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RESUMEN 

La ortodoncia moderna tiene como objetivo principal restablecer la función 

oclusal y la estética dentofacial, por ende, la demanda actual de este 

tratamiento ha venido incrementandose; Aunque el movimiento dental 

genera resultados exitosos en la mayoría de los pacientes, también se ha 

asociado a percepción dolorosa, la cual constituye un efecto adverso para el 

tratamiento. Varios métodos han sido reportados para controlar el dolor 

asociado al movimiento dental. Pese a la poca evidencia disponible se han 

reportado tratamientos farmacológicos y no farmacológicos con buenos 

resultados clínicos. La terapia farmacológica con antiinflamatorios no 

esteroideos (AINES), ha sido el tratamiento más utilizado por su eficacia en la 

inhibición de la síntesis de sustancias algogénicas en el ligamento periodontal. 

No obstante, hay controversia sobre el uso de medicamentos para el manejo 

del dolor ortodóncico. Con base en lo anterior, el objetivo de esta revisión es 

proponer un protocolo de manejo farmacológico del dolor derivado del 

tratamiento ortodóncico con base en la evidencia disponible. 
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INTRODUCCIÓN 

La ortodoncia moderna tiene como objetivo principal restablecer la función 

oclusal y de forma secundaria mejorar la estética dentofacial, por ende, la 

demanda actual de este tratamiento ha aumentado considerablemente en los 

últimos años. Aunque el movimiento dental adecuadamente planeado genera 

resultados exitosos en la mayoría de los pacientes, también se ha asociado a 

percepción dolorosa, la cual constituye un efecto adverso que puede interferir 

en el curso del tratamiento. 

El dolor ha sido definido por la IASP (Asociación Internacional para el Estudio 

del Dolor) como "una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada 

con un daño potencial o real de un tejido (1). El dolor y la incomodidad son 

efectos secundarios potenciales del tratamiento de ortodoncia los cuáles se 

han evidenciado en el 91-95% de los pacientes que se someten a tratamiento, 

lo que puede conllevar a poco cumplimiento por parte de los pacientes o 

incluso deserción (2)(3).  

El dolor dental asociado a aparatología ortodóncica está relacionado con 

cambios en el ligamento periodontal (LPD)(4), seguidos de un aumento en 

osteoclastogénesis la cual es responsable de la reabsorción ósea permitiendo 

el movimiento de los dientes(4). La fuerzas ortodóncicas producen presión en 

el LPD provocando isquemia, inflamación y edema (5). Como resultado de la 

inflamación se liberan en el LPD altos niveles de mediadores inflamatorios 
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como prostaglandinas, histamina, serotonina, bradiquinina, sustancia P y AMP 

cíclico (AMPc)(2). 

La percepción del dolor aparece aproximadamente de 2 a 3 horas después de 

la activación de la aparatología ortodóncica (3,6). Sandhu y cols reportaron un 

alto grado de variación interindividual e intraindividual, con niveles máximos 

de dolor después de 24 horas que disminuyen transcurridas 72 horas después 

de la aplicación de la fuerza (7). Con respecto a la influencia del género, la 

literatura reporta que las mujeres experimentan niveles más altos de dolor (8–

11). La edad también ha sido considerada un factor determinante, siendo los 

adolescentes quienes muestran una mayor percepción dolorosa. El 40% de las 

mujeres entre 14-17 años refieren dolor incluso después de 1 semana de la 

activación de la aparatología (9,11). Sin embargo, Chow y col han encontrado 

una relación no lineal entre edad, género, estado psicológico y antecedentes 

culturales con percepción del dolor ortodóncico (3).  

Varios métodos han sido reportados para controlar el dolor asociado al 

movimiento dental. Pese a la poca evidencia disponible se han reportado como 

tratamientos no farmacológicos el láser de baja intensidad (LLLT)(12), la 

estimulación vibratoria, la estimulación nerviosa eléctrica transcutánea 

(TENS), la crioterapia, la acupuntura, la acupresión y las intervenciones 

psicológicas (13,14). Por otro lado, la terapia farmacológica con 

antiinflamatorios no esteroideos (AINES), ha sido el tratamiento más utilizado 

por su eficacia en la inhibición de la síntesis de sustancias algogénicas en el 

LPD (2)(15). No obstante, hay controversia sobre el uso de medicamentos para 
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el manejo del dolor ortodóncico. ¿Cuál es el fármaco más indicado en cada 

caso?. ¿Cuál debe ser el esquema de dosificación más adecuado para cada 

paciente?. ¿Existe un protocolo farmacológico para el manejo del dolor en 

ortodoncia?.  

Considerando lo anterior, el propósito de esta revisión de literatura es 

proponer un protocolo de manejo farmacológico del dolor derivado del 

tratamiento ortodóncico con base en la evidencia disponible. 

