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INTRODUCGION

INTRODUCCION

Uno de los problemas que se presentan al termino de un tratamiento
ortodoncico es la recidiva dental, va que la estabilidad de los resultados del

tratamiento ortodéncice es la meta a la que aspira el ¢linico.

Muchos factores como &l tercer molar, la infiuencia muscuiar, habitos,
problemas respiratorios, el factor tiempo v la reaccion de las estructuras
petiodontales pueden ailterar en et periodo posretencidn las mas perfectas
oclusiones logradas. Los cambios producidos por el crecimiento, las fuerzas
fisioldgicas de los muscuios y tejidos penodortales, fa erupcion de los

terceros molares, son algunas de las causas mas cttadas de la recidiva

E!l tratamiento altera el proceso de desarrolic normal dentofacial, por
consiguiente, los cambios durante el periodo posretencidn pueden
considerarse como recuperacion o regreso fisipldgico a la situacdn anienor
del tratamiento. Esto lc debe tener muy presente el ortodoncista vy
explicarselo al paciente antes de comenzar el fratamiento igualmente debera

tener plena conciencia de la frecuencia de la recidiva.

Sm embargo, no hay otro medio que reconocer que muchas de estas
recidivas se deben al descuido del paciente en respetar las insirucciones
sobre el uso de los retenedores, Y también de admitic que muchos
tratamientos estan condenados de antemano al peligro de la recidiva debido
a que el ortodoncista no toma en cuenta la imporfancra de colccar
retenedores, que ha descuidado un pesicionamiento meticuioso  de fas
relacionss oclusales dentales, en particular ¢l cierre completo de espacios,
los puntos de contacio mnterdentario, ta relacion cuspidea y la correcta

inchnacién axial.



La recidiva también se presenta por errcres en el diagnostico v
tratamiento y guarda una relacidbn con fa aparatologia empleada Las
{écnicas que desplazan los dientes fuera de los limites de las bases éseas

estédn ex ufiir un allo porcentaie de recidivas. Pro lo que es
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necesario que se reconczca este rnesgo para obiener sl éxito en un

tratamiento orfeddncico u ortopédico



ANTECEDENTES HISTORICOS

CAPITULO 1

ANTECEDENTES

4.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Celso{25 a.C.}) entre sus maltiples consejos a la clase médica romana
incluye que, cuando aparece un diente de la segunda denticién antes de la
caida del diente de la primera denticidn, hay que extraer éste Gitimo y la
presidn repetida del dedo es suficiente para hacerlo ocupar su lugar

correspondiente.

Uno de los primeros en hablar del concepio retencion-recidiva, segun
principios propuestos por Edward Hariley Angle 1887, propugna una
inmovilizacion total de los dientes para no intervenir en la formacién de nuevo

hueso. ° fig. 1

Fig. 1. E. H. Angle. Imagen tomada del libro de Spahl. Pag. 141. @

Lischer en 1906 propuso el nombre de “terapia miofisiologica”. ™

Alfred Paul Rogers, 1906. Expuso las bases a la descripcion de los
diferentes ejercicios para €l desarrollo de la tonicidad muscular normal y el

restablecimiento de la funcion correcta. '°



ANTECEDENTES RISTORICOS

e

Robinson R. D. 1915. Culpaba la irregularidad de los dientes a la
presion que hacian los terceros molares a los dientes anteriores. '

vroa
|

Mershon J. V. 1518, Dice gue ia retencién és innecesaria y gue por &l
mero hecho de ser necesaria constituye un fracaso, ya que utilizando fuerzas
suaves e intervalos suficientemente {argos, la articulacién de los dientes se
mantendrd complefamente equilibrada. Esta hipotesis de Mershon es
errénea ya que se requiere de retencidn para dar tiempo a los tejidos a gue
se reorganicen. Pero esos movimientos se realizan en armonia perfecta con
tedas las fuerzas naturales de la masticacion, respiracién, fonacion; al
terminar dicho movimiento demuestra que se ha establecido el equilibrio
perfecio de los tejidos, y por lo tanto, no hay que esperar que se produzca

cambio alguno en este nuevo estado. '

Dewey Martin. 1921. Citaba en algunos casos que los ferceros
molares al erupcionar eran la causa de que los incisivos se apifiaran, en
otros casos los ferceros melares eran objeto de impacto a causa de ia faita
de espacio distal a los segundos molares. Dedujo que habia mas

apifiamiento con terceros molares salidos que con los impactados. ' fig. 2

T

Fig. 2. Dewey Martin. imagen tomada del libro de Spahl, Pag. 143. '



