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Resumen  

 

Los movimientos dentales ortodónticos generan un proceso fisiológico que involucra la salud e integridad 

del aparato periodontal. Al manipular con fuerzas y mecánicas las piezas dentales, se generan 

consecuencias en los tejidos de soporte, entre ellos, variaciones en el nivel óseo del hueso alveolar, una 

de las estructuras del periodonto más susceptible al cambio.  Esta revisión de literatura busca establecer 

un patrón entre los hallazgos encontrados en las investigaciones concernientes a grosores óseos pre y 

postmovimientos ortodónticos, así como una tendencia en el grosor de la cortical alveolar asociado a 

diferentes poblaciones, sexo y tipo de maloclusiones dentales y esqueléticas, posteriormente al análisis 

con tomografía CBCT.  Al valorar los cambios en el grosor óseo posteriormente a SARPE, mecánicas de 

cierre de espacio con extracción de primeras premolares superiores y segundas premolares inferiores, 

encontramos una reducción no significativa del grosor óseo en la pared bucal, opuesto a un aumento 

significativo del grosor óseo en la pared palatina. Después de los movimientos de torque, se obtiene una 

reducción significativa correlacionada con el apiñamiento y cantidad de expansión en la región de 

premolares. Al evaluar el grosor de la cortical alveolar con respecto al tipo de maloclusión dental se deja 

en evidencia que aún es necesario realizar más investigación para poder afirmar que existe un patrón en 

grosores óseos asociado a maloclusiones. Los resultados obtenidos al analizar otros factores presentan 

una gran variabilidad, incluso, al analizar un mismo movimiento y mecánica ortodóntica. Las metodologías 

empleadas no son presentadas con detalle y al ser tan variables y heterogéneas, imposibilitan 

comparaciones y conclusiones reales. Por lo tanto, queda por explorar los movimientos ortodónticos no 

contemplados en investigaciones actuales. 

 

Palabras clave  

 

Pérdida de hueso alveolar, movimiento dental, ortodoncia,  

 

 

 

mailto:carla.cob@hotmail.com


Revista iDental, ULACIT-Costa Rica, 13(1), 2021. ISSN 2215-6232 

 

Cob, Ruiz, Wattson y López: Corticales óseas alveolares y movimientos ortodónticos 

 

 
2 

Abstract 

 

Orthodontic dental movements generate a physiological process that involves the health and integrity of 

the periodontal tissues. By manipulating the teeth with forces and mechanics, consequences are 

generated in the supporting tissues, including variations in the bone level of the alveolar bone, one of the 

structures of the periodontium most susceptible to change. This literature review seeks to establish a 

pattern between the information found in investigations concerning bone thickness before and after 

orthodontic movements, as well as a trend in the thickness of the alveolar cortex associated with different 

populations, sex and type of dental and skeletal malocclusions, after analysis with CBCT tomography. 

When assessing changes in bones thickness after SARPE, space closure mechanics with of upper first 

premolars and lower second premolars, we found a non-significant reduction in bone thickness in the 

buccal wall, as opposed to a significant increase in bone thickness in the palatal wall. After evaluating the 

torque movements, a significant reduction is obtained correlated with the crowding and amount of 

expansion in the premolar region. When evaluating the thickness of the alveolar cortex to the type of 

dental malocclusion, it is evident that more research is still necessary to be able to affirm that there is a 

pattern in bone thickness associated with. The results obtained when analyzing other factors show great 

variability even when analyzing the same movement and orthodontic mechanics. The methodologies used 

are not presented in detail and as they are so variable and heterogeneous, they make real comparisons 

and conclusions impossible. Therefore, orthodontic movements not contemplated in current research 

remain to be explored. 
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Introducción 

  

Los movimientos dentales ortodónticos ocurren como un proceso secundario que implica cambios en las 

estructuras dentales y de soporte. Estos suelen diferenciarse significativamente de los que ocurren en los 

procesos fisiológicos en que se generan áreas de tensión y compresión en el ligamento periodontal que 

conllevan a remodelaciones del hueso alveolar (Krishnan y Davidovitch, 2006). Al aplicar una fuerza 

de forma constante sobre una pieza dental, se dan de manera simultánea dos eventos: el hueso que se 

opone al movimiento dentario debe reabsorberse para dar cabida al desplazamiento dental y las células 

del espacio donde se encontraba el diente deben aponerse en hueso para rellenar el espacio.  Para que 

ambos procesos se produzcan, la salud e integridad de los tejidos de soporte que rodean las piezas 

dentarias es imprescindible (Rossell, 2017).     

