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RESUMEN. 

OBJETIVO Identificar la presencia las alteraciones de posición del margen gingival durante el 
tratamiento ortodóncico a través de registros fotográficos de los pacientes que han sido atendidos en 
la red de clínicas de Unicoc sede centro Bogotá. MÉTODO Se revisaron 85 historias clínicas de 
pacientes sometidos a tratamiento ortodóncico, se realizó una inspección visual fotográfica que 
evaluó la arquitectura de los tejidos periodontales para definir si presentaron cambios en la posición 
del  margen gingival. Las pruebas utilizadas para este estudio fueron: Análisis exploratorio de datos 
para (describir la muestra), Chi Cuadrado para (determinar asociación entre la técnica ortodóncica y 
los cambios de posición del margen gingival). Se estimó el riesgo de presentar recesiones gingivales 
y agrandamientos gingivales al terminar el tratamiento ortodóncico mediante la estimación riesgo 
relativo (RR). RESULTADOS: El 69,4% presentó un fenotipo periodontal grueso en zona maxilar y 
mandibular, 23,5% delgado maxilar y mandibular y 7,1% grueso en maxilar y delgado mandibular. El 
98,8% de la población presentó recesión al iniciar el tratamiento ortodóncico, y en un  97,6% al 
terminar el tratamiento ortodóncico, con un RR=0,976 (IC95%=0,94;1,00). El 38,8% de la población 
presentó agrandamiento al iniciar el tratamiento, y en un 78,8% al terminar el tratamiento 
ortodóncico, con un RR=1,20 (IC95%=0,975;1,48). CONCLUSIONES: El tratamiento de ortodoncia 
no parece ser un factor de riesgo para el desarrollo de recesiones gingivales, pero si presenta 
asociación para agrandamientos finales al tratamiento de ortodoncia.   

PALABRAS CLAVE: Tratamiento ortodóncico, Biofilm, Hiperplasia Gingival, Alteraciones Gingivales, 
higiene oral. 

SUMMARY. 
OBJECTIVE To identify the presence of alterations in the position of the gingival margin during the 
orthodontic treatment through photographic records of the patients who have been treated in the 
network of Unicoc clinics in the Bogotá center. METHOD 85 clinical histories of patients undergoing 
orthodontic treatment were reviewed; a visual inspection was carried out to evaluate the architecture 
of the periodontal tissues to determine if they had changes in the gingival margin. Tests used for this 
study were: Exploratory data analysis to (describe the sample), Chi square for (determine association 
between the orthodontic technique and changes of position of the gingival margin). The risk of 
gingival recessions and gingival enlargements was estimated at the end of the orthodontic treatment 
by estimating relative risk (RR).RESULTS: 69.4% presented a thick periodontal phenotype in the 
maxillary and mandibular areas, 23% thin in the maxillary and mandibular regions and 7.1% thick in 
the maxilla and thin in mandibular region. 98.8% of the population had a recession at the beginning of 
the orthodontic treatment, was present in a 97.6% recession at the end of the orthodontic treatment, 
with RR = 0.976 (95% CI = 0.94, 1.00). 38.8% of the population had an enlargement at the beginning 
of treatment and 78.8% had an enlargement at the end of treatment, with RR = 1.20 (95% CI = 0.975, 
1.48). CONCLUSIONS: orthodontic treatment does not seem to be a risk factor for the development 
of gingival recessions, nevertheless an association is presented for final enlargements to orthodontic 
treatment 
KEY WORDS: Orthodontic treatment, Biofilm, Gingival hyperplasias, Gingival alterations, Oral 
hygiene. 
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INTRODUCCIÓN 

En la práctica periodontal actual, el clínico no solamente está enfocado a resolver problemas de tipo 

funcional, sino también a ofrecer resultados estéticos aceptables. El balance de los procesos de salud-

enfermedad en periodoncia, depende del adecuado control de biopelícula supra y subgingival logrado 

por los esfuerzos combinados entre el paciente y el profesional. La acumulación de biopelícula 

supragingival da lugar a alteraciones inflamatorias de los tejidos periodontales.(1,2,3) 

