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1.- RESUMEN Y ABSTRACT 

 1.1.- RESUMEN 

 

 Introducción. El dolor es el principal inconveniente que perciben los pacientes 

ante un tratamiento ortodóncico. La percepción dolorosa depende de las características 

individuales del paciente, de la técnica y del material usado en el tratamiento, e influye 

de manera negativa en su calidad de vida.  

 Objetivos. Analizar el dolor y la calidad de vida oral de los pacientes de 

ortodoncia, comparando la influencia de diferentes tipos de aparatología como ortodoncia 

vestibular convencional, baja fricción, lingual y alineadores.   

 Material y método. Estudio clínico sobre 120 pacientes agrupados en colectivos 

de 30 individuos: ortodoncia fija convencional con brackets Victory® (grupo C18), 

ortodoncia fija de baja fricción con brackets Synergy® (grupo BF18), ortodoncia lingual 

con brackets STB® (grupo OL) y alineadores transparentes de Invisalign®  (grupo INV). 

El proyecto de investigación fue aprobado por el Comité de Bioética de la Universidad 

de Salamanca (USAL_16/060). Se analizó el dolor (localización, tipo y gravedad) durante 

los primeros 7 días mediante un cuestionario de dolor y escala VAS (Visual Analogue 

Scale) y, además, se analizó la calidad de vida oral al mes de tratamiento mediante el 

cuestionario OHIP-14 sp.  

 Resultados. La edad media es de 28,7 ± 11.7 años. El 60 % son mujeres y el 40% 

hombres. Encontramos diferencias estadísticamente significativas respecto a la edad  

(p<0.01), al biotipo periodontal (p=0,03) y al estado de salud periodontal inicial (p=0,00) 

pero no respecto al sexo (p=0,07) entre los grupos estudiados.  

 Hallamos diferencias estadísticamente significativas en el dolor, según la escala 

VAS, con un p<0.01 a las 4 horas, 2, 3, 4, 5, 6 y 7 días y con un p<0.05 a las 24 horas y 

más de 7 días de iniciarse el tratamiento. A las 4 horas, el grupo con mayor dolor es el 

C18 y en el resto de momentos temporales fue el grupo B18. El grupo OL presenta los 

valores más bajos de dolor.  

 En las primeras 24 horas el tipo de dolor más frecuente fue el agudo (BF18 Y OL) 

o el sensible (C18 e INV). A partir de los 2 días, fueron pulsátil (grupo C18), agudo 

(BF18) y sensible o agudo (INV y OL). La localización más frecuente es la biarcada 

anterior, seguida de maxilar anterior y mandibular anterior.  
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 Respecto a la calidad de vida oral, encontramos diferencias estadísticamente 

significativas a nivel de dolor y discapacidad física con p=0,00 (grupo C18); en 

discapacidad social con p=0,03 y malestar, discapacidad psicológica y en el valor de 

impacto total con p= 0,00 (grupo BF18). Los valores que observamos en el grupo OL son 

comparativamente más bajos a nivel de todas las dimensiónes de calidad de vida que los 

otros tres grupos analizados. 

 Conclusiones. El pico de dolor se presenta a las 24-48 horas tras la colocación de 

la aparatología; posteriormente va disminuyendo hasta valores próximos a cero a los 7 

días. El tipo de aparatología va a influir en el dolor y en el impacto en las dimensiones de 

calidad de vida de nuestros pacientes, siendo el grupo que presenta menor dolor el de 

ortodoncia lingual. 
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 1.2.- ABSTRACT 

 

 Introduction. Pain is the main inconvenience that patients perceive with 

orthodontic treatment. Pain perception depends on the patient’s features, the techniques 

and materials used in the treatment, negatively influencing their quality of life. 

 Objectives. To analyze the pain and oral quality of life of orthodontic patients, 

comparing the influence of different types of appliances such as conventional vestibular 

orthodontics, low friction, lingual and aligners. 

 Materials and methods. Clinical study on 120 patients grouped in groups of 30 

individuals: conventional fixed orthodontics with Victory® brackets (C18 group), low 

friction fixed orthodontics with Synergy® brackets (BF18 group), lingual orthodontics 

with STB® brackets (OL group) and transparent Invisalign® aligners (INV group). The 

research project was approved by the Bioethics Committee of the University of 

Salamanca (USAL_16/060). Pain (location, type and severity) was analyzed during the 

first seven days using a pain questionnaire and VAS (Visual Analogical Scale) scale, and 

oral quality of life was also analyzed after one month of treatment using Invisalign's 

OHIP-14 transparent sp. questionnaire (INV group). 

 Results. The mean age is 28.7 ± 11.7 years. 60 % are women and 40 % are men. 

We found statistically significant differences regarding age (p<0.01), periodontal biotype 

(p=0.03) and initial periodontal health status (p=0.00) but not concerning gender (p=0.07) 

among the groups studied. 

 We found statistically significant differences in pain, according to the VAS scale, 

with a p<0.01 at 4 hours, 2, 3, 4, 5, 6 and 7 days and with a p<0.05 at 24 hours and more 

than 7 days after starting treatment. At 4 hours, the group with the greatest pain was C18 

and at the rest of the temporal moments it was B18. The OL group had the lowest pain 

values. 

 In the first 24 hours the most frequent type of pain was “acute” (BF18 and OL) or 

“sensitive” (C18 and INV). After 2 days, they were “pulsating” (C18 group), “acute” 

(BF18) and “sensitive” or “acute” (INV and OL). The most frequent location is the 

anterior biarcade, followed by the anterior maxilla and the anterior jaw. 
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 Regarding oral quality of life, we found statistically significant differences in the 

level of pain and physical disability with p=0.00 (group C18); in social disability with 

p=0.03 and discomfort or malaise, psychological disability and in the total impact value 

with p=0.00 (group BF18). The values observed in the OL group are lower in the level of 

all quality of life dimensións than the other three groups analyzed. 

 Conclusions. Peak pain occurs 24 to 48 hours after placement of the appliance; 

decreasing to values close to zero within 7 days. The type of device will influence pain 

and the impact on the quality of life dimensións of our patients, the lingual orthodontic 

was the group with less pain. 
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2.- INTRODUCCIÓN 

 

 2.1.- Ortodoncia fija multibrackets 

  2.1.1.- Historia y evolución de la técnica 

 

Los dientes apiñados han supuesto un problema para muchos individuos desde 

tiempos inmemoriales y los intentos para corregir esta alteración se remontan a culturas 

como la egipcia, griega y etrusca. 

Etimológicamente, la palabra “ortodoncia” proviene de dos vocablos de origen 

griego: “orto” que significa “recto” y “odonto” que significa “diente”. Este término fue 

introducido por Defoulon en 1841. Por lo tanto, la ortodoncia es la rama de la 

estomatología responsable de la supervisión, cuidado y corrección de las estructuras 

dentofaciales, incluyendo aquellas condiciones que requieran el movimiento dentario o 

la corrección de malformaciones óseas(1).  

 

a) Antecedentes 

Podemos encontrar, aunque no es muy común por su morfología, cráneos con 

dientes desalineados en Neanderthales datados 50.000 años a.C. Pero no fue hasta hace 

3.000 años a.C., cuando apareció la primera evidencia escrita sobre la corrección de 

dientes apiñados y protruidos. Se han descubierto momias egipcias con bandas metálicas 

alrededor de cada diente, unidos con hilos para moverlos. En la antigua Grecia podemos 

encontrar escritos de Hipócrates y Aristóteles dando normas sobre la erupción dental 

ideal. Y posteriormente, en la época romana, Celso recomendaba la extracción de los 

dientes temporales para facilitar la erupción de los permanentes si se observaba que 

venían desviados e incluso aconsejó guiarlos a su sitio con presión digital(1).  

Durante la edad media, el progreso de la odontología, y por tanto de la ortodoncia, 

quedó estancado. No es hasta 1728, cuando Pierre Fauchard publica su libro “El cirujano 

dentista: tratado sobre los dientes”. En este tratado describe el “bandeau”, primer aparato 

de expansión de ortodoncia. Aparato que serviría como base para el arco E de Angle(2).  
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E.  Bourdet, en Francia, mejoró el “bandeau” de Fauchard y fue el primero en 

recomendar en 1757 la realización de extracciones seriadas y de premolares para mejorar 

y aliviar el apiñamiento. En 1771, J. Hunter publica “La Historia Natural de los Dientes 

Humanos”, donde hace mención por primera vez al concepto de oclusión dentaria, 

reabsorción de raíces de dientes temporales y también recomendaba hacer extracciones 

en casos de apiñamiento(3).  

En 1803, J. Fox diseñó un aparato muy similar al de Fouchard. Era una banda 

perforada para permitir el paso de ligaduras y, además, poseía unos bloques de marfil para 

levantar la mordida. De esta forma, producía una desoclusión dentaria y favorecía la 

corrección de la linguoversión de los sectores anteriores. Fox también empleó la 

mentonera, con anclaje craneal en caso de luxaciones mandibulares y publica en 1814 la 

“Historia Natural y Enfermedades de los Dientes Humanos”. J. Linderer realizó la 

primera clasificación de movimiento dentario: los dientes podían moverse hacia dentro, 

hacia los lados y de manera rotacional, y estos tres movimientos podían producirse de 

manera combinada(3).  

En el siglo XIX podemos encontrar los primeros “ortodoncistas”. J. Lefoulon 

escribe su libro “Ortopedia Dentaria y Ortodoncia”. Es el primer autor que emplea el 

término “ortodoncia”, que posteriormente se generalizaría para designar esta ciencia.  En 

1875, J. Nutting Farrar habla por primera vez de “fuerzas intermitentes”. Consideraba que 

este tipo de fuerzas eran menos perjudiciales para los dientes durante el movimiento 

dentario. Además, ideó aparatos metálicos con tornillos y tuercas, para conseguir los 

distintos desplazamientos en lugar de las gomas elásticas que, según él, ocasionaban 

molestias al paciente y representaban un peligro para las estructuras dentarias(4). 

 

b) Ortodoncia moderna  

 Angle es considerado como el padre de la Ortodoncia moderna. Introduce el 

concepto de oclusión dentaria, definiendo un objetivo concreto para la corrección 

ortodóncica. Desde entonces, la ortodoncia persigue tanto el alineamiento dentario como 

el equilibrio del sistema estomatognático. Publicó un primer libro “Maloclusiones de los 

dientes” y en 1899 publica la clasificación de Angle, basada en la relación del primer 

molar superior permanente, con el primer molar inferior permanente(4).  
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 En 1987 propone el “arco E” que consistía en:  

- Grueso alambre vestibular de oro redondo con la forma de arcada ideal. 

- Sujeto a los primeros molares por unas tiras metálicas a presión. 

- Dientes ligados al arco directamente con ligaduras. 

- Movimiento de inclinación coronal; pero no tiene control radicular del 

diente. 

- Abre espacio en sentido sagital mediante tornillo en mesial de los 

molares. 

- En sentido transversal por expansión del arco, inclinando las coronas 

mediante unas tiras metálicas ajustadas a presión. 

 El arco E tenía cuatro variantes. El arco E básico que se usaba para la mandíbula 

con el fin de anclaje intermaxilar. El arco E reforzado con nervadura para realizar 

expansión. El arco E con extremos no roscados para adaptarlo a un casque de tracción 

alta y el arco E con ganchos que se usaba en la arcada superior y tenía unos ganchos para 

el anclaje intermaxilar. 

En 1900, Angle establece los primeros cursos especializados en Ortodoncia y 

funda en San Luis su primera escuela relacionada con esta especialidad. Posteriormente 

en 1901 crea la Asociación Americana de Ortodoncistas.  

 En 1911, Angle, buscando el movimiento del diente en su conjunto (raíz y corona), 

presenta el aparato de “pin y tubo” (ver figura 1). Consistía en la colocación de bandas 

con un tubo vertical soldado donde se introducía un pin vertical soldado al arco, para 

controlar la inclinación coronaria. Tenía como inconvenientes la dificultad de activarlo y 

era necesario cambiarlo prácticamente en cada sesión para conseguir un buen 

desplazamiento dentario (4). 

  

Figura 1. Aparato “pin y tubo” diseñado por Angle en 

1911(4). 
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 En 1916, Angle presenta su primer diseño de bracket con una ranura de inserción 

vertical desde oclusal. Se insertaba una cinta de oro de sección rectangular que se conocía 

como técnica del “arco cinta”.  Tuvo mayor aceptación y difusión que el arco E, ya que 

daba mayor facilidad para corregir las rotaciones. Sin embargo, no generaba suficiente 

momento radicular, por lo que no era capaz de realizar movimientos finos en las raíces.  

 Una de las últimas y más importantes contribuciones de Angle a la ortodoncia fue 

en 1928 en su artículo “Lo último y mejor en mecanismos de ortodoncia”. Presentó su 

“arco de canto”, que consistía en un arco de oro de sección rectangular insertado de canto. 

Poseía, además, aletas gingivales y oclusales para insertar ligaduras. La inserción era 

mucho más sencilla y permitía un control dentario en los 3 planos del espacio mediante 

dobleces y torsiones en el arco, que se hacían de manera individualizada para cada diente. 

A continuación, presenta su bracket 447, con una abertura frontal horizontal donde 

introducía un arco de 0,022*0,028”; ya que este era el menor calibre de metal precioso 

que se usaba en su época. El bracket 447 era considerado un bracket blando, ya que estaba 

confeccionado en oro y, por tanto, se deformaba con facilidad (ver figura 2)(4).  

 

  

Figura 2. Evolución del bracket de arco de canto de Angle(4). 
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Fue C. Steiner, discípulo de Angle, quien mejoró el bracket 447 presentando el 

bracket 452. Redondeó las aletas para que dañaran menos los tejidos blandos y redujo el 

tamaño de la ranura (0,018*0,025”), cambiando los metales preciosos del arco por acero. 

Extendió la base y mejoró la dureza del bracket (“bracket duro”)(4). 

La influencia de Angle continuó hasta que uno de sus estudiantes, C. Tweed, trató 

de corregir las deficiencias que vio en la filosofía de Angle. En los años 40, Tweed dio la 

vuelta totalmente a la filosofía de Angle, proponiendo la realización de extracciones como 

tratamiento sistemático a los apiñamientos para dar espacio(4). 

 Otro discípulo de Angle, R. Begg, continúa en los años 50 con la filosofía 

extraccionista. Además, realizó el cambio del alambre de oro por el de acero inoxidable 

de 0,016”. Cambió la ranura del bracket y añadió resortes auxiliares para el control 

radicular(4).  

En los años 70, la ortodoncia sufrió otra revolución gracias a las aportaciones de 

R. Ricketts: mejora en los métodos de diagnóstico, en las aleaciones de los alambres y en 

las técnicas de ortodoncia. Ricketts fue el fundador de la filosofía bioprogresiva, que no 

se trata de una técnica de ortodoncia en sí, sino de una filosofía de tratamiento (es un 

concepto de tratamiento y no una secuencia de pasos). Ricketts analizó cuidadosamente 

el manejo de los tratamientos realizados con el arco de canto y concluyó que la mayoría 

de los tratamientos presentaban limitaciones clínicas y biológicas. Por este motivo, 

propuso un enfoque nuevo que buscara prioridades y seleccionara jerarquías de 

movimientos para mantenerse a tono con las fuerzas de la oclusión, las fuerzas del 

crecimiento y las fuerzas de la naturaleza. Buscó el tratamiento de toda la cara y no solo 

de los dientes y la oclusión(4).  

Principios de la técnica bioprogresiva: 

1 - Empleo de un acceso sistemático para diagnóstico y tratamiento por la 

aplicación de VTO (Objetivo Visual del Tratamiento) en el plano de tratamiento, 

evaluación del anclaje e información de resultados.  

2 - Control del torque desde el comienzo hasta el final del tratamiento.  

3 - Anclaje muscular y del hueso cortical.  

4 - Movimiento de cualquier diente en cualquier dirección con aplicación de la 

presión adecuada.  

5 - Alteración ortopédica.  
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6 - Tratamiento de la sobremordida vertical (overbite) antes de la corrección 

horizontal (overjet).  

7 - Tratamiento con arco seccionado. 

 8 - Concepto de sobretratamiento.  

9 - Corrección de la maloclusión en una secuencia progresiva de tratamiento, con 

la finalidad de restablecer o restaurar la función normal. 

 10 - Eficiencia en el tratamiento con resultados de calidad, utilizando dispositivos 

prefabricados. 

A partir de esta época, la ortodoncia sufre una gran expansión tanto a nivel 

científico como mecánico. Se busca mejorar el bracket de Angle, aumentando su 

efectividad y simplificando el trabajo del ortodoncista. Aparecen brackets de diversos 

tamaños; brackets gemelos, que permiten mayor área de contacto de los arcos y facilitan 

los movimientos de rotación; brackets angulados, para asegurar el movimiento 

mesiodistal sin indeseables inclinaciones; brackets de diseño específico para cada grupo 

de dientes; brackets para la técnica lingual, y un número amplio de auxiliares 

complementarios. Las cefalometrías aportan datos fundamentales en el crecimiento y 

desarrollo de los maxilares y en el diagnóstico, que ya no se basan solo en las 

maloclusiones dentarias(4). 

 A partir de los años 70, también comienzan a aparecer nuevas aleaciones para los 

alambres usados en ortodoncia: acero australiano, aleaciones Níquel-Titanio (NiTi) y 

NiTi super elástico, Copper NiTi (Cu-Ni-Ti), TMA (Ti-Mb) y Bioarcos. Esta evolución 

en el tipo de arcos colaboró en la mejora de la mecánica de tratamiento. 

 Uno de los últimos grandes avances en la ortodoncia actual es la aparición de la 

técnica de baja fricción. El concepto de baja fricción busca mejorar algunos de los 

problemas de la ortodoncia convencional. Entre ellos, los que derivan de la fricción 

estática y la fricción dinámica. Se basan en la aplicación de fuerzas ligeras, constantes y 

de larga duración, reduciendo el número de visitas del paciente y, por tanto, acortando en 

gran medida el tiempo de tratamiento(5). 

  Un paso más allá de los brackets de baja fricción son los brackets de autoligado. 

En este caso, se elimina el grado de fricción que aporta el sistema de sujeción del arco al 

bracket (ligaduras metálicas y elásticas). Al existir menos fricción entre el arco y el 

bracket, se produce un movimiento mayor de deslizamiento (menor tiempo de 

tratamiento) y existirían menos molestias y dolor en los pacientes que si los comparamos 
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con los brackets de ligado convencional(6). Según este mismo autor, el 97% de los 

ortodoncistas que participaron en su estudio, consideraban que el uso de bracket de 

autoligado (bracket Speed) reducía el tiempo de tratamiento y, por tanto, mejoraba la 

relación coste-beneficio de usar esta técnica(6).  

 

  2.1.2.- Concepto e influencia de la fricción en 

ortodoncia 

 

 Podemos definir fricción como la resistencia al deslizamiento entre dos superficies 

rugosas. Hay que tener en cuenta, que todas las superficies por muy pulidas que estén son 

rugosas. Según Cervera, la fricción en ortodoncia hace referencia al conjunto de fuerzas 

que actúan sobre el diente oponiéndose al movimiento de este(7,8). La fricción se describe 

clásicamente como una fuerza que retarda o resiste el movimiento relativo de dos objetos 

en contacto y su dirección es tangencial al límite común de las dos superficies en contacto. 

Las leyes clásicas de fricción establecen que una fuerza de fricción es proporcional a la 

componente de fuerza normal, independientemente del área de contacto y de la velocidad 

de deslizamiento(8).  

 Existen dos tipos de fricción: 

- Fricción estática: es la resistencia que debe superar un cuerpo para ponerse en 

movimiento al estar en contacto con otro.  

El rozamiento estático se da cuando ambos cuerpos están sometidos a fuerzas de 

desplazamiento, pero todavía no han provocado un movimiento relativo de los cuerpos 

entre sí. Por eso también se habla de la fuerza de adherencia que se tiene que superar para 

poner un cuerpo en movimiento. La fuerza de adherencia es una fuerza de reacción. 

- Fricción dinámica: se habla de rozamiento dinámico cuando un cuerpo se 

desplaza sobre otro cuerpo, provocando un rozamiento o una fricción. Dicha fricción será 

mayor cuanto mayor sea la rugosidad de las dos superficies que rozan entre sí y también 

cuanto mayor sea la fuerza con la que se presionan dichas superficies entre sí. La fuerza 

de rozamiento dinámico es una fuerza física (fuerza activa) y es proporcional a la fuerza 

normal. La fricción dinámica es una fuerza de magnitud constante o, incluso, que puede 

disminuir y que se opone al movimiento una vez que este ya comenzó(7,9). 
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Encontramos fricción estática, por ejemplo, cuando existe poca diferencia entre el 

tamaño del slot del bracket y el grosor del arco utilizado. La mayor superficie de contacto 

entre ambas produce dificultad para el inicio del movimiento. Por el contrario, existirá 

mayor fricción dinámica en los casos de gran diferencia entre el arco y el slot del bracket 

puesto que existen más movimientos y más contactos puntuales(7). 

Por tanto, la fricción resultante en ortodoncia es debida a: 

- Fricción dinámica por rozamiento. 

- Binding: efecto de acomodación del arco al adaptarse en la posición 

que le hemos puesto. 

- Notching: efecto de “raspado y corte” entre superficie del arco y 

bracket. El arco y el bracket se intentan “rallar”(7).  

En resumen, lo que diferencia un tipo de fricción de otro, es que la fricción estática 

actúa antes del inicio del movimiento y la fricción dinámica durante el mismo(8,10,11).   

En ortodoncia existen diversos factores que van a influir en la cantidad de la 

fricción: 

1.- Bracket: tipo de bracket, material de fabricación, su diseño (ej.: forma del slot), 

tamaño de este y la preinscripción de dobleces de primer y segundo orden. 

Respecto al tipo de bracket, se considera que los brackets de autoligado ofrecen 

menos resistencia (menos fricción tanto estática como dinámica) que los brackets 

convencionales(12,13).  

También se ha demostrado cómo los brackets metálicos presentan menos fricción 

que los brackets estéticos cerámicos(14-19). El añadir un slot metálico en los brackets 

cerámicos (ej.: bracket Clarity®) no reduce la fricción de manera efectiva, según el 

estudio de Pulido Guerrero(14); sin embargo, otros autores como Cacciafesta afirman lo 

contrario(17,19 ). 

Reincheneder y cols. realizan un estudio de fricción sobre dos tipos de brackets 

estéticos de autoligado (Opal de ultradent® y Oyster de Gestenco®) y 4 tipos de brackets 

estéticos convencionales (Transcend de 3M®, Inspire de Ormco, Allure de GAC® e 

Image de Gestenco®) en condiciones iniciales y de desgaste por el uso. Encontraron que 

los brackets de autoligado estético presentaban menos fricción que los brackets estéticos 

convencionales, en todas las pruebas y grosores de arco analizados(20). 
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Cada preinscripción de bracket posee unos grados de torque y de tip que van a 

influir en la fricción. Según Moore, por cada grado de tip que aporte el bracket, el arco 

va a duplicar el grado de fricción; sin embargo, las dobleces que se produzcan en el torque 

van a producir menos fricción proporcionalmente que en el tip(11). 

A mayor tamaño del bracket, menor fricción. Esto es debido a que, si el bracket 

es más ancho, existe menos distancia inter-bracket y, por tanto, menos posibilidad de que 

el arco sufra dobleces en estas zonas(7).  

 2.- Arco de ortodoncia: material del arco, propiedades físicas, zona del arco, 

morfología y tamaño.  

 El material de fabricación del arco de ortodoncia influye en la cantidad de fricción 

producida. Los nuevos materiales (Ni-ti súper elásticos, arcos térmicos) producen menos 

fricción que los arcos realizados con acero, lo que es deseable en técnicas de baja fricción. 

Sin embargo, el acero produce menos resistencia al deslizamiento (fricción estática), lo 

que nos vendrá bien para técnicas de deslizamiento(7,11,14,21).   

También se considera que los arcos recubiertos de iones de carbono (junto a 

silicona o fluorina o solos) producían menos fricción estática que los de acero, 

especialmente los tratados con iones de carbono + flúor(22). Los alambres recubiertos de 

plástico mejoran la estética, pero dificultan el movimiento al disminuir la dureza 

superficial (7). Los arcos de Beta Titanio (TMA) ofrecen valores más altos de fricción que 

los de acero y NiTi(17). 

 Si analizamos la fricción según la forma del arco, en los alambres con forma 

convexa (que estarían situados en la zona anterior inter canina) existe más fricción que si 

analizamos un alambre con forma plana (zona posterior)(23).  

 También influye el grosor del arco. A mayor grosor de arco, mayor 

fricción(7,11,16,17,24). 

 En cuanto a la relación arco/slot del bracket, se considera que a mayor diferencia 

entre slot y bracket existe menos fricción. Si existe una gran holgura del arco, éste solo 

se apoya en dos puntos en el bracket (ángulos de salida) y por tanto solo en estos puntos 

existirá contacto y fricción. Si estas zonas son redondeadas, ayudaremos a reducir la 

fricción(7,18,25 ).  
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 3.- Relación bracket/arco: la fricción entre el bracket y el arco hace perder un 50% 

de la fuerza aplicada(26). Otros autores hablan de un rango entre 12 y 60 % de reducción 

de la fuerza(17). La resistencia al deslizamiento es proporcional al ángulo formado entre 

el arco y el bracket(14).  

Según el estudio realizado por Clocheret en 2004, la combinación de arcos 

recubiertos con epoxi y bracket metálicos producían menos fricción que otras 

combinaciones de arco/bracket(27).  

Respecto a la fricción estática, ésta era menor en combinación con el arco de acero 

que con el arco de titanio, tanto en brackets de cerámica como en bracket de metal. Lo 

más eficiente era la combinación de arco acero y bracket metálico. En cuanto a la fricción 

dinámica era menor en arcos de titanio que de acero(18,21).  

 4.- Ligaduras: tiene importancia el material de la ligadura y la fuerza de unión. 

Las ligaduras elásticas producen más fricción que las ligaduras metálicas debido a su baja 

dureza y mayor superficie de contacto sobre el arco(7,24). 

 Henriques y colaboradores presentaron en 2017 un estudio donde analizaron las 

diferentes fuerzas de unión de ligaduras elastoméricas con forma redonda, ligaduras 

elastoméricas en forma de 8 y ligaduras metálicas sobre diferentes arcos (NiTi 

superelásticos, NiTi térmicos y aceros). Las ligaduras metálicas presentaban mayor fuerza 

de unión, siguiéndole la elastomérica en 8. La que menor fuerza de unión presentaba era 

la redonda(28).  

 5.- Otras: lubricación, presencia de placa, saliva, etc. 

La presencia de humedad. Ejemplo: la saliva produce una menor fricción tanto 

estática como dinámica durante el movimiento debido al efecto lubricante(18, 24,29). 

    Las fuerzas producidas por los movimientos masticatorios y de función bucal, 

influyen además en la resistencia friccional ya que producen cambios en la forma del arco 

(8, 18). 
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2.2.- Ortodoncia lingual 

2.2.1.- Historia y antecedentes 

 

 La ortodoncia lingual es una técnica relativamente nueva de aparatología fija 

multibrackets. La diferencia con la técnica tradicional vestibular es que, en este caso, los 

aparatos se colocan cementados en la cara interna del diente (cara lingual o palatina). 

 En la actualidad, una de las principales razones para el uso de esta técnica es la 

ventaja estética frente a la ortodoncia vestibular; aunque no siempre ha primado la 

búsqueda de la estética, sino otros factores biomecánicos. 

 Aunque el desarrollo moderno de la técnica de ortodoncia lingual comenzó en los 

años 70 gracias a los trabajos del Dr. Kutz en Estados Unidos y al Dr. Fujita en Japón, los 

primeros intentos del uso de la aparatología por lingual podemos encontrarlos en el siglo 

XVIII. En 1726, Pierre Fauchard en su obra “El cirujano dentista” describe “la 

Bandelette” (ver figuras 3 y 4). Consistía en un arco de expansión compuesto por una 

banda de metal (oro o plata) unida con hilos. Se podía colocar tanto por vestibular o 

lingual del diente, según su malposición, buscando la alineación de los mismos y la 

expansión de la arcada(30).  

  

 

 

  

Figura 3. “La Bandelette”, aparato diseñado por Pierre Fauchard. Imagen publicada en 

su libro “El cirujano dentista”(2).  

Figura 4. Diseño de “la Bandelette”. Imagen tomada artículo Vilella 2007(31) . 
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 En 1841, Pierre Lefoulon diseñó un arco para producir expansión transversal.  

Posteriormente en 1909, Mershon presentó el primer arco lingual removible. Otros 

ejemplos de autores que diseñaron aparatos colocados en lingual fueron Goshgarian con 

su barra transpalatina y Ricketts con el quad-helix(32).  

 En 1976, el Dr. Craven Kurz cementó a una actriz de cine unos brackets diseñados 

para vestibular por la cara lingual. Utilizó unos brackets de Lee Fisher de plástico en la 

zona anterior para poder modelarlos según la oclusión y metálicos en la zona posterior(33). 

Posteriormente, en 1979 se unió con la compañía Ormco para mejorar el diseño inicial y 

estudiar la biomecánica de la técnica. Presentaron un aparato de arco de canto. Las 

características del bracket diseñado eran una base adaptada a la superficie lingual, un slot 

pre angulado y un plano de mordida(32,34) (ver figura 5). 

 

 

  

 

 

El Dr. Fujita comenzó sus estudios en 1967 pero no publicó su método hasta 1978. 

En este caso, la búsqueda de una nueva técnica por lingual venía dada por la necesidad 

de protección de los tejidos blandos (labios y mejillas) durante la práctica de artes 

marciales de sus pacientes. Presentó además el diseño de arco en seta y su bracket poseía 

tres ranuras: oclusal, horizontal y vertical(32,35) (ver figura 6).  

  

Figura 5.  Imagen bracket de Kurz (32). 
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Posteriormente, en 1981 la Ormco creó el grupo de estudio denominado “Task 

Force” que estaba compuesto por los Drs. Kurz, Courtney, Gorman, Smith, Alexander, 

Hilgers y Scholtz quienes fueron desarrollando la técnica. Su plan inicial fue mejorar los 

diseños del bracket, estudiar la base biomecánica, diseñar arcos y proponer una secuencia 

de tratamiento con una correcta selección de casos(34).   

A continuación se fueron desarrollando distintas mejoras en los brackets de Kurz 

dando origen a distintas generaciones (ver figura 7): 

- En la primera generación, 1976, los brackets poseían un plano de 

mordida oclusal maxilar de canino a canino. No llevaban ningún tipo 

de ganchos y los anteroinferiores y premolares eran redondeados. 

- En la segunda generación, 1980, se añadieron ganchos a los caninos. 

- En la tercera generación, 1981, se colocaron ganchos además en 

incisivos y premolares.  

- En la cuarta generación, 1982-84, se añadió un plano inclinado anterior 

de perfil bajo en incisivos. Los ganchos eran opcionales según las 

necesidades de cada paciente. 

- En la quinta generación, 1985-87, el plano inclinado anterior era más 

pronunciado prolongándose hasta el canino. Se añadió un aditamento 

opcional en el primer molar para poder colocar una barra transpalatina. 

En la sexta generación, 1987-90, se prolongaron los ganchos de 

anteriores y premolares  

Figura 6. Bracket de Fujita (32). 
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- En la séptima generación, 1990, el plano inclinado anterior tenía forma 

de corazón, con ganchos cortos y mejorando su forma para poder ligar 

fácilmente el alambre. Se aumenta el ancho mesiodistal de premolares 

para mejorar el control de torque(33).  

-  

- . 

  

Figura 7.  Evolución de los brackets de Kurz (32). 
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 Kelly usó brackets vestibulares de 3M Unitek® y Paige, también en 1982, 

presentó su bracket lingual que consistía en una adaptación de un bracket de Begg de 

ortodoncia convencional vestibular. Al tratarse de una adaptación de la técnica vestibular 

a la cara lingual no tuvo mucho éxito(32). Por otro lado, Ronchin junto a Forestadent® 

tuvo algo más de éxito. La técnica de Ronchin también estaba basada en los brackets de 

Begg donde se sustituía el pin por un sistema de cierre para mantener el arco en el slot 

simulando un bracket de autoligado(33). Cheekmore (Conceaul, 3M Unitek®) presentó un 

bracket basado en su bracket vestibular donde aumentaba la distancia interbracket pero 

manteniendo el control de las rotaciones gracias a sus aletas extendidas. Además, diseñó 

unas plantillas de arco y unos instrumentos para el uso por lingual(32).  

Tras unos años, el gran interés por el desarrollo de la técnica comenzó a disminuir, 

especialmente en Norteamérica. Esto era debido a la dificultad para terminar los casos 

con el mismo éxito que en la técnica vestibular. La aparición de brackets estéticos 

anteriores, con una menor tinción, ayudó a que decayera el uso de la misma (ver figura 

8). Por otro lado, la biomecánica aún no estaba del todo estudiada y no se conocían las 

respuestas para los problemas que se iban encontrando los profesionales(34). 

 

 

 

  

Figura 8. Evolución del uso de la técnica lingual entre 1980 y 2001.Gráfico realizado 

por el Dr. Kyoto y el Dr. Scuzzo donde muestran el aumento del uso de la técnica tanto 

en Japón como en Europa y la bajada que sufrió en EE.UU, a partir de 1989(34).  
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 A partir de 1990, numerosos autores publicaron artículos buscando comprender y 

mejorar la técnica. Fue el Dr. Scuzzo, tercer presidente de la Sociedad Europea de 

Ortodoncia Lingual (ESLO), junto al Dr. Takemoto quienes presentaron un nuevo diseño 

de bracket en 2004 (STB, Ormco). Esto supuso un avance significativo ya que permitía 

el uso de fuerzas ligeras sobre los dientes, baja fricción y gracias a su pequeño tamaño 

mejoraba el confort de los pacientes (ver figura 9)(36).  

 

 

 

 

 Posteriormente, Wiechmann presenta su bracket Incognito (3M®). El sistema 

Incognito consiste en unos brackets con una base personalizada para cada diente. El tip y 

torque se adaptan según la preinscripción por parte del ortodoncista. Además, los arcos 

son diseñados específicamente para la arcada a tratar (ver figura 10)(38).  

 Hatto Lodi desarrolla en Alemania su bracket lingual de autoligado Evolution 

LT®, cuya segunda generación (2001) reducía su ancho en 2,1 mm, aumentaba el torque 

del incisivo a 60º y mejoraba la retención del arco con el clip de autoligado(32). 

 

Figura 9. Imagen del bracket STB®. Ormco® (37) 
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En 2015, el Dr. Scuzzo y el Dr. Takemoto presentan su nuevo bracket de 

autoligado (Alias, Ormco) (ver figura 11). Está basado en un slot cuadrado que permite 

un movimiento más eficiente y suave, disminuyendo la fricción del arco dentro del 

bracket(39).  

 

 

 

  

Figura 10. Comparación bracket lingual convencional (izquierda) y bracket 

Incognito (derecha)(38). 

Figura 11. Diseño del  bracket Alias®. Ormco (39). 
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El uso de brackets de autoligado en ortodoncia lingual ha supuesto un gran avance, 

ya que reduce el tiempo de sillón, el tiempo de tratamiento y mejora los resultados del 

mismo gracias a la baja fricción(40,41).  

