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Resumen: 

Introducción: En este trabajo de revisión bibliográfica se han abordado los problemas 

relacionados con la periodoncia en diferentes niveles que pueden mejorar o empeorar con 

la ortodoncia como las troneras gingivales abiertas, también se han desarrollado 

problemas derivados de la ortodoncia que requieren intervención periodontal como la 

gingivitis producida por los aparatos, la recesión gingival o la pérdida del aparato de 

sostén del diente. Se han mencionado los problemas ortodóncicos más comunes en la 

enfermedad periodontal, así como los tratamientos que la mejoran a nivel de ortodoncia. 

Por último, se ha relacionado la ortodoncia y los implantes, ante la situación de la pérdida 

de un diente no restaurable, antes de la extracción se puede realizar la extrusión con 

ortodoncia para aumentar el nivel de hueso.  

Objetivos: Se ha comparado la salud gingival entre pacientes portadores de ortodoncia 

fija y alineadores transparentes removibles, estudiado si la carga bacteriana en boca 

aumenta en pacientes con ortodoncia y analizado si los aparatos de ortodoncia producen 

halitosis. 

Metodología: Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en diferentes bases de datos 

como Medline Complete o PubMed. 

Discusión: Se han comparado diferentes artículos para analizar las diferencias en la salud 

gingival, tanto a nivel de los índices periodontales, como a nivel bacteriano entre 

portadores de varios tipos de aparatos como son la ortodoncia fija bucal y lingual o 

alineadores invisibles. También entre brackets autoligados y convencionales. 



Conclusiones: Los pacientes con alineadores transparentes removibles, presentaron 

mejores condiciones de salud gingival que los usuarios de ortodoncia fija; especialmente 

significativo si comparamos con ortodoncia fija lingual. No hay diferencias significativas 

entre el uso de brackets autoligados y brackets convencionales. Las bacterias asociadas a 

los aparatos de ortodoncia no tuvieron prácticamente relevancia en la halitosis. 

 

 

 

Abstract 

Introduction: In this bibliographic review, problems related to periodontics have been 

addressed at different levels that can improve or worsen with orthodontics such as open 

gingival embrasures, problems derived from orthodontics that require periodontal 

intervention such as gingivitis have also been developed caused by braces, gingival 

recession or loss of the tooth support. The most common orthodontic problems in 

periodontal disease have been mentioned, as well as the treatments that improve it at the 

orthodontic level. Finally, it has been related to orthodontics and implants, in the situation 

of the loss of a non-restorable tooth, before extraction, extrusion with orthodontics can be 

performed to increase the bone level. 

Objectives: Gingival health has been compared between patients with fixed orthodontics 

and removable transparent aligners, studied whether the bacterial load in the mouth 

increases in orthodontic patients and analyzed whether orthodontic appliances produce 

halitosis. 



Methodology: A bibliographic search was carried out in different databases such as 

Medline Complete or PubMed. 

Discussion: Different articles have been compared to analyze the differences in gingival 

health, both at the level of the periodontal indices, and at the bacterial level between 

carriers of various types of braces such as oral and lingual fixed orthodontics or invisible 

aligners. Also between self-ligating and conventional brackets. 

Conclusions: Patients with removable transparent aligners presented better gingival 

health conditions than fixed orthodontic users; especially significant if we compare it with 

fixed lingual orthodontics. There are no significant differences between the use of self-

ligating brackets and conventional braces. Bacteria associated with orthodontic 

appliances were practically irrelevant in halitosis. 
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Introducción 

1.- ¿Qué es la ortodoncia? 

La ortodoncia es una de las primeras especialidades dentales que surgen, nació debido al 

deseo social de tener una dentadura bonita y alineada. Presenta una orientación 

terapéutica, estudia y atiende el desarrollo de la oclusión y su corrección mediante 

aparatos mecánicos que van a ejercer fuerzas físicas tanto en los dientes como en el medio 

circundante. El término ortodoncia fue introducido en 1841 por Defoulon y procede de 

las palabras griegas orto (recto) y odóntos (diente).(1)   

La ortopedia hizo su aparición poco después para encargarse de la modificación de los 

huesos maxilares, es más eficaz cuando se aplica sobre la dentición mixta porque actúa 

de forma precoz.(1)   

En definitiva, la ortodoncia es responsable de la supervisión, cuidado y corrección de las 

estructuras dentofaciales, tanto durante su crecimiento, como en su estado definitivo. 

Incluye la prevención, el diagnóstico, la intercepción y el tratamiento de todas las formas 

clínicas de maloclusión y anomalías óseas relacionadas. Así como el diseño y la 

aplicación de los aparatos terapéuticos. El fin es mantener unas relaciones ideales a nivel 

dentoesqueléticas, consiguiendo equilibrio funcional y estético. (1)   

2.- ¿Qué es la periodoncia? 

Es la especialidad que se encarga de mantener el periodonto en estado saludable. La 

periodontitis es una enfermedad inflamatoria crónica de los tejidos gingivales y el hueso 

alveolar desencadenada por bacterias presentes en la cavidad oral. Hay ciertos individuos 

susceptibles genéticamente, en los que si no se trata esta inflamación da como resultado 

la pérdida de la inserción periodontal y, finalmente, la pérdida de los dientes; también 
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influyen hábitos como el consumo de tabaco o alcohol. La enfermedad periodontal se 

inicia mediante la inflamación de las encías, lo que se conoce como gingivitis, en la que 

las encías presentan un color más rojizo y tendencia a la hemorragia, entre otras 

características. La gingivitis no siempre progresa a periodontitis, la periodontitis siempre 

va precedida de gingivitis. La periodontitis, también puede provocar migración patológica 

dental que ocurre en el 30% a 56% de los pacientes, debida principalmente a la pérdida 

de hueso, pérdida de dientes e inflamación gingival. (2)(3)(4) (5) (6) (7)  

El conocimiento de la patología periodontal es fundamental para planificar y desarrollar 

el tratamiento de ortodoncia porque es muy frecuente, para un correcto enfoque se 

necesita un amplio conocimiento de los factores etiopatogénicos implicados y finalmente, 

porque algunas formas de enfermedad periodontal son muy graves, de tal forma que 

pueden poner en peligro la dentición, por eso es esencial un diagnóstico precoz, sobre 

todo, si cuando aparecen estas patologías tan graves hay simultáneamente movimiento 

ortodóncico. (1)  

3.- Problemas relacionados con periodoncia que pueden mejorar o empeorar con el 

tratamiento de ortodoncia. 

En los últimos años ha aumentado el número de pacientes adultos interesados en 

tratamientos de ortodoncia, por lo que los profesionales se enfrentan cada vez con mayor 

frecuencia a pacientes con problemas periodontales. Los odontólogos deben estar 

actualizados y proporcionar una planificación interdisciplinaria del tratamiento. (8) (3)  

Se conoce la importancia de mantener una adecuada higiene oral para evitar 

enfermedades como la gingivitis o la caries, eliminar bien la placa bacteriana resulta más 

complicado cuando la dentadura presenta malposiciones. Por tanto, la ortodoncia también 
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contribuye a la prevención de las enfermedades periodontales y a su control, sin embargo, 

es crucial conseguir una condición periodontal estable sin inflamación, así como un 

compromiso por parte del paciente con respecto a la higiene oral antes de la intervención 

de ortodoncia. (8) (3) (5).  

Paralelamente, previene el trauma oclusal de repetición debido a una mala oclusión, 

evitando así lesionar los elementos de sostén dentario, la musculatura y la articulación 

temporomandibular.(1)  

a) Pacientes con enfermedad periodontal. 

