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RESUMEN

Uno de los principales objetivos del tratamiento ortoddncico es la
estabilidad a largo plazo de los resultados obtenidos, ya que los
dientes que han sido desplazados en el hueso o a través de él
mediante aparatologia ortodoncica tienden a regresar a sus posiciones
originales. A pesar que este objetivo es planteado en el plan de
tratamiento ortodoncico, generalmente no es considerado el potencial
real de recidiva que sigue a dicha terapia , y esto posiblemente se
deba a su naturaleza multifactorial y a la variabilidad de respuestas
del paciente frente al tratamiento. Los requerimientos para la retencién
deben considerarse en el diagnostico y en el plan de tratamiento
ortodéncico del paciente desde el inicio, y no s6lo como una fase
posterior al mismo. Para contrarrestar la recidiva y aumentar la
estabilidad de los resultados del tratamiento a largo plazo se deben
respetar los principios basicos de la retencion entre los mas
importantes tenemos: sobrecorregir la maloclusion en los tres planos
del espacio, eliminar la causa de la maloclusion, mantener en lo
posible la forma original del arco, posicionar los incisivos inferiores
rectos sobre el hueso basal y llevar a cabo el tratamiento dentro de los

limites impuestos por los tejidos blandos del paciente.
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INTRODUCCION

La estabilidad a largo plazo de los resultados obtenidos con
el tratamiento ortoddncico y la fase de retencidon necesaria para
lograr este objetivo es un tema que ha sido discutido por
numerosos investigadores, ya que en la mayoria de los casos los
dientes tratan de regresar a la posicibn que tenian antes de
dicho tratamiento, desencadenando el proceso denominado

recidiva post-ortoddncica.

La motivacion para realizar este trabajo, surge
principalmente de la observacién en la préactica clinica diaria de
este fendbmeno y del hecho que en la mayoria de los casos, la
estabilidad de los resultados del tratamiento ortoddncico
obtenidos es considerada Unicamente en el momento de la
instalacion de los aparatos de retencién, restadndole importancia
al hecho que debe formar parte de los objetivos del tratamiento

y como tal debe incluirse en la planificacién de este.

En este contexto, la revision de la literatura incluird una

descripcion de las caracteristicas relacionadas con el proceso



de recidiva y los distintos procedimientos de retencién mas
recomendables para evitarla. Asi mismo se considerara la
intervencion en este proceso de factores tales como: edad del
paciente, mecanismos neuromusculares, severidad de la
maloclusion, salud periodontal, relaciones oclusales estables,
duracion del tratamiento, tipo de movimientos realizados,

mecanica utilizada y el crecimiento del paciente.

Entre los objetivos que se pretenden alcanzar con este
trabajo, destaca el de concentrar la informacion relativa a este
tema, que sirva de apoyo para el estudiante y para el
especialista y para guiar futuras lineas de investigacién que

puedan realizarse en esta area.



[ CONSIDERACIONES GENERALES

Enlow @) defini6 la recidiva como “una respuesta
histogénica y morfogénica ante la violacion de una situacién de
balance anatomico y funcional existente”. Generalmente se le
define como un movimiento de “rebote” en el que los dientes
retroceden a posiciones cercanas a la original una vez que la
aparatologia ha sido retirada (Fig.1). En un sentido estricto y
mas restringido se considera que la recidiva es el regreso de uno
0 mas dientes a la posiciéon original y es preciso diferenciarla de
la recuperacion biolégica que se sucede inmediatamente después
de finalizar el movimiento ortodoncico y de los procesos de

crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial que ocurren

durante la vida del individuo.

B.

Fig.1. Recidiva post-ortoddncica. A: Inmediatamente después de cementado el retenedor.
B: 5 afios después de colocada la aparatologia de retencién.
Tomado de: Gianelly 1971®



Segun Gianelly ® y Sadowsky ®, después que la fase
activa del tratamiento ortodéncico se ha completado, los cambios
que ocurren en las relaciones dentales no indican
necesariamente que haya ocurrido recidiva ya que es necesario
que  se produzcan algunos cambios post-tratamiento,
generalmente deseables para permitir el asentamiento de la

oclusion.

La estabilidad de los resultados del tratamiento ortoddncico
ha sido un tema de gran interés desde el comienzo de la
especialidad. El problema del mantenimiento de los dientes en
sus nuevas posiciones después del tratamiento fue reconocido
inicialmente por Kingsley quien basado en su experiencia en el
tratamiento de diversas maloclusiones, afirmo que “la oclusion
dentaria es el factor mas importante en la determinacién de la

estabilidad en una nueva posicién”®.

Angle ® sefialé6 que los dientes que fueron desplazados a
nuevas posiciones tienden a regresar a su malposicion; asi
mismo, este autor sugiri0 que la duracién de la retencion varia
de acuerdo con la edad del paciente, la oclusion obtenida, los

movimientos logrados de los dientes y la salud de los tejidos.



La importancia de la fase de retencion fue enfatizada por
Hellman, citado por Nanda ®, quien expresé que la misma no
debe ser considerada un ente aislado del tratamiento
ortoddéncico, sino una continuacion del mismo. Segun Hellman
“somos casi ignorantes de los factores especificos que causan la
recidiva y los fracasos ortodoncicos” afirmacién que

sorprendentemente todavia tiene vigencia.

Hasta los afios ‘50 existian pocos estudios que trataran el
tema de la estabilidad de los resultados del tratamiento
ortoddncico; la mayoria de ellos daba mayor énfasis al papel de
los factores etioldégicos en la falta de estabilidad a largo plazo y
a los cambios post-retencion en el resalte, sobremordida y los

anchos molar y canino (®.

Actualmente, la literatura especializada cuenta con pocos
estudios longitudinales sobre la estabilidad a largo plazo de los
resultados del tratamiento ortodoncico, debido a la dificultad de
reunir una muestra adecuada de pacientes que estén dispuestos
a someterse a evaluaciones por periodos prolongados de tiempo.
Dentro de los estudios mas completos que se tienen al respecto

estan los realizados por Bishara ) , Shapiro ® | Little y Riedel



(9.1011.12) " sadowsky y cols ©*® | De la Cruz ®» | los cuales

cuentan con registros muy completos que incluyen mediciones
cefalométricas y sobre modelos dentales en las fases de pre-

tratamiento, post-tratamiento y post-retencion.

El objeto de estudio de la mayoria de las investigaciones
en el area ha sido evaluar el grado de recidiva de oclusiones
tratadas ortodéncicamente utilizando como parametros
principales: los cambios en la longitud de arco, anchura molar y
canina, resalte, sobremordida, y reaparicion de apifiamientos
sobre todo en la zona anteroinferior; igualmente, se ha estudiado
la relacién entre diferentes tipos de maloclusiones tratadas y la
recidiva de los resultados logrados, y ultimamente estudios
como el de Nanda *® | han considerado los cambios por

crecimiento del complejo craneofacial y el efecto de los mismos

en la estabilidad post-retencion.



I FACTORES QUE CAUSAN LA RECIDIVA

Segun Proffit *® y Nieke*”), el éxito de un tratamiento
ortodoncico se basa en respetar los principios histolégicos y
fisiolégicos involucrados en el movimiento dentario y conseguir
una adecuada interrelacion entre los elementos que constituyen
el sistema estomatognatico como son: los dientes, musculos,
tejidos blandos asociados , y la articulacién temporomandibular.

Por su parte, Melrose (®

apoya este concepto y enfatiza la
importancia de lograr un equilibrio entre estos elementos para
mejorar la estabilidad a largo plazo de los resultados del

tratamiento ortodéncico.

En base a lo antes referido, el origen de la recidiva post-
ortodoncica es de naturaleza multifactorial y cualquiera de los
factores nombrados al no estar en equilibrio con el resto de las
estructuras del sistema estomatognatico, puede ser el origen de

dicha recidiva, por lo que seran descritos a continuacion:



3.1 Fuerzas provenientes de los tejidos gingivales vy

periodontales.

Existen fuerzas residuales considerables que permanecen
actuando en los tejidos periodontales una vez finalizado el
movimiento ortoddncico ya que las fibras colagenas gingivales
requieren de 4 a 6 meses para ser remodeladas mientras que las
fibras supracrestales, por su naturaleza elastica permanecen
deformadas por mas de 7 a 8 meses. Este efecto segun lo afirma
Reitan ¥, es mas marcado en la correccién de rotaciones
(Fig.2),sin embargo esta teoria ha sido cuestionada

recientemente por Redlich y cols @9

,quienes analizaron
muestras de tejido gingival obtenidas de incisivos rotados en
perros y encontraron que las fuerzas aplicadas para corregir las
rotaciones causaban principalmente cambios significativos en la
integridad y arreglo espacial de los tejidos gingivales, por lo que
concluyeron que dicha recidiva era causada por la modificacién

de las propiedades elasticas del tejido gingival mas que por el

estiramiento de las fibras.



Fig.2. Deformacién de las fibras supracrestales
en la correccién de rotaciones.
Tomado de: Reitan 1959*%

Se ha descrito igualmente la relacion existente entre la
accion de las fibras transeptales del ligamento periodontal y la
recidiva de otros movimientos ortoddncicos tales como: cierre de
espacios y lacorreccién de apifiamientos. Segin Tanne y cols ¢V

y Melrose*®

, las fibras transeptales contintan ejerciendo fuerzas
compresivas en los puntos de contacto entre los incisivos
inferiores, contribuyendo asi a la aparicibn de apifiamiento

después del tratamiento.

3.2 Oclusion.

La importancia de una oclusion estable y funcional en la
estabilidad de los resultados del tratamiento ortodéncico es

considerada ampliamente en la literatura.



Desde que Kingsley (¥ sefialé que “la oclusion era el mas
potente factor de los que determinan la estabilidad de los dientes
en sus nuevas posiciones”, un gran numero de autores ha dado
una especial importancia a la obtencion de una buena oclusion,
entre ellos se destaca Angle, Dewey, Hawley, Case, Mc Coy,

Simon, Mershon, Salzmann, Hellman -

Angle ® reconoce la importancia de los factores oclusales
en la estabilidad post-tratamiento; segun este autor, “los dientes
retenidos por una oclusion adecuada deberian ser estables y por

lo tanto no necesitarian aparatologia de retencion”.

Es relevante destacar el estudio longitudinal realizado por

Moyers (22

, en el que concluye que las desarmonias oclusales
constituyen el factor etiol6gico mas importante de la mayoria de
las recidivas dentarias; sin embargo, Harris y Behrents®®,
consideran que este factor es relevante, pero que no constituye
garantia total de éxito, ya que el crecimiento podria alterar

significativamente los resultados obtenidos durante el

tratamiento ortoddncico.

10



En un estudio realizado por Blake y Cols %

, Se demostro
gue una intercuspidacion posterior adecuada previene la recidiva
de las mordidas cruzadas 'y de las correcciones
anteroposteriores; un adecuado angulo interincisal favorece la
estabilidad de la correccién de las mordidas profundas y una

perfecta relacion molar se considera como un factor significativo

en la alineacién de los incisivos maxilares.

3.3 Factores Musculares y Habitos.

En los primeros trabajos publicados sobre recidiva vy
retencién por autores como, DcWey, McCoy, Webster y Brodie se
destacd la importancia de situar los dientes en una excelente
oclusion y mantenerlos estables hasta que la musculatura
perioral se adapte a sus nuevas posiciones; Rogers, como
principal defensor de la escuela del equilibrio muscular funcional
propone la hipotesis de la necesidad de lograr un equilibrio en la

musculatura para favorecer la estabilidad de los resultados .