ANTECEDENTES HISTORICOS

Chapman H. 1926. Recomienda gue en la época de retencion sea
mas que una tira de goma para acelerar la orientacién funcional de las fibras
oseas que rodean al diente. Ofros aconsejan una especie de ejercicios
maseteros, mordiendo en oclusion central, tensando y aflojando ritmicamente
estos musculos. Pero indudablemente, lo que resulta mas eficaz es masticar
activa y frecuentemente alimentos duros. '

Walkhoff O. 1935. Explica la recidiva a ia manera como él entiende €}
miovimiento ortodéncico en el diente. Segin él “este movimiento provoca
tensiones en el periodonto, sobre todo en el hueso esponjoso del hueso
alveclar y de la maxila, los cuales no recobrarian su equilibrio hasta la fase
de retencion, en la que la estructura de los tejidos periodontales se ira

modificandose lentamente”. ¢

Karl Halllp. 1939. Dice que la recidiva puede tener dos motivos: la falta
de adaptacion funcional del tejido transtormado ¢ la persistencia de las

causas que originaron ia maioclusion, Fig. 3.

Fig. 3. Karl Hatilp. Imagen tomada del fibro de Spahl. 48. 8

Broadbent B. H. 1943. Basandose en la evidencia cefaloméirica
calectada por Bolton indicd que la retencién de los terceros molares no era
la causa de apifiamiento mandibular, pero que tanto el apifiamiento como la
impactacién son ef resultado de un crecimiento mandibular inadecuado. *



Heys Nance 1947. Realiz6 un trabajo en donde estudia las causas de
la recidiva en denticién mixta y segunda denticién, razonando las
posibilidades y limitaciones de alineacion de las arcadas dentarias. Indicd
también que ia coincidencia de erupcion de ios terceros molares <on ia
cesacion de retencion es la causa de la recidiva de apifiamiento mandibular

anterior. ™

Macary A. 1959. Aconsejd controlar el resultado del iratamiento
ortopédico maxilar entre siete y diez aflos después de finalizado, ¥

especialmente en el momento de la erupcién de los terceros molares. '

Moore A. W. 1980. No tomd en cuenta los terceros molares, pero
menciond gue la continuacién del crecimiente mandibular hacia delante
después de completarse el crecimiento de la maxila causaba una
maodificacidn en los dientes mandibulares anteriores, resultando este cambio
el apifiamiento anterior superior e inferior. ™

Riedel R. A. 1980. En su extensa revisién dice que: “Los oriodoncistas
han tomado conciencia de que la retencidn no esta separada del tratamjento
ortodoncico, sing que compone parte del tratamiento mismo vy debe de

incluirse en la planificacion de este”.

Menciona que después de una o dos horas de retirada la aparatologia
se producen cambios leves como la redisposicion de las fibras periodontales
¥ la reorganizacion del hueso en {a posicién dentaria, especialmente cuando
se trata de aparatos que producen movimiento dentario active; el cambio
sera menor si se mantuvo el diente en la misma posicion durante algdn

periodo de tiempo para permitir la calcificacién de las nuevas capas 6seas.



Bergstrom K. y Jensen R. 1961, Estudiaron a sesenta estudiantes de
odontologfa con ausencia unilaterai del tercer molar, y encontrarcn gran
apifiamienic en los cuadranties, donde se encontraba el tercer molar, en

comparacién con ios cuadrantes donde no se enconiraba el tercer motar, '

Vego L. A. 1962. Estudid un grupo de sesenta y cinco casos no
iratados procedentes de la Fundacion Broadbent — Bolton y observé que los
pacientes con fos dos terceros molares presentes, presentaban una
significante reduccién de la longitud del arco en comparacién con los
pacientes con ausencia congeénita bilateral del tercer molar; por lo fanto
concluye que el tercer molar en erupcion ejerce fuerzas en los dientes

adyacentes, ™

Boese L. y Edwards 1.G. 1968. Han indicade que la porcién
supralveolar del ligamento pericdental y principalmente las fibras alveolares
transeptales y gingivales libres son responsables de los cambios rotatorios
en dientes tratados ortodéncicamente. Estas tendencias se deben tanto a la

tension causada en el tejido gingival, como a las fibras elasticas de oxytalan.
14

Laskin D. M. En 1971 realizé una encuesta y encontré que el 65% de los
ortodencistas y Cirujanos Dentistas entrevistados opinaban que los terceros
molares algunas veces producen apifamiento de los dientes mandibulares

anteriores.

