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RESUMEN: Las recesiones gingivales son un problema frecuente en pacientes sometidos a ortodoncia.
Estas se asocian a factores como movimientos dentarios inadecuados y biotipo gingival delgado. Este estudio
revisa la literatura científica para evaluar su relación con el tratamiento ortodóncico y propone estrategias de manejo.
Se analizaron 209 artículos, seleccionando 15 para revisión detallada. Los resultados indican que la ortodoncia
puede incrementar la prevalencia de recesiones, particularmente en pacientes con biotipo gingival delgado y
movimientos dentarios excesivos. Se concluye que una evaluación periodontal previa y estrategias adecuadas
pueden reducir este riesgo.
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INTRODUCCIÓN
 

La recesión gingival (RG) corresponde al
desplazamiento marginal del tejido apical a la unión
amelodentinaria con exposición de la superficie
radicular (Linde et al., 2008). Esta exposición se debe
a la pérdida de fibras del tejido conectivo en conjunto
con la reabsorción de la cresta ósea alveolar (Tafur-
Villa et al., 2021).

Dentro de los factores de riesgo podemos
considerar un cepillado traumático, gingivitis inducida
por placa, enfermedades gastroesofágicas, trauma
oclusal, restauraciones subgingivales, movimientos
ortodóncicos incorrectos, volumen de la raíz del
diente, posición dentro de la estructura ósea alveolar,
biotipo gingival delgado y uso de piercing (Tafur-Villa
et al., 2021). Las enfermedades periodontales y los
traumatismos mecánicos son las principales causas
etiológicas.

La clasificación de RG más utilizada se basa
en la morfología y el pronóstico del cubrimiento
radicular según la posición del margen gingival
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respecto a la línea mucogingival y la pérdida de tejido
interproximal (Miller, 1985). Esta se divide en cuatro
clases: la I y II no presentan pérdida interproximal y
permiten una cobertura radicular predecible (hasta
el 100%), mientras que la clase III presenta pérdida
o mala posición dental con cobertura parcial (50-70
%), y la clase IV incluye pérdida severa o malposición
marcada, donde la cobertura es mínima o inexistente
(0-10 %).

La cantidad de encía queratinizada es
fundamental en el desarrollo de las recesiones.
Seibert & Lindhe (1989) clasificaron la encía en dos
tipos: fina y gruesa, en donde se observa que las
RG en biotipos periodontales gruesos tienen menor
incidencia durante el tratamiento ortodóncico. Cook
et al. (2011), compararon el grosor óseo vestibular
de los dientes anterosuperiores entre pacientes con
encía fina y con encía gruesa, usando tomografía
computarizada de haz cónico (CBCT), y demostraron
que el biotipo periodontal se correlaciona
significativamente con el grosor del hueso vestibular. 
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Dentro de los factores de riesgo encontramos
las dehiscencias óseas previas al tratamiento
ortodóncico, protrusión de dientes anteroinferiores y
los arcos dentales superiores que requieren
expansión, sin embargo, no son estadísticamente
diferentes a las del grupo no tratado y se asocian a
otros factores, como edad y cantidad de encía
queratinizada (Vasconcelos et al., 2012). Por otra
parte, casos con extracciones previas, se asociaron
a un mayor rango de movimiento dental para el cierre
de espacio interproximal (Ji et al., 2019) La incidencia
de recesiones en dientes sometidos a movimientos
de proinclinación o retroinclinación durante el
tratamiento de ortodoncia, muestra una correlación
estadísticamente baja  (Joss-Vassalli et al., 2010).
Además, como los estudios disponibles no tienen un
nivel de evidencia óptimo, estos resultados deben
interpretarse con precaución.

La condición inicial del periodonto al iniciar un
tratamiento de ortodoncia es un factor determinante
en su comportamiento, ya que, las alteraciones
mucogingivales observadas tras la finalización del
tratamiento suelen estar relacionadas con
condiciones preexistentes (Coatoam et al., 1981).
Asimismo, los efectos del tratamiento ortodóncico
difieren entre adolescentes y adultos, dado que el
periodonto de los primeros presenta una mayor
capacidad de cicatrización y adaptación. En un
estudio que evaluó la prevalencia de recesiones
gingivales en pacientes adolescentes (13 a 21 años)
antes del tratamiento, inmediatamente después de
este, y a los 2 y 5 años de seguimiento, se observó
un aumento progresivo: un 7 % tras la finalización
del tratamiento (de 1,7 a 6,6 %), un 20 % a los 2
años post-tratamiento (de 6,6 a 20,2 %), y un 38 % a
los 5 años (de 20,2 a 37,7 %) (Renkema et al., 2013).

