

Hace años la labor del ortodoncista se basaba en los planteamientos de las 

maloclusiones que se le presentaba, detectando signos y síntomas para formular un 

correcto diagnóstico y así asesorar al paciente del mejor plan de tratamiento. Sin 
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embargo, en nuestros días, la presión comercial es tal, que los propios pacientes acuden 

a las consultas demandando la marca de estas técnicas, sobre la que conocen 

supuestamente multitud de beneficios, pero ignoran las contraindicaciones o posibles 

perjuicios que pueden ocasionar (Wolk R, 2008). 

 

 

SITUACIONES DE RIESGO EN ORTODONCIA PARA LAS RECESIONES 

GINGIVALES 

 

 DISCREPANCIA ÓSEO- DENTARIA NEGATIVA SEVERA 

A) EXPANSIÓN 

Bassarelli y cols., en 2005, no hallaron correlación entre la expansión transversal 

en adultos y el aumento de la corona clínica, salvo en los primeros premolares 

superiores de mujeres del grupo de estudio. No se correlacionaron las expansiones 

realizadas con la aparición de RG. Según los autores, esto se podría explicar porque la 

expansión que se realizaba en el grupo de estudio no excedía de 5mm y otros estudios 

anteriores alcanzaban los 8,5 mm.  

 

 
Fig. 16: ilustración del sistema de mediciones de la expansión; anchura de premolares 

(a), altura de la corona clínica (b) y (c) (tomada de Bassarelli y cols., 2005) 

 

Además creen que al estar incorporados todos los pacientes en un programa de 

higiene, estaban controlados periodontalmente previniendo la aparición de recesiones. 
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Concluyen, por tanto, que una expansión con disyunción moderada en adultos, de entre 

1 y 5 mm, puede ser una alternativa válida par evitar las extracciones y solventar el 

apiñamiento (Figura 16). 

Otros estudios han tratado de medir mediante CBCT la altura de la cresta 

alveolar en la superficie vestibular y lingual al inicio y al final de la expansión (Garib y 

cols., 2006; Nguyen y cols., 2013) (Figura 17). Los resultados de Garib muestran una 

reducción significativa  del BACL de los dientes de anclaje. También se observó que la 

RME causó una reducción significativa del BBPT a nivel de molares y premolares e 

incrementó el nivel de LBPT. Se produjeron dehiscencias en la cara vestibular de los 

dientes de anclaje, especialmente en sujetos con cresta alveolar más delgada (Figura 18) 

(Garib y cols., 2006). 

 

 
Fig. 17: Imagen con CBCT de la medición del espesor de la tabla alveolar vestibular 

(BBPT) y  de la tabla lingual (LBPT) en los dientes posteriores (A) y medición de la altura de la 

cresta alveolar en vestibular (BACL) (B). 

 

Nguyen y cols., en 2013 midieron las RG que se produjeron tras la RME y 

observaron que se produjeron más recesiones de media en los premolares ( 2,4 mm ) en 

comparación con los molares ( 0,2 mm). Esto es debido a que la inclinación de los 

premolares durante el periodo de expansión fue mayor. Por tanto, demuestran que la 

inclinación coronal de los dientes conduce a pérdida de altura de la cresta vestibular con 

las consiguientes recesiones gingivales asociadas. 

the buccal aspect of the canines and premolars and
through the center, mesial, and distal areas of the buccal
aspect�of�the�first�molars.�Figure�3�illustrates�the�linear
variable obtained on each of these 6 images both before
and after expansion.

Statistical analyses

All measurements were made twice with a 1-month
interval by the same calibrated examiner (D.G.G.).
Statistical analysis was performed by using the mean of
the 2 measurements. Each tooth category corresponded
to the mean of the right and the left teeth. The mean and
standard deviation of each variable were calculated
before and after expansion, as well as the changes
between these stages. To evaluate the overall effect of
maxillary expansion, the 2 groups were initially pooled.
Dependent t tests were used to compare each variable in
the 2 stages in the same group, and independent t tests
were used to compare the variable changes between

groups The Pearson correlation test was used to eval-
uate the relationship between initial buccal bone plate
thickness (BBPT) and buccal alveolar crest level
(BACL) changes after RME. Results were regarded as
significant for P !.05.

Casual and systematic errors were calculated com-
paring the first and second measurements with Dahl-
berg’s�formula30�and�dependent�t�test,�respectively,�at�a
significance level of 5%.

RESULTS

No variable had a statistically significant systematic
error. The casual errors ranged from 0.09 to 0.20.

Evaluation of the pooled groups showed that RME
reduced the BBPT of the supporting teeth by 0.6 to 0.9
mm� (Table� I).� The� Haas-type� (Table� II)� and� hyrax
(Table� III)�expanders�showed� the�same�results,� reduc-
ing alveolar bone thickness on the buccal aspect of
the banded teeth, whereas the bone plate of adjacent
teeth—canines and second premolars—remained al-
most unchanged. Therefore, there were no significant
differences in the BBPT changes between the groups
(Table�IV).

Opposite the buccal bone plate, the lingual bone
plate thickness (LBPT) increased after expansion, es-
pecially at the first premolar and molar areas, with a
mean of 1.3 " 0.6 mm and 0.8 " 0.7 mm, respectively
(Table� I).� Group� 2� had� similar� outcomes� (Table� III),
whereas group 1 had just a significant thickening of the
lingual bone plate at the area of the first premolars
(Table�II).�Intergroup�comparisons�in�Table�IV�indicate
that the tooth-borne expander produced greater in-
creases in the LBPT at the second premolar and first

Fig 2. Measurement of maxillary posterior teeth bone
plate thickness. BBPT: buccal bone plate thickness
measured from external border of buccal cortical plate
to center of buccal aspect of dental root of canine, first
premolar, and second premolar, and to center of mesial
and distobuccal roots of first molar, at both sides.
LBPT: lingual bone plate thickness measured from
external border of palatal cortical plate to center of
palatal aspect of dental root of canine, first premolar,
and second premolar, and to center of palatal root of
first molar, at both sides.