Es una realidad que cada día hay más pacientes afectados por enfermedad 

periodontal interesados en tratamiento de ortodoncia, esto se debe a la tendencia 

creciente de la preocupación por mantener una adecuada salud bucodental. (3) 

Para que el tratamiento de ortodoncia sea un éxito, es indispensable partir de una 

buena salud periodontal. En el momento de planificar el tratamiento de ortodoncia 

en adultos con antecedentes de enfermedad periodontal, se debe tener en cuenta 

que se necesita dejar desde el final de la terapia periodontal hasta la colocación 

del bracket un periodo de 2 a 6 meses para remodelar los tejidos, restaurar la salud 

y evaluar el cumplimiento de la higiene oral por parte del paciente. Con la terapia 

periodontal adecuada, así como el mantenimiento de una higiene oral óptima por 

parte del paciente, el tratamiento ortodóncico con aparatología fija es seguro y 

puede lograr excelentes resultados, incluso cuando presenta pérdida ósea alveolar 

previa. (8) (9) (10) (5) 

Basándose en la evidencia de que la repoblación de bacterias patógenas 

subgingivales tarda entre seis y ocho semanas, durante el tratamiento de 
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ortodoncia se debe realizar una limpieza profesional cada tres meses. También, se 

debe reevaluar el estado periodontal cada 6 a 12 meses midiendo la profundidad 

de sondaje, la recesión gingival, viendo si hay supuración o sangrado y evaluando 

el nivel óseo mediante radiografías.(10)  

En este tipo de pacientes lo más adecuado es utilizar sistemas sencillos para que 

no se favorezca el aumento de la acumulación de placa bacteriana, suelen 

utilizarse dispositivos de anclaje esquelético como los minitornillos, las 

miniplacas o los implantes dentales que proporcionan un anclaje adecuado cuando 

las circunstancias son adversas y no es posible otro tipo de anclaje. (8) (10)  

El trauma oclusal puede causar una simple defensa del periodonto o una 

afectación patológica a la que se añaden las bacterias, desembocando en una 

enfermedad periodontal. Las interferencias oclusales agravan la pérdida de 

inserción, así como la pérdida ósea y disminuyen significativamente la nueva 

inserción tras el tratamiento periodontal. En ocasiones, mediante el tratamiento de 

ortodoncia se puede evitar la situación descrita anteriormente, consiguiendo una 

distribución uniforme de la aplicación de la fuerza muscular en todo el arco 

dentario, evitando así perjuicios a nivel periodontal. (10)  

La malposición dentaria se puede solucionar mediante tratamiento de ortodoncia, 

es un factor clave de la recesión como consecuencia de presentar una tabla ósea 

de menor espesor, puede deberse a una mordida cruzada que se diagnostica 

cuando aparece un desplazamiento en sentido labial de incisivos inferiores, al 

apiñamiento dentario, muy frecuente en incisivos inferiores o a una erupción 

alterada cuando el trayecto de erupción del diente se ha desviado. En las anteriores 

situaciones es complicado mantener una buena higiene oral, lo que predispone a 
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sufrir enfermedad periodontal.  Se ha comprobado que en zonas donde los dientes 

se encuentran alineados, hay un menor número de bacterias patógenas 

periodontales.  (11)(10)  

En algunos pacientes, no hay suficiente espacio óseo para alinear correctamente 

sus dientes, lo que se conoce como discrepancia óseo dentaria, en estos casos es 

necesario recurrir a la extracción para después cerrar el espacio mediante la 

ortodoncia. En esta situación, hay un 35% de riesgo de que se desarrolle una 

invaginación gingival lineal con una profundidad de al menos 1mm que puede 

ocurrir por el aumento de la proliferación del tejido conjuntivo y el epitelio, por 

un cambio en la morfología ósea, por alteración de la formación de fibras 

gingivales y transeptales libres o incluso por fractura ósea durante la extracción 

del diente. En la figura 1, se puede ver que se ha producido una invaginación 

gingival tras la extracción de un premolar y su posterior cierre de espacio. 

Consecuentemente, podría producirse un aumento de la pérdida de hueso marginal 

en los espacios de los dientes adyacentes o una pérdida de hueso en altura a nivel 

interdental, por lo que el tiempo necesario para el cierre del espacio ortodóncico 

sería mayor.(5)  

 

Figura 1. Invaginación gingival tras la extracción de un premolar y cierre de 

espacio. La profundidad de sondaje dificulta la higiene. (4)   
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En pacientes periodontales, tras la finalización del tratamiento de ortodoncia es 

fundamental seguir realizando controles periódicos a nivel periodontal de por vida 

por el gran peligro de recaída que presentan. Los primeros seguimientos deben 

realizarse a intervalos de tres meses, un año después del tratamiento, ya se pueden 

espaciar a seis meses. Siempre hay que evaluar el índice de sangrado, el número 

de profundidades de sondaje mayor o igual a 5 mm, la pérdida de dientes, la 

pérdida ósea en relación a la edad y los factores ambientales como el tabaco.(5)  

b) Pacientes con periodonto sano. 

En pacientes con periodonto en perfectas condiciones, el tratamiento con 

alineadores invisibles parece ser más favorable para los tejidos periodontales en 

comparación con los aparatos fijos labiales o linguales.(8)   

El movimiento dentario realizado correctamente en condiciones de salud no 

produce recesiones, pero en presencia de inflamación sí las produce.(1)  

c) Pacientes con periodonto reducido. 

El movimiento de los dientes en pacientes con periodonto reducido, pero sano, 

transcurre en las mismas condiciones biológicas que con periodonto intacto, aun 

así, en estos pacientes hay mayor riesgo de pérdida ósea, de deterioro del 

periodonto y como suelen presentar maloclusiones complejas, estos casos, suelen 

requerir adaptaciones en la mecánica y retención del tratamiento. (5)  

Diversos estudios clínicos han demostrado que, con un control adecuado de la 

placa, pacientes con periodonto sano, pero reducido pueden someterse a un 

tratamiento de ortodoncia sin agravar su condición periodontal, los movimientos 
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ortodóncicos por sí mismos, no inducen gingivitis. Por el contrario, se ha 

demostrado que cuando la inflamación no está completamente controlada, el 

tratamiento de ortodoncia puede desencadenar procesos inflamatorios y acelerar 

la progresión de la destrucción periodontal, que lleva a una mayor pérdida de 

inserción, incluso en pacientes con una buena higiene oral. (8) (12) 

d) Descripción de los principales índices por los que se mide la salud 

periodontal. 

▪ Profundidad de sondaje (PD): Se mide con una sonda periodontal desde el 

margen gingival al fondo de la bolsa periodontal. 

▪ Índice de placa (PI): Mediante un revelador de placa se ven las superficies 

teñidas del diente que presentan placa. Estas superficies con placa se 

suman, se divide por el número total de superficies dentarias y se 

multiplica por 100. 

▪ Sangrado al sondaje (BOP): Se sonda utilizando la sonda periodontal y se 

comprueba si se produce sangrado. 

▪ Índice gingival (GI): Se sonda en 4 puntos cada diente para comprobar si 

hay sangrado o no. Se suman las superficies con sangrado, se divide entre 

el número total de superficies y se multiplica por 100. 

▪ Recesión gingival (REC): Se mide con una sonda periodontal la distancia 

desde el margen gingival hasta la línea amelocementaria. (13) (14) (6)(15) 

(16)   
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e) Troneras gingivales abiertas. 