Es posible que estas variaciones puedan estar asociadas con diferentes patrones de crecimiento de 

biopelícula, resistencia local y sistémica individual o incluso un desafío microbiano especifico. (1,2,3) 

La coexistencia de desórdenes periodontales y la necesidad de tratamiento ortodóncico se ha 

evidenciado a lo largo del tiempo, poseer un entendimiento de la dinámica entre estos dos elementos es 

crucial para la resolución de múltiples casos. (1,2) 

La biopelícula, presente en todos los individuos, es capaz de producir alteraciones gingivales, 

especialmente cuando se combina con la presencia de dispositivos ortodóncicos. Algunos autores han 

demostrado que los adultos jóvenes con tratamiento de ortodoncia, incluso con buena higiene oral y bajo 

índice de biopelícula, desarrollan agrandamientos gingivales generalizadas moderadas, uno o dos meses 

después de fijada la aparatología. (1,2) 

El objetivo del tratamiento de ortodoncia es brindar al paciente una oclusión anatómica y funcional con 

un periodonto sano, además de resultados estéticos ideales. Aunque los resultados de estudios clínicos 

y experimentales han indicado que los movimientos ortodóncicos controlados son inocuos para el 

periodonto, algunas modificaciones del margen gingival se pueden presentar una vez iniciados los 

movimientos dentales. (6,3,5,8) 

Así como, los tratamientos de ortodoncia se asocian con cambios como los agrandamientos gingivales, 

en algunas situaciones clínicas (dependiendo del fenotipo) pueden responder por el contrario con 

recesiones del tejido marginal. Las recesiones son definidas como el desplazamiento apical del margen 

gingival libre a través de la superficie vestibular, lingual o interproximal. Desde el punto de vista clínico, la 
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recesión gingival se mide como la distancia desde la unión amelocementaria UAC hasta el margen 

gingival. (5,8) 

Durante los tratamientos de ortodoncia se han observado recesiones gingivales, con mayor frecuencia 

en áreas de los incisivos mandibulares, sin embargo, también pueden observarse en zonas de molares 

debido al uso de aditamentos como las bandas ortodóncicas. (5,8)  

El agrandamiento gingival (AG) también se evidencia en pacientes con buena higiene oral y los signos 

inflamatorios son notorios posteriormente, resultado de la acumulación de biopelícula, favorecida por la 

presencia de un crecimiento excesivo de la encía (AG). Una posible explicación para AG sin ningún 

signo clínico de inflamación podría ser la reacción de la encía al estrés mecánico inducido por las fuerzas 

ortodóncicas.  (10,11) 

El tratamiento ortodóncico, con la respectiva colocación de bandas y dispositivos puede dar lugar a la 

acumulación y maduración de biopelícula. Está bien establecido que la biopelícula es el principal factor 

etiológico en el desarrollo de la inflamación, sin embargo, al desplazar los dientes con biopelícula y 

enfermedad periodontal puede generar pérdida ósea y de los niveles de inserción clínica.  

Los tratamientos ortodóncicos producen cambios locales en el ecosistema oral, la composición de la 

biopelícula y consecuentemente el desarrollo de la inflamación gingival periodontal. (1,2). Por lo anterior, 

el objetivo de este estudio fue identificar la presencia las alteraciones de posición del margen gingival 

durante el tratamiento ortodóncico a través de registros fotográficos de los pacientes que han sido 

atendidos en la red de clínicas de Unicoc sede centro Bogotá.  