 

 

 2.2.2.- Ventajas e inconvenientes de la técnica 

 

 Existen multitud de ventajas en esta técnica: 

  - Estética: es considerada la única técnica realmente “invisible”. 

  - En los casos donde se presentan descalcificaciones en los dientes, las 

vamos a encontrar en lingual (mayor estética). Lo mismo ocurre en casos de hipertrofia 

gingival(32,42,43). 

  - Biomecánica favorable para casos de: protrusión incisiva (ej.: clases II 

2º), sobremordidas, extrusión de molares y corrección de mordidas posteriores 

cruzadas(32,42,43 ). 

  -Al tener la cara vestibular libre, sin ninguna aparatología, nos permite 

analizar mejor la estética dental(32,42,43). 

 Las desventajas serían: 

  -Tiempos de tratamiento ligeramente superiores a ortodoncia convencional 

vestibular. Sin embargo, con los brackets nuevos de autoligado esta desventaja 

desaparece(32,42,43). Según Knosel y cols., el tiempo de tratamiento podría reducirse 

usando el bracket lingual Win® frente al uso de Incognito(44). 

  -Tiempos de sillón más largos. 

  -Coste mayor (laboratorio, instrumentos especiales...). 

  -Dificultades en el habla y molestias en la lengua los primeros días(32,42,43). 

  

Figura 12. Diferentes tipos de brackets linguales. Imagen tomada de Ormco (39). 



INTRODUCCIÓN 
 

 
43 

 

 

2.2.3.- Selección del caso ideal 

 

 A la hora de conseguir un buen éxito en nuestro tratamiento debemos hacer una 

buena selección del caso.  

  -Pacientes con coronas clínicas cortas. Coronas menores a 6 mm pueden 

dificultar el cementado de los brackets. Hay que tener especial cuidado en incisivos y 

premolares inferiores. 

  -Pacientes dolicofaciales. 

  -Evitar pacientes con restauraciones de porcelana o metal. En estos casos 

sería aconsejable cambiarlas por restauraciones temporales. 

  -Pacientes con mala higiene oral o compromiso periodontal. 

  -Pacientes con trismus o limitación de apertura bucal(45).  

 Smith y colaboradores proponen una serie de claves o llaves para conseguir el 

éxito en nuestro tratamiento. En total proponen 12 llaves: selección correcta del paciente, 

precisión en la colocación de la aparatología, cementado indirecto, control vertical y 

transversal de los segmentos de arcada, doble ligadura en dientes anteriores, accesorios 

en molares tanto en vestibular como lingual, corregir rotaciones, correcta elección de la 

secuencia de arcos, rigidez adecuada del arco y control del torque, retracción en masa, 

arco ligero y resistente en la fase de detallado y, por último, retención adecuada post 

tratamiento(46,47). 
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  2.2.4.- Biomecánica. Lingual vs vestibular 

 

 Las fuerzas de aplicación son diferentes tanto en la técnica vestibular como en la 

lingual, así como la mecánica del movimiento. Los vectores de las fuerzas aplicadas 

tendrán diferente relación con el eje y el centro de resistencia de los dientes en cada 

técnica. Podemos dividir estas diferencias en los tres planos del espacio. 

 -A nivel sagital, cuando aplicamos una fuerza sobre los dientes anteriores, el 

vector de fuerza neta va a tener diferente dirección en ambas técnicas. En vestibular, el 

vector apunta hacia el centro de resistencia y en la técnica lingual, hacia lingual, lo que 

provoca una inclinación de los incisivos hacia lingual. Por lo tanto, en movimientos de 

retracción en masa, debemos reducir al mínimo la fuerza de retracción y aumentar la 

fuerza de intrusión y el torque radiculopalatino para minimizar la lingualización coronal 

de la técnica lingual(43,48 ). 

 -A nivel vertical, el efecto de las fuerzas de intrusión incisiva va a ser diferente 

según el incisivo se encuentre normoposicionado, con un inclinación vestibular o lingual. 

En los incisivos con una inclinación correcta, la fuerza vertical va a pasar 

vestibular al centro de resistencia (CR) tanto en la técnica lingual como vestibular, 

produciéndose un momento en sentido antihorario. Este momento es mayor en la técnica 

vestibular puesto que la fuerza pasa más lejos del CR(43,48 ). 

 En los incisivos proinclinados, en ambas técnicas, se van a producir momentos 

antihorarios pero con una magnitud mayor que si el incisivo se encuentra normo 

inclinado. Esto es debido a la mayor distancia entre el punto de aplicación de la fuerza y 

el centro de resistencia(43, 48).  

 En el caso de incisivos retroinclinados, por ejemplo, los de una clase II 2ª, la fuerza 

de intrusión en técnica vestibular va a producir un momento antihorario. Sin embargo, la 

misma cantidad de fuerza vertical en la técnica lingual producirá un momento horario y 

esto aumentará la inclinación lingual de las coronas; ya que el punto de aplicación de la 

fuerza se encuentra por lingual al eje que pasa por el CR.  En estos casos se aconseja 

dividir el movimiento: primero proinclinar el incisivo y luego realizar la intrusión(43, 48 ). 
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 A nivel de molares, también encontramos diferencias en el plano vertical. El eje 

que pasa por el CR está más cerca de la superficie lingual. Cuando aplicamos una fuerza 

intrusiva en la técnica lingual, las coronas de los molares se inclinarán a palatino. En 

vestibular ocurrirá lo contrario(43,48 ). 

 En el caso de la zona anteroinferior, el slot de los brackets linguales se encuentra 

muy cerca del eje que pasa por el centro de resistencia. Esto provoca que la aplicación de 

una fuerza de intrusión realice un movimiento más rápido y fácil, con una menor 

proinclinación de la corona. En el arco inferior con inclinación incisiva normal, la ranura 

del bracket lingual está más cerca del eje que pasa a través del CR en comparación con el 

del lado labial. Por esta razón, la aplicación lingual de fuerza permite una intrusión más 

fácil junto con una menor proinclinación de la corona(43, 48). 

 - En el plano horizontal, la distancia interbracket es más pequeña en ortodoncia 

lingual y además el punto de aplicación está más cerca del eje del diente, por lo que el 

momento de rotación es menor que en los brackets vestibulares y más difícil la corrección 

de las rotaciones. Además, la reducción del espacio interbracket hace necesario el uso de 

un alambre más flexible(49,50). Se puede mejorar la corrección de las rotaciones, dando 

una información de “sobrecorreción” al arco/bracket(43). 

 Por otro lado, se considera que el anclaje en la técnica lingual es mayor que el 

anclaje conseguido en vestibular. Esto se debe a que por la propia biomecánica se produce 

una fuerza de inclinación distal de los dientes posteriores(50).  

 Nos permite un mayor control de la extrusión de los segundos molares superiores, 

debido al torque linguopalatino coronal que produce inclinación de las cúspides linguales 

hacia palatino, evitando interferencias(50).  

 Este control de la extrusión molar permite un mejor control en casos de mordidas 

abiertas anteriores(50). 

  



ESTUDIO COMPARATIVO DEL DOLOR OROFACIAL UTILIZANDO DIFERENTES TÉCNICAS DE 

ORTODONCIA: LINGUAL, VESTIBULAR Y ALINEADORES (INVISALIGN®) 

 

 
46 

 

2.3.- Ortodoncia plástica: Alineadores. Invisaling® 

2.3.1.- Historia y antecedentes 

 

 La ortodoncia plástica, y más concretamente el uso de alineadores de la marca 

Invisalign, han supuesto una revolución dentro de la ortodoncia estética. Se han 

convertido en una alternativa para aquellos pacientes cuya principal preocupación sea la 

estética a la hora de portar un aparato de ortodoncia(51,52). Los pacientes que eligen 

Invisalign, frente a otras técnicas como la ortodoncia fija convencional vestibular, lo 

hacen por su mayor estética y confort(53,54). 

 A lo largo de la historia se han descrito diferentes aparatologías que pretendían 

conseguir la retención de los dientes tras el tratamiento ortodóncico y la realización de 

pequeños movimientos dentarios de alineación. En 1945, Kesling presenta un dispositivo 

removible confeccionado en material elástico que cubría ambos maxilares y que recibió 

el nombre de “posicionador”. En un principio fue usado principalmente para mantener 

los dientes en su posición tras un tratamiento ortodóncico, pero posteriormente y como el 

mismo autor afirmó, “el posicionador” tiene otros usos aparte del perfeccionamiento final 

del caso y la retención. Se pueden conseguir movimientos mayores mediante una serie de 

posicionadores secuenciales, variando los dientes en el modelo ligeramente a medida que 

el tratamiento progresa. En la actualidad, este tipo de tratamiento no parece ser práctico 

pudiéndose desarrollar la técnica para su aplicación en el futuro”(55). Esta técnica estaba 

poco desarrollada y se limitaba al alineamiento de la corona dental, a través de 

inclinaciones coronarias y corrección de rotaciones(56).  

 En 1971, Ponitz presenta un dispositivo al que llamó “retenedor invisible”. Se 

fabricaba sobre un modelo de escayola donde se realizaba un set-up de los dientes. Estos 

movimientos eran muy limitados. Otros autores como McNamara y Sheridan describen 

dispositivos plásticos similares como retenedores postratamiento(57,58). En 1997, 

Rinchuse describe el uso de essix o retenedores plásticos con ligeras modificaciones para 

el alineamiento dental(59). 
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En 1997, dos estudiantes de la universidad de Stanford (Zia Chishti y Kelsey 

Wirth) idearon una técnica para realizar pequeños movimientos dentales de manera 

progresiva a través de férulas transparentes removibles. Dichos movimientos eran 

diseñados a través de un programa informático. En 1998 obtuvieron la autorización de la 

FDA (Food and Drug Administration) para comercializar el sistema y comenzó a 

distribuirse mediante la empresa Align Techology Inc. en 1999(52,60). 

 La técnica de Invisalign se basa en los principios de Kesling, sin embargo y a 

diferencia del posicionador de Kesling, no son necesarias impresiones nuevas de los 

pacientes por cada alineador(52). A través de un software y del diseño 3D, se elaborará un 

plan de tratamiento para cada paciente. El movimiento previsto en cada uno de los dientes 

para obtener el resultado final proporcionará el diseño de cada alineador. Las férulas están 

diseñadas para transmitir las fuerzas necesarias para el movimiento previsto en esa fase. 

Se apoyarán en el uso de ataches que modificarán la forma del diente, de manera que 

facilitarán y ayudarán en los movimientos y fuerzas predeterminadas. Otra forma de 

mejorar los movimientos previstos y la cantidad de fuerza aplicada, son modificaciones 

realizadas en los propios alineadores como los power ridge, puntos de presión realizados 

en los alineadores y que nos ayudarán en el control del torque anterior(56).   

 

2.3.2.- Ventajas e inconvenientes de la técnica 

  

VENTAJAS 

-  Estética: es su principal ventaja frente a la técnica de brackets. Al tratarse de 

férulas transparentes y de un grosor pequeño, son casi invisibles a una distancia de 

conversación. Los ataches que se colocan en los dientes se realizan con composite del 

mismo color del diente donde se van a colocar(51-54).  

- Comodidad: la posibilidad de ser retirado durante la alimentación y durante el 

cepillado, mejora la percepción de calidad de vida de los pacientes(61). 

- Mejor higiene oral y salud periodontal. La posibilidad de retirada para el 

cepillado de los dientes permite que los índices de higiene oral y de salud periodontal 

sean mayores que en tratamientos con brackets(62-64).  

- Mejora la comunicación con el paciente. Debido al diseño por ordenador, es 

posible mostrar al paciente una simulación del final de su tratamiento y/o de diversas 

opciones de tratamiento antes del inicio de éste en su software Clincheck®(56). 
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- Tiempo de tratamiento. Según algunos autores, es posible la reducción del 

tiempo de tratamiento mediante el uso correcto del sistema de alineadores(65, 66).  

- Reducción del tiempo de sillón. Las citas con los pacientes portadores de 

alineadores se reducen, en comparación con los tiempos necesarios para la revisión de un 

tratamiento con brackets(67).  

- Movimientos dentales diferenciados. Gracias a la programación en el plan de 

tratamiento podemos realizar movimientos independientes en cada diente. Se pueden 

mantener dientes en su posición mientras otros se mueven, mejorando el anclaje, por 

ejemplo en casos de distalización(56).  

- Alergia a metales. En nuestra práctica clínica es habitual recibir pacientes con 

alergias a metales. Los alineadores son una alternativa para ellos. Sin embargo, en 2017, 

Allareddy y cols. presentan un análisis de los efectos adversos reportados al fabricante en 

pacientes portadores de Invisalign entre 2006 y 2016. Encontraron que la mayoría de los 

reportes hechos fueron con dificultad en la respiración (56 casos), dolor de garganta (35), 

inflamación de la garganta (34), lengua hinchada (31), urticaria (31), anafilaxis (30), 

labios hinchados (27) y sensación de cierre de garganta/via aérea /lanringoespasmo/ 

obstrucción de vía aérea (24). Estos episodios estaban relacionados con la posible alergia 

al material de fabricación de los alineadores(68). 

 

INCONVENIENTES: 

 - Selección ideal del caso: a pesar de la constante evolución de la técnica, y gracias 

a la aparición de nuevos ataches y soluciones para diversas maloclusiones. Ejemplo: casos 

de extracciones; es necesario la selección adecuada del caso y conocer las limitaciones en 

algunos movimientos(65).  

 - Colaboración: uso de 22 horas diarias por parte del paciente. Solo se debe retirar 

durante las comidas, el cepillado o para beber líquidos que pudieran colorearlos. Si no se 

cumple con el uso, no se conseguirá el éxito del tratamiento(69). 

 - Precio: una de las principales desventajas del uso de alineadores Invisalign es el 

costo de laboratorio de los mismos que incrementará el precio, en comparación con la 

aparatología fija multibrackets vestibular. 
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2.3.3.- Selección del caso ideal 

 

Al igual que cualquier otra técnica de ortodoncia, el éxito de la misma vendrá 

dando tanto por la experiencia del operador en su uso como por una correcta selección 

del caso clínico. Align Techonology presenta una tabla para evaluar el tipo de caso ante 

el que nos encontramos y la dificultad a la hora de resolverlo con sus alineadores (ver 

tabla 1). 

 

 

Joffe afirma que los tratamientos más predecibles son: apiñamientos o diastemas 

de menos de 5 mm, sobremordida aumentada cuando existe extrusión incisiva, 

compresión dentoalveolares, correcciones de línea media menores a 2 mm y distalización 

menor a 2 mm(71).  

 

 

Tabla 1. Tabla de valoración de la dificultad del caso con el sistema Invisalign(70) 

Dificultad Baja Media Alta 

Cirugía No No Si 

Extracción No 
Extracción de 

incisivos 

Extracción de 

premolares 

Distalización Mayor 2 mm 2-4 mm Mayor 4 mm 

Mesialización No Menor 2 mm Mayor 2 mm 

Apiñamiento Menor 4 mm 6-8 mm Mayor 8 mm 

Diastemas Menor 4 mm 4-8 mm Mayor 8 mm 

Expansión por 

cuadrante 
Menor 2 mm 2-3 mm Mayor 3 mm 

Mordida cruzada 

anterior 

Afectación 1 

diente 

Afectación dos dientes 

bilaterales 

Afectación varios 

dientes 

Intrusión anterior Menor 2,5 mm 2,5-3 mm Mayor 3 mm 

Extrusión posterior No Menor 1 mm Mayor 1 mm 

Extrusión anterior Menor 2,5 mm 2,5-3 mm Mayor 3 mm 

Extrusión posterior No Menor 1 mm Mayor 1 mm 
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Para otros autores como Djeu y cols., Invisalign presenta una mayor dificultad 

para resolver casos de grandes discrepancias anteroposteriores, relaciones oclusales 

fuertes, un overjet elevado e inclinaciones bucolinguales elevadas. Sin embargo, se 

comportaba mejor en la corrección de rotaciones anteriores, nivelación de bordes 

incisales y cierre de diastemas que los tratamientos multibrackets(65). A resultados 

similares llegaron Kassas y cols. en su estudio de 2013, donde se obtuvieron datos 

satisfactorios en aquellas maloclusiones calificadas como leves o moderadas, 

especialmente en el alineamiento dental y las inclinaciones bucolinguales(72).  

Generalmente, el tratamiento mediante alineadores Invisalign consigue lograr con 

alta precisión las posiciones dentales programadas; sin embargo, no siempre es así. 

Grunheid y cols., tras realizar un estudio sobre 30 modelos de pacientes tratados con 

Invisalign en casos de no extracciones, llegaron a la conclusión de que la posición prevista 

de los dientes en el Clincheck no siempre se cumplía: la expansión del arco maxilar no 

lograba alcanzarse del todo, los incisivos mandibulares acababan más extruidos, era 

difícil conseguir una desrotación completa en los dientes de forma redondeada y el torque 

molar era difícil de alcanzar; especialmente en segundos molares que acababan con un 

torque coronovestibular más alto del planeado(73).  

Anteriormente, este mismo autor había comparado los resultados obtenidos a nivel 

de la distancia intercanina mandibular y la inclinación bucolingual de los caninos 

mandibulares entre pacientes tratados con Invisalign y pacientes tratados con brackets 

convencionales. Mientras que la distancia intercanina se mantenía en el caso de los 

brackets; en Invisalign, esta se veía reducida. A nivel de los caninos mandibulares, el 

torque lingual mejoraba en el caso de brackets y en Invisalign, se mantenía la inclinación 

lingual o incluso se aumentaba(74).  
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Podemos resumir el comportamiento de los alineadores en cada una de las posibles 

maloclusiones: 

 - Casos de mordida abierta anterior. Al igual que ortodoncia fija con brackets. Este 

tipo de casos pueden resolverse mediante intrusión posterior o extrusión anterior(75).  

La extrusión de dientes anteriores se conseguirá con la ayuda de ataches que 

tendrán una colocación y forma adecuada, con un biselado para conseguir además una 

mayor retención(75, 76). En el caso de la intrusión posterior, ésta se va a conseguir por el 

efecto del uso propio del alineador pudiendo aumentar el efecto intrusor al colocar topes 

oclusales. Hay que tener en cuenta que, a nivel posterior, los alineadores tienden a 

producir una inclinación corono vestibular de los molares que provoca una extrusión de 

las cúspides palatinas. Esto provocará un aumento de la mordida abierta anterior y 

deberemos contrarrestarlo con cambios en nuestro plan de tratamiento si no lo 

deseamos(76).  

 - Sobremordida. En los casos de sobremordida aumentada, la técnica con 

alineadores se ayuda de la colocación de diferentes ataches (en dientes anteriores y en 

premolares) que ayudaran al anclaje e intrusión de incisivos y de rampas de mordida en 

lingual de incisivos y caninos, que van a permitir la extrusión de dientes posteriores(76, 77).  

Al igual que en técnica de ortodoncia fija vestibular o lingual, es posible apoyarse 

en el uso de microtornillos para facilitar la corrección de las mordidas abiertas y 

sobremordidas aumentadas(78).  

- Cierre de espacios. El cierre de espacios postextracción supone un reto para el 

profesional. Debido a la biomecánica con los alineadores, es más difícil conseguir un 

cierre de espacios con un paralelismo radicular adecuado(79). Para mejorar el movimiento 

dental, nos debemos apoyar en el uso de otros dispositivos como microtornillos o los 

power arms de Invisalign, de forma que podamos mejorar anclaje, punto de aplicación de 

la fuerza y dirección de la misma(80). 

En 2016, Align Techonology presenta el llamado “protocolo G6” de Invisalign. A 

través del uso de la función smartforce® (ataches optimizados para retracción canina y 

máximo anclaje molar) y la tecnología smartstage® (evita la inclinación y extrusión 

anterior), junto con el uso de dispositivos power arms, mejora la predictibilidad y los 

resultados en casos de extracciones y máximo anclaje(76, 81 ).  
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- Mordida cruzada. La dificultad en la corrección de este tipo de maloclusión 

dependerá del grado de profundidad de la mordida, es decir, de los milímetros que tenga 

de sobremordida el diente que se encuentre en mordida cruzada. Autores como Wheeler 

y colaboradores, hablan de que mordidas cruzadas con menos de un 10 % de profundidad 

podrán ser corregidas sin modificaciones en nuestro plan de tratamientos. Para mayor 

profundidad, será necesario el uso de rampas de mordida en incisivos y caninos. Debemos 

tener en cuenta que a veces es necesario el uso del alineador durante 24 horas para evitar 

trauma dental durante el salto de la mordida cruzada(76).  

- Correcciones anteroposteriores (Clases II y III). La técnica en estas 

maloclusiones va a ser muy similar a la utilizada con la aparatología fija multibrackets. 

En las clases II se buscará una distalización en la arcada superior, una mesialización de 

la arcada inferior o una combinación de ambas. En el caso de las clases III el movimiento 

será contrario(80). Se combinará el movimiento que va a producir el alineador, con el uso 

de elásticos intermaxilares anclados a botones sobre los molares y a recortes en el 

alineador. Una de las ventajas que tiene el tratamiento con Invisalign frente al uso de 

ortodoncia fija, es que en clase II donde buscamos la distalización de la arcada superior, 

vamos a poder realizarla de una manera secuencial, apoyándonos en el resto de dientes 

para mejorar el movimiento(76).  
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2.4.- Dolor en ortodoncia 

2.4.1.- Definición de dolor 

 

Podemos definir dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable 

asociada con un daño tisular real o potencial o descrita en términos de ese daño” 

(subcomité de Taxonomía de la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor). Esta 

desagradable sensación estaría mediada por fibras nerviosas que conducirían el estímulo 

doloroso hasta el cerebro; donde se hará de una manera más o menos consciente según 

distintos factores moduladores, incluyéndose en esta definición una posible influencia de 

un componente psicológico en la percepción del dolor(82-84). Debemos entender que 

existen 4 categorías de dolor que nos ayudarán a definir el tipo de terapia a elegir (ver 

tabla 2) (82).  
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 Dolor nociceptivo 

Se asocia a la activación de un nociceptor por un estímulo 

químico, calor, presión o lesión en el tejido.  Mediado por el 

SNC y relacionado con “reflejo de protección”. 

 

 Dolor inflamatorio 

Resultado de la respuesta inflamatoria frente a una herida o 

lesión. Debido principalmente a la acción de las prostaglandinas. 

Éstas, junto a la vasodilatación que se produce en la zona, 

producen un aumento de la sensibilidad de los nociceptores. Al 

igual que en el caso de dolor nociceptivo, este es registrado por 

los nociceptores y enviado por las fibras nerviosas hasta el SNC. 

 

 Dolor neuropático 

Surge de anomalías en las estructuras neuronales. No existe una 

causa que estimule los nociceptores y provoque el dolor como 

en los anteriores. Aunque un pequeño estimulo en ellos, puede 

desencadenar la aparición del mismo. 

  

 Dolor disfuncional 

Se trata de la categoría de dolor más compleja de entender. Su 

origen no está provocado por una causa (ej.: daño, calor, etc.), 

daño neuronal, causa inflamatoria, etc. Se trata de un “dolor 

mediado centralmente”, donde es el sistema cerebral y sus 

relaciones las causantes. En un principio pudo haber existido un 

estímulo nociceptivo que provocó unos cambios centrales 

causantes del mantenimiento del dolor, en otros casos no se ha 

encontrado ningún causante. Dentro de esta categoría podemos 

encontrar trastornos como la fibromialgia. 

 

 Siempre se ha considerado que el dolor orofacial era el resultado de un impulso 

doloroso provocado por lesiones en boca, cabeza y cuello, que es enviado al cerebro a 

través de una vía común, como el nervio trigémino. El origen de estas lesiones podría 

estar en músculos, huesos, glándulas, estructuras dentarias (pulpa y periodonto) y 

articulación. Actualmente, se considera que también puede tener un origen central (dolor 

disfuncional)(82, 85). 

Tabla 2. Tipos de dolor según Okesson(82). 
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  El dolor orofacial, especialmente el dolor crónico (aquel de más de 6 meses de 

duración), puede considerarse un verdadero problema de salud pública. Se estima que 

aproximadamente un 30 % de la población de países industrializados sufre algún tipo de 

dolor crónico, lo que provoca numerosas pérdidas económicas tanto para el sistema 

nacional de salud como a nivel empresarial (ausencias, disminución de la productividad, 

etc.)(82, 85).  

 Breivik y cols., en su estudio a través de entrevista telefónica en más de 46.000 

pacientes de 15 países europeos distintos e Israel, encontraron que el 19% de los mismos 

sufrían de dolor crónico. Un porcentaje alto de ellos se localizaba en el cuello, espalda 

alta, cabeza y articulación temporomandibular. La distribución del dolor según Breivik, 

la podemos encontrar en la figura 13. De los pacientes que presentaban dolor crónico: en 

el 66% de los casos, éste era moderado y en un 34% de casos era severo. Dicho dolor 

había provocado o estaba asociado con una depresión (21 %). En la mayoría de los casos 

había interferido con su vida diaria y su trabajo: el 19 % había perdido su trabajo, el 13 

% había cambiado de trabajo debido al dolor y el 61 % se veía menos capaz o incapaz de 

trabajar fuera de casa(86).  

 

  

 

  

Figura 13.  Diagrama propuesto por Breivik en su estudio sobre dolor (86). 
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 Afortunadamente, aunque con gran incidencia como veremos después, el dolor 

durante el tratamiento de ortodoncia no puede ser considerado como dolor crónico. Para 

Okesson, estaría dentro de la categoría de dolor inflamatorio (en este caso, provocado por 

la activación de citoquinas y prostaglandinas durante el movimiento ortodóncico)(82). Por 

otro lado, si tenemos en cuenta la clasificación de la Academia Americana para el dolor 

orofacial, el dolor durante el tratamiento de ortodoncia se englobaría en la categoría de 

trastornos de dolor intraoral, asociados al dolor dental, periodontal y mucogingival (ver 

figura 14)(85). 

 

 

  

Figura 14. Diagnóstico diferencial del Dolor Orofacial propuesto por De Rossi (85). 
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  2.4.2.- Dolor en ortodoncia. Epidemiología 

 

 Según los pacientes, cualquier tratamiento odontológico está asociado a padecer 

en mayor o menor grado de dolor. Encontramos que un 77 % de los pacientes han sufrido 

dolor durante las visitas al odontólogo(87) e incluso un 6 % de los pacientes afirma que el 

tratamiento dental siempre ha sido doloroso(88). Este dolor podría estar relacionado con la 

presencia de ansiedad ante la visita al profesional. El haber padecido dolor en una visita 

previa al dentista, provoca que en las siguientes el umbral del dolor disminuya(89, 90).   

Ante un tratamiento ortodóncico, alrededor del 90% de los pacientes afirman que 

el dolor y la incomodidad fueron los principales inconvenientes durante el mismo, e 

incluso pudo hacer de freno para iniciar y/o retrasar el comienzo de este. Estos resultados 

son independientes de la técnica utilizada. Normalmente, el dolor que manifiestan los 

pacientes ante el tratamiento de ortodoncia suele ser de carácter leve/moderado y de corta 

duración(91-98).  Aunque el grado de dolor experimentado se percibirá de forma diferente 

entre individuos, algunos pacientes consideran que el dolor ortodóncico es mayor en 

incidencia y gravedad, que el dolor experimentado por las extracciones dentales(99-101). 

Según el estudio realizado por Rakhsan, las molestias se presentaban en un 65,7% 

de manera dentogingival general y en un 34,3 % de manera localizada. De una intensidad 

moderada durante la masticación activa de alimentos duros y fibrosos, y de intensidad 

leve durante la masticación de alimentos blandos y durante el cepillado. Por lo que 

recomiendan cambiar a una dieta blanda durante las primeras semanas de tratamiento(102). 

En los casos de ser un dolor elevado, los pacientes podrían interrumpir y finalizar 

los tratamientos debido a su aparición(96,103, 104). Se considera que un 39% de los pacientes 

presentan dolor y/o molestias después de cada cita de revisión de su aparatología(105). En 

cuanto al tipo de dolor, normalmente se localiza durante la función masticatoria, y no 

suele ser espontáneo(106-108).  

El dolor es una respuesta subjetiva, que muestra grandes variaciones individuales. 

Depende de factores como la edad, el género, el umbral individual, la magnitud de la 

fuerza aplicada, el estado emocional/ estrés, diferencias culturales y experiencias previas 

de dolor(82, 109).  
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Figura 15.  Clasificación del dolor según Yamaguchi (108) 

 

Classifying Pain 

 

The degree of pain 

First degree: The patient is not aware of pain unless the orthodontist manipulates 

the teeth to be moved by the appliance, eg, using treatments such as a band pusher or 

force gauge. 

Second degree: Pain or discomfort caused during clenching or heavy biting—

usually occurs within the first week of appliance placement. The patient will be able to 

masticate a normal diet with this type of pain. 

Third degree: If this type of pain appears, the patient might be unable to masticate 

food of normal consistency. 

 

Time of onset 

Immediate: It is associated with sudden placement of heavy forces on the tooth, 

eg, hard figure of 8 tie between the central incisors to close a midline diastema. 

Delayed: Produced by variety of force values from light to heavy and 

representing hyperalgesia of the periodontal membrane. This type of pain response 

decreases with time, ie, the pain reaction might start as third degree, but itbecame a 

second or first degree with the passage of time. Release of various biochemical 

mediators causing the sensation: 

Serotonin, prostaglandin, leukotriene, substance P, calcitonin gene-related peptide, and 

galanin 
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Durante el tratamiento de ortodoncia, se aplican diferentes fuerzas a través de los 

brackets y los arcos que van a producir el movimiento de los dientes a través del hueso 

alveolar(95). Se considera que esta fuerza activará los receptores nociceptivos que 

desencadenarán dolor y activación de los receptores inflamatorios (95, 110). En un estudio 

sobre ratas, se observó que bastaba una fuerza entre 20 y 40 gramos para que comenzara 

la sensación de dolor(111).  

Los impulsos de dolor de la cavidad oral viajan directamente al tronco encefálico 

a través del nervio trigémino, que es el nervio más grande que contribuye a las estructuras 

orofaciales. Los impulsos de la protuberancia del tronco del encéfalo viajan al núcleo 

espinal del trigémino, y luego al tracto espinotalámico anterolateral en los centros 

cerebrales superiores. Los impulsos ascienden llegando a la formación reticular donde 

son monitoreados y filtrados. La información continuará hacia el tálamo y la corteza 

donde se percibirán como dolor(82). 

Si aplicamos fuerzas iniciales intensas en nuestro tratamiento, vamos a producir 

cierto nivel de dolor. Sin embargo, no se ha demostrado una relación directa entre el nivel 

de dolor y la cantidad de apiñamiento y magnitud de fuerza aplicada(107).  

Los pacientes describen la sensación de dolor e incomodidad como presión, 

tensión, dolor en los dientes y dolor general(92). En realidad, se producen dos respuestas 

dolorosas. Una primera respuesta inmediata, como consecuencia de las fuerzas elevadas 

de compresión e isquemia producida en los tejidos y una respuesta más tardía asociada a 

las terminaciones propioceptivas del ligamento periodontal(112). Ésta última modificará 

además el umbral de dolor, disminuyéndolo en los primeros días(113). Podemos encontrar 

también isquemia, inflamación y edema a nivel del ligamento periodontal(95, 114, 115). 

Por otro lado, la hiperalgesia que se produce parece relacionada con la respuesta 

inflamatoria del organismo (liberación de citoquinas, prostaglandinas, sustancia P)(82, 95, 

116, 117). Durante la inflamación existe liberación de mediadores bioquímicos al plasma 

sanguíneo, estas sustancias estarían relacionadas con el movimiento dental pero también 

con la aparición de dolor durante el tratamiento. También se considera que este dolor 

puede ser debido al aumento del flujo sanguíneo en la zona(95, 118-120)).   
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Giannopoulu y cols., en su estudio de 2006, encontraron que existía un aumento 

de Interleuquina 1 (IL-1), prostaglandina E2 (PG2) y sustancia P en el fluido crevicular, 

tras la colocación de elásticos de separación a nivel de molares. En la primera hora existía 

un aumento especialmente de PG2 y a las 24 horas de IL1. El nivel máximo de ambas se 

producía a las 24 horas e iba disminuyendo hasta los 7 días postcolocación. La intensidad 

del dolor seguía el mismo patrón; por lo que concluyen que existe una relación 

proporcional entre el nivel de los mediadores químicos en el fluido crevicular y el nivel 

de dolor(121). Sin embargo, Gameiro afirma que la medición de estas sustancias de forma 

individual no debería servirnos para la evaluación y asociación con el nivel de dolor (122). 

 Diferentes estudios han analizado el nivel del dolor tras la colocación de los arcos 

de ortodoncia. Ngan y cols. en su estudio compararon el nivel de dolor a las 4 h, 24 h y 7 

días a través de una escala analógica visual. Encontraron que existía un aumento 

significativo de dolor a las 4 y 24 horas del inicio de tratamiento y no a los 7 días(92). 

 Este aumento de dolor ante el inicio de tratamiento se producía sobre todo a las 

24h de la colocación de elásticos y/o aparatología fija multibrackets(123-128). Y 

posteriormente iba disminuyendo hasta los 7 días, cuando se alcanzan los niveles 

mínimos(53, 92, 93, 125, 126, 129, 130). Esta diferencia de dolor a través del tiempo también 

podemos encontrarla en el estudio de Idris de 2012 sobre aparatos funcionales. Observó 

como el dolor aumentaba las primeras horas tras la colocación e iba disminuyendo, 

siguiendo un patrón similar al encontrado en estudios de ortodoncia fija(131).  

 Existen pocos estudios que evalúen el dolor más allá de la primera semana del 

tratamiento. Uno de ellos es el realizado por Sergl, en 1998, donde analiza sobre 84 

pacientes el dolor durante la primera semana, pero también a los 14 días, 6 semanas, 3 y 

6 meses. Encontró que el nivel de dolor, presión, tensión y sensibilidad dental aumentaban 

el primer y segundo día e iba disminuyendo hasta los 7 días. A partir de entonces, las 

molestias y dolor eran muy similares durante los 6 meses analizados(129).  
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 En su estudio de 1996, Scheurer y cols. analizan la percepción de dolor de 170 

pacientes a los que se les colocó un tratamiento de ortodoncia fija (una o dos arcadas o 

un 2*4). Se les dio un cuestionario y debían completarlo con los niveles de dolor a las 4 

h y uno al día durante 7 días. El 65% de los pacientes presentaba dolor a las 4 h y el 95% 

a las 24 h, disminuyendo este porcentaje hasta llegar al 25% a los 7 días. Además, la 

intensidad de dolor era mayor en dientes anteriores que posteriores, más durante la noche 

y significativamente mayor en las mujeres que en hombres. No había diferencias en 

cuanto a la percepción de la intensidad de dolor según la edad, aunque si era más frecuente 

en el grupo de edad 13-16 años(132).   

 Johal y cols., en su estudio longitudinal de 2018, analizan 58 pacientes adultos 

(57% de sexo femenino, 43% sexo masculino, adultos mayores de 18 años) a los que se 

les colocó aparatología fija multibrackets y se analizó el nivel de dolor en varios tiempos: 

T0 inicio de tratamiento (colocación aparatología y arco 014 NiTi), T1 primera visita (se 

mantiene arco de 014 NiTi) y T2 segunda visita (se coloca arco de 016 NiTi). Cada visita 

tuvo un intervalo de 6 semanas entre sí. Después de cada visita se analizó el nivel de dolor 

mediante escala VAS a las 4 h, 24 h, 3 días y 7 días. Se registró también el consumo de 

analgésicos en cada momento. Llegó a las siguientes conclusiones: 

- Después de cada visita, el pico de dolor aumentaba entre las 24 h y 3 

días, disminuyendo posteriormente. 