     

Considerando que los tratamientos de ortodoncia involucran de manera inevitable la utilización de fuerzas 

y estrés mecánico sobre los tejidos dentarios y periodontales, se han hecho reportes cuestionando si los 

movimientos ortodónticos podrían causar graves defectos a nivel óseo (Sheng, Guo, Bai y Li, 2019). Es 

bien sabido que los tratamientos ortodónticos pueden llevar las piezas a posiciones muy cercanas 

respecto a las corticales óseas e incluso fuera de estas, dejando sin soporte óseo adecuado a la superficie 

radicular, provocando una migración apical de la encía marginal, dejando expuesta la raíz dental y 

conllevando a problemas más serios como dehiscencias y fenestraciones óseas (De Oliveira et ál., 

2016; Tepedino et ál., 2018).    

    

El hueso alveolar es una de las estructuras del periodonto más susceptible al cambio, debido al proceso 

de remodelación constante por su sensibilidad a estímulos mecánicos, lo que puede influir en su cantidad 

o calidad (Monje, 2015). El grosor y la densidad del hueso parece aumentar significativamente cuanto más 

lejos se mida de la cresta alveolar. A 8mm de la cresta alveolar, el hueso interradicular vestibular es más 

grueso y denso entre el segundo y primer molar, seguido por primer molar y segundo premolar; es menos 

grueso entre los incisivos lateral y central, y menos denso entre los centrales (Ohiomomba, 2017). Misch 

(2008) definió la clasificación de la densidad ósea en cuatro tipos en todas las regiones, tanto del maxilar 

como de la mandíbula. El hueso D3-D4, caracterizado por una capa delgada y porosa de hueso cortical y 

hueso trabecular fino, se encontrara principalmente en el maxilar posterior; mientras que el hueso D1-D2 

representa un hueso más denso y comúnmente estará ubicado en las crestas mandibulares anterior y 

posterior; sin embargo, a pesar de la existencia de esta clasificación, no se debe generalizar o clasificar las 

características óseas solo por su ubicación, sino también, examinar cada caso de forma independiente 

debido a que la cantidad de hueso alveolar puede variar según la edad, sexo y etnia del paciente (Monje, 

2015).    

    

Por lo tanto, el objetivo de esta revisión de literatura es determinar si existen o no cambios en el grosor 

de las corticales alveolares según el tipo de maloclusión y evaluar si hay evidencia científica de que los 

movimientos de ortodoncia pueden tener repercusiones sobre la arquitectura ósea.   
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Revisión de literatura 

  

I. Discrepancia de la microarquitectura en la cavidad oral    

 

El sistema de soporte periodontal involucra estructuras distintas en composición y función, las cuáles en 

conjunto, dan el soporte necesario para mantener las piezas dentales íntegras y estables a lo largo del 

tiempo. Dentro de las estructuras de soporte periodontal se pueden destacar el hueso alveolar, el 

ligamento periodontal y la encía (Rossell, 2017).    

    

El hueso alveolar es parte del maxilar y la mandíbula, y hace referencia específicamente a la región ósea 

donde ocurren los procesos de remodelación que permiten los movimientos dentales. Su composición 

está dada por: hueso esponjoso rodeado por odontoblastos en las paredes contiguas al ligamento 

periodontal que actúa como una zona osteogénica durante toda la vida. Suele estar presente en las zonas 

más apicales del alveolo, tabiques interdentales e interradiculares (Fu, 2010).     

    

La lámina cortical, es la porción del hueso alveolar que se encuentra recubriendo el alveolo y varía en 

grosor según la zona en la que se evalúe. Algunos autores reportan que en el maxilar superior, las 

corticales óseas vestibulares suelen ser más delgadas, asociadas a las zonas de incisivos y caninos donde 

prácticamente no existe hueso esponjoso, sino únicamente hueso compacto. En mandíbula, el patrón 

suele ser bastante similar si se considera que el grosor óseo a nivel vestibular es bastante más delgado en 

comparación con el lingual, principalmente en la zona de incisivos y premolares, y tiende a engrosarse en 

los sectores más posteriores (Rossell, 2017).  

 

 

II. Mediciones de la cortical ósea según diferentes parámetros    

Tomando en consideración que los grosores óseos pueden variar dentro de un mismo paciente e incluso 

en la misma pieza dental a diferentes alturas, resulta pertinente valorar si existen diferencias en los 

grosores óseos, dependiendo de la población. Diversos autores han realizado investigaciones en varias 

poblaciones arrojando datos interesantes.    