El objetivo de este estudio fue examinar la
evidencia científica más reciente sobre el manejo de
las recesiones gingivales en el tratamiento de
ortodoncia.
 
MATERIAL Y MÉTODO
 

Este estudio corresponde a una revisión
exploratoria y para ello se llevaron a cabo cinco
búsquedas bibliográficas de manera simultánea en
los siguientes metabuscadores: Cochrane, SciELO,
PubMed y Scopus. Se utilizaron las siguientes
palabras clave: stability, long term, orthodontic
treatment, periodontal status, periodontal plastic,
gingival recession y root coverage.

Los operadores booleanos aplicados fueron
“AND” para combinar los conceptos de estabilidad,
periodoncia, ortodoncia y cobertura radicular, y “OR”
entre términos similares con el propósito de ampliar
la búsqueda de artículos relevantes.

La selección de los artículos científicos se basó
en los siguientes criterios de inclusión: estudios
realizados en humanos, publicaciones entre los años
2002 y 2022, y artículos redactados en español o
inglés. No hubo restricciones en cuanto al tipo de
documento, población o área geográfica.

Las referencias fueron gestionadas a través
del programa Mendeley. La revisión de los artículos
fue realizada por dos investigadores de forma
independiente y, posteriormente, de manera conjunta.
En caso de discrepancia, un tercer investigador
asumiría la decisión final. En una primera etapa, se
evaluó el título y el resumen de cada artículo. En
una segunda etapa, se revisó el texto completo,
considerando únicamente aquellos estudios que
respondieran a las preguntas de investigación
previamente planteadas. 
 
RESULTADOS
 

Durante la fase de identificación, se localizaron
un total de 209 estudios a través de diferentes bases
de datos: SciELO (1), PubMed (66), Scopus (106) y
Cochrane (36). En la fase de screening, se excluyeron
192 artículos tras la revisión de títulos y resúmenes,
quedando 17 estudios para evaluación completa. De
estos, se excluyeron 2 estudios por no presentar
resultados o no relacionar recesiones gingivales con
ortodoncia. Finalmente, 15 estudios cumplieron con
los criterios de elegibilidad y fueron incluidos en el
análisis final. Tabla I.
 
DISCUSIÓN
 

La RG está influenciada por varios factores,
entre ellos el biotipo gingival, el grosor del hueso
alveolar y el tipo de encía. Maynard & Wilson (1980)
describieron una clasificación morfológica de los tejidos
periodontales en niños, destacando el grosor del hueso
alveolar y la altura del tejido queratinizado. Korbendau
& Guyomard (1998) también propusieron una
clasificación que incluye el espesor del tejido gingival
y el nivel vertical del margen óseo. Ambos enfoques
coinciden en que el sitio de erupción dental es
fundamental en la determinación del espesor de los
tejidos periodontales, en donde, en biotipos delgados
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Autores Título del Artículo Tipo de Estudio Objetivos del Estudio

Dersot, 2012.
Recesión gingival y ortodoncia en adultos: una
propuesta de tratamiento basada en evidencia
clínica

Revi sión
sistemática

Presentar y analizar datos actualizados de la
literatura en diferentes situaciones clínicas en
pacientes adultos, con el fin de p roponer una
secuencia de tratamiento adecuada y definir el papel
de la cobertura radicular util izada en c irugía plástica
periodontal.

Castro-Rodríguez,
2017.

Frecuencias en indicadores de riesgo de las
recesiones gingivales en un a muestra
peruana

Observac ional
Evaluar la prevalencia, extensión, severidad e
indicadores de riesgo de recesiones gingivales en
Lima, Perú.

Gehlot & Sharma,
2019.

Efecto del tratamiento  ortodóncico e n
dentición comprometida periodontalmente -
ensayo controlado aleatorizado

Prospectivo,
aleatorizado y

controlado

Evaluar y comparar el efecto de un protocolo de
tratamie n t o  combinado ortodóncico-periodontal
frente a un t ratamiento exclusivamente periodontal
sobre parámetros óseos y no óseos en pacientes
con compromiso periodontal.