En el tratamiento de las troneras gingivales abiertas es otro punto donde un 

problema periodontal se puede mejorar mediante ortodoncia. Esta situación en la 

que aparecen unos antiestéticos triángulos negros entre los dientes se debe a una 

deficiencia de la papila por debajo del punto de contacto. Se conocen diversos 

factores de riesgo de desembocan en esta situación como el envejecimiento, la 

enfermedad periodontal, angulaciones presentes en la raíz de los dientes o coronas 

de forma triangular, entre otros. Por tanto, se requiere un enfoque 

multidisciplinar.(17) (5)  

Las troneras gingivales abiertas, además de ser antiestéticas, favorecen el avance 

de la enfermedad periodontal porque se suelen acumular restos de alimentos. 

Respecto a las raíces divergentes, se demostró que el aumento de 1º en la 

divergencia de la raíz, considerando que en troneras gingivales normales es de 

3´65º, aumenta la probabilidad de aparición de tronera gingival abierta en un 14 

al 21%. Mediante el tratamiento con ortodoncia, se pueden situar las raíces de 

forma paralela, así, el punto de contacto se alargará y moverá hacia apical, al 

acercarse las coronas entre sí, las fibras transeptales estiradas llenarán la 

tronera.(17)  

Cuando la morfología de la corona es triangular, hay mayor predeterminación a 

presentar troneras abiertas, en estos casos, se debe realizar una ligera reducción 

del esmalte para ampliar el área de contacto y después cerrar el espacio.(17)  

Si la tronera abierta, está asociada a la pérdida de la papila por enfermedad 

periodontal, es fundamental una higiene oral exquisita, así como el mantenimiento 

periodontal programado. Una distancia de 5 mm entre la cresta alveolar y el punto 
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de contacto se considera saludable para las troneras gingivales, sin embargo, en la 

enfermedad periodontal, la pérdida de hueso, aumenta esta distancia. Cuando la 

distancia es de 6 mm la papila está presente en la mitad de los casos, si es mayor 

de 7 mm, falta la papila en la mayor parte de los casos. (17)  

Los procedimientos quirúrgicos para aumentar la papila no son predecibles, puede 

producirse una contracción y necrosis del tejido por su fragilidad y bajo suministro 

de sangre, aun así, se ha demostrado cierto éxito empleando los injertos de tejido 

conectivo y ortodoncia. Los colgajos pediculados han mostrado mejores 

resultados que los injertos gingivales libres, también es importante para el éxito 

un biotipo gingival grueso y que no haya enfermedad periodontal activa. El 

enfoque terapéutico va a depender de la situación en la que se encuentre el 

paciente.(17)  

 

4.- Problemas relacionados con la ortodoncia que requieren intervención 

periodontal. 

a) Gingivitis por placa. Cómo influyen los aparatos de ortodoncia en el 

periodonto. 

Los aparatos de ortodoncia fijos favorecen la gingivitis porque dificultan la 

eliminación de placa y por la inflamación de los tejidos debida a la biomecánica 

de los movimientos dentarios, además, estos aparatos presentan una composición 

de materiales muy variada, tanto sólidos, como elásticos, así como diferentes 

diseños. Las superficies irregulares de los brackets, bandas, arcos de alambre y 

otros accesorios de ortodoncia actúan como áreas de retención de placa y también 
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limitando la capacidad de limpieza mecánica de la saliva. Sin embargo, con un 

protocolo adecuado de higiene bucal antes y durante el tratamiento de ortodoncia, 

será evidente un aumento mínimo o nulo en el índice de sangrado gingival y en la 

cantidad de placa. (8) (11)     

iii. Flora bacteriana durante el tratamiento de ortodoncia. 

Durante el tratamiento de ortodoncia se puede afectar al equilibrio de 

la microflora bacteriana oral y aumentar la retención de bacterias. Se 

ha demostrado que el tratamiento con aparatos de ortodoncia fijos 

estimula el crecimiento de una placa bacteriana subgingival donde 

prevalecen algunas bacterias periodontopatógenas como 

Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Bacteroides 

forsythus, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Fusobacterium 

nucleatum y Treponema denticola. (18)    

iv. Halitosis. 

La halitosis, que significa mal aliento, puede medirse con el halímetro 

que proporciona una medición objetiva, es portátil, no requiere 

personal experimentado, tiene una baja probabilidad de infección 

cruzada y tiene intervalos de 1 a 2 minutos entre las mediciones. (16) 

El halímetro mide la cantidad de componentes volátiles de azufre 

presentes en el aliento. Estos componentes consisten en sulfuro de 

hidrógeno, sulfuro de dimetilo y especialmente metilmercaptano que 

se liberan a través de la degradación proteolítica de la saliva, el epitelio 

exfoliado, los restos de alimentos, el líquido crevicular gingival, la 
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placa, el goteo posnasal, los aminoácidos que contienen azufre y los 

péptidos. (16) 

Los microorganismos anaeróbicos que se encuentran en la cavidad 

bucal producen halitosis. Los niveles de componentes volátiles de 

azufre están influenciados por el número y la profundidad de las bolsas 

periodontales, la tendencia a sangrar de las bolsas y la cantidad de 

recubrimiento en la lengua de microorganismos anaerobios 

gramnegativos. (16)  

       b) Recesión gingival. 

El excesivo movimiento de vestibulización en incisivos se considera que con 

frecuencia produce recesión gingival, especialmente en la región de los incisivos 

inferiores, al reducir el espesor de la encía y el hueso, aumenta el riesgo de 

deshiscencias y fenestraciones óseas unidas a recesión gingival. Se afirma que el 

movimiento del diente hacia vestibular da como resultado una disminución del 

ancho labiolingual de la encía labial y una ligera migración apical del margen 

gingival, mientras que el movimiento labial tiene el impacto opuesto. La recesión 

depende de diferentes factores asociados al paciente como son la densidad y la 

morfología ósea o el biotipo gingival, además de representar situaciones 

antiestéticas, puede producir hipersensibilidad. Existen cuatro factores que 

demuestran significativamente la formación de una recesión: una infección activa, 

una recesión ya iniciada, el ancho de la encía queratinizada y el biotipo gingival. 

(8) (19)(5) 
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Es de vital importancia identificar el biotipo periodontal antes de iniciar el 

tratamiento de ortodoncia para evitar el desarrollo de recesión gingival, cuando el 

biotipo es delgado cualquier movimiento es desfavorable, lo que lleva a una 

pérdida de anchura de encía queratinizada y aumenta el riesgo de recesión; cuanto 

más delgado es el biotipo, mayor es la pérdida de anchura de encía queratinizada. 

La mejor forma para clasificar el biotipo periodontal es utilizando la sonda de 

biotipo porque es un método fiable y no invasivo. Esta sonda está en tres colores: 

blanco, verde y azul, se introduce en el surco gingival y dependiendo el color que 

es visible a través del tejido, se clasifica en biotipo delgado, medio o grueso, si el 

color que se ve es blanco, verde o azul, respectivamente.(20)  

Se recomienda realizar un injerto gingival antes del tratamiento ortodóncico en 

zonas con menos de 2 mm de encía adherida, raíces prominentes, recesión 

gingival, exposición de la raíz o cuando se van a realizar movimientos hacia 

vestibular porque se consideran zonas de alto riesgo para que se produzcan 

recesiones gingivales o dehiscencias en el futuro. Los injertos de elección son los 

de tejido conectivo porque proporcionan una mayor estética, mayor grado de 

cobertura radicular y son menos traumáticos. Por el contrario, cuando se realizan 

movimientos de los dientes hacia lingual, el margen del tejido migra 

coronalmente, lo que reduce tanto la recesión gingival, como la deshiscencia, en 

este caso, no se debe planificar un injerto.(10) (5) 

Otro determinante en los cambios morfológicos de las encías, es la velocidad del 

movimiento ortodóncico, a mayor velocidad, menor opción de remodelado del 

tejido gingival. Sin embargo, la anatomía gingival y la higiene bucal, son factores 
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etiológicos más influyentes en la aparición de recesión que el tipo de movimiento 

dentario o la cantidad de fuerza aplicada. (5)  

Las recesiones se pueden reducir al 50% después de la intrusión de dientes 

periodontalmente comprometidos, independientemente del ancho de la encía. (8) 

(21)  

      c) Hipertrofia / hiperplasia gingival. 

