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The orthodontist should know how to diagnose mucogingival 
deformities and recessions. These problems could worsen 
during the orthodontic treatment, compromising teeth’s 
prognosis, their esthetics and periodontal health. The 
type of orthodontic movement to be done, the periodontal 
biotype, the presence of attached gingiva and recessions 
are the critical factors to analyze to determine when to 
treat mucogingival deformities. During the orthodontic 
treatment patients should have frequent periodontal ma-
intenance to detect early periodontal lesions and to treat 
them predictably. 

Key words: Mucogingival deformities. Recessions. Risky 
movements. Mmucogingival surgery. 

El ortodoncista debe saber diagnosticar los defectos muco-
gingivales y recesiones. Éstos pueden empeorar durante el 
tratamiento de ortodoncia, comprometiendo el pronóstico 
de los dientes, su estética y la salud periodontal. El tipo de 
movimiento ortodóncico a realizar, el biotipo periodontal, la 
presencia de encía adherida y recesiones son los factores 
fundamentales a analizar para saber cuándo tratar los 
problemas mucogingivales. Debemos mantener controles 
periodontales frecuentes durante el tratamiento de orto-
doncia para saber detectar a tiempo lesiones periodontales 
y tratarlas predeciblemente.

Palabras clave: Defectos mucogingivales. Recesiones. 
movimientos de riesgo. Cirugía mucogingival. 
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Como los movimientos dentales ortodóncicos pueden 
afectar el periodonto y los tejidos gingivales, es básica 
una valoración periodontal previa al tratamiento de 
ortodoncia. Problemas periodontales no diagnosti-
cados y/o no tratados, la enfermedad periodontal 
activa, defectos mucogingivales y recesiones, pueden 
empeorar con el tratamiento de ortodoncia. El objetivo 
de este artículo es familiarizar al ortodoncista con 
el diagnóstico y terapia periodontal mucogingival, 

Introducción 

La ortodoncia es hoy un tratamiento frecuente en la 
población infantil y es cada día más utilizada en los 
adultos, siendo éstos más del 40% de los pacientes 
tratados1. Los tratamientos interdisciplinares, las 
maloclusiones y una mayor demanda estética por el 
paciente hacen que esta terapia esté muy indicada. 
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factores que se deben analizar antes de iniciar el trata-
miento. Los dos temas son revisados a continuación.

Biotipos periodontales

Clínicamente existe una gran diferencia entre los 
humanos en referencia a las características morfoló-
gicas del periodonto. Olsson y Lindhe5 diferencian la 
población en dos tipos de biotipo periodontal: uno fino 
y otro grueso.      
Un periodonto fino o festoneado se caracteriza por 
presentar una gran discrepancia entre la altura del mar-
gen gingival en el punto más medial y el interproximal, 
tejidos blandos delicados y friables, y un hueso alveolar 
festoneado, a menudo con presencia de fenestraciones 
y dehiscencias. Además suele tener poca cantidad de 
encía queratinizada, las áreas de contacto se localizan 
en el tercio incisal u oclusal y son estrechas en sentido 
vestíbulo-lingual. Los dientes tienen forma triangular y 
las cúspides en sectores posteriores son prominentes. El 
periodonto fino suele reaccionar a agresiones por placa 
bacteriana con la aparición de recesiones (Figura 2).

Figura 1
Presencia de un defecto 
mucogingival y recesión en el 
diente 31

e indicarle el momento de intervención para cada 
problema.

Defectos mucogingivales y 
recesiones

El periodonto consiste en aquellos tejidos que rodean 
y anclan a los dientes en los procesos alveolares. Estos 
tejidos incluyen a la encía y su inserción al diente, 
cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar. Clí-
nicamente, la única parte del periodonto que es visible 
es el epitelio queratinizado de la encía. En salud esta 
zona de la encía es rosada, rica en colágeno y está 
firmemente adherida a los dientes. Esta banda de encía 
más coronal se distingue de la mucosa oral pues ésta 
última es más roja, móvil y elástica. La línea o unión 
mucogingival separa la encía y la mucosa. Bowers2 en 
1963 midió el ancho de la encía adherida vestibular en 
240 pacientes. Los valores oscilaron entre 1 y 9 mm, 
siendo mayores en los incisivos laterales y menores 
en los primeros premolares y caninos. El maxilar ex-
hibió una banda más ancha de encía adherida que la 
mandíbula. En general, en zonas con menos de 1 mm 
de encía queratinizada los pacientes tienen dificultad 
para cepillarlas confortablemente. Como resultado, 
algunos pacientes evitan cepillarse áreas sin o con 
mínima encía queratinizada y desarrollan inflamación. 
Sin embargo, otros pacientes mantienen salud con 
una banda estrecha de encía queratinizada y un buen 
control de placa. La ausencia de encía adherida se 
define como un defecto mucogingival. 