- El nivel de dolor en la escala VAS, era menor en el T1 y T2 respecto 

al momento T0. 

- Existía disminución de la cantidad de analgésicos en T1 y T2 respecto 

a T0(126).  

Numerosos estudios encuentran mayor nivel de dolor en el sexo femenino que en 

el masculino(96, 123, 133).   
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En cuanto a la edad de los pacientes estudiados, la mayoría de los autores 

concluyen que los pacientes adultos perciben con mayor frecuencia el dolor que los 

pacientes infantiles. Sin embargo, el nivel de intensidad de dolor es mayor en el grupo de 

adolescentes(132, 134, 135 ). En su estudio, Da Silva Campos analiza el dolor en adultos y 

niños (10-13 años, preadolescentes) durante 14 días. Los primeros 7 días con los brackets 

cementados y los siguientes 7 con el arco ya insertado. No encontró diferencias 

significativas en cuanto a la intensidad de dolor en ambos grupos. Tras la cementación de 

los brackets, el 50% de niños presentaron dolor y el 70% de adultos y el 70% del total 

presentaron dolor tras la inserción del primer arco de ortodoncia. Siendo el mayor pico 

de dolor a las 24 horas en el caso de los niños y a las 48 h en el grupo de los adultos(134).  

Por el contrario, en su estudio de 1989, Ngan llegó a la conclusión de que no había 

diferencias entre menores y mayores de 16 años, y tampoco encontró discrepancias entre 

el sexo de los pacientes estudiados(92). Tampoco se han encontrado diferencias entre 

hombres y mujeres en cuanto a la intensidad de dolor, en casos de colocación de elásticos 

de separación en molares(136-138).  

Sandhu y colaboradores presentaron un estudio en 2016 donde pretendían ver la 

relación de la edad y el sexo, con la frecuencia e intensidad de dolor en los pacientes a 

los que se les colocó una ligadura de separación tanto en mesial como distal de los 

primeros molares superiores e inferiores. Reclutaron 115 pacientes: 56 niños y 59 niñas 

con edades comprendidas entre 12 y 18 años, siendo la media 14,9 ± 1,9. Concluyen que 

por lo general las niñas presentaban mayor nivel de dolor que los niños, y esta diferencia 

aumentaba con la edad. El grupo de edad de niñas de 15 -18 años fue el que mayor dolor 

presentó(139).   

Estas diferencias entre sexo y asociadas con la edad (mayor en mujeres, 

especialmente adolescentes) podría estar relacionado con el nivel de estrógenos y el 

momento del ciclo menstrual(140-142).  

 Otro dato analizado en los estudios encontrados es la diferencia en cuanto a 

intensidad y frecuencia de dolor entre aparatos fijos, funcionales o extraíbles. La mayoría 

de los autores consideran que la aparatología fija produce mayor dolor que la removible 

o funcional(96, 108, 125, 129).  
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 Sergl y cols. encontraron que existía menor dolor en aquellos tratamientos 

removibles. Ejemplo: placas en tratamiento funcionales o fijos(129).  Lo mismo ocurre en 

el realizado por Stewart en 1997, donde las molestias eran similares en aparatología fija 

y removible, tan solo se mantenían molestias al hablar y tragar en los pacientes de 

aparatos removibles tras el paso de unos meses(125). Para Wiedel y colaboradores, las 

principales molestias en ortodoncia fija aparecerían durante la masticación, en cambio los 

mayores inconvenientes de los pacientes con aparatos removibles funcionales sería la 

dificultad para hablar(108).  

 También, podemos encontrar estudios que analizan la relación de las fuerzas 

aplicadas y la aparición de dolor. Según diferentes autores, la aplicación de mayor grado 

de fuerza parece aumentar el grado de respuesta biológica e inflamatoria. Grandes fuerzas 

provocarían una mayor compresión periodontal y por tanto mayor dolor(96, 143). En su 

estudio de 2009, Ogura publica que el dolor masticatorio era mayor cuando las fuerzas 

aplicadas eran mayores, sin embargo, no existían grandes diferencias para el dolor 

espontáneo(144).  

 El grado de apiñamiento podría influir en el nivel de dolor que presentan los 

pacientes. Podría estar relacionado con que, a mayor apiñamiento, el arco libera mayor 

fuerza sobre los dientes al recuperar su forma(145). Los movimientos suaves con fuerzas 

ligeras y continuas producirían menos molestias a los pacientes(96, 126).   

Zheng y cols. presentan un estudio en 2016 analizando la respuesta al dolor de los 

pacientes tras la colocación de un arco de 012 de NiTi. Estimularon la aparición de dolor 

mediante la aplicación tópica de frío. Observaron que, según aumentaba la tolerancia, el 

paciente experimentaba menos dolor ante el mismo estímulo(146).   

Por tanto, podemos afirmar que la percepción del dolor es individual y va a 

depender de diversos factores: edad, sexo, estado anímico y estrés previo al tratamiento, 

aparatología utilizada, cantidad y duración de la fuerza aplicada.  
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2.4.3.- Dolor y mediadores químicos 

 

En nuestro tratamiento de ortodoncia, vamos a aplicar una serie de fuerzas a través 

de los brackets y arcos que van a producir el movimiento de los dientes a la posición que 

deseamos dentro del hueso alveolar(95). Durante este movimiento dental ortodóncico se 

va a producir un proceso de remodelación ósea y del tejido blando que rodea a los dientes. 

En esta remodelación ósea van a intervenir una serie de factores bioquímicos que se 

localizarán en el fluido crevicular: unos relacionados con la reabsorción ósea (IL-1B, Il-

6, Il-8, TNF-alfa, sustancia P entre otros) y otros relacionados con la formación ósea 

(osteocalcitonina y leptina)(147-151).  

El hueso va a tener varias funciones principales: soporte e inserción de músculos, 

protección de órganos vitales (ej.: costillas) y función metabólica como reserva de calcio 

y fosfato. Y estas funciones van a estar realizadas por tres tipos de células: osteoblastos 

(células mesenquimales con función de formación ósea), osteoclastos (células gigantes 

multinucleadas con función de reabsorción ósea) y osteocitos (que surgen tras la 

maduración de los osteoblastos, forman la matriz ósea) (152.153). 

Estos tres tipos de células van a intervenir en el remodelado óseo en varias fases 

que se superponen en el tiempo: 

- Fase 1: se produce la activación e iniciación de la remodelación ósea 

por diferentes factores. 

- Fase 2: se produce la reabsorción ósea por los osteoclastos y a la vez 

existe un reclutamiento de células madre mesenquimales y 

osteoprogenitores. 

- Fase 3: diferenciación celular osteoblástica y síntesis de osteoide. 

- Fase 4: mineralización del hueso osteoide y terminación de la 

remodelación ósea. 

En todas estas fases van a intervenir los diferentes mediadores químicos. Durante 

la remodelación ósea RANKL, M-CSF Y TNF (receptor activado del ligando NF-KB, 

factor estimulante de colonias de monocitos/macrófagos y factor necrosis tumoral) 

estimulan directamente la formación de osteoclastos, otras citoquinas o bases lipídicas. 

Estimulación de osteoclastogénesis, resorción ósea y formación de hueso acoplado(154).  
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RANKL, M-CSF y TNF estimulan directamente la formación de osteoclastos. 

Otras citoquinas o bases lipídicas como las prostaglandinas y los leucotrienos estimulan 

indirectamente la osteoclastogénesis por los efectos de RANKL, M-CSF Y TNF-

ALFA(154, 155). Los precursores de los osteoclastos se diferencian dentro de la médula ósea 

y, posteriormente, migran hacia el ligamento periodontal en las fases tempranas del 

movimiento(156).  

Las quimioquinas afectan a la reabsorción estimulando los precursores de los 

osteoclastos.  Se cree que las citocinas IL-1, IL-6, IL-7, IL-11, IL-17, TNF-α, LIF, OSM 

y RANKL son principalmente producidas por leucocitos. Los factores de crecimiento 

como FGF, PDGF, BMP-2, TGF-β e IGF son liberados de la matriz ósea o sintetizado 

localmente por diversos tipos de células, después de la resorción ósea y estimulan la 

proliferación de precursores de osteoblastos, la diferenciación de osteoblastos o la síntesis 

de matriz ósea. Algunas quimiocinas, como CXCL10, CXCL12, CXCL13 y CCL5, 

pueden afectar a la formación de hueso por los efectos sobre los precursores de 

osteoblastos o los osteoblastos (ver figura 16)(153, 154, 157, 158). Otras sustancias que 

intervienen en la remodelación ósea, pero también en la remodelación del ligamento 

periodontal son la osteocalcina, osteonectina y osteopontina(159).  

 

 

  

Figura 16.  Remodelación ósea según Graves(154) . 
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Como ya hemos comentado las fuerzas de ortodoncia van a estimular la 

remodelación ósea para producirse el movimiento. La reabsorción ósea se produce en el 

sitio de compresión del ligamento periodontal. En las zonas de tensión se estimulará la 

formación de hueso y además se ocasionará una remodelación del propio ligamento 

periodontal acompañando el movimiento del diente(156).  

Iawasaki considera que la velocidad de movimiento dental y la velocidad de 

reabsorción ósea están directamente relacionadas. En este mismo estudio, demuestran 

como el poseer una copia del alelo 2 de IL-1B y una disminución del receptor de IL-1A 

en el fluido crevicular estarían relacionadas con un movimiento más rápido de los 

dientes(160, 161). 

El fluido crevicular está compuesto por una mezcla de células inflamatorias como 

neutrófilos polimorfonucleares, factores derivados del suero, células estructurales del 

periodonto, enzimas, sustancias relacionadas con el metabolismo del hueso alveolar, 

endotoxinas bacterianas, marcadores bioquímicos, etc.(155, 162, 163) 

 Los niveles de fluido crevicular y su composición van a variar según las 

condiciones del tejido periodontal y óseo, por lo que podrían ser un indicador de la salud 

de estos(155, 164). También se encuentran diferencias entre el fluido crevicular de adultos y 

de niños. En el caso de niños existe una elevación mayor de mediadores y citoquinas que 

parecen relacionadas con la posibilidad de que en los pacientes infantiles el movimiento 

sea más rápido (150, 165 -167). También se encuentra una elevación mayor de estas sustancias 

en las zonas donde existe mayor movimiento dental(168,169).  

La inflamación producida durante la aplicación de fuerzas ortodóncicas y el 

movimiento dental va a favorecer la liberación de mediadores bioquímicos (IL1, IL6, 

sustancia P, TNF…) que están relacionados directa o indirectamente con la actividad de 

los osteoclastos(95, 118, 158, 170)). Por otro lado, como consecuencia de la inflamación 

también se produce un aumento del flujo sanguíneo en la zona(95, 115, 118-120). Este aumento 

sanguíneo conlleva un aumento de mediadores bioquímicos responsables de la percepción 

dolorosa, dopamina, histamina etc., que están relacionadas con el nivel de dolor que 

sienten los pacientes(96, 116, 119).  
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Tabla 3.  Comparativa de estudios que analizan mediadores químicos durante el movimiento ortodóncico. 

ARTÍCULO 
MUESTRA 

(Nº/EDAD) 
MÉTODO 

SUSTANCIA 

ANALIZADA 
RESULTADOS 

Alarcón y cols., 

2013(124) 

15 niños 

12 años de media. 

 

Grupo incisivo. 

Grupo control (zona 

premolares). 

1 h, 24 h, 7 días, 15 días. 

Calcitonina 

El nivel aumenta en zonas de compresión 7 días. 

No se encontraron cambios significativos en los 

sitios de tensión. 

Los niveles de calcitonina y la intensidad del 

dolor se asociaron negativamente durante el 

período de 24 h a 15 días. 

 

Alfaqeeh y cols., 

2011(171) 

20 pacientes 

15-25 años. 

 

Distalización canina. 

0, 1 h, 24 h, 7 d, 14 d, 21 

días. 

Osteocalcina 

CTXa 

 Tanto OC como CTX aumentan sus niveles en la 

zona de retracción canina respecto al contralaeral. 

Especialmente en las mediciones entre 7 y 21 

días. 

 

Alhasmini y cols., 

2001(119) 

 

50 ratas. 

Mesialización primer 

molar mediante coil. 

0, 3, 7 y 10 días. 

IL 1Bb 

IL- 6c 

TNF alfad 

IL 1B E IL-6 aumenta, máximo a los 3 días y 

posteriormente disminuían. 

No había variación significativa de TNF- alfa. 
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ARTÍCULO 
MUESTRA 

(Nº/EDAD) 
MÉTODO 

SUSTANCIA 

ANALIZADA 
RESULTADOS 

Alikhani y cols., 

2013(168) 

20 individuos 

19-33 años. 

Distalización caninos con 

ayuda de microtornillos y 

perforaciones. 

0, 24 h, 28 días. 

IL-1Bb 

IL-1 alfae 

IL-6c 

IL-8f 

TNF alfad 

MCP-1g 

Todas tienden a aumentar. Existe mayor aumento 

de citoquinas en el lado que se produce mayor 

movimiento (lado de las perforaciones). 

 

Almeida y cols., 

2012(172) 

10 pacientes 

46 años de media. 

Ortodoncia fija. 

4 incisivos en cada 

paciente. 

-7 d, 0, 1 h, 24 h, 7 d, 14 d, 

21 días. 

Volumen fluido 

crevicular. 

No encontró diferencias en cuanto al volumen del 

fluido crevicular. 

Avellan y cols., 

2008(173) 
6 individuos. Electroestimulación. 

Sustancia P 

MMP8h 

Aumento de ambas durante la electroestimulación, 

relacionadas con el dolor dental. 
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ARTÍCULO 
MUESTRA 

(Nº/EDAD) 
MÉTODO 

SUSTANCIA 

ANALIZADA 
RESULTADOS 

Baik y cols., 

2012(148) 
24 ratas. 

10 corticotomías. 

10 movimiento dental con 

fuerzas 20 g. 

4 control. 

0, 7 días y 14 días. 

 

IL-1 alfae 

TNF alfad 

No hubo diferencias en IL-1alfa. 

Aumento de TNF alfa a los 7 días. 

Basaran y cols., 

2006(174) 

18 individuos 

16-19. 

Distalización canina. 

0, 7 d, 21 d, 6 m. 

 

IL-1Bb 

TNF- alfad 

Ambas aumentaron tras la colocación de 

aparatología, especialmente primeros días. 

 

Basaran y cols., 

2006(175) 

17 individuos 

17 años media. 

Distalización canina. 

0, 7 d, 21 d, 6 meses. 

IL-2i 

IL-6c 

IL-8f 

IL-2 E IL-6 aumentan hasta los 7 días, disminuyen 

a los 21 días. IL-8 disminuye a los 7 días y aumenta 

a los 21 días a su valor de tiempo 0. 

Bletsa y cols., 

2006(148) 
18 ratas. 

Movimiento ortodoncia o.5 

N de fuerza. 

0, 3 h, 1 d, 3 días. 

 

IL-1 alfae 

TNF alfad 
Aumento de ambas sustancias entre el día 1 y 3. 
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ARTÍCULO 
MUESTRA 

(Nº/EDAD) 
MÉTODO 

SUSTANCIA 

ANALIZADA 
RESULTADOS 

Caviedesbucheli y 

cols., 2011(176) 

28 premolares a 

extraer. 

Trauma oclusal sobre 

pulpa. 

Trauma sobre el ligamento 

periodontal. 

SPj 

Aumento de la sustancia P después del trauma, 

relacionado con la inflamación y el dolor. (40% de 

aumento en pulpa y 120% en el ligamento 

periodontal). 

Dudic y cols., 

2006(170) 

18 individuos 

9-14 años. 

Elásticos de separación en 

molares. Grupo control 

molar antagonista. 

-7 d, 0, 1min, 1 h, 1 d, 7 d. 

Il-1Bb 

PGE2k 

SPj 

Se produjo aumento de las tres sustancias tanto en 

el lado de tensión como en el de comprensión 

durante el movimiento ortodóncico, especialmente 

en el lado de tensión e inmediatamente tras la 

colocación del elástico. Correlacionado con el 

nivel del dolor presentado por el paciente. 

 

Enhos y cols., 

2013(177) 

18 individuos 

18 años media. 

Retracción canina. 

Microtornillos. 

0, 24 h, 48 h, 7 días, 30 

días. 

 

RANKLl 

OPGm 

Se producía una variación de estas tras el inicio del 

tratamiento. 
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ARTÍCULO 
MUESTRA 

(Nº/EDAD) 
MÉTODO 

SUSTANCIA 

ANALIZADA 
RESULTADOS 

Gastel y cols.,  

2011(178) 

24 individuos 

14 años de media. 

Ortodoncia fija. Dos 

grupos (uno con bandas en 

los molares y otro con 

tubos). 

 

0, 365 días. 

IL-2i 

IL-4n 

IL-6c 

IL-8f 

IL-10ñ 

GM-CSFo 

MCP-1g 

 

IL-6 /Il-8 aumentaban. 

Il-6 se relacionaba con un mayor flujo del fluido 

crevicular. 

Il-8 parecía relacionada con la profundidad de 

bolsa periodontal. 

El resto no había diferencias estadísticamente 

significativas. 

Giannopoulou y 

cols., 2006(121) 

18 individuos 

9-14 años. 

Elásticos de separación. 

0,1 h, 24 h, 7 días. 

IL-1 betab 

PGE2k 

 

PGE2 aumentaba a la hora, IL-1 a las 24 h. El nivel 

máximo de ambas era a las 24 h e iba 

disminuyendo hasta los 7 días. Mismo patrón que 

el nivel de dolor. 

Han y cols., 

2008(179) 
8 beagle. 

Distalización premolar. 

1, 2, 4 y 8 semanas. 

 

Osteocalcina 
Aumento de la osteocalcina en relación con la 

cantidad de movimiento. 

Iwasaki y cols., 

2001(151) 

7 individuos 

12-16 años. 

Distalización canina. 

-28, -14, 0, 1, 3, 14, 28, 42, 

56, 70, 84 días. 

IL-1Bb 

Antagonista 

receptor IL-1 

No encontró diferencias en cuanto a zona de 

presión /compresión ni al tiempo. 

Relacionadas con la cantidad de movimiento. 
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ARTÍCULO 
MUESTRA 

(Nº/EDAD) 
MÉTODO 

SUSTANCIA 

ANALIZADA 
RESULTADOS 

Iwasaki y cols., 

2005(169) 

10 individuos 

10-30 años. 

 

Distalización canina 

-28 d, -14 d, 0, 1 d, 3 d, 14 

d, 28 d, 42 d, 56 d, 70 d, 84 

días. 

 

IL-1Bb 

Antagonista 

receptor IL-1 

Su aumento está relacionado con la velocidad de 

movimiento y la presión aplicada. 

Iwasaki y cols., 

2006(161) 

10 individuos 

11-19 años. 

Distalización canino 

0, 24 h, 3 d, 7 d, 14 d, 28 d, 

32 d, 56 d, 70 d, 84 días. 

 

IL-1Bb 

Antagonista 

receptor IL-1  

Mayor aumento en las zonas de mayor 

movimiento. 

Kawasaki y cols., 

2006(166) 

15 adolescentes 

(media 15 años). 

15 adultos (media 

31 años). 

Distalización canina. 

0,1 h, 24 h, 7 días. 

RANKLl 

OPGm 

RANLK aumenta y OPD disminuye, 

especialmente a las 24 h y sobre todo en 

adolescentes. 

Lee y cols., 

2004(180) 

10  individuos 

18-22 años. 
0, 1 h, 24 h, 7 días. 

IL-1Bb 

PGE2k 

Aumento de los mediadores bioquímicos, 

especialmente a las 24 h. 
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ARTÍCULO 
MUESTRA 

(Nº/EDAD) 
MÉTODO 

SUSTANCIA 

ANALIZADA 
RESULTADOS 

Nishijima y cols., 

2006(181) 

10 individuos 

15 años media. 

Distalización canina. Zona 

compresión. 

0, 1 h, 24 h, 7 días. 

RANKLl 

OPGm 

Aumento de RANKL y disminución de OPG a las 

24 h en comparación con el grupo control. 

No diferencias significativas en el momento 0, 1 h 

y 7 días. 

Ren y cols., 

2002(165) 

43 niños (10-14 

años). 

41 adultos (21-27 

años). 

Fase alineación. 

0, 24 h. 

IL-6c 

PGE2k 

Aumentan en las primeras 24 h, especialmente en 

los jóvenes. 

Ren y cols., 

2007(117) 

12 individuos (6 

movimientos de 

corta duración y 6 

grupo de larga 

duración) 

11-27 años. 

Separadores elásticos en 

movimiento corta 

duración. 

0, 24 h  

Distalización 1 premolar 

en el grupo de movimiento 

larga duración 

0, 1 m, 2 m, 3 m. 

IL-1Bb 

IL-6c 

IL-8f 

TNF- alfad 

IL-1B, IL-6 y TNF alfa aumentan a su máximo a 

las 24 h. IL-8 aumenta su máximo al mes. 

A largo plazo sus niveles fueron disminuyendo. 
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ARTÍCULO 
MUESTRA 

(Nº/EDAD) 
MÉTODO 

SUSTANCIA 

ANALIZADA 
RESULTADOS 

Tuncer y cols., 

2005(182) 

10 individuos 

15-17 años. 

Distalización canina. 

0, 1 h, 24 h, 6 d, 10 d, 30 

días. 

IL-8f 

En las zonas de tensión aumentó progresivamente 

y disminuyó a los 30 días. En las zonas de 

compresión no aumentó hasta los 10 días y 

también disminuyó a los 30 días. 

Yamaguchi y 

cols., 2006(183) 

9 individuos 

22 años media. 

Distalización canina. 

0, 1 h, 4 h, 8 h, 24 h, 72 h, 

120 h, 168 h. 

IL-1Bb 

SPj 

Aumentan en relación con el estrés mecánico 

producido por el movimiento. Pico máximo a las 

24 h. 

 

a.- CTX: Telopéptido carboxiterminal del 

colágeno 1. 

b.- IL 1B: Interleuquina 1 Beta. 

c.- IL-6: Interleuquina 6. 

d.- TNF- alfa: Factor de necrosis tumoral alfa. 

e.- IL-1 alfa: Interleuquina 1 alfa. 

f.- IL-8: Interlequina 8.  

 

g.- MCP-1: Proteína quimiotáctica de monocitos 1. 

h.- MMP-8: Matriz metalopeptidasa 8. 

i.- IL-2: Interleuquina 2.  

j.-  SP: Sustancia P.  

k.- PGE2: Prostaglandinas E2. 

 

l.- RANKL: Ligando de receptor activador para el factor 

nuclear κ B. 

m.- OPG: Osteoprotegerina.  

n.- IL-4: Interlequina 4. 

ñ.- IL-10: Interleuquina 10.  

o.- GM-CSF: Factor estimulante de colonias de granulocitos 

y macrófagos. 
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Como vemos en la tabla 3, la aplicación de las fuerzas ortodóncicas, 

independientemente del tipo de tratamiento, provoca un aumento de los mediadores 

bioquímicos relacionados con la inflamación (ver tabla 3). Este aumento se produce en 

las primeras fases del tratamiento y alcanza su pico máximo en las primeras 24 h; para 

luego ir disminuyendo hasta el nivel basal generalmente a los 7 días. Por el contrario, la 

OPG (osteoprotegerina), cuya función es inhibir la osteogénesis, disminuye en los 

primeros momentos. 

El mayor aumento de estos mediadores químicos, especialmente IL-1Beta, PGE2 

y sustancia P, va a producirse en las primeras 24 h lo que estaría relacionado con el mayor 

pico de dolor que sufren los pacientes tras el comienzo de las fuerzas ortodóncicas y 

también parece tener relación con la magnitud de la fuerza aplicada. La asociación de 

aumento de RANKL y disminución de OPG que aparecen también en las 24 primeras 

horas, también parece tener relación con el nivel de dolor de los pacientes y la velocidad 

de movimiento dental. 

 

2.4.4.- El dolor en el paciente ortodóncico. Influencia 

en la calidad de vida 

 

Entre un 90 y un 95% de los pacientes que reciben un tratamiento de ortodoncia 

presentan dolor, con diferente localización e intensidad, durante las primeras fases del 

mismo. Normalmente el dolor que perciben es de carácter leve/ moderado y de corta 

duración(91-98). Un porcentaje alto de los pacientes (39%) va a continuar sintiendo ese 

dolor y molestias después de las sucesivas visitas de revisión (105).  

El estado psicológico previo del paciente puede influir tanto positiva como 

negativamente en nuestro tratamiento(184) y puede hacer variar la percepción individual 

de cada paciente frente al mismo estímulo(185).  

El hecho de sentir miedo o ansiedad al dolor puede provocar que los pacientes 

retrasen e incluso eviten el inicio de un tratamiento de ortodoncia. Y una vez comenzado 

pueden interrumpirlo debido a las molestias sufridas(96,103, 104, 106, 186 ). 
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Existen diferentes factores que van a influir en el estado psicológico previo del 

paciente. Uno de ellos es la atención prestada a la lesión. Según Okesson, el hecho de 

estar más pendiente al motivo de dolor puede provocar que su nivel o intensidad aumente 

(82). Por el contrario, distraerse y alejar el foco de atención de la lesión disminuye el nivel 

de dolor(187).  

El haber tenido una experiencia previa negativa tanto en otro tratamiento 

ortodóncico como en el propio sillón dental, hace que el nivel de ansiedad del paciente 

aumentem ante un nuevo procedimiento. El 77% de los pacientes afirman que alguna vez 

han sentido dolor en la consulta dental y el 6% lo han sentido siempre(87, 88, 93, 188,189). 

Autores como Carter y cols. y Barlet y cols. declaran que el haber padecido dolor en una 

visita previa al dentista, provoca que el umbral de dolor disminuya en las siguientes 

citas(89,90).  

La corteza cerebral es la responsable de almacenar en la memoria las experiencias 

pasadas. Las experiencias previas de dolor influyen en el dolor actual. La repetición de 

situaciones similares puede estimular un reflejo de asociación. Esto provocaría la 

aparición de dolor, en ausencia de estímulos nociceptivos(95).  

El hecho de padecer una enfermedad previa como la depresión, provoca un estado 

de ansiedad frente al tratamiento(190).  

Uno de los factores que más influyen en la capacidad del paciente para hacer frente 

al dolor es la ansiedad. Un alto nivel de ansiedad dental refleja una fuerte influencia del 

miedo a objetos y situaciones dolorosas específicas y generales(191). 

Cuando se padece ansiedad, es frecuente que un estímulo que normalmente no es 

doloroso sea percibido como tal(191). Este mismo autor afirma que puede relacionarse el 

concepto de ansiedad con el de estrés(191). 

Como la ansiedad es un factor muy importante que contribuye a la experiencia de 

dolor individual de cada paciente, todas aquellas estrategias encaminadas a reducirlas nos 

ayudarán a controlar el dolor(90).  
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Un buen manejo de esta ansiedad previa podría ser favorecer la relación de 

confianza entre el profesional y el paciente. Se pueden aprovechar las primeras visitas 

antes de la colocación del tratamiento para mejorar esta relación, especialmente 

importante en los casos de pacientes infantiles para mejorar la relación con los padres. 

Esto mejorará además el grado de aceptación de nuestros tratamientos(192). También es 

aconsejable hacer hincapié en las ventajas que se obtendrán al finalizar el tratamiento para 

facilitar la cooperación de los pacientes(193).  

Otra estrategia de control de la ansiedad sería hacer un seguimiento individual de 

cada paciente, especialmente en las primeras fases del tratamiento. Barlet y cols. 

presentan un estudio en 2005 donde analizan el nivel de ansiedad pretratamiento mediante 

escala VAS y el nivel de dolor después de la colocación de la aparatología. Seleccionó 

150 pacientes a los que dividieron en 3 grupos. A los pacientes del primer grupo se les 

realizaron llamadas diarias por teléfono interesándose sobre su estado (dolor, molestias, 

etc.), a un segundo grupo tan solo se les llamó una vez para agradecerles participar en el 

estudio. El tercer grupo no recibió ninguna atención tras la colocación del tratamiento. 

Los participantes del grupo 1 y 2 presentaban menor nivel de dolor que los del grupo 3. 

El hecho de recibir una llamada de teléfono por parte del profesional hacia reducir la 

ansiedad y el dolor durante la primera semana, independientemente del contenido de 

esta(90). El mismo efecto podría tener el recibir un mensaje de texto preguntando cómo se 

encuentran(194).  

La motivación previa frente al tratamiento también influye en la intensidad del 

dolor que sufren los pacientes(133). En su estudio, Bergius demuestra como en la población 

adolescente un alto grado de ansiedad, junto a una baja motivación, provocaban mayor 

frecuencia de dolor en la primera semana de tratamiento(133). Aquellos pacientes que 

percibían su maloclusión como más graves, presentaban mayor motivación frente al 

tratamiento y además mostraban menores quejas y molestias durante el mismo. La 

aceptación del aparato, del tratamiento y su cumplimiento se relacionada con una 

disminución de la intensidad de las quejas (129, 195). Otros autores como Da Silva Campos 

y cols. afirman lo contrario(126, 196 ). 

La mayoría de los autores consultados consideran que el dolor que experimentan 

los pacientes y las molestias asociadas al tratamiento de ortodoncia van a influir de una 

manera negativa en la calidad de su vida oral(61, 90, 126, 133, 197).  
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Podemos encontrar en la literatura diferentes métodos de evaluación de la calidad 

de vida de nuestros pacientes con relación a su salud oral: 

 1.-DIDL- Dental Impacts on Daily Living. Analiza los problemas 

psicosociales relacionados con la calidad de vida según el estado de salud oral. Analiza: 

confort, apariencia, dolor, conformidad y restricciones alimentarias. Descrito por Leao en 

1995(198).  

 2.- OIDP- Oral impacts on Daily Performance. Escala tipo Likert (escala 

psicométrica, para medir distintas variables dentro de un mismo ítem). Mide el impacto 

negativo sobre actividades básicas diarias durante los últimos seis meses. Actividades a 

medir: comer, hablar, limpieza dental, actividades físicas ligeras, salidas, relajarse, 

dormir, sonreír, funciones laborales, estabilidad emocional y contacto social. Fue descrito 

en 1996 por Adulyanon y cols.(199,200). Para Usha y cols., el índice OIDP es válido para 

realizar encuestas de salud oral en los pacientes adolescentes(201).  

 3.- OHIP- Oral Heath Impact Profile. Escala tipo Likert, mide en siete 

dimensiónes los efectos adversos o negativos en el desarrollo de actividades diarias. 

Dimensiónes: limitación funcional, dolor físico, malestar psicológico, discapacidad 

física, discapacidad psicológica, discapacidad social, desventajas. Fue descrito por Slade 

en 1994(202). Según la revisión realizada por Segura Cardona y cols., es el más utilizado 

por los investigadores cuando analizaban la enfermedad periodontal (50% de 

estudios)(203).  

Posteriormente, en 1997, Slade presenta un estudio donde demuestra que OHIP-

14 (variante de 14 preguntas) es igual de válido y preciso que el OHIP-49 (versión original 

de 49 preguntas)(204).  

En 2009, Montero y cols. realizaron un estudio para validar el uso de OHIP 14 

sobre la población española. Llegaron a la conclusión que el OHIP-14 es un instrumento 

válido y preciso para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud oral en la 

población adulta española(205).  

 4.- OHQoL-UK. Escala tipo Likert, mide aspectos positivos y negativos 

del impacto de la salud oral en CVRSO (Specific Condition Oral Impacts on Daily 

Performance). Dimensiónes: síntomas, aspectos físicos, aspectos psicológicos y aspectos 

sociales(203).  
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 5.- OHRQL. Escala tipo Likert, mide aspectos positivos y negativos de la 

relación entre la salud oral y CVRSO. Dimensiónes: dolor, sequedad bucal, función al 

comer y masticar, función al hablar, función social, función psicológica y percepción de 

la salud(203). 

 6.- CS-OIDP: variación del OIDP, evalúa específicamente una causa 

concreta relacionada con el tipo de impacto producido en la CVRSO(203).  

 

 7.- GOHAI. Escala tipo Likert, mide el impacto positivo y negativo de 

problemas relacionados con la salud bucal durante los últimos tres meses. Dimensiónes: 

limitación funcional, malestar y dolor, impacto psicológico e impacto sobre el 

comportamiento(203).  

 8.- SF-36: es un cuestionario que va a medir y valorar la salud y el bienestar 

funcional. Útil para comparar poblaciones generales y específicas, valorar la carga de una 

enfermedad y la efectividad de un tratamiento. Consta de ocho apartados: salud física (10 

preguntas), limitación funcional por problemas físicos (4 preguntas), funcionamiento 

social (2 preguntas), limitaciones por problemas emocionales (3 preguntas), salud mental 

(5 preguntas) y una última pregunta sobre el cambio percibido durante el último mes. Se 

valora de 0 (situación peor) a 100 (situación mejor) y se calcula según el número de puntos 

obtenidos(206,207), .  

Los términos de calidad de vida (QOL) y calidad de vida en relación con la salud 

(CVRS) son estudiados cada vez más en sanidad. Una de las justificaciones para el 

tratamiento ortodóncico se basa en mejorar la calidad de vida relacionada con la salud. 

Por tanto, estudiar la CVRS en nuestros pacientes de ortodoncia nos proporciona una 

valiosa información sobre las necesidades y también, sobre los resultados de los 

tratamientos(208).  

Si nos centramos en la relación de calidad de vida oral y ortodoncia, podemos 

encontrar distintos estudios en la literatura analizando diferentes aspectos. 

El tipo de maloclusión que presentan los pacientes infantiles puede influir en su 

percepción de calidad de vida oral. En su estudio de 2007, Johal analizó maloclusiones 

como los diastemas y el resalte aumentado, comparándolo con un grupo de control en un 

total de 180 sujetos. Rasgos como overjet aumentado y diastemas, tendrían un impacto 

negativo en los niños, pero también en los padres, afectando a la calidad de vida 

familiar(209). 
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Dalaie y cols. analizaron si la gravedad de una maloclusión antes de su tratamiento 

podría afectar al resultado de calidad de vida en el índice OHIP. Realizaron un estudio 

sobre 126 pacientes entre 18 y 25 años. Llegaron a la conclusión que no existía asociación 

entre el resultado de OHIP-14 y la maloclusión previa al tratamiento(210).  

 

En su metaanálisis de 2015, Andiappan y cols. compararon estudios que 

analizaban las variaciones en el índice OHIP-14 en pacientes mayores de 15 años sin 

tratamiento de su maloclusión, pacientes una vez tratados y pacientes que no necesitaban 

tratamiento. Aquellos pacientes que se habían tratado de su maloclusión y aquellos que 

no necesitaban tratamiento, poseían un mejor índice OHIP-14 que aquellos que no se 

trataban de su maloclusión(211). En su estudio, Chen y cols. encontraron que el nivel de 

calidad de vida oral mejoraba tras el tratamiento de ortodoncia en comparación con el 

inicial(212).  