Fig 3. Measurement of maxillary posterior teeth buccal
alveolar crest level. BACL: buccal alveolar crest level
measured from buccal cusp tip to buccal alveolar crest.
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Fig. 18: imagen mediante cone-bean del primer premolar previamente a la expansión 

maxilar (A) y la dehiscencia ósea tras la expansión (B) (tomada de Garib y cols., 2006) 

 

 

B) PROINCLINACIÓN DE INCISIVOS 

Si durante el tratamiento de Ortodoncia se prevén movimientos que conduzcan a 

una posición del diente más vestibular dentro de las tablas óseas o si se van a 

proinclinar y sus dimensiones de encía queratinizada son insuficientes o existe una 

recesión gingival previa, se recomienda realizar un injerto de tejido conectivo antes del 

inicio de movimientos ortodóncicos. Sin embargo, si se va a mejorar la posición del 

diente dentro de la arcada, es decir, más a lingual o palatino o si se van a retroinclinar, 

se recomienda postergar la posibilidad de realización del injerto tras el tratamiento 

ortodóncico, ya que puede aumentar el espesor de encía queratinizada de ese diente o si 

existía una recesión previa puede mejorar tras el tratamiento (Wennström, 1996, 

Chatzopoulou, 2014). La proinclinación de incisivos es un tipo de movimiento 

ortodónicco al que se recurren en la práctica diaria, en numerosas ocasiones con el fin 

de conseguir más espacio en la arcada y evitar extracciones. En 2002 , Djeu et al, en un 

estudio clínico retrospectivo no encontró una correlación entre la inclinación labial de 

ortodoncia de los incisivos centrales inferiores y la edad con la recesión gingival. 

Melsen y Allais en 2005, concluyeron que los factores relacionados con el desarrollo o 

agravamiento de la recesión en los pacientes adultos tratados con ortodoncia son la 

presencia de una recesión previa al tratamiento, el biotipo gingival, el espesor de la 

encía queratinizada y la visualización de inflamación gingival. En otra instancia, Yared 

y cols., 2006, en pacientes adultos tratados con ortodoncia , los factores que se asocian a 

la incidencia y la gravedad de la recesión gingival de los incisivos centrales inferiores 

son la inclinación final (>95º) y un mínimo espesor gingival (<0,5mm). También 

the other hand, the tooth-tissue-borne expander led to
a significant increase only in first premolars’ LBPT
(Table� II).� Intergroup� comparison� indicated� that� the
hyrax expander leads to a larger increase of LBPT
during expansion, especially at the second premolar
and� first� molar� areas� (Table� IV).� These� outcomes
suggest that the pressure exerted by the Haas expand-
er’s acrylic pad seems to stimulate some bone resorp-
tion�at�the�palatal�aspect�of�the�alveolar�process.35-37

After RME, bone dehiscences appeared on the
buccal aspect of the supporting teeth, as shown by the
increase� in� the� BACL� dimension� (Table� V).� The� first
premolars had the greatest resorptions of the buccal
alveolar�crest�(Fig�4).�The�mesiobuccal�area�of�the�first
molars, which was more prominent and therefore ini-
tially covered by a thinner bone plate in the subjects
(Table�I),�exhibited�more�changes�than�the�central�and
distobuccal areas. The second premolars, which were
not banded, and the canines, which were not sur-
rounded by the expander, did not show reductions in
the alveolar crest level.

Many studies have addressed the relationship
between orthodontics and periodontics, focusing on
the effects of tooth movement on the intact or
reduced periodontium. However, the effects of RME
on human alveolar bone have never been reported in
the literature, probably due to methodological diffi-
culties.�Greenbaum�and�Zachrisson,21� Northway�and
Meade,37�Vanarsdall,38�and�Watson39�suggested�only
that RME could cause bone dehiscences based on
clinical observation of attachment loss and gingival
recession on the buccal aspect of maxillary posterior
teeth in a number of patients some time after expansion.

There is a clear correlation between buccal tooth
movement and bone dehiscences. Engelking and Zachris-
son,40�Steiner�et�al,18�Thilander�et�al,19�and�Wennström�et
al,20� in�animal�investigations,�demonstrated�that�buccal

tooth movement with mild forces increases the distance
between the cementoenamel junction and the buccal
alveolar�crest.�Wehrbein�et�al25� presented�similar�con-
clusions in a cadaver study. Andlin-Sobocki and
Bondin,41� Andlin-Sobocki� and� Persson,42� Årtun� and
Grobéty,43�and�Årtun�and�Krogstad44�observed�gingival
recession in teeth submitted to natural or orthodontic
buccal movement.

According� to� Melsen,45� buccolingual� tooth� move-
ment� can� occur� concurrently� with� or� through� the
alveolar bone. The first situation occurs only with direct
or frontal bone resorption. In this case, there would be
resorption of the bone surface at the periodontal liga-
ment pressure area, with compensatory bone apposition
at the external surface of the alveolar process. How-
ever, when the force magnitude induces indirect bone
resorption, the clasts resorb the bone plate of the
external surface in the direction of the periodontal
ligament, therefore leading to tooth movement through
the thin alveolar bone plate. In some patients, RME
induced orthodontic movement of the first premolars
and first molars, with transposition of the alveolar bone.
The intense force delivered on the supporting teeth
during� activation� of� the� screw46,47� leads� to� hyalin-
ization of the periodontal ligament on the pressure
side.11,22,48�Initially,�tissue�necrosis�would�be�positive,
since it would obstruct alveolar bone resorption and
consequent orthodontic tooth movement. Unable to
move, the teeth become ideal supporting units for
maxillary orthopedic movement. Therefore, at the onset
of expansion, the accumulated force is used to promote
maxillary splitting. Probably afterwards, with the per-
manence of residual forces left because the orthopedic
effect is smaller than the amount of expansion, the
orthodontic effect occurs. The negative consequences
of periodontal ligament hyalinization can then appear,

Fig 4. A, Pretreatment and B, postexpansion right first premolar orthoradially reformatted images
of group 2 patient. Note bone dehiscence.
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consideran que el espesor de encía tiene mayor influencia que la inclinación final en el 

desarrollo de recesiones gingivales. En una revisión sistemática afirma que la 

proclinación de incisivos en sí no causa directa de la recesión gingival , pero en casos 

concretos que al mover dientes hacia vestibular vayan a quedar desprovistos de espesor 

suficiente de encía queratinizada o que puedan dar lugar a dehiscencias óseas, son 

dientes susceptibles de padecer inflamación gingival o trauma (Gkantidis y cols., 2010). 