Diversos autores (*2°:2®) consideran que cuando la forma

del arco mandibular y el apifiamiento incisivo recidivan sin que

11



hayan ocurrido modificaciones en las anchuras molar y canina,
es debido a fuerzas musculares anormales presentes . Afirman
igualmente que para favorecer la estabilidad de los resultados,
tanto la posicidén vestibulolingual de los incisivos inferiores como
la forma del arco dentario no deben ser alteradas durante el
tratamiento ortodoncico ya que las mismas, representan la

posicion de equilibrio mantenida por las fuerzas musculares.

(Fig. 3)

O

Fig.3. Posicién de equilibrio dentario mantenido
por las fuerzas musculares.
Tomado de Plasencia 2000(4)

A pesar de la evidencia que los patrones de actividad
muscular son alterados por algunos tipos de tratamientos
ortodoncicos y del énfasis que se ha dado a todos los cambios
en la funcion muscular para promover la estabilidad de los
resultados, es importante tomar en cuenta durante el tratamiento

los limites impuestos por los tejidos blandos, para determinar

12



las posiciones dentarias y la estabilidad de los resultados de

cualquier tratamiento 72,

La presencia de habitos tales como: deglucion atipica,
succion digital, respiracion bucal constituye uno de Ilos
principales factores involucrados en la etiologia de las
maloclusiones, y si los mismos no son controlados o eliminados
en el curso del tratamiento ortodoncico se compromete

seriamente la estabilidad de los resultados (32:2%),

3.4 Crecimiento Craneofacial.

El crecimiento craneofacial pudiera ser responsable de la
recidiva de las maloclusiones en algunos casos tratados

ortodéncicamente (2%

Riedel ®% investigé el hecho que el crecimiento puede
contribuir a la correccion de los problemas ortodéncicos pero
también puede causar recidiva en los casos tratados,
principalmente en varones,® en los que la maduracién se

produce mas tardiamente que en las hembras; el apifiamiento

13



observado en la zona anteroinferior causado por un patron de
crecimiento con rotacion de la mandibula hacia delante pudiera

representar un ejemplo de este mecanismo % .

La oclusion que se establece después del tratamiento
ortodéncico responde por una parte, a los cambios por
crecimiento y por la otra a las adaptaciones dentoalveolares y de
los tejidos blandos. Tal adaptacién, a menudo se manifiesta
clinicamente como apifiamiento dentario en el sector
anteroinferior, pero este fendbmeno rara vez se observa en los
casos en los que existe un crecimiento anterior significativo del

maxilar superior ¢

Nanda *®, sostiene que algunos de los cambios por

crecimiento que ocurren durante la etapa de retencion pueden
atenuar, exagerar o mantener las relaciones dentoesqueléticas

logradas.

Generalmente, los clinicos le dan mayor importancia a las
relaciones esqueléticas presentadas por los pacientes antes y

durante el tratamiento, que a los cambios que pudieran ocurrir

14



después del mismo, asumiendo que el tratamiento activo finaliza
una vez logradas las relaciones oclusales adecuadas,
independientemente del estado de maduracion esquelética que
presenta el paciente en ese momento, y tiende a pensarse que
es poco probable modificar dicho crecimiento durante la fase de
retencion, esto es importante considerando la gran cantidad de
pacientes a los que se le culmina el tratamiento ortoddncico
estando todavia en periodo de crecimiento activo y en este
sentido es importante resaltar que las variaciones bioldgicas
individuales son muy amplias, siendo muy complejo poder

predecir el patron de crecimiento exacto de cada paciente.

Otro de los factores que influye en la estabilidad post-
tratamiento, es el crecimiento mandibular diferencial o lo que es
lo mismo, la diferencia que existe en la cronologia de
terminacion de crecimiento entre el maxilar superior y la
mandibula, sobre todo, si se considera que es comun que el
crecimiento del maxilar superior se complete en un periodo
temprano, mientras que la mandibula lo hace mas tardiamente,
de esta forma se desarrolla un potencial para generar cambios
considerables en las relaciones sagitales maxilo-mandibulares,

tendientes a producir apifiamiento en la zona anteroinferior y
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recidiva de la correccion de la sobremordida y el resalte

(Figs. 4,5,6)

\
\
)

Fig.4. Influencia del crecimiento en la recidiva de maloclusiones Clase II.
En negro: trazado en el postratamiento inmediato a los 13 afios, en rojo:
superposicion a los 17 afios.
Tomado de: Nanda. 1992 ¥

(15).
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Fig.5. Influencia del crecimiento en la recidiva de maloclusiones Clase IIl. En
negro: al final del tratamiento, en rojo: 3 afios después.
Tomado de: Nanda 1992 9

Fig.6.Influencia del crecimiento en la recidiva de las mordidas abiertas. Noétese el
crecimiento hacia abajo y hacia atras de la mandibula después del tratamiento y
la recidiva de la mordida abierta
Tomado de: Nanda. 1992 %



3.5 Formacién y erupcién de los terceros molares.

La importancia que se le adjudica a los terceros molares en
el apifiamiento de los incisivos inferiores ha sido debatido por
mas de un siglo. Broadbent ®% fue un temprano defensor del
papel poco significativo jugado por los terceros molares en dicho
apifiamiento. Varios de sus estudios muestran que se produce
una reduccién en la longitud del arco y un incremento del
apifiamiento con la edad en sujetos que no habian sido tratados
ortodoncicamente, independientemente del grado de desarrollo y
erupcion de los terceros molares; ademas no observo
diferencias en cuanto al grado de apifiamiento entre los grupos
gue presentaron terceros molares impactados, erupcionados,

perdidos o extraidos.

Woodside %), postulé que los terceros molares juegan un

rol pasivo en el desarrollo del apifiamiento tardio, contrario a lo
(36) (37) ; :

reportado por Kaplan y Schwartz quienes sugieren que los

terceros molares causan apiflamiento de los dientes anteriores al

tratar de crear espacio para erupcionar. (Fig. 7)
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Fig 7.Presion eruptiva de los terceros
molares causa acortamiento de
la arcada y apifiamiento incisivo.
Tomado de: Plasencia 2000¥

Richardson®® demostré a través de estudios longitudinales
gue existia un movimiento anterior significativo de los primeros
molares entre los 13 y los 17 afios, el cual se relacion6 con el
incremento del apifiamiento del arco inferior que ocurrié durante
el mismo periodo en el grupo estudiado, sin embargo no encontré
diferencia en el movimiento mesial de esos molares en casos con

0 sin terceros molares impactados.
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IV CAMBIOS EN LAS CARACTERISTICAS DE LOS ARCOS

DENTARIOS EN EL PERIODO POST-TRATAMIENTO

Cuando se implementa la terapia ortoddncica y durante los
periodos de retencion y post-retencion se producen cambios en
las caracteristicas de los arcos dentarios. Consideraremos en el
presente trabajo, las modificaciones observadas en la longitud
del arco, anchura molar y canina y la alineacion de los incisivos
inferiores, pero antes es importante que definamos cada una de

estas variables.

Longitud del arco:

La mayoria de los autores *1%39

, que han estudiado los
cambios en esta dimensién con el tratamiento y después del
mismo la han definido como la sumatoria de los segmentos que
unen las cuspides mesiovestibulares de los primeros molares
permanentes derecho e izquierdo y el punto de contacto entre los
incisivos centrales y se debe diferenciar de lo que es el
perimetro del arco que constituye la sumatoria de los segmentos

gque unen los puntos de contacto de incisivos, caninos vy

premolares. (Fig. 8)
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Fig.8. Longitud del arco= A+B.
Tomado de Moussa y cols
199549,

Anchura molar y canina

Estas dimensiones han sido definidas por los autores
(11.14.39) de diferentes maneras, pero los estudios realizados para
medir los cambios en las mismas, coinciden en considerar que la
anchura molar es la distancia medida entre las cuUspides
mesiovestibulares de los primeros molares permanentes derecho
e izquierdo y la anchura canina es la distancia entre las cuspides

de los caninos derecho e izquierdo. (Fig.9)

21



Fig.9. Dimensiones transversales del arco.
A= Anchura canina B= Anchura molar
Tomado de Moussa y cols 1995G9

Para lograr un mejor entendimiento de los cambios en las
dimensiones de los arcos dentarios que se producen una vez
retirados los aparatos ortodoncicos, es importante conocer como
se comportan esas variables durante el crecimiento y desarrollo
normal de la denticibn y de los maxilares sobre todo en lo
relativo a la anchura molar y canina ya que existe un acuerdo
entre la mayoria de los autores y la literatura lo refiere, que
dichas dimensiones deben ser mantenidas durante el tratamiento
ortodéncico con el fin de favorecer la estabilidad de los

resultados obtenidos.

(40)

Strang , refiere que las dimensiones expresadas como

anchura molar y canina son indicadores del balance muscular
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gque presenta cada individuo y dictan los limites de la expansion
que puede producirse durante el tratamiento ortodoncico, por lo
gque su forma y dimensiones deben ser respetadas, para asi
favorecer la estabilidad de los resultados logrados, aunque esto
no garantiza totalmente que no se producira recidiva de la

maloclusién que ha sido corregida ©.

Durante el desarrollo normal de la denticion, en la
transicion de la denticion primaria a la permanente, se producen
cambios en la longitud del arco, y la anchura molar y canina
tanto en el arco maxilar como en el mandibular los cuales seran

descritos brevemente a continuacion.

En el arco maxilar, la anchura canina aumenta un
promedio de 6 mm entre los 3 y 18 afios de edad, y continla
hasta los 45 afios llegando a obtenerse 1,7 mm de incremento en
esta etapa. La anchura molar aumenta 2 mm entre los 3 y 5
affios y 2,2 mm entre los 8 y 18 afios de edad para luego
disminuir levemente hasta la edad adulta. La longitud del arco

tiende a disminuir con la edad V. (Fig.10-A)
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En el arco mandibular, entre los 3 y 18 afios de edad la
anchura canina aumenta 3,7 mm en promedio, para luego
disminuir 1,2 mm entre los 13 y 45 afios. Después de la erupcién
de los incisivos inferiores permanentes se producen pocos
cambios en la anchura canina. En la fase de denticion primaria,
entre los 3 y 5 afios de edad se produce un aumento de la
anchura molar de 1,5 mm y en la permanente aumenta 1 mm
entre los 8 y los 18 afios para luego disminuir 1 mm en la edad
adulta. La longitud del arco se reduce en las fases de denticidn
mixta y permanente, como resultado de la verticalizacion de los
incisivos y la pérdida de espacio de deriva por el movimiento

mesial de los primeros molares permanentes “%. (Fig.10-B)

La anchura canina inferior queda determinada después de
la erupcién de los incisivos mandibulares, por otro lado, la
longitud del arco inferior, tiende a disminuir después de la
erupcion de los leros molares permanentes por las razones
anteriormente descritas. Debido a estas limitaciones en las
posibilidades de cambio del arco inferior se considera al mismo

como clave en el diagnéstico ortodéncico. (42:43:44.41)
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Fig. 10 Diagrama que representa los cambios promedio en las dimensiones del arco dental
en mm entre los 6 y 18 afios de edad para A: arco maxilar y B: arco mandibular.
Tomado de Bishara 2001 “V

Para establecer los cambios que se producen normalmente
en las dimensiones de los arcos dentarios en pacientes mayores
de 25 afios que no han recibido tratamiento ortodéncico, se han
realizado diversos estudios ?°*®) y |a mayoria de ellos coinciden

en que se produce:

- Disminucion de la anchura canina.