Fisiología del dolor dental asociado al tratamiento ortodóncico 

El LPD ejerce un papel fundamental durante el movimiento dental asociado al 

tratamiento ortodóncico (16) y su inervación sensitiva es compleja. La 

mecanocepción en el PDL está mediada por las terminaciones de Ruffini y las 

células de Merkel , mientras que las terminaciones nerviosas libres de las fibras 

Aδ y C procesan la nocicepción(5). 

El movimiento ortodóncico es el resultado de la aplicación de fuerzas 

mecánicas continuas sobre los dientes, las cuáles inducen una inflamación 

aguda en el LPD (16,17). Durante este proceso varias células como macrófagos 

y células endoteliales liberan múltiples mediadores proinflamatorios como la 

interleucina (IL) -1β y el factor de necrosis tumoral α (TNFα) los cuales 

participan de la osteoclastogénesis. Posteriormente, el movimiento dental es 

el resultado de la remodelación ósea secundaria a la activación de los 

osteoclastos y osteoblastos del hueso alveolar(5)(16). 

Los pacientes sometidos a tratamiento ortodóncico se caracterizan por 

presentar sensibilización de los nociceptores en las fibras C y disminución en 
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el umbral del dolor aumentando la excitabilidad de las membranas nerviosas, 

fenómeno conocido como hiperalgesia. Estudios han demostrado que la IL -1β 

y el TNFα median la hiperalgesia inflamatoria por modular la activación de la 

ciclooxigenasa-2 (COX-2) y la subsecuente liberación de prostaglandinas 

(16)(18). Otros mediadores involucrados en esta sensibilización son las 

sustancias algogénicas como la bradiquinina, la histamina y la serotonina son 

producidas por la inflamación del PDL (16,17,19). Un aumento en la 

despolarización de fibras nociceptivas primarias originadas en el ganglio 

trigeminal y que involucran el péptido relacionado con el gen de la calcitonina 

(CGRP) y la galanina, envían esta información a los subnúcleos espinal 

trigeminal , Interpolar y caudal(5,19). Finalmente, la percepción del dolor 

ocurre porque a través del tálamo los estímulos nociceptivos son 

interpretados en la corteza sensitiva primaria y modulados de forma compleja 

en otras áreas del cerebro medio como el hipotálamo y el sistema límbico.(19) 

 

Epidemiología del dolor en ortodoncia 

Aunque en la práctica clínica es frecuente el reporte de dolor asociado a 

tratamiento ortodóntico, es poca la evidencia disponible en la literatura. Chow 

et al relataron que en Estados Unidos el 70% de los pacientes sometidos a 

ortodóncia refieren experiencias dolorosas principalmente dentro de los 

primeros 5 días seguidos a la activación (3), mientras otros estudios reportan 

incidencias que varían entre el 91 al 95% (2). Sintomatología dolorosa 

prolongada fue descrita hasta el día 7 entre el 25% y el 42% de los pacientes(3). 
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La interrupción del tratamiento ortodóncico es una seria consecuencia de la 

experiencia dolorosa (1). Estudios demuestran que el abandono temprano del 

tratamiento asociado a la percepción dolorosa ocurre entre el 10% al 20% los 

casos (6)(3)(8)(18). 

Varios factores están asociados con el dolor ortodóncico, siendo el sexo y la 

edad los más representativos. Las mujeres experimentan mayor dolor que los 

hombres(8–11) y los adolescentes reportan mayores niveles de dolor en 

comparación a pre-adolescentes y adultos(20)(6). Por otro lado, factores 

psicológicos también juegan un rol importante en la percepción del dolor. Los 

pacientes ansiosos tienen una mayor experiencia de dolor durante el 

tratamiento de ortodoncia(20)(1). 

 

Cambios somatosensoriales en pacientes con ortodoncia 

La percepción del dolor es un proceso complejo que involucra múltiples 

circuitos neuronales en la corteza sensitiva primaria, el tronco cerebral, el 

tálamo y otras regiones del cerebro medio (5,6,11). Estas ejercen respuestas 

cognitivas y emocionales con influencia sobre la percepción del dolor, con una 

modulación directa de las vías del dolor neural, a través de neurotransmisores 

como la beta-endorfina para aliviar el dolor endógeno(1,20). No sólo la 

percepción sino también la modulación están relacionadas con el umbral del 

dolor cuyo ritmo circadiano indica un valor más alto en las tardes (menor 

intensidad del dolor)(1).En correspondencia con este hallazgo, Jones y cols 

reportaron dolor ortodóncico con mayor intensidad durante las noches.(1) 
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Actualmente la evaluación objetiva del dolor es fundamental para determinar 

planes de tratamiento exitosos. Existen métodos psico-físicos que son 

utilizados como pruebas sensoriales cuantitativas desarrolladas para evaluar 

la función neurosensorial(21). Recientemente estos métodos se han utilizado 

para valorar el dolor provocado por la aparatología ortodóncica. La evidencia 

muestra una disminución del umbral del dolor dental y periodontal después 

de un mes de uso de la aparatología, además de signos de hipersensibilidad 

muscular, lo que indica una sensibilización el sistema noniceptivo 

trigeminal(18)(22). Sin embargo hay poca evidencia para explicar los 

mecanismos neurobiológicos de este fenómeno(18). 