Basándose en las observaciones similares, varios autores sugieren que el espesor de los 

tejidos periodontales se debe aumentar quirúrgicamente con injertos de tejido conectivo 

o de encía libre previamente al tratamiento ortodóncico cuando se prevea que se va a 

causar dehiscencia ósea o una proinclinación excesiva (Allais y Melsen, 2005; 

Wennström, 1996; Gkantidis y cols., 2010). Sin embargo, otros estudios en animales 

más antiguos sostenían que no hay tal precaución es necesaria para el movimiento 

lingual de los dientes desplazados labial con dehiscencias , ya que conduce a la 

formación de hueso nuevo y suave aumento de espesor del tejido . Por lo general , en 

estos casos, incluso en la presencia de recesión, la necesidad de intervención 

periodontal debe ser evaluado después de la finalización del tratamiento de ortodoncia 

(Gkantidis y cols., 2010). 

En una revisión sistemática de Bollen et al en 2008, consideraron que no existen 

datos fiables en los estudios publicados que prueben una asociación positiva entre el 

tratamiento ortodóncico y la salud periodontal. Sin embargo,  tampoco hallaron 

evidencia científicas en cuanto a los posibles efectos perjudiciales de la ortodoncia 

sobre el periodonto. Entre los distintas consecuencias sobre el periodonto revisadas en 

los estudios, concretamente en cuanto a las recesiones gingivales, hallaron que en el 

grupo tratado con ortodoncia se producen recesiones 0,03 mm mayores que en el grupo 

control (Figura 19). Por tanto concluyeron que los efectos del tratamiento ortodóncico 

sobre la aparición de recesiones gingivales son escasos (Bollen y cols., 2008). 
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Fig. 19: Tabla con los datos de las medias de las recesiones gingivales tras la 

ortodoncia según varios estudios (tomada de Bollen y cols., 2008) 

 

En un estudio retrospectivo con una muestra de 67 pacientes, no hallaron 

correlación entre el grado de proinclinación de incisivos inferiores y las recesiones 

gingivales. Los resultados mostraron que de media aumentó la recesión gingival en 0,03 

mm para los dientes 31 y en 0,08 mm para los dientes 41. Ocho de los 67 pacientes 

estudiados (el 12%) mostraron un aumento en la media de recesión desde el 

pretratamiento y postratamiento. Los resultados de este estudio mostraron que no existía 

relación estadísticamente significativa entre la proinclinación de los incisivos 

mandibulares y el aumento de la recesión gingival o longitud de la corona clínica. 

Aunque el 12% sufrieron recesiones y el 40 % de todos los pacientes tenían un aumento 

de la longitud de la corona clínica , el análisis de correlación mostró que ninguno de 

estos resultados se relacionó con ninguna de las cuatro mediciones de la proinclinación 

del incisivo inferior . De hecho , dos de los pacientes que experimentaron recesión 

gingival tenían sus incisivos centrales inferiores retroinclinados (Djeu et al, 2002). 

Coinciden estas con conclusiones de estos autores con Allais y Melsen, en 2203, que 

observaron que aunque la diferencia en la prevalencia de individuos con recesión 

gingival entre los casos y controles fue estadísticamente significativa ( p < 0,001 ) , sin 

diferencias significativas en el valor medio recesión podría encontrarse entre los casos y 

controles (p > 0,10 ) . El valor medio de la medida de la recesión de los cuatro incisivos 

whether these small
adverse changes are
indicative of large site-
specific changes (such as
molar bands or extrac-
tions) or host-specific fac-
tors (such as alteration of
oral hygiene habits during
orthodontic therapy), an
inherent adverse conse-
quence of the orthodontic
forces to move teeth or
study biases (such as mal-
occlusion and socioeco-
nomic differences between
people receiving and not
receiving orthodontic
therapy). The results of
one study22 suggest a
greater presence of few
large periodontal defects
versus generalized small
changes as a result of the
orthodontic treatment. In
addition, many of the sub-
jects were treated when
they were adolescents or
young adults, and the

various studies’ relatively short periods of follow-
up may not reflect the long-term orthodontic ben-
efit or harm to the periodontium.

Two issues that may elicit debate are our
choice of the inclusion/exclusion criteria (un-
treated comparison group and no fully-banded
appliances) and the presentation of summary sta-
tistics when perhaps none should have been pre-
sented. In addition, a single reviewer extracted
the data, and this may have been a potential
source of bias. We established the inclusion cri-
teria to identify the best available literature and
to restrict the included orthodontic treatments to
contemporary orthodontic methods. Therefore, we
included only studies that had an untreated com-
parison group and did not employ fully banded
appliances. Untreated controls are important to
account for naturally occurring periodontal
changes. However, patients in the untreated
groups from the studies we included often had
minor malocclusions, which may have biased the
results.

The periodontal effects of banded appliances
may differ from those of bonded appliances, with
banding being associated with increased inflam-
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Figure 2. Forest plot of summary estimate and individual results of cohort and cross-sectional
studies reporting on the effect of orthodontic therapy on periodontal health. Periodontal outcomes
(alveolar bone loss, periodontal pocket depth and gingival recession) were measured after treatment
only. The period between treatment and outcome measurements are listed on the right. IV, fixed,
95% CI: Weighted mean difference from a fixed-effects inverse variance (IV) model and 95 percent
confidence interval (CI). df: Degrees of freedom. I2: Heterogeneity beyond chance. NR: Not reported.
z: z score.

trial (12 weeks of treatment and a follow-up four
weeks later) cannot be considered a true repre-
sentation of regular comprehensive treatment.
The remaining studies in the review were cohort
and cross-sectional studies. While all of these
studies included nontreated controls, the majority
involved controls with mild or no malocclusions.
In addition, the compared groups may have dif-
fered in terms of factors such as oral hygiene
practices, socioeconomic status or smoking. The
investigators had not evaluated such factors at
baseline or at follow-up, and in no studies had
they performed statistical adjustments to eval-
uate the effect of potential imbalances in subjects’
characteristics on the study findings. The
reported outcomes are posttreatment means only.
The lack of information on pretreatment peri-
odontal status precludes assessment of whether
the reported differences are the result of the
orthodontic treatment or of selection bias. The
common lack of reporting regarding the number
of participants who were lost to follow-up or for
whom data were missing in the longitudinal and
cross-sectional studies is a potential for bias.

The available data do not allow us to determine

Copyright © 2008 American Dental Association. All rights reserved. 
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inferiores ascendió a 0,36 mm para los sujetos tratados y 0,22 mm para los controles. 