- Aumento de la anchura molar.

- Disminucién en la longitud y perimetro del arco.

- Aumento en la discrepancia entre el tamafo de los dientes
y la longitud del arco

- Aumento del apifiamiento en ambos arcos, siendo mayor en

el mandibular.
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Una vez analizados los cambios que ocurren normalmente en
las dimensiones de los arcos dentarios, es importante describir
los que se producen una vez culminado el tratamiento

ortoddncico en las fases de retencion y post-retencién.

4.1 Cambios post-tratamiento en la longitud del arco.

La mayoria de los autores (8:46:9:44.48.49)

, coinciden en que la
longitud del arco tiende a disminuir no sélo en las maloclusiones
no tratadas, sino también durante la etapa de retencion en
pacientes que han sido sometidos a diferentes terapias que se
usan rutinariamente en la clinica ortodéncica, entre las que se
destacan: los casos tratados con o sin extracciones dentarias,

aquellos con espaciamientos iniciales generalizados™? y los

casos de exodoncias seriadas.

Cuando se considera la relacion entre los cambios en la
longitud del arco y el tipo de maloclusién tratada, Shapiro®,
encontré6 que la reduccién en esta dimension fue mayor en las
maloclusiones Clase | y Clase Il division 1, que en las Clase Il

Divisién 2, no soOlo durante el tratamiento sino también en un
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periodo de 10 afios post-retencion, no obstante esta observacién
ha causado controversia, ya que otros autores como Little y
cols®®, no estan de acuerdo con el mismo, sosteniendo que la
reduccion en la longitud del arco se produce de igual manera en

todos los tipos de maloclusiones tratadas.

4.2 Cambios post-tratamiento en la anchura molar y canina.

Es del acuerdo general de los autores (1?1249 que |a

anchura molar y canina deben mantenerse durante el tratamiento
ortodoncico con dimensiones similares a las que inicialmente
presentaba el paciente. En ciertos casos, donde el desarrollo ha
ocurrido bajo condiciones ambientales adversas como la
presencia de algun habito, puede ser tolerada la expansion del

arco como objetivo del tratamiento?.

Existe evidencia que las anchuras molar y canina
disminuyen durante el periodo post-retencién, especialmente si
estas dimensiones fueron aumentadas durante el tratamiento,
siendo los cambios reportados mayores en el arco mandibular
que en el maxilar. La reduccion en el ancho del arco ha sido

observada después de 10 afios de retencidén, en pacientes que
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han sido sometidos a diversas modalidades de tratamiento, tales
como: extracciones seriadas, descompensacion prequirdrgica en
casos de maloclusiones Clase Ill, terapia con extracciones de
segundos premolares, casos tratados sin extracciones, e

incrementos de la longitud del arco durante la denticibn mixta.

(50,8,51,10,12,49)

Se ha encontrado que la expansion canina, es mejor
tolerada en los casos de maloclusiones Clase Il Division 2, ya
gue muestran mayor estabilidad que las Clase | y Clase Il
Division 1 ©35Y sin embargo esto no fue apoyado por Little y
cols, ® quienes afirman que si se expanden los arcos dentarios
a nivel de caninos y molares ocurrira recidiva en todas las

maloclusiones.

Ademas se han realizado estudios acerca de los cambios que
se producen en la forma de los arcos dentarios durante el
periodo de postretencion en pacientes que han sido tratados
ortodéncicamente. En este sentido, De La Cruz y cols %
examinaron 87 pacientes, 10 afios después de haber finalizado el
periodo de retencion, para determinar la estabilidad de los

resultados a largo plazo y los cambios ortodéncicamente

inducidos en la forma de los arcos maxilar y mandibular. Los
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resultados mostraron que aunque existe considerable variabilidad
individual, la forma del arco tiende a regresar hacia la que
presentaba el paciente antes del tratamiento. Ellos concluyeron
que la forma de arco pre-tratamiento es la mejor guia para la
futura estabilidad, sin embargo el minimizar los cambios en la
forma de arco durante el tratamiento no es garantia de la

estabilidad post-retencion.

4.3 Cambios post-tratamiento en la alineacion de los

incisivos inferiores.

El apifiamiento de los incisivos inferiores es una de las
caracteristicas que tiende a recidivar con mas frecuencia
después de la realizacion del tratamiento ortoddncico; a este
respecto, se han dado numerosas investigaciones en las cuales
se reconoce la tendencia natural de los dientes que han sido
desplazados a retornar a las posiciones que tenian en la fase de

pre-tratamiento ©?.

En la mayoria de los trabajos de investigacion realizados

para medir los cambios en el grado de apifiamiento de los
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incisivos se ha utilizado un parametro conocido como Iindice de
Irregularidad de Little ®® que se determina con la sumatoria del
desplazamiento vestibulolingual de los puntos de contacto
anatomicos de los dientes anteriores, medidos de manera
perpendicular a la forma del arco, desde mesial del canino

izquierdo a mesial del canino derecho (Fig .11).

Es importante notar que los términos apifiamiento vy
deficiencia de longitud de arco no son sinénimos del Indice de
irregularidad, ya que éste ultimo mide el desplazamiento
anatomico de los puntos de contacto de los dientes y ofrece un
valor objetivo del apifiamiento del caso, mientras que la
deficiencia en la longitud del arco por otro lado, representa la
discrepancia entre el espacio disponible para la alineacién

dentaria y el espacio requerido para la misma.

Fig.11l.Indice de Irregularidad=A+B+C+D+E
Tomado de: Moussa y cols 19959
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Se ha determinado la presencia de apifiamiento de los
incisivos inferiores después del periodo de retencion en diversas
modalidades de tratamiento ortoddncico, entre las que se
cuentan: extraccion de primeros o0 segundos premolares,

extracciones seriadas y terapia sin extracciones 4%,

Cuando se trata de establecer la relacion entre la recidiva
del apifiamiento anteroinferior y el tratamiento empleado,
particularmente la indicacién o no de extracciones dentarias, es
importante hacer referencia a los estudios realizados por Little y
cols 9 quienes reportaron que sélo el 30% de los casos
tratados con extraccion de premolares de la muestra utilizada por
ellos, tuvo una alineacion satisfactoria de los incisivos inferiores
a los 10 afios post-retencion y sélo un 10% mostré una buena
alineacion a los 20 afos, lo que significa que el apifiamiento se
produjo entre un 70% y un 90% de los casos en la etapa post-
retencion. Estos hallazgos coinciden con los De la Cruz y cols,

(14) 'y Boley y cols (9.

Por su parte Sandstron %, basado en una muestra de 17
pacientes y 2 afios de post-retencion, sostiene que la estabilidad

incisiva mandibular aumenta cuando la anchura canina
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mandibular se expande en conjuncidon con la expansion maxilar,
aunque esto contradice el concepto mencionado anteriormente
de mantener estables estas medidas con el fin de favorecer la

estabilidad de los resultados.

La identificacion de los factores que contribuyen a la
reaparicién del apiiamiento en el sector anteroinferior no se ha
logrado totalmente, pero pueden mencionarse algunos factores
asociados como son los siguientes: discrepancias en la
dimension mesiodistal de los incisivos, deficiencias en la longitud
del arco, funcion anormal de los tejidos blandos, el crecimiento
mandibular anterior, y la formacion y erupcién de los terceros

molares 9.

Gorman %, en base a su experiencia y tomando en cuenta
los estudios anteriormente mencionados®%'44% desarrolla doce

claves para lograr la estabilidad de los incisivos inferiores:

1. Permitir que los incisivos inferiores se alineen por si
mismos, ya sea a través de extracciones seriadas o
con el uso de escudos labiales en la denticibn mixta

temprana.
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Sobrecorregir las rotaciones de los incisivos inferiores

lo mas tempranamente posible durante el tratamiento.

Realizar el desgaste interproximal temprano de los
incisivos durante el tratamiento y nuevamente en el

periodo de retencion para mejorar la estabilidad.

Evitar aumentar la anchura canina durante el

tratamiento activo.

Realizar extracciones de premolares cuando la
discrepancia inferior es de 4 mm o0 mas, excepto

cuando la estética facial imponga otra cosa.

Sobrecorregir adecuadamente la maloclusion, ya que
cuanto mayor es la distancia en se mueve un diente

hay mayores probabilidades de recidiva.

. Verticalizar los incisivos inferiores sobre su hueso

basal.

Corregir la curva de Spee cuando esta es profunda vy

sobrecorregir el resalte y la sobremordida.

Realizar la fibrotomia supracrestal circunferencial para

los dientes severamente rotados.

10. Estabilizar la arcada inferior hasta que el crecimiento

se haya completado.
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11. Es imprescindible la instalacion de la retencion el

mismo dia que se haya retirado la aparatologia.

12. Reconocer que a veces es necesario comprometerse
a favor de la estética facial y que en algunos casos es

necesaria la retencion permanente.

V ALGUNAS MODALIDADES DE TRATAMIENTO Y SU

RELACION CON LA RECIDIVA

La literatura reporta estudios a largo plazo, que evaltuan la
estabilidad de los resultados obtenidos con diferentes
modalidades de tratamiento. Algunos se centran en el arco
mandibular considerando que su alineacion sirve de guia para el
desarrollo y funcion del arco superior reportando parametros
tales como: el indice de irregularidad, la longitud del arco, la

anchura canina y molar %,

La pregunta central de los debates “extracciones vs no
extracciones” dentro del tratamiento ortodéncico, ha sido Ia

estabilidad de los resultados de dicho tratamiento, en los
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diferentes casos o maloclusiones. La filosofia de Angle ®
postulaba que la naturaleza siempre trata de crear una perfecta
dentadura en cada persona y que las maloclusiones eran
causadas por factores locales; con respecto a la realizacion de
exodoncias como parte del tratamiento, este autor fue inflexible y

consider6 que el mejor balance y armonia exigian la totalidad de

(25) (26)

los dientes en boca. Por otra parte Case y Tweed , fueron
los primeros en incluir las extracciones dentarias como
alternativa de tratamiento en aquellos casos en los que era
necesario crear espacio para corregir apiiamientos dentarios, ya
que, al no realizarlas en casos severos de apifiamiento, se
producian biprotrusiones que alteraban el perfil facial vy
dificultaban el cierre labial. A pesar que el debate entre la
conveniencia de realizar tratamientos con o sin extracciones ha

durado més de un siglo, el problema de la estabilidad a largo

plazo de los resultados logrados todavia no ha sido resuelto.

Es importante hacer referencia al estudio realizado por
Little y cols ), en el cual se reporté acortamiento de la longitud
del arco mandibular y presencia de apifiamiento en 63 de los 65
pacientes tratados con extracciones de premolares en un periodo

de 10 afios después de la retencion. La tasa de éxito definida por
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un Indice de irregularidad de menos de 3,5 mm, se observd en
menos del 30% de los casos, con un 20% de la muestra
mostrando un apifilamiento severo. La tasa de éxito de 30%
encontrada a los 10 afios post-retencién, bajo a un 10%, a los 20
afios de post-retencion por lo que se concluyé que la extracciéon
de premolares tenia poco efecto en la estabilidad post-
tratamiento. Estos mismos hallazgos se observan en los casos

tratados con exodoncias de uno o mas incisivos inferiores ©®%,

Caracteristicas tales como: la clasificacién de Angle, el
tiempo de retencion, la edad del paciente al comenzar el
tratamiento, el sexo u otras variables no fueron dutiles para
predecir los resultados a largo plazo. Little y cols ¢ concluyen
que la Unica manera de asegurar una alineacién satisfactoria
post-tratamiento es el uso de retencién fija o removible de por

vida.