Bjork A. y Skieller V. 1972. No hallaron ninguna prueba clara de que el

apinamiento secundario pudiera ser atribuido a los terceros molares. 2

Movers R. E. 1873. Indica que para la mayaria de [os pacientes tratados
ortoddncicamente se deben de emplear retenedaores por ciertos periodos. 18



A. M. Schwarz atribuye la recidiva a la elasticidad de la mucosavya la
encia desplazada, al mismo tiempo que el diente, el periostio y a los
ligamentos marginales. Supone que la transformacion de los fejidos blandos
as mds lenta que ia del hueso, y que ios huesos v nervios, que siguen en el
mismo curso anterior al movimiento, participan, en gran parte de la tendencia
a la recidiva. Demosiré que las fuerzas discontinuas provocan fuerzas mas
favorables sobre los tejidos, que las logradas per las fuerzas continuas.
*fig. 4.

Fig. 4. A. M. Schwarz. Imagen tomada del libro de Spahl. Pag. 281. 2

Schwarze C. W. 1873. Reportd que cuarenta y seis pacientes {ratados
ortodéncicamente, a los que se les removieron los terceros molares, fueron
méas resistentes al apifamiento posreteniivo, que otros 49 pacientes con los
terceros molares erupcionados. En el congreso internacional de Ortodoncia
en Londres 1973 informo sobre 105 pacientes con ortodoncia a los que él
habia extraido terceros molares por razones preventivas en

aproximadamente la mitad de los casos. El creyé que el grupo de

extracciones temprana era mas resistente al apifiamiento. '? fig. 5.

Fig. 5. Schwarze C. W. Imagen tomada del libro de Spahi. Pag. 371. 1



Shenaman. Estudié cuarenta v nueve pacientes que tenian

tratamiento de ortodoncia, llevaban por lo menos cinco afios sin aparatos y
llegd a la misma conclusion, observando menos apifiamiento cuando faltaban
los terceros molares que estando presentes. *

Hixon E. 1974 creyé que la continua reduccién de [a longitud del arco
dental y el apifamiento anterior después de los quince afios de edad estaba
relacionado con el desarrollo mentoniano del adolescente en vez de la
erupcion de los terceros molares. ™

Kaplan R. G. 1974. Estudio a setenta y cinco pacientes con un periodo
de nueve anos promedio, posretentivo, para encontrar la relacién existente
entre los terceros molares inferiores y la recidiva de apiftamiento, llegando a

las siguientes conclusicnes:

1. La presencia de terceros molares parece no tener una influencia
significativa en los cambios postratamiente en lo que se refiere a la
fongitud de! arce, posicién de molares, posicion de incisivos o ia

inclinacién axial de los incisivos.

2. La presencia de los terceros molares no tiene efecto en los cambios
dimensionales de la distancia intercanina o intermolar.

3. Cierto grado de recidiva de apifiamiento ocurrié en |la mayoria de los
casos pero no hay diferencia significativa entre los pacientes que
poseian o no los terceros molares.

4. Los datos indican que la presencia del tercer molar ¢ la ausencia
congénita de este no aumenita la posibilidad de recidiva en

apifiamiento o giroversiones después del periodo de retencién, **



Abraham B. Lifshitz. 1990, Menciona que a pesar de la naturaleza de
ias fibras gingivales y su relativa adherencia, el diente ortodoncicamente
rotado tiende a regresar a su posicién original después de haber sido

retirados los retenedores. ™

Ravindra Nanda 1994. Realizo estudios en 40 pacientes y obtuvo que
aproximadamente el 80% de sus casos fratados ortodoncicamente usando
aparatologia de refencidn las 24 horas del dia por fres arfos no
experimentaron una recidiva importante. Otro 15% recidiva levemente, y
alrededor de un 5% muestra una recidiva significativa debido a la presencia

de los ferceros molares.