Por su parte, la recesión gingival es la exposición de 
la superficie radicular debido a la migración apical del 
margen gingival; el margen gingival se localiza apical 
a la línea amelocementaria (LAC). La incidencia de 
las recesiones varía desde el 5% al 80% según los 
estudios, parece aumentar con la edad, cepillado 
dental traumático y malposición dental. Además, es 
mayor en hombres que en mujeres y en los caninos y 
premolares3,4. Los factores causales de la recesión son 
la inflamación y factores mecánicos, como el cepillado 
traumático y tratamientos dentales iatrogénicos. Los 
factores predisponentes son encía adherida insufi-
ciente (defecto mucogingival), tracción de frenillos, 
malposición dentaria y biotipo fino. En la Figura 1 
puede observarse un defecto mucogingival y recesión 
en el mismo diente.

Estudios clínicos han relacionado la aparición de 
recesiones y defectos mucogingivales con biotipos 
periodontales finos, pero también a ciertos movimien-
tos ortodóncicos. Ambos, el biotipo periodontal y el 
movimiento ortodóncico a realizar son los principales 

Figura 2
Paciente con biotipo periodontal 
fino. Puede observarse la 
prominencia radicular
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En el biotipo periodontal grueso podemos encontrar 
menor discrepancia entre la altura del margen gingival 
y el área interproximal, los tejidos son más densos y 
fibróticos y el hueso alveolar es más plano y grueso. 
Presenta gran cantidad de encía queratinizada. Los 
dientes son más cuadrados y sus puntos de contacto 
se localizan más apicalmente, siendo más anchos en 
sentido vestíbulo-lingual. Las cúspides en sectores 
posteriores son más planas. El periodonto grueso suele 
reaccionar frente a agresiones por placa bacteriana 
aumentando la profundidad de sondaje6. 

Movimientos ortodóncicos 

La situación en que el diente erupciona a través del 
proceso alveolar y su posición buco-lingual tiene 
mucha influencia sobre la cantidad de encía que va a 
existir alrededor de éste7. Si un diente se mueve den-
tro de los límites de hueso alveolar, es difícil producir 
una recesión si el control de placa es el adecuado8. 
Teniendo en cuenta el riesgo de provocar un problema 
mucogingival, clasificamos los movimientos ortodónci-
cos en bajo o alto riesgo:

Bajo riesgo

– Extrusión: Puede aumentar la altura y anchura de 
encía adherida.

– Enderezamiento molar: No suele producir proble-
mas mucogingivales.

– Movimiento de lingualización: Una posición más 
lingual del diente puede producir un aumento de 
la altura y/o anchura gingival.

Alto riesgo

– Distalización a zona edéntula estrecha: Caninos o 
premolares distalizados hacia un reborde alveolar 
estrecho vestíbulo-lingualmente puede provocar 
una pérdida de inserción en vestibular creando un 
defecto mucogingival. Por eso, Maynard9 aconseja 
crear una buena banda de encía adherida antes 
del movimiento.

– Movimiento de vestibulización: Los dientes se 
acercan a la cortical vestibular adelgazándose 
ésta con lo que la encía adherida disminuye10. 
Si el movimiento es extremo se producen rece-
siones.

– Inclinación a vestibular: Frecuente en incisivos 
inferiores y premolares, y molares en expansiones. 
Respecto a como afecta este movimiento a los 
incisivos inferiores hay cierta controversia en la 
literatura. Ciertos autores como Varela, Kennedy 
aseguran que es un movimiento que favorece 
la aparición de recesiones ya que disminuye el 
grosor buco-lingual del margen gingival y el efecto 
destructivo de la placa puede verse favorecido11. 
Según Kennedy el 28% de los dientes mandibula-
res que se desplazan a vestibular tienen un riesgo 
real de desarrollar una recesión12. Es por eso 
que aconsejan realizar cirugía mucogingival para 
aumentar el grosor de los tejidos blandos previa 
al tratamiento ortodóncico. Otros autores como 
Melsen, Ruf y Artun dicen que el movimiento or-
todóncico en sí mismo no produce el defecto sino 
que debe ir asociado a factores como mal control 
de placa, inflamación y un biotipo periodontal 
fino13-15.