La hiperplasia gingival derivada del tratamiento de ortodoncia se inicia con una 

gingivitis producida por la placa bacteriana. Los aparatos ortodóncicos no 

permiten realizar una higiene oral óptima y favorecen el acumulo de placa, a esto 

se añade la malposición dentaria, el apiñamiento y la propia morfología gingival 

de cada individuo. Los márgenes gingivales tumefactos determinan la formación 

de un surco gingival más profundo que favorece el acumulo de placa en su interior, 

esta situación mejora rápidamente en las 48 horas posteriores a la extracción de 

los aparatos. Además, inherente a la biomecánica ortodóncica hay una 

inflamación tisular. Al cambiar la posición dentaria se remodelan también los 

tejidos blandos, en los movimientos de cierre de espacios, sobre todo, cuando la 

encía es gruesa, se comprime y pueden formarse sobrecrecimientos gingivales 

llamativos debido a la falta de espacio. (1) (8) (10) 

      d) Pérdida del aparato de sostén del diente. 

Al aplicar fuerzas ortodóncicas se va a producir reabsorción en zonas de presión 

y aposición en zonas de tensión. La presión ejercida en un primer momento va a 

producir un movimiento dental y a su vez se va a ver disminuida la circulación 

sanguínea sobre el ligamento, si la fuerza ejercida es muy alta, se produce 
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hialinización, que impedirá el movimiento dental o hará que no se produzca en la 

dirección deseada. Esta zona de hialinización se elimina mediante la regeneración 

del ligamento, una vez que ocurre esto, el diente puede moverse, sin embargo, la 

eliminación de esta zona no ocurre cuando los tejidos están inflamados. (22)  

i. Pérdida longitudinal de la raíz. 

La reabsorción radicular es la secuela más común del tratamiento de 

ortodoncia. Es un proceso inflamatorio que conduce a una necrosis 

isquémica localizada en el ligamento periodontal cuando se aplica la 

fuerza de ortodoncia. El inicio y la progresión de la reabsorción 

radicular están asociados con factores de riesgo relacionados con el 

tratamiento de ortodoncia, como la duración, la magnitud de la fuerza 

aplicada, la dirección del movimiento del diente o el método de 

aplicación de la fuerza (continua / intermitente). Los factores de riesgo 

relacionados con el paciente son la susceptibilidad genética individual, 

algunas enfermedades sistémicas, anomalías en la morfología 

radicular, traumatismo dental y tratamiento endodóntico previo. La 

prevención se realiza controlando los factores de riesgo. El control 

radiográfico periódico durante el tratamiento es necesario para detectar 

la aparición de daños radiculares y reevaluar rápidamente los objetivos 

del tratamiento. (23)  

ii. Pérdida de altura del hueso alveolar. 

Los aparatos de ortodoncia, especialmente la ortodoncia fija, pueden 

producir pérdida de altura del hueso alveolar, se debe a que estos 
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aparatos dificultan la higiene oral, produciendo acumulación de placa 

que produce gingivitis y que si no se controla puede dar lugar a 

periodontitis, haciendo que se produzca la disminución de la altura del 

hueso alveolar. (22)  

A veces, el cierre de espacios en zonas con importante pérdida de 

hueso, permite mejorar la altura ósea si persiste por lo menos una de 

las paredes de la bolsa periodontal. Por fortuna, no es frecuente 

observar una pérdida excesiva de altura en el hueso alveolar como 

complicación del tratamiento ortodóncico. Esto se debe a que la 

posición de los dientes determina la posición del hueso alveolar. 

Cuando los dientes erupcionan o son movilizados, arrastran con ellos 

el hueso alveolar. La única excepción es el movimiento dental en 

presencia de trastorno periodontal activo. (22)   

5.- Problemas ortodóncicos más comunes en enfermedad periodontal. 

Los problemas de ortodoncia más comunes que aparecen en pacientes con enfermedad 

periodontal incluyen: proinclinación de los dientes anteriores superiores, espaciamiento 

interdental irregular, rotación, sobreerupción, migración, pérdida de dientes, extrusión u 

oclusión traumática. La pérdida de molares, a menudo conduce a la inclinación mesial de 

los dientes posteriores, lo que produce una mordida más profunda con mayor carga 

oclusal anterior. Las fuerzas musculares periorales desequilibradas y el bruxismo podrían 

disminuir aún más la función oral y producir incluso alteraciones fonéticas.(8) (3) (24) 

(10) 
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6.- Tratamientos ortodóncicos que mejoran la enfermedad periodontal. 

a) Intrusión. 

Se encuentran suficientes datos clínicos en la literatura científica que sugieren que 

la intrusión de los dientes afectados periodontalmente puede mejorar de forma 

considerable el nivel de inserción cuando existe un control absoluto de la 

inflamación y el biofilm. En estos casos, se sugiere el raspado y alisado radicular 

a intervalos más cortos porque la intrusión desplaza la placa supragingival a una 

situación subgingival. Estos resultados beneficiosos eran muy estables a largo 

plazo (seguimiento de 12 años) en pacientes con compromiso periodontal. Se 

recomienda el uso de fuerzas ligeras (5 a 15 gr por diente) para mover los dientes 

de manera eficiente y reducir la cantidad de reabsorción radicular, esto tiene gran 

importancia en los dientes con periodonto reducido. Realizar movimientos de 

intrusión descontrolados podría dar lugar a reabsorción radicular, trastornos 

pulpares, en definitiva, provocar una tensión concentrada en la parte apical del 

ligamento. (8) (25) (26) (10) (5)   

b) Extrusión. 

Por otro lado, la extrusión de dientes mediante ortodoncia es útil para reducir 

efectos infraóseos de media pared, lesiones situadas entre la unión 

amelocementaria y el tercio coronal de la raíz, así como bolsas periodontales 

aisladas; aumentando la altura del reborde óseo y la cantidad de encía adherida. 

(10)  
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c) Distorrotación de molares. 

Al alinear los molares rotados mesialmente se consigue la eliminación de los 

defectos óseos y también una mejora en la profundidad de sondaje, así como en la 

relación corona-raíz. Sin embargo, en los molares con afectación de la furca, se 

podría agravar el problema periodontal durante este procedimiento. Es muy 

importante tener en cuenta los defectos de furca en los pacientes con tratamiento 

de ortodoncia porque los molares suelen presentar bandas con tubos y otros 

accesorios que pueden impedir al paciente el acceso a la furca para limpiarla 

correctamente, por lo tanto, se requiere reevaluación e instrumentación de los 

defectos de furca cada dos o tres meses mientras permanezca el aparato de 

ortodoncia. Tras el tratamiento de ortodoncia, el paciente permanecerá en un 

programa de mantenimiento periodontal de tres meses, además será reevaluado 

para planificar las necesidades periodontales que requiera. (8) (27) (10)  

7.- Maloclusiones que empeoran la enfermedad periodontal. 