Un metaanálisis similar realizaron Kragt y cols., en este caso, usando distintos 

tipos de índices y en niños. Incluyeron 40 estudios en el mismo y sus conclusiones fueron 

que los niños percibían que las maloclusiones no afectaban en gran medida a su calidad 

de vida oral; aunque el índice era mayor en niños que tenían maloclusión. Existía una 

relación inversa entre el índice y la maloclusión. Y que esta relación se veía influenciada 

por la edad y el entorno cultural(213).  

Taylor y cols., también analizaron el efecto de la maloclusión y su tratamiento en 

la calidad de vida oral de 293 pacientes entre 11 y 14 años (93 preortopedia, 44 

posortopedia y 156 sin tratamiento). La calidad de vida general y la calidad de vida 

respecto a la salud oral se correlacionaban. Cuando aumentaba la salud oral también 

aumentaba la calidad de vida general. No hubo grandes diferencias entre los grupos. Los 

pacientes pre y posortodoncia esperaban conseguir una mejora en su salud, función oral, 

apariencia y bienestar social después del tratamiento, y el grupo postratamiento en general 

estaban satisfechos con los resultados obtenidos. Sin embargo, esto no producía un 

aumento en el nivel de calidad de vida general y oral(214).  

En 2008, Bernabé y cols. analizaron el impacto en la CVRS el hecho de portar un 

tratamiento de ortodoncia. Seleccionaron un grupo de 357 pacientes portadores de 

ortodoncia entre un grupo de 1.657 estudiantes de 15/16 años (36,1% chicos y 63,9% 

chicas). Un 22,7% de los encuestados afirmaron tener un impacto dentro de su calidad de 

vida oral. De ellos un 35,8% refirieron impactos de intensidad severa o muy severa. La 
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mayoría de ellos afirman que se relacionaban con dificultades para hablar o comer. En 

cuanto al tipo de tratamiento, este influía en la prevalencia, pero no en la intensidad de 

las quejas. Los pacientes portadores de ortodoncia fija tenían mayor impacto que los 

pacientes que combinaban ortodoncia fija y removible o solo removible(215). 

 Si se analiza la pronunciación o la capacidad de comer chicle, los pacientes 

portadores de disyuntores o expansores del paladar tenían menor calidad de vida oral que 

los portadores de ortodoncia fija(216).   

En 2014, Johal y cols. presentan un estudio evaluando el dolor y su impacto en 

CVRSO en pacientes portadores de ortodoncia fija durante los tres primeros meses de 

tratamiento. Observaron que, durante las primeras seis semanas, los pacientes 

presentaban más dolor y por tanto mayor impacto en su calidad de vida oral, necesitando 

consumir analgésicos para aliviarlo. El dolor disminuía sobre todo a partir del tercer día 

de tratamiento. A partir de la sexta semana y hasta los tres meses, no había grandes 

diferencias en su calidad de vida oral. El dolor y el consumo de analgésicos también 

disminuía(197).  Otros autores también observan que los pacientes describen un mayor 

impacto en su calidad de vida oral (limitación funcional, dolor físico, discapacidad física, 

discapacidad psíquica y malestar psicológico) durante las primeras fases del 

tratamiento(217,218). Para Mansor y colaboradores, el deterioro en la calidad de vida oral se 

producía a las 24 horas tras la inserción del arco de ortodoncia. Además, el impacto era 

mayor en las mujeres que en los hombres y no parecía estar relacionado con la edad de 

los pacientes analizados. Esta información nos puede ser útil para facilitársela a los 

pacientes antes del tratamiento, como modo de consentimiento, y que puedan conocer lo 

que esperar antes de empezar su tratamiento, aumentando así su cumplimiento(218).  

Según la mayoría de los autores, los brackets de autoligado producían menos 

impacto en la calidad de vida oral que un tratamiento con ortodoncia fija convencional, 

aunque con pocas diferencias estadísticamente significativas(217, 219, 220).  

 Si analizamos la evolución del impacto en la calidad de vida oral en pacientes de 

ortodoncia antes de iniciar su tratamiento, en la primera semana y la evolución de los seis 

meses siguientes, encontramos que lo pacientes referían el dolor y el malestar psicológico 

como más negativos, especialmente durante el primer mes de tratamiento(212, 221). 
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2.4.5.- Medición del dolor en ortodoncia. Métodos de 

evaluación 

 

 Para los pacientes, el dolor supone uno de los mayores inconvenientes y miedos 

antes de enfrentarse y durante el mismo. El grado de dolor e incomodidad que van a 

presentar a lo largo de los meses de ortodoncia determinará en cierta manera el grado de 

satisfacción que van a sentir después de finalizar el tratamiento. Es importante por tanto 

conocer y ser capaces de medir el dolor en nuestros pacientes(222).  

 En la literatura podemos encontrar diferentes métodos de análisis del nivel de 

dolor que se han utilizado. Muchos de los estudios clínicos analizados simulan el dolor 

ortodóncico mediante la colocación de separadores elásticos en los molares(92, 123). En 

otros casos encontramos que se evalúa el nivel de dolor con el inicio de la colocación de 

la aparatología fija(90, 133).  

 La Escala Analógica Visual (EVA o VAS, según sus siglas en inglés) es una 

medida no verbal muy utilizada para la medición del dolor. Es una herramienta muy 

sencilla, útil y de fácil compresión por parte del paciente. Consiste en que el paciente 

marque sobre una línea recta o valorando del uno al diez, la cantidad de dolor que presenta 

en el momento analizado. Siendo 0 o el inicio de la línea la ausencia de dolor y 10 o final 

de la línea el máximo dolor posible. Nos permite cuantificar el dolor de un mismo 

paciente en diferentes momentos y ver su evolución(93, 97, 99, 107, 223). La fiabilidad de la 

EVA para las medidas de dolor ha sido confirmada por Revill y cols.,(224) y se ha 

demostrado que es adecuada para mediciones repetidas dentro de un individuo(225) . La 

escala visual analógica también se ha usado para medir el alivio de dolor, la frecuencia, 

la eficacia de tratamiento y la ansiedad provocada(226).  
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 Otra escala usada dentro de la literatura es la Escala de Clasificación Verbal 

(ECV).  En este tipo de escala se necesita que el paciente seleccione un adjetivo para 

describir su dolor (ej.: ninguno, leve, severo). A cada categoría se le asignará un valor 

cuantificable(95).  Al adjetivo de menos intensidad se le da el valor 0, al siguiente 1 y así 

sucesivamente. Al igual que VAS, es relativamente fácil de usar(226).  

 

 El cuestionario de dolor de McGill (MPQ) fue descrito por Melzack en 1975. Para 

analizar el dolor de una persona, no es suficiente con analizar la intensidad, sino que la 

percepción de dolor tiene otros muchos niveles. Agrupa palabras relacionadas con el dolor 

en tres clases principales (nivel sensorial, nivel afectivo y nivel evaluativo) y en subclases. 

El cuestionario consiste en: un dibujo de la zona del cuerpo a analizar para identificar el 

sitio del dolor, un análisis de 5 puntos de dolor mediante escala verbal analizando la 

intensidad de ese dolor y una lista de 78 adjetivos de dolor divididos en 20 subclases que 

reflejan diferentes dimensiónes de la experiencia de dolor (sensorial, afectiva y 

evaluativa)(95, 226).  

 Existe una versión corta del cuestionario de McGill (short form MPQ o SF15-

MPQ), muy usado en investigación, donde se analizan 15 adjetivos en el nivel sensorial 

y en el nivel afectivo, clasificándolos en una escala verbal de 0 a 3(226, 227, 228).  

 Se ha descrito una versión corta del cuestionario de McGill específica para 

ortodoncia (Ortho-SF-MPQ). Según el estudio realizado por Iwasaki y cols., se determinó 

que tan solo 11 de los adjetivos contribuían significativamente al valor total del análisis 

de dolor en ortodoncia; por lo que redujeron el cuestionario a 11 adjetivos, eliminado del 

cuestionario los calificativos de quemante, cortante, hormigueo y sordo. (MPQ-

SF11)(227,229). 

 

2.5.- Análisis del dolor según la técnica de ortodoncia  

 

Hemos visto como en la mayoría de los estudios sobre dolor, este se producía en 

los primeros días tras la colocación de la aparatología, siendo el mayor pico de dolor a las 

24 horas, y posteriormente iba disminuyendo hasta niveles basales previos al tratamiento 

en torno a los 7 días. Por tanto, todas las medidas que tomemos en estos primeros días y 

que vayan encaminadas a reducir las molestias y el dolor, mejorarán la calidad de vida de 

nuestros pacientes.   
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2.5.1.- Relación del dolor y calidad de vida con el tipo de 

arco usado 

 

Este inicio de dolor se corresponde con el inicio del tratamiento y va a influir la 

aparatología que coloquemos. Las molestias de los pacientes tras la inserción del arco 

podrían estar influenciadas por: tipo y material del arco usado, tipo de ligadura de unión 

bracket/ arco y la fuerza que devuelve el arco al comenzar a mover los dientes.  

Para Berguer y colaboradores, el material del arco y su relación con el bracket, va 

a influir en la cantidad de fricción y esta en el nivel de molestias y dolor que perciben los 

pacientes(6).  

En las primeras fases de tratamiento, fases de alineación y nivelación, es común 

el uso de arcos de alambre de acero trenzados o de aleaciones de níquel-titanio. 

En 2017, Phukauloan realiza un estudio para evaluar las fuerzas de fricción que 

ejerce el material de los arcos y los brackets metálicos. Encontraron que se producía 

menos fricción en situaciones de humedad (por ejemplo, con la saliva) pero que 

independientemente de esta, el tipo de material influyó en la cantidad de fricción. 

Además, es necesario una selección cuidadosa del primer arco para optimizar nuestros 

resultados(29).  
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Tabla 4. Comparativa de estudios que evalúan nivel de dolor y arco utilizado. 

Artículo Muestra Método Tipo de Arco Resultados 

Abdelrahman  

y cols., 

 

2015 (230) 

75 pacientes 

 

25 por grupo 

 

Edad media: 

17/19. 

Escala VASa. 

 

Registro diario de dolor 

durante una semana. 

Arco 0.014 Nitib. 

Arco 0.014 NiTi 

superelástico. 

Arco 0.014 NiTi térmico. 

 

Slot 0.22 

No encontraron diferencias estadísticamente 

significativas. 

 

La edad, sexo y grado de apiñamiento no 

influían.  

Ambekar y 

cols., 

 

2014 (231) 

30 pacientes 

(10 por 

grupo). 

1 h, 5 h, 10 h, 24 h, 2 d, 6 

días. 

Arco 0.018 Niti. 

Arco 0.018 CuNiTic. 

Arco 0.0175 trenzado de 

acero. 

 

Slot 022. 

El dolor con los arcos de CuNiTi era menor 

que con los otros arcos.  

El dolor aumentaba en las primeras 24 h e 

iba disminuyendo hasta los 6 días salvo en el 

arco de CuNiTi donde aumentaba a las 5 

horas y después iba disminuyendo.  

 

Cioffi  y cols., 

 

2012 (185) 

30 pacientes 

  11 hombres 

  19 mujeres. 

 

11-26 años. 

Escala VAS. 

 

7 días. Cada día a las 8 h, 

12 h, 16 h, 20 h y 24 h. 

Arco 0.016 NiTi super 

elásticos. 

Arco 0.016 NiTi térmicos. 

 

En ambos grupos el dolor aumentaba hasta el 

cuarto día y después iba disminuyendo. Los 

pacientes con arcos termoplásticos tenían 

menos dolor los días 2, 3 y 4. 
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Erdin  y cols., 

 

2004 (128) 

109 pacientes 

52 niños (13,6 

media edad). 

57 niñas (14,7 

media edad). 

Compararon dolor a las 6 

horas 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 7 

días. 

VAS y cuestionario si/no. 

Total 49 preguntas. 

Arco 0.014 NiTi. 

Arco 0.016 Ni Ti. 

 

Slot 018. 

No diferencias en género. 

Pico dolor 24 h. 

No diferencias significativas entre arcos. 

Jones y cols., 

1992(99) 

43 pacientes. 

 

Menores 17 

años. 

 

Escala VAS. 

 

Se colocó un primer arco 

y posteriormente un 

segundo arco de forma 

aleatoria. 

 

7 días de registro. 

Arco NiTi. 

Arco trenzado acero. 

 

Slot 018. 

No diferencias estadísticamente 

significativas. 

Mandall y cols., 

2006(232) 

154 pacientes 

 

10-17 años. 

Análisis de tres 

secuencias de arcos. 

 

4 h, 24 h, 3 días y 7 días 

Arco 0.015 NiTi + 

0.018*0.025. NiTi + 

0.19*0.025 acero inoxidable. 

 

Arco 0.016 NiTi + 0.016 

acero inox + 0.019 acero 

No existen diferencias estadísticamente 

significativas entre las tres secuencias de 

arcos en el disconfort de los pacientes. 
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inoxidable + 0.019*0.025 

acero inox. 

 

Arco 0.016*0.022 NiTi + 

0.019*0.025 NiTi + 

0.019*0.025 acero inoxidable. 

 

Slot 022. 

 

Marković   y 

cols., 2015(233) 

189 pacientes: 

84 hombres 

105 mujeres. 

 

Edad: 12- 30 

años. 

Cuestionario Mc Gill y 

escala VAS. 

Especifica. 

 6 arcos de Arco 0.014: 

-Superelástico de dentaurum. 

-Superelástico de Gac. 

-Superelástico de Orho 

thecnology. 

-Térmico de dentaurum. 

-Térmico de Ortho 

thecnology. 

-Damon cooper de Ormco. 

No existen diferencias estadísticamente 

significativas entre los distintos arcos. 
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Ong y cols., 

2011(234) 

132 pacientes: 

44 pacientes 

por grupo. 

 

  52 hombres 

  80 mujeres 

 

 

Edad media 

15,4 años. 

Se analizaron tres 

secuencias de arco. 

 

4 h, 24 h, 3 días y 7 días. 

Arco 0.014 NiTi superelástico 

+ 0.017 NiTi superelástico + 

0.017*0.017 NiTi térmico. 

Todos de 3M Unitek. 

Arco 0.014 Niti + 

0.016*0.022 bioforce de 

GAC. 

Arco 0.014 Damon CuNiti + 

0.014*0.025 Damon CuNiTi 

de Ormco. 

 

Slot 018. 

 

No se encontraron diferencias a nivel general 

entre las tres secuencias de arco respecto a 

las molestias y al dolor.  

 

Aunque si se vio que las molestias 

aumentaban a la vez que el grosor del arco.  

 

No se encontró relación con la edad, sexo y 

apiñamiento inicial con el dolor.  

 

Sandhu y cols., 

2013(235) 

85 pacientes: 

42 hombres 

43 mujeres. 

Media edad 

14,1 años. 

Escala VAS y 

cuestionario 

14 días evolución. 

Arco 0.017 acero inoxidable. 

Trenzado. 

Arco 0.016 Ni ti 

superelástico. 

 

Slot 022. 

No diferencias estadísticamente 

significativas a nivel de dolor general. 

En los arcos de NiTi había más dolor a las 12 

h, por la tarde/noche y a primera hora de la 

mañana en comparación. 
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a.- Escala VAS: Escala Visual Analógica. 

b.- Arco NiTi: arco de niquel titanio.  

c.- Arco CuNiTi: arco cooper niti (cobre- niquel- titanio).  
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Jones y cols., en 1992, presentan un ensayo clínico para comparar el tipo, 

intensidad y duración de dolor usando diferentes tipos de arcos. Se realizó un ensayo 

clínico controlado aleatorizado para comparar la naturaleza, prevalencia, intensidad, 

usando arcos de NiTi y arcos trenzados de acero. Se colocó un arco de forma aleatoria en 

una de las arcadas y posteriormente también se seleccionó un arco para la arcada contraria 

de forma aleatoria. Encontraron que la prevalencia, intensidad y duración de dolor eran 

similares en ambas inserciones. No encontró relación entre el tipo de arco y el nivel de 

dolor(99).  

 Sandhu y cols., en 2013, analizan arcos de 0.016 de NiTi superelástico y 0.017 de 

acero trenzado en brackets con slot 022. A nivel general el dolor era similar en ambos 

arcos. Tras la colocación del arco, parece que el dolor a las 12 h era mayor en los arcos 

de NiTi. También era mayor el dolor en estos arcos, en la mañana del primer día, por la 

tarde y antes de acostarse(235).  

Jial y colaboradores realizan una revisión bibliográfica para analizar distintos 

aspectos, entre ellos el dolor, en la colocación de los primeros arcos en un tratamiento 

ortodóncico. Acotan el tiempo de búsqueda entre 1950 y 2012 (agosto) y eligieron 9 

ensayos controlados aleatorizados, con un total de 571 participantes.  Se hicieron tres 

grupos de comparaciones: 

 -En un primer grupo se compararon arcos de acero inoxidable trenzados y arcos 

NiTi superelásticos. Se seleccionaron 4 ensayos en este grupo, ningún metaanálisis fue 

posible. No hay pruebas suficientes en estos ensayos para determinar si existe una 

diferencia en el nivel de dolor entre el acero inoxidable y los arcos iniciales de NiTi. 

 -En el segundo grupo, se compararon arcos de NiTi convencionales y 

superelásticos. Se encontraron dos estudios. Uno de ellos analizó la evolución durante 6 

meses y otro durante una semana. No encontraron diferencias estadísticamente 

significativas con respecto al dolor. 

 -En el tercer grupo, se compararon arcos Niti superelásticos de un hilo con otro 

tipo de arcos NiTi (coaxiales, CuNiTi o térmicos). Alambres de arco iniciales 

superelásticos de NiTi de una sola hebra comparados con otros alambres de arco iniciales 

NiTi (coaxiales, de cobre NiTi (CuNiTi) o termoelásticos). Se eligieron 3 estudios. No 

encontraron evidencias(236).  
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 Según la literatura encontrada no parece que haya diferencia estadísticamente 

significativa en el dolor con los diferentes arcos analizados(96, 99, 128, 185, 230, 233, 236, 237). 

Tampoco se encontraron diferencias entre distintas secuencias de arcos y mayor presencia 

de dolor(232,234). En nuestra revisión bibliográfica no encontramos estudios que evalúen la 

calidad de vida oral y el tipo de arco usado.  

 

 2.5.2 Relación del dolor y calidad de vida oral con el 

tamaño del slot 

 

 La mayoría de los estudios encontrados sobre dolor y/ o calidad de vida durante 

el tratamiento de ortodoncia, analizan el tipo de bracket, el tipo de arco o la técnica 

utilizada. Los autores no se centran en la posible relación del slot del bracket con la 

aparición de mayor o menor grado de dolor. Por otro lado, la mayoría de ellos utilizan 

brackets de slot 022, independientemente del tipo de bracket utilizado (convencional/ baja 

fricción). y no tienen en cuenta este factor para analizar el nivel de dolor y/o calidad de 

vida oral(185, 230 -233, 235 ).  

 En su tesis doctoral publicada en 2018, Curto A. analiza esta posible relación 

comparando dos tipos de bracket: convencional (Victory - 3M) y baja fricción (Synergy 

– Rocky Mountain) con dos diferentes tipos de slot de 018 y slot de 022. En su estudio 

llega a varias conclusiones: 

  -El grupo con bracket de baja fricción y slot de 022 presenta, a nivel 

general, una tendencia durante el periodo de seguimiento de menor dolor y menor impacto 

en su calidad de vida oral. 

  -Los pacientes con brackets convencionales de 018 poseen un mayor 

impacto en las dimensiónes de dolor y disconfort psicológico. Los pacientes de baja 

fricción de 0,18 poseen un mayor impacto a nivel de discapacidad psicológica y el OHIP 

total.  

  -Los pacientes de brackets de baja fricción con slot 018 presentaban mayor 

dolor muscular en masetero, en comparación con los de baja fricción con slot de 022 cuya 

incidencia era menor.  

  -Mayor tendencia respecto al nivel de dolor y un impacto mayor negativo 

en los pacientes con brackets de slot 018 frente a slot 022, independientemente de si usan 

técnica convencional o baja fricción(238).  
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2.5.3.- Relación del dolor y calidad de vida oral con 

el tipo de bracket/ técnica 

  2.5.3.1.- Dolor y calidad de vida oral en ortodoncia 

convencional 

 

 Para los pacientes, el mayor inconveniente de un tratamiento de ortodoncia es la 

aparición de dolor durante el mismo(98). Aproximadamente el 90% de los pacientes de 

ortodoncia afirman que sintieron dolor en algún momento de su tratamiento. Este dolor 

suele ser de carácter leve y de corta duración(91-98). El grado de dolor o molestias durante 

el tratamiento puede determinar el grado de satisfacción que van a sentir los pacientes al 

finalizarlo(222).  

 Los pacientes portadores de ortodoncia fija tendrían mayor impacto en su calidad 

de vida, que los pacientes que combinaban ortodoncia fija y removible o solo 

removible(215).  

 En numerosos estudios se ha visto como el patrón de inicio y fin de dolor es muy 

similar. Normalmente el inicio de dolor se produce en las primeras 24 horas tras la 

colocación de la aparatología fija, y va disminuyendo durante la primera semana 

(197,239,240). Lo mismo ocurre con otros aspectos que influyen en la calidad de vida oral: 

limitación funcional, discapacidad física, psíquica o malestar psicológico que suele ser 

mayor en las primeras fases de tratamiento(217,218).  

Firestone y cols. analizaron si el dolor esperado por los pacientes antes del 

tratamiento se podría corresponder con el dolor declarado tras éste. Antes del tratamiento 

50 adolescentes (28 mujeres y 22 hombres de edad media de 13,6) realizaron un 

cuestionario sobre su apariencia física y sus expectativas frente al dolor, su calidad de 

vida y cambios en su aspecto facial y dental. Tras una semana de tratamiento se les facilitó 

de nuevo el cuestionario. Los niveles de dolor que padecieron esa semana eran muy 

similares a los esperados antes del tratamiento; no ocurría lo mismo con la calidad de vida 

que subestimaron los efectos que el tratamiento tendría en sus actividades diarias, como 

durante la alimentación y los cambios de dieta que tuvieron que hacer para evitar el dolor 

inicial(241) . 
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Estos mismos autores, también observaron como aquellos pacientes que eran más 

ansiosos y que anticiparon un mayor dolor antes del tratamiento, así como aquellos 

pacientes con dolores de cabeza recurrentes, tenían una mayor afectación en su vida diaria 

y niveles más altos de dolor(241).  

 

   2.5.3.2.- Dolor y calidad de vida en ortodoncia 

de baja fricción 

 

 Tradicionalmente se ha pensado que parte del dolor que sienten los pacientes 

podría deberse a la fricción y a las fuerzas que existen durante el tratamiento de 

ortodoncia. Como hemos visto, el grado de fricción va a depender de diferentes factores: 

el bracket, el arco de ortodoncia, la relación y la unión entre ambos, la presencia de saliva 

o restos de comida, etc. Toda técnica que disminuyera la fricción disminuiría el grado de 

dolor y molestias en los pacientes. 
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Tabla 5. Comparativa de estudios que evalúan el nivel de dolor de los pacientes comparando ortodoncia convencional y autoligado. 

Artículo Técnica Muestra Tipo de arco Resultados 

Bertl y 

cols., 

2013(242) 

Ortodoncia 

convencional 

(American 

Orthodontics). 

 

Ortodoncia 

autoligado 

(SmartClip). 

18 pacientes: 

3 hombres 

15 mujeres. 

 

Edad media: 22,2 años. 

Arcos 0.016 

NiTia 

 

Arcos 

0.014*0.025 NiTi 

 

Arcos 

0.018*0.025 

acero inoxidable 

 

Arcos 

0.017*0.025 

TMAb 

 

Arcos 

0.016*0.022 Cr-

Coc 

En los brackets de autoligado, la inserción y desinserción 

de los arcos rectangulares producía más dolor. 
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Artículo Técnica Muestra Tipo de arco Resultados 

Fleming y 

cols., 

2009(243) 

Ortodoncia 

convencional 

(Victory). 

 

Ortodoncia 

autoligado 

(SmartClip). 

 

66 pacientes 

consecutivos 

 

11-21 años. 

 

Escala VASd 

 

4 h, 24 h, 3 días y 7 días. 

Arco 0.016 NiTi 

 

Arco 0.019*0.025 

Niti 

No se encontraron diferencias de dolor durante la primera 

semana en ambos brackets. 

 

Si se encontró más dolor y molestias en la inserción y 

desinserción del arco con los brackets de autoligado.  

Miles y 

cols., 

2006(244) 

Ortodoncia 

convencional 

(Victory). 

 

Ortodoncia 

autoligado 

(Damon 2). 

58 pacientes: 

18 hombres 

40 mujeres. 

 

Edad media 16,3 años. 

 

Llamadas tras cada cita 

(cambios de arcos cada 

10 semanas). 

 

Arco 0.014 

Damon CuNiTie 

 

Arco 0.016*0.025 

Damon CuNiTi 

 

Slot 022 

Los pacientes de autoligado sintieron menos dolor en la 

primera fase de tratamiento. Sin embargo, tras insertar el 

arco cuadrado, sintieron más dolor que los pacientes de 

ortodoncia convencional. 
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Artículo Técnica Muestra Tipo de arco Resultados 

Pringle y 

cols., 

2009(245) 

Ortodoncia 

convencional 

(Tru Straigh 

Ormco). 

 

Ortodoncia 

autoligado 

(Damon 3). 

 

66 pacientes: 

30 hombres 

36 mujeres. 

 

Registro de dolor 

mediante escala VAS dos 

veces al día durante 7 

días. 

 

Arco 0.015 NiTi 

superelástico 

Los pacientes de brackets de autoligado percibían menor 

intensidad media de dolor y menor intensidad de dolor 

máximo que los de ortodoncia convencional. 

Scott y 

cols., 

2008(239) 

 

Ortodoncia 

convencional 

(Synthesis). 

 

Ortodoncia 

autoligado 

(Damon 3). 

 

62 pacientes: 

32 hombres 

30 mujeres. 

 

Edad media: 16 

 

Cuestionario y VAS 

medido a 4 h, 24 h, 3 días 

y 1 semana. 

 

Arco 0.014 

CuNiTi 

 

Slot 022 

No encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos, independientemente de edad y sexo. 
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Artículo Técnica Muestra Tipo de arco Resultados 

Tecco y 

cols., 

2009(240) 

Ortodoncia 

convencional 

(Victory). 

 

Ortodoncia 

autoligado 

(Damon 3). 

 

30 pacientes, 15 por 

grupo: 

12 hombres 

 8 mujeres. 

 

Edad: 12-18. 

 

Registro diario mediante 

VAS durante 3 meses. 

 

Arco 0.014 NiTi 

 

Slot 022 

El dolor duró 9 días en ambos grupos. 

 

En los pacientes de autoligado el pico de dolor fue el día 

después de la inserción. En los pacientes de ortodoncia 

convencional notaron mayor dolor tras la colocación del 

arco. 

  

a.-  Arco NiTi: arco de niquel titanio. 

b.- Arco TMA: arco de titanio molibdeno. 

c.- Arco Cr-Co: arco de cromo cobalto. 

 

d.- Escala Vas: Escala Visual Analógica. 

e.- Arco CuNiTi: arco cooper Niti (cobre, niquel y titanio). 
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 La mayoría de los autores estudiados consideran que el tratamiento con brackets 

de autoligado supone que los pacientes sientan menos dolor durante las primeras fases 

del tratamiento. Sin embargo, este dolor aumenta comparativamente con los brackets 

convencionales cuando se insertan arcos de mayor grosor(240, 242, 244).  

 Según Tecco y colaboradores, el dolor que perciben los pacientes con tratamiento 

de autoligado, es un dolor no constante (sobre todo lo notaban durante la masticación); 

sin embargo, los pacientes de ortodoncia convencional perciben un dolor continuo(240,).   

 El patrón temporal en ortodoncia de baja fricción es similar al comentado 

anteriormente de ortodoncia convencional. Tras el inicio del tratamiento comienza a 

aparecer dolor, cuyo pico máximo se sucede aproximadamente a las 24 horas. 

Posteriormente tiende a disminuir hasta los 7 días(239,240).  

 Si comparamos el nivel de calidad de vida en relación con la salud oral, Lai y 

colaboradores realizaron un estudio utilizando las escalas SF-36 y OHIP-14 sobre dos 

grupos de pacientes: portadores de ortodoncia convencional y autoligado. En ninguno de 

los dos cuestionarios se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto 

a la calidad de vida en relación a la salud oral(206).  

 

  2.5.3.3.- Dolor y calidad de vida en ortodoncia 

lingual 

 

 La ortodoncia lingual forma parte de nuestro arsenal de tratamientos para 

solucionar las maloclusiones. Se considera que la ortodoncia lingual es la verdadera 

ortodoncia estética(41, 246-248). Los resultados obtenidos con la técnica lingual son 

comparables a los obtenidos con la técnica vestibular(249,250).   

 En 2017, Ata Ali presentó un metaanálisis analizando los resultados conseguidos 

por el tratamiento con ambas técnicas (vestibular y lingual) y concluyó, que pese a ser 

una muestra pequeña de estudios, (tan solo se pudieron incluir 4 estudios según sus 

criterios de inclusión) ambas técnicas tendrían unos resultados cefalométricos similares. 

Aunque si se veía que se favorecía una inclinación del incisivo debido a un torque corono 

lingual, aumentando el ángulo interincisal en ortodoncia lingual(251).  
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 Hohoff y colaboradores analizaron cual es la razón por la cual los pacientes eligen 

la ortodoncia lingual frente a la ortodoncia convencional. La principal ventaja que ven los 

pacientes es la estética. En su estudio observan como bajo esta elección se encuentra sobre 

todo una razón profesional más que personal. Los pacientes que se encuentran lejos de la 

“edad típica de los brackets” veían más necesario ocultar su tratamiento, especialmente 

de cara a su trabajo. Esta elección no se veía afectada por el nivel educativo de los 

pacientes(247).  

 A pesar de esta gran ventaja en cuanto a la estética, se considera que la colocación 

de los brackets en la superficie lingual provoca un cambio en su morfología, lo que puede 

causar problemas en el habla además de molestias orales, dificultad al masticar o 

irritación en la lengua. Estos trastornos masticatorios y del habla pueden afectar a la 

autoconfianza de los pacientes(46, 252, 253 ).  

 Para Lombardo y cols., los brackets linguales producen una mayor retención de 

placa si lo comparamos con los brackets vestibulares. Lo que provoca un aumento de 

sangrado gingival y cambios en la flora con aumento del recuento de streptococus mutans. 

Esto provocará un mayor riesgo de caries(254).  

 Caniklioglu y cols. analizan dos grupos de pacientes (15 por grupo) a los que se 

les colocó ortodoncia convencional con brackets con preinscripción de roth y brackets 

linguales de Ormco de 7ª generación. La edad media de los pacientes era de 17 años y el 

primer arco colocado fue de CuNiTi de 0.017*0.017. Después de tres meses de 

tratamiento recibieron un cuestionario de 12 preguntas analizando las molestias sufridas 

durante todo este tiempo: dolor de lengua, labio y mejilla, problemas de alimentación, 

habla y cuidado bucal, periodo de adaptación y problemas generales. El grupo de 

ortodoncia lingual presentó mayor dolor en la lengua y el grupo de ortodoncia 

convencional en el labio. No hubo diferencias en cuanto a dificultades de alimentación, 

presentando mayores problemas con la adherencia de alimentos en el grupo de lingual y 

por tanto mayor dificultad en la higiene. En cuanto a la dificultad en el habla, el grupo de 

lingual afirmó que era el problema más grave. Este problema se resolvía en los pacientes 

de vestibular en el 100% de los casos y en el 76,7% de lingual a las 4 semanas. Tan solo 

el 23,3% de los pacientes de ortodoncia lingual continuaban con problemas de 

pronunciación a los tres meses(246).  
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 Rai y colaboradores presentan dos estudios (2013 y 2014) para evaluar los 

cambios en el habla, su recuperación y la afectación en la calidad de vida de pacientes 

con ortodoncia vestibular convencional y ortodoncia lingual. Llegaron a la conclusión 

que, aunque en un principio el habla se ve afectado en ambos tratamientos, el grado y 

duración era mayor en ortodoncia lingual(248,255 ). Todos estos estudios están reflejados en 

la tabla 6. 
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Tabla 6. Comparativa de estudios que evalúan el nivel de dolor de los pacientes comparando ortodoncia convencional y ortodoncia lingual. 

Artículo Técnica Muestra Análisis Resultados 

Canikliogue 

y cols., 

2005(246) 

Ortodoncia 

convencional 

vestibular (roth, no 

especifica marca). 

 

Ortodoncia lingual 

(Ormco 7ª 

generación). 

 

17*17 CuNiTia 

60 pacientes (30 por 

grupo): 

21 hombres 

39 mujeres 

 

Edad media 17  

años y 7 meses en 

convencional y 18 

años y 3 meses en 

lingual.  

Cuestionario a los 3 meses del inicio 

del tratamiento: dolor de lengua, labio 

y mejilla; problemas de alimentación, 

habla y cuidado bucal; período de 

adaptación; y problemas generales. 

Los pacientes con tratamiento lingual 

refirieron más dolor de lengua y 

mayor dificultad para el habla. Los 

pacientes de vestibular notaban más 

dolor en mejillas. 

 

No encontraron diferencias en la 

masticación y alimentación, salvo la 

incomodidad de mayor retención de 

alimentos pegajosos en los pacientes 

linguales. 
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Artículo Técnica Muestra Análisis Resultados 

Khattab y 

cols., 

 

2013 (249) 

Ortodoncia 

convencional (Mini 

master, de American 

Orthodontic). 

 

Ortodoncia lingual 

(Stealh de American 

Orthodontic). 

Arco 0.012 CuNiTi. 

34 pacientes 

13 hombres 

21 mujeres 

 

Edad media 21, 25 

años. 

Se analizó el habla usando un 

espectrógrafo para los sonidos 

fricativos/ s.  

 

Análisis en el momento de la 

colocación del aparato, al mes y a los 

tres meses.  

 

Los niveles de deterioro oral se 

evaluaron mediante cuestionarios 

estandarizados. 

Se encontró afectación en el habla en 

ambos grupos, pero más en el grupo 

del lingual. 

 

Ambos tipos causaron irritación en 

tejidos blandos y dificultad para 

masticar, puntuaciones más altas en 

el grupo de lingual. 

 

Estas diferencias se igualaban a los 

tres meses de evaluación. 
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Artículo Técnica Muestra Análisis Resultados 

Lombardo y 

cols., 2013(254) 

Ortodoncia 

convencional (bracket 

de roth, de American 

Orthodontic). 

 

Ortodoncia lingual 

(STB de Ormco). 

Arco 0.018*0.025 (no 

especifica material). 

20 pacientes (10 por 

grupo). 

 

Edad 19-23 años. 

Se analizaron el índice de placa, índice 

sangrado gingival, índice flujo salival, 

capacidad tampón saliva, pH salival, 

cantidad de s.mutans y lactobacillus. 

 

Antes de cementar, 4 semanas y a las 8 

semanas.  

Los pacientes tratados con ortodoncia 

lingual obtuvieron mayores valores 

en retención placa, índice gingival y 

recuento de s. mutans que el grupo de 

labial. 

 

No se encontraron diferencias con 

respecto al recuento de lactobacillus, 

flujo salival y capacidad tampón de la 

saliva. 
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Artículo Técnica Muestra Análisis Resultados 

Miyawaki y 

cols., 1999(256) 

Ortodoncia 

convencional 

(Alexander mini 

brack o Spirit Twin 

bracket de Ormco).  