    

Ghassemian y otros colaboradores realizaron una investigación en 2012 en una población italiana, 

utilizando la tomografía de haz cónico (CBCT) como medio diagnóstico para determinar el grosor óseo en 

los seis dientes anteriores superiores por vestibular (desde 1-5 mm respecto a la UAC). Encontraron que 

el mayor grosor óseo se presentó en la pieza 1.2 a los 2, 3 y 4mm de distancia y el menor grosor óseo se 

presentó en ambos centrales maxilares. Otro estudio que evaluó el grosor de la cortical en las piezas 

maxilares de 1.3 a 2.3, fue el realizado por Amid y colaboradores (2017) en una población iraní. Este 

estudio fue bastante interesante, porque incluyó además, variables sobre el fenotipo periodontal y su 

asociación con el grosor óseo. Determinaron que al comparar ambos fenotipos, los grosores óseos eran 

significativamente distintos y que además, variaban considerablemente dependiendo del tipo de pieza 

dental asociada. Los pacientes con fenotipos gruesos presentaron relaciones más directas con grosores 
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óseos de mayor calibre y en términos generales, el grosor cortical fue distinto en centrales, laterales y 

caninos, siendo mayor a nivel de caninos maxilares y centrales mandibulares. Un estudio realizado 

(Farahamnd, 2017) también en población iraní, contrasta con los resultados obtenidos por Amid. En 

2017, Farahamnd y otros colaboradores evaluaron el grosor óseo vestibular de los anteriores y caninos 

maxilares a nivel de la cresta ósea, a los 2, 5 y 8mm apical y concluyeron que aproximadamente a los 5mm 

se encontraron los menores grosores vestibulares, presentándose con mayor frecuencia a nivel de los 

caninos. Contrariamente, los hallazgos en el estudio de Amid, revelaron que los menores grosores óseos 

vestibulares fueron encontrados a nivel de los incisivos laterales a los 2mm de la unión amelocemento 

asociados a fenotipos gingivales delgados.   

    

Otro estudio que incluye valoraciones del ancho cortical es el de Morad et ál. (2014) en los que se 

evaluaron grosores óseos en una población persa en ambos sextantes maxilar y mandibular y encontró 

que los grosores óseos en promedio fueron menores a 2mm, siendo el mayor de 1.3mm a nivel de ambos 

caninos maxilares. Encontraron, además que, en la maxila, el grosor de la cortical vestibular aumentó en 

los dos primeros milímetros y luego disminuyó, mientras que en mandíbula, el grosor óseo fue 

disminuyendo gradualmente desde el primer milímetro hasta los 5mm.     

    

En 2010, Nowzari hizo una investigación utilizando como muestra, una población mixta que incluía 

caucásicos, hispanoamericanos, americanos con origen asiático, afroamericanos y nativos americanos. 

Evaluó el grosor óseo en los centrales maxilares desde 1-10 mm apical respecto de la 

unión amelocemento y encontró que los grosores óseos mayores o iguales a 2 mm se presentaron 

únicamente en un 3% de la superficie radicular y que tendía a aumentar conforme lo hacía la profundidad 

(entre los 3 y 5 mm). A pesar de que fue una muestra bastante heterogénea, no hubo diferencias 

significativas respecto de las etnias. Las únicas diferencias significativas en grosor se presentaron de 

manera general entre centrales derechos e izquierdos a una profundidad de 7 mm. Un estudio que arroja 

datos bastante similares al anterior fue el realizado por Lee et ál. (2019). En una población coreana se 

evaluaron incisivos centrales y laterales a distancias de 3 y 5 mm desde la UAC hasta el ápice.  Sus 

resultados fueron similares a los de Nowzari et ál. (2010) : conforme se avanzaba en profundidad, el 

grosor óseo aumentaba gradualmente hasta apical. En su mayoría, el grosor fue mayor o igual a 2 mm, 

únicamente en la región apical y asociado a centrales maxilares en comparación con los laterales (62.5% 

vs. 55%). 

 

Grosor óseo según posición dental en el arco  

  

Aunque la mayoría de los estudios se ha realizado a nivel piezas anteriores por considerarse que son las 

que presentan más riesgo y menor grosor óseo, otros investigadores han evaluado qué sucede cuando se 

analiza, además, sectores intermedios o posteriores. Gomes dos Santos (2019) realizó un estudio 

evaluando el grosor óseo promedio tanto en piezas anteriores como posteriores. En la mayoría de las 

piezas dentales, la cortical alveolar medía menos de 1 mm de grosor. En la porción coronal, el grosor óseo 

fue menor de 0.6 mm (+- 0.6 mm) en un 50% de las piezas dentales evaluadas. Las piezas dentales con 

menores valores fueron los caninos maxilares y los primeros premolares; no obstante, en términos 

generales, el porcentaje de piezas con grosores menores a 1 mm estuvo distribuido de la siguiente 



Revista iDental, ULACIT-Costa Rica, 13(1), 2021. ISSN 2215-6232 

 

Cob, Ruiz, Wattson y López: Corticales óseas alveolares y movimientos ortodónticos 

 

 
6 

manera: a nivel de caninos maxilares (un 75.8%), posteriormente los centrales y laterales (en un 70.1 y 

72.9%, respectivamente). En el sector intermedio y posterior, los menores grosores fueron a nivel 

de primeros premolares y molares permanentes.     