– Inclinación lingual: Las ventajas son que con 
presencia de encía queratinizada disminuye la 
recesión16 y que aumenta la altura de hueso alveo-
lar vestibular17. Las desventajas son que sin encía 
queratinizada no disminuye la recesión, el grosor 
del hueso alveolar vestibular no aumenta, el grosor 
del hueso alveolar lingual disminuye18 y que el 
ápice va a vestibular pudiendo provocar defectos 
mucogingivales en periodontos finos. Se utiliza 
comúnmente en las compensaciones de clases 
III y existe cierto riesgo de crear recesiones11.

– Movimiento de desrotación en dientes prominen-
tes: Antes de desrotar un diente vestibulizado, lo 
ideal sería crear espacio en la arcada para primero 
retraerlo lingualmente y así poderlo desrotar sin 
riesgo de crear recesión. Si este movimiento se 
produce simultáneamente la cara vestibular del 
diente quedará fuera del reborde alveolar produ-
ciendo posiblemente una recesión. Para aumentar 
la dimensión de la encía vestibular y evitar la 
pérdida de inserción hay que valorar la opción 
de realizar un injerto gingival previo al movimiento 
ortodóncico.

Además del biotipo periodontal y del movimiento 
ortodóncico que son factores clave en las relaciones 
ortodoncia-periodoncia, el control de placa juega un 
papel fundamental en el desarrollo de recesiones por 
lo que la higiene oral debe ser excelente durante el 
tratamiento.

Es evidente que el ortodoncista durante su terapia 
no desea crear ni empeorar recesiones ni defectos 
mucogingivales. Por eso, tiene la oportunidad de 
trabajar en equipo con el periodoncista y tratar o 
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valorar los defectos mucogingivales y recesiones 
existentes al empezar el tratamiento ortodóncico y 
los que puedan aparece durante el mismo. El espe-
cialista en ortodoncia debe saber que las recesiones 
gingivales significan una pérdida de inserción del 
diente, en muchas ocasiones pérdida de hueso a 
su alrededor, y en definitiva un peor pronóstico del 
mismo a largo plazo. Los defectos mucogingivales 
suelen ir acompañados de inflamación y un pobre 
control de placa, lo que supone un alto de riesgo de 
sufrir una futura recesión. 

Tratamiento mucogingival

El tratamiento mucogingival tiene fundamentalmente 
dos objetivos:

– Cubrir la superficie radicular.

– Aumentar el ancho de encía queratinizada que 
rodea al diente.

El cubrimiento radicular de recesiones supone una 
mejora en los niveles de inserción del diente porque 
se produce una nueva inserción de las fibras de tejido 
conectivo a la superficie radicular. Además con el 
cubrimiento también podemos tratar una posible sen-
sibilidad radicular, problemas estéticos y prevenimos 
posibles caries radiculares.

La presencia de una adecuada banda de encía 
queratinizada mejora la capacidad del paciente para 
mantener el margen gingival en estado de salud, en 
ausencia de inflamación. Además estudios experi-
mentales en animales19 demuestran que la propa-
gación de la inflamación es inferior si hay una mayor 
cantidad de tejido queratinizado presente. Estudios 
clínicos también han demostrado que la presencia 
de encía queratinizada reduce el riesgo a padecer 
futuras recesiones.

Técnicas quirúrgicas

Desde que Friedman20 introdujo el término de ciru-
gía mucogingival y la definió como el procedimiento 
quirúrgico ideado para preservar la encía adherida, 
eliminar frenillos e inserciones musculares aberrantes 
y aumentar la profundidad del vestíbulo, las técnicas 
mucogingivales se han ido perfeccionando. Hoy la te-
rapia mucogingival comprende la corrección quirúrgica 
y no quirúrgica de defectos en la morfología, posición 
y/o cantidad de tejido blando y/o hueso21.

Tradicionalmente, para el tratamiento mucogingival se 
han usado diferentes técnicas quirúrgicas: injertos de 
encía libre, injertos de tejido conectivo subepitelial e 
injertos pediculados, entre otras22-24. Cada una de las 
técnicas quirúrgicas tiene sus ventajas e inconvenien-
tes, así como sus indicaciones y contraindicaciones. 
Las opciones de tratamiento más utilizadas son el 
injerto gingival libre y el injerto de tejido conectivo 
subepitelial. 