Shields y cols ©“®

reevaluaron 54 de los pacientes del
estudio de Little ®, y no encontraron predictores clinicamente
significativos o asociaciones validas entre las medidas tomadas

de los modelos dentales y las obtenidas de los estudios

cefalométricos.
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Se ha estudiado de igual manera *3%% |a estabilidad del
tratamiento ortodoncico realizado sin extracciones, con una
retencion prolongada y un periodo de observacion post-retencién
entre 5 y 10 afios , encontrdndose en la mayoria de los casos
recidiva del apifiamiento anteroinferior con rangos entre 1,95 y
2,4 mm, mediciones estas que fueron tomadas segun el indice
de irregularidad de Little, en ninguno de los estudios se
determinaron los factores clinicos predictivos de la recidiva del

apifiamiento a largo plazo tales como: edad, sexo, clasificacion

de la maloclusidn, o tipo de terapia ortodéncica implementada.

El diagndstico y tratamiento temprano de las maloclusiones
parece proporcionar varias ventajas en la estabilidad a largo
plazo, ya que permite entre otras cosas: actuar en el momento en
que los tejidos son mas plasticos y moldeables y tienen un ritmo
de renovacién y remodelacion mas répido, potenciar el
crecimiento y desarrollo craneofacial, e interceptar Ila
maloclusion antes de que sea necesario realizar excesivas
compensaciones dentarias y morfoldégicas, permitiendo Ila
correccion de relaciones esqueléticas inadecuadas mientras las
suturas estan morfologicamente inmaduras y mas propensas a

ser modificadas. (.
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Una de las opciones, es el tratamiento temprano realizado
con un programa de extracciones seriadas, indicado cuando
existen deficiencias considerables en la longitud del arco y una
relacion molar de Clase I, con el objetivo de interceptar
precozmente una maloclusion que empieza a manifestarse

clinicamente®):

Los estudios reportados (®7:58:59) sopre la estabilidad a largo
plazo de los tratamientos con extracciones seriadas, seguidos o
no por la aplicacion de terapia ortoddéncica, muestran recidiva del
apifiamiento a largo plazo en la mayoria de los casos; ademas se
observé que estos casos no presentaron mejor alineacién post-

retencion que los casos tratados con extracciones tardias.

Igualmente, se han reportado estudios acerca de la
estabilidad post-retencion de casos tratados en denticion mixta
sin la colocacion posterior de aparatologia fija; entre ellos
destaca el trabajo de Dugoni y cols®® quienes estudiaron una
muestra de pacientes con apiflamiento moderado tratados en la
etapa de denticion mixta con aparatologia removible a los que

posteriormente se le cementd un retenedor fijo inferior sin la
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colocaciéon de aparatologia ortodoncica en la denticion
permanente. Se realizé fibrotomia supracrestal circunferencial y
reduccion del esmalte en los casos que asi lo requerian. Se
mostro alineacion satisfactoria de los incisivos en 76% de los
casos y se mantuvo la anchura molar en el periodo post-
retencion de 5 afos. Estos autores sostienen que el
establecimiento temprano de la anchura molar y el logro de una

buena oclusion provee mayor estabilidad a largo plazo.

En aquellas maloclusiones con espaciamientos
generalizados, los resultados de los estudios para evaluar la
alineacion post-retencién y la estabilidad a largo plazo del cierre

de dichos espacios presentan controversias.

Uno de estos estudios fue el realizado por Little y
Riedel® en el que evaluaron durante un periodo de 10 afios
post-retencion a 30 pacientes con espaciamientos generalizados
en la etapa pre-tratamiento. Se evidencio recidiva en el resalte y
la sobremordida asi como una reduccion en la anchura canina.
En un 50 % de los casos estudiados se observd alineamiento
aceptable y en ningun caso se abrieron los espacios existentes
en el arco mandibular. Esto contradice lo reportado en la

literatura en la que se ha considerado a los diastemas como una
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de las caracteristicas que recidivan con mayor frecuencia y que

requiere una retencion de tipo permanente.

La expansion maxilar es un procedimiento que
generalmente se realiza cuando se observan alteraciones de la
oclusion en el plano transversal, independientemente de lo que

ocurra en los planos sagital y vertical.

Dependiendo de las necesidades del paciente, y de la
aparatologia empleada, la expansién puede ser lenta, si se
pretende aumentar la distancia transversal entre los dientes de
ambas hemiarcadas por transformacion de la base apical, o
rapida (disyuncién) si se pretende la separacion de ambas
hemiarcadas a nivel de la sutura media palatina, con lo que
secundariamente aumenta la base apical y el espacio disponible
para la alineacién dentaria. Existe controversia en la literatura
acerca de cual de los tipos de expansion utilizada durante el

tratamiento ofrecera los resultados mas estables a largo plazo

(61)

Los resultados de algunos de los estudios sobre expansion
maxilar, demuestran que la separacion lenta con crecimiento

continuo de las indentaciones O6seas dentro de las suturas,
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provee mayor estabilidad de los resultados del tratamiento, con
el menor potencial de recidiva, ya que la expansiéon temprana en
pacientes jovenes realizada con fuerzas ligeras y lograda antes
de que se produzcan la osificacion o calcificacion de las suturas,
permitira una separacion esquelética maxima, con deposito de
hueso de una manera mas fisiolégica, mejorando la estabilidad a

largo plazo de este movimiento (62:63:64),

En este orden de ideas, segin Graber y Vanarsdall (¢%,
numerosos autores han documentado la tendencia a la recidiva
asociada con las técnicas de expansion palatina rapida. Lo tipico
en estos casos, es que los clinicos deban sobrecorregir de
manera significativa la dimension transversal, anticipando que se

producird una relacion mas normal en el periodo de la recidiva.

Por otro lado, algunos autores han postulado que la
expansion palatina rapida a través de la separacion de la sutura
es mas estable que la expansion dentaria utilizando
mecanoterapia. El seguimiento a corto plazo de este tipo de
casos ha indicado un efecto rebote del componente dental y una
relativa estabilidad del aspecto esquelético de la expansion. En

este sentido, Moussa O’ Reilly y Close, 9

reportaron una
muestra de 55 pacientes quienes fueron sometidos a expansion
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palatina rapida en conjunto con la mecanoterapia de edgewise y
un minimo de 8 afios post-retencidén; sus resultados mostraron
buena estabilidad para la anchura molar y canina superior e
inferior y apifiamiento de los incisivos inferiores. La estabilidad
del ancho intercanino mandibular fue menor siendo la posicién
post-tratamiento cercana a la posicidon pre-tratamiento.

61) 'y Sansdtrom®?®, se

En estudios realizados por Hass
encontré6 que cuando la expansién maxilar se producia en
conjunto con la de la base apical se lograba mantener de 3 a 4
mm del ancho intercanino logrado y existia 6 mm de aumento del
ancho intermolar, pero estos estudios no tienen gran veracidad
ya que la muestra era de apenas 10 casos y en 2 de ellos no

estaban presentes los caninos permanentes al inicio del

tratamiento.

En el estudio de 5 aflos post-tratamiento de Linder-Aronson
y Lindgren citado por Moussa % se encontré6 una expansion
residual después del periodo de retencién de un 38% y 59% para

los anchos intercanino e intermolar respectivamente.

De las modalidades de tratamiento expuestas anteriormente
so0lo dos mostraron una aceptable estabilidad a largo plazo,

42



estas fueron: el tratamiento temprano sin la utilizacion de
aparatologia fija, y la terapia sin extracciones y con espacios

generalizados.

VI CONCEPTO DE RETENCION

La fase de retencién ha sido definida por Moyers, ?? como
“el mantenimiento de los dientes en las posiciones establecidas
durante el tratamiento ortoddncico, por el periodo de tiempo que
sea necesario para estabilizar los resultados o evitar la recidiva”.
Riedel ®Y) |a considera como “el mantenimiento de los dientes

en una posicion estética y funcional ideal”.

Ricketts (®® propone el concepto de sobretratamiento,
con el propésito de compensar la maloclusion y la funcidn
anormal que existian originalmente, de manera tal que en la
Filosofia Bioprogresiva de Ricketts, la retencion no consiste en
contener o sostener firmemente esa oclusion ortodoncica final
gque se obtiene cuando se retira la aparatologia, sino que es un
proceso dindmico que soporta y guia el asentamiento a partir de

la oclusién sobretratada u ortoddéncica hacia la oclusién funcional
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final. Primero guia estos cambios durante los ajustes iniciales, y
luego soporta los ajustes de las suturas y de los huesos
maxilares. Finalmente, la retencion debe considerar |las
influencias a largo plazo que comprenden cambios creados por el

crecimiento, la erupcion dentaria y la funcion.

La retencidén, debe ser considerada como una fase del
tratamiento ortodéncico y no en forma aislada, la estabilidad de
los resultados logrados debe ser uno de los objetivos planteados
desde que se realiza el diagnostico del caso. Subyace, como
elemento béasico de los resultados satisfactorios de cualquier
tratamiento ortodoncico, la motivacion por parte del ortodoncista
y su equipo y la capacidad de los mismos para transmitir esta
motivacion y compromiso al paciente; en este sentido es
importante informar al paciente incluso antes de iniciar el
tratamiento ortodéncico, de la necesidad e importancia de la fase
de retencidon y cuan necesaria sera su cooperacion durante la

misma para el mantenimiento de los resultados de tratamiento.
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VIl NECESIDAD DE LA RETENCION

El tratamiento ortoddncico constituye una fuente de
estimulos mecanicos sobre todas las estructuras que soportany
rodean los dientes, cuyos cambios permiten el movimiento
dentario. Una vez concluido el tratamiento correctivo, esos
estimulos desaparecen y los tejidos afectados por el movimiento
dentario deben recuperar la estructura adecuada de acuerdo a
las nuevas posiciones dentarias logradas. En este momento, la
posicion de los dientes es potencialmente inestable a causa de
las tensiones derivadas de esa recuperacion histica, y la

posicion alcanzada durante el tratamiento debe ser protegida .

Los propoésitos principales de la fase de retencién segun

Riedel ®Y son:

-Permitir la reorganizacion de los tejidos gingivales vy

periodontales.
- Minimizar los cambios que ocurren por el crecimiento.

- Permitir la adaptacion neuromuscular a las nuevas posiciones

dentarias, consideradas potencialmente inestables.
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VIII PLANIFICACION DE LA FASE DE RETENCION

La fase de retencion se inicia en el momento en que se han
alcanzado los objetivos de tratamiento y se decide descontinuar
la accion de los aparatos activos. En este momento, se debe
comprobar la ausencia de ciertos aspectos que podrian causar
inestabilidad en los resultados del tratamiento. La lista de
comprobacion debe incluir un analisis de las caracteristicas de la
oclusién obtenida, que en general, debe cumplir las llaves de

oclusién de Andrews 7. (Figs. 12 y 13)

Fig.12. Vista frontal de caso terminado. Fig.13. Vista lateral de caso terminado.
Cortesia: Marquez G. Cortesia: Marquez G.