    

En otro estudio efectuado, se realizó una investigación evaluando el grosor de la cortical a nivel de 

primeras y segundas premolares maxilares a una distancia de 1, 2, 3 y 5 mm desde el pico óseo vestibular. 

En este estudio, Rojo-Sanchis y otros investigadores (2017) encontraron diferencias significativas entre 

ambas premolares. Las medidas demostraron que los valores fueron significativamente mayores en los 

segundos premolares, estas piezas fueron las únicas que mostraron grosores de al menos 2 mm a 

distancias de 2, 3 y 5 mm. En el caso de los primeros premolares, realmente fueron pocas las que lograron 

alcanzar los 2 mm de grosor, lo anterior podría deberse a que al ser las primeras premolares 

piezas biradiculares en su mayoría, el grosor óseo sobre la superficie radicular es más limitado debido a 

que requieren de más espacio.     

    

Los estudios anteriormente mencionados demuestran que el grosor óseo tiende a aumentar conforme se 

avanza hacia sectores posteriores y que, en una misma pieza dental, los grosores pueden variar a nivel 

radicular, dependiendo de la distancia hacia el apical. A pesar de que se considera que 2 mm de espesor 

óseo cortical pueden brindar mayor estabilidad a los tejidos de soporte, la realidad es que aún en distintas 

poblaciones, los grosores de corticales óseas a nivel vestibular siguen siendo sumamente delgadas y no 

logran alcanzar en la mayoría de los casos este ideal.     

    

Grosor óseo según sexo    

    

Fue de gran importancia para esta investigación, evaluar el grosor óseo de la tabla vestibular por género y 

así poder determinar si existe alguna diferencia importante entre hombres y mujeres. El estudio de Morad 

y colaboradores realizado en 2014 determinó que existe una diferencia significativa en el grosor óseo del 

cortical vestibular asociado al sexo, únicamente en maxila, siendo mayor en hombres que en mujeres. 

Nowzari et ál. (2010) mencionan que las mujeres parecían tener un grosor óseo (GO) menor que los 

hombres; empero, en ambos géneros, el GO fue similar (delgado). Lee et ál. en 2019 determinaron que 

los hombres presentaban un GO mayor a niveles de 3 y 5 mm; sin embargo, mencionan que no existen 

diferencias significativas entre hombres y mujeres, por último, solo uno de los artículos revisados 

concluyó que las mujeres iban a presentar un mayor GO a los 2 y 5 mm de las piezas 1.3-1.2-1.1 y 2.3 

(Farahamnd et ál. 2017).     

  

Grosor óseo según tipo de maloclusión  

  

Se observa que sí podrían existir cambios en el grosor óseo alveolar asociados a maloclusiones al 

considerar distintos estudios que se han realizado comparando los grosores óseos de la cortical alveolar 

según el tipo de maloclusión. En la tabla 1 se muestran los principales hallazgos de las investigaciones 

incluidas en la presente revisión, las cuales exponen una tendencia a la disminución del grosor óseo 

cortical en la superficie vestibular, comparándola con la lingual/palatina y un aumento del mismo, 

conforme se acerca al ápice radicular. A pesar de que la mayoría de estos estudios muestran una similitud 
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en sus resultados respecto de las zonas más estables en cuanto al grosor óseo entre superficies vestibular 

y linguopalatina, no es posible realizar una comparación directa entre los resultados y atribuir grosores 

corticales críticos a una maloclusión en particular. La gran variabilidad entre los estudios incluidos 

(muestra, puntos de medida a lo largo de la superficie radicular, superficie evaluada entre vestibular, 

linguopalatina o ambas, cantidad de mediciones, piezas involucradas, etc.) no permite aseverar con 

certeza que exista una predisposición a grosores óseos más críticos por una u otra maloclusión.   

  

Investigaciones más recientes han hecho incluso comparaciones directas de grosores óseos de cortical 

alveolar entre maloclusiones sin que exista a la fecha una respuesta única. Lessa y colaboradores (2020) 

realizan una investigación comparando los grosores óseos de cortical alveolar en pacientes con 

maloclusiones de CI, CII, y CIII. Se evaluó por medio de mediciones a lo largo de la superficie radicular en 

los tercios cervical, medio y apical, y catalogaron el grosor de la cortical como crítica, delgada o gruesa. 