10



CAPITULO 2

DESARROLLO DE LA DENTICION

2.1 DESARROLLC EMBRIOLOGICO DE LA DENTICION
PRIMARIA.

La comprension de ia oclusion normal y de la malociusién necesariamente
debe estar basada en un conocimiento de cémo se desarrollan los dientes
primarios prenatalmente y posnatalmente y cual es la situacién de

normalidad oclusal en los primeros afios de vida.

2.2 DESARROLLO DE LA ERUPCION DE LA DENTICION
PRIMARIA

La forma de la cara no solo esta determinada por el crecimiento de los
senos paranasales, sino también por el desarrollo de la mandibula y la
maxila para alojar a los dientes. Aproximadamente a la sexta semana de
desarrolio la capa basal del revestimiento epitelial de la cavidad bucal forma
farma de C, la faming dentzl, 2 o large de la maxilay la
mandibula. Posteriormente esta lamina origina varios brotes o esbozos
dentarios, en numero de diez por cada maxilar, que forman los primordios de
los componentes ectodermicos de los dientes. Poco después la superficie
profunda de los brotes se invagina, y se Hega al periodo de “yema' del
desarrollo dentario. Esta “yema” consiste en una capa externa, el epitelio
dental externo, una capa interna, el epitelio dental interno, y un centro de

tejido laxo, el reticulo estrellado. El mesénguima, se origina de la cresta

!



DESARROLLO DE LA DENTICION

dentina y a ia pulpa.

A medida que ia yema dental crece y se profundiza la escoladura, €

diente adopia el aspecto de campana (periodo de campana). Las células

mesenquimaticas de la papila adyacente a la capa dental interna se

diferencian en odontoblastos, que mas tarde producen la dentina. Con el

engrosamiento de la capa de denting, los odontoblastos retroceden hacia la

papila dental, dejando una fina prolongacion citoplasmatica {proceso dental)

en la parte de atras de |la dentina. La capa de odontoblastos persiste durante

toda fa vida del diente y constantemente produce pre-dentina, due en stapa

ulterior se forma la dentina. Las células restantes de la papila dental forman

la pulpa del diente. Fig. 6

Labw mﬁ-nt{r thnma Lengua

. denzarsa

Gerzen del
diente temporal —— 4

Mesénquma__
condensads

Hueso
mandihular

g ' Dieate temporal Lamna
Organo del esmalte

Esmante
Dentina

Papila
denzara
(puiga)

Hueso
mandbular

Labw infenor

Linuna demaria

__. Germen del
2 diente temporal

Hueso
i mandibular

Restosde la
timina dentanz

Germen
del diente

Fig. 6. Muestra las diferentes etapas de formacién del diente. Tomado del libro de Varela. B
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DESARROLLC DE LA DENTICIOR

Enfretanto, las células epiteliales del epitelio dental externo se

diferencian en ameloblastos (formadoras de esmalte). Estas ceélulas
producen largos prismas de esmalte que se depositan sobre la dentina. La
capa de contacio entre las del esmaite y de deniina se denomina unidn

amelodentaria.

En un principio el esmalte se deposita en ei apice del diente vy desde
alli se extiende gradualmente hacia €! cuello. Al engrosarse el esmalte los
amelobiastos retroceden hacia el reticulo estrellado. Aqui sufren regresion,
dejando lemporariamente Una membrana delgada (cuticula dental) sobre la
superficie del esmalte. Después de la erupcion del diente esta membrana se

desprende graduaimenie.

Estos gérmenes no salen en direccion totalmente perpendicular ni se
sitian ordenadamente en su penefracion en el mesénquima. En proyeccion
oclusal se ha observado que los centrales primarios de la maxila brotan hacia
una posicidn mas labial; los laterales hacia palatino; los caninos hacia
vestibular; los primeros molares hacia palatine, y los segundos molares hacia
vestibular; en la mandibula ocurre lo mismo, excepto que los cuatro incisivos
se desprenden hacia lingual.

La formacion de la raiz del diente comienza cuando las capas
epiteliales dentales penetran en el mesénquima subyacente y forman la
vaina radicular epitelial. Las células de la papila dental depositan una capa
de dentina que sé continua con ias de ia corona dei diente. A medida gque se
deposita .cada vez mas dentina, la camara puipar se estrecha y forma
finalmente un conducto por el que pasan los vasos sanguineos y los nervios
del diente.