Se debe comprobar la correccién y sobrecorreccion de la
maloclusion en los tres planos del espacio: sagital, transversal y
vertical, la existencia de paralelismo radicular en los sitios de
extracciones, las correctas angulaciones mesiodistales e

inclinaciones axiales de los dientes, coincidencia de lineas

46



medias, ausencia de espacios, correccion de todas las
rotaciones, ausencia de mordida dual o cualquier otro tipo de

desviacion funcional, y el control de habitos (¢7:¢®).

IX TIPOS DE RETENEDORES

Se han descrito diferentes tipos de retenedores y su
seleccion en cada caso dependera de una serie de factores que
seran descritos en detalle posteriormente, pero en general deben
cumplir una serie de requisitos basicos como son:

- Comodo y bien tolerado por el paciente.

- Higiénico y facil de limpiar.

- Estético.

- No debe causar dafio o irritacion en los tejidos vecinos.

- No debe interferir con los mecanismos de recuperacion

biol6gica®.

Los retenedores mas utilizados en la practica ortodoncica
pueden ser clasificados en 2 grandes categorias, los removibles
y los fijos; la seleccion de cada uno de ellos dependera, entre
otras cosas del grado de colaboracién del paciente durante el

tratamiento activo.
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Normalmente los retenedores deben ser pasivos ya que su
funcion es tratar de estabilizar los dientes en las posiciones
logradas con el tratamiento ortoddncico, sin embargo, en
ocasiones se le pueden incorporar aditamentos para efectuar

ligeros movimientos dentarios (¢°.

A continuacion se hara una breve descripcion de algunos

de los mas utilizados en la préactica ortoddncica diaria:

9.1. Retenedores Removibles
9.1.1 Retenedor de Hawley
9.1.2 Retenedor circunferencial superior
9.1.3 Retenedor de Ricketts
9.1.4 Aparatos funcionales
9.1.5 Posicionador
9.1.6 Retenedor elastico
9.1.7 Retenedor tipo Essix
9.2 Retenedores Fijos
9.2.1 Retenedor Lingual Fijo

9.2.2 Protesis fija
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9.1 Retenedores Removibles:

Son aquellos que como su nombre lo indica, pueden ser
retirados a la voluntad del paciente, lo cual presenta como
desventaja que dependemos de la colaboracion del paciente para

su correcta utilizacion.

9.1.1 Retenedor Hawley:

Es uno de los mas utilizados y mejor tolerado por los

pacientes, consta de un arco vestibular, una base de acrilico, vy

ganchos de retencion 7% (Fig 14).

Fig. 14. Imagen clinica de retenedor Hawley superior.
Cortesfa: Lozada O.

La porcidén palatina que proporciona estabilidad y retencién,
es generalmente de acrilico y se extiende en la parte anterior,
hasta la unién del tercio medio con el tercio cervical de la cara
palatina de los dientes y en posterior hasta las foveolas

palatinas, en el limite entre el paladar duro y blando. Es

49



importante que los ganchos de retencion no pasen por los sitios
de extraccién, con el fin de evitar su reapertura, lo cual
constituye un problema que debe ser considerado con este tipo
de aparatos. El arco vestibular generalmente confeccionado con
un alambre de seccion redonda de acero inoxidable de 0.028”
debe contactar el tercio medio de las caras vestibulares de los
dientes anteriores, ya que si esta ubicado muy hacia incisal o
hacia gingival se produciran movimientos de inclinacién dentaria
indeseables. (Figs.15,16); las asas de los caninos deben estar a
ubicadas en el centro de la cara vestibular para evitar la recidiva

de rotaciones de estos dientes.

Fig.15 Fig.16

Figs.15y 16. Posicién inadecuada del arco vestibular
Cortesia: Rojas I.

El disefio de este retenedor puede tener ciertas
modificaciones de acuerdo a las necesidades de cada caso en
particular, entre ellas pueden mencionarse: la incorporacién de

planos de levantamiento de mordida en aquellos casos de
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mordida profunda para evitar la recidiva de esta maloclusion en
el plano vertical, igualmente pueden incluirse rejillas de metal o
acrilico para el control de habitos, y ganchos auxiliares con
accion de resortes en caso de ser necesario la realizacion de

pequefios movimientos dentarios. (®® ( Figs. 17,18,19)

Fig. 17 Fig. 18

Figs. 17 y 18. Rejilla para control de habitos y ganchos con accién de resortes.
Cortesia de Rojas I.

Fig.19. Incorporacion al retenedor de ganchos —con accién de resortes.
Cortesia de Rojas I.

Cuando el paciente requiere restauracion protésica
después del tratamiento ortodéncico, se deben incluir en el

disefio del retenedor, los pdnticos para mejorar la estética y
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contener las areas edéntulas mientras se le coloca la prétesis

definitiva correspondiente. (“®®_ (Fig. 20).

Fig .20. Incorporacion de fantomas al retenedor.
Tomado de: Banco de pacientes Aparicio C.

9.1.2 Retenedor Circunferencial:

Es un arco que contornea las caras vestibulares de todos
los dientes hasta distal del ultimo molar presente, generalmente
el 2do molar de ambos lados de la arcada, provee excelente
retencion, eliminando las interferencias oclusales potenciales
producidas por los ganchos de retencidon interproximales. (Figs.
21,22). Es de gran utilidad para mantener la posicién de los
dientes después del cierre de espacios en casos de extracciones,
y cuando la oclusién esta muy interdigitada y la presencia de
ganchos de retencion posteriores pudiera producir contactos

oclusales muy molestos y dafiinos para el paciente 6%,
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Figs.21 y 22. Retenedor circunferencial superior
Cortesia: Gutiérrez Y.

La desventaja de este disefio es que el arco vestibular, por
la mayor longitud de alambre con que es confeccionado, tiende a
hacerse mas flexible, por ello se recomienda la colocacion de
ganchos interproximales anteriores entre incisivos laterales y
caninos para mejorar la estabilidad del mismo. El acrilico en
palatino debe extenderse lo mas distal posible para contener la

posicion del segundo molar.

En el postgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la U.C.V, se esta utilizando ademas un retenedor
gue consiste en un arco que contornea las caras vestibulares de
los dientes, soldado a ganchos Adams adaptados a los primeros
molares permanentes, con el fin de mejorar la retencidén y evitar

la reapertura de los espacios de extraccion (Figs 23).
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Fig.23.Retenedor Circunferencial con Ganchos Adams Soldados.

9.1.3 Retenedor de Ricketts:

Consta de una porcién acrilica que cubre el paladar, y a
diferencia de los retenedores convencionales, presenta un arco
vestibular que se extiende hasta la porciéon distal de la cara
vestibular de ambos caninos, donde conforma un asa horizontal
gue se extiende mesialmente para pasar entre lateral y canino y
unirse finalmente con la placa acrilica. La finalidad de esta asa
es controlar la posicion del canino que ha sido sobretratado y
expandido durante el tratamiento. Ademdas presenta ganchos
contorneados a nivel de los molares, cuyo objetivo es el de
apoyar la rotacion distal durante el asentamiento del molar
superior al tiempo que este funciona con la oclusion del molar

inferior rotado (®®( Figs. 24,25,26,27).

54



Fig.24.Retenedor de Ricketts. Fig.25.Retenedor de Ricketts.
Tomado de: Ricketts 1999¢® Tomado de: Ricketts 1999

Fig.26. Vista oclusal del retenedor de Fig. 27. Vista frontal del retenedor de
Ricketts. Ricketts
Cortesia de: Malavé. Y Cortesia: Malavé.Y
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9.1.4 Aparatos funcionales:

Los aparatos funcionales pueden desempeifiar un rol
importante durante el periodo de retencién, ya que ayudan a
mantener la correccion de maloclusiones en pacientes que se
encuentran en periodo de crecimiento e igualmente son efectivos
para estimular la erupcion diferencial y el movimiento dentario
compensatorio de los cambios esqueléticos producidos por el
crecimiento y/o la recidiva. Su uso se indica durante las horas de
suefio porque es en este momento cuando se producen los

mayores cambios en cuanto al crecimiento %,

Seglin Reitan *%

, la utilizacion de un aparato funcional
como retenedor, puede ayudar de manera apreciable al control
de una funcion muscular alterada, los dientes son mantenidos en
Su nueva posicion, la funcion lingual es controlada al igual que la

traccion ejercida por los musculos masticatorios sobre la

mandibula. (Fig. 28)
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Fig. fa: Ulloa.R

9.1.5 Posicionador:

Se trata de un aparato bimaxilar elastico o semieléstico
fabricado sobre un set-up que incorpora detalles de terminacién
de pequefa intensidad (Figs. 29,30,31,32). La preparacion y
fabricacion del posicionador, deben realizarse en un articulador
ajustable, para que funcione en el paciente sin alterar la posicion
condilar. Puede ser utilizado como aparato de terminacion o de
retencion. Se utiliza sobre todo para el manejo de la tendencia

de recidiva de las maloclusiones Clase Il y Clase 111 ('Y,

Entre las ventajas del posicionador pueden incluirse que es
higiénico, resistente, estimula el tono tisular y funciona
constantemente, conservando o mejorando la posicién dentaria.
Sus desventajas son el limitado tiempo de uso (ya que el

paciente no puede comer ni hablar con el posicionador
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colocado), puede producir fuerzas intermitentes contrarias al
equilibrio muscular natural, ademéas esta contraindicado en
pacientes con tendencia a la obstruccion nasal y se depende de

la colaboracion del paciente %,

Fig. 29

Fig. 31

Figs. 29,30,31. Set-up para confeccién de posicionador.
Cortesia: Malavé.Y.
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Fig .32. Posicionador.
Cortesia: Malavé.Y

9.1.6 Retenedor elastico:

En caso de recidiva de apifiamientos anteroinferiores se
indica este tipo de aparato, que se confecciona sobre un set-up
de los modelos del paciente y presenta dos porciones de acrilico
que cubren las caras vestibular y lingual de los incisivos, unidas
por segmentos de acero inoxidable que ayudan a la retencion del
acrilico por una parte y del aparato por la otra, se utiliza
conjuntamente con un ligero desgaste interproximal de los
incisivos para proporcionar el espacio necesario para su

realineamiento Y. (Figs. 33,34).

Fig .33. Retenedor Eléastico
Cortesia: Rojas | Cortesia: Rojas |I.
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9.1.7 Retenedor tipo Essix:

Fue introducido en 1993, como wuna alternativa mas
estética, confortable 'y econdmica a los retenedores
tradicionales. Es fabricado con l|aminas termoplasticas de
cubrimiento completo (Fig. 35) .Puede modificarse para producir
movimientos dentarios menores y ademas pueden ser utilizados
como protesis temporales para mantener espacios y el control de

habitos una vez que se le agreguen aditamentos especiales para

tal fin ("2,

Fig. 35. Imagen clinica del retenedor tipo Essix.
Tomado de: Lindauer y Schoff 1998 ("®

Lindauer y Schoff "®, llevaron a cabo un estudio en 56
pacientes divididos en dos grupos, durante un periodo de
observacién de 6 meses, en el que se compard la efectividad
como retenedor entre el arco de Hawley y del Essix y se lleg6 a

la conclusibn de que cuando los retenedores Essix eran
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utilizados segun las recomendaciones del fabricante, su
efectividad es similar a la de los arcos de Hawley. Una de sus
desventajas es que no pueden ser usados por mas de 6 meses
ya que puede abrirse la mordida y es por eso que es
recomendable desgastar la parte oclusal del aparato hasta
conseguir contacto oclusal. Puede usarse conjuntamente el
superior con el inferior o puede combinarse el superior con uno

fijo inferior y debe usarse 12 horas en la noche.