Esta diferencia media de 0,14 mm entre los miembros de un par no fue clínicamente 

relevante. Frente a la alternativa entre la extracción y movimiento labial de los incisivos 

inferiores, el presente estudio indica que la segunda es una valiosa alternativa que no 

conduce a un deterioro clínicamente relevante del periodonto. Posteriormente, Melsen y 

Allais en un estudio retrospectivo de 150 pacientes, coinciden en que la recesión 

gingival de los incisivos mandibulares no aumentó significativamente durante el 

tratamiento de ortodoncia. Después del tratamiento , menos del 10 % de los sujetos 

tenía recesión gingival mayor que 2 mm, y , durante el seguimiento , 5 % de la recesión 

gingival preexistente había mejorado (Figura 20). Biotipo fino gingival , placa visual , y 

la inflamación son predictores útiles de recesión gingival (Melsen y Allais, 2005, 

Vasconcelos y cols., 2012, Boke, 2014).  

 

 

 
Fig. 20: imagen de una recesión gingival pretratamiento ortodóncico (A) y su mejoría 

post tratamiento (tomada de Melsen y Allais, 2005). 

 

Otros estudios que encontramos al revisar la literatura, sí hallan resultados que 

se contradicen con las conclusiones de los anteriores y sí observan que la proinclinación 

de incisivos inferiores se correlaciona con un aumento de las RG. Boke, en 2014, en un 

estudio retrospectivo sobre 251 pacientes, observó que las RG aumentaron del 0,43% 

que existían previamente al tratamiento de ortodoncia al1,72% en los incisivos 

inferiores. Aumentó también de un 0,86% a un 2,59% en incisivos superiores en el 

grupo con extracciones; de un 0,43% a un 1,01 % en incisivos inferiores y de 1,45% a 

un 2,89% en incisivos superiores en el grupo sin extracciones. Advierten de que sus 

resultados una correlación estadísticamente significativa entre las recesiones gingivales 

y la retrusión de los incisivos.  

tooth was directly visible and without distortion in the
intraoral slide. The width of the selected tooth was
measured in millimeters at the widest point of the
clinical crown. Measurements to the nearest whole
millimeter were made with a linear ruler with a milli-
meter scale. The width of a maxillary incisor crown, as
measured on the study casts, was used to correct the
enlargement of the slides. Gingival recession was
measured in millimeters at the midbuccal aspect of each
of the 4 mandibular incisors as the distance between the

gingival margin and the cementoenamel junction.
When the buccal cementoenamel junction was unex-
posed to the oral cavity, a recording of 0 mm was made.
To obtain unbiased recordings, an external examiner
who was not involved in the orthodontic practice was
asked to measure the records. This examiner was
blinded about the aim and the design of the study. The
error of the method and the reliability of the recordings
have previously been described.24

Gingival biotype was assessed on the pretreatment
intraoral slides at the buccal side of each of the 4
mandibular incisors as thin or thick on the basis of
visual inspection of the gingival texture and capillary
transparency.25 Width of the keratinized gingiva was
measured in millimeters on pretreatment slides at the
midbuccal site of each of the 4 mandibular incisors as
the distance between the most apical point of the
gingival margin to its related mucogingival junction.
The mucogingival junction was identified by the color
differences between the alveolar mucosa and the kera-
tinized gingiva. If the lower lip covered the gingiva in
the frontal slide view, the recording was considered not
readable.

Gingival inflammation was assessed on the pretreat-
ment intraoral slides at the buccal side of each of the 4
mandibular incisors and graded as 0 (absent) or 1
(present) by visual inspection of gingival texture and
color. Plaque was assessed visually on the pretreatment
intraoral slides at the buccal side of each of the 4
mandibular incisors and graded as 0 (absent) or 1
(present).

Vertical jaw relationship was measured in the
pretreatment lateral cephalograms as the angle in
degrees between the mandibular line and the maxil-
lary line (ML-NL angle), according to the Björk
analysis.26

Mandibular incisor position relative to the A-pogo-
nion (A-Pog) line was measured on the pretreatment
lateral cephalograms as the linear distance in millime-
ters between the mandibular incisor incisal point (inci-
sion inferior) and the A-Pog line, according to the
Ricketts analysis.23

Mandibular incisor inclination relative to the ML
was measured on the pretreatment lateral cephalograms
as the angle in degrees between the mandibular incisor
axis and the mandibular line (IL-ML angle), according
to the Björk analysis.26

The headfilm measurements were made to the
nearest 0.5° or 0.5 mm (Table II).

Statistical analysis

Statistical analysis of the data was performed with
SPSS software (SPSS, Chicago, Ill).

Fig 1. Dental arch-length measurement method. A,
Pretreatment cast; B, posttreatment cast.

Fig 2. Intraoral photographs. A, Patient with dehis-
cences; B patient without. Small arrows indicate dehis-
cence, large arrows indicate border of attached gingiva.
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No hay estudios animales o ensayos clínicos de elevada calidad sobre este tema . 

En la revisión sistemática de Vassalli y cols., en 2010 se constata la asociación entre la 

proinclinación de incisivos y las recesiones gingivales. Las diferencias estadísticamente 

significativas halladas para apoyar esta asociación es pequeña y las consecuencias 

clínicas cuestionables. Sin embargo, debido al bajo nivel de evidencia de los estudios 

incluidos , los autores concluyen que los resultados deben ser considerados con cautela 

 

C) SISTEMA DE AUTOLIGADO DAMON  

 

Los sistemas de autoligado están aumentado en popularidad entre los 

ortodoncistas. El sistema Damon, concretamente, se anuncia como una técnica que 

supone avances para el paciente y para el ortodoncista, respecto a los brackets 

convencionales e incluso se proclama superior a otros sistemas de autoligado (Wright y 

cols.,2011; Bascifti y cols., 2014). En los años 90, Dwight Damon desarrolló una teoría, 

la cual propugnaba que la baja fricción y las fuerzas ligeras producía biológicamente 

resultados más estables. Esta técnica también defendía su mayor rapidez y la reducción 

de los tiempos de tratamiento, dada la baja fricción que se consigue supuestamente con 

los brackets de autoligado. La filosofía Damon, contraria a las extracciones, resuelve los 

apiñamientos severos mediante arcos sobre expansionados muy ligeros y sostienen que 

las fuerzas ligeras compatibles biológicamente, no se enfrentan a la musculatura. En 

otras palabras, los músculos periorales, actúan a mode de “lip bumper”, minimizando la 

vestibulización de los inicisivos inferiores. De acuerdo con este concepto, la forma de 

arco se alinea tomando el camino de menor resistencia , que es la expansión posterior. 