 

METODOLOGÍA 

Este estudio de cohorte retrospectivo se basó en la revisión de historias clínicas de pacientes de 

ortodoncia con tratamiento terminado en el período comprendido entre el segundo semestre 2015 y 

primer semestre  2017 de la red de clínicas de Unicoc sede centro Bogotá. Se incluyeron Individuos 

mayores de 18 años, sistémicamente sanos, que pertenecieron a los registros en la red  de clínicas, con 
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ausencia de enfermedad periodontal, y  cuyo tratamiento ortodóncico estuviera documentado a través de 

un registro fotográfico. Los individuos excluidos fueron mujeres gestantes, fumadores, pacientes con 

tratamiento farmacológico que afectara los tejidos periodontales (antiresortivos), con tratamiento 

ortodóncico sin concluir, compromiso sistémico y presencia de prótesis fijas e implantes dentales. 

Se realizó una inspección visual fotográfica que consistió en evaluar la arquitectura de los tejidos 

periodontales para definir si presentaban cambios en la posición del margen gingival. Las mediciones 

fueron realizadas por dos clínicos y un especialista previamente calibrados. 

Se depositó en un formato la información demográfica de cada paciente. Posteriormente se 

consignaron los hallazgos clínicos visuales concernientes a los cambios de posición del margen 

gingival tanto al inicio como al final de cada tratamiento ortodóncico, a través de la inspección de 

registros fotográficos. 

Se determinaron las recesiones considerando la clasificación de Miller 1.985 y para los agrandamientos 

gingivales de acuerdo a la posición del margen gingival con respecto al dispositivo ortodóncico. Las 

pruebas de normalidad fueron definidas una vez se identificó el comportamiento de las variables.(7) 

  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Pruebas utilizadas para este estudio fueron: Análisis exploratorio de datos (describir la muestra) y Chi 

Cuadrado (determinar asociación entre el tratamiento ortodóncico y los cambios de posición del margen 

gingival). Se estimó el riesgo de presentar recesiones y agrandamientos gingivales al terminar el 

tratamiento ortodóncico mediante la estimación riesgo relativo (RR) (Tablas 4-5). 

 

RESULTADOS 

Se observaron un total de 85 pacientes que habían terminado el tratamiento ortodóncico en la red de 

clínicas de Unicoc sede centro Bogotá entre el segundo semestre de 2015 y primer semestre de 2017. 

Los individuos, con una edad promedio de 30 años con una desviación estándar de 10.8, siendo el 61% 

mujeres y el 39% hombres. El 70% de la población presentó un grado de escolaridad superior 

(Bachillerato 41,18% - Universitario 29,41%). El 91,76% de la población no presentó registro de remisión 
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a posgrado de periodoncia (Tabla1). El 69,4% presentó un fenotipo periodontal grueso en zona maxilar y 

mandibular, 23,5% delgado maxilar y mandibular y 7,1% grueso en maxilar y delgado mandibular, en los 

pacientes de las clínicas de Unicoc sede centro (Gráfica 1). 

El 98,8% de la población presentó recesión al iniciar el tratamiento ortodóncico, y un  97,6%  de esta al 

terminar el tratamiento ortodóncico. 

Al comparar las técnicas ortodóncicas y la presencia de recesión gingival  tanto al inicio como al final del 

tratamiento ortodóncico, evidenció que la recesión gingival es independiente a la técnica ortodóncica 

(Gráfica 2-3). 

Al estimar el riesgo relativo (RR) de presentar recesiones y agrandamientos gingivales al terminar el 

tratamiento ortodóncico, se observó un RR para recesiones: 1,024 (IC95%=0,991:1,059), y para 

agrandamientos gingivales RR= 2,221 (IC95%=0,799:6,172) respectivamente (Tablas 4-5). 