El injerto gingival libre fue popularizado por Sullivan y 
Atkins22. Fue inicialmente utilizado para el cubrimiento 
radicular y actualmente se emplea fundamentalmente 
para aumentar la anchura de la encía adherida. Es sin 
duda el mejor método para conseguir encía querati-
nizada en zonas con defectos mucogingivales. A su 
vez, causa cierta morbilidad y se desaconseja su uso 
en zonas estéticas por el color pálido del injerto tras 
la cicatrización. 

El gran avance de la cirugía mucogingival moderna 
viene representado por los injertos de tejido conectivo 
subepitelial. Según la literatura son el tratamiento más 
predecible para conseguir cubrimiento radicular y 
además proporcionan excelentes resultados estéticos, 
con una mínima morbilidad23.

Como se ha comentado anteriormente, ambos trata-
mientos pueden crear una ganancia de inserción en 
los dientes, mejorando su pronóstico, pueden reducir 
la inflamación existente en los defectos mucogingivales 
y, mejorar la estética en zonas de recesiones.

¿Cuándo tratamos?

Todo lo descrito anteriormente nos ayuda a crear 
un criterio para saber cuándo tratar los defectos 
mucogingivales y recesiones en los tratamientos 
ortodóncicos:

Parece claro que en los pacientes a los que se les vayan 
a realizar movimientos ortodóncicos de alto riesgo y 
existan defectos mucogingivales y/o recesiones, éstos 
deberán ser tratados antes de empezar el tratamiento 
de ortodoncia para evitar que empeoren los proble-
mas25,26 (Figuras 3 y 4). 

En otros pacientes, debido a movimientos ortodón-
cicos de alto riesgo, a un biotipo periodontal fino 
y/o un control de placa pobre, las recesiones y de-
fectos mucogingivales pueden aparecer durante el 
tratamiento. Aconsejamos que éste se detenga y se 
realice el tratamiento mucogingival. La ortodoncia no 
se activará de nuevo hasta completada la cicatriza-
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ción de la terapia periodontal, entre 8 y 12 semanas 
(Figuras 5-7).

Si los problemas mucogingivales se dan al finalizar 
el tratamiento, o en la última etapa del mismo, cuan-
do no se van a producir más movimientos de alto 
riesgo, el tratamiento de hará después de acabar la 

ortodoncia. En este momento se pueden tratar las 
recesiones por motivos estéticos o de sensibilidad 
dentinaria. Los defectos mucogingivales se tratarán 
si van acompañados de recesión o inflamación 
(Figuras 8-11).

Conclusiones

Las deformidades mucogingivales y las recesiones 
pueden empeorar con el tratamiento de ortodoncia 
debido a la dificultad de mantener un buen control 
de placa y a ciertos movimientos ortodóncicos de-
nominados de alto riesgo, como los movimientos 
a vestibular y desrotaciones. Los injertos de encía 
libre consiguen aumentar la anchura de encía 
queratinizada y los injertos de conectivo subepi-
telial cubren las recesiones predeciblemente. La 
comunicación entre el ortodoncista y periodoncista 
es básica para saber cuándo tratar los problemas 
mucogingivales.

Figura 3
Presencia de un defecto 
mucogingival previo al tratamiento 
de ortodoncia

Figura 4
Injerto de encía libre cicatrizado a 
vestibular del diente 41, anterior 
al inicio del tratamiento de 
ortodoncia

Figura 5
Diente 41 que al ser desrotado 
durante el tratamiento de 
ortodoncia provoca un defecto 
mucogingival. El tratamiento es 
detenido (Dras. Elisabeth Egío y 
Neus Garriga)

Figura 6
Un injerto de encía libre se realiza 
en vestibular del 41 (Cortesía de 
la Dra. Georgina Arnau)

Figura 7
Cicatrización el injerto, 
reactivación del tratamiento de 
ortodoncia. Nótese la anchura de 
encía queratinizada obtenida
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Figura 8
Recesiones en vestibular de 
los dientes 24 y 26 tras el 
tratamiento de ortodoncia

Figura 9
Injerto de tejido conectivo 
subepitelial sobre los dientes 24, 
25 y 26

Figura 10
Colgajo avanzado coronalmente 
y suturado sobre el injerto de 
conectivo subepitelial

Figura 11
Cubrimiento radicular obtenido 
tras la cicatrización del injerto 
conectivo
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