De esta manera, esta técnica solventa los problemas de apiñamiento dental mediante la 

alineación y nivelación ortodóncica, ajustándose a las dimensiones del arco que vienen 

dadas, sin realizar extracciones. Implica un aumento en el  perímetro del arco, que se 

logra a expensas del avance de los incisivos y de la expansión transversal (Bascifti y 

cols., 2014). Damon también defiende que la anchura intercanina mandibular no cambia 

significativamente con su sistema y los trazados cefalométricos que encontramos en sus 

artículos publicados muestran un movimiento mínimo de los incisivos hacia vestibular 

(Vajaria y cols., 2011). 
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- DIMENSIÓN DE LAS ARCADAS 

Vajaria y cols., en 2011, diseñaron un estudio de caso control, con la intención 

de probar la hipótesis de que el sistema Damon mantiene la anchura intercanina , 

interpremolar  intermolar (Figura 21)  

 

.  

Fig. 21: Imagen de las mediciones transversales y antero- posteriores. (A) profundidad 

del arco a los caninos. (B) anchura intercanina. (C) anchura inter primer premolar. (D) 

anchura inter segundo premolar. (E) anchura intermolar. (F) profundidad del arco hasta 

mesial de los primeros molares (tomada de Vajaria y cols., 2011) 

 

Se compararon los pacientes del grupo control (tratados con aparatología 

ortodóncica convencional) con los sujetos tratados con el sistema Damon. La anchura 

intercanina, interpremolare intermolar aumentaron significativamente tras el tratamiento 

con el sistema Damon. La anchura intermolar fue significativamente mayor (2.19 mm 

mayor en el grupo Damon al finalizar el tratamiento frente a los brackets 

convencionales del grupo control). La idea de la expansión únicamente mediante arcos 

que propugna Damon, basándose en una teórica remodelación ósea carece de base 

científica (Figura 22) (Wright y cols., 2011).  

 
 

Fig. 22: imágenes de las distintas fases de alineamiento de un caso de apiñamiento 

severo en la arcada inferior tratado con Damon H System (tomada de Wright y cols., 2011) 

ment and posttreatment radiographs were superim-
posed on constant landmarks. The following measure-
ments are illustrated in Figure 4 and were performed
on both pretreatment and posttreatment lateral ceph-
alometric radiographs:

N The angle formed by the intersection of a line from
nasion to A point (NA) with a line drawn along the
maxillary central incisor long axis (U1)

N The angle formed by the intersection of a line from A
point to pogonion (APog) with a line drawn along the
maxillary central incisor long axis (U1)

Figure 1. (A) 3Shape R-700 three-dimensional (3D) study model scanner. (B) R-700 digital model scanning software. (C) 3D cast generated by
3Shape R-700 scanner used to measure curve of Spee. (D) 3D cast generated by 3Shape R-700 scanner used to measure dental arch
perimeter discrepancy.

Figure 2. Transverse and anteroposterior measurements. (A) Arch
depth to canines. (B) Intercanine width. (C) Inter–first premolar width.
(D) Inter–second premolar width. (E) Intermolar width. (F) Arch depth
to mesial of first molars. Figure 3. Measurement for arch perimeter in the dental arch.
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dependent upon multiple factors such as age, gender,
individual pain threshold and emotional state.31 Advo-
cates of the DamonH System appliance argue that the
low orthodontic forces generated through passive self-
ligation results in less periodontal ligament ischemia and
therefore minimal discomfort. A number of studies have
measured subjective pain experience in samples treated
with DamonH System or conventional brackets.24,32–34

In the only split-mouth study, discomfort was subjec-
tively recalled by participants a few days after appliance
placement and at 10 weeks, during both removal of the
first archwire and its replacement. Participants with
conventional brackets reported more discomfort a few
days after initial placement; however, at the first
archwire change, substantially more discomfort was
reported by those patients with the DamonH System 2
bracket.24 In contrast, two groups of mildly crowded
patients treated with either DamonH System 2 or
VictoryH brackets experienced highest pain intensity
from the VictoryH brackets on placement of the first
archwire but from the DamonH System appliance on the
day following first archwire placement. Overall, it was
suggested that subjects with conventional-ligation had
more constant pain than those with DamonH System

brackets in the 7–9 days following archwire insertion.
Although this study is of interest, the methodology was
not robust; the sample size was small, participants were
not randomly allocated and appliances were only placed
in the maxillary arch.34

To date there have been two RCTs comparing pain
and discomfort associated with DamonH System and
conventional brackets.32,33 Both of these studies fol-
lowed CONSORT guidelines and used a self-reported
visual analogue scale during the first week following
appliance placement to evaluate pain experience. In the
first study there was a generalized reduction in perceived
pain as the week progressed for both groups, but no
significant differences in subjective discomfort be-
tween bracket types.33 In the second investigation
patients in the DamonH System group reported both a
lower mean pain intensity and lower mean maximum
pain intensity in comparison to the conventional
group, with these findings being significant for mean
pain and close to significant for maximum pain.32

After adjusting for irregularity index and analgesia
consumption, there was an 11.77 mm difference in the
mean maximum pain intensity between groups.
However, the clinically relevant difference that was
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patients treated with either DamonH System 2 or
VictoryH brackets experienced highest pain intensity
from the VictoryH brackets on placement of the first
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day following first archwire placement. Overall, it was
suggested that subjects with conventional-ligation had
more constant pain than those with DamonH System

brackets in the 7–9 days following archwire insertion.
Although this study is of interest, the methodology was
not robust; the sample size was small, participants were
not randomly allocated and appliances were only placed
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Por tanto, estas expansiones suponen un riesgo para el desarrollo de recesiones 

al reducir el espesor de tabla ósea vestibular para los dientes. 

 

-INCLINACIÓN DE INCISIVOS Y MESIALIZACIÓN DE LOS DIENTES 

Los incisivos mandibulares se posicionaron significativamente más avanzados al 

finalizar el tratamiento con el sistema Damon, desmintiendo la teoría del “lip bumper”. 

(Vajaria y cols., 2011; Wright y cols., 2011). Los incisivos inferiores se proinclinaron 

en exceso con diferencias significativas en el grupo Damon. Sin embargo, las 

inclinaciones de los incisivos en general al finalizar el tratamiento, no difieren 

significativamente entre ambos grupos (Vajaria y cols., 2011).  