 

Dolor ortodóncico y sus repercusiones en el tratamiento 

El dolor ortodóncico es un fenómeno subjetivo que muestra una gran 

variabilidad interindividual (3,8), tiene componentes sensoriales y 

emocionales, dicho dolor es causado por una potencial lesión tisular periapical 

como respuesta a la aplicación de una fuerza ortodóncica(1,9). 

La experiencia de dolor conlleva a procesos neuronales complejos que afectan 

la salud general, la capacidad funcional y la sensación de bienestar(23). 

 El dolor puede llevar a generar trastornos de ansiedad, sufrimiento y 

depresión(3,11). La ansiedad ha sido asociada con aparición de parafunciones 

que pueden alterar los tejidos duros , musculares y articulares, alterando el 

éxito del tratamiento(3).Todos estos efectos pueden influir en las 

percepciones, experiencias e interpretaciones del dolor de los 
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individuos(1).Por lo anterior es de vital importancia tratar el dolor ortodóncico 

ya que estas experiencias desagradables conllevan a perdida de compromiso, 

la no adherencia y deserción de los pacientes hacia los tratamientos de 

ortodoncia(6)(3)(8)(18). 

 

AINES en el dolor ortodóncico 

Existe amplia evidencia en el alivio del dolor en odontología , sin embargo el 

manejo del dolor asociado al movimiento ortodóncico es poco conocido(15). 

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son medicamentos que tienen 

múltiples efectos a nivel central y periférico(15,24),actualmente son el método 

más utilizado para el control del dolor utilizado durante el tratamiento de 

ortodoncia(25), actúan inhibiendo la actividad de la enzima ciclooxigenasa 

(COX), que modula la transformación de las prostaglandinas(PG) e impidiendo 

la sensibilización de los nociceptores aferentes primarios(15,17,26–29).La 

síntesis de PG se inicia cuando la fosfolipasa A2 libera ácido araquidónico de la 

membrana celular ,el cuál a través diversas rutas metabólicas forma 

compuestos activos llamados eicosanoides(24)(Fig 1). Dentro de estas 

sustancias se encuentran las PG, tromboxanos, prostaciclinas y leucotrienos. 
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Figura 1. 

La vía de la COX produce los prostanoides que incluye las PG y 

tromboxanos, la COX está constituida por dos isoformas: la COX1 y COX2, 

la primera involucrada en funciones fisiológicas y por el contrario la COX2 

inducida por los mediadores de la inflamación en condiciones 

patológicas(15,24). 

La capacidad que tienen los AINES a nivel periférico para bloquear los 

mediadores inflamatorios enfatizan su importancia en la evolución de la 

respuesta inflamatoria y el dolor.(15)(28). 
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Analgesia y AINES 

Se han reportado diferentes mecanismos inhibitorios de los AINES a nivel 

celular: 

1.Bloquea la activación neutrófilos a través de la inhibición de la adherencia 

de estos al endotelio de los vasos sanguíneos, alterando la quimiotaxis y la 

agregación de neutrófilos. 

2.Estimulación de la vía del oxido nítrico con lo cúal se establece un 

equilibrio entre MPc/GMPc a nivel del nociceptor dando como resultado 

una disminución del dolor. 

3.Bloqueo de la citocinas involucradas en los procesos inflamatorios con 

una acción principal directa sobre el factor de necrosis tumoral alfa(24,28). 

 

AINES y Ortodoncia 

Existe actualmente una falta de evidencia científica sobre la selección de 

aines,(tiempo, dosis, tipo)para el control del dolor en pacientes 

ortodóncicos, debido a la asociación entre los AINES y la inhibición de las 

prostaglandinas implicadas en la inflamación y por ende en la alteración de 

la tasa de movimiento dental atribuido a las fuerzas ortodóncicas. (28)(30) 

Entre los diversos tipos de prostaglandinas, la PE2 es la proteína más 

implicada en el movimiento dental ortodóncico debido a su alto poder 

vasodilatador(31), incrementando la permeabilidad vascular y participando 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


 
Este obra está bajo una licencia de Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-
SinObraDerivada 4.0 Internacional. 

en el mecanismo de activación osteoclástica y resorción ósea(32). Seifi y col 

muestran que este mediador también es responsable del aumento del 

movimiento dental(33);Por lo tanto, el uso de algunos AINES puede causar 

una reducción en esta tasa de movimiento(31–36); Lo cuál ha sido 

demostrado con experimentos en ratas wistar , a las cuáles se les han 

administrado AINES tradicionalmente utilizados para el manejo del dolor 

ortodóncico , dando como resultado alteración en la tasa de movimiento 

dental(28)(37). A pesar de la disminución del movimiento dental causado 

por los AINES ,el paracetamol no parece interferir con la síntesis de 

prostaglandinas y el curso del tratamiento ortodóntico(38). 