9.2 Retenedores fijos:

Estan indicados en los casos de apifiamientos severos y
para mantener cerrados los espacios post-extraccion(®®
principalmente cuando es necesaria una retencién de tipo
permanente. Con el uso de estos retenedores se reduce la
dependencia de la colaboracién del paciente que es
imprescindible con la utilizacién de aparatos removibles. El
desarrollo de los materiales de adhesion ha facilitado la
fabricacion de aparatos de retencidon segmentados que ferulizan
dos o mas dientes con el fin de mantener sus posiciones dentro
del arco. Los alambres utilizados para este tipo de retencion
deben ser lo suficientemente flexibles como para permitir el
movimiento dentario fisiolégico.
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(74) sobre la

Segun estudios realizados por Al Yami y cols
estabilidad de los resultados de tratamientos ortodoncicos,
comparando los retenedores fijos y removibles, los casos
estabilizados con retencidon fija mostraron mejor alineacion que
los que usan aparatos removibles cuando se evaluaron alos 5y

a los 10 afos post-retencion que los casos tratados con

retencion de tipo removible.

Durbin ", concluye después de 20 afios de experiencia
con retenedores fijos, que con la utilizacién de los mismos los
dientes presentan mayor estabilidad en sus posiciones que con

la utilizacién de los retenedores removibles.

Los retenedores fijos presentan ademdas la ventaja de no
producir efectos dafiinos en los tejidos blandos o duros
adyacentes, como lo expresa Artun ® en su investigacién
acerca de los efectos a largo plazo del uso prolongado de los

retenedores fijos.

Entre los retenedores fijos mas comunmente utilizados se

pueden describir los siguientes:
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9.2.1 Retenedores linguales fijos:

El mas empleado es el denominado 3x3 (Fig.36) cementado
directamente a la cara lingual de los incisivos y caninos
inferiores, aunque en los casos de exodoncias de los leros
premolares, se recomienda el uso de los arcos 5x5 (Fig. 37) que
se extienden hasta los segundos premolares para evitar la

reapertura de los espacios de extraccion.

Ricketts ®® apoya la utilizacién de un retenedor fijo
cementado entre los primeros premolares con el propésito de:
mantener el ancho del arco a nivel de los premolares, soportar el
primer premolar inferior contra la funcion del canino y el
premolar superior, permitir a los caninos inferiores la libertad de
ajustarse contra la oclusién superior y mantener la alineacion de

los incisivos inferiores.

Para la fabricacion de estos retenedores se ha utilizado
acero inoxidable y alambre trenzado de considerable flexibilidad.
Liou y Chen "), reportaron el uso de un retenedor fijo elaborado
en niquel-titanio para la retencién permanente y para aliviar

recidivas menores de apifiamientos anteroinferiores.
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Cerny "® introdujo una modificacién en este tipo de

retenedores incluyendo en su disefio una serie de loops en el
alambre, ubicados entre los incisivos, con la finalidad de
favorecer la higiene y para permitir la realizacion de
restauraciones si estas fueran necesarias, igualmente se
incrementa la longitud de alambre lo cual provee mayor

flexibilidad permitiendo el deseable movimiento fisiolégico de los

dientes (Fig. 38).

Fig. 36. Retenedor fijo 3x3. Fig. 37. Retenedor fijo 5x5.
Figs.36 y37. Tomado: Banco de pacientes: Aparicio.C

Fig. 38. Modificacién de retenedor fijo.
Tomado de: Cerny 2001(®
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X PLANIFICACION DE LA RETENCION SEGUN EL TIPO DE

MALOCLUSION TRATADA

Proffit (°®), establece algunas consideraciones que deben
ser tomadas en cuenta en la fase de retencion después de la
correccion de distintos tipos de maloclusiones como las Clase Il,

Clase Ill, mordidas abiertas, mordidas profundas.

10.1 Retencién en las maloclusiones Clase Il:

La recidiva después de la correccion de este tipo de
maloclusion, se produce generalmente por una combinacion de
movimiento dentario, (anterior en el arco superior y posterior en
el arco inferior) y del crecimiento diferencial del maxilar con
respecto a la mandibula. En este sentido, es importante la
sobrecorreccion de las relaciones oclusales, para el control de
los movimientos dentarios que conllevarian a una eventual

recidiva de la maloclusién Clase Il (69,

Se ha comprobado que incluso con una adecuada

retencion, ocurre de 1 a 2 mm de cambio anteroposterior

causado por los ajustes en las posiciones dentarias después del
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tratamiento, sobre todo cuando se ha empleado elasticos en

direccién de Clase Il. (Fig. 39)

Es importante controlar la protrusion de los incisivos
inferiores, que ocurre frecuentemente con el uso de elasticos
Clase IlI, ya que en este caso, la presion del labio tiende a
inclinarlos hacia lingual contribuyendo a la reaparicion del

apifiamiento, y aumento del resalte y la sobremordida (/°89,

Fig.39. Elasticos Clase Il en la correccién de las maloclusiones Clase I1.
Tomado de: Banco de pacientes: Aparicio. C

Uno de los objetivos primarios del tratamiento en pacientes
con maloclusiones Clase Il es aprovechar al maximo el
crecimiento anterior de la mandibula, mientras que se contiene el
crecimiento anterior del maxilar superior. Para conseguir el
maximo efecto, el tratamiento generalmente debe realizarse
durante el periodo de crecimiento puberal, cuando la intensidad

de crecimiento es maxima. En algunos casos, el crecimiento
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facial puede facilitar el tratamiento de un problema esquelético,
mientras que en otros puede ser causa de la inestabilidad de los

resultados obtenidos con el tratamiento ortodéncico 9.

La recidiva que ocurre a largo plazo en este tipo de
maloclusion puede resultar del crecimiento diferencial de los
maxilares y cuando se ha restringido el crecimiento anterior del
maxilar superior a través de aparatos extraorales o funcionales,
ocurre un movimiento de rebote que acentiua el desplazamiento
anterior del maxilar superior cuando se retira la aparatologia y
esta tendencia a la recidiva puede ser evitada incorporando un
headgear al retenedor maxilar (Figs. 40 y 41) o usando un

aparato funcional tipo activador , bionator u otros % .

Fig. 40 Fig. 41

Figs. 40 y 41. Retenedor superior con aditamentos para uso de head-gear.
Tomado de: Proffit 1993(°%
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En los casos de pacientes con problemas menos severos
en los cuales se piensa que el crecimiento no alterara las
relaciones oclusales logradas, es conveniente la retencién
convencional y mantener en observacion al paciente e indicar la
utilizacién de un retenedor funcional si se observa cierto grado
de recidiva, durante los primeros meses después de haber

retirado la aparatologia 9.

La retencion de tipo funcional, esta indicada durante 12 a
24 meses 0 mas, en pacientes con problemas esqueléticos
severos diagnosticados antes de comenzar el tratamiento, y en
pacientes jévenes donde el potencial de crecimiento aun es muy

grande (6981,

10.2 Retencién en las maloclusiones Clase lllI;

La retencién después de la correccibn de este tipo de
maloclusiones puede ser frustrante para el clinico, ya que es
muy comun la recidiva de las mismas causada por el crecimiento

(69)

continuo mandibular, que es dificil de controlar , 0 por

deficiencias en el crecimiento del maxilar superior.
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En casos en los que existe un considerable crecimiento
mandibular, el control del mismo a través de la utilizacion de
mentoneras o aparatos funcionales, (Figs. 42,43) ha demostrado
causar una rotacion hacia abajo y hacia atras de la mandibula
gque hace que el crecimiento se produzca en mayor medida en el
plano vertical, y menos en el plano horizontal, de esta manera, si
el paciente presenta una altura facial adecuada o mayor de lo
normal al culminar el tratamiento ortodéncico y ocurre recidiva de
la maloclusion Clase Il debido al crecimiento mandibular, estaria

indicada la cirugia ortognatica como alternativa de tratamiento

(69)

Fig. 42. Mentonera Fig. 43. Aparato funcional
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10.3 Retencién después de la correccion de mordidas

profundas:

La correccion de la sobremordida aumentada es muy
comun en la practica ortodoncica diaria, y puede ser lograda a
través de la extrusion de los dientes posteriores o de la intrusién
de anteriores, dependiendo de los objetivos del tratamiento del

paciente (82,

Durante la fase de retencion, es importante controlar la
sobremordida una vez que ha sido corregida, ya que es una de
las maloclusiones que recidivan con mayor frecuencia, al
respecto, numerosos estudios que evaluan la estabilidad de la
correcciéon de la mordida profunda, muestran una disminucién de
la misma durante el tratamiento, seguido por un aumento
(7.83.84.10.85) an e| periodo post-retencidn el cual esta relacionado
directamente con la cantidad en que se ha reducido la misma
durante el tratamiento y tiende a ocurrir en los primeros 2 afos

después de eliminada la aparatologia ortodéncica (7+83:84:10.85)
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Con la finalidad de mejorar la estabilidad en la correccidn
de la sobremordida Riedel ©®% indica que es importante el
establecimiento de inclinaciones axiales de los incisivos
favorables (dentro de los estandares cefalométricos), sobre todo
en las maloclusiones Clase Il Division 2 y el uso de un retenedor

removible superior con un plano de mordida anterior por varios

afos. (Fig 44)

Fig .44.Inclinacién axial adecuada de los
incisivos (negro) para evitar la recidiva
de la mordida profunda.

Tomado de: Plasencia 2000

Igualmente, Proffit %, recomienda la utilizacién de un
retenedor superior removible al que se le incluye un plano de
mordida en el que deben contactar los incisivos inferiores si
estos comienzan a extruirse para evitar asi la recidiva de la

mordida profunda. Este tipo de retenedor, no debe producir la
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separaciéon de los dientes posteriores y en un paciente en
crecimiento debe ser usado durante varios afios hasta que cese
el crecimiento; en este momento se recomienda el uso de
retencion fija inferior, junto con el retenedor anteriormente

descrito en horario nocturno. (Figs. 45,46).