Dentro de sus hallazgos descubrieron que en los pacientes CI, la cortical alveolar vestibular era 

mayoritariamente crítica en los tercios cervical y medio en todas las piezas evaluadas. Por otra parte, en 

los pacientes CII las corticales eran críticas en todas las piezas a nivel del tercio medio; no obstante, 

correspondieron a las maloclusiones con mayor proporción de hueso vestibular delgado. Las 

maloclusiones de CIII también mostraron corticales críticas a nivel del tercio medio sobre todo en las 

piezas inferiores. En términos generales, la cortical ósea vestibular presentó las mejores condiciones a 

nivel apical donde se encontró delgado (moderado) y grueso, especialmente en pacientes con 

maloclusiones de CI seguidos de CII, mientras que los pacientes de CIII presentaron las condiciones más 

deficientes a este nivel radicular.  

  

Otras investigaciones han realizado además, comparaciones entre distintas maloclusiones y mismas 

maloclusiones, pero con diferente severidad. Hu y otros investigadores (2020) realizaron un estudio 

incluyendo entre sus variables, comparaciones en los grosores óseos alveolares en pacientes CI y CIII 

(simétricos y asimétricos). Entre sus hallazgos obtuvieron que, a pesar de que los pacientes con 

maloclusiones de CI presentaban las corticales alveolares más gruesas, no hubo diferencias significativas 

en los grosores entre los diferentes grupos. Además, los pacientes CIII con asimetrías mandibulares, 

presentaron corticales vestibulares en los dientes postero-superiores más delgadas en el lado desviado y 

más delgadas a nivel palatino, en el lado no desviado.    

  

Lo anterior deja en evidencia que aún es necesario realizar más investigación para poder afirmar con 

certeza que existe un mayor riesgo de defectos óseos por corticales críticas asociados a maloclusiones. 

Actualmente, las investigaciones más actuales y más recientes continúan siendo muy variables y 

heterogéneas entre sí, como para permitir comparaciones y deducciones reales.  
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 Tabla 1 

 

Grosor de la cortical ósea según el tipo de maloclusión    

 

Autor Año Maloclusión Medición Dientes Hallazgo 

Nahm et 
ál.  

2012  CI con biprotrus
ión (DAD leve-
moderada)  

Diez mediciones  
L0: UAC  
L10: Ápice radicular  
Se hicieron diez medici
ones en ese intervalo  

Incisivo 
mandibulares 
y maxilares  

Todos los dientes anteriores 
(max. y mand.) tuvieron gros
ores óseos vestibulares 
<1mm hasta el nivel ocho 
de longitud radicular, el cual  
fue más 
evidente en los incisivos 
inferiores.  

Schwartz 
et ál.  

2016  CII división I  Hicieron mediciones en:  
cresta, 
tercio medio radicular y 
ápice  

Incisivos 
mandibulares  

Crestal (mm): 0.76+-0.40 L / 
0.60+-0.26 V  
  
Medio (mm): 1.16+-0.52L / 
0.78+-0.42 V  
  
Apical (mm): 1.85+-0.87L / 
1.98+-0.93 V  

Xu et ál.  2020  CIII  Hicieron mediciones:  
4 mm de la UAC  
6 mm de la UAC  

Incisivos 
maxilares  

Medición 4 mm:  
Prueba: 0.88+-0.58 P 
/ Control: 1.19 +- 0.55 P  
Prueba: 0.49+-0.34 V 
/ Control: 0.94+- 0.33 V  
  
Medición 6 mm:  
Prueba: 1.74 +- 1.05 P 
/ Control: 1.94 +- 0.80 P  
Prueba: 0.46 +- 0.36 V 
/ Control: 0.81 +- 0.37 V  

Thongud
omporn e
t ál.  

2015  CIII  Se determinaron tres 
mediciones desde la UA
C hacia apical 
separadas por 3 mm.  
S1: crestal  
S2: tercio  
medio radicular  
S3: apical  

Incisivos 
maxilares  

S1  
Vestibular: 0.69 +- 0.35  
Palatino: 1.34 +- 0.40  
  
S2  
Vestibular: 1.03 +- 0.77  
Palatino: 2.60 +- 0.62  
  
S3  
Vestibular: 2.11 +- 1.60  
Palatino: 4.03 +- 1.09  

Park et 
ál.  