Liv ia et al., 2022.
Recesiones gingivales y estado periodontal
después de un mínimo de 2 años de retención
post-tratamiento ortodóncico sin extracciones

Ensayo clínico

Evaluar la recesión gingival y el estado periodontal
en pa cientes previamente tratados con o rtodonc ia
sin extracciones y retención, con seguimiento
mínimo de dos años tras finali zar el tratamiento
activo.

Weinberg e t al.,
2022.

Colgajo coronariamente avanzado con injerto
de te jido conectivo para tratar recesión
gingival clase III de Miller asociada a
ortodoncia en inc isivos inferiores: estudio
retrospectivo de un año

Retrospectivo

Evaluar el resultado clínico de CA F combinado con
CTG para el tratamiento de l a recesión gingival de
clase III de Miller en inc isivos inferiores asociada a
ortodoncia, un año después del tratamiento.

Ilan et al., 2020.
Recesiones en inc isivos inferiores post-
ortodoncia: abordaje combinado periodontal y
ortodóncico

Experimental: 15
pacientes

Explorar el beneficio de un abordaje combinado
periodoncia-ortodoncia para resolver recesiones
gingivales clase III de Miller en pacientes post-
ortodoncia.

Laursen e t al., 2018.
El papel de la ortodoncia en la reparación de
recesiones gingivales

Experimental: 12
pacientes

Cuantificar los cambios en las recesiones gingivales
tras el desplazamiento ortodóncico de raíces
expuestas hacia el centro de la envoltura ósea
alveolar.

Mounssif et al.,
2018.

Evaluación estética y resultados centrados en
el paciente en procedimientos de cobertura
radicular

Revi sión
narrativa

Considerar aspectos estéticos, morbilidad y control
de h ipersensibilidad desde la perspectiva del
paciente, individualizando el procedimiento para
obtener resultados satisfactorios.

Mandelaris et al.,
2017.

Tomografía computarizada de haz cónico y
terapia dentofacial interdisciplinar ia: revisión
de l a American Academy of Periodontology
enfocada en e valuación de riesgos de
cambios óseos d e n t oalveolares por
movimientos dentales

Revi sión
sistemática

Evaluar si las imágenes CBCT pueden usarse para
valorar relaciones d e n t oalveolares críticas,
determinar riesgos y guiar el tratamiento periodontal
en pacientes sometidos a ortodoncia.

Chatzopoulou &
Johal, 2014.

Manejo de la recesión gingival en pacientes
ortodóncicos

Revi sión literaria
Identificar la presencia de recesiones por parte del
ortodoncista y aconsejar sobre su manejo y el riesgo
potencial de aparición.

Reichert et al., 2011.
Interfaces entre tratamiento ortodóncico y
periodontal: estado actual

Revi sión literaria
Discutir los aspectos más recientes del tratamiento
interdisciplinar io b asado en a vances d e
investigación.

Pini Prato et al.,
2000a.

Cirugía  interceptiva m ucogingival d e
premolares erupcionados por vestibular en
pacientes programados para ortodoncia. II.
Casos tratados quirúrgicamente vs no
quirúrgicamente

Longitudinal: 8
pacientes

Comparar el ancho de encía queratinizada luego de
ortodoncia de dientes erupcionados por vestibular,
pretratados con cirugía mucogingival interceptiva en
un l ado y exodoncia del diente temporal en el lado
contrar io.

Pini Prato et al.,
2000b.

Cirugía  interceptiva m ucogingival d e
premolares erupcionados por vestibular en
pacientes programados para ortodoncia. I.
Estudio longitudinal de 7 años

Longitudinal: 29
pacientes

Seguimiento con evaluación del ancho de tejido
queratinizado de premolares erupcionados por
vestibular tras tratamiento ortodóncico.

Maspero e t al., 2019.
Correlación entre inc linación vestibulopalatina
dental y remodelación ósea alveolar tras
ortodoncia: análisis CBCT

Retrospectivo: 22
pacientes

Evaluar la correlación entre cambios de inc linación
vestíbulo-palatal y remodelación ósea cortical
después de ortodoncia fija mediante CBCT.