Fig.45. Retenedor superior con plano de mordida.
Tomado de Reitan 1959 9

Fig. 46.Retenedor superior con plano de mordida.
A. Tomado de Proffit 19939,
B. Cortesia: Lozada O. Postgrado de Ortodoncia.
Facultad de Odontologia .U.C.V. 2000-2003
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Segln estudios de Nanda 9,

el pico maximo de
crecimiento puberal para pacientes con una mordida esquelética
profunda, ocurre en promedio, de 1,5 a 2 afios mas tarde que en
los casos de mordida abierta. Por esta razon se recomienda un
periodo de retencion mayor para los pacientes con mordida

profunda para contrarrestar el efecto continuo del crecimiento

dentofacial una vez culminado el tratamiento ortoddéncico

10.4 Retencién después de la correccion de mordidas

abiertas:

La recidiva de la correccion de mordidas abiertas puede
ocurrir por una combinacion de intrusibn de los incisivos y
extrusién de los molares; la presencia de habitos tales como:
succion digital, deglucién atipica, etc una vez finalizado el
tratamiento ortodéncico puede producir fuerzas intrusivas a nivel
de los incisivos y alterar la posicion mandibular favoreciendo asi
la extrusion de los dientes posteriores y la recidiva de esta

maloclusién (69,

En pacientes en los que se haya logrado el control de este

tipo de héabitos, la recidiva de las mordidas abiertas es en la
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mayoria de los casos, el resultado de la extrusion de los dientes
posteriores, particularmente de los molares superiores, por lo
tanto el control de la erupcién de dichos dientes serd la clave
para mejorar la estabilidad a largo plazo de los resultados
logrados (8769 o] yso de un headgear con traccién alta
adaptado a un retenedor removible superior, o un funcional tipo
bionator o activador para mordidas abiertas con bloques de
mordida entre los dientes posteriores para impedir la erupcién
de estos dientes parecen ser buenas opciones (Fig 47). Otra
alternativa seria la utilizacion de retenedores convencionales

durante el dia, e indicar el bionator como retenedor de uso

nocturno (6°:6%)

Fig.47. Aparato funcional utilizado como retenedor en la correccién de mordidas abiertas.
Tomado de: Proffit 19939
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X1 DURACION DE LA RETENCION

En relacion a este punto existe mucha controversia en la
literatura y no existen indicaciones precisas acerca de cual es la
duracion oOptima de la fase de retencién para cada caso en
particular, pero aun asi es importante considerar que la duracién
de la retencion debe ser planificada al inicio del tratamiento
informando al paciente al respecto y considerando todos los

factores descritos anteriormente.

Proffit (®®, sostiene que en teoria, no seria necesaria la
retencion en aquellos casos en los cuales la oclusion es
adecuada y lo suficientemente estable para mantener la
correccién de los resultados del tratamiento. Este autor
relaciona el tipo de tratamiento instaurado con la duraciéon que
deberia tener la fase de retencion en cada caso, estableciendo

lo siguiente:

e Después de los tratamientos realizados con aparatologia
removible a menudo es conveniente una fase de retencion
de aproximadamente 6 meses (3 meses durante dia vy

noche y 3 meses solo de noche).

75



e En los casos tratados con aparatologia fija, en particular la
alineacion de dientes rotados se hace necesario colocar
retenedores por aproximadamente un afio recomendando su
uso continuo por 3 0 4 meses, tanto de dia como de noche
y posteriormente usarlo solo durante medio tiempo. En un
paciente en crecimiento, es necesario que la retencion
continle hasta que el mismo haya terminado.

e Luego del tratamiento con aparatologia funcional o terapia
con headgear se recomienda el uso nocturno del aparato,

hasta que el crecimiento activo cese.

La duracién de la retencién para Riedel ©% se basa en el
tipo de maloclusién inicial presentada por el paciente y de
acuerdo con eso, establece la siguiente clasificacion:

Casos que pueden no requerir retencién:

a) Mordidas cruzadas corregidas

- Anterior: cuando se ha establecido una

sobremordida adecuada.
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- Posterior: cuando las inclinaciones axiales de los
dientes posteriores son las adecuadas después de
haber aplicado el tratamiento correctivo.

b) Denticiones tratadas con extracciones seriadas.

c) Correcciones logradas mediante el retraso del
crecimiento del maxilar superior, después de que el
paciente ha pasado el periodo de crecimiento.

d) Casos de correccion de caninos en posicién ectépica.

Casos gue requieren retencion permanente o]

semipermanente:

a) Casos en los cuales la expansion ha sido la opcién de

tratamiento, sobre todo en el arco mandibular.

b) Casos de espaciamientos, especialmente aquellos

localizados entre los incisivos centrales superiores.

c) Casos de rotaciones y apiflamientos particularmente en

adultos o seria malposicion dentaria vestibulolingual.
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d)

La alineacién de dientes periodontalmente afectados, y
la alineacion y expansién en pacientes con hendidura

palatina.

Casos gque requieren un periodo variable de retencion:

a)

b)

Casos de maloclusiones Clase | tratados sin
extracciones, caracterizados por protrusion y
espaciamiento de los incisivos superiores. Estos casos
requieren retencion hasta que se logre el funcionamiento

normal de los labios y la lengua.

Casos de maloclusiones Clase | y Clase Il tratadas con
extracciones que probablemente requieran que los
dientes se mantengan en contacto, sobre todo en el arco
superior, hasta que se logre un equilibrio satisfactorio de

los labios y la lengua.

Correccion de mordidas profundas en maloclusiones

Clase | y Clase Il por lo general requieren retencién en

el plano vertical.
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d)

f)

Correccion temprana de dientes rotados hasta sus

posiciones normales.

Casos que incluyen la erupcidon ectopica de los dientes o
la presencia de los dientes supernumerarios requieren
variaciones en el tiempo de retencion, por lo general
prolongado, y en ocasiones un dispositivo de retencién
fijo o permanente. El excesivo apifiamiento entre los
incisivos superiores requiere una retencion prolongada

después del cierre de los espacios.

La maloclusiones Clase Il Division 2 corregidas por lo
general, requieren un periodo extendido de retencion

para permitir la adaptacién de la musculatura.

Xl ALGUNOS PROCEDIMIENTOS USADOS PARA FAVORECER

LA ESTABILIDAD

Ciertos procedimientos sencillos permiten mejorar la

que se

estabilidad en los casos de algunos movimientos dentarios en los

ven afectados tejidos con escasa o0 nula capacidad
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biolégica de adaptacion a las nuevas posiciones dentarias. Entre

estos procedimientos se tiene:

12.1 Fibrotomia Supracrestal Circunferencial:

Reitan %

, fue el primero en formular una explicacion para
la recidiva de las rotaciones cuando demostré histolégicamente,
la persistencia de fibras de tejido conectivo desviadas en los
tejidos periodontales supracrestales de dientes 7 meses después
de haber sido rotados ortodoncicamente.

Edwards (€8,

report6 una técnica quirdrgica simple,
aparentemente eficaz para aliviar la influencia de las fibras
periodontales supracrestales en la recidiva rotacional. Dicha
técnica, consiste en la inserciéon de un bisturi dentro del surco
gingival, seccionando la adherencia epitelial alrededor del diente

involucrado y las fibras transeptales en el espacio del ligamento

periodontal (Figs. 48,49).

Segin Lewis®®, la remocién quirdrgica de las fibras
transeptales ofrece la mejor posibilidad de estabilizar la

correccién de las rotaciones. Fricke % sostiene que este
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procedimiento reduce la recidiva de las rotaciones en un 30% de

los casos y es mas efectivo en el maxilar que en la mandibula.

Fig .48. Técnica de Fibrotomia Supracrestal Circunferencial.
Tomado de: Reitan 1959¢*%

Fig. 49 Fibrotomia Supracrestal Circunferencial. Técnica de Edwards.
Tomado de: Hirshautt 2000 “*°V
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12.2 Gingivoplastia quirudrgica:

El término gingivoplastia, implica el remodelado vy
recontorneado quirdrgico de la encia, con el propésito de
proporcionar contornos gingivales fisioldgicos mas estéticos y

funcionales, en ausencia de sacos periodontales ©°%.

La gingivoplastia quirurgica, es un procedimiento disefiado
para reducir la reapertura de espacios en los sitios de extraccién
mejorando defectos dejados en la encia , después de un cierre
activo de los mismos, debe estar acompafiada de una apropiada
posicion de las raices de los dientes adyacentes al espacio de

extraccién, para conseguir un maximo beneficio °?. (Fig. 50)

Fig.50. Defecto gingival que requiere gingivoplastia
para evitar la reapertura del espacio de extraccién.
Tomado de: Banco de pacientes: Aparicio.C
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12.3 Frenectomia:

Muchos factores han sido atribuidos como causales de la
recidiva de diastemas en la linea media superior y uno de los
mas mencionados es el frenillo labial maxilar y su asociacion a

los tejidos blandos interdentales (8893

La frenectomia, como fue descrita por Edwards %, implica
la reposicién apical del frenillo con denudacion del hueso
alveolar, corte de las fibras transeptales y recontorneo de la
papila gingival labial o palatina, en casos de acumulacién
excesiva de tejido (Figs.51,52). Se ha demostrado que este
procedimiento, reduce draméticamente la tendencia de apertura

de espacios en la linea media.

Por lo general, la extirpacion quirargica del frenillo labial
superior debe ser diferida hasta después del tratamiento
ortodoncico, a menos que dicho tejido impida el cierre del

espacio, se torne doloroso o traumatizado %,
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Fig. 51 Imagen clinica de técnica de frenectomia
del frenillo labial superior.
Cortesia: Rojas |I.

Fig .52 Frenectomia. Ay B. Excision del tejido del frenillo. C Remocion del frenillo
D. Denudacién del hueso alveolar.
Tomado de: Edwards 1977%

84



12.4 Desgaste dentario interproximal:

Es una técnica utilizada basicamente para la obtencién de
espacio en las arcadas dentarias y puede ser indicada para
mejorar la estabilidad de la correccibn de apifiamientos en el

sector anteroinferior (°%°7),

Peck y Peck °® después de un estudio de 45 oclusiones
normales no tratadas, recomiendan el desgaste de las caras
proximales de los incisivos mandibulares para establecer una
relacion dentaria labiolingual/mesiodistal (indice de Peck y Peck)
gue aumentara la estabilidad de los resultados. Para evaluar si
este estudio tenfa valor a largo plazo, Gilmore y Little ©%
estudiaron 134 casos tratados y 30 casos control un minimo de
10 afos post-retencion. Ellos mostraron una débil asociacidon

entre la irregularidad del arco a largo plazo y la relacion entre

las dimensiones vestibulo-lingual y mesio-distal de los incisivos.

En un estudio reportado por Boese®®°") de 40 pacientes
tratados con extraccibn de premolares, seguido de desgaste
dentario se observo una adecuada estabilidad de los resultados
en un periodo de 4 a 9 afios de post-retencion, con un indice de

irregularidad de sélo 0,62 mm. EI promedio de reduccién
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interproximal fue de 1,7 mm inmediatamente después del
tratamiento y 0,8 mm después del periodo de retencidn.

Boese (9798

introdujo entonces el concepto de
reaproximacion de los incisivos inferiores a través de desgastes
interproximales, para proveer puntos de contacto mayores e
incrementar asi el espacio disponible en esa area, para lo cual
se inicia el desgaste con discos flexibles de diamante de 0.007
pulgadas de diametro montados sobre una pieza de mano a baja

velocidad, para luego usar lijas metalicas de 0,006 pulgada y

culminar asi el procedimiento. (Figs. 53,54).

Fig. 53. Desgaste interproximal con Fig.54. Desgaste con lijas metélicas
discos flexibles de diamante. Tomado de: Hirschhaut 2000*°%
Tomado de Hirschhaut 2000(*°%
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Es recomendable realizar este desgaste en tres etapas: la
primera durante la fase activa de tratamiento para alinear los
puntos de contacto de los incisivos inferiores; la segunda al
retirar la aparatologia ortodéncica y la tercera durante la fase de
post-retencién para contrarrestar los efectos de los procesos de
migracion mesial fisiolégicos y la maduracion que ocurren con la
edad. Este procedimiento presenta ciertas desventajas entre
ellas: es un proceso irreversible ya que, una vez que se ha
removido el esmalte y alterado la forma del diente el resultado es
permanente, puede producir sensibilidad dentaria y puede alterar

(100)

el indice de Bolton y producir mordidas profundas o un

aumento del resalte.