2018  CIII  Se hicieron cuatro medi
ciones a lo largo 
de la raíz. Desde la UAC 
hasta el ápice, 
se dividió la raíz en cuat
ro porciones iguales.  

Incisivos 
maxilares y 
mandibulares  

Vestibular maxilar  
1: 1.05 +- 0.33  
2: 1.15 +- 0.45  
3: 1.2 +- 0.58  
4: 2.5 +- 1.10  
   
Palatino  
1: 1.24 +- 0.50  
2: 2.30 +- 0.85  
3: 3.61 +- 1.49  
4: 6.43 +- 2.07  
  
Vestibular mandibular  
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1: 0.61 +- 0.40  
2: 0.50 +- 0.37  
3: 0.60 +- 0.46  
4: 2.68 +- 1.25  
   
Lingual  
1: 0.43 +- 0.39  
2: 0.98 +- 0.73  
3: 2.02 +- 1.02  
4: 4.66 +- 1.29  

Sendyk e
t ál.  

2017  CIII  Se hicieron tres medicio
nes desde la UAC 
a los 3, 6 y 8 mm  

Primera y 
segunda molar 
superior.  
Primera y 
segunda prem
olar superior. 
Canino, lateral 
y central 
superior.  

Primera molar  
3 mm: 0.5 +- 0.1 MV / 0.8 +- 
0.4 DV / 0.6 +- 0.2  
6 mm: 0.6 +- 0.3 MV / 1.0 +- 
0.6 DV / 0.8 +- 0.2  
8 mm: 0.6 +- 0.3 MV / 1.1 +- 
0-7 DV / 1.1 +- 0.4 P  
   
Segunda molar  
3 mm: 0.6 +- 0.4 MV / 0.9 +- 
0.5 DV / 0.9 +- 0.2 P  
6 mm: 1.4 +- 0.5 MV / 1.6 +- 
0.6 DV / 1.1 +- 0.5 P  
8 mm: 1.9 +- 0.7 MV / 1.9 +- 
0.8 DV / 1.3 +- 0.6 P  
   
Primera premolar  
3 mm: 0.4 +- 0.1 V / 0.5 +- 0.1 
P  
6 mm: 0.6 +- 0.3 V / 0.8 +- 0-2 
P  
8 mm: 0.7 +- 0.3 V / 1.3 +- 0.5 
P  
   
Segunda premolar  
3 mm: 0.6 +- 0.3 V / 0.6 +- 0.2 
P  
6 mm: 1.0 +- 0.5 V / 1.1 +- 0.4 
P  
8 mm: 1.2 +- 0.7 V / 1.7 +- 0.6 
P  
   
Canino  
3 mm: 0.4 +- 0.0 V / 0.6 +- 0.3 
P  
6 mm: 0.5 +- 0.2 V / 1.0 +- 0.6 
P  
8 mm: 0.6 +- 0.3 V / 1.4 +- 0.7 
P  
Incisivo lateral  
3 mm: 0.5 +- 0.2 V / 0.5 +- 0.2 
P  
6 mm: 0.7 +- 0.3 V / 0.8 +- 0.5 
P  
8 mm: 0.8 +- 0.4 V / 1.2 +- 0.8 
P  
  
Incisivo central:  
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3 mm: 0.5 +- 0.1 V / 0.7 +- 0.3 
P  
6 mm: 0.7 +- 0.2 V / 1.3 +- 0.6 
P  
8 mm: 0.8 +- 0.3 V / 2.1 +- 0.8 
P  

Sun et al  2015  CIII  Mediciones a nivel del  
ápice radicular  

Incisivos 
inferiores  

Vestibular:  
0.81+- 0.41  
  
Lingual:  
2.52 +- 0.48  
  

 
 

III. Vulnerabilidad de las tablas óseas vestibulares posteriormente a movimientos ortodónticos    

    

El movimiento ortodóntico debe ocurrir en balance con la aposición y reabsorción ósea, en el cual la pieza 

dental siempre debe quedar dentro de tejido óseo. Cuando este balance está comprometido, las 

dehiscencias pueden ocurrir y parte de la raíz puede exponerse (Enhos, 2012). Durante un tratamiento 

ortodóntico, es importante conocer las limitantes en el movimiento dental de modo que se evite los 

efectos indeseables posteriormente a una mecánica, como pueden ser reabsorción radicular, pérdida de 

hueso alveolar, dehiscencias, fenestraciones y recesiones gingivales (Gorbunkova, 2016).    