En estudios revisados se propugna engañosamente y de forma equivocada, que 

el uso de brackets de autoligado conduce a menor proinclinación de incisivos inferiores 

(Figura 23) (Wright y cols., 2011) 

 

 
Fig. 23: Imágenes de cefalometrías inicial e intratratamiento donde se muestra la 

patente proinclinación de incisivos inferiores en un caso de apiñamiento severo tratado sin 

extracciones con sistema Damon (tomadas de Wright y cols., 2011) 
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rendimiento clínico del sistema DamonH, no están fundamentadas en la literatura 

científica (Vajaria y cols., 2011; Wright y cols., 2011; Bascifti y cols., 2014). 

 

D) EXTRACCIÓN DE UN INCISIVO INFERIOR 

  

Cuando se nos presenta un caso de discrepancia óseo dentaria negativa en la 

mandíbula, una alternativa válida, es la proinclinación de los incisivos inferiores. A 

pesar de la controversia que genera este tema, la extracción de dientes se para 

solucionar los casos de apiñamiento se lleva realizando desde hace décadas. Las 

extracciones de premolares son las más comunes, pero existen casos en los que 

extracciones de otros dientes garantizan un mejor estado periodontal y evitan 

alteraciones del perfil facial (Uribe y cols., 2011;Tavares, 2013). Las extracciones de un 

incisivo inferior, en los casos puntuales y correctamente diagnosticados, pueden 

solucionar la falta de espacio y garantizar mayor estabilidad de los resultados que la 

extracción de biscúspides (Tavares, 2013). Las desventajas de la extracción de un 

incisivo inferior son la existencia del riesgo de que se abra espacio entre incisivos a 

largo plazo, la reducción excesiva de la región mandibular anterior y la posibilidad de 

que tras el cierre de espacios aparezca un triángulo negro entre dos incisivos. En un 

estudio de 51 a los que se les extrajo un incisivo inferior durante el tratamiento 

ortodóncico, se analizaron los cambios y las consecuencias de esta solución para 

solventar la falta de espacio en la mandíbula. Según los resultados del estudio, existe 

correlación entre la edad y la aparición de tronera tras la extracción de un incisivo 

mandibular. Se investigó la asociación entre la zona de contacto interproximal y la 

aparición de un triángulo negro. En función de donde contactan los incisivos inferiores, 

los autores los clasificaron en tercio incisal, medio y gingival. Además observaron la 

severidad de los triángulos negros que aparecían en función del grado de severidad de 

las troneras (Figura 24). La gran mayoría (el 93%) de los sujetos tenían un contacto 

entre incisivos a nivel del tercio medio del diente. Todos los pacientes que tenían 

contacto de los incisivos a nivel del tercio incisal, desarrollaron una tronera al finalizar 

el tratamiento ortodóncico. Creemos que es un hecho llamativo y que debemos tenerlo 

en cuenta en la planificación del tratamiento y que debería influir en nuestra decisión de 

si solventar el apiñamiento a expensas de la proinclinación de incisivos o decantarnos 
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por la extracción de un incisivo inferior. Sin embargo, dada la falta de amplitud de la 

muestra estudiada, los resultados deben tomarse con cautela (Uribe y cols., 2011). 

 

 
Fig. 24: Imágenes de la clasificación de las troneras gingivales según el grado de 

severidad; sin triángulo negro (A), apariencia de tronera gingival leve (B), aparencia de 

tronera gingival moderada, apariencia de tronera gingival severa (D) (tomada de Uribe y cols., 

2011) 

 

CANINOS O DIENTES INLCUIDOS 

El abordaje ortodóncico- quirúrgico de los dientes incluidos puede dañar los 

caninos impactados, a los dientes adyacentes y las estructuras de soporte óseo y en 

ocasiones, cambios que empeoren el estado periodontal. Sin embargo, la no actuación 

en cuanto a los dientes incluidos acarrea también consecuencias negativas para el 

paciente (Zasciurinskiene y cols., 2008). El pronóstico de los casos de inclusiones 

dentarias al intentar exponerlos y reubicarlos en la arcada depende de la anatomía de los 

tejidos blandos que cubren los caninos o incisivos maxilares y la técnica quirúrgica 

utilizada para su exposición (Frank et al, 2002; Becker el al, 2002; Zasciurinskiene y 

cols., 2008; Chausu y cols., 2009). En cuanto a técnicas quirúrgicas utilizadas, en un 

estudio de Becker y cols. del 2002, concluyeron que los buenos resultados generales 

estéticos a largo plazo se pueden lograr mediante el tratamiento de incisivos superiores 

impactados con una técnica quirúrgica cerrada, es decir, con un colgajo de reposición 

completa (Figura 23) (Becker y cols., 2002; Zasciurinskiene y cols., 2008). Chausu 

coincide con estos autores y afirma que los resultados estéticos y la salud periodontal 
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tras la cirugía de incisivos incluidos, es superior en los casos abordados con colgajos de 

reposición completa frente a una técnica quirúrgica abierta (Chausu y cols., 2009). 

 

   
Fig. 25: Imagen de una técnica quirúrgica de tracción cerrada: el cementado de un 

botón en la cúspide del canino para su tracción (A); cierre del colgajo y queda la únicamente 

expuesta la cadena que se une al botón (B) (tomada de Zasciurinskiene y cols., 2008) 

 

 

Las consecuencias tras el abordaje ortodóncico- quirúrgico fueron estudiadas por 

Zasciurinskiene y cols., 2008. Evaluaron el estado periodontal del primer premolar, del 

canino y del lateral superior mediante la medición del sondaje y del grado de recesión 

gingival de los mismos antes y después de la tracción de los caninos incluidos. Según 

los resultaron que obtuvieron, en 6 de los 32 casos (18,75%), los caninos sufrieron una 

recesión gingival. Las diferencias entre los grupos de estudio y de control no fueron 

estadísticamente significativas. Sin embargo, aunque el porcentaje no sea significativo a 

nivel estadístico, consideramos que una recesión en esa zona tiene consecuencias 

estéticas y constituye un problema severo en la clínica que encontramos en la consulta 

cada día. Consideramos que en la destrucción periodontal que se produce en casos de 

caninos incluidos, influyen la combinación de un inadecuado control de placa con el 

consiguiente aumento de patógenos, y una susceptibilidad del paciente en un periodonto 

vulnerable (Figuras 18 y 19) (Frank y Long, 2002).   
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Figure 1. Schematic drawing illustrating the criteria used to define
the position of the impacted maxillary canine. The criteria were mod-
ified from those proposed by Ericson and Kurol18 (Horizontal: H1—
the canine cusp is in the space between the premolar and the line
drawn through the long axis of the lateral incisor; H2—the canine
cusp is in the space between the long axis of the lateral incisor and
the line between the central incisors. Vertical: V1—the canine cusp
is in the coronal half of the lateral incisor root; V2—the canine cusp
is in the apical half of the lateral incisor root).