13



DESARRGELLO DE LA DENTICION

Las células mesenquimaticas situadas por fuera del diente v en
cortacto con la dentina de la raiz, se diferencian en cementoblastos. Estas
células producen una delgada capa de hueso especializado, et cemento. Por
fuera de la capa de cemenle & mesénguima da origen al ligamenio
periodontal, que mantiene firmemenfe en posicién al diente y al mismo
tiempo actia como amortiguados de chogues. Fig. 7

Fig. 7. A. El diente inmediatamente antes del nacimiento. B. Después de haber hecho

erupcion. Tomado del libro de Sadler. “

E! esbozo de los dientes secundarios estan situados en la cara lingual
de los dientes primarios v se forman durante el tercer mes de la vida
intrauterina. Estos eshozos permanecen inactivos hasta aproximadamente el
sexto afio de la vida.

Si se analiza este desarrolioc embrionaric en proyeccion sagital, se
observa gue no iodos los dientes se forman a un mismo nivel, sino que
quedan en diferentes posiciones manieniendo una disposicién general
irregular. Existe pues, un apifiamiento embrionario primitivo por el mal
alineamiento de las yemas dentarias en el momento en que salen de la
{d&mina dentaria y penetran en el mesénquima. No es un apifiamiento
volumétrico, por falta de espacio, sino una mal posicidn generalizada de fos
gérmenes dentarios debido al pafrén de crecimiento de la lamina dental.

14



DESARRCLLC DE LA DENTICION

A lo largo del desarroilo embrionario crecen los maxilares y los
dientes van teniendo més espacio. Crecen también los gérmenes y, en
Clertas fases, existiran, en perspecliva oclusal, diastemas y en ofras faltara
sitio.

Hacia el séptimo mes de vida intrauterina hay un apifiamiento tanto en
fa maxila como en la mandibula. 2

2.3 DESARROLLO DE LA OCLUSION DENTARIA

[.a oclusion dentaria, interdigitacién de dientes superiores e inferiores,
depende de procesos de desarrollo tridimensional de la base del créneo, los
maxilares y la erupcidn dentaria. Los procesos se encuentran bajo fuerte

influencia de factores genéticos y funcionales.
a) DENTICION PRIMARIA.

Al nacer, las coronas de los dientes primarios va se han formado en su
mayor parte, pero nc ha comenzadc el desarrollo radicular. “Las
almohadillas® gingivales son bajas y la boveda palatina plana. Esas

ot
3
=

almohadillas pala ameiite lobuladas, o que indica la posicion de
los dientes en desarrollo. Cuando los maxilares cierran, normalmente se
produce contacto en la region posierior de las almohadillas gingivales y la
mandibula se retruye en relacién con la maxila. Sin embargo, durante el
primer afio de vida la relacién intermaxilar sagital mejora, lo gue permite que

los canincs hagan erupcién en relacion sagital normal. Fig. 8.
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Fig. 8. Esquema de erupcion de los dientes primarios. Tomade del libro de Velayos.29

La oclusion en los segmentos posteriores se establece primeramente
hacia los dieciséis meses de edad, cuando los primeros molares primarios
llegan al contacto oclusal. Los planos inclinados de las cuspides de los
molares inferiores funcionan como embudos para [as clspides palatinas de
los molares superiores, a efectos de asegurar una oclusion correcia. Una vez
obtenida buena intercuspidacion en los fres planos, ios maxilares cierran
normalmente en la misma posicidn todas las veces. La oclusion establecida
tiene un papel de guia en la interrelacion de los maxitares y, por lo tanto,
sobre el posicionamiento correcto de los dientes que hacen erupcion
después (caninos y segundes molares). Llas grandes cuUspides
mesiopalatinas de los segundos inolares superiores producen éstabilizacion

adicional de la oclusién.

Con la erupcién de los dientes primarios se desarrollan los procesos
alveolares y hay considerable aumento de la altura facial. EI crecimiento del
proceso alveolar superior genera también el aumento de la altura del paladar.
La erupcion de los dientes primarios es casi perpendicular a la base de los
maxilares. Durante el desarollo, el area deniomaxilar por 10 general se
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desplaza hacia delante en relacidén con lag estructuras basales de los

maxilares.

En ia denficidn primaria es comun que exisian espacios enire ios
dientes. Entre los incisivos laterales y caninos de la maxila, y entre caninos y
primeros molares inferiores se hallan diastemas especiaimente marcados
denominados “espacios primaies”.