    

Lund et ál. (2010) describen la precisión y reproductibilidad de las imágenes en CBCT y concluyen que el 

estudio indicado para ver grosores de tablas es por medio del CBCT. Actualmente es posible medir con 

precisión el grosor del hueso alveolar alrededor de las raíces, usando las imágenes obtenidas mediante 

CBCT e incluso, evaluar su condición antes y después de los tratamientos que involucran importantes 

cambios de posición dental y prolongados en el tiempo, como los ortodónticos.    

    

Esta información es corroborada por Mandelaris y colaboradores en 2017, en su revisión sistemática 

evidencian el peso clínico y diagnóstico que tiene el estudio tomográfico en la evaluación de riesgo de los 

distintos movimientos ortodónticos sobre las corticales alveolares y sobre cómo los aparatos de 

ortodoncia y ortopedia en conjunto con otras mecánicas auxiliares podrían tener repercusiones en los 

tejidos periodontales. Entre los movimientos que evaluaron se incluyeron las expansiones rápidas 

maxilares y quirúrgicamente asistidas, corticotomías con ortodoncia acelerada y movimientos de 

retracción en masa. Además, algunos estudios incluyeron también el tipo de maloclusión del paciente.   

  

Dentro de los hallazgos de su investigación, todos los estudios que incluyeron movimientos de expansión 

concluyeron que estas mecánicas sí producen una pérdida significativa en la cortical alveolar vestibular 

tanto en grosor como en altura y un aumento en el grosor de la cortical a nivel palatino-lingual 

posteriormente a la expansión. Otras mecánicas ortodónticas como las corticotomías en pacientes con 

maloclusiones de clase III reportaron aumentos en el grosor de la cortical ósea vestibular con menor 

probabilidad de defectos óseos como dehiscencias y sin reportes de pérdidas a nivel crestal (altura); 

empero, contrariamente uno de los estudios que evaluaba también a pacientes CIII, pero con mecánicas 

quirúrgicas de retroceso mandibular, obtuvo resultados con serias pérdidas en las corticales alveolares, 
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tanto en grosor como en altura, principalmente en la zona incisiva inferior.  Si se analizan de manera 

paralela los movimientos y mecánicas en pacientes con maloclusiones de CI y CII los resultados, no se 

alejan de los mencionados anteriormente. Tomando en cuenta los reportes de maloclusiones CI y CII con 

un denominador común de sobreproyección anterior y/o biprotrusión dentoalveolar, necesidad de 

extracciones y mecánicas de retracción anterior en masa, se concluye que estos movimientos pueden 

producir cambios significativos y desfavorables en la altura y grosor de la cresta alveolar de los incisivos, 

tanto en las superficies óseas palatino/linguales, como las vestibulares. Curiosamente, si se comparan 

estas mismas mecánicas en pacientes con extracciones y un grupo control sin extracciones, se concluye 

que ambas terapias producen resultados similares en las reducciones bucolinguales y de altura de la 

cortical alveolar (Mandelaris et ál. 2017).  

    

Sendyk et ál. (2019) realizan una revisión sistemática en la que evalúan los cambios en el grosor del hueso 

alveolar después de la finalización del tratamiento de ortodoncia, utilizando diferentes técnicas de 

tratamiento. Se compararon aparatos de autoligado (pasivos y activos) y  brackets convencionales, al 

igual que los tratamientos con extracción y sin extracción de los primeros premolares superiores. Para 

esta revisión se utilizaron doce artículos en los cuales principalmente se evaluaron vestibular y palatino 

de los seis dientes anteriores maxilares a diferentes alturas y se logra concluir que existe 

una reducción significativa en el grosor óseo, principalmente del lado palatino; sin embargo, estos 

resultados deben ser interpretados con cuidado debido a la heterogeneidad de los estudios que se 

incluyeron. Con los hallazgos encontrados, pueden reafirmar que la ocurrencia de dehiscencias o 

fenestraciones durante el tratamiento ortodóntico dependen de diferentes factores, entre estos: 

dirección del movimiento, frecuencia y magnitud de las fuerzas ortodónticas, volumen y la anatomía 

integral de los tejidos periodontales.    

    

Domingo-Clérigues et ál. (2019) en su estudio sobre la evaluación de los cambios del grosor del hueso 

alveolar alrededor de los incisivos superiores en pacientes antes y después del tratamiento de ortodoncia 

con extracciones de premolares superiores, utilizaron cinco artículos, de los cuales en cuatro de ellos se 

evaluaron pacientes de CI de Angle con doble protrusión y el quinto artículo estudió pacientes CII división 

1. Todos los estudios utilizaron el CBCT para su evaluación en diferentes tiempos exploración. En cuanto 

a la mecánica utilizada para el cierre de espacio, fueron diferentes mecánicas con distintos tipos de 

anclajes. El método utilizado para medir el grosor del hueso alveolar fue el mismo en los cinco estudios, 

en los que midieron los grosores vestibulares y los palatinos, dividiendo la raíz con líneas paralelas a 

intervalos de 3 mm desde la unión cemento-esmalte hasta el ápice, de esta manera, se realizaron 

mediciones en los tercios cervical, medio y apical.  