Dentro de los AINES más utilizados para el control del dolor en ortodoncia 

se encuentra el acetaminofén, la aspirina, Ibuprofeno, naproxeno sódico, 

diclofenaco, meloxicam(32,34–36,39),los cuáles ejercen su acción 

inhibitoria sobre la cicloxigenasa COX1 Y COX2, el rofecoxib ,etoricoxib con 

acción selectiva COX2(40)(41). 

Los estudios reportan que el uso de todos los AINES son efectivos para el 

control de dolor asociado a la utilización de aditamentos y activaciones en 

ortodoncia(32,34,35,39,40),sin embargo debido a la inhibición de las 

prostaglandinas se ha reportado alteraciones en la fisiología del 

movimiento dental.(31–35,38–40). El acetaminofén, a diferencia de los 

AINES, está inactivo como agente antiinflamatorio en los tejidos periféricos 

y no previene la síntesis de PG y por ende no interfiere en el movimiento 

dental ortodóncico(36)(42). 
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Existe controversia en la literatura respecto a lo anterior debido a que 

algunos pacientes no medicados con AINES no refieren dolor posterior a las 

activaciones del tratamiento y esto se ha asociado posiblemente con las 

causas multifactoriales del dolor(36). 

El protocolo con mayor eficiencia para el control del dolor en ortodoncia, 

es el manejo analgésico preoperatorio, uso de AINES 1 hora antes de la 

activación de la aparatología, continuando a las 6 horas posoperatorias con 

las dosis indicadas dependiendo el tipo de analgésico utilizado , con una 

duración corta (1 a 3 días)(43)(31)(29) ,esto debido a que el pico máximo 

de dolor se presenta a las 24 horas posterior a la activación e inicia un 

descenso hasta las 72 horas(3,6)(7). 

Salmassian y col, han comparado la eficacia entre el ibuprofeno, un placebo 

y el acetaminofén para el control del dolor ortodóncico, estos han resultado 

igualmente efectivos para controlar el dolor después de la cementación y 

activación de la aparatología ortodóncica(36), estos hallazgos son 

comparables con los encontrados por Angelopoulou ,Alqahtan y col 

quiénes han demostrado igual efectividad entre el acetaminofén en 

tabletas de 500 Mg e Ibuprofeno tabletas de 400 mg en terapias cortas 

hasta por 3 días después de la colocación de separadores interproximales 

en ortodoncia(39)(2). 

El medicamento ideal como alternativa para controlar el dolor es aquel 

efectivo en la reducción de éste pero que no altere la respuesta 

inflamatoria y por lo tanto no retrase el movimiento dental, por lo cuál se 
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sugiere el acetaminofén como el medicamento de elección en 

ortodoncia(28)(34)(36)(38)(44). 

 

Conclusiones 

 Los estudios muestran que todos los analgésicos proporcionan alivio 

del dolor en casi todas las condiciones e intervalos de tiempo en 

comparación con los grupos controles no medicados. 

  El protocolo con AINES preoperativo y continuado hasta por 3 días 

posterior a la activación de la aparatología es el de mayor efectividad 

en la reducción del dolor ortodóncico. 

 No existen diferencias significativas en la reducción del dolor 

independiente del tipo de AINES utilizado. 

 Los AINES inhiben la producción de PGE2, implicada en el 

movimiento dental y por lo tanto se presenta alteraciones en la tasa 

de movimiento con el uso de estos. 

 El acetaminofén podría ser el fármaco de elección recomendado 

para pacientes con necesidades especiales o con un umbral de dolor 

bajo debido a su falta de efectos secundarios negativos en la 

fisiología del movimiento dental. 

 Debido a la naturaleza multifactorial del dolor, es necesario más 

estudios para establecer la necesidad mandatoria de AINES durante 

el tratamiento ortodóncico. 
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 Un analgésico con mínimo efecto inhibitorio sobre la biosíntesis de 

las prostaglandinas y con alta efectividad para controlar el dolor 

podría volver a los pacientes más receptivos al tratamiento 

ortodóncico. 
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