DISTRIBUCIÓN DEMOGRÁFICA 

    n % 

EDAD 

Mujeres   30,2 

Hombres   29,8 

SEXO 

Mujeres 52 61% 

Hombres 33 39% 

GRADO ESCOLARIDAD 

Bachillerato 35 41,18% 

Universitario 25 29,41% 

Técnico 11 12,94% 

Sin registro 10 11,76% 

Primaria 3 3,53% 

Maestría 1 1,18% 
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REMISIÓN A PERIODONCIA 

NO 78 91,76% 

SI 7 8,24% 

NÚMERO DE REMISIONES A 

POSGRADO DE 

PERIODIONCIA  

0 7 8,24% 

1 20 23,53% 

2 24 28,24% 

3 13 15,29% 

4 8 9,41% 

5 9 10,59% 

6 3 3,53% 

10 1 1,18% 

CONTROL DE PLACA 

PREVIO AL TRATAMIENTO 

ORTODÓNCICO 

NO 63 74,12% 

SI 22 25,88% 

TERAPIA BÁSICA 

REALIZADA POR 

PERIODONCIA  

NO 58 68,24% 

SI 27 31,76% 

TERAPIA BÁSICA 

REALIZADA POR 

ORTODONCIA  

NO 74 87,06% 

SI 11 12,94% 

MANTENIMIENTO 

PERIODONTAL 

NO 78 91,76% 

SI 7 8,24% 

Tabla 1. Descripción demográfica de la población de estudio.  
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Gráfica 1. Distribución del fenotipo periodontal de la población  

   

Gráfica. 2-3 Comparación de las técnicas ortodóncicas y la recesión gingival  que se presentó al iniciar y 
al terminar tratamiento ortodóncico, donde se evidencia que la recesión gingival no está influenciada o 
modificada por la técnica ortodóncica.  

 

DISTRIBUCIÓN POR PORCENTAJES DE 

RECESIÓN POR DIENTE % 

% de recesión inicial al tratamiento ortodóncico 41.3% 

% de  recesión al finalizar tratamiento ortodóncico  43.1% 

% de resolución la recesión durante el tratamiento 

ortodóncico  24.3% 

% que no tenían recesión al iniciar tratamiento pero 
21.5% 
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si al terminar el tratamiento ortodóncico 

% que presentan recesión al iniciar y al finalizar el 

tratamiento ortodóncico 74.1% 

Tabla 2. Distribución por porcentajes de recesión por diente 

 

PRESENCIA AGRANDAMIENTO GINGIVAL 

Diente/Período Pacientes 

Agrandamiento Inicial 38,8% 

Agrandamiento Final 78,8% 

Tabla 3. Presencia de agrandamiento iniciar  y al terminar tratamiento Ortodóncico 

  

Gráfica 4-5 Diferentes técnicas ortodóncicas y su relación con agrandamientos gingivales al iniciar y al 
terminar el tratamiento ortodóncico.  

 

ESTIMACIÓN DE RIESGO PARA RECESIÓN GINGIVAL 

  Valor 

Intervalo de confianza 
de 95 % 

Inferior Superior 

Para cohorte presencia 
de recesión final  = 1,0 

1,024 0,991 1,059 

N de casos válidos 85   

Tabla 4. Estimación  de riesgo de presentar recesiones gingivales al terminar el tratamiento ortodóncico 
mediante el riesgo relativo RR= 1,024 (IC95%=0,991:1,59)  
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ESTIMACIÓN DE RIESGO PARA AGRANDAMIENTO 
GINGIVAL 

  Valor 

Intervalo de 
confianza de 95 % 

Inferior Superior 

Para cohorte presencia de 
agrandamiento final = 
2.22 

2,221 0,799 6,172 

N de casos válidos 85   

Tabla 5. Estimación de riesgo de presentar agrandamientos gingivales  al terminar el tratamiento 
ortodóncico mediante el riesgo relativo RR= 2,221 (IC95%=0,799:6,172). 

DISCUSIÓN 

La recesión gingival se describe como la exposición de la superficie radicular del diente debido a la 

migración del margen gingival, el cual se localiza apical a la unión amelocementaria.  Estudios clínicos 

han relacionado la aparición de recesiones y defectos mucogingivales con fenotipos periodontales 

delgados, pero también a ciertos movimientos ortodóncicos. El fenotipo periodontal y el movimiento 

ortodóncico constituyen factores que se deben analizar antes de iniciar el tratamiento. (27) 

En el presente estudio se observo que la prevalencia al tratamiento de ortodoncia los pacientes 

presentaron recesiones gingivales del 98,8% y al finalizar el tratamiento no se presento en un 97,6%, no 

son influenciada o modificados por la técnica ortodóncica. Es importante anotar que las mediciones 

visuales de las recesiones de las recesiones se realizo con el registro fotográfico encontrado en la 

historia clínica, lo cual puede llevar a un sesgo de observación.  