 

A pesar de las diferentes mecánicas utilizadas, así como distintas inclinaciones de los incisivos y tipos de 

maloclusión, a la hora de realizar la retracción para el cierre de los espacios, los artículos utilizados en esta 

revisión sistemática reflejan que los cambios más importantes se presentaron en vestibular de las piezas 

con un incremento en el grosor del hueso alveolar. En la porción palatina los resultados variaron 

considerablemente debido a que algunos reflejaban una disminución significativa en el grosor del hueso 

y otros no.  
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Posteriormente a estas revisiones sistemáticas, se desarrollaron algunos estudios creados entre 2018 y 

2020, los cuales evaluaron diferentes movimientos y mecánicas ortodónticas, y sus repercusiones en el 

grosor del hueso a nivel vestibular y palatino, en los que se utilizó el sistema de CBCT, pre y postratamiento 

para interpretar los diferentes cambios dados como respuesta a mecánicas de retroinclinación de incisivos 

mediante el uso de TADs, retroinclinación para cierre de espacios con intrusión relativa, SARPE, torque y 

expansión con arcos y técnica Damon, dichos resultados se encuentran en la Tabla 2. 

 

Tabla 2 

 

Variación del grosor óseo dependiendo del movimiento ortodóntico  

 

Autor Año Movimientos ortodónticos analizados 

 
Variación de Grosor Óseo (GO) 

postratamiento 
  

Gandedkar  2018  SARPE  -Reducción no significativa del GO en 
la pared bucal  
-Aumento significativo del GO en la 
pared palatina   

Mao  2020  Retroinclinación de incisivos con TADs en 
pacientes con biprotrusión maxilar  

-Aumento significativa del GO en la 
pared bucal  
-Reducción significativa del GO en la 
pared palatina   

Morais  2018  Torque  
Expansión con arcos y técnica Damon  

-Reducción significativa 
correlacionada con el apiñamiento y 
cantidad de expansión en la región 
de premolares   

Jeong Son E. et ál.  2020  Retracción de incisivos para cierre de espacios 
con intrusión relativa en pacientes Clase II  

Reducción no significativa del GO 
palatino    

Phermsang. P et ál.  2018  Alineación y nivelación con arcos de NITI 
preformacos vs arcos personalizados   

-Reducción significativa de GO bucal  
-Reducción no significativa en el GO 
palatino  
  

 

 

Conclusión 

 

Los resultados obtenidos en las diferentes investigaciones son muy variados y dependen del tipo de 

movimiento o mecánica que se utilice, incluso, los resultados presentan variaciones aun cuando se 

analizan las mismas mecánicas y movimientos ortodónticos. Con respecto a los hallazgos en mediciones 

posteriormente a movimientos ortodónticos, se podría concluir que, en mecánicas de retracción, cierre 

de espacios o retroinclinación, los mayores cambios en el grosor óseo se presentan a nivel palatino, 

disminuyéndolo y a nivel vestibular este cambio de grosor óseo se dé por mecánicas o técnicas de 

expansión.  
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Al valorar la consecuencia en grosor óseo posteriormente a SARPE, encontramos una reducción no 

significativa del grosor óseo en la pared bucal, opuesto a un aumento significativo del grosor óseo en la 

pared palatina. Durante las mecánicas de cierre de espacio, posteriormente a extracción de primeras 

premolares superiores y segundas premolares inferiores, podemos determinar que se da una reducción 

no significativa del grosor óseo palatino. Luego de los movimientos de torque, se obtiene una reducción 

significativa correlacionada con el apiñamiento y cantidad de expansión en la región de premolares.  

 

Los resultados obtenidos en el análisis de grosor de cortical alveolar con respecto a maloclusión dental, 

se deja en evidencia que aún es necesario realizar más investigación para poder afirmar que existe un 

patrón en grosores óseos asociado a maloclusiones. Las metodologías empleadas siguen siendo muy 

variables como para permitir comparaciones y conclusiones reales.  Queda por explorar múltiples 

movimientos ortodónticos que día a día son realizados indiscriminadamente por medio de diferente 

aparatología sin contemplar los efectos anteriormente expuestos en el grosor cortical con la seriedad que 

lo ameritan, realizándose sin el método diagnóstico previo ideal, el CBCT.  
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