Existen ciertas maloclusiones como molares excesivamente inclinados, mordidas 

profundas traumáticas e incisivos ensanchados y espaciados que empeoran la enfermedad 

periodontal, esto es debido a una oclusión incorrecta, que produce una tensión excesiva, 

trauma, problemas funcionales y bruxismo. En la enfermedad periodontal los dientes 

anteriores se extruyen dejando espacio entre ellos, quedan abanicados. La pérdida molar, 

a menudo conduce a la inclinación mesial de los dientes posteriores, se pierde dimensión 

vertical y da como resultado una mordida más profunda con una mayor carga oclusal 

anterior, desequilibrando las fuerzas musculares periorales; el bruxismo puede disminuir 

aún más la función oral y pueden ocurrir problemas fonéticos.  En definitiva, la corrección 

de esos problemas, puede ser particularmente beneficioso en personas con compromiso 
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periodontal porque se podría controlar la degradación periodontal y restaurar la función 

oral. (3)(28) 

8.- Aparatología correctiva más frecuente en ortodoncia. 

Dentro de los aparatos ortodóncicos se pueden distinguir fijos y removibles (cuando el 

propio paciente puede retirarlos). Los aparatos fijos se caracterizan porque usan bandas, 

arcos de alambre, brackets. Estos aparatos fijos pueden ser de tipo labial, cementado sobre 

la cara vestibular del diente, o de tipo lingual y permiten el movimiento del diente en 

cualquiera de los tres planos del espacio. Los elásticos intra e intermaxilares forman 

también parte del conjunto. Los aparatos fijos van a dificultar la higiene porque no pueden 

ser retirados para realizar el cepillado, presentan este inconveniente respecto a la salud 

periodontal. Los aparatos fijos de tipo lingual dificultan aún más la higiene.  (1)  

Los alineadores transparentes termoplásticos son un tipo de ortodoncia removible que se 

introdujo hace relativamente poco tiempo (1999).  Son férulas de plástico transparentes 

que cubren todos los dientes, así como las zonas marginales de la encía, van moviendo 

gradualmente los dientes a su posición ideal, deben utilizarse 22 horas al día y son 

diseñados por ordenador. Presentan la ventaja de ser muy estéticos y se pueden retirar 

durante el consumo de alimentos y bebidas, así como para la higiene oral, de esta forma 

se facilita el cepillado dental, manteniendo una buena salud periodontal. (13) (14)  

9.- Ortodoncia e implantes. 

Ante la situación de un diente no restaurable, la actitud terapéutica es su extracción, pero 

parece ser que es conveniente realizar una extrusión ortodóncica del diente antes de la 

colocación del implante, este procedimiento puede ser una alternativa viable a las técnicas 
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convencionales de aumento óseo en los sitios receptores de implantes. Se indica la 

aplicación de fuerzas constantes bajas, con una tasa de extrusión no mayor a 2 mm por 

mes y torque radicular labial para aumentar el grosor vestibulolingual del reborde 

alveolar. El período de retención antes de la extracción del diente debe exceder de 1 

mes. El tiempo total de tratamiento es posiblemente más corto en comparación con el 

aumento quirúrgico. A día de hoy, se necesitan más investigaciones para comparar 

clínicamente los resultados de este procedimiento con el convencional. (8) (29)  

La ortodoncia en adultos, en algunas ocasiones, debido al edentulismo parcial o a la 

reducción de soporte del hueso alveolar causado por enfermedad periodontal, carece de 

puntos de anclaje idóneos, por lo que en estas situaciones es adecuada la extracción de 

los dientes comprometidos periodontalmente para reponerlos mediante implantes y poder 

así utilizarlos como anclaje para el tratamiento de ortodoncia. (12)  

Objetivos del trabajo 

Objetivo principal: 

• Comparar la salud gingival entre pacientes portadores de ortodoncia fija y 

alineadores transparentes removibles. 

Objetivos secundarios: 

• Estudiar si la carga bacteriana en boca aumenta en pacientes con ortodoncia. 

• Analizar si los aparatos de ortodoncia producen halitosis. 
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Metodología del trabajo 

Búsqueda en bases de datos: Para realizar este trabajo de revisión bibliográfica se ha 

realizado una búsqueda bibliográfica en las siguientes bases de datos: PubMed, Medline 

Complete y Cochrane Library. Se han aceptado artículos procedentes de revistas de 

impacto como Journal of Periodontology, Journal of Orthodontics, American Journal of 

Orthodontics, siempre escritos en inglés. 

Búsqueda avanzada: uso de filtros, operadores booleanos: AND, NOT, OR 

Para realizar la introducción se han realizado diferentes búsquedas introduciendo los 

datos que aparecen en la siguiente tabla: 

Palabras Clave Filtros Resultados 

Orthodontics AND 

periodontics 

Ninguno 1.177 artículos 

Orthodontics AND 

periodontics 

Texto completo 

Idioma inglés 

768 artículos 

Orthodontics AND 

periodontics 

Texto completo 

Idioma inglés 

Dentistry 

339 artículos 

Orthodontics AND 

periodontics 

Texto completo 

Idioma inglés 

Dentistry 

Periodo 2.000 a 2.021 

312 artículos 

Interrelation orthodontics 

periodontics 

Ninguno 27 artículos 

Interrelation orthodontics 

periodontics 

Texto completo 

Idioma inglés 

Dentistry 

9 artículos 

Interrelation orthodontics 

periodontics 

Texto completo 

Idioma inglés 

Dentistry 

Periodo 2.000 a 2.021 

6 artículos 

Periodontal Disease AND 

orthodontics 

Texto completo 

Idioma inglés 

Dentistry 
Periodo 2.000 a 2.021 

462 artículos 

Tabla 1. Búsqueda avanzada introducción 
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Criterios de inclusión 

▪ Estudios originales prospectivos en sujetos humanos con dentición permanente. 

▪ Estudios sobre tratamiento de ortodoncia con alineadores transparentes. 

▪ Estudios que incluyeron descripciones claras de los materiales y la técnica 

aplicada.  

Criterios de exclusión 

▪ Estudios con menos de 20 pacientes. 

▪ Estudios en animales. 

▪ Estudios en pacientes con síndrome genético y malformaciones faciales graves. 

▪ Estudios con técnicas quirúrgico-ortodóncicas. 

Para realizar la discusión se han realizado diferentes búsquedas introduciendo los datos 

que aparecen en la siguiente tabla: 

Palabras Clave Filtros Resultados 

Orthodontics in 

periodontal patients 

Ninguno 2.378 artículos 

Orthodontics in 

periodontal patients 

Texto completo 

Idioma inglés 

1.294 artículos 

Orthodontics in 

periodontal patients 

Texto completo 

Idioma inglés 

Periodo 2015 a 2021 

Dentistry 

324 artículos 

Orthodontics in 

periodontal patients 

Texto completo 

Idioma inglés 

Periodo 2015 a 2021 

Dentistry 

Revisiones sistemáticas 

 28 artículos 

Fixed appliances AND 

periodontal health 

Ninguno 125 artículos 
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Fixed appliances AND 

periodontal health 

Texto completo 

Idioma inglés 

Periodo 2005 a 2021 

82 artículos 

Fixed appliances AND 

periodontal health 

Texto completo 

Idioma inglés 

Periodo 2005 a 2021 

Humano 

Dentistry 

44 artículos 

            Tabla 2. Búsqueda avanzada discusión. 

 

Se seleccionan los artículos que quedan tras utilizar diferentes filtros y siempre que 

cumplan los criterios de inclusión. Una vez seleccionados los artículos, se empieza 

leyendo el abstract para ir clasificando la información y facilitar su posterior lectura e 

inclusión en el trabajo de revisión. 

Búsqueda manual: a partir de algunos artículos relevantes, se pueden conseguir otros 

artículos de gran calidad. Los artículos seleccionados para buscar otros artículos 

interesantes a partir de ellos han sido los que presentan las referencias 3, 6, 8 y 13.  