Ortodoncia lingual 

(7ª generación de 

Ormco). 

111 pacientes: 

18 hombres 

93 mujeres 

 

Pacientes mayores 

de 16 años cuando 

se les colocó la 

ortodoncia. 

 

Encuesta 

retrospectiva en 

pacientes en 

retención. 

Se analizó: dolor (lengua, labios, 

mejillas o dientes), dificultad en el 

habla (fonemas s y t), dificultad a la 

masticación, dificultad en el cepillado, 

dolor o disconfort en la articulación 

temporomandibular. 

 

Si habían notado molestias debían 

calificarlas como medias, moderadas o 

severas. Y durante cuando tiempo lo 

habían notado. 

Entre el 57 y 76% de los pacientes 

notaban molestias en la lengua, 

dificultad en el habla, en el cepillado, 

masticación alimentos fibrosos y 

dolor en la lengua. Entre un 20 y 

44% pacientes consideraban como 

graves estas molestias. 

 

Una mordida profunda aumentaba las 

molestias en la lengua, el dolor dental 

y dificultad en la masticación. Un 

aumento del resalte estaba 

relacionado con dolor lingual. 

 



INTRODUCCIÓN 
 

 
105 

 

Artículo Técnica Muestra Análisis Resultados 

Rai y cols., 

2013(248) 

Ortodoncia 

convencional 

(preinscripción de 

MBT). 

 

Ortodoncia lingual 

(STB de Ormco). 

No especifica arco. 

12 pacientes (seis 

por grupo). 

 

Edad 18-35 años. 

Evaluación de los cambios en el habla 

y su duración. Test de articulación de 

Kanada. Selección de palabras: shartu, 

brush, surya, bassu. 

 

Registro antes, en las primeras 24 h, 1 

semana, 1 mes.  

Se encontró afectación en la 

pronunciación en ambos 

tratamientos, especialmente entre las 

primeras 24h y la primera semana de 

tratamiento. 

Rai y cols., 

2014(255) 

Ortodoncia 

convencional 

(preinscripción de 

MBT). 

Ortodoncia lingual 

(STB de Ormco). 

No especifica arco. 

24 pacientes (12 por 

grupo). 

 

Edad: 18-35 años. 

Evaluación de los cambios en el habla 

y su duración. Test de articulación de 

Kanada. Selección de palabras: shartu, 

brush, surya, bassu. 

 

Registro antes, en las primeras 24 h, 1 

semana, 1 mes.  

La dificultad en el habla dura una 

semana en ambos, aunque los 

pacientes de lingual continúan con 

disconfort hasta un mes.  
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Artículo Técnica Muestra Análisis Resultados 

Shalish y 

cols., 2012(257) 

Ortodoncia 

convencional 

(Ormco). 

Ortodoncia lingual 

(Incognito). 

Arco 0.014 Nitib 

 

68 pacientes: 

28 grupo vestibular 

19 grupo lingual 

21 grupo Invisalign 

 

Edad: 18-60. 

Cuestionario HRQoL durante la 

primera semana y el día 14. 

 

Escala VAS para el dolor. 

Más dolor en lingual que en 

vestibular. Los pacientes de lingual 

consumían más analgésicos. 

 

También se asoció el tratamiento 

lingual con mayor disfunción oral y 

general, y con un periodo de 

recuperación más prolongado. 

 

Wu y cols., 

2010(258) 

Ortodoncia 

convencional 

(Ormco). 

 

Ortodoncia lingual 

(Incognito). 

60 pacientes (30 por 

grupo). 

Valoración del dolor mediante escala 

VAS. 

 

Lengua, mejillas, encía cara, labios y 

articulación. 

 

1 semana, 1 mes y 3 meses. 

No existen diferencias en el nivel de 

dolor entre ambas técnicas, aunque sí 

en su localización.  

 

En lingual había más dolor en lengua 

y en labial más en labios y encías. 
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Artículo Técnica Muestra Análisis Resultados 

Wu y cols., 

2011(253) 

Ortodoncia 

convencional 

(Ormco). 

Ortodoncia lingual 

(Incognito). 

60 pacientes (30 por 

grupo). 

Medición de la satisfacción e impacto 

en la calidad de vida oral: disconfort 

oral, masticación, pronunciación, 

afectación social. 

Los impactos en el nivel de calidad 

de vida oral se van a encontrar en los 

dos grupos e irán desapareciendo en 

las primeras semanas de tratamiento, 

aunque en ortodoncia lingual eran 

mayores. 

 

El nivel de satisfacción frente al 

tratamiento fue similar en ambos 

grupos.  

 

a.- CuNiTi: arco de cooper niti (cobre, niquel y titanio). 

b.- NiTi: arco niquel titanio.  
 



ESTUDIO COMPARATIVO DEL DOLOR OROFACIAL UTILIZANDO DIFERENTES TÉCNICAS DE 

ORTODONCIA: LINGUAL, VESTIBULAR Y ALINEADORES (INVISALIGN®) 

 

 
108 

 

    Además de los estudios anteriormente analizados, en nuestra investigación 

encontramos varias revisiones sistemáticas y metaanálisis que analizan alguno de los 

resultados de los estudios anteriores. Ver tabla 7. .  
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Tabla 7. Revisiones sistemáticas y metaanálisis comparando calidad de vida oral y dolor en ortodoncia convencional y lingual. 

Autor Estudios Análisis Resultados. 

Long y cols., 

2013(259) 

 

Revisión 

sistemática 

Caniklioglu y Ozturk 

(2005)
(246)

 

Van der Veen y cols. 

(2010)(260) 

Wu y cols. (2010)(258) 

Wu y cols. (2011)(253) 

Shalish y cols. (2012)(257) 

Khattab y cols. (2013)(249) 

Analiza el dolor, la dificultad 

masticatoria y la dificultad en la 

masticación.  

 

Compara ortodoncia convencional 

con ortodoncia lingual. 

El nivel de dolor fue similar en las dos técnicas, 

aunque la localización fue distinta. 

Mas dolor en lengua en lingual y menos de mejilla y 

labio. 

Mayor dificultad al habla en lingual. 

 

La dificultad de comer, higiene de caries y la 

duración del tratamiento no pudo compararse. 
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Papageorgiou y 

cols., 2016(261) 

 

Revisión 

sistemática y 

metaanálisis. 

Caniklioglu y öztürk(2015) (246) 

Khattab y cols. (2013)(249) 

Khattab y cols. (2014)(262)  

Lombardo y cols. (2013)(254) 

Rai y cols. (2013)(248) 

Rai y cols. (2014)(255) 

Shalish y cols. (2012)(257)  

Soldanova y cols. (2012)(263) 

Van der veen y cols. (2010)(260) 

Venkatesh y cols. (2015)(264) 

Wu y cols. (2010)(258) 

Wu y cols. (2011)(253) 

Análisis de efectos adversos y 

terapéuticos en el tratamiento con 

ortodoncia fija vestibular y 

lingual. 

Existen mayores molestias en la lengua en 

ortodoncia lingual (238% más) y en mejillas en 

labial (58% más). 

  

Mayores dificultades en el habla en lingual, con una 

duración de tres meses. 

 

Mayor dificultad en la masticación en ortodoncia 

lingual, especialmente en el primer mes (aumento 

entre 435-800% respecto a labial). 
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Autor Estudios Análisis Resultados. 

Ataali y cols., 

2016(265) 

 

Revisión 

sistemática y 

metanalisis. 

 

 

Caniklioglu y Ozturk 

(2005)(246). 

Galvao y cols. (2008)(266)
 

Wu y cols. (2010)(258)
 

Wu y cols. (2011)(253) 

Shalish y cols. (2012)(257) 

Khattab y cols. (2013)(249). 

Lombardo y cols. (2013)(254) 

Van der Veen y cols.(2010)(260) 

Se analizaron las siguientes 

variables: 

 

Dolor 

 

Caries 

 

Dificultades para comer y hablar 

 

Higiene oral 

Esta revisión sistemática sugiere que los pacientes 

que usan aparatos linguales tienen más dolor, 

dificultades del habla y problemas para mantener una 

higiene oral adecuada; aunque no se identificaron 

diferencias en el riesgo de ingesta y caries. 
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 Todos los autores consultados consideran que el habla y la pronunciación se ve 

afectada por la colocación de aparatología lingual, ya que se trata de una habilidad que 

debe ser coordinada de manera subconsciente y que requiere una posición específica de 

la lengua. Por otro lado, la lengua puede verse dañada por los propios brackets lo que 

puede ocasionar que el habla se vuelva más lenta o que se cambien ciertos fonemas para 

evitar el dolor en la lengua, especialmente en los pacientes que están nerviosos y pueden 

hablar más rápido en vez de frenar su discurso(42, 248, 249, 255).  

 Aquellos pacientes “más habladores” recuperan antes la pronunciación, mientras 

que a las personas calladas les cuesta más tiempo mejorar su habla y tienen mayor 

dificultad para adaptarse(42).  

 Entre el 57 y el 76% de los pacientes con ortodoncia lingual se quejan de algún 

tipo de dolor, incomodidad o problema del habla al colocar el aparato y existe una 

correlación entre estos problemas y pacientes que tiene sobremordida profunda. Un 

resalte aumentado solo se relacionaba con dolor lingual(256).  

 Wiechmann y colaboradores estudiaron las características cefalométricas que 

podrían asociarse a los problemas del habla y las molestias. Encontraron que los pacientes 

con ángulos SNA y SNB bajos, especialmente con retrognacia en los maxilares, tenían 

problemas para adaptarse al tratamiento lingual. El grado de dolor no estaba relacionado 

con la gravedad de la maloclusión previa al tratamiento(267).  

 Stamm y colaboradores comparan el dolor y los problemas en la masticación, la 

higiene oral y el habla producidos por dos tipos de brackets linguales. Un primer grupo 

de 18 pacientes tratados con brackets linguales prefabricados (7ª generación de Ormco) 

y un segundo grupo de 24 pacientes con bracket personalizados (Incognito). La edad 

media de los pacientes fue de 27,1 años y se analizaron justo antes de la colocación de la 

aparatología, en las primeras 24 h y a los 3 meses, mediante un cuestionario. El grupo de 

brackets customizados presentó menos problemas en el habla y en la masticación, menos 

úlceras y lesiones de la lengua. Esto probablemente sea debido a su menor tamaño(268).  

 En 2010, Van der Veen y cols. presentan un estudio analizando el riesgo de caries 

en los pacientes de ortodoncia lingual comparándolos con vestibular. En los 28 pacientes 

analizados se observan menos caries y menos principios de caries en superficies lisas, en 

aquellos que llevaban brackets linguales. Las caries que se encontraron en el grupo lingual 

fueron sobre todo en surcos palatinos de incisivos superiores, que ya tenían un principio 

de caries o una desmineralización antes del tratamiento(260). 
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 En 2013, Beyling y cols. realizaron un estudio comparando dos protocolos de 

cementado indirecto con los brackets linguales en niños y adolescentes, usando o no una 

capa de resina hidrofílica adicional. Encontraron que la aplicación de una capa de resina 

adicional sobre los dientes durante el cementado reducía el número de áreas 

desmineralizadas(269).  

 En 2015, Knosel y cols. analizaron la aparición de manchas blancas y lesiones del 

esmalte debajo de dos tipos de brackets linguales (Incognito y Win®) y no encontraron 

diferencias significativas entre ambas técnicas, respecto a la aparición de 

descalificaciones de esmalte en ortodoncia lingual según la forma del bracket(270).  

 Para minimizar todos estos problemas y dificultades se han propuesto diferentes 

consejos: 

 - Es necesario aconsejar y advertir a los pacientes de las posibles molestias que 

van a notar antes del tratamiento. Sin embargo, es importante no hacer demasiado 

“énfasis” en ellas, puesto que si no los pacientes pueden autopreocuparse y que el nivel 

de las molestias sea mayor.  

 - Es conveniente que el tratamiento se comience cuando el paciente se encuentre 

en un estado de ansiedad bajo. Los cuestionarios previos al tratamiento sobre ansiedad 

nos permitirían reconocer umbrales de tolerancia bajos. 

 - También resulta muy útil realizar llamadas de seguimiento tras la colocación, ya 

que tranquilizaremos al paciente. 

 - Debemos recomendar un cambio en la alimentación: evitar alimentos demasiado 

calientes o picantes que pueden irritar la lengua, buscar alimentos blandos inicialmente y 

cortarlos en pequeños trozos. 

 - Advertir al paciente de las posibles dificultades en su pronunciación y habla y 

recomendarle reducir las conversaciones por teléfono y presentaciones los primeros días. 

Deberán hablar más despacio y tener en cuenta que los sonidos: s, d, l y z son los más 

difíciles de pronunciar claramente. Podría ser recomendable leer en voz alta para 

adaptarse mejor, pero a partir de la primera semana, para evitar roces en la lengua(248).  



ESTUDIO COMPARATIVO DEL DOLOR OROFACIAL UTILIZANDO DIFERENTES TÉCNICAS DE 

ORTODONCIA: LINGUAL, VESTIBULAR Y ALINEADORES (INVISALIGN®) 

 

 
114 

 

  2.5.3.4.- Dolor y calidad de vida oral en tratamiento 

con Invisalign 

 

 El tratamiento con alineadores transparentes ha supuesto un gran avance en el 

tratamiento de ortodoncia estético. 

 En la literatura podemos encontrar numerosos estudios que analizan el tratamiento 

de ortodoncia mediante alineadores, en concreto, con alineadores de Invisalign. Aunque 

la mayoría se trata de artículos donde nos van a describir la técnica y la biomecánica o 

reporte de casos. En 2005, Lagrave y cols. presentan una revisión sistemática donde de 

22 estudios encontrados de Invisalign, tan solo 2 cumplían el criterio de ser ensayos 

clínicos en humanos sobre los efectos del tratamiento. Debido a la baja muestra no 

pudieron llegar a ninguna conclusión(69). 

 Djeu y cols. analizaron los resultados obtenidos con la técnica de Invisalign y con 

ortodoncia fija convencional comparándolos según los criterios de American Board of 

Orthodontic en 48 pacientes. Invisalign demostró tener menos eficacia en la mayoría de 

los puntos analizados: inclinación bucolingual, los contactos oclusales, las relaciones 

oclusales y el overjet. Como ventaja encontraron que los pacientes de Invisalign 

terminaban unos 4 meses antes su tratamiento, que los pacientes con aparatología fija 

multibrackets vestibular. Además, parece comportarse mejor a la hora de corregir 

rotaciones anteriores, nivelación de los bordes incisales y para cerrar espacios(65). 

 En la tabla 8 podemos observar una comparativa entre ortodnica invisalign con 

ortodoncia convencional/ortodoncia lingual. 
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Tabla 8.  Comparativa de estudios que evalúan el nivel de dolor de los pacientes comparando ortodoncia convencional e invisalign  

Artículo Técnica Muestra Análisis Resultados 

Azaripour 

y cols., 

2015(62) 

Ortodoncia 

convencional. 

 

Invisalign. 

100 pacientes (50 por 

grupo) 

 

11-62 años. 

Análisis periodontal 

antes del tratamiento y 

después. 

 

Cuestionario para 

analizar calidad de vida 

oral y satisfacción de los 

pacientes. 

 

Evolución a los 6 meses. 

Las condiciones gingivales fueron mejores que los 

pacientes con Invisalign. Además, menos placa con 

Invisalign. 

 

Los pacientes tratados con alineadores tuvieron 

mayor puntuación en satisfacción con el tratamiento.  
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Artículo Técnica Muestra Análisis Resultados 

Fujiyama 

y cols., 

2014(53) 

Ortodoncia 

convencional. 

 

Invisalign. 

145 pacientes: 

52 ortodoncia fija 

38 Invisalign 

52 combinación 

 

Mayores 18 años. 

 

Análisis del dolor 

mediante escala VAS. 

 

Medición: 

 Etapa 1: o a 7 días. 

 Etapa 2: 14 a 21 días. 

 Etapa 3: 28 a 35 días. 

Final tratamiento. 

En las etapas 1, 2 y 3. Se 

analizó el momento: 60 

segundos, 6 h, 21 h, y 

todos los días durante 7 

días.  

Invisalign produce menos dolor que los tratamientos 

con bracket. 

 

En los casos de dolor con Invisalign se observó que 

la mayoría eran debidos a deformaciones en el 

alineador. 
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Artículo Técnica Muestra Análisis Resultados 

Miethke y 

cols., 

2005(63) 

Ortodoncia 

convencional. 

 

Invisalign. 

 

60 pacientes (30 por 

grupo): 

7 hombres 

43 mujeres 

 

Edad 18-51 años. 

 

3 mediciones 

separadas 3-4 

semanas entre ellas. 

Inflamación, acúmulo de 

placa en surcos. Índice 

gingival. Índice sangrado 

papilas e índice de placa. 

El índice de placa fue mayor en el tratamiento con 

ortodoncia fija ya que la higiene es más dificultosa.  

 

El estado de salud periodontal es similar en ambas 

técnicas. 

Miethke y 

cols., 

2007(64) 

Ortodoncia lingual. 

(Ormco 7ª 

generación). 

 

Invisalign. 

 

30 pacientes de 

ortodoncia lingual. 

16-48 años. 

 

3 mediciones 

separadas 3-4 

semanas entre ellas. 

 

Inflamación, acúmulo de 

placa en surcos. Índice 

gingival. Índice sangrado 

papilas e índice de placa. 

Los pacientes con Invisalign presentaban mejores 

índices de placa y gingivales.  
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Artículo Técnica Muestra Análisis Resultados 

Miller y 

cols., 

2007(61) 

Ortodoncia 

convencional. 

 

Invisalign. 

60 pacientes: 

27 ortodoncia fija 

33 alineadores 

Evaluación del impacto 

en la calidad de vida oral. 

Análisis de función, 

psicosocial y dolor. 

Escala VAS. 

 

Registro diario primera 

semana de tratamiento. 

El grupo de Invisalign registró menor impacto en 

cada subescala de calidad de vida (funcional, 

psicosocial y dolor) que el grupo de ortodoncia fija 

vestibular. 

 

En la escala VAS, los pacientes de alineadores 

también reportaron menor dolor durante la primera 

semana de tratamiento.  

 

El grupo de ortodoncia fija tomó más analgésicos los 

días 2 y 3. 
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Artículo Técnica Muestra Análisis Resultados 

Shalish y 

cols., 

2012(257) 

Ortodoncia 

convencional 

(Ormco). 

 

Invisalign. 

Ortodoncia lingual 

(Incognito). 

 

68 pacientes: 

28 grupo vestibular 

21 grupo Invisalign 

19 grupo lingual 

 

Edad: 18-60. 

Cuestionario HRQoL 

durante la primera 

semana y el día 14. 

 

Escala VAS para el 

dolor. 

Los pacientes de Invisalign se quejaron de niveles 

relativamente altos de dolor los primeros días 

después de la inserción; sin embargo, este grupo se 

caracterizó por el nivel más bajo de síntomas orales, 

y por un nivel similar de alteraciones de la actividad 

general y disfunción oral en comparación con el 

aparato bucal. 
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Artículo Técnica Muestra Análisis Resultados 

White y 

cols., 

2017(51) 

Ortodoncia 

convencional 

(American 

Orthodontic, slot 018 

MBT). 

 

Invisalign. 

 

41 pacientes: 

-18 ortodoncia 

convencional (6 

hombres y 12 

mujeres). 

-23 grupo alineadores 

(11 hombres y 12 

mujeres). 

 

Registro de disconfort en 

reposo, dolor a la 

masticación y mientras 

mordían. 

 

Cuestionario diario por 7 

días, y durante 4 días tras 

cada revisión (1 o 2 

meses). 

 

Las molestias al inicio del tratamiento fueron 

similares, después más molestias en el grupo de 

ortodoncia fija.  

 

Más molestias al masticar que en el periodo de 

reposo.  

 

En las citas de ajuste, mayores molestias en 

ortodoncia fija que en el grupo de alineadores y más 

consumo de analgésicos. 

 

a.- Escala VAS: Escala Visual Analógica.   

 

 



 
 

 
 

 Fujiyama y cols. analizaron las diferencias a nivel de dolor entre aparatología fija 

e Invisalign en diferentes etapas del tratamiento. Hubo diferencias significativas en las 

puntuaciones de VAS generales entre los dos dispositivos, en cuanto a intensidad de 

dolor, el número de días que duró y el nivel de malestar.  

 - Etapa 1: análisis durante los primeros siete días de tratamiento. Control a los 60 

s, 6 h, 21 h y diario durante esos días. En un primer momento el dolor entre ambas 

patologías era similar, sin embargo, en los días 3 y 4 fue mayor el dolor con aparatología 

fija.  

 -Etapa 2: 14 a 21 días de tratamiento. Se midió en los mismos tiempos. El dolor 

fue mayor en aparatología fija los días 1, 2 y 3. 

 -Etapa 3: 28 a 35 días de tratamiento. Mismos tiempos. En esta etapa hubo más 

dolor los días 2 y 3 con aparatología fija. 

 -Final de tratamiento: se consideró menor dolor en el tratamiento con 

Invisalign(53).  

 La calidad de vida oral se ve menos influenciada por el tratamiento con Invisalign 

que con ortodoncia fija. Esto puede ser debido a que se trata de aparatos removibles, con 

una mayor estética y que conllevan menos dolor y molestias para el portador(61).  

 Nedwed y cols. analizan los problemas e inconvenientes que pueden encontrarse 

los pacientes portadores de alineadores tipo Invisalign. Realizan un estudio sobre 54 

pacientes a los que se les da un cuestionario entre 3 y 6 meses del inicio del tratamiento. 

El cuestionario analiza tiempo de adaptación, aparición y duración del dolor, posible 

alteración del habla, irritaciones linguales y de la mucosa, problemas de la articulación 

temporomandibular (ATM) y evaluación subjetiva del éxito de la terapia hasta el 

momento, además de la calidad de la información recibida previa al tratamiento.  

- La mayoría de los pacientes (el 83%) se acostumbró al alineador antes 

de la semana.  

- El 35% no tuvo dolor y el 54% sufría un dolor leve mientras los usaba, 

y desaparecía 2 o 3 días después de colocar cada nuevo alineador. 

- La mayoría de los pacientes (93%) se sintieron seguros al llevar el 

tratamiento y no les impedía hablar. 

- El 44% tenía problemas al masticar porque tras quitarse el alineador, 

sus dientes estaban sensibles a la presión. 

- El 8% informaron de la aparición de clic en su ATM. 
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- El 89% estaban satisfechos con su tratamiento y la gran mayoría tenía 

una gran motivación con su tratamiento (52).  

 En su estudio de 2018, Pacheco y colaboradores analizan la satisfacción y el 

impacto en la calidad de vida de los pacientes ante un tratamiento con Invisalign. Tras un 

cuestionario de 81 preguntas, los pacientes respondieron en un 70% positivamente frente 

a mejoras en la apariencia, alimentación y masticación. Encontraron diferentes 

inconvenientes durante el tratamiento: impactación de comida interdentaria (24% de los 

pacientes) y dolor (16% de los participantes), pero estas insatisfacciones no fueron lo 

suficientemente negativas para afectar a la satisfacción de los participantes ante el 

tratamiento(271). 

 La elección entre un tratamiento u otro (ortodoncia vestibular fija, fija lingual o 

alineadores) podría estar influenciada por el tipo de personalidad de cada paciente. Tras 

el estudio de Cooper-Kazaz sobre tres grupos de pacientes con estas aparatologías, 

llegaron a la conclusión que tanto los pacientes de lingual como los de ortodoncia 

invisible tienen una personalidad más narcisista y ansiosa(272). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN, 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 



ESTUDIO COMPARATIVO DEL DOLOR OROFACIAL UTILIZANDO DIFERENTES TÉCNICAS DE 

ORTODONCIA: LINGUAL, VESTIBULAR Y ALINEADORES (INVISALIGN®) 

 

 
124 

 

 



JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 

125 
 

3.- JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y 

OBJETIVOS 

 

1.-  JUSTIFICACIÓN 

 

 En nuestra revisión bibliográfica sobre el análisis del dolor y calidad de vida tras 

la colocación de la aparatología de ortodoncia, encontramos numerosos estudios 

comparativos de varias técnicas entre sí, la mayoría de ellos comparan ortodoncia fija 

vestibular convencional y baja fricción. Encontramos un menor número de estudios que 

comparen ortodoncia lingual o Invisalign con ortodoncia fija vestibular. Y tan solo un 

único estudio que compara tres técnicas (fija convencional, lingual e Invisalign). La 

mayoría de los estudios no especifican el tipo ni la localización del dolor. En el caso de 

los estudios que comparan ortodoncia lingual y convencional vestibular, la mayoría se 

centran en el dolor en mejillas y labios frente al dolor lingual, resultados poco 

comparables entre sí.  

 En nuestro trabajo hemos pretendido comparar el dolor y la influencia en la 

calidad de vida con cuatro diferentes aparatologías de ortodoncia. Analizando tipo de 

dolor, localización (a nivel dento-periodontal y/o muscular), intensidad y duración del 

mismo durante los siete primeros días de tratamiento. Además, hemos estudiado el 

impacto de las diferentes aparatologías sobre la calidad de vida de nuestros pacientes 

durante el primer mes de tratamiento. De esta forma podemos tener una visión más global 

de la influencia de estas en nuestros pacientes y, al tratarse de unas muestras homogéneas, 

unos resultados más comparables entre sí.  
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2.-  HIPÓTESIS 

 

    La hipótesis de este proyecto es que pueden existir diferencias cuantificables en 

el dolor orofacial agudo y en la calidad de vida tras la colocación de aparatología fija 

vestibular o lingual, o alineadores Invisalign en pacientes que reciben tratamiento de 

ortodoncia. 

 Hipótesis Nula: Ho 

 No hay diferencias significativas en el dolor y calidad de vida que acompañan la 

colocación de aparatología fija vestibular o lingual o alineadores (Invisalign) a corto plazo 

(1 mes).  

 Hipótesis Alternativa: H1 

 Existen diferencias significativas en el dolor y calidad de vida que acompañan la 

colocación de aparatología fija vestibular o lingual o alineadores (Invisalign) a corto plazo 

(1 mes).  

 

3.-  OBJETIVOS 

 

 1.- Cuantificar y comparar la evolución del dolor orofacial en los pacientes 

tras ser tratados con brackets convencionales vestibulares, brackets de baja fricción 

vestibulares, brackets linguales o alineadores, durante los primeros siete días de 

tratamiento. 

 2.-  Analizar la localización y el tipo de dolor que producen las cuatro técnicas 

ortodónticas y realizar un análisis comparativo entre todas ellas. 

 3.-  Comparar y estudiar el tipo y grado de impacto en la calidad de vida oral, 

según el cuestionario OHIP-14SP de los pacientes portadores de los cuatro tipos de 

aparatologías analizados tras un mes de tratamiento. 
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4.- MATERIAL Y MÉTODO  

 4.1.- Diseño del estudio 

 

 Se trata de un estudio clínico no aleatorizado formado por un total de 120 

pacientes divididos en 4 grupos: 

 

  Grupo 1: 30 pacientes portadores de ortodoncia con bracket 

convencionales vestibulares Victory slot 018 (grupo C18).  

 

  Grupo 2: 30 pacientes portadores de ortodoncia con bracket de baja 

fricción vestibulares Sinergy slot 018(grupo BF18). 

 

  Grupo 3: 30 pacientes portadores de ortodoncia con bracket linguales STB 

de  Ormco con slot 018 (grupo OL).  

 

  Grupo 4: 30 pacientes portadores de ortodoncia con alineadores Invisalign 

(grupo INV). 

 

    El proyecto de investigación fue aprobado por el Comité de Bioética de la 

Universidad de Salamanca con fecha 16 de junio de 2016 y número de referencia del 

proyecto USAL_16/060 (Anexo I). 

 Se explicó a los pacientes antes de comenzar el estudio que la participación en el 

mismo era voluntaria y se les expuso el protocolo de tratamiento. Además, se les pidió su 

consentimiento por escrito (Anexo II). 

 

    Criterios de inclusión: 

- Pacientes sin tratamiento previo de ortodoncia. 

- Dentición permanente totalmente erupcionada. 

- Pacientes con discrepancia óseo-dentaria negativa entre - 6 y -2. 

- Clase I ósea o clase II y III leves (ANB 0-5). 

- Pacientes que no han comenzado su tratamiento de ortodoncia. 
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 Criterios de exclusión: 

- Pacientes con necesidad de tratamiento quirúrgico-ortodóncico. 

- Pacientes con enfermedades sistémicas o con tratamiento previo con 

medicación que influyan en la percepción del dolor. 

- Pacientes con dificultades o psíquicas importantes. 

- Pacientes con malformaciones severas. 

- Pacientes que tengan morfología por lingual que imposibilite la 

cementación de brackets linguales. 

- Extracciones previas o por el tratamiento, a excepción de los terceros 

molares.  
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 Figura 17. Esquema del diseño muestral del estudio. 

Muestra

120 pacientes

Grupo 1: 

30 pacientes con ortodoncia fija 
convencional vestibular.

Victory ®.  Slot 0,018.

Grupo 2:

30 pacientes con ortodoncia fija 
vestibular de baja fricción.

Sinergy®. Slot 0,018

Grupo 3:

30 pacientes con ortodoncia fija 
lingual.

STB Ormco. Slot 0,018

Grupo 4:

30 pacientes con Invisalign.
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 4.2.- Protocolo Clínico 

 

 En todos los grupos, antes de comenzar con el estudio se procedió a realizar una 

evaluación periodontal de todos los pacientes. Se clasificó a los pacientes según su estado 

de salud gingival en periodonto sano, gingivitis y periodontitis y según su biotipo 

gingival: fino, medio y grueso. Se consideró que padecían gingivitis aquellos pacientes 

con dos o más zonas de inflamación y /o sangrado gingival y periodontitis, con la 

presencia de dos o más zonas con bolsas periodontales de más de 3 mm de profundidad. 

Tras la evaluación periodontal, aquellos pacientes cuyo estado periodontal fue clasificado 

como gingivitis o periodontitis recibieron el tratamiento necesario para las mismas. De 

forma que, antes de comenzar el tratamiento, su periodonto estuviera sano, sin signos de 

sangrado, inflamación o presencia de bolsas periodontales.  

 

Grupo C18 y BF18: 

 

 En los grupos de bracket convencionales con slot 018 (grupo C18) y de baja 

fricción vestibulares con slot 018 (grupo BF18), se procedió al cementado directo de 

manera convencional. Se cementaron ambas arcadas en una misma sesión: en primer 

lugar, arcada superior y posteriormente la arcada inferior.  

 Tras la limpieza con cepillo de las superficies dentarias, se aplicó ácido 

ortofosfórico al 37% durante 30 segundos en las caras vestibulares (Total Echt® – Ivoclar 

Vivadent). Se aspiran, se secan las superficies, y se aplica un adhesivo fotopolimerizable 

(Primer Transbond® - 3MEspe) durante 10 segundos y se polimeriza otros 10 segundos 

con lámpara LED (Bluephase® – Ivoclar Vivadent) según protocolo del fabricante. 

 El cementado de los brackets se realiza individualmente con resina (Transbond® 

- 3MEspe) de manera directa, fotopolimerizando 20 segundos por cada uno de ellos.  

 En ambos casos tras la cementación de las dos arcadas se coloca un arco de Ni-Ti 

superelástico de 0.014 (Nitinol™ -  3M USA), uniéndose mediante ligaduras elásticas.  

 

  



MATERIAL Y MÉTODO 
 

 

133 
 

Grupo OL: 

 

 Previamente al día del cementado, es necesario evaluar las superficies linguales 

de todos los dientes donde vamos a colocar los brackets. Es obligatorio eliminar 

protuberancias que puedan dificultar el cementado y, además, en los pacientes que se 

requiera, según el estudio periodontal, realizaremos una gingivectomía previa para 

mejorar el cementado de los brackets linguales.  

 El cementado de los brackets linguales se realiza mediante técnica indirecta a 

través de los jigs enviados por el laboratorio, según el estudio informático para la 

corrección de la maloclusión. Cada jig viene preparado con un pack de composite que se 

adapta a la cara lingual de cada diente. Previamente se han mandado la preinscripción del 

caso y unas impresiones de silicona al laboratorio. 

 Los jig para transportar los brackets a boca vienen preparados y divididos en tres 

secciones: dos laterales (izquierda y derecha, de primer premolar a segundo molar) y una 

anterior (de canino a canino). Según el grado de apiñamiento y de rotación de los dientes, 

es posible que algún bracket no venga incluido en el jig. Debido a la inaccesibilidad de la 

cara lingual completa de estos dientes, provocará que no sea posible cementarlo desde el 

inicio del tratamiento. 

 Antes de comenzar el cementado se prueba cada sección para asegurarnos que 

encajan a la perfección y que ningún diente nos va a dificultar que se asienten 

correctamente. Se limpian posteriormente con acetona y se secan con aire. 

 Se realizará la preparación de los jig en primer lugar, aplicándoles una capa de 

resina fluida Ortosolo® Ormco y una gota de composite GC Gradia® Direct LoFlo a la 

superficie interna de cada bracket. Se mantendrá en una caja oscura mientras se realiza la 

preparación dentaria, para que no se produzca fotopolimerización de los materiales. 

 A nivel dentario, se limpian las superficies con cepillo de profilaxis o copa de 

goma. Se realiza el grabado mediante ácido ortofosfórico al 37% durante 20 segundos, se 

lava y se secan. Con un pincel se aplica una capa fina de resina fluida Ortosolo® Ormco 

y se sopla con aire de la jeringa para repartir bien sobre la superficie dentaria. La 

preparación dentaria se realizará por sectores siguiendo siempre un orden.  
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 Una vez que tenemos preparados tanto los jigs como los dientes, se procede a su 

colocación. Es importante asegurarse que asientan bien antes de realizar la 

polimerización. La polimerización se realiza mediante lámpara LED durante 20 segundos 

por oclusal, mesial y distal de cada bracket. En el caso de los dientes anteriores, la primera 

polimerización se debe realizar desde vestibular. 

 La retirada de los jig se realiza con cuidado de no descementar los brackets. Es 

útil mojarlos antes con agua para facilitar el movimiento. 

 Se sigue el mismo procedimiento en las tres secciones del arco dental superior e 

inferior. 

 Una vez cementados los brackets, se procede a colocar un arco de CuNiTi de 0.013 

(small, medium o large según el tamaño del arco del paciente) y se unirá mediante 

ligaduras metálicas individuales.  

 

Grupo INV: 

 

 En el grupo de alineadores invisibles con el sistema Invisalign (grupo INV). Una 

vez revisado y aceptado el plan de tratamiento con el Clincheck® y recibidos los 

alineadores, nos llegará junto a estos una primera plantilla para la colocación de los 

ataches. 

 En necesario probar la plantilla y el primer alineador para asegurarnos de un 

perfecto ajuste. Tras la prueba, secaremos perfectamente la plantilla y procederemos a la 

preparación dentaria y del alineador. Se realiza la colocación de los ataches por sectores, 

de forma que controlemos mejor el ajuste de los mismos sobre los dientes. 