L os segundos molares primarios hacen erupcion sin contacto proximai
con los primeros molares primarios. No obstante, en la mayoria de los nifios
los molares se mueven hasta el contacio proximai entre el tercero y el cuarto
afio de vida

A los dos afios el overjet (resalte) tiene un promedios de 4 mm. al
producirse l1a atricion de los dientes y el crecimiento de la mandibula, el
overjet muestra una constante reduccién hasta los cinco afios, cuando es

comun ver una relacion incisal borde a borde.

Los incisivos primarios por lo general hacen erupcidn overbite
{entrecruzamiento) bastante profundo, si no hay obstaculo que se lo impida.
Sin embarge, las variaciones individuales son grandes. El averbite decrece
hasta los cinco-seis afios.

En cuanto a las relaciones entre molares, la denticion primaria puede
dividirse generaimente en dos tipos:

# Los arcos dentarios terminan en escalon mesial, es decir, la superficie

distal del segundo molar inferior es mesial con respecto a la superficie
correspandiente de ia maxila.

17



DESARROLLO DE LA DENTICION

Fig. 8. Esquema que muestra los planos en denticion primaria. Plano recto, plane mesial y

ptano distal. Imagen tomada del fibro de Nakata..

Ambas situaciones son favorables para guiar después al primer molar
secundario hasta la oclusion normal. Sin embargo, nétese que la oclusién
experimenta cambios dinamicos al crecer los maxilares y con la atricién
dental y la migracién mesial de los arcos dentarios sobre su base en los
maxilares. Pareciera que en el momento de la erupcion del primer molar
secundario lo mas favorable es gue exista un escaldn mesial entre los arcos

dentarios.

b) DENTICION MIXTA

Para el momento de la erupcion de los primeros molares secundarios,
en general ha desaparecido tode espacio inicial entre mofares y caninos
primarios. E! primer molar hace erupcion en contacto con el segundo
molar primario. Si los arcos dentarios primarios terminan en escalén
mesial, los molares secundarios podran hacer erupcién en forma directa
en oclusion normal. Si los arcos dentarios terminan en un mismo plano

vertical, los primeros molares secundarios hacen erupcién en relacién
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migracion mesial del molar inferior, en conjuncién con la ganancia de

espacio durante la erupcién de los premolares. Fig. 10

Fig. 10. Esquema que muestra la denticién mixta. Tomado del libro de Velayos. »

Ei crecimiento sagital, veriical y transversal de los maxilares crea
espacio suficiente para los molares permanentes.

El desarrollo y la erupcion dentaria no siempre estdn coordinados
estrictamente con el crecimiento de los maxilares. Por ese motivo, no es
raro due los molares superiores tengan una erupcién con marcada
inclinacion lingual, pero mas tarde el crecimiento de los maxilares Hevara
a los dientes a su normal poesiciéon en sentido transversal en los arcos

dentarios.

El espacio disponible para los incisivos secundarios mas anchos se
crean del siguiente modo:

> Utilizacién de los diastemas naturales en los segmentos anteriores.
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» La via de erupcion protuida de los incisivos secundarios aumenta el
perimetro de la parte anterior de los arcos. En la maxila el aumento
transversal se puede advertir en el momenio de ia erupcién de jos
incisivos centrales. En la mandibula el aumento ocurre cuando hacen

erupcion los incisivos laterales.

En esta forma, el espacio para los incisivos secundarios en
condiciones normales es suficiente, pero puede existir una ligera falta de

espacio transitoria para los incisivos inferiores (“apifiamiento fisiolégico™).

Cuande se exfolian los molares vy los canines primarios se produce
una ganancia de espacio en los arcos dentarios, ya que el espagcio
ocupado por l0s caninos y malares primarios es mayor que el requerido
por los permanentes que entonces hacen erupcién. El hecho de que este
espacio (“espacio a la deriva”) sea mayor en la mandibula que en la
maxila faciliia que haya mas movimiento mesial del molar inferior
secundario, lo que sirve para normalizar una relacion clspide a clspide
entre los primeros molares secundarios. Los caninos superiores se
ajustan mejor al arco dental cuando erupcionan al mismo tiempo que los
segundos premolares.

¢) DENTICION SECUNDARIA

Los cambios dinamicos en la oclusién continlian durante la denticién
secundaria, en conjunciodn con el crecimiento de los maxilares y de sus
procesos alveolares. En el periocdo pospuberal se desarrolla a menudo un

leve apifiamiento “fisiclégico” en la region de los incisivos inferiores. Este
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DESARROLLO DE LA DENTICION

= ===k

apifiamienic es probable se relacione con el crecimiento tardio de la

mandibula.