Yan et al., 2021.
Bajo torque como factor de r iesgo para
les iones cervicales no c ariosas (LCNC) en
premolares maxilares

Retrospectivo: 154
pacientes

Determinar la prevalencia de LCNC en premolares
maxilares de diferentes torques y patrones de estrés
cervical simulado usando análisis de elementos
finitos (FEA).

Tabla I. Estudios seleccionados para análisis de texto completo.

la erupción por la zona vestibular puede conllevar una
recesión total del tejido adyacente. Sin embargo, en el

estudio de Yared & Zenobio (2006) observaron que, la
calidad de la encía y el grosor gingival es más

MANDAKOVIC, D.; ABDALA, N.; TORRES, V.; SAAVEDRA, D. & SALINAS, O. Recesión gingival asociada a tratamiento ortodóncico: revisión de la evidencia y estrategias
clínicas. Int. J. Odontostomat., 19(4):429-436, 2025.



432

determinante en el desarrollo de la recesión que la
inclinación del diente. En particular, valores menores
de 0.5 mm de encía marginal o menos de 1 mm de
encía adherida no proporcionan una banda gingival
adecuada. Esto puede llevar a una recesión rápida,
especialmente en un biotipo fino, donde el epitelio
de proliferación ocupa todo el volumen del tejido
conectivo.

Estudios en pacientes adultos (Melsen & Allais,
2005) y jóvenes (Ruf et al., 1998) identificaron cuatro
factores asociados a la aparición de recesión: la
presencia de infección activa, recesión preexistente,
ancho de encía queratinizada y biotipo gingival. Ante
la presencia de recesión previa al tratamiento
ortodóntico, se recomienda realizar el injerto de tejido
conectivo una vez concluida la fase activa del
tratamiento, considerando que en pacientes jóvenes
el crecimiento puede favorecer una recuperación
espontánea del tejido gingival (Andlin-Sobocki &
Persson, 1994)

En la etiología de la RG también influyen otras
variables anatómicas, como la inserción del frenillo,
ya que, cuando esta se encuentra próxima al margen
gingival, puede dificultar la higiene, favorecer la
acumulación de placa y ejercer una tracción continua
sobre el tejido, incrementando el riesgo de recesión
(Allen et al., 2007). Entre los factores extrínsecos, el
cepillado agresivo ha sido ampliamente debatido, en
el estudio de Rajapakse et al. (2007) no observo una
relación causal entre el cepillado agresivo y la
recesión gingival, aunque sugirió una posible
abrasión del epitelio que podría exponer el tejido
conectivo subyacente. También, causas iatrogénicas
como las restauraciones subgingivales y el exceso
de adhesivo ortodóntico pueden alterar la integridad
del epitelio de unión y el espacio biológico,
favoreciendo la pérdida de inserción (Hickey et al.,
2010).
 
Ortodoncia en pacientes con compromiso
periodontal

La evidencia disponible sobre los efectos del
tratamiento ortodóncico en denticiones con
compromiso periodontal sigue siendo limitada y
contradictoria. Mientras algunos estudios reportan
mejoras en parámetros clínicos tras la intervención
ortodóncica, otros advierten sobre posibles
consecuencias negativas. Asimismo, una revisión
sistemática realizada por Zascˇiurinskiene˙ et al.
(2018),  evidenció el potencial beneficio del

tratamiento ortodóncico, al destacar su capacidad
para corregir la oclusión y la alineación dental,
contribuyendo así a frenar la progresión de la
enfermedad periodontal y a mejorar la función y la
estética dental.

El CBCT se ha considerado una herramienta
eficaz para evaluar los cambios óseos en pacientes
con compromiso periodontal. Un ejemplo de su
aplicación se observa en el ensayo clínico
aleatorizado de  Gehlot et al. (2022), en el cual se
analizó el efecto del tratamiento ortodóncico fijo sobre
parámetros periodontales en adultos con oclusión
clase I, luego de haber alcanzado la estabilidad
periodontal. El grupo de prueba recibió tratamiento
ortodóncico con técnica MBT, mientras que el grupo
control se mantuvo con terapia periodontal. Se
valoraron parámetros clínicos y radiológicos
(mediante CBCT) en tres momentos: T0 (línea base),
T1 (inicio ortodoncia) y T2 (1 año después). Los
resultados mostraron que la ortodoncia no tuvo
efectos perjudiciales y se asoció a mejoras
periodontales significativas en ambos grupos, con
una ganancia de inserción clínica de 0,74 mm en el
control y 0,98 mm en el grupo ortodóncico.
Confirmando así, por medio del CBCT, mejoras óseas
significativas en ambas cohortes.