Búsqueda en libros de texto: También se han utilizado en la introducción los siguientes 

libros de ortodoncia: Ortodoncia clínica y terapéutica de José Antonio Canut Brusola, 

Ortodoncia Contemporánea de William Proffit, Henry Fields y David Sarver. 
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Resultados 

Tabla de resultados de los estudios de alineadores invisibles y aparatos fijos. 

Autor/ 

Año 

Tipo 

Estudio 

Pacientes 

Edad Media 

Sexo 

Objetivos Intervenciones Metodología Condiciones de salud gingival Conclusiones 

Azaripour/ 

2015 

Estudio 

Trans-

versal. 

 

O.Fija:50  Invisible:50  

16,3             31,9 

V:16             V: 11 
M:34           M: 39 

Estudio 

salud bucal 

e higiene y 

satisfacción. 

Ortodoncia fija 

y alineadores 

invisibles. 

API, SBI, GI 

y cuestionario 

para la 

satisfacción. 

A.Fijo:          API:37,7%  

SBI: 15,2%   GI:0,54% 

 

A.Invisibles: API:27,8% 

SBI:7,6% *  GI: 0,35% * 

 

Alineadores 

invisibles mejor salud 

periodontal y mayor 

satisfacción. 

Miethke/ 

2007 
Ensayo 

Clínico. 
O.Fija Lingual:30 

Invisible:30 

39,6 

Estudio 

salud bucal 

e higiene 

oral. 

Ortodoncia 

lingual fija y 

alineadores 

invisibles. 

GI, PBI, PI, 

PD en 3 citas 

espaciadas 4 

semanas. 

A.Fijo Lingual:GI:1,13* 

PBI: 0,57**  PI: 0,79** 

PD:2,5* 

A.Invisibles: GI: 0,68** 

PBI: 0,21* PI:0,31** 

PD:2,41 

Con alineadores 

invisibles, índices 

periodontales más 

bajos. 

Miethke  

/ 2005 
Ensayo 

Clínico. 
60 pacientes 

30,1 

V: 17 

M: 43 

Estudio 

salud bucal 

e higiene 

oral. 

Ortodoncia 

fija y 

alineadores 

invisibles. 

GI, PBI, PI, 

PD en 3 citas 

espaciadas 4 

semanas. 

A.Fijo: GI: 0,74** 

PBI: 0,35**  PI: 0,74** 

PD: 2,44 

A.Invisibles: GI: 0,68** 

PBI: 0,21*    PI: 0,31* 

PD: 2,41 

Índice de placa 

significativamente 

más bajo para 

alineadores 

invisibles. 
Madariaga/

2020 
Estudio 

Clínico 

Prospec-

tivo 

 

40 pacientes 

27,6 

V:14 

M:26 

 

Estudio 

salud bucal 

e higiene 

oral. 

Ortodoncia fija 

y alineadores 

invisibles 

PD, PI, 

BOP,REC al 

inicio y a los 

3 meses. 

Reforzando 

higiene. 

A.Fijo.Tras 3 meses: 

PD: 0%   PI: 14,5% * 

BOP: 13,5%* 

REC: 5,2 % 

A.Invisibles.Tras 3 meses: 

PD: 0,25%    PI:10,5% * 

BOP: 13,5% * REC: 24,3% * 

No mostraron 

diferencias cuando 

fueron seguidos por 

un higienista dental. 

Karkhanec

hi / 2013 
Estudio 

Clínico 

Prospec-

tivo 

O.Fija:22  Invisible 20 

34               28 

V:6             V: 8 
M:16          M: 12 

Estudio 

salud bucal 

e higiene 

oral. 

Ortodoncia fija 

y alineadores 

invisibles. 

IP,IG,BOP y 

PD. Antes, a 

las 6 semanas, 
6 y 12 meses 

después. 

A.Fijo. Tras 12 meses. 

IP: 1,20         IG: 0,9 

BOP: 0,35     PD: 3,1 

A.Invisibles. Tras 12 meses 

IP: 0,55 **         IG: 0,3 ** 

BOP: 0,2 *         PD: 2,54 

Alineadores 

invisibles asociados a 

una mejora del estado 

periodontal. 

Tabla 3: *p< 0,05 **p< 00,1. API (índice de placa aproximado), SBI (índice de hemorragia del surco), GI (índice gingival), PBI (índice de sangrado papilar), PI (índice de placa), 

PD(profundidad de sondaje), BOP(sangrado al sondaje), REC(recesión gingival).
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Tabla de resultados de los estudios de brackets convencionales y autoligados. 

Autor/ 

Año 

Tipo Estudio Pacientes 

Edad Media 

Sexo 

Objetivos Intervenciones Metodología Condiciones de salud gingival Conclusiones 

Kaygisiz / 

2015 
Ensayo 

Clínico 

 

60 pacientes 

14,7 

V: 32 

M: 28 

Estudio 

sobre la 

halitosis y la 

salud 

periodontal. 

Brackets autoligados 

(SLB) y brackets 

convencionales (CB). 

PI, GI, PD, BOP y 

CVA 1 semana 

antes, justo 

antes,1 semana 

después, 4 y 8 

semanas tras el 

inicio. 

SLB, mediciones 

tras 8 semanas 

PI: 0,81        

GI:0,58 

PD:1,46         

BOP:2,34 

CB                    Control 

PI:0,78              PI: 0,63 

GI:0,38             GI: 0,47 

PD:1,42            PD: 1,63 

BOP:2,11        BOP:1,97       

Los SLB no 

tienen ventaja 

sobre los CB. 

Bergamo/ 

2016 
Ensayo  

Clínico 

20 pacientes 

13,3 

V:11 

M:9 

Estudio salud 

bucal e 

higiene oral. 

Bracket convencional 

(BC) y Bracket 

autoligado (BA) 

activo y pasivo. 

VCG, IP, GBI e 

GI en 3 

sitios por diente: 

mesiobucal 

(MB)bucal (B) y 

distobucal (DB) 

60 días después. 

B.C 

IP: 1,55* 

GBI: 0,10 

GI: 

MB:1,20 

B:1,15 

DB:1,20 

VCG: 0,71* 

B.A.Activo 

IP: 1,45* 

GBI: 0,10 

GI: 

MB:1,20 

B:1,10 

DB:1,20 

VCG:0,72* 

 

B.A.Pasivo 

IP: 1,75* 

GBI: 0,20 

GI: 

MB:1,20 

B:1,15 

DB:1,20 
VCG:0,98** 

El diseño del 

bracket sí influye 

en la etapa inicial 

del tratamiento. 

Chhibber / 

2017 
Ensayo  

Clínico 

Aleatorizado 

Prospectivo 

71 pacientes 

15,6 

V:41 

M:30 

Estudio salud 

bucal e 

higiene oral. 

ELB(elastómeros), 

SLB y alineadores 

invisibles. 

PI, GI, PBI al 

inicio del 

tratamiento, a los 

9 y a los 18 

meses. 

A.Invisibles. Tras 

18 meses. 

PI:0,8      GI:0,8 

PBI:0,5 

ELB 

PI:1,2 

GI:1,1 

PBI:0,8 

SLB 

PI:1,1    

GI:1 

PBI:0,7 

No se encuentra 

evidencia de 

diferencias en la 

higiene bucal. 

Pandis/ 

2008 
Investigación 

de Cohorte 

Prospectiva 

 

100 pacientes. 

12-17 años 

BC          BA 

V:21      V: 15 

M:29    M:35 

Estudio salud 

bucal e 

higiene oral. 

brackets 

convencionales (BC) 

y brackets 

autoligados (BA) 

PI, GI, PD y se 

hace seguimiento 

durante 18 meses 

de media. 