 A nivel dentario, se realizará profilaxis con copa de goma o cepillo. Se realiza el 

grabado ácido mediante ácido ortofosfórico al 37% durante 20 segundos (Total Echt® – 

Ivoclar Vivadent), se lava y se secan. Con un pincel se aplica una capa fina de adhesivo 

fotopolimerizable (Primer Transbond® - 3MEspe) durante 10 segundos y se polimeriza 

otros 10 segundos con lámpara LED (Bluephase® – IvoclarVivadent), según protocolo 

del fabricante.  

 En el alineador se rellena con composite pesado del mismo color del diente. cada 

uno de los ataches del sector que vamos a colocar. Se lleva a la boca y se posiciona 

correctamente, ayudándonos de nuestros dedos para presionar en su lugar exacto. 
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 Se debe polimerizar uno a uno los ataches del sector elegido. Antes de polimerizar 

con luz, utilizaremos una pinza para presionar por distal y mesial de cada atache y 

conseguir su perfecta adaptación, mientras nuestra auxiliar aplica la lámpara de 

polimerizar durante 20 segundos. Utilizamos una gasa para tapar el resto de los ataches y 

evitar su polimerización.  

 Se realiza este procedimiento por cada uno de los sectores dentales en la arcada 

superior e inferior. 

 Una vez finalizado la colocación de ataches, se retira la plantilla y se pulen las 

superficies y los rebordes de composite sobrante con fresa de carburo de tungsteno. Se 

coloca la primera férula y se comprueba su perfecto ajuste con ataches ya colocados. Se 

realiza IPR según plan de tratamiento.  

 Por último, se dan instrucciones de uso y limpieza al paciente. Se explica al 

paciente que los alineadores debe cambiarlos cada 15 días. 

 

Recogida de datos: 

 

 Tras la colocación de la aparatología, se facilitó a los pacientes un cuestionario 

para reflejar el dolor padecido (Anexo III) y otro para analizar la calidad de vida (Anexo 

IV). Antes de rellenarlos, se procuró que entendieran y comprendieran las normas para 

completarlos. 

  El cuestionario para medir el dolor consiste en una serie de preguntas para evaluar 

tanto la localización, tipo de dolor y gravedad del mismo, en varios momentos temporales: 

cuatro horas tras iniciar el tratamiento de ortodoncia (T4 h), a las ocho horas (T8 h), a las 

veinticuatro horas (T24 h), a los dos días (T2 d), a los tres días (T3 d), a los cuatro días 

(T4 d), a los cinco días (T5 d), a los seis días (T6 d), a los siete días (T7 d) y a partir del 

séptimo día (T + 7 d)(226, 227, 228). 

 Para analizar la localización, en el cuestionario aparecen dos dibujos: uno permite 

indicar la localización a nivel dental (superior / inferior, derecho / izquierdo o dentario 

individual) y otro a nivel de la cabeza, para buscar una posible localización muscular. 

Además, debían calificar la clase de dolor según el tipo y gravedad. Se describen quince 

tipos de dolor: dolor tipo pulsátil, dolor tipo disparo, dolor tipo punzante, dolor tipo 

agudo, dolor tipo cólico, dolor tipo perforante, dolor tipo quemante, dolor tipo sordo, 

dolor tipo pesado, dolor tipo sensible, dolor tipo terrible, dolor tipo agotador, dolor tipo 
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nauseoso, dolo tipo espantoso y dolor tipo cruel, pudiéndose calificar cada uno de ellos 

en leve, moderado o intenso.  

 Para completar esta clasificación de dolor, los pacientes debían evaluar la 

gravedad del mismo usando la escala analógica visual. A través de una línea de diez 

centímetros debían calificar el nivel del dolor padecido, siendo el extremo izquierdo 

“ausencia de dolor” y el extremo derecho “el mayor dolor posible”(93,97, 107, 223) . 

 Para analizar la calidad de vida oral de los pacientes, se les facilitó el cuestionario 

OHIP-14 en su versión española (Anexo IV) que debían completar al mes del inicio del 

tratamiento(205). El índice OHIP (Oral Health Impact Profile) tiene respuestas dispuestas 

en una escala tipo Likert de frecuencia (desde nunca hasta muchas veces), mide en siete 

dimensiónes los efectos adversos o negativos en el desarrollo de actividades diarias. Las 

dimensiónes fueron limitación funcional, dolor físico, malestar psicológico, discapacidad 

física, discapacidad psicológica, discapacidad social, handicap. La versión de 14 ítems 

(OHIP-14) que agrupan de dos en dos cada dimensión son consecutivas:  problemas al 

pronunciar correctamente /  sensación de mal sabor (limitación funcional), sensación de 

molestia o dolor / incomodidad a la hora de comer (dolor físico), timidez /preocupación 

(discapacidad psicológica), insatisfacción con la alimentación que lleva /  interrupción de 

comidas ( discapacidad física) , tensión o ansiedad, vergüenza o lástima/ susceptibilidad 

o irritabilidad con los demás (discapacidad social) , alteración de sus tareas u ocupaciones 

habituales / sensación de tener una vida menos satisfactoria y ser incapaz de llevar una 

vida normal (hándicap)  debido al uso en este caso de aparatología ortodóncica. Para cada 

una de estas preguntas se ofrece al paciente 5 posibles respuestas: nunca, rara vez, 

ocasionalmente, bastantes veces y muchas veces(204,205).  

 Se calculó el impacto en calidad de vida computando los ítems referidos de forma 

ocasional o más frecuentemente, tanto por dimensiónes como para la totalidad del 

cuestionario (OHIP-Total). 
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 4.3.- Análisis Estadístico 

 

 Para describir la población estudiada hemos empleado la media y la desviación 

estándar para las variables cuantitativas; y la distribución muestral (número de pacientes 

y el porcentaje correspondiente) para las variables nominales y ordinales.   

   Para comparar los grupos con respecto a variables cuantitativas se ha empleado la 

prueba F de ANOVA. En caso de resultar estadísticamente significativa, la comparación 

entre grupos se realizó mediante la prueba post hoc de Bonferroni. Para comparar dos o 

más distribuciones nominales u ordinales se realizó el test de Chi Cuadrado. 

 Se estableció un p-valor inferior a 0,05 (p<0.05) para declarar una diferencia como 

estadísticamente significativa, y un p-valor menor de 0,01 (p<0.01) para considerar el 

resultado altamente significativo. Además, se consideraron los resultados con p-valores 

entre 0,06 y 0,10 como tendentes a la significación estadística. Para el análisis estadístico 

de los datos se utilizó el programa informático SPSS versión 20 (SPSS Inc. Chicago, 

Illinois). 
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5.- RESULTADOS 
 

 5.1.- Descripción clínica y sociodemográfica  

  5.1.1.- Descripción clínica y sociodemográfica de la 

muestra 

 

 Tabla 9.  Descripción clínica y sociodemográfica de la muestra (n=120) 

Variables 

Edad Media Sd. 

 28,7 11,7 

Sexo N % 

Hombres 48 40 

Mujeres 72 60 

Salud periodontal  

Sano 84 70 

Gingivitis 30 25 

Periodontitis 6 5.0 

Biotipo periodontal  

Fino 22 18.3 

Medio 90 75 

Grueso 8 6,7 

Discrepancia óseo-dentaria N Sd. 

DOD superior - 2,94 1,29 

DOD inferior - 2,97 1,49 
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   El estudio consta de una muestra de 120 pacientes, 30 pacientes por cada grupo: 

brackets convencionales con slot de 018 (C18), brackets de baja fricción con slot de 018 

(BF18), brackets linguales (OL) e Invisalign (INV).  

 La edad media de la muestra es de 28,7 ± 11,7 años encontrando que de los 120 

pacientes 72 son mujeres (60%) y 48 hombres (40%), como podemos ver en la tabla 9. 

 Si analizamos la salud periodontal previa al estudio, encontramos que el 70% de 

los pacientes (84 personas) pertenecen al grupo de sanos, 25% (30 participantes) 

presentaban gingivitis y tan solo el 5% (6 participantes) periodontitis.  

 En cuanto al biotipo periodontal el 75% de los pacientes estudiados presentaba un 

biotipo periodontal medio, un 18,2% fino y un 6,7% grueso (tan solo 8 individuos, 

ninguno de ellos perteneciente al grupo de baja fricción). 
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Gráfica 1. Distribución de la DOD superior e inferior (n=120)  

 

 

 Si analizamos la discrepancia óseo-dentaria superior e inferior previa al 

tratamiento, encontramos que en la arcada superior la media de los participantes fue de -

2,94 ±1,29, con un mínimo de -5 y un máximo de 2 y en la arcada inferior -2,97 ±1,49, 

con un mínimo de -6 y un máximo de 2,5 (ver gráfica 1). 
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  5.1.2.- Descripción clínica y sociodemográfica por 

grupos de tratamiento 

 

Tabla 10.  Descripción clínica y sociodemográfica por grupos de tratamiento 

(n=120). 

 Convencional 

0,018´´ 

(n=30; 25.0%) 

Baja 

Fricción 

0,018´´ 

(n=30; 

25.0%) 

Ortodoncia 

lingual 

(n=30; 25%) 

Invisalign  

 

(n=30, 25%) 

E
d

a
d

 Media Sd. Media Sd. Media Sd. Media Sd. 

21.7a 10.1 24a, b 9.7 33.8c 8.2 35.4c, d 12.1 

 N % N % N % N % 

S
ex

o
 Hombres 13 43.3 7 23.3 11 36.7 17 56.7 

Mujeres 17 56.7 23 76.7 19 63.3 13 43.3 

B
io

ti
p

o
 

p
er

io
d

o
n

ta
l Fino 11 36.7 3 10.0 4 13.3 4 13.3 

Medio 18 60.0 27 90.0 22 73.3 23 76.7 

Grueso 1 3.3 0 0.0 4 13.3 3 10.0 

S
a
lu

d
 p

er
io

d
o
n

ta
l Sano 22 73.3 27 90.0 11 36.7 24 80.0 

Gingiviti

s 

7 23.3 1 3.3 19 63.3 3 10.0 

Periodon

titis 

1 3.3 2 6.7 0 0.0 3 10.0 

Edad: ANOVA: 13,785; gl: 3; p-valor:<0.01. 

a,b,c  letras superíndices distintas en las filas señalan en qué grupos se dan las diferencias 

significativas con pruebas Post Hoc de Bonferroni 
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    El estudio está compuesto por 120 participantes divididos en cuatro grupos de 30 

participantes según el tipo de aparatología de ortodoncia: grupo de brackets 

convencionales con slot de 0,018’’ (Victory), ortodoncia fija vestibular de baja fricción 

con slot de 0,018’’ (Synergy), brackets linguales (STB) y alineadores transparentes 

(Invisalign). 

    Si analizamos la edad media por grupo encontramos que la edad media más baja 

(21, 7 ± 10,1 años) pertenece al grupo de brackets convencionales de 0,018 (C18), seguido 

de los brackets de baja fricción (BF18) con 24 ± 9,7 años, linguales (OL) con 33,8 ± 8,2 

años y, por último, con una edad media de 35,4 ± 12,1 años los pacientes portadores de 

Invisalign (INV). 

 En cuanto a los rangos de edad mínima y máxima, encontramos que la edad 

mínima de los participantes es de 10 años (tanto en el grupo C18 como BF18) y la edad 

máxima es de 66 años (grupo INV).  Los rangos de edad de cada grupo fueron: C18 10/55 

años, BF18 10/49 años, OL 22/55 años e INV 14/66 años. Mediante el test de ANOVA 

se comprobó que existen diferencias estadísticamente significativas en relación a la edad 

entre los diferentes grupos de tratamiento (ANOVA: 13,785; gl: 3; p-valor:<0.01). 

 Si analizamos el sexo de cada uno de los grupos, encontramos que la proporción 

de mujeres en los pacientes de ortodoncia vestibular convencional (56,7%), ortodoncia 

vestibular baja fricción (76,7%) y ortodoncia lingual (63,3%) es significativamente 

distinta al del grupo de alineadores donde predomina el sexo masculino con un 56,7% de 

los participantes (chi:7,7: gl:3; p=0,07). 

 A nivel periodontal encontramos diferencias estadísticamente significativas en el 

biotipo gingival (Chi: 14,28; gl: 6; p= 0,03). El biotipo periodontal predominante es el 

tipo medio (rangos entre 90% en el grupo BF18 y 60% en el C18), seguido del fino (rango 

de 36,7% en C18 y 10% en BF18) y del grueso (rango entre 13,3% en el grupo C18 y el 

0% en el de BF18). 
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    En relación a la salud periodontal encontramos que en los grupos de ortodoncia 

convencional, baja fricción e Invisalign predominan los pacientes sanos (entre el 73,3 y 

90%). Sin embargo, en el grupo de pacientes linguales la proporción de pacientes sanos 

baja a un 36,7% de los participantes.  En el caso de la presencia de gingivitis. encontramos 

que es la patología predominante en el grupo de pacientes con ortodoncia lingual con un 

63,3% de los mismos. En los otros tres grupos, la gingivitis ocupa el segundo lugar en 

cuanto a frecuencia con rangos entre 3,3% y 23%.  La patología periodontal 

(periodontitis) en los cuatro grupos se encuentra en último lugar con rangos entre 0% 

(ortodoncia lingual) y 10% (Invisalign). Tras aplicar la prueba de chi cuadrado 

encontramos diferencias estadísticamente significativas entre los grupos a nivel de salud 

periodontal (Chi: 36,29; gl; 6; p= 0,00). 
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Gráfica 2. Distribución de la DOD Inferior por grupos de tratamiento (valor dod / nº 

pacientes). 

 

 

 

 En cuanto a la dod inferior, observamos como la mayoría de pacientes se mueven 

en el rango -1,5 a -5. Encontramos que el máximo lo presenta un paciente del grupo INV 

con 2,5 y el mínimo con -6, un paciente del grupo C18 y otro del grupo INV. 
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Gráfica 3. Distribución de la DOD Superior por grupos de tratamiento (valor dod / nº 

pacientes). 

 

 

 

 En la arcada superior, encontramos que la mayoría de los pacientes presentan un 

rango entre -2 y -4 en todos los grupos. El valor positivo más alto lo encontramos en un 

paciente de INV con valor 2 y el valor mínimo lo presentan 2 pacientes de C18 y OL y 1 

paciente de INV con valor -5. 
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5.2.- Resultados comparativos nivel ordinal de dolor por 

grupos 

 

 En nuestro estudio, además de analizar la presencia o no de dolor periooral, hemos 

querido reflejar y analizar las características de ese dolor. En la siguiente tabla (tabla 11) 

podemos observar la clasificación en cuanto al grado de dolor que hicieron los pacientes 

en leve, moderado e intenso en los diferentes momentos temporales.  
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  A la vista de la tabla 11 encontramos diferencias estadísticamente 

significativas en el grado de dolor con un valor p<0.05 en los momentos temporales T4 h 

y T +7 d, y p<0.01 entre T3 d y T7 d. Sin embargo, no encontramos diferencias 

estadísticamente significativas a las 8 horas y a los dos días tras la colocación de la 

aparatología.  

 En el periodo temporal T4 h encontramos que el grupo de pacientes con C18 

presenta el mayor porcentaje de pacientes con dolor moderado- intenso (53,3%). Por el 

contrario, los grupos de ortodoncia BF18 y OL presentan un porcentaje mayor de 

pacientes con ausencia-dolor leve (80% en el grupo de ortodoncia baja fricción y 83,3% 

en ortodoncia lingual). Los pacientes del grupo INV presentan su mayor porcentaje en el 

rango dolor leve-moderado (93,4%). 

 A las T8 h encontramos que en los cuatro grupos de estudio los valores más 

elevados de dolor se mueven entre dolor leve y moderado. El porcentaje de dolor más alto 

lo encontramos en el grupo C18 donde el 56,7% pacientes tiene dolor moderado. 

 A las T24 h la práctica totalidad de los pacientes presentan dolor (0% de ausencia 

de dolor). Los mayores porcentajes de dolor los encontramos en dolor moderado y en los 

grupos C18 y OL (60% en ambos grupos). El grupo BF18 es el que presenta un mayor 

porcentaje de dolor intenso (26,7%). 

  La misma tendencia encontramos a los 2 días, donde los porcentajes mayores de 

dolor se mueven entre dolor leve y moderado. Los grupos OL e INV comparten el 

porcentaje mayor de pacientes con dolor (46,7%): en el caso de lingual un dolor leve y en 

el caso de Invisalign dolor moderado. 

 En el periodo comprendido entre los tres días (T3 d) y los 7 días (T7 d), 

observamos como el porcentaje de pacientes sin dolor es mayor en el grupo OL, 

comenzando con un 33,3% a los tres días (frente a un 3,3% de C18 Y BF18) y llegando 

a un 90% de los pacientes a los 7 días (36,7% en el caso de BF18). Los porcentajes de 

dolor más alto los encontramos en el grupo BF18, con una calificación de dolor de tipo 

leve (en torno al 60%). 

 En el periodo T + 7 d todavía el 26,7% de los pacientes de BF18 presentaban dolor 

leve. El 93,3% de los pacientes de lingual e Invisaling® no presentaban ningún tipo de 

dolor. 
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 En resumen, a las 4 horas de tratamiento los grupos que presentan mayor dolor 

son los BF18 y OL. A partir de este momento y hasta los dos días de seguimiento, el dolor 

aumenta en todos los grupos, con valores mayores que oscilan entre dolor leve- moderado. 

A partir de los tres días de tratamiento, se observa como el porcentaje de ausencia-dolor 

leve es mayor en los pacientes de OL, frente a los pacientes del resto de grupos que oscila 

entre dolor leve-moderado. 
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 5.3.- Resultados comparativos tipo de dolor 

 

 En nuestro trabajo hemos analizado en los cuatro grupos de estudio el tipo de dolor 

y la frecuencia de este en los diferentes momentos temporales (desde 4 horas a + 7 días). 

Los tipos de dolor que hemos reflejado fueron:  pulsátil, disparo, punzante, quemante, 

agudo, perforante, cólico, sordo, pesado, sensible, agotador, cruel, terrible y espantoso. 

También hemos reflejado en las siguientes tablas, el número y porcentaje de pacientes 

que no presentaban ningún tipo de dolor (ver tablas 12 a 21). 
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 Tras analizar los resultados de las tablas 12 a 21 y aplicar la prueba de chi 

cuadrado, encontramos que no existen diferencias estadísticamente significativas en los 

valores temporales de 4 h y 8 h, aunque se encuentran próximos (p=0,06 y p=0,07). Por 

el contrario, en los momentos temporales entre 24 h y 7 días encontramos diferencias 

estadísticamente significativas con un p<0.05 a las 24 h y con un p<0.01 en el resto de 

tiempos.  

 En las primeras 24 horas de análisis (T4 h, T8 h y T24 h), encontramos que el 

dolor agudo es el tipo de dolor más frecuente en los grupos de BF18 (26,7% en T4 h, 40% 

en T8 h y 60% en T24 h) y OL (43,3% en T4 h, 43,3% en T8 h y 46,7% en T24 h), seguido 

del tipo sensible. En el caso de C18 (valores entre 36,7 en T4h% y 30% en T24 h) e INV 

(valores entre 26,7% en T4 h y 40% en T24 h) el más frecuente es el tipo sensible, seguido 

por el punzante y pulsátil en el primer caso y por el dolor de tipo agudo en el grupo de 

Invisalign. A las 4 horas, dos pacientes de ortodoncia convencional y uno de Invisalign 

consideran que su tipo de dolor es terrible. A las 8 y 24 horas, el dolor terrible solo se 

presenta en un paciente de ortodoncia convencional. (Tablas 12, 13 y 14). 

 En este periodo de análisis, no encontramos ningún registro de dolor de tipo 

espantoso, cruel, cólico o quemante en los cuatro grupos de análisis. 

 A partir de los 2 días (T2 d) y hasta el tiempo de más de 7 días (T+7 d), el número 

de pacientes que presentan dolor va disminuyendo.  Encontramos que el tipo de dolor más 

frecuente en C18 es el tipo pulsátil (36,7% de pacientes en T2 d y 10% en el tiempo T+7 

d). En OL e INV observamos que los tipos de dolor que más refieren los pacientes varía, 

con muy poca diferencia, entre sensible y agudo en los diferentes momentos temporales 

(con el valor más alto en T2 días de 43,3% del tipo sensible en ortodoncia lingual y 33,3% 

en Invisalign). En cuanto a los pacientes de BF18 el tipo de dolor más frecuente es el 

agudo (56,7% de los pacientes lo presentan a los dos días) seguido por el sordo (valor 

más alto de 30% a los 3 y 4 días). 

 En este tramo temporal (T2 d a T+7 d) ninguno de los pacientes refiere dolor de 

tipo cólico, cruel, terrible y espantoso en los cuatro grupos analizados (ver tablas 15 a 

21). 
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5.4.- Resultados comparativos basados en escala VAS 

 

 Para la realización de la siguiente tabla (tabla 22), hemos utilizado la media y la 

desviación estándar de todos los valores que refirieron los pacientes sobre la escala VAS. 

Se obtuvieron medias por cada uno de los grupos y por cada momento temporal, desde 4 

horas a más de 7 días tras el inicio del tratamiento. Teniendo en cuenta que el valor en la 

escala VAS va desde 0 (ningún dolor) a 10 (el máximo dolor posible). 
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 Tras el análisis mediante el test de ANOVA de los resultados de la tabla 22, 

encontramos diferencias estadísticamente significativas con un p<0.01 a las 4 horas, 2, 3, 

4, 5, 6 y 7 días de iniciarse el tratamiento. Obtenemos resultados con un valor de p<0.05 

en las medidas temporales de 24 horas y más de 7 días.  Sin embargo, a las 8 horas del 

inicio obtenemos un valor de p = 0,06, valor que consideramos casi estadísticamente 

significativo. 
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Gráfica 4. Comparación del dolor periodontal entre grupos de tratamientos según 

EVA. 

 

 

 

 A las cuatro horas, encontramos que el menor nivel de dolor lo presentan el grupo 

portador de OL seguido del grupo BF18, en contraposición con el grupo portador de C18 

que presenta el valor medio más alto. 

 Posteriormente, en todos los momentos temporales evaluados: T24 h, T2 d, T3 d, 

T4 d, T5 d, T6 d, T7 d y T+7 d, el mayor nivel de dolor lo presentan los pacientes del 

grupo BF18, seguido de los de C18. Los pacientes de OL presentan los valores medios 

más bajos de dolor analizados con la escala VAS. 

 Podemos diferenciar, dentro del análisis temporal, dos periodos. Un periodo 

inicial que iría desde la colocación de la aparatología hasta los dos días y un segundo 

periodo desde los 3 días a más de 7 días. En el periodo inicial observamos como el nivel 

de dolor aumenta alcanzando el pico máximo a los 2 días en los grupos de BF18 e INV. 

En el caso de OL y C18, el pico máximo se observa a las 24 horas tras la colocación de 

los brackets. Después de este tiempo el dolor comienza a disminuir gradualmente. 
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 En resumen, a las 4 horas del inicio del tratamiento encontramos que los pacientes 

que presentan mayor dolor son los portadores de C18, seguidos de INV, BF18 y con 

menor dolor OL. Este orden cambia a partir de las 8 horas, y hasta el tiempo temporal de 

más de 7 días, donde encontramos que son los pacientes de BF18 los que presentan mayor 

nivel de dolor, seguidos de C18, INV y de nuevo los de ortodoncia lingual con menor 

nivel de dolor.  
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 5.5.- Diferencias en localización del dolor 

  5.5.1.- Descripción del dolor dental entre grupos 

 

 En las próximas tablas (ver tablas 23 a 32) hemos reflejado la localización del 

dolor dento-periodontal de los pacientes de los cuatro grupos de nuestro estudio en cada 

uno de los momentos temporales analizados. Las localizaciones analizadas fueron dolor 

biarcada (anterior, posterior), dolor maxilar (anterior, posterior), dolor mandibular 

(anterior, posterior), dolor en toda la boca y dolor en arcada inferior. No hemos reflejado 

dolor en la arcada superior, puesto que ningún paciente refirió dolor en esta localización.  
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 En relación a la localización del dolor dental y las horas analizadas (ver tablas 23-

32), encontramos diferencias estadísticamente significativas con un p< 0,05 a las 8 horas 

y 4 días de análisis; y con un p< 0,01 a las 4 horas, 24 horas, 2 días, 3 días, 5 días, 6 días 

y 7 días. No encontramos diferencias estadísticamente significativas en el momento 

temporal de más de 7 días.  

 Si analizamos el tipo de dolor dental prevalente en todos los grupos y tiempos de 

estudio, encontramos que el dolor biarcada anterior es el más frecuente, seguido del dolor 

maxilar anterior y mandibular anterior. Encontramos que los tipos de dolor “toda la boca” 

y “arcada inferior completa” han sido referidos solo por los pacientes de ortodoncia 

lingual.  

    En el momento T4 h, el 26,7% de los pacientes de OL no presentaba dolor en 

contraposición con los pacientes de grupo C18, donde la totalidad presentaba dolor en 

alguna localización. En los cuatro grupos, el dolor predominante fue el biarcada anterior, 

seguido por el anterior maxilar. El grupo INV describe el mayor porcentaje de dolor 

biarcada anterior (53,3%) seguido de C18 y BF18 (con un 43,3% los dos grupos) y por 

último OL con un 30%. El dolor maxilar máximo lo describe el grupo BF18  (a nivel 

anterior) y el dolor mandibular máximo el grupo de pacientes portadores de OL -en 

localización mandibular anterior y arcada inferior completa (ver tabla 23). 

 A las 8 horas (T8 h), el 23,3% del total de los pacientes indican que no presentan 

dolor dental en ninguna localización. El mayor nivel de dolor se observa a nivel biarcada 

anterior, siendo el grupo C18 el que presenta un porcentaje mayor de este tipo de dolor 

(50%) y OL el que menos (23%). El dolor maxilar máximo lo describen los grupos de 

baja fricción e Invisalign con un 46,7% (a nivel anterior) y el dolor mandibular máximo 

el grupo de pacientes portadores de Invisalign, en localización mandibular anterior (ver 

tabla 24). 

 A las T 24 h, un 13,3% de los pacientes de OL y un 3,3% de los pacientes del 

grupo INV no presentaban dolor. Siguiendo el patrón anterior, encontramos que el mayor 

nivel de dolor se presenta a nivel biarcada anterior, donde aproximadamente uno de cada 

dos pacientes de los grupos C18, BF18 e INV presentan dolor con unos porcentajes de 

56,7%, 50% y 46,7% respectivamente. En esta localización solo el 16, 7% de los pacientes 

de OL presentan dolor.  Sin embargo, la localización con un mayor nivel de dolor en el 

grupo de lingual es la anterior mandibular con un 26, 7%, frente al 10% de convencional 

y 13,3% de baja fricción (ver tabla 25). 
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 A los dos días, encontramos que el 23,3% de los pacientes de OL y el 6,7% de 

INV no presentan dolor. El 100% de pacientes de C18 Y BF18 continúan con dolor en 

alguna localización, siendo la biarcada anterior la localización más frecuente en estos dos 

grupos y en INV (46,7% convencional, 50% baja fricción y 40% Invisalign). En el grupo 

de lingual, la más frecuente sería anterior mandibular con un 26,7% como ocurría en el 

anterior periodo (ver tabla 26). 

 En el momento temporal T3 d continúa la misma tendencia. La localización más 

frecuente es la biarcada anterior en los grupos C18, BF18 E INV con porcentajes entre el 

36,7 (convencional) y el 50% (en el caso de baja fricción) y la localización más frecuente 

en OL es anterior mandibular con un 33,3% (ver tabla 27). 

 En T4 d encontramos que aproximadamente uno de cada dos pacientes (53, 3%) 

de OL no presentan dolor en ninguna localización. La localización más frecuente sigue 

siendo biarcada anterior en los cuatro grupos (30% C18, 46,7% BF18, 13,3% OL y 31, 

7% INV). La localización anterior mandibular ha descendido desde un 33,3% que 

encontramos en el anterior periodo T3 d a un 10% en el grupo OL (ver tabla 28). 

 A los cinco días, el número de pacientes que no presentan dolor va aumentando 

(63,3% de lingual, 26,7% convencional, 23,3% baja fricción y 10% de Invisalign). El 

40% de los pacientes de BF18 e INV presentan dolor biarcada anterior frente al 10% de 

OL (ver tabla 29). 

 En T6 d encontramos que tan solo el 26,7% de los pacientes de BF18 no presentan 

dolor en ninguna localización frente al 80% de los pacientes de OL.  La localización más 

frecuente es bicarcada anterior (33,3% en BF18 e INV), seguida de anterior maxilar, 20% 

en estos mismos grupos (ver tabla 30). 

 A los siete días, el 96,7% de los pacientes de OL no presentaba dolor frente al 

36,7% y 40% de BF18 e INV respectivamente. El nivel de dolor más alto lo encontramos 

en el grupo INV en biarcada anterior con un 30% de los pacientes (ver tabla 31). 

 A modo de resumen, encontramos que el porcentaje de pacientes con dolor en las 

diferentes localizaciones y momentos temporales es menor en el grupo OL en 

comparación con los otros tres grupos (salvo ente las 24 horas y 2 días en la localización 

mandibular anterior). En todos los momentos temporales el grupo BF18 presenta mayor 

número de pacientes con dolor. La localización más frecuente es la biarcada anterior, 

seguida de anterior mandibular en el grupo OL y anterior maxilar en los otros tres grupos.  
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 Si analizamos más detalladamente las localizaciones más frecuentes, podemos 

observar que la evolución del dolor es diferente según el grupo observado y la zona a 

evaluar (ver gráficas 5, 6 y 7). 
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Gráfica 5. Evolución del dolor en la localización biarcada anterior. 

 

 

 En la gráfica de localización biarcada anterior, podemos observar como en los 

grupos C18, BF18 e INV, el porcentaje de pacientes que presentan dolor es 

comparativamente mayor que los pacientes del grupo OL. El descenso de pacientes que 

presentan dolor en el grupo OL se produce de manera paulatina. Sin embargo, en los otros 

tres grupos, se va a producir un aumento de pacientes con dolor en esta localización a las 

24 horas y el descenso presenta más altibajos.  
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Gráfica 6. Evolución del dolor en la localización maxilar anterior. 

 

 

 A nivel del maxilar anterior, encontramos que el grupo OL presenta menor 

porcentaje de pacientes con dolor en esta localización, en comparación con los otros tres 

grupos pero con menor diferencia. El grupo BF18 sufre un descenso a las 24 horas y un 

aumento a los 7 días en contraposición con C18 e INV, donde aumenta el número de 

pacientes con dolor en esta localización a las 24 horas y desciende a los 7 días. 
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Gráfica 7. Evolución del dolor en la localización mandibular anterior. 

 

 

 En la gráfica de localización mandibular anterior, observamos que el número de 

pacientes en los tres grupos aumenta entre las 8 horas y 4 días. En el grupo OL, este 

aumento continúa produciéndose hasta los 3 días. Este grupo posee el mayor porcentaje 

de pacientes con dolor en esta localización entre las 24 horas y 3 días; posteriormente, el 

grupo OL presenta menos pacientes con dolor en mandibular anterior.   
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 5.5.2.- Descripción del dolor muscular entre grupos 

 

 Además de analizar el dolor dento-periodontal, en nuestro estudio hemos querido 

dejar reflejado la aparición de dolor en otras localizaciones como la de los músculos 

masetero, temporal, occipital y frontal; ya que pudieran tener relación su aparición con la 

colocación de la aparatología ortodóncica. Se tuvieron en cuenta los mismos momentos 

temporales, desde las 4 horas desde la colocación del tratamiento hasta el momento + 7 

días (ver tabla 33). 
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    Tras el análisis del dolor muscular en los cuatro grupos del estudio (ver tabla 

33), encontramos que tanto los pacientes de INV como los de OL no refieren dolor 

muscular tras la colocación de la aparatología durante todo el tiempo de estudio. Tan solo 

un paciente de OL refiere dolor occipital a las 24 horas del inicio del tratamiento, 

pudiendo no estar relacionado con el mismo. En el grupo C18 encontramos que la mayoría 

de los pacientes (entre el 86,7% a las 4 horas y el 100% a los 7 días) no presentan dolor 

muscular. Los pacientes que lo refieren lo localizan en músculo masetero y músculo 

temporal. 

  Por otro lado, el 70% de los pacientes del grupo BF18 presentan dolor muscular 

al inicio de tratamiento (T4 horas), valor que va aumentando hasta el 83,3% a los dos 

días. A partir de este momento temporal, los pacientes que no presentan ningún tipo de 

dolor en el grupo BF18 van aumentando hasta los 7 días, donde aún, uno de cada dos 

pacientes presenta dolor. Dentro de este grupo, la localización más frecuente es dolor en 

el músculo masetero llegando a un 80% a los dos días, para posteriormente disminuir. A 

los 7 días, todavía el 43,3% de los pacientes del grupo de baja fricción presentaban dolor 

en el músculo masetero. 
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5.6.- Descripción del impacto en las dimensiónes de calidad de 

vida entre grupos según cuestionario OHIP-14 

 

 Para la valoración del impacto en las dimensiónes de calidad de vida oral 

hemos utilizado el cuestionario OHIP-14. Este cuestionario de 14 preguntas ha sido 

validado y utilizado en numerosos estudios publicados. En 2009 fue validado su uso sobre 

la población española por Montero y cols.(205).  
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 En nuestro análisis de las diferentes dimensiónes de calidad de vida con el 

cuestionario OHIP-14 (ver tabla 34), encontramos que la mayoría de los pacientes 

responden a las diferentes preguntas con un nunca, rara vez u ocasionalmente. 
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Gráfica 8. Comparación del impacto en la dimensión OHIP-1 entre los grupos de 

tratamiento. 
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 En el OHIP-1 (problemas al pronunciar correctamente), encontramos que los 

grupos C18 y BF18 en el 56,7% y el 53,3% de INV presentan problemas en su 

pronunciación de los casos, frente al 63,3% de OL, calificados como rara vez, 

ocasionalmente o bastantes veces.  La mayoría de estos pacientes refieren problemas en 

su pronunciación rara vez durante su primer mes de tratamiento, siendo el grupo C18 el 

que presenta mayor porcentaje (46,7%). El mayor porcentaje calificado como bastantes 

veces lo encontramos en el grupo INV con un 10% del total del grupo. Ningún paciente 

calificó la presencia de problemas en su pronunciación muchas veces.  
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Gráfica 9. Comparación del impacto en la dimensión OHIP-2 entre los grupos de 

tratamiento. 
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 Respecto a la sensación de mal sabor de boca (OHIP-2) encontramos que el 73,3% 

de los pacientes de OL refieren no haber sentido mal sabor de boca durante el primer mes 

a causa del tratamiento, el resto (26,7%) lo han apreciado rara vez. Por otro lado, el 90% 

de los pacientes de BF18 si lo han notado (50% rara vez, 20% ocasionalmente y 20% 

bastantes veces). En el grupo C18, observamos que el 43,3% refieren mal sabor de boca 

rara vez y un 16,7% ocasionalmente y en INV el 20% rara vez y 36,7% ocasionalmente. 

De nuevo ningún paciente refiere problemas calificados como bastantes veces. 
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Gráfica 10. Comparación del impacto en la dimensión OHIP-3 entre los grupos de 

tratamiento. 
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 En cuanto a la sensación de molestia o dolor (OHIP-3), el 60% de los pacientes 

de C18, el 50% de BF18, el 46,7% de OL y el 56,7% de INV refieren dolor 

ocasionalmente. Un 10% de los pacientes de BF18 y el 3,3% de C18 e INV refieren dolor 

muchas veces en el periodo temporal analizado. Tan solo en los grupos OL e INV, con 

un 13,3% en ambos, encontramos pacientes que nunca han sentido molestias o dolor.  
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Gráfica 11. Comparación del impacto en la dimensión OHIP-4 entre los grupos de 

tratamiento. 