Entre las secuelas más comunes de la
enfermedad periodontal se encuentra la migración
dentaria patológica, resultado del desequilibrio entre
soporte periodontal y fuerzas funcionales, así como
de defectos óseos, inflamación o contactos oclusales
inadecuados (Brunsvold, 2005). La pérdida de papila
interdental también es frecuente, y puede deberse a
raíces divergentes, morfología dental atípica o
destrucción periodontal, por lo que, la colocación
estratégica de brackets, la remodelación del esmalte
o el recontorneado del punto de contacto para facilitar
la regeneración papilar (Kokich, 1996).

Aunque los brackets autoligados han
despertado interés por su eficiencia, en la revisión
sistemática realizada por Chen et al. (2010) solo
evidenció reducciones leves en el tiempo de
tratamiento y la proinclinación incisal, sin ventajas
significativas frente a los sistemas convencionales.
Por lo tanto, es necesario realizar una evaluación
periodontal exhaustiva en pacientes con pérdida ósea
preexistente, particularmente en aquellos con
defectos óseos verticales, donde es necesario llevar
a cabo terapias regenerativas previas al inicio del
tratamiento ortodóncico.
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Ortodoncia y sus efectos periodontales

El movimiento ortodóncico en dientes con
recesión gingival exige una cuidadosa planificación,
en la que el espesor del periodonto constituye un factor
clave para decidir la necesidad de tratamiento
quirúrgico previo. La colaboración interdisciplinaria
entre el ortodoncista y el periodoncista es fundamental,
ya que la dirección del movimiento dentario puede
influir directamente en la estabilidad del tejido
periodontal.

Varios estudios (Wingard & Bowers,1976;
Thilander et al., 1983; Wennström et al., 1987;
Wennström, 1996) han documentado que los
movimientos ortodóncicos hacia la cortical ósea
pueden inducir efectos adversos, como la migración
apical del margen óseo, adelgazamiento del hueso y
del tejido blando, e incluso desplazamiento apical de
la encía marginal. Esta evidencia plantea la
interrogante sobre si los movimientos ortodóncicos
pueden, por sí mismos, predisponer a la recesión
gingival.

Gorman (1967) menciona que una dehiscencia
generada por movimientos ortodóncicos puede,
revertirse parcialmente si el diente es reposicionado
dentro del arco, permitiendo la regeneración de hasta
un 50% del hueso alveolar vestibular. Sin embargo,
existen movimientos considerados de alto riesgo, como
las expansiones maxilares (ya sea convencionales o
quirúrgicamente asistidas) que pueden provocar
recesión, especialmente en los primeros premolares.
Una revisión realizada por Mandelaris et al. (2017)
mediante CBCT evidenció una reducción bilateral del
grosor y altura de la cortical vestibular con el uso de
bandas metálicas.

Respecto a la relación entre inclinación dental
y recesión, Yan et al. (2021) evaluó 616 premolares 
maxilares de 154 sujetos por medio de CBCT,
clasificándolos en tres grupos según torque. Encontró
que, a menor torque, aumentaban las tensiones en la
zona cervical vestibular,  lo que podría predisponer al
desarrollo de lesiones cervicales no cariosas, 

Al corregir desarmonías dentofaciales mediante
tratamiento ortodóncico, puede incrementar el riesgo
de aparición de RG, ya que se superan los límites del
alveolo (Mandelaris et al., 2017). Entre estas se
incluyen: 1) deficiencia transversal maxilar con curva
de Wilson excesivamente compensada; 2) maloclusión
clase II, división 2, caracterizada por incisivos

superiores verticalizados o retroinclinados; 3)
maloclusiones esqueléticas clase II o clase III que
requieren proinclinación de los incisivos maxilares
mediante torque radicular hacia vestibular; 4)
maloclusión esquelética clase III con protrusión y
retroinclinación compensatoria de los incisivos
mandibulares; y 5) maloclusión clase II, división 1,
caracterizada por proinclinación excesiva de los
incisivos inferiores, con o sin apiñamiento (Mandelaris
et al., 2017)..