La diime

a
relativamente sstable en la denticién permanente.

Pueden observarse cambios en la oclusidn, compensadores del
desgaste oclusal y proximal, atn después de cesade el crecimiento. 2
Fig. 11.

Fig.11. Denticién secundaria. Tomada del libro Velayos »
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ETIOLOGIA DE § AS MAI OCLUSIONES

CAPITULO 3

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

Maloclusion es una variacién clinicamente significativa del crecimiento
normal, resultante de Ia interaccioén de muchos factores durante el desarroilo

craneo-maxilo-mandibular.

Graber menciona en su libro la siguiente nomeclatura de las
maloclusiones:

3.1 CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES
Se dividen en:
» Factores generales.
¥» Factores locales.
3.2 FACTORES GENERALES:
¥ Herencia

» Defectos congénitos (paladar fisurado, torticolis, disostosis craneo-facial,
paralisis cerebral, sifilis.)

¥ Problemas nutricionales.

> Habitos.
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» Traumas y accidentes.

¥ Postura.

2.3 FACTORES LCCALES:

» Anomalias de nimero (dientes supernumerarios, dientes faltantes).

» Anomalias de tamafio.

¥ Anomalias de forma.

¢ FACTORES GENERALES

HERENCIA

Es el fendmeno de transmision de genes desde los padres a los hijos.
Como los hijos es producto de padres de herencla diferente, debemos
reconocer la herencia de ambas fuentes, pero esto significa que existe la
posibilidad de recibir una caracteristica hereditaria de cada padre o una
combinacidén de estas de ambos padres para poder producir una ya
completamente modificada. Puede heredar tamafio y forma de los dientes,
tamafio de los maxilares, forma y relacién, v configuracién muscular de los

tejidos biandos del padre o de la madre o de ambos. >
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ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

DEFECTOS CONGENITCS

Alteracion debida a genes defectuosos por un ambiente intrauterino
desfavorables; en muchas deformidades congénitas puede descubrirse la

influencia de factores hereditarios y ambientales. Fig. 12 Y 13.

Fig. 12. disostosis. Hipoplasia fig. 13. Radiografia de un paciente con disostosis.
Del tercio medio de la
Cara. www.email. vmayor.cl,

LABIO Y PALADAR FISURADO

Se presenta durante la sexta semana de desarroilo embrionaric
debido a la falta de union de los procesos maxilares laterales, siendo su
origen mulifactorial. Causando hipoplasia maxilar, ausencia del incisivo
lateral, mordida cruzada anterior. Fig. 14 y 15,

Fig. 14 y 15. Nifia con labio y paladar fisurado unilateral. www.secom.org
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Falta de coordinacién muscular, generalments debido a una lesién
imracraneal afeciando el refigjo motor. Pudiendo exisiir diversos grados de
funcién muscular anormal al masticar, deglutir, respirar y hablar, habitos de
pregion anormal como dede y labio, trastornos periodontaies, mordida

abierta, paladar profunde, deglusién anormal. Fig. 16.

Fig. 16. Nifio con Paralisis Cerebral. Anmosquera.com.co.

TORTICOLIS

Es la deformidad del cuello provocada por el acortamiento del misculo
esternocleidomastoideo provocando una inclinacién hacia el lado afectado. Si
no es fratado oportunamente, puede provocar asimetrias faciales con
maioclusion dentaria incorregible ademas de contraccion muscular,

desviacion de la cabeza e hipoplasia mandibular,
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ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

SIFILIS CONGENITA

Enfermedad venérea contagiosa causada por el treponema pallidum
gue pueds pasar 2l felo 2 travée de 1a placenta,
Las manifestaciones c¢linicas son: dientes de Hutchinson, dientes

atipicos, molares en forma de mora, hipoplasia en incisivos y primeros
molares permanentes superior & inferior. Fig. 17.

T

S

>

Fig. 17. Paciente que muestra 108 incisivos anteriores superiores en forma de clavija

y los meiares inferiores en forma de mora. Imagen tomada del libro de Sapp. 7

FROBLEMAS NUTRICIONALES

Las deficiencias nuiricionales provocan trastornos como raquitismo,
escorbuto y beriberi causando maloclusiones graves, siendo mas frecuente

la inestabilidad de la erupcién dentaria, la perdida prematura de dientes,

3 3 j = THICALAr e T MDA

retencidn prolongada, salud inadecuada de los tejidos periodontales.