 

 

 El 40% de los pacientes de los grupos de BF18, OL e INV afirman sentir molestias 

o incomodidad al comer (OHIP-4) rara vez, frente al 13,3% de C18. En el grupo C18 

predominan las molestias referidas ocasionalmente con un 60% de los pacientes, 

porcentaje que es casi el doble que el resto de grupos (33,3%  BF18, 26,7% en OL y 30% 

en INV). El 13,3% del grupo BF18 afirma que bastantes veces sienten esta incomodidad. 

Aproximadamente un tercio de los pacientes de OL (30%) e INV (33,3%) nunca han 

presentado molestias al comer. 
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Gráfica 12. Comparación del impacto en la dimensión OHIP-5 entre los grupos de 

tratamiento. 
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 En cuanto a la dimensión de OHIP-5 /timidez, encontramos que el 96,7% de los 

pacientes de OL nunca han sentido timidez por portar esta aparatología, frente al 23,3% 

de los pacientes de BF18 que lo han sentido bastantes veces. Los pacientes de INV y los 

pacientes de C18 afirman sentirse más tímidos por llevarlo rara vez en un 40% y un 30% 

respectivamente. 

  



ESTUDIO COMPARATIVO DEL DOLOR OROFACIAL UTILIZANDO DIFERENTES TÉCNICAS DE 

ORTODONCIA: LINGUAL, VESTIBULAR Y ALINEADORES (INVISALIGN®) 

 

 
212 

 

Gráfica 13. Comparación del impacto en la dimensión OHIP-6 entre los grupos de 

tratamiento. 
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 Valores similares encontramos respecto a sentirse preocupados (OHIP-6), donde 

un 86,7% de los pacientes de OL, seguido de un 53,3% de INV nunca se han sentido 

preocupados por llevar la aparatología. En contraposición con el 40% de los pacientes de 

BF18 que lo han sentido bastantes veces y 10% muchas veces.  
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Gráfica 14. Comparación del impacto en la dimensión OHIP-7 entre los grupos de 

tratamiento. 
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 En cuanto a sentir insatisfacción con la alimentación (OHIP-7) que llevan una vez 

iniciado el tratamiento, la mayoría de los pacientes consideran que nunca se han sentido 

insatisfechos (70% en el grupo OL, 80% del grupo INV y un 53% de BF18).  Sin embargo, 

el 26,7% y el 6,7% de los pacientes de C18 sí se han sentido ocasionalmente y bastantes 

veces insatisfechos con su cambio en la alimentación.  

  



ESTUDIO COMPARATIVO DEL DOLOR OROFACIAL UTILIZANDO DIFERENTES TÉCNICAS DE 

ORTODONCIA: LINGUAL, VESTIBULAR Y ALINEADORES (INVISALIGN®) 

 

 
214 

 

Gráfica 15. Comparación del impacto en la dimensión OHIP-8 entre los grupos de 

tratamiento. 
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 La mayoría de los pacientes de INV (86,7%), uno de cada dos de BF18 y OL 

(56,7%) y un 36,7% de C18, nunca han tenido que interrumpir sus comidas (OHIP-8) por 

causa de la aparatología. Encontramos que el 6,7% de C18 y el 3,3% de BF18 y OL han 

interrumpido sus comidas bastantes veces. 
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Gráfica 16. Comparación del impacto en la dimensión OHIP-9 entre los grupos de 

tratamiento. 
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 Respecto a la sensación de ansiedad (OHIP-9) encontramos que el 90% de los 

pacientes de OL, un 46,7% de C18 e INV y un 26,7% de BF18 nunca han sentido tensión 

o ansiedad. El 20% de los pacientes de C18 refieren ansiedad ocasionalmente y el 3,3% 

bastantes veces. 
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Gráfica 17. Comparación del impacto en la dimensión OHIP-10 entre los grupos 

de tratamiento. 
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.  

 La práctica totalidad de los pacientes de OL e INV (100% y 90%) nunca han 

sentido vergüenza (OHIP-10) por llevar este tipo de aparatología. Uno de cada dos (50%) 

del grupo C18 nunca lo han sentido.  Sin embargo, el 23,3% y el 20% de BF18 lo han 

sentido ocasionalmente y bastantes veces. 
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Gráfica 18. Comparación del impacto en la dimensión OHIP-11 entre los grupos de 

tratamiento. 
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.  

 Lo mismo ocurre en la sensación de irritabilidad frente a los demás (OHIP-11), 

donde el 90% de los pacientes de OL, 56,7% de pacientes del grupo C18 y 63,3% de 

INV nunca han sentido cambios en este aspecto. El 26,7% de los pacientes de BF18 los 

han notado ocasionalmente. Encontramos que 3,3% de C18 los han sentido bastantes 

veces   
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Gráfica 19. Comparación del impacto en la dimensión OHIP-12 entre los grupos 

de tratamiento. 
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 Respecto a si el tratamiento de ortodoncia afectó en la realización de sus tareas 

habituales (OHIP-12), encontramos que la mayoría de los pacientes nunca han necesitado 

alterar sus ocupaciones habituales por el tratamiento (80% de los pacientes de C18, el 

66,7% de BF18, el 96,7% de OL y el 83,3% de INV). En el grupo BF18, el 33,3% de los 

pacientes han alterado rara vez sus tareas habituales. Un 3,3% de pacientes de C18 lo han 

hecho ocasional y bastantes veces . 
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Gráfica 20. Comparación del impacto en la dimensión OHIP-13 entre los grupos de 

tratamiento. 
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  La mayoría de los pacientes (valores del 80% en BF18 y 96,7% en los otros tres 

grupos) considera que el tratamiento de ortodoncia no ha influido nunca en la sensación 

de tener una vida menos satisfactoria (OHIP-13).  El 16,7% de los pacientes de BF18 lo 

han notado rara vez y de manera ocasional, en el 3,3% de los pacientes de Bf18 e INV  
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Gráfica 21. Comparación del impacto en la dimensión OHIP-14 entre los grupos 

de tratamiento.   
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 Valores similares encontramos en la dimensión OHIP-14 (discapacidad de llevar 

una vida normal), donde entre el 96,7% y el 100% de los pacientes respondieron nunca 

en esta pregunta. El 3,3% de los pacientes de BF18 y OL lo han sentido rara vez y del 

grupo INV ocasionalmente. 
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 5.7.- Comparación del impacto en las dimensiónes de 

calidad de vida entre grupos según cuestionario OHIP-14 

 

 Para la realización de la comparación del impacto en las dimensiónes de calidad 

de vida entre los grupos (ver tabla 35), hemos utilizado el sumatorio de los ítems 

registrados como ocasional o más frecuentemente.   

 Tras analizar el impacto en las dimensiónes de calidad de vida (ver tabla 35), 

encontramos diferencias estadísticamente significativas con un p<0.01 a nivel de dolor, 

disconfort o malestar, discapacidad física, discapacidad psicológica y en el valor de 

impacto total. Existen diferencias estadísticamente significativas con un p<0.05 en 

discapacidad social.  

  No encontramos diferencias estadísticamente significativas en las dimensiónes de 

limitación funcional y hándicaps. 
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Gráfica 22. Comparación del impacto en las dimensiónes de calidad de vida entre 

los grupos según cuestionario OHIP. 

 

 

 A nivel de dolor o discapacidad física, encontramos que los pacientes portadores 

de C18 presentan mayor impacto (1,6 ± 0,6 y 0,6 ± 0,7 de media respectivamente). Por 

otro lado, es el grupo BF18 el que presenta mayor impacto a nivel de disconfort (1,3 ± 

0,8), discapacidad psicológica (0,8 ± 0,9) y social (0,3 ± 0,5), y en el impacto total (4,5 ± 

2,8). Los valores que observamos en el grupo OL son comparativamente más bajos a nivel 

de todas las dimensiónes de calidad de vida, que los otros tres grupos analizados 
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6.-DISCUSIÓN 

 

 6.1.- Validez interna  

 

 Se realiza un estudio experimental de un mes de evolución tras la colocación de 

la aparatología. Se asigna a los pacientes en cada uno de los grupos: brackets 

convencionales vestibulares, bracket de baja fricción vestibulares, brackets linguales y 

sistema Invisalign. Hemos considerado al grupo de ortodoncia convencional con slot 

0,018 (C18) como grupo control, puesto que es el tipo de ortodoncia más común.  

 En nuestra revisión de la literatura, encontramos numerosos estudios que 

comparan el dolor y la calidad de vida oral en ortodoncia convencional vestibular/ baja 

fricción, ortodoncia vestibular/ lingual, vestibular/ Invisalign, lingual/ Invisalign. Sin 

embargo, tan solo encontramos un artículo que compara vestibular 

convencional/lingual/Invisalign (257).  

 

  6.1.1.- Selección muestral 

 

 El tamaño de la muestra elegida fue de 30 pacientes por grupo analizado, siendo 

un total de 120 individuos. Este tamaño muestral es similar a los estudios publicados, 

donde la mayoría de los trabajos analizan una media de 30 pacientes por grupo. Todos 

los pacientes a los que se les propuso participar en el estudio aceptaron. Estos pacientes 

fueron tratados por distintos profesionales en clínicas dentales privadas y en las prácticas 

del título de Especialista en ortodoncia lingual de la Universidad Complutense de Madrid, 

pero cumpliendo los mismos criterios de inclusión/exclusión en todos los casos.  

 Encontramos tamaños muestrales más homogéneos en los estudios que comparan 

ortodoncia convencional vestibular y de baja fricción (la mayoría de 60 individuos 

aproximadamente, 30 por grupo)(239, 240, 242, 244,245). Los estudios que comparan ortodoncia 

convencional vestibular y ortodoncia lingual oscilan entre 12 pacientes en el estudio de 

2013 de Rai y cols.(248) y 111 pacientes en el estudio de Miyawaki y cols., en 1999(256) en 

total.  
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 Respecto a los estudios que comparan ortodoncia convencional vestibular/lingual 

e Invisalign los tamaños varían entre 30 pacientes en el estudio de Miethkhe y cols. de 

2007 y 145 pacientes en total del estudio de Fujiyama y cols., de 2014(53, 64). 

 A nivel general, los estudios que cuantifican el dolor en los tratamientos de 

ortodoncia y analizan la calidad de vida oral poseen unos tamaños muestrales que oscilan 

entre 30 y 357 pacientes del tamaño muestral total (126, 215). 

 En los estudios analizados, no encontramos como criterio de exclusión la edad de 

los pacientes. En nuestro estudio encontramos pacientes de un amplio rango de edad con 

una edad mínima de 10 años y una máxima de 66 años. La edad media de la muestra se 

encuentra en 28,7 ± 11,7 años. Esto nos permite analizar si la edad puede tener relación 

con el dolor y/o calidad de vida oral de los pacientes durante su tratamiento de ortodoncia.  

 

  6.1.2.- Selección de los grupos de estudio  

 

 Tras nuestra revisión bibliográfica, encontramos numerosos estudios que analizan 

el dolor en ortodoncia. La mayoría de ellos en pacientes portadores de ortodoncia fija 

convencional vestibular(91, 94, 95, 96, 197, 239, 240). Encontramos menor número de estudios que 

analizan calidad de vida en ortodoncia(217,218).  

 En cuanto a estudios comparativos entre varias técnicas y su relación con el dolor 

y la calidad de vida, encontramos que la gran mayoría de estudios publicados se centran 

en la comparación entre la ortodoncia fija convencional y la de baja fricción.  Autores 

como Miles y cols. (2006) y Pringle y cols. (2009) llegan a la conclusión que los pacientes 

de brackets de baja fricción (Damon 2 y 3 ®) percibían menor intensidad media de dolor 

que los pacientes con ortodoncia convencional. Otros autores como Berlt y cols., en 2013, 

consideran que el dolor en los brackets de baja fricción era mayor durante la inserción y 

desinserción del arco de ortodoncia en comparación con brackets convencionales(244,245). 

 Respecto a los estudios encontrados que comparan ortodoncia lingual y ortodoncia 

vestibular convencional, tan solo los trabajos realizados por Lombardo y cols. (2013) y 

Rai y cols. (2013 y 2014) utilizan brackets linguales de STB al igual que nuestro 

trabajo(248, 254, 255).   
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 Lombardo y cols. se centran en su trabajo en el estado periodontal y riesgo de 

caries en las dos técnicas, antes y después de la colocación de la aparatología (8 semanas 

de seguimiento). La muestra constaba de 20 pacientes (10 por grupo) con una edad 

comprendida entre 19 y 23 años. Los pacientes tratados con ortodoncia lingual obtuvieron 

mayores valores en retención de placa, índice gingival y recuento de s. Mutans que el 

grupo de ortodoncia vestibular convencional. No se encontraron diferencias con respecto 

al recuento de lactobacillus en el flujo salival y capacidad tampón de la saliva(254).  

 En los trabajos de Rai y cols. (2013 y 2014), encontramos que analizan un mismo 

grupo de 24 pacientes (12 pacientes de ortodoncia lingual y 12 de vestibular 

convencional) con edades entre 18 y 35 años. Evaluaron cambios en el habla y la duración 

de los mismos. La dificultad en el habla dura una semana en ambos grupos, aunque los 

pacientes de ortodoncia lingual continúan con disconfort hasta pasado un mes del inicio 

del tratamiento(248,v255 ). 

 La mayoría de los estudios publicados que comparan el dolor en ortodoncia 

lingual con vestibular convencional, se centran en el análisis del dolor lingual y dolor en 

mejillas y labios. Por lo que los resultados, debido a la propia localización de la 

aparatología, no son comparables(246, 256, 258, 261). En nuestro trabajo nos hemos centrado 

en la localización a nivel de la arcada dentaria en los cuatro grupos. Por lo que 

consideramos que los resultados si son comparables entre sí. No encontramos ningún otro 

estudio en la literatura que compare el dolor dental/ periodontal en las diferentes técnicas.  

 En nuestra revisión solo encontramos un estudio, Miethke y cols. (2007) que 

compara ortodoncia lingual e Invisalign, y se centra en el estado de salud periodontal en 

ambas técnicas no relacionándolo con el dolor o calidad de vida oral(64). En el resto de 

estudios comparan Invisalign con ortodoncia convencional(51, 53, 61, 63).  

 En 2012, Shalish y cols. publican un estudio que compara ortodoncia 

convencional (Ormco), Invisalign y ortodoncia lingual (Incognito) con un total de 68 

pacientes. Estos grupos de estudios no fueron homogéneos (28 pacientes de ortodoncia 

vestibular, 21 pacientes de Invisalign y 19 pacientes de ortodoncia lingual)  y no 

especifican los criterios de inclusión de los participantes. A diferencia de nuestro estudio 

donde sí obtenemos grupos de 30 pacientes por tipo de aparatología, con criterios de 

inclusión similares (dod, clase ósea, etc. )(257). 
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 La mayoría de los estudios encontrados utilizan brackets con una ranura del slot 

de 0,022’’(230, 231). Otros estudios no especifican concretamente el tamaño del slot 

utilizado (aunque se sobrentiende en la descripción de material y método al especificar el 

tamaño del arco usado)(232, 242,243). En todos ellos no se tiene en cuenta el tamaño del slot 

para evaluar el nivel de dolor o calidad de vida.  

 En los estudios encontrados que comparan ortodoncia lingual con brackets STB, 

utilizan como grupo control brackets con slot igual o similar a los linguales (slot 

0,018*0,025), en el caso del estudio de Lombardo y cols. de 2013(254). Sin embargo, Rai 

y cols. (2013 y 2014) no especifican el tamaño del slot de los brackets vestibulares(248, 

255).  

 

 6.1.3.- Variables de estudio subjetivas 

 

 Este estudio pretende comparar las diferencias en el dolor (cantidad, tipo, etc.) y 

la calidad de vida oral de los pacientes portadores de diferentes tipos de aparatología de 

ortodoncia. Sin embargo, hay que tener en cuenta que ambas (dolor y CVO) son de por 

sí dos variables subjetivas, que van a estar influenciadas por diferentes factores 

relacionados con el individuo.  

 El dolor (cantidad y tipo) es una respuesta subjetiva, que muestra grandes 

variaciones individuales. Va a depender de factores como la edad, el género, el umbral 

individual, la magnitud de la fuerza aplicada, tipo de aparatología, el estado 

emocional/estrés, diferencias culturales y experiencias previas de dolor(82, 93, 96, 109 128, 146, 

185, 187). También la motivación previa al tratamiento y las expectativas del mismo pueden 

influir(133, 193). 

 Según los diferentes estudios consultados, el tipo de aparatología utilizada va a 

influir en la calidad de vida oral(197, 215, 217, 219, 220). La percepción en la calidad de vida oral 

empeoraba las primeras semanas de tratamiento(197, 217,218). Si comparamos la calidad de 

vida relacionada con la salud oral previa y posterior al tratamiento, esta mejoraba tras el 

tratamiento de ortodoncia, independientemente del tipo de aparatología utilizada(212, 221).  



DISCUSIÓN 
 

231 
 

  6.1.4.- Empleo de la escala visual analógica y 

cuestionario de dolor 

 

  Podemos encontrar en la literatura diferentes métodos para medir el dolor en los 

tratamientos ortodóncicos. La escala analógica visual es el sistema más utilizado en los 

estudios analizados.  Es una herramienta muy sencilla, útil y de fácil compresión por parte 

del paciente. Su uso nos permite cuantificar el dolor en un mismo paciente durante 

diferentes momentos del tratamiento, de forma que podamos controlar su evolución(93, 97, 

99, 107, 223, 243).    

 Autores como Revill y cols. y Aitken y cols. demostraron la fiabilidad de la escala 

visual analógica para medir el dolor y para realizar comparaciones repetidas en un mismo 

individuo(224,225) .  

 Para conocer el dolor de los pacientes, no es suficiente con analizar la intensidad 

del mismo, sino que la percepción de dolor tiene otros muchos niveles. En este estudio se 

utilizará además de la VAS, la forma corta de cuestionario de McGill (short form MPQ). 

Este consistía en un dibujo de la zona a analizar y un cuestionario con 15 tipos de dolor 

calificándolos cada uno de ellos en leve, moderado e intenso. Este tipo de cuestionario es 

útil para valorar tanto la localización, tipo de dolor y gravedad del mismo(95, 226).  

 

  6.1.5.- Empleo del cuestionario OHIP-14 

 

    Para evaluar la calidad de vida oral en los pacientes portadores de ortodoncia se 

han utilizado varios cuestionarios. En este estudio se opta por utilizar el cuestionario 

OHIP-14 debido a que es el más utilizado en la literatura consultada y es fácil de 

completar por parte de los pacientes(206,210, 211, 212, 218, 219). En 2009, Montero y cols. 

comprobaron la utilidad de este cuestionario en la población adulta española(205). 
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  6.1.6.- Tiempo de seguimiento 

  

 En este estudio se analizó el dolor en diferentes momentos después del inicio del 

tratamiento. En los primeros momentos se registró el dolor a las 4, 8 y 24 h tras la 

colocación de la aparatología. Después, se realizó diariamente desde el día 2 al día 7; y 

para finalizar, se pidió un último registro después de esos 7 días iniciales. El cuestionario 

de calidad de vida oral se facilitó al mes de iniciar el tratamiento.  

 La mayoría de los estudios consultados analizan periodos temporales de 

seguimiento similares (en torno a los 7 días de tratamiento)(123, 124, 126 -128, 230, 231). Sergl y 

col., en su estudio de 1998, llegan a la conclusión que los valores de dolor eran similares 

tras los 7 días de análisis, no existiendo diferencias estadísticamente significativas(129). 

Los estudios que analizan calidad de vida oral aumentan el periodo de seguimiento 

realizando varias mediciones a lo largo de todo el tratamiento. Este estudio solo tiene en 

cuenta una única medición de la calidad de vida oral al mes del inicio de tratamiento(126, 

197,212, 217, 218, 221).   

 

  6.1.7.- Limitaciones del estudio 

 

 Nuestro estudio pretende analizar tanto el dolor, en diferentes momentos tras la 

colocación de la aparatología, como la calidad de vida oral de los pacientes, para poder 

comparar distintos tratamientos ortodóncicos. De forma que podamos saber qué 

tratamientos producen más o menos dolor o afectan más a la calidad de vida. Hemos 

evaluado la calidad de vida oral tan sólo en un registro al mes del inicio del tratamiento, 

ya que consideramos que aumentar el número de mediciones podría alejarnos de los 

objetivos iniciales marcados. 

 Se han tenido en cuenta las condiciones previas de salud periodontal y del biotipo 

gingival, por si tuvieran relación el estado periodontal previo con la cantidad o tipo de 

dolor percibido por los pacientes. En este estudio no se ha reflejado en los cuestionarios 

el estado de salud dental, ya que no se ha considerado que pudiera influir en los objetivos 

del mismo. 
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 Como factor de exclusión se ha considerado el consumo de algún tipo de 

analgésico o antiinflamatorio como medicación habitual previo al tratamiento. 

Consideramos que el consumo de estos fármacos influiría en los resultados obtenidos. 

También se eliminaron de la muestra aquellos pacientes con enfermedades inmunológicas 

o reumáticas que pudieran alterar los resultados. 

 Para el análisis de la percepción dolorosa no se han tenido en cuenta variables que 

pudieran influir en la misma, como el nivel de estrés o ansiedad previo al tratamiento, el 

umbral individual del dolor o experiencias anteriores de dolor en la consulta dental. En 

cuanto a calidad de vida oral no se han tenido en cuenta las diferencias culturales y el 

entorno social que rodea a los pacientes(82, 93, 96, 109, 128, 133, 146, 185, 187, 193, 212, 221). 

 

 6.2.- Validez externa 

 

 El protocolo del estudio que hemos realizado es similar y comparable con otros 

trabajos encontrados sobre el mismo tema de estudio. Tanto los cuestionarios para 

analizar el dolor como el cuestionario para evaluar la calidad de vida oral son los más 

empleados en la literatura.  Tanto el tamaño muestral (120 pacientes, 30 pacientes por 

grupo) como el tiempo de seguimiento son similares a otros trabajos analizados, lo que 

nos puede permitir una comparación de resultados.  

 Por otro lado, los protocolos de tratamiento, técnica, tiempos y forma de 

cementado se basan en protocolos aceptados universalmente.  

 

 6.3.- Discusión de los resultados 

  6.3.1.- Principales hallazgos 

 

 Hemos realizado este estudio sobre una muestra total de 120 pacientes con una 

edad media de 28,7± 11.7 años. La distribución de pacientes según el género se encuentra 

en una proporción aproximada de 1:1 en los grupos de ortodoncia convencional e 

Invisalign. En el grupo de ortodoncia de baja fricción la proporción es de 3:1 y 2:1 en 

ortodoncia lingual, a favor del sexo femenino. 
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Tras el análisis de los estudios encontrados, observamos que la edad media de los 

pacientes estudiados en la literatura es menor, con edades medias en torno a los 16- 22 

años(242, 243, 244, 246,249, 253 ), frente a nuestra edad media de 28,7± 11,7 años. En cuanto al 

sexo de los pacientes, en los estudios consultados encontramos predominancia del sexo 

femenino con una proporción aproximada de 3:1(63, 242, 246, 256). 

 No encontramos en la literatura estudios que relacionen el dolor en los 

tratamientos de ortodoncia con el estado periodontal y biotipo gingival previo de los 

pacientes. Tampoco encontramos estudios que analicen el dolor muscular facial con los 

diferentes tipos de aparatología.  

 Los estudios comparativos que encontramos publicados comparan tan solo dos 

técnicas entre sí, generalmente utilizando la ortodoncia fija vestibular convencional como 

grupo principal: vestibular convencional / vestibular baja fricción (240, 242, 245), vestibular 

convencional/ lingual(246, 249, 254) y vestibular convencional/ Invisalign(53, 61-63). Tan solo se 

ha encontrado un artículo que compare lingual/ Invisalign(64) y otro que compara 

vestibular convencional/ lingual /Invisalign(257).  Por lo que este estudio, que compara 

cuatro técnicas diferentes, puede aportar datos novedosos.   

 Por otro lado, este estudio se ha realizado sobre una muestra homogénea de 

pacientes: igual número de participantes por grupo, discrepancia óseo-dentaria similar, 

clase I, tratamientos sin exodoncias, etc. A diferencia de la mayoría de los estudios 

publicados donde no se especifican estos términos.  

  Clásicamente se ha considerado que, debido a la morfología y colocación de los 

brackets, la ortodoncia lingual supondría un mayor dolor e incomodidad para los 

pacientes, influyendo negativamente en su calidad de vida oral (habla, masticación, 

pronunciación, etc)(259, 261,265). Así mismo, se ha considerado que la ortodoncia con 

alineadores mejoraba la aceptación por parte de los pacientes del tratamiento, con una 

reducción del dolor y de la incomodidad a parte de una mejora estética (53, 61, 62). En nuestro 

estudio encontramos que los pacientes portadores de ortodoncia lingual presentan menor 

grado dolor medido sobre la escala VAS, que los pacientes de los otros tres grupos 

analizados. Así mismo, el valor del impacto negativo que observamos es 

comparativamente más bajo en el grupo de ortodoncia lingual en todas las dimensiónes 

de calidad de vida oral. 
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 Encontramos que la mayoría de los estudios publicados, analizan el dolor que 

tienen los pacientes tras la colocación de su aparatología a nivel de lengua, labio o 

mejillas. En 2015, Raskhsan y cols. hacen referencia al dolor dentogingival que presentan 

los pacientes con ortodoncia fija, sin embargo no especifica localización del mismo(102). 

En nuestro estudio hemos preferido analizar la localización periodontal para poder 

comparar de una manera más efectiva. Encontramos que el dolor más frecuente, en todos 

los grupos y momentos temporales analizados, es el biarcada anterior. Siendo más 

frecuente el dolor maxilar anterior en el grupo de baja fricción y mandibular anterior en 

los grupos de ortodoncia lingual e Invisalign.  

 

  6.3.2.- Dolor y calidad de vida en ortodoncia 

 

 Según los diferentes estudios consultados, el dolor durante el tratamiento de 

ortodoncia aparecería en un gran número de pacientes. Siendo de carácter leve y de corta 

duración en la mayoría de los casos. Este dolor era más frecuente en aquellos pacientes 

portadores de ortodoncia fija que en los de removible o funcional(91, 93, 94,95, 96, 97, 98, 108, 215).  

 La mayoría de los estudios concluyen que el pico de dolor máximo se obtenía a 

las 24 horas de la colocación de la aparatología fija (tanto vestibular como lingual) e iba 

disminuyendo a lo largo de la primera semana, obteniendo niveles mínimos a partir de 

los siete días de tratamiento(53, 93, 123, 124, 126 – 128, 240). En el caso de los portadores de 

Invisalign, el patrón de dolor era similar, aunque a partir del tercer día el nivel de dolor 

era comparativamente menor en los pacientes con Invisalign que con ortodoncia fija 

vestibular(53).  

 En nuestro estudio encontramos un patrón temporal de dolor muy similar. El pico 

de dolor aparece a las 24 horas del inicio en el caso de ortodoncia convencional y lingual 

y a los dos días en el caso del grupo de baja fricción. En todos ellos, el grado de dolor va 

disminuyendo gradualmente hasta valores próximos a cero a los 7 días.  
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 Lo mismo ocurre con otros aspectos que influyen en la calidad de vida oral: 

limitación funcional, discapacidad física, psíquica o malestar psicológico que suele ser 

mayor en las primeras fases de tratamiento(197, 217, 218, 239). Según Miller y cols., la calidad 

de vida oral se ve menos influenciada por el tratamiento con Invisalign que con ortodoncia 

fija(61). Este mismo autor considera que el tratamiento mediante alineadores produce 

menos dolor que el tratamiento con ortodoncia fija (61).  

 La mayoría de los autores consultados consideran que el dolor que experimentan 

los pacientes y las molestias asociadas al tratamiento de ortodoncia van a influir de una 

manera negativa en la calidad de su vida oral, y van a afectar al grado de satisfacción del 

tratamiento(61, 90, 126, 133, 197, 222).  En nuestro estudio encontramos que la mayoría de 

pacientes consideran que el tratamiento de ortodoncia no ha influido en la sensación de 

tener una vida menos satisfactoria o en la discapacidad de llevar una vida normal, aunque 

sí va a existir un impacto total negativo en los cuatro grupos. Este impacto total va a ser 

mayor en el grupo de ortodoncia de baja fricción y menor en ortodoncia lingual.  

El estado psicológico y el nivel del estrés/ ansiedad previa al tratamiento influye 

en la percepción dolorosa y tiene un impacto negativo en los índices de calidad de vida 

oral. La ansiedad provoca disminución del umbral de dolor. Un alto grado de ansiedad, 

junto a una baja motivación provocan mayor frecuencia de dolor en la primera semana de 

tratamiento(133, 191). En nuestro análisis encontramos que la mayoría de los pacientes de 

ortodoncia lingual (90%) no han sentido ansiedad o temor durante la primera semana de 

análisis, frente al 53,3% de convencional y 43% de baja fricción que lo han sentido rara 

vez, ocasional o bastantes veces Este nivel de ansiedad podría estar relacionado con el 

mayor grado de dolor en estos dos grupos en comparación con el grupo de lingual.  

En la literatura no encontramos diferencias estadísticamente significativas en la 

calidad de vida oral de los pacientes según su edad. Si se encuentra una mayor prevalencia 

e intensidad del dolor y un impacto negativo mayor en su calidad de vida oral en las 

mujeres en comparación con los hombres(96, 123, 133, 218).  
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  6.3.3.- Influencia de la edad y del género 

 

    En nuestro estudio no hemos encontrado diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto a la edad de los pacientes y su nivel de dolor o impacto en la 

CVO.  

La mayoría de los autores consultados consideran que los pacientes adultos 

perciben con mayor frecuencia dolor que los pacientes infantiles. Siendo el mayor pico 

de dolor a las 24 horas en el caso de los niños y a las 48 h en el grupo de los adultos (132, 

134, 135, 237). 

   Respecto al sexo de los pacientes, en nuestro estudio encontramos que la 

distribución por sexo entre los grupos es casi significativamente diferente (Chi=7,77; gl 

3. P=0,07). Obtenemos una relación de 1:1 en los grupos de C18 e INV, 2:1 en OL y 3:1 

en BF18 con predominancia del sexo femenino en estos últimos.  En la mayoría de los 

estudios analizados predomina el sexo femenino con una proporción de 3:1, salvo en el 

estudio de Zheng y cols. que obtienen resultados similares en sus análisis a los nuestros 

(146). 

Si analizamos los estudios publicados, la mayoría de los autores encuentran que 

las mujeres presentan una mayor intensidad y prevalencia en la aparición de dolor(96, 123, 

128, 133). Según Shandhu y cols., por lo general, las niñas presentaban mayor nivel de dolor 

que los niños, y esta diferencia aumentaba con la edad. El grupo de edad de niñas de 15 -

18 años fue el que mayor dolor presentó(139).  

Para algunos autores, las diferencias en cuanto a sexo/ edad encontradas (más 

frecuente en mujeres, especialmente en adolescentes) podrían estar relacionadas con el 

nivel de estrógenos y el momento del ciclo menstrual(140-142). 
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  6.3.4.- Influencia del biotipo periodontal y de la 

patología periodontal 

 

    En nuestros resultados no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre el dolor e impacto en la calidad de vida oral y el biotipo periodontal (fino, medio, 

grueso) de los pacientes. Tampoco con la salud periodontal (gingivitis, periodontitis) de 

los pacientes.  

 En nuestra revisión bibliográfica, no encontramos trabajos que analicen la 

influencia del estado periodontal y del biotipo gingival de los pacientes con el nivel de 

dolor percibido.  

 

  6.3.5.- Influencia de tipo de técnica utilizada 

(bracket lingual o vestibular /alineadores) 

 

Según los diversos autores consultados el patrón de dolor en aparatología fija 

(vestibular convencional, baja fricción o lingual) va a ser muy similar, con picos de dolor 

en las primeras 24 horas y una disminución de éste hasta la semana, tras la colocación de 

la aparatología(197, 239, 240). La limitación funcional, discapacidad física o malestar 

psicológico también se ven influenciadas negativamente en las primeras fases del 

tratamiento(217,218).   

 

 A) Influencia en el dolor periodontal 

 

 En nuestro estudio encontramos que el pico de dolor se alcanza a las 24 horas en 

los grupos de ortodoncia lingual, convencional e Invisalign. Pero en el grupo de baja 

fricción se obtiene a las 48 horas del inicio del tratamiento.  Este pico se mantiene al 

mismo nivel a los 2 días en el grupo de Invisalign. En todos los grupos va disminuyendo 

gradualmente hasta valores próximos a cero a los 7 días de análisis; sin embargo, 

observamos como el grado de dolor, según la escala VAS, desciende a mayor velocidad 

en el grupo de ortodoncia lingual.  
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 Este dolor va a ser de carácter leve - moderado en los primeros momentos de 

análisis (hasta los dos días). Posteriormente, encontramos como el porcentaje de pacientes 

con ausencia/ dolor leve en el grupo de ortodoncia lingual aumenta y es 

comparativamente mayor al resto de grupos que continúan moviéndose entre el dolor 

leve/ moderado. En los primeros momentos, encontramos que son los pacientes de 

ortodoncia convencional y baja fricción los que califican en mayor medida su dolor como 

intenso, llegando incluso a ser del 26,7% a las 24 horas en el grupo de baja fricción. 

 En el estudio de Nedwed y cols., el dolor percibido por parte de los pacientes de 

alineadores se calificaba como leve y desaparecía tras dos o tres días de uso. En el 44% 

de los pacientes estudiados, tenían problemas al masticar tras quitarse el alineador por 

sensibilidad en los dientes(52).  

El tratamiento con brackets de baja fricción supondría para varios autores 

consultados que los pacientes sientan menos molestias y dolor durante las primeras fases 

de tratamiento en comparación con los brackets convencionales(240, 244, 245). Este dolor era 

comparativamente mayor en los pacientes de baja fricción en los momentos de inserción 

y desinserción del arco, especialmente en los arcos cuadrados y rectangulares(242-244 ).. 

Para otros autores como Scott y Pringle no existirían diferencias a nivel de dolor entre 

pacientes portadores de ortodoncia convencional y de baja fricción(239, 245).  

 Fujiyama y cols. analizaron las diferencias de dolor entre brackets convencionales 

y sistema Invisalign en diferentes etapas de tratamiento. En los primeros días de 

tratamiento el dolor es similar, pero aumentaba comparativamente en ortodoncia fija a 

partir del tercer día(53).  

En nuestro análisis encontramos que el grupo de ortodoncia convencional presenta 

mayor dolor en las primeras 8 horas de estudio, seguido del grupo de baja fricción. A 

partir de las 24 horas, cambia el orden, siendo el grupo de baja fricción el que presenta 

mayor nivel de dolor. Los pacientes del grupo de ortodoncia lingual presentan un menor 

nivel de dolor según la escala VAS. 