Pini Prato et al. (2000a,b) estudiaron premolares
con erupción ectópica vestibular y demostraron que,
mediante técnicas quirúrgicas preventivas, se evitaban
recesiones gingivales. En su seguimiento a los 7 años,
se evidenció que los sitios tratados quirúrgicamente
presentaban el doble de encía queratinizada (2.93 mm)
en comparación con el lado contralateral sin
intervención (1.37 mm), lo que refuerza la importancia
del manejo preventivo periodontal antes de realizar
movimientos ortodóncicos en situaciones de riesgo.

Considerando esta información, en el estudio
de Maspero et al. (2019) se observó que incisivos
lingualizados presentan mayor predisposición a
defectos óseos vestibulares y fenestraciones. Por su
parte, Laursen et al. (2020) demostraron que al
reposicionar dientes anteroinferiores con recesión,
hacia el centro del proceso alveolar reduce, en
promedio, 23 % la profundidad, 38 % el ancho y un 63
% el área de la recesión. Además, todos los pacientes
mejoraron en la clasificación de Miller, lo que favorece
una mayor predictibilidad en procedimientos de cirugía
mucogingival.

La magnitud y dirección del movimiento son
factores críticos en la aparición de RC, en el estudio
Pernet et al. (2019) menciona que una proinclinación
excesiva de incisivos mandibulares se asocia a una
mayor prevalencia de recesiones durante y después
del tratamiento ortodóncico. Mientras que, Maspero
et al. (2019) señala que las variaciones de torque
dentro de ± 5° generan remodelado óseo controlado,
pero al superar este rango, los cambios se vuelven
más impredecibles, aumentando el riesgo de
reabsorción ósea. Por otra parte, cuando los
movimientos ortodóncicos se dirigen hacia vestibular,
se pueden acentuar dehiscencias óseas y aumentar
el riesgo de recesión gingival, mientras que, si el
movimiento es hacia lingual, se sugiere primero
reposicionar el diente dentro del volumen óseo
disponible y luego efectuar la cirugía mucogingival
correspondiente (Dersot, 2012).
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Al comparar casos con y sin exodoncias, se
encontró que el grosor vestíbulo lingual de la cortical
alveolar se mantuvo similar en ambos, aunque se
destaca una mayor prevalencia de defectos infra
óseos en exodoncias mandibulares (Lombardo et al.,
2013).

Cabe destacar, que estudios como los de Morris
et al. (2017) y Nastri et al. (2022) no encontraron
asociación significativa entre recesiones y el valor final
de IMPA, incluso cuando este valor es superior a 95°.
Mientras que, en relación con la aparatología
ortodóncica, esta también puede inducir inflamación
local aún con buena higiene, favoreciendo una
microbiota patógena (van Gastel et al., 2009). Por
último, en estudios preclínicos se ha planteado que
las fuerzas ortodóncicas podrían estimular la
reparación ósea mediante la activación de factores
angiogénicos como VEGF, favoreciendo la
osteogénesis (Vardimon et al., 2001), por lo que es
necesario evidencia en estudios clínicos para
confirmar estos resultados.
 
Terapéutica

El recubrimiento de recesiones gingivales no
siempre es clínicamente indispensable. En ausencia
de hipersensibilidad radicular o preocupación estética
por parte del paciente, las opciones terapéuticas
suelen ser limitadas. Aunque la recesión conlleva un
compromiso del soporte óseo, su abordaje continúa
siendo predominantemente de carácter gingival.

El grupo V tiene condiciones anatómicas
desfavorables, como: frenillo marginal, tracción de
musculatura alta, mayor tensión al realizar un colgajo
y vestíbulo poco profundo; afectando de manera
negativa las coberturas radiculares. (Zucchelli  et al.
2019)

El injerto de tejido conectivo subepitelial
(SCTG) se considera la técnica de elección por sus
resultados predecibles, tanto estéticos como
funcionales, principalmente en recesiones múltiples
(Roccuzzo et al., 2002). Mandelaris et al. (2017)
identifican al SCTG como el estándar de oro para el
tratamiento de recesiones Miller Clase I y II, ya que
en clases III y IV la cobertura completa resulta
improbable. No obstante, Laursen et al. (2020)
demostraron que el tratamiento ortodóncico puede
reposicionar dientes mal situados, mejorando el
pronóstico quirúrgico al transformar recesiones Miller
Clase III y IV en clases más favorables.