BC              PI:1,5   

GI:1,13     PD:1,83 

BA      PI:1,65    GI:1,17 

PD:1,8 

Los brackets de 

autoligado no 

tienen ventaja. 

Tabla 4: *p< 0,05 **p< 00,1. PI (índice de placa), GI (índice gingival), PD (profundidad de sondaje), BOP (sangrado al sondaje), CVA (componentes volátiles de 

azufre), VCG (volumen del líquido crevicular gingival), GBI (índice de sangrado gingival), PBI (índice de sangrado papilar). 
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Tabla de resultados de los estudios sobre halitosis. 

Autor/

Año 

Tipo 

Estudio 

Pacientes 

Edad Media 

Sexo 

Objetivos Intervenciones Metodología Condiciones de salud gingival Conclusiones 

Levrini  

/ 2015 

Estudio 

Pros-

pectivo 

77 pacientes 

24,3 

V: 25 

M: 52 

 

Estudio salud 

bucal y 

cambios 

microbiológi-

cos 

Ortodoncia fija 

y alineadores 

invisibles. 

BOP, PD, PI; masa 

total de biopelícula 

y patógenos 

periodontales. Al 

inicio al mes, a los 

3 meses. 

Aparato Fijo. 

Concentración 

bacteriana media 

(CBM)104.536.026 

A.Invisibles:Valores 

inferiores de BOP, PD, PI 

con p< 0,05. 

CBM: 2739* 

CBM control: 8187 

Con alineadores 

invisibles, salud 

periodontal 

superior a corto 

plazo. 

Abbate 

/2015 
Ensayo 

Clínico 

 

50 pacientes 

10-18 años 
Estudio salud 

bucal y 

cambios 

microbiológi-

cos 

 

Ortodoncia fija 

y alineadores 

invisibles. 

PI, PD, BOP de los 

dientes 2.1 y 1.6 al 

inicio y 3, 6 y 12 

meses después. 

FMPS y FMBS al 

comienzo y tras 12 

meses. 

A.Fijo: Tras 12 meses 

FMPS:66,16 FMBS:35,76 

PI: 2.1: 2,32     1.6: 2,52 

PD 

2.1:3,04mm  1.6:3,80 mm 

BOP:2.1: 64% 1.6: 84% 

A.Invisibles.Tras 12 meses 

FMPS: 22,68 ** 

FMBS: 15,32 ** 

PI: 2.1: 0,27*    1.6: 0,45* 

PD: 2.1: 2,27 mm * 

1.6: 2,73 mm * 

BOP: 2.1: 0% *  1.6: 9% * 

Con alineadores 

invisibles mejor 

cumplimiento de la 

higiene bucal y 

menos reacciones 

inflamatorias 

gingivales. 

Lombar

do 

/2020 

Estudio 

Longi-

tudinal 

 

Fijo:13    Invisible:14 

14              21 

V:5            V:5 

M:8           M:9 

 

Estudio salud 

bucal y 

cambios 

microbiológi-

cos. 

Ortodoncia fija 

y alineadores 

invisibles. 

Bacterias en los 

dientes 1.1 y 1.6 

antes del aparato, al 

mes, a los 3 y 6 

meses. 

A.Fijo. Carga total de 

bacterias a los 6 meses. 

1.1: 6*            1.6: 5,8* 

A.Invisibles.Carga total de 

bacterias a los 6 meses. 

1.1: 4,9            1.6: 5,7 

El tipo de aparato 

influye en la 

microbiota 

subgingival. 

Rego / 

2010 
Estudio 

de 

Casos 

Contro-

les 

 

Fijo:30   Removible18 

14,5        9,6 

V:16       V:10 

M:14      M:8 

 

Estudio salud 

bucal y 

cambios 

microbiológi-

cos. 

Ortodoncia fija 

y ortodoncia 

removible. 

PI, GI, PD y se 

secuencian las 

bacterias del surco 

gingival. 

Fijo                      Control 

PI:66,8%*           PI:47,7 % 

GI: 43%*            GI:15,6% 

PD:3,6 mm*       PD: 3,2 

mm 

Removible           Control 

PI: 58,7%*          PI:14,3% 

GI:19,8%*          GI: 8,8% 

PD: 2,5 mm         PD: 2,6 

mm 

Ambos producen 

cambios 

significativos en la 

microbiota oral y 

en los índices 

periodontales. 

Tabla 5: *p< 0,05 **p< 00,1. BOP (sangrado al sondaje), PD (profundidad de sondaje), PI (índice de placa), FMPS (puntuación de placa en la boca completa), 

FMBS (puntuación de sangrado en la boca completa), GI (índice gingival).
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Discusión 

En este trabajo de revisión bibliográfica se va a realizar una comparativa entre la salud 

gingival en pacientes con aparatología de ortodoncia fija y con alineadores transparentes, 

también se incluyen otros parámetros como la concentración bacteriana o la halitosis. 

Aparecen tres tablas en el apartado de resultados (Tabla 3, Tabla 4 y Tabla 5) donde se 

recogen los resultados de los artículos incluidos en la discusión de este trabajo, indicando 

los autores y año de publicación, así como el número de integrantes que participaron en 

dichos estudios o las condiciones de salud gingival en momentos concretos de los 

mismos.    

La ortodoncia fija es de elección especialmente durante la infancia y la adolescencia, al 

contrario que la ortodoncia invisible que es muy solicitada por adultos debido a su gran 

estética. Los alineadores invisibles tienen la ventaja de que son retirados para el consumo 

de alimentos y bebidas, así como para la higiene oral, consiguiendo una limpieza óptima. 

Mediante cuestionarios se ha revelado que la satisfacción de los pacientes portadores de 

alineadores invisibles era mayor que la de los portadores de ortodoncia fija que en el 

momento de sonreír intentaron inhibir la sonrisa, evitando así mostrar el aparato. Por lo 

tanto, estos pacientes tienen una calidad de vida superior en comparación con los usuarios 

de ortodoncia fija. (13) 

Los usuarios de ortodoncia lingual parecen haber sido conscientes desde el principio de 

que la higiene bucal es fundamental con este tipo de tratamiento, aunque existe una mayor 

dificultad para cepillarse los dientes. (30) 

Las condiciones gingivales de los pacientes mejorarán rápidamente después de retirar el 

aparato o cuando los alineadores solo se usen por la noche, esto puede deberse a una 
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mayor motivación por mantener los dientes sanos una vez se ven los dientes alineados, 

además de que aumenta la accesibilidad del cepillo de dientes y el hilo a los espacios 

interproximales. (30) 

En los artículos comparados los pacientes habían recibido instrucciones de higiene oral 

antes de la colocación de la ortodoncia y en algunos casos, incluso durante el tratamiento 

un higienista oral los instruyó. (13) (14) (18)(15)  

1.- Ortodoncia fija versus alineadores invisibles 

Cuando se comparan el tratamiento de ortodoncia fija bucal con los alineadores invisibles 

la mayoría de autores están de acuerdo en que los parámetros gingivales son más 

favorables de forma significativa en el caso de los alineadores. El tratamiento con 

alineadores invisibles se asoció con una mejora del estado periodontal, como lo demuestra 

la disminución de los niveles de placa, la inflamación gingival, el sangrado al sondaje y 

la profundidad de las bolsas de sondaje.  Cuando ambos grupos cumplen de igual forma 

con la higiene oral, los índices periodontales del grupo de alineadores invisibles son 

significativamente mejores, lo que confirma que la higiene bucal se facilita sin los 

aparatos fijos. En la figura 2 se puede ver la diferencia de placa bacteriana entre ambas 

arcadas dentarias, la superior con alineadores invisibles y la inferior con ortodoncia fija 

bucal, donde hay mayor cantidad de placa. (14) (15) (31) (13) (18) (32)(33)  
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Figura 2. Paciente tratado simultáneamente con un aparato fijo en la mandíbula y 

alineador invisible en el maxilar. Tras tinción con revelador de placa. (14)  