 Según la revisión sistemática realizada por Long y cols., en 2013, el grado de dolor 

que se produce en tratamientos de ortodoncia lingual y ortodoncia convencional es 

similar(259) . 
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 Aunque el nivel de dolor es similar en ambas técnicas, sí existe una diferencia en 

cuanto a la localización del mismo. En los tratamientos con brackets linguales 

encontramos mayor dolor y molestias en la lengua, y en el caso de ortodoncia 

convencional más en labios y mejillas. Esto es claramente debido a la propia localización 

de la aparatología(246, 253, 256, 261). Es probable que una de las razones de encontrar en los 

trabajos publicados mayor dolor en ortodoncia lingual, que en otras técnicas es porque se 

centran en la localización lingual. Durante las funciones de habla y masticación, esta 

puede verse dañada continuamente por el roce con la aparatología y necesitar, por tanto, 

un mayor periodo de adaptación. Canikliogu y cols. en 2005, y Wu y cols. en 2010, 

encuentran en sus estudios que el dolor en ortodoncia lingual era predominantemente en 

la lengua y en ortodoncia convencional vestibular se localizaba en labios y mejillas(246, 

258). 

 En nuestro estudio hemos analizado la diferencia en la localización a nivel 

dental/periodontal. Encontramos que la localización más frecuente en todos los grupos de 

estudio es el dolor biarcada anterior, seguido del dolor maxilar anterior y mandibular 

anterior. Tan solo el grupo de ortodoncia lingual refiere dolor en toda la boca y en la 

arcada inferior completa. No hemos encontrado ningún estudio que analice esta 

localización y alguno de los grupos de tratamiento de nuestro estudio para poder comparar 

los resultados. Scheurer y cols. (1996) analizan la localización pero comparando 

ortodoncia fija convencional con bandas en un arco, ortodoncia parcial con brackets 2*4 

y ortodoncia con barra transpalatina. Encontraron que el dolor principal se producía 

debido a úlceras por roces en mejillas y cara interna del labio. A nivel dental, el mayor 

dolor se producía en los dientes anteriores frente a los posteriores (132). Consideramos al 

igual que este autor, que este mayor dolor a nivel anterior puede tener relación con que 

son los dientes anteriores los que se mueven más durante las fases de alineación (inicio 

del tratamiento), poseen raíces más pequeñas y, generalmente, es donde se localiza el 

mayor grado de apiñamiento. 
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  B) Influencia en el dolor muscular perioral  

 

 Tras analizar la bibliografía existente, no encontramos estudios que evalúen el 

dolor muscular facial tras la colocación de la aparatología. Respecto a este dolor 

muscular, en nuestro análisis encontramos como en los grupos de ortodoncia fija 

convencional y baja fricción predomina el dolor en los músculos masetero y temporal, 

siendo más frecuente en el grupo de baja fricción. Los grupos de ortodoncia lingual e 

Invisalign no refieren dolor muscular en estos músculos. Esto puede ser debido a la 

colocación de topes oclusales (topes realizados a baja altura y lo más próximos a relación 

céntrica) o al grosor del alineador, que provoca una menor tensión muscular en los 

pacientes. Es necesario realizar más estudios que evalúen estas diferencias encontradas.  

 

   C) Influencia en la calidad de vida oral 

 

 Según el estudio de Scott y cols. (2008) donde analizan diferencias en cuanto al 

disconfort y el tipo de aparatología (convencional y autoligado), no existirían diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos(239). Otros autores como Othman y 

cols., Manson y cols. y Zhoy y cols. encuentran que los brackets de baja fricción producen 

menos impacto en la calidad de vida, que los brackets convencionales aunque con pocas 

diferencias estadísticamente significativas (217-219). En nuestro análisis encontramos que 

el grupo de ortodoncia de baja fricción presenta mayor impacto en su calidad de vida en 

la dimensión de disconfort, seguido por el grupo de ortodoncia convencional, Invisalign 

y, por último, ortodoncia lingual, existiendo diferencias estadísticamente significativas 

entre los cuatro grupos.  

  Ata-Ali y cols., en su metaanálisis de 2016, concluyen que los pacientes que usan 

aparatos linguales tienen más dolor, dificultades del habla y problemas para mantener una 

higiene oral adecuada, aunque no se identificaron diferencias en el riesgo de ingesta y 

caries (265), en comparación con los portadores de ortodoncia vestibular convencional. La 

diferencia en cuanto al impacto en la calidad de vida oral de las dificultades del hablar y 

pronunciación desaparecía a partir de los tres meses(249, 257, 261, 265).  
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 En nuestro análisis no encontramos diferencias estadísticamente significativas en 

cuanto a la limitación funcional (habla y masticación), sin embargo otros autores 

consultados encuentran que el habla y la pronunciación si se verían afectados por la 

colocación de la aparatología lingual(42, 246, 248, 249,255). Incluso el 23,3% de los pacientes 

portadores de OL aún tendrían dificultades en su pronunciación después de tres meses(246). 

  Estos autores consideran que la pronunciación se vería afectada debido a que la 

lengua requiere una posición específica para pronunciar cada fonema y que esta posición 

se modificaría por la colocación de los brackets linguales. Consideramos, al igual que 

Slater en su artículo de 2013(42), que el nuevo diseño de brackets linguales (más pequeños 

y cómodos) ha reducido el impacto negativo en esta dimensión de la calidad de vida. A 

esta misma conclusión llegan Stamm y cols. al comparar dos tipos de brackets linguales 

(prefabricados de Ormco y customizados de Incognito) y el nivel de dolor y problemas 

en la masticación. Los brackets customizados mejoraban estos aspectos, probablemente 

por su tamaño más pequeño(268).  

 En cuanto a la discapacidad psicológica y social encontramos en nuestro estudio 

que existen diferencias estadísticamente significativas entre los cuatro grupos estudiados. 

El grupo de ortodoncia de baja fricción presenta un mayor impacto en estas dimensiónes 

y el grupo de ortodoncia lingual el menor impacto. Otros autores como Miller y cols. 

(2007) encuentran que los pacientes portadores de ortodoncia fija vestibular tenían más 

problemas en cuanto a dolor, influencia en su vida e interferencia en las relaciones 

sociales que los portadores de Invisalign(61). Consideramos que tanto el uso de alineadores 

como la ortodoncia lingual conllevan una mejor estética y, por tanto, menor timidez, 

preocupación o vergüenza.  

Los brackets de baja fricción producirían menos impacto en la calidad de vida que 

los brackets convencionales según autores como Othaman y cols., 2014; Zhou y cols., 

2014; Eberting y cols., 2001(217, 219, 220). Sin embargo, en 2017, Lai y cols. comparan el 

nivel de calidad de vida en relación con la salud oral usando la escala SF-36 y el OHIP-

14 en tratamientos con ortodoncia convencional y autoligado y no encontraron diferencias 

estadísticamente significativas(206). Nosotros encontramos que los pacientes del grupo 

BF18 presentan el mayor impacto total en la calidad de vida oral (4,5 ± 2,8), seguidos de 

los pacientes del grupo C18 (3,8 ± 2,1) frente al grupo OL (1,3 ± 1,2) e INV (1,7± 1,9) 

con menor impacto, existiendo diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos (ANOVA F: 16; gl: 3; p-valor: 0,00) 
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 En su estudio de 2011, Wu y cols. analizaron la satisfacción y el impacto en la 

calidad de vida oral de los pacientes de ortodoncia convencional (Ormco) y ortodoncia 

lingual (Incognito). Los impactos en la calidad de vida oral se van a encontrar en ambas 

técnicas y desaparecen en las primeras semanas. Comparativamente eran mayores en los 

pacientes de ortodoncia lingual; aunque la satisfacción frente al tratamiento fue similar 

en ambos(253).  

 Pacheco - Pereira y cols. (2018) analizan la satisfacción y el impacto en la calidad 

de vida en pacientes portadores de Invisalign a través de un cuestionario de 81 preguntas. 

A pesar de que el 16% de los pacientes presentaba dolor, este no influía negativamente 

en su apreciación de una menor calidad de vida oral(271).  

 Los brackets linguales producen mayor retención de placa, lo que va a provocar 

un mayor grado de sangrado gingival y aumento del riesgo de caries(246, 254). Sin embargo, 

otros autores consideran que el número de zonas desmineralizadas (lesiones de manchas 

blanca) y lesiones bajo el bracket eran menores en pacientes portadores de ortodoncia 

lingual, sobre todo en superficies lisas(260) y estaban más relacionadas con el tiempo de 

tratamiento(273). El uso de Invisalign mejoraba las condiciones gingivales de los pacientes, 

con una menor retención de placa y sangrado gingival(62-64).  

 El tipo de maloclusión previa al tratamiento en pacientes infantiles parece influir 

en la percepción de la calidad de vida oral inicial. Un resalte aumentado o la presencia de 

diastemas tendrían un impacto negativo en la calidad de vida de los niños y de sus 

padres(209). Para adolescentes y adultos el tipo de maloclusión previa al tratamiento no 

parece influir en los resultados de OHIP-14(210). Se ha encontrado que los valores en el 

cuestionario OHIP eran mejores en aquellos pacientes sin maloclusión o con 

maloclusiones tratadas que aquellos sin tratar. También se ha demostrado como los 

valores mejoraban en un mismo paciente tras el tratamiento(211, 212,214). Miyawaki y cols., 

en su estudio de 2009, consideran que una sobremordida aumentada estaba relacionada 

con mayores molestias en la lengua, mayor dolor dental y dificultad en la masticación; y 

que un resalte aumentado provocaba un mayor dolor lingual. En nuestro estudio partimos 

de una muestra homogénea en cuanto a malposición dentaria (discrepancia óseo-dentaria 

similar, clase I ósea o clase II/III leves, ausencia de extracciones)(256). 
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  D) Análisis comparativo con el estudio de Shalish y 

cols. de 2012 

 

 Tan solo hemos encontrado un estudio que compare más de dos técnicas de 

ortodoncia entre sí, el realizado por Shalish y cols. en 2012(257). Analiza pacientes 

portadores de ortodoncia convencional (Ormco), Invisalign y ortodoncia lingual 

(Incognito) con un total de 68 pacientes. 

 Encontramos diferencias en cuanto al material y método entre el estudio de 

Shalish y cols. y el nuestro (ver tabla 36). 
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Tabla 36. Comparativa resultados del estudio de Shalish y cols. 2012 con nuestros 

resultados. 

  Shalish 2012(257) Tesis 

 

 

 

Tamaño 

muestral 

 68 pacientes. 120 pacientes. 

Ortodoncia 

convencional  

28 pacientes. 

Ormco slot 0’022. 

30 pacientes. 

Victory slot 0`018. 

Ortodoncia baja 

fricción 

No analiza. 30 pacientes. 

Synergy slot 0`018. 

Ortodoncia lingual 19 pacientes. 

Incognito. 

30 pacientes. 

STB slot 0,018. 

Invisaling 21 pacientes. 30 pacientes. 

 

Edad 

 

Rango 18- 60. 

No especifica edad 

media. 

 

Rango 10-66. 

Media: 28,7 ± 11,7. 

 

Sexo 

 

45 hombres. 

23 mujeres. 

 

48 hombres. 

72 mujeres. 

 

Discrepancia óseo-dentaria  

 

No especifica dod de 

la muestra. 

Dod superior:  

    -2,94 ±1,29 

Dod inferior: 

    -2,97 ±1,49 

 

Arco inicial 

 

0’014 Nitinol en 

ortodoncia vestibular 

y lingual. 

0’014 Nitinol en 

grupos ortodoncia 

vestibular. 

0’013 CuNiTi en 

ortodoncia lingual. 

 

Recogida datos 

VAS para el nivel de 

dolor. 

HRQoL para calidad 

de vida oral. 

VAS para el nivel de 

dolor. 

OHIP-14 para calidad 

de vida oral. 
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  Encontraron que los niveles de dolor eran mayores en los pacientes de Invisalign 

y lingual en comparación con los de ortodoncia convencional, aunque estas diferencias 

no eran estadísticamente significativas. Sin embargo, nuestros resultados son diferentes 

puesto que son los pacientes de ortodoncia convencional y baja fricción los que presentan 

mayor nivel de dolor medido en la escala VAS. Es posible que el uso de un arco diferente 

en los pacientes de ortodoncia lingual (menos diámetro y de CuNiTi) haya favorecido la 

aparición de menor dolor.  

 No es posible comparar los dos trabajos en cuanto a las diferencias de dolor 

periodontal en localización ni a grado (leve, moderado, severo). Tampoco reflejan la 

aparición de dolor a nivel muscular.  

 Respecto a la disfunción oral (pronunciación, tragar y abrir la boca) y 

alimentación encontraron que los pacientes de lingual presentaban mayores problemas en 

estas dimensiónes, con diferencias estadísticamente significativas frente a los otros dos 

grupos. En nuestro estudio encontramos que los valores que se obtienen en el grupo de 

ortodoncia lingual respecto a todas las dimensiónes de calidad de vida son 

comparativamente más bajos que los otros tres grupos analizados.   

 Estas diferencias pueden deberse a que en nuestro estudio trabajamos con 

muestras homogéneas tanto en número, tipo y grado de maloclusión, tratamiento sin 

exodoncias,  etc.  

 

  6.3.6.- Influencia del tipo de arco empleado 

 

En nuestros tratamientos de ortodoncia vamos a aplicar diferentes fuerzas a través 

de los brackets y los arcos. Estas fuerzas activarán los receptores nociceptivos que 

desencadenarán la respuesta dolorosa y la inflamación. A mayor grado de fuerza, mayor 

compresión periodontal y, por tanto, mayor dolor(95, 110, 143). Según Liao y cols., basta con 

fuerzas entre 20 y 40 gramos para que comience la sensación de dolor(111). Para Ogura y 

cols. existía un mayor dolor masticatorio a mayor aplicación de fuerzas, no ocurre lo 

mismo en el dolor espontáneo(144).  
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Los arcos que transmiten fuerzas más suaves y continuas van a producir menor 

grado de dolor y molestias en los pacientes(96, 126). Cuando existe un gran apiñamiento, el 

arco libera mayor fuerza sobre los dientes al recuperar su forma, los pacientes sienten más 

dolor durante este proceso (145). En nuestro estudio partimos de una muestra homogénea 

en cuanto a discrepancia óseo-dentaria previa y arco inicial utilizado (0,014 en ortodoncia 

vestibular o 0,013 de Niti en ortodoncia lingual) por lo que el grado de apiñamiento o el 

arco inicial utilizado no debería influir en los resultados obtenidos.  

En 2016, Zheng y cols. analizan la respuesta de dolor de los pacientes al aplicar 

tópicamente frío y colocar un arco de 0.12 de NiTi. El dolor que sentían los pacientes va 

disminuyendo al aumentar la tolerancia individual al estímulo(146).  

El deterioro de la calidad de vida se produciría a las 24 horas de la inserción del 

primer arco de ortodoncia, especialmente en mujeres(218).  

Según los diferentes autores, el dolor y molestias relacionadas con la inserción del 

arco estarían influenciadas por el tipo y material de arco, tipo de ligadura de unión 

bracket/ arco y la fuerza que devuelve el arco al comenzar a mover los dientes. 

Berguer y cols. concluyen en su estudio que el material del arco y su unión con el 

bracket aumentaría la fricción y, por lo tanto, el dolor de los pacientes. (Berguer y cols., 

2001). 

Abdelrahman y cols., en 2015, analizaron durante una semana el dolor que sentían 

los pacientes tras la colocación de tres tipos de arcos del mismo grosor: 0.14 NiTi, 0.14 

Niti superelástico y 0.14 NiTi térmico. Llegaron a la conclusión de que no existían 

diferencias estadísticamente significativas en el nivel de dolor entre los tres arcos, y que 

tampoco estaría relacionado con el grado de apiñamiento(230) . 

 También en 2015, Markovic y cols. estudian las diferencias en dolor y molestias 

de los pacientes entre 6 arcos de 0.14 de diferentes marcas y tipos (superelástico de 

dentaurum, superelástico de Gac, superelástico de Orho thecnology., térmico de 

dentaurum., térmico de Ortho thecnology y Damon cooper de Ormco) no encontrando 

diferencias entre ellos(233).  

En cuanto a la sección del arco, Erdin y cols. compararon en su estudio de 2004 

arcos de sección 0.14 y 0.16 de NiTi no encontrando diferencias significativas(128).  
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Shandhu y cols., en 2013, comparan arcos de 0.17 de acero inoxidable trenzado y 

0.016 de NiTi superelástico no encontrando diferencias en cuanto al nivel de dolor 

general. Sin embargo, observaron que existían mayor dolor a las 12 horas y a primera 

hora de la mañana en los arcos de NiTi(235).  

 Mandall y cols., en 2006, analizan diferentes secuencias de arco y el nivel de dolor 

sobre 154 pacientes durante una semana, en diferentes momentos temporales. Las 

secuencias comparadas fueron:  arco 0.015 NiTi + 0.018*0.025 NiTi + 0.19*0.025 acero 

inoxidable, arco 0.016 NiTi + 0.016 acero inox + 0.019 acero inoxidable + 0.019*0.025 

acero inox y Arco 0.016*0.022 NiTi + 0.019*0.025 NiTi + 0.019*0.025 acero inoxidable. 

No encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las tres secuencias de 

arco(232).  

 A modo de resumen y según la literatura publicada en los últimos años, no parece 

que haya diferencia estadísticamente significativa en el dolor con los diferentes arcos 

analizados(96, 128, 185, 230, 233, 236, 237). Tampoco se encontraron diferencias entre distintas 

secuencias de arcos y mayor presencia de dolor(232, 234). Por lo que entendemos que no 

hemos obtenido diferencias en cuanto al dolor de los pacientes por el hecho de haber 

usado diferente grosor de arco en nuestro estudio (0’013 CuNiTi en ortodoncia lingual y 

0’014 Nitinol en convencional y baja fricción).  Sin embargo, consideramos que sería 

necesario realizar nuevos estudios comparando arcos de grosor 0’013 y 0’014 para ver si 

existen o no diferencias en cuanto a la aparición de dolor, puesto que la mayoría de 

estudios publicados comparando arcos son de grosor 0’014 o superior.  

 

  6.3.7.- Influencia del slot 

 

 La totalidad de los estudios consultados tienen como objetivo ver diferencias en 

el dolor y calidad de vida comparando tipos de brackets o tipos de arcos. En su mayoría, 

utilizan slot de ´022(185, 230 -233, 235). Tan solo estudios como el de Erdin (2004), Ong 

(2011), Jones (1992) utilizan slot de 0´018(99, 128, 234). Pero ni los estudios que utilizan 

brackets de 0´022 ni los de 0´018. tienen en cuenta este factor para evaluar el nivel de 

dolor o calidad de vida.  
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 Autores como Cervera, Suárez Quintanilla o Tselepsis consideran que un slot 

mayor va a producir menos fricción, ya que al existir una mayor holgura del arco, éste 

solo se apoyará en dos puntos(7,18,25).  

 En nuestro estudio analizamos brackets convencionales y de baja fricción con un 

slot de ´018, ya que éste es más parecido, en cuanto al tamaño, al slot que poseen los 

brackets linguales STB ® (0,018*0,025). 

 Según la tesis presentada por A. Curto, donde analizaba las diferencias entre dolor 

e impacto en la calidad de vida oral entre dos técnicas de brackets diferentes 

(convencional vestibular y baja fricción) y dos slots diferentes (0´018’’ y 0´022’’), la 

dimensión del slot del bracket influye en ambos. Según su estudio existe una tendencia 

por la cual, los pacientes con bracket con slot de 0´018’’ refieren un mayor nivel de dolor 

y un impacto más negativo en su calidad de vida, en comparación con los pacientes 

portadores de brackets con slot de 0´022’’. Además, encuentra que los pacientes 

portadores de brackets convencionales presentan menor impacto en su calidad de vida 

que los pacientes portadores de brackets de baja fricción. En cuanto al dolor, los pacientes 

de brackets convencionales con slot 0´018 presentan mayor dolor en las primeras 24 horas 

y los pacientes de baja fricción con slot 0´018 a partir de las 24 horas. Estos últimos 

presentan una mayor incidencia de dolor muscular a nivel del masetero(238).   

 Respecto al tipo de dolor, Curto Aguilera encuentra, al igual que nosotros, que el 

tipo de dolor más frecuente durante todo el periodo analizado en los pacientes de baja 

fricción con slot 0´018 es el dolor agudo. Encontramos, resultados similares también en 

el grupo de bracket convencionales con slot 0´018 siendo en las primeras 24 horas el tipo 

sensible más frecuente para posteriormente referir dolor pulsátil con mayor incidencia. 

En el caso de los grupos de ortodoncia convencional y baja fricción con slot `022 el tipo 

de dolor más predominante fue el pulsátil (238). Los pacientes portadores de ortodoncia 

lingual de nuestro estudio (slot 0,018*0,025) refieren dolor de tipo agudo en las primeras 

24 horas y dolor sensible a partir de los dos días de análisis; y en el grupo de Invisalign 

el dolor va a ser sensible en un inicio y posteriormente agudo. 
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7.- CONCLUSIONES 

 

 1.-  El pico de dolor se alcanza a las 24 y 48 horas. Posteriormente va 

disminuyendo. Esta disminución es más rápida en el grupo de ortodoncia lingual. 

Encontramos diferencias estadísticamente significativas en el nivel de dolor durante los 

7 días (p<0.01) salvo a las 8 horas que son casi significativas (p = 0,06). El grupo de 

ortodoncia convencional presenta el mayor nivel de dolor a las 4 h y el de baja fricción el 

resto de momentos temporales. Los pacientes de ortodoncia lingual (OL) presentan el 

menor nivel de dolor en todos los momentos temporales.   

 

 2.-  Existen diferencias estadísticamente significativas con un p<0.01 a las 4 

horas, 24 h, 2, 3, 5, 6 y 7 días de estudio y con un p<0.05 a las 8 horas y 4 días respecto 

a la localización del dolor. El dolor dental más prevalente es el dolor biarcada anterior, 

seguido del maxilar anterior y mandibular anterior. Encontramos que los tipos de dolor 

“toda la boca” y “arcada inferior completa” han sido referidos solo por los pacientes de 

ortodoncia lingual. Tras el análisis del dolor muscular, los pacientes de ortodoncia 

convencional y los de baja fricción presentan dolor a nivel de masetero y temporal. 

 

 3.-  Respecto al impacto en las dimensiónes de calidad de vida oral, 

encontramos diferencias estadísticamente significativas (p<0.01) a nivel de dolor (grupo 

C18), disconfort o malestar (BF18), discapacidad física (C18), discapacidad psicológica 

(BF18) y en el valor de impacto total (BF18) y con un p<0.05 en discapacidad social 

(BF18). El grupo de ortodoncia lingual presenta los valores más bajos comparativamente 

en las dimensiónes de calidad de vida que los otros tres grupos analizados. 
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9.- ANEXOS 

ANEXO I. Aprobación del Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca  
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ANEXO II. Consentimiento informado 

          CONSENTIMIENTO INFORMADO   

Título del Estudio: “Evaluación clínica del dolor en el tratamiento ortodóncico” 

Investigador Principal: Laura Antonio Zancajo  

Yo, ..................................................................................... (Nombre y apellidos), 

en calidad de ........................................................  (Relación con el participante) 

de D/Dª ....................................................................... (Nombre del participante), 

 He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

 He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

 He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas. 

 He recibido suficiente información sobre el estudio. 

 He comprendido en qué consiste el estudio y la participación del representado. 

 He hablado con el Dr. 

.......................................................................................................... 

 Comprendo que la participación es voluntaria. 

 Comprendo que mi representado puede retirarse del estudio: 

1. Cuando quiera 

2. Sin tener que dar explicaciones 

3. Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos 

 

Doy al Dr. D. ............................................. (Nombre del investigador) mi conformidad 

para que ................................................. (Nombre del participante) participe en el estudio. 

 

 Fecha:      firma del Representante 

 

 

            Fecha:      firma del Investigador 
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ANEXO III. Cuestionario del dolor 

 

Cuestionario del dolor                                                                       nº_______ 

Fecha:  

NOMBRE DEL PACIENTE: 

EDAD: 

SEXO:   

HOMBRE                    MUJER  

Teléfono: 

¿Alguna enfermedad importante?: 

Si toma alguna medicación habitual indicar cual: 

 

MARCAR CON UNA X 

 

Biotipo Periodontal:   FINO  ----- 

                                    MEDIO ---- 

                                    GRUESO ---- 

 

Enfermedad periodontal: Gingivitis ---- 

                                         Periodontitis ---- 

 

 

Tipo de brackets: Convencional   --- 

                             Baja fricción    --- 

       Lingual        -- 

 

Técnica y slot:                                              Invisaling:    Si______     No________ 

 

 

Por favor, marcar con una pequeña línea vertical sobre la línea horizontal según el 

grado de dolor que presente. 
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4 horas 

Sin dolor   ________________________________________________    Peor dolor 

                                                                                                                        Posible 

 

 

 

 

 

 

Marque con una X los dientes 

(superiores o inferiores) o zona de la cabeza donde 

percibe el dolor. Y también marque en el cuadro de al 

lado, cada palabra, o deje en blanco si no tiene dolor.  

 

 

8 horas 

Sin dolor   ________________________________________________    Peor dolor 

                                                                                                                        Posible 
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24 horas 

Sin dolor   ________________________________________________    Peor dolor 

                                                                                                                        Posible 

 

 

 

2 día 

Sin dolor   ________________________________________________    Peor dolor 

                                                                                                                        Posible 
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3 día 

Sin dolor   ________________________________________________    Peor dolor 

                                                                                                                        Posible 

 

 

4 día 

 

Sin dolor   ________________________________________________    Peor dolor 

                                                                                                                        Posible 
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5 día 

Sin dolor   ________________________________________________    Peor dolor 

                                                                                                                        Posible 

 

 

6 día 

Sin dolor   ________________________________________________    Peor dolor 

                                                                                                                        Posible 
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7 día 

Sin dolor   ________________________________________________    Peor dolor 

                                                                                                                        Posible 

 

 

Otro día a partir del día 7 con dolor.  Día______________________ 

 

Sin dolor   ________________________________________________    Peor dolor 

                                                                                                                        Posible 
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¿HA TOMADO ALGUNA VEZ ANALGÉSICOS? 

 

 

DIA………………….TIPO……………………….DOSIS………………………. 

DIA………………….TIPO……………………….DOSIS………………………. 

DIA………………….TIPO……………………….DOSIS………………………. 

DIA………………….TIPO……………………….DOSIS………………………. 

DIA………………….TIPO……………………….DOSIS………………………. 

DIA………………….TIPO……………………….DOSIS………………………. 

DIA………………….TIPO……………………….DOSIS………………………. 

DIA………………….TIPO……………………….DOSIS………………………. 
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ANEXO IV. Cuestionario de calidad de vida oral OHIP versión 14 
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10.- ÍNDICE TEMÁTICO 

A 
Agotador (dolor tipo), 136, 157-167.  

Agudo (dolor tipo), 19, 136, 157-168, 249,  

Alergia, 48 

Alias, 41. 

Alimentación, 47, 93, 99, 101, 113, 122, 136, 202, 213, 246. 

Alineadores, 46- 51, 114, 116, 117, 121, 122, 126 , 129, 134, 135, 145, 234-236, 238, 

239.  

Ansiedad, 57, 75-77, 82, 113, 136, 215, 233, 236.  

ANOVA (Analysis of Variance), 137, 144, 145, 170, 171, 222, 242. 

Apiñamiento, 26, 29, 49, 59, 63, 85,  88, 133, 240, 247. 

Arcada inferior, 52, 132, 143, 174-184, 240. 

Ataches, 47, 48, 51, 134, 135. 

    

B      
Biarcada anterior, 19, 185, 186, 188, 235, 240, 253.  

Biarcada posterior, 174.  

Biomecánica, 36, 37, 39, 42, 44, 45, 51, 114. 

Binding, 32. 

Biotipo periodontal, 19, 141, 142, 144, 145, 238. 

Brackets de autoligado, 30, 32, 42, 81, 94-96, 98.  

Brackets de baja fricción, 30, 91, 126, 142, 145, 228, 229, 241, 242, 249. 

Brackets convencionales, 32, 50, 91, 98, 126, 142, 145, 227, 228, 239, 241, 242, 249. 

Brackets linguales, 45, 99, 112, 113, 133, 142, 145, 227, 228, 240, 242, 243, 249. 
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C 
Calidad de vida, 19, 20, 47, 75, 78, 79, 80, 81, 83, 84, 91-93, 98, 100, 122, 125, 126, 

135, 136, 198-206, 221-223, 228, 230, 232, 235, 246-249, 253.     

Calidad de vida oral (CVO), 19, 20, 79, 80-82, 91, 92, 107, 109, 114, 115, 118, 121, 

126, 136, 198, 227, 228-234, 236, 238, 241-243, 245, 249, 253.   

Cementado indirecto, 43, 113. 

Centro de resistencia, 44, 45.  

Cólico (dolor tipo), 136, 157-168. 

Cruel (dolor tipo), 136, 157-168.  

 

D 
Dental impacts on daily living, 78. 

Discapacidad física, 20, 78, 81, 92, 136, 221-223, 236, 238, 253. 

Discapacidad psicológica, 20, 78, 91, 136, 221-223, 242, 253. 

Discapacidad social, 20, 78, 136, 221,222, 253. 

Disconfort, 86, 91, 104, 105, 107, 120, 221-223, 229, 241, 253. 

Discrepancia oseodentaria (dod), 141, 143, 147, 148, 229, 245.  

Disparo (dolor tipo), 136, 157-167.  

Dolor, 30, 48, 53-63, 66, 75-79, 81-84, 90-93, 98, 99, 99, 112, 114, 121, 125, 130, 135, 

136, 149, 155-170, 172, 174-191, 209, 221-223, 227-243, 246-249, 253. 

Dolor crónico, 55, 56. 

Dolor dental, 56, 125, 174-187, 191, 229, 243,  

Dolor disfuncional, 54. 

Dolor físico, 78, 81, 136. 

Dolor lingual, 99, 112, 125, 229, 243. 

Dolor periodontal, 125, 172, 174, 191, 229, 238. 

Dolor muscular, 191-197, 234, 241, 249. 

Dolor orofacial, 56, 126. 
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E 
Escala de clasificación verbal (ECV), 83. 

Escala visual analógica (EVA / VAS), 19, 61, 77, 82, 85-88,  97, 120, 169, 170, 172, 

231, 234, 238, 239, 246.  

Espantoso (dolor tipo), 136, 157-168. 

Estética, 33, 35, 42, 46, 47, 98, 99, 121, 234, 242. 

Extrusión, 42, 45, 49, 51. 

 

F 
FDA (Food and Drug Administration), 47. 

Fricción, 19, 30-34, 40-42, 84, 91-93, 98, 125, 126, 129, 131, 132, 142, 144-146, 150-

155, 158-167, 170, 175-186, 192197, 199-205, 222, 227, 228, 233-236, 238, 239, 241, 

242, 245-249, 253. 

Fricción estática, 30-34. 

Fricción dinámica, 30-34. 

Frontal, 28, 191-196. 

 

G 

Gingivitis, 238. 

 

H 
Higiene oral, 43, 47, 111, 112, 241. 

Hueso alveolar, 59, 64, 66. 
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I 
Impacto, 20, 78, 79, 81, 82, 91, 92, 107, 118, 122, 125, 136, 198-205, 207-221, 223, 234, 

236-238, 241, 242, 243, 249, 253. 

Impacto en la calidad de vida oral (CVO), 20, 81, 82, 91, 92, 107, 118, 122, 126, 136, 

237, 238, 241-243, 249, 253. 

Impacto total, 20, 222, 236, 242, 253. 

Incognito, 40-42, 106, 107, 112, 113, 119, 229, 242-245. 

Inflamación, 48, 59, 66, 70, 75, 117, 132, 246. 

Intrusión, 44, 45, 49, 51. 

Invisalign, 19, 20, 46-52, 106, 114-122, 126, 129, 134, 135, 142, 144-148, 168, 185, 186, 

227, 229, 233-236, 238, 239, 241-244, 249. 

Irritabilidad, 136, 204, 217. 

 

L 
Lengua, 42, 48, 99, 101, 104, 106, 109, 110, 112, 113, 235, 240, 242, 243.  

Ligadura, 26-28, 30, 34, 43, 62, 84, 132, 134, 247. 

Ligamento periodontal, 59, 65, 66, 70. 

Limitación funcional, 78, 79, 81, 92, 136, 221, 222, 236, 238, 242. 

 

M 
Malestar psicológico, 78, 81, 82, 92, 136, 236, 238. 

Mandibular anterior, 174-186, 190, 235, 240, 253.  

Mandibular posterior, 174-185.  

Masetero, 91, 191-197, 241, 249, 253. 

Maxilar anterior, 19, 174-186, 189, 235, 240, 253.  

Maxilar posterior, 19, 174-184. 

Mediadores químicos, 60, 64, 67, 75.  

Metanálisis, 80, 90, 98, 108-110, 241. 
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Mordida abierta, 51. 

Motivación, 77, 122, 230, 236.  

MPQ (Cuestionario McGill), 83, 231. 

 

N 
Nauseoso (dolor tipo), 136 

Notching, 32. 

 

O 
Occipital, 191-197.  

Oral health impact profile - 14 (OHIP-14sp ),  78, 80, 91, 98, 126, 136, 198, 206, 221, 

223, 231, 242, 243, 245.  

Oral impacts on daily performance, 78. 

Ortodoncia lingual, 19, 35, 40, 42, 45, 98-110, 112-114, 117, 119, 125, 144-146, 150-

155, 168, 170, 173, 185, 192-205, 222, 227-230, 233-236, 238-249, 253.   

Ortodoncia plástica, 46.  

Osteoclastos, 64-66. 

Overbite, 30. 

Overjet, 30, 50, 79, 114. 

 

P 
Pesado (dolor tipo), 134, 136, 157-167. 

Perforante (dolor tipo), 136, 157-167.  

Periodontitis, 132, 141, 142, 144, 146, 238. 

Posicionador, 46, 47.  

Pulsátil (dolor tipo), 19, 136, 157-168, 249.  

Punzante (dolor tipo),  136, 157-168.  
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Q 

Quemante (dolor tipo), 83, 136, 157-168. 

 

R 

Reabsoción ósea, 64, 66. 

Remodelación ósea, 64-66. 

Ranura, 28, 29, 36, 45, 230. 

Rigidez, 43. 

 

S 
Sagital, 27, 44. 

Salud oral, 78-80, 98, 230, 242. 

Salud periodontal, 19, 47, 117, 141, 142, 144, 146, 229, 232, 238.  

Sensible (dolor tipo), 19, 121, 136, 157-168, 249.  

Sinergy (brackets), 129, 131. 

Slot,  32, 33, 36, 39, 41, 45, 91, 92, 129, 227, 230, 248, 249. 

Sobremordida, 30, 42, 49, 51, 52, 112, 243. 

Sordo (dolor tipo), 83, 136, 157-168.  

STB (lingual brackets), 19, 40, 103, 105, 129, 131, 145, 228, 230, 245, 249. 

Superelástico, 34, 85, 87, 88, 90, 96, 132, 247, 248.  

 

T 

Temporal, 191-197, 241, 253.  

Terrible (dolor tipo), 136, 157-168.  

Timidez, 136, 201, 211, 242.  

Tip, 33, 40. 
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Torque, 29, 33, 38, 40, 43, 44, 45, 47, 50, 98.  

 

V 
Victory, 19, 91, 95, 97, 129, 131, 145, 245.  

VTO (visual objective of treatment), 29. 