Otras estrategias terapéuticas incluyen la
intrusión dental para optimizar la inserción periodontal
(Melsen et al., 1988), y la combinación de colgajo de
avance coronal con SCTG en recesiones post-
ortodoncia, incluso sin corrección de la posición dental
(Weinberg et al., 2022). Asimismo, se han propuesto
técnicas de aumento óseo y corticotomías, las cuales
mejoran el grosor óseo vestibular, previniendo
dehiscencias sin afectar significativamente la altura
ósea crestal (Coscia et al., 2013; Wang et al., 2014).
 
Retenedores en ortodoncia

La retención lingual fija es una estrategia
comúnmente empleada para mantener la alineación
de los incisivos inferiores tras el tratamiento
ortodóntico. No obstante, diversos estudios han
documentado efectos adversos como movimientos
dentarios indeseados y alteraciones del torque, que
pueden derivar en recesiones gingivales tipo III de
Miller (Shaughnessy et al., 2016).

Beitlitum et al. (2020) evaluaron la eficacia
quirúrgica de la cobertura radicular en pacientes con
recesiones post-ortodoncia tipo Miller III asociadas al
uso de contención fija inferior, en donde compararon
dos protocolos: uno con remoción previa del retenedor
y otro sin su eliminación. Los resultados mostraron una
mejora significativamente mayor en la profundidad de
la recesión en el grupo donde se retiró el retenedor
antes de la cirugía (87,2 % vs. 43,8 %), lo que sugiere
que eliminar la contención fija puede favorecer
resultados quirúrgicos más predecibles.

Por otro lado, estudios como los de Pandis et
al. (2007) y Nastri et al. (2022) no establecieron una
correlación directa entre la presencia de retenedores
fijos y el desarrollo de gingivitis o recesiones. Aunque,
se ha planteado, que fuerzas no deseadas originadas
por la activación involuntaria del alambre del retenedor
podrían inducir malposiciones dentarias, lo que
también contribuiría al desarrollo de defectos gingivales
(Pernet et al., 2019).

Por último, los casos de retratamiento ortodóncico
que presentan recesiones gingivales, son pacientes de
mayor cuidado por la cantidad de soporte óseo lingual.
En ellos, se recomienda una evaluación minuciosa con
CBCT (Chaushu & Stabholz, 2013). Si la recesión se
extiende más allá de la unión mucogingivodentaria, la
raíz expuesta se puede tratar con cirugía de recubri-
miento previo al retratamiento ortodóncico, aunque
exista malposición del diente (Weinberg et al., 2022).
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CONCLUSIÓN
 

En conclusión, la recesión gingival asociada al
tratamiento ortodóncico es una condición multifactorial
que depende de la interacción entre características
anatómicas, biomecánicas y hábitos del paciente.
Aunque los movimientos dentarios no son la causa
única, pueden potenciar la aparición de recesiones en
individuos con biotipos gingivales delgados,
dehiscencias óseas preexistentes o movimientos
dentarios fuera del eje alveolar. La evidencia científica
respalda la necesidad de una planificación
interdisciplinaria, que integre evaluaciones
periodontales exhaustivas, el uso de técnicas
regenerativas cuando sea necesario, y herramientas
de imagen tridimensional como la CBCT para una
planificación segura y predictible de los movimientos
ortodóncicos. El tratamiento ortodóncico no solo puede
prevenir el daño periodontal, sino también contribuir
positivamente a la rehabilitación funcional y estética,
asegurando resultados estables y duraderos para
pacientes con factores de riesgo para recesión gingival.
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ABSTRACT: Gingival recessions are common in
orthodontic patients, associated with factors such as improper
dental movements and thin gingival biotypes. This study
reviews the literature to evaluate their relationship with
orthodontic treatment and suggests management strategies.
A total of 209 articles were analyzed, with 15 selected for
detailed review. Findings indicate that orthodontics may
increase recession prevalence, especially in patients with
thin gingival biotypes and excessive dental movements. A
prior periodontal evaluation and appropriate management
strategies can mitigate this risk.
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