Un higienista dental realizó seguimiento continuo durante tres meses y no se observaron 

diferencias en la salud periodontal de los dos grupos, incluso, el estado periodontal de los 

pacientes mejoró en ambos grupos y no se encontró ningún efecto significativo del 

aparato. Por lo tanto, el paciente requiere instrucciones precisas e individualizadas para 

la higiene bucal casera, que debe ser continua y rigurosa, por los dispositivos de 

ortodoncia que conducen a un posible empeoramiento de las condiciones de salud 

gingival. (6) 

Puesto que los alineadores cubren los dientes y la encía marginal casi todo el día, se 

podrían esperar unos parámetros periodontales inferiores, pero no sucedió porque aunque 

la cobertura de todas las superficies de los dientes aumente la acumulación de materia 

blanda, que podría producir una inflamación subcrónica, contando con que los márgenes 

de los alineadores, casi nunca son perfectamente lisos y pueden producir irritación en la 

encía, aun así, se compensa por las posibilidades de una higiene óptima. (14)  

Solamente en un artículo de los revisados se puede ver que las recesiones gingivales 

tuvieron mayor presencia en los portadores de alineadores transparentes, esto se podría 

deber a que el tratamiento de ortodoncia fijo produce un mayor grado de expansión dental 

por la forma del arco estándar del alambre. (6)  
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Chhibber et al realizaron un estudio muy interesante en 2018, que contrasta con los 

anteriormente analizados, donde muestran su desacuerdo con los otros autores, 

concluyeron que no había evidencia de diferencias en los niveles de higiene bucal entre 

los alineadores transparentes, los brackets autoligados y los brackets ligados 

elastoméricos convencionales tras 18 meses de tratamiento de ortodoncia activo. (34)  

Dos metaanálisis recientes subrayaron que los alineadores transparentes deben usarse en 

pacientes con alto riesgo de inflamación gingival, pero el nivel de evidencia fue muy bajo 

y se requieren más estudios de alta calidad para corroborar estos resultados. (35) (36) (34)  

Al comparar pacientes con alineadores invisibles y aparatos linguales fijos, también se 

demuestra que tienen índices periodontales considerablemente más bajos los tratados con 

alineadores invisibles, aunque la tendencia es miniaturizar los brackets linguales para 

conseguir una mejor higiene oral. (30)  

2.- Brackets convencionales versus Brackets autoligados 

Se realizó un estudio para evaluar los parámetros gingivales, así como el volumen del 

líquido crevicular gingival después del uso de tres tipos de brackets diferentes durante 60 

días. Se evaluaron brackets metálicos convencionales y dos marcas diferentes de brackets 

de autoligado (In-Ovation <sup> ® </sup> R y SmartClip ™). Los resultados indicaron 

un aumento en el índice de placa y el volumen crevicular gingival 60 días después de la 

unión de los brackets de autoligado SmartClip ™, estos resultados nos indican que el 

diseño del bracket sí influye en estos parámetros clínicos, al menos en la etapa inicial del 

tratamiento. Este estudio está limitado por el tiempo tan corto de seguimiento. (11)   

Se esperaba que frente a los brackets convencionales, los brackets de autoligado 

obtuvieran mejores valores para el estado periodontal debido a la falta de materiales de 
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ligadura y a tener menos sitios retentivos, sin embargo, tienen mecanismos de apertura y 

cierre que pueden proporcionar sitios de retención de placa adicionales. No hubo 

diferencias significativas en los valores del índice de placa, índice gingival, sangrado al 

sondaje y profundidad de sondaje entre los grupos, que aumentaron con ambos tipos de 

brackets, por lo tanto, los brackets de autoligado no tienen ningún beneficio sobre 

brackets convencionales ligados con acero. Sin embargo, cuando se dan instrucciones de 

higiene oral, todos los índices periodontales muestran valores mínimos. En 2008, se 

realizó otro estudio clínico comparativo en 100 sujetos que ratificó los datos expuestos 

anteriormente. Este estudio hizo seguimiento a los pacientes durante 18 meses, tiempo 

suficiente para mostrar esta evidencia.  (16) (37)  

3.- Bacterias periodontopatógenas 

Tras la colocación de una banda de ortodoncia se produce un aumento generalizado en el 

recuento de bacterias salivales, especialmente Lactobacillus, también se informó de 

incremento temprano de anaerobios, Prevotella intermedia y una disminución de 

anaerobios facultativos. Este cambio en la microflora subgingival hacia a una población 

bacteriana con potencial patogénico a nivel periodontal, es similar a las zonas con 

enfermedad periodontal. Por el contrario, no se encontró un nivel de patógenos 

significativamente más alto tras pasar doces meses con las bandas cementadas, sino que 

se mantuvo. El cambio de la flora bacteriana en pacientes que reciben aparatología fija 

ocurre en los primeros 3 meses. (18) (12)(10)    

Tres meses después del final del tratamiento, se encontró que la situación microbiológica 

subgingival volvía a niveles casi previos al tratamiento, sin embargo, algunos estudios 

han argumentado lo contrario. (38) (39)(40)  
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Si se comparan a este nivel los primeros seis meses con alineadores transparentes frente 

aparatología fija, se aprecia que después de 3 a 6 meses, hubo un aumento significativo 

en la carga bacteriana total en el grupo de ortodoncia fija, destacando Fusobacterium 

nucleatum y Campylobacter rectus, por el contrario, el grupo con alineadores 

transparentes mostró una disminución de la carga bacteriana total. (7) (33)  

4.- Halitosis 

Frecuentemente, la halitosis puede estar relacionada con factores intraorales, entre los que 

destacan microorganismos anaerobios gram negativos en la placa dental, en las bolsas 

periodontales, en la saliva y en el dorso de la lengua. Los microorganismos anaeróbicos 

de la cavidad bucal, liberan a la sangre componentes volátiles de azufre que se pueden 

medir con un halímetro para detectar su nivel en el aliento y poder diagnosticar halitosis 

(umbral es 160 ppb).(16)  

Los artículos revisados indican que ni los brackets convencionales, ni autoligados, así 

como tampoco los alineadores invisibles influyen sobre la halitosis. El factor más 

influyente es el recubrimiento de la lengua y no el estado periodontal, por lo que no es 

necesario recomendar clorhexidina a los pacientes con ortodoncia. (16) (41)  

Conclusiones  

1.- Los pacientes con alineadores transparentes removibles, presentan mejores 

condiciones de salud gingival que los usuarios de ortodoncia fija; especialmente 

significativo si comparamos con ortodoncia fija lingual. 

2.- Con los aparatos fijos, aunque haya también una alta motivación por parte de los 

pacientes es más difícil conseguir esa higiene oral ideal.   
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3.- La ortodoncia fija aumenta el número de patógenos periodontales. 

4.- No hay diferencias significativas entre el uso de brackets autoligados y brackets 

convencionales respecto a la salud periodontal. 

5.- La carga bacteriana total medida es más alta en portadores de ortodoncia fija que en 

pacientes con alineadores transparentes, aunque no hay un aumento claro de los patógenos 

periodontales.  

6.- Las bacterias asociadas a los aparatos de ortodoncia no tienen prácticamente 

relevancia en la halitosis, las más importantes son las bacterias depositadas en la lengua. 
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