Otro de los procedimientos recomendados para favorecer la
estabilidad de los resultados consiste en balancear la oclusién
obtenida a través del tratamiento ortoddéncico, con el desgaste
selectivo de puntos de contacto prematuros que pudiera estar
presentando el paciente, al respecto se debe destacar que este
procedimiento no debe realizarse inmediatamente después de
haber retirado la aparatologia, sino que debe esperarse un
tiempo de aproximadamente 6 meses para que ocurra el

asentamiento de la oclusion®®,
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DISCUSION

En los dltimos cuarenta afios, numerosos autores han
reportado que algunas de las medidas tradicionales utilizadas
para favorecer la estabilidad de los resultados a largo plazo del
tratamiento ortodéncico como serian: comenzar el tratamiento a
edades tempranas, mantener la forma original de los arcos
dentarios, sobrecorregir las maloclusiones y utilizar la
aparatologia de retencion por tiempo prolongado no son
suficientes para aminorar los cambios y efectos indeseables que
se producen durante la retencion y post-retencion alterando asi
la estabilidad de las correcciones logradas. Puede decirse que
estos cambios forman parte de un fenémeno llamado recidiva
post-ortoddncica, el cual es complejo y multifactorial de alli, la

dificultad que se presenta para abordarlo (1%:°%:10%),

Muchos de los cambios post-retencién, tales como el
apiinamiento de los incisivos , la recidiva de la sobremordida y el
resalte, asi como el retorno a una maloclusion Clase Il o Clase
[l pueden explicarse como producto de los cambios por
crecimiento. En cambio, otras modificaciones post-tratamiento,

como la recidiva de la rotacion de un solo diente, la mordida
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abierta anterior, o el espaciamiento de los dientes, entre otros,
pueden ser explicados principalmente por factores mas bien
locales, incluyendo entre estos la incapacidad de las fibras
periodontales para reorganizarse en el tiempo adecuado, vias
aéreas comprometidas, falta de adaptabilidad de los tejidos
blandos, asi como la persistencia de ciertos habitos que

causaron la aparicion de la maloclusiéon(®9,

La mayoria de los estudios longitudinales realizados sobre
recidiva han tenido como objetivo evaluar los cambios en cuanto
a la longitud del arco, anchura molar y canina, resalte,
sobremordida y reaparicion de apifiamientos después de la

implementacién de distintas terapias ortoddncicas

(9,10,11,12,13,14,49,56)

Durante el crecimiento normal, los arcos dentarios sufren
cambios, de tal manera que se hacen mas cortos y mas angostos
con la edad y es légico suponer que esos cambios se expresen
también en los casos tratados ortodoncicamente en el periodo de
retencion y post-retencion. A este respecto, la mayoria de los
estudios revisados coincide en afirmar que la longitud del arco

(8,46,9,44,48,49)

disminuye en el periodo post-retencion en los
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pacientes que han sido tratados, al igual que las anchuras molar
y canina, siendo la mas inestable de estas dimensiones la

anchura canina inferior (10:12:49)

El apiflamiento anteroinferior constituye una de Ilas
primeras y mas frecuentes manifestaciones de recidiva post-
ortodoncica. EIl grado en el que el mismo se presenta luego del
periodo de retencién es variable e impredecible. Ningun factor
como la duracién de la retencion, sexo, edad del paciente al
comenzar el tratamiento, tipo de maloclusién, cualquier variable
cefalométrica, dental o combinacién de ellas permite predecir si
los resultados del tratamiento serdn o no estables a largo plazo
(48.52,14.49) " Como se ha sefialado la aparicién de apifiamiento en
la zona anteroinferior después de la fase de retencién es muy
frecuente y segln numerosos autores el mantenimiento de una
perfecta alineacion s6lo puede ser garantizado con una retencién

de tipo permanente(’#6%7%),

Otra de las caracteristicas que recidivan con mayor
frecuencia es la mordida profunda, es importante considerar en
estos casos cual es la alternativa de tratamiento que ofrece

mayor estabilidad de los resultados, con respecto a este punto,
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algunos autores han sefialado, que en aquellos pacientes con
una fuerte musculatura masticatoria asociada a una disminucién
de la dimension vertical, la correccion de la mordida profunda por
intrusion de los incisivos ha mostrado ser mas estable que la
realizada por extrusion de los molares, ya que la misma actividad
muscular presente favorece la recidiva de esta correccion,
también es aconsejable terminar estos casos dejando los
incisivos ligeramente protruidos para favorecer la estabilidad

principalmente en los casos de maloclusién Clase Il Division 2

(6,30)

Con respecto a la correccion de las mordidas abiertas es
importante analizar la etiologia de la maloclusion, ya que si la
misma es causada por algun tipo de habito como succién digital
o deglucién atipica es imprescindible la eliminacién o control de
los mismos para favorecer la estabilidad de los resultados del

tratamiento.

Se ha reportado en la literatura controversias entre los
autores acerca de la relacion entre la implementacion del
tratamiento ortoddncico con o sin extracciones dentarias y la
estabilidad a largo plazo de los resultados alcanzados. Es

evidente que las extracciones son esenciales en algunos casos
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para resolver severas discrepancias dentarias, y por mucho
tiempo se ha pensado que este tipo de terapia favorecia la
estabilidad de los resultados. Sin embargo, de los estudios

realizados (°10:11.12)

se concluye que no existe diferencia en
cuanto a la estabilidad de los resultados entre los tratamientos

realizados con o sin extracciones.

Cuando se considera la expansion maxilar, es importante
analizarla desde 2 puntos de vista, a saber: la rapidez de la
correccion, y tipo de correccion a realizar es decir si es dentaria
o esquelética. En relacion al primer punto la mayoria de los
autores considera que la expansion lenta realizada a edades
tempranas, por ocurrir de una manera mas fisiolégica ofrece los
resultados mas estables cuando se compara con la expansion

(62,63,64)

palatina rapida Con respecto al segundo punto, los

autores sefalan que la expansién esquelética es mas estable

que la dentaria (396154

segun los resultados de diversos

estudios realizados sobre expansion esquelética, las anchuras

molar superior e inferior y la anchura canina superior mostraron

buena estabilidad , siendo menor la estabilidad mostrada por la
(39).

anchura canina inferior ; esto es muy importante por la

premisa o concepto que existe en ortodoncia y que se refiere a
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mantener estables estas medidas para favorecer la estabilidad

de los resultados.

El tratamiento temprano en denticibn mixta mostré la
mayor estabilidad a largo plazo , esto podria ser debido a que
este tipo de terapia permite actuar en el momento en que los
tejidos son mas plasticos y moldeables, e interceptar la
maloclusion antes de que sean necesarias las excesivas
compensaciones dentales y morfolégicas, ademéas que el
establecimiento temprano de la anchura molar y el logro de una
buena oclusion provee mayor estabilidad en el tiempo de los

resultados logrados con el tratamiento ortodéncico(®?.

La fase de retencién debe ser considerada como parte
integral del tratamiento ortodéncico no como una fase aislada y
separada del mismo. En este sentido, es importante motivar al
paciente ya que su colaboracién en esta etapa juega un papel
fundamental. EIl tipo de retenedor a utilizar, no debe ser
seleccionado unicamente de acuerdo con las preferencias o
experiencia clinica previa del operador, de esta forma, la
seleccion del tipo de retenedor y la duraciéon de la fase de

retencion dependera de diversos factores entre ellos: las
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caracteristicas de la maloclusion original presentada por el
paciente, el tipo de tratamiento implementado, edad del paciente,
patron y potencial de crecimiento del mismo, la tonicidad

muscular y la presencia de habitos.

Al comparar los efectos en la estabilidad de los resultados
con la utilizacion de retenedores fijos o removibles, autores como

(74 'y Graber y Vanarsdall ®, Durbin (%

Al Yami y cols
sostienen que con la utilizacion de retenedores fijos los dientes
presentan mayor estabilidad que con la utilizacion de

retenedores removibles.

La duracién de la retencion es un punto controversial y no
existe acuerdo entre los autores acerca de cual es el tiempo
Optimo de esta fase para cada caso en particular. Autores como
Riedel®? y Proffit(®® establecen normas que pudieran servir de
guia en relacion a este punto, pero debido al -caracter
multifactorial de este proceso, el cumplimiento de las mismas no

es garantia total de estabilidad a largo plazo.

94



La planificacion y ejecucion de la retencién es una de las
etapas mas dificiles en la practica clinica ortoddncica y en
muchos casos es poco valorada por el clinico y el paciente. A
pesar de la intensa busqueda, permanecemos ignorantes acerca
de los muchos factores que contribuyen a los cambios post-
tratamiento y todavia no existen parametros exactos para ayudar

a predecir la recidiva o determinar la duracion de la retencion.
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CONCLUSIONES

1) La recidiva post-ortodoncica es de caracter multifactorial
y depende en gran medida del equilibrio que debe existir entre

los diferentes componentes del sistema estomatognatico.

2) No existen parametros dentarios ni cefalométricos que
ayuden a predecir con exactitud el potencial de recidiva de cada

paciente.

3) A corto plazo, las fuerzas gingivales y periodontales
tendrian la mayor importancia en la estabilidad de los resultados
del tratamiento ortoddncico, mientras que a largo plazo, la
tendria el crecimiento continuo que se produce en las fases de

retencion y post-retencion.

4) Aunque se considera a los terceros molares como un
factor que podria en ciertos casos, favorecer la aparicion de
algun grado de apifiamiento, se piensa que su papel es poco

significativo en relacion a otros factores
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5) En lo posible debe mantenerse la forma y dimensiones

de los arcos para favorecer la estabilidad de los resultados.

6) La fase de retencién debe ser considerada como parte

integral del tratamiento ortoddncico.

7) La seleccién del tipo y duracion de la retencion
dependera de diferentes factores entre ellos: las caracteristicas
de la maloclusion original presentada por el paciente, el tipo de
tratamiento implementado, edad del paciente, patrén y potencial
de crecimiento del mismo, la tonicidad muscular y la presencia

de habitos.

8) No existe diferencia entre los tratamientos realizados
con extracciones o sin extracciones en cuanto a la estabilidad de

los resultados.

9) La retencidn permanente es citada por diversos autores

como la unica manera de asegurar la estabilidad post-tratamiento

a largo plazo.
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10) Es importante colocar los dispositivos de retencion

inmediatamente después de haber retirado la aparatologia fija.

11) Existen procedimientos auxiliares tales como: Ila
fibrotomia supracrestal circunferencial, gingivoplastia quirudrgica,
frenectomia y desgaste dentario interproximal entre, que
favorecen la estabilidad de los resultados del tratamiento

ortodoéncico.

12) Ninguna técnica ortodoncica garantiza absoluta
estabilidad, ni siquiera en los casos tratados bajo los mas altos
estandares, ya que no se conocen todos los factores que

pueden estar involucrados en la recidiva post-ortoddncica .
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RECOMENDACIONES

e Basado en el presente trabajo deberia realizarse una
revision de las fallas que existen en cuanto el seguimiento de los
pacientes en la fase de retencion en el Post-grado de Ortodoncia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de
Venezuela y que la misma sirva de base para la toma de las
medidas que sean necesarias para motivar al paciente y obtener

su colaboraciéon durante esta fase.

e Seria recomendable considerar las caracteristicas de la
fase de retencién desde el mismo momento en que el estudiante
del post-grado realiza la presentacion del caso y se planifica la

terapia ortoddncica a ser implementada.

e Se requieren investigaciones futuras que contribuyan a
desarrollar una practica efectiva y apropiada en las estrategias

de retencioén.
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