Figure 2. Different steps in the closed-eruption technique: (a) the
cusp of the impacted canine exposed; (b) orthodontic eyelet bonded
to the cusp of the canine and connected to a ligation chain; (c) the
repositioned flap with the ligation chain extending through the flap.

rection of impacted canines requires movement in all
three directions—vertical, palatal, and buccal—which
rarely occurs in orthodontic treatment of other types of
malocclusion and may affect the final periodontal sta-
tus of the impacted tooth.12 The distance and direction
of movement of palatally impacted canines during
treatment is determined by the canines’ initial vertical
and horizontal position. The effect the initial vertical
and horizontal position of an impacted canine has on
the canine’s periodontal status after surgery with the
closed-eruption eruption technique is unknown.

This retrospective study evaluates the impact of sur-
gical treatment with the closed-flap eruption technique
combined with orthodontics and the initial vertical and
mesiodistal position of palatally impacted maxillary ca-
nines on the periodontal health of the impacted ca-
nines and adjacent teeth.

MATERIALS AND METHODS

This retrospective study included 32 patients (22 fe-
male and 10 male) previously treated for unilateral pal-
atally impacted maxillary canines. Mean treatment
time was 17.1 ! 6.7 months (range: 6–30 months).
Average patient age at the periodontal examination 3
months after removal of the fixed appliances was 18.2
! 5.1 years (range: 12–42 years).

The initial position of the impacted canine was as-
sessed on a panoramic image using a modified ver-
sion of the criteria proposed by Ericson and Kurol18

(Figure 1). The vertical and horizontal position of the
impacted canine was evaluated in relation to the ad-

jacent lateral incisor. A horizontal line was drawn
through the midpoint of the lateral incisor root to de-
termine the vertical position of the impacted canine.
The impacted permanent canine could have one of
two vertical positions: the canine’s cusp could be
above (V1) or below (V2) the horizontal reference line.
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Fig. 26: imágenes del aspecto gingival de la zona de un canino incluido previamente a 

su abordaje (tomada de Frank y Long, 2002) 

 

Desde hace años la relación entre la periodoncia y la ortodoncia ha sido objeto 

de estudio y ha suscitado controversia entre los distintos autores. Sabemos que las 

maloclusiones afectan la salud periodontal y uno de los objetivos del tratamiento 

ortodóncico es promover una mejora de la higiene dental y prolongar el mantenimiento 

de los dientes en boca. En teoría, al facilitar la higiene solventando el apiñamiento y 

reducir el trauma oclusal, se cree que mejora el estado periodontal del paciente. Sin 

embargo, los pacientes portadores de aparatología ortodóncica, ven dificultada su 

higiene, con la consiguiente acumulación de placa bacteriana e inflamación asociada y 

pérdida ósea (Boke et al, 2014). Esto evidencia la necesidad de extremar la higiene por 

parte del paciente durante el tratamiento, así como reforzar el control del periodonto 

más exhaustivo por el profesional. En general los autores recalcan la importancia de la 

participación del periodoncista, tanto para colaborar en el madejo de los pacientes 

periodontales en ortodoncia, como para prevenir problemas en el periodonto durante la 

duración del tratamiento ortodóncico (Gkantidis et al, 2010; Boke et al, 2014). 

 

 

 
Fig. 27: imágenes de la destrucción periodontal en un canino incluido tras su abordaje 

y posterior tracción ortodóncica (tomada de Frank y Long, 2002) 

 

 

tion.27 A palatally impacted maxillary canine occurs 3
times more often than those buccally impacted and
rarely erupts spontaneously.28 The mandibular canine
accounts for about 0.4% of impacted teeth.29 Women
are 3 times more likely to have impacted maxillary
canines than are men.30 The following etiologic factors
for impacted teeth have been reported: ectopic devel-
opment, ectopic eruption path, premature root closure,
unfavorable tooth rotation, unfavorable eruption se-
quence, atypical deciduous root resorption, pathology
(supernumerary teeth, tumor, odontoma, and cyst),
cleft, insufficient arch length, and trauma.13,31,32

TREATMENT OBJECTIVES

The objectives included reevaluating and, if possi-
ble, restoring carious permanent teeth. The deciduous
maxillary canines would be restored if retained. The
presence of the deciduous root tips was considered less
significant than the possible damage their removal
might cause. Canine guidance in lateral excursions
would be established; a personal oral hygiene regimen
would be developed for the patient, who would be
scheduled at least twice a year for oral prophylaxis and
examination.

Fig 1. Pretreatment intraoral photographs show hygiene and soft tissue appearance within normal
limits.

Fig 2. Full-mouth radiographs show many impacted teeth and overretained deciduous canines.
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sites. At the 6-month periodontal reevaluation, loss of
bone and gingival attachment was noted between the
maxillary right canine and the lateral incisor (Fig 4). A
9-mm pocket on the distolingual side of the lateral
incisor resulted in a guarded prognosis for the tooth.
Additional oral hygiene instruction was given, Peridex
0.12% was prescribed, and periodontal reevaluations
were scheduled at more frequent intervals.

During the next 5 months, the canines continued to
erupt and were positioned in their respective arches.
The pocket depth on the distolingual side of the
maxillary right lateral incisor remained at 9 mm, and
periodontal surgery was performed to reduce it. A
palatogingival flap was reflected, revealing an absence
of bone between the canine and the lateral incisor,
almost 8 mm apical to their CEJs. Their roots were
scaled and planed, and then saturated with citric acid
for 5 minutes. The flap was apically repositioned over
the remaining interproximal bone. Six weeks after
surgery, the pocket depth measured 3 mm on the mesial
side of the canine and 5 mm on the distal side of the

lateral incisor. Peridex was again prescribed. The next
month, probing depths on the mesial side of the canine
and the distal side of the lateral incisor measured 5 and
6 mm, respectively. Oral hygiene was marginal, and the
patient reported that Peridex made her sick. The impor-
tance of supragingival plaque control was emphasized,
and she was advised to resume using Peridex for oral
rinsing or to try another product, such as Listerine
(Warner-Lambert).