Peck, 2012; Vassalli, 2010, Los movimientos que sufre el diente durante el tratamiento ortodóncico 

pueden modificar su posición dentro de la arcada, disminuyendo o aumentando las dimensiones de la 

encía queratinizada lo que puede mejorar o empeorar su situación gingival. (27,28) 

Durante el tratamiento de ortodoncia se dificulta la remoción de biopelicula, ya que actúa como un medio 

retentivo y complica las técnicas de higiene oral, por lo cual se puede presentar el agrandamiento 

gingival. (26) 
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Este estudio evidenció asociación entre la técnica Roth, Estándar y MBT con agrandamientos gingivales. 

Souza et al (2017) observaron la prevalencia entre agrandamientos y aparatología ortodóncica fija, la 

cual fue de un 53.3 % con la técnica MBT; este valor se compara favorablemente con los resultados 

obtenidos en esta investigación los cuales corresponden al 17.6% de los pacientes. (29) 

Batistin et al (2014), Hossan et al (2014) coinciden a través de estudios que los cambios gingivales 

durante el tratamiento ortodóntico fijo son transitorios, sin evidenciar daños permanentes en los tejidos 

periodontales. Por consiguiente, los cambios de posición del margen pueden resolverse en la mayoría de 

los casos por si mismos, mediante un buen control de biopelícula y mantenimientos frecuentes. En los 

resultados obtenidos los cambios en el margen gingival se producían, pero eran transitorios en los 

sextantes l,lll,lV,V,Vl. (31,32) 

Según Savage et al. (2010) El lugar más común para la presencia de agrandamientos gingivales 

correspondiente a dientes incisivos superiores y sus respectivas zonas interproximales, con resultados 

similares a lo reportado en este estudio donde se observaron diferencias significativas en esta zona.(33) 

Peck, 2012; Vassalli, 2010, coinciden en la necesidad de cooperación entre el periodoncista y el 

ortodoncista durante el tratamiento Ortodóncico para garantizar la salud periodontal independientemente 

del tejido de soporte presente al inicio del tratamiento, esto difiere de los resultados obtenidos, 

evidenciando que el  91,76% de la población no registró remisión a postgrado de periodoncia, 

relacionando posibles causas como la ausencia de los registros  físicos por el área de 

periodoncia.(27,28) 

Gkantidis et al., 2010, 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 se 

entorpece cuando un paciente es portador de aparatología ortodóncica, siendo consecuente con los 

resultados de este estudio en el cual un 25,8% de los pacientes se les realizó control de placa al iniciar el 

tratamiento ortodóncico, y el 8,24% acudió a la terapia de mantenimiento periodontal durante la el 

tratamiento ortodóncico. 
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CONCLUSIONES 

El tratamiento de ortodoncia de acuerdo a la metodología empleada en este estudio no parece ser un 

factor de riesgo para el desarrollo de recesiones gingivales y agrandamiento gingival.  

La recesión gingival que se presento al iniciar y al terminar tratamiento ortodóncico, no está influenciada 

o modificada por la técnica ortodóncica. 

Se observó que las técnicas Roth y Estándar favorecen cambios en el margen gingival, tipo 

agrandamientos gingival al inicio y al terminar el tratamiento ortodóncico.    

Limitaciones  

Este estudio de cohorte retrospectivo estuvo limitado por algunos factores: 

• La pérdida de los registros físicos (anexos examen periodontal) de las historias clínicas no se 

permitió analizar el total de las historias. 

• La calidad fotográfica y falta de estandarización podría condicionar correcta medición de  limitar 

el desenlace. 
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