When the patient was seen 5 months later, probing
depths measured 6 mm on the mesial side of the canine
and 9 mm on the distal side of the lateral incisor. The
pocket was irrigated with a chlorhexidine solution, and
doxycycline (100 mg, once a day for 15 days) was
prescribed. The orthodontic appliances were removed
after 21 months; pocket depths remained unchanged
(Figs 5 and 6).

TREATMENT RESULTS

The patient’s 4 impacted canines were all surgically
exposed and orthodontically erupted into appropriate

Fig 4. Approximately 6 months after treatment began, extensive periodontal destruction can be
seen on palate between maxillary right canine and lateral incisor.

Fig 5. Intraoral photographs show interdigitated, functional, and esthetically pleasing results of 21
months of treatment. Note loss of interdental papilla mesial to right canine.
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CIERRE DE LA MORDIDA ABIERTA 

El tratamiento de la mordida abierta en adultos con compensación ortodóncica 

reviste complejidad, debido a que en ciertos casos la estética se ve comprometida de y 

por el elevado porcentaje de recidiva que se observa en los pacientes con MA. Ghafari y 

cols., en 2013, publicaron un artículo cuyo objetivo fue recalcar la importancia de tratar 

las MO según las características individuales de cada pacientes dada la diferente 

etiología de las MA. Existe desconocimiento sobre los mecanismos biológicos 

responsables del desarrollo de la mordida abierta, lo que dificulta adecuar el tratamiento 

al pronóstico de cada caso, así como evitar el riesgo de que ocurran efectos 

iatrogénicos. En el éxito o fracaso del tratamiento de una MA con ortodoncia en un 

paciente adulto existen múltiples factores implicados. Las consideraciones periodontales 

que debemos tener en cuenta al cerrar las MA a expensas de la intrusión de incisivos 

son el biotipo gingival del paciente y la presencia de placa bacteriana. Por tanto, un 

biotipo gingival fino combinado con una higiene oral insuficiente, incrementará el 

riesgo de que se produzcan RG durante el tratamiento de la MA. A pesar de estas 

aportaciones, los mecanismos biológicos que provocan las MA y las implicaciones 

clínicas de estos no se explican con claridad en la literatura. No es infrecuente 

encontrarnos durante los tratamientos ortodóncicos de las MA, la desagradable 

aparición de RG, que complican el caso periodontalmente y empeoran la estética 

(Figura 28)  

 

         
Fig. 28: imágenes del cierre de una mordida abierta: en los inicios del tratamiento (A) 

y (B); fase de finalización del tratamiento (C); presencia de recesiones gingivales en el 

posttratamiento (D) 

 

indicated and is possibly obtained by the peri-
odical wearing of the same appliances used in
treatment. Patient cooperation is essential for
most of the appliances.

Rarely does an early orthodontic treatment of a
severe “skeletal” open bite, particularly with a
persisting etiology (such as mouth breathing),
achieve uncompromised results that may forego a
surgical correction, which is usually delayed until
the end of active growth. In many instances,
parents pressure the orthodontist to start early
correction of a noticeable open bite. Early treat-
ment becomes questionable when the patient ends
up undergoing surgery at an older age. All the

diagnostic and therapeutic components must be
weighed carefully in the individual patient. The
orthodontist must exercise his/her best judgment
in the individual patient, be open-minded in
appreciating the benefit of early intervention, and
at the same time know the limitations of treatment
and not indulge in “heroic” approaches.

Management in the non-growing patient

The basic strategies to control open bite in early
treatment and adolescence apply in adulthood
without the concert of growth, which may be
negative if not used advantageously. More

Figure 2. (A) High-pull headgear adjusted to create both intrusion of posterior teeth and clockwise rotation of the
occlusal plane in a 10-year-old boy who presented with an anterior open bite associated with increased lower face
height and mandibular hyperdivergence. (B) Pretreatment occlusion. (C) Progress photograph following
initiation of fixed appliances in maxillary arch.

Figure 3. Treatment of maxillary constriction in 12-year-old boy included maxillary expansion that contributed to
bite opening (A). A posterior bite block (B) was used as an adjunct to control posterior vertical height, leading
after 14 months of continuous usage during an active period of growth to bite closure (C). Posttreatment occlusal
view indicates acceptable closure of the open bite (D).
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  Discusión         
 

   56 

Los autores de este estudio concluyen afirmando que en casos de un patrón 

facial hiperdivergente, compromiso estético (presencia de sonrisa gingival), un biotipo 

gingival fino y/ o una higiene bucal inadecuada, se debe ser escéptico en cuanto a las 

posibilidades del éxito del tratamiento. En estos casos quizá sea mejor decantarse por el 

cierre de la MO mediante la intrusión de sectores posteriores (mediante la colocación de 

mini implantes), considerar la opción quirúrgica si el caso es severo o simplemente 

optar por la abstención terapeútica (Ghafari y cols., 2013).  
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1. La etiología de las recesiones gingivales es multifactorial, donde la presencia de 

placa bacteriana, el biotipo y la posición del diente dentro del hueso alveolar influyen en 

el desarrollo de recesiones gingivales. 

 

2. La verdadera implicación de la ortodoncia en la aparición de recesiones 

gingivales no está clara y genera controversia. 

 

3. Existen estudios que correlacionan las recesiones gingivales con la ortodoncia; 

sin embargo gran numero de ellos no encuentran diferencias significativas en cuanto a 

los posibles efectos iatrogénicos sobre el periodonto con el tratamiento ortodónicco. 

 

4. La resolución de ciertas maloclusiones como cierre de mordidas abiertas, 

abordaje de dientes incluidos, resolución de apiñamientos sin extracciones (mediante 

expansión de arcadas y proinclinación de incisivos), son situaciones de riesgo para la 

aparición de recesiones. 

 

5. Se evidencia de algunos artículos que las técnicas ortodóncicas expansionistas 

que se imponen en la actualidad responden más al marketing que a una base cientifíca. 

 

6. No hallamos evidencia científica en la literatura que avale la estabilidad del 

trataiento ortodónico con el sistema DamonH.  

 

7. Son necesarios más estudios de nivel de evidencia elevado, que presten especial 

atención al tratamiento de ortodoncia en pacientes adultos y que se centren en técnicas 

no extraccionistas.  
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