ACCIDENTES Y TRAUMA

Factor externo que puede lesionar al producto en etapa prenatal o
posnatal, o lesionar al tejido periodantal.
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ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

ideopaticas como anquilosis dentaria y dientes reténidos.

POSTURAS

Es poco factible que se provoque maioclusién dentaria porque el nifio
descansa su cabeza sobre las manos durante periodos indeterminados cada
dia, o que duerma sobte su brazo, pufic ¢ almohada cada noche. La mala
postura y la maloclusion dentaria pueden ser resultado de una causa comin.
La mala postura puede acentuar una maloclusién existente. Pero aiin no ha

sido probado que constituya un factor etiolégico primario.

¢ FACTORES LOCALES.

DIENTES SUPERNUMERARIOS

Es la presencia de uno o varios dientes como el mesiodens. Tiene
tendencia hereditaria.

Puede producir mal posicidn de dientes adyacentes, dientes retenidos,

tendencia a formar quistes. Fig. 18.

Fig. 18. Dignte supemumerario. Tomado del libro de Langlais. %
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ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

Causan mesializacion de los dientes adyacentes vy la presencia de
dientes ectopicos y atipices. Fig. 18.

25

Fig. 18. Ausencia de ios laterales supetiores. Tomado del libro de Rakesi.

ANOMALIAS DE TAMANO

Esta determinada por la herencia, puede ser parcial o total, bilateral o
uniiateral y méas frecuente en ia segunda denticién y pueden ser microdoncia
o macrodongia generalizada o localizada.

MACRODONCIA.

Se refiere a aquellos dientes que son mas grandes gue lo normal. La

macrodoncia de un diente aislado es poco comun. El diente puede aparecer
normal en todos los aspectos, excepto por su tamafio. Fig. 20.
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Fig. 20. Macrodornicia de los [atersles superiores. Tomado del libro de Rakosi 2

MICRODONCIA.

Este terminc describe aguellos dientes que son mas pequefios que lo
normal. Se reconocen tres tipos de microdoncia: A) microdoncia generalizada
verdadera; B) microdoncia generalizada relativa; C) microdoncia que
involucra un diente aislado.

Afecta con mayor frecuencia & los incisivos laterales superiores que

presentan una forma de “diente de clavija”, y al tercer molar. Fig. 21.

Fig. 21. Microdoncia de los laterales superiores. Tomado del fibro de Rakosi. 2°
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[

MALOCLUSIONES

ANOMALIAS DE FORMA

Esias pueden presentarse por defeclos del desariollo, como
amelogénesis imperfecta, hipoplasia, geminacién, dens in dente, odontomas,

tales variaciones generalmente reducen el espacio. #'fig. 22.

Fig. 22. Dens in dente en el segundo Premolar. imagen tomada del fibro de Langlais. ®
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RECIDIVA

CAPITULC 4

RECIDIVA

4.1. DEFINICION:

Recidiva.- del latin recidivus, que significa “l1o que nace © se renueva’
y que medicamente califica la reaparicién de la enfermedad después del

restablecimiento de ia salud.

Es cualguier desviacion de la denticién hacia posiciones gue podamos

catalogar de maloclusion. 2

Termino aplicado a la perdida de cualquier correccion alcanzada por el

tratamiento ortodéncico u ortopédico, '

4.2. EPIDEMICLOGIA

Ravindra Nanda 1994. Realizo estudios a 40 pacientes y obtuve que
aproximadamente el 80% de sus casos tratados ortodoncicamente usando
aparatologia de retencion las 24 horas del dia por tres afios no
experimentaron una recidiva imporiante. Otro 15% recidiva levemente, y
airededor de un 5% muestra una recidiva significativa debido a la presencia

de los terceros molares,
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4.3. FACTORES QUE PUEDEN OCASIONAR LA RECIDIVA.

Existen factores gue sobresalen como la influencia muscular, los
habitos, respirador bucal, el tiempo para esperar a que los iejidos se
acomoden a su nueva posicion; son algunos factores de la recidiva que
aparece despueés de un tratamiento ortoddncico u ortopédico, siendo los mas
importantes 10s gue ¢e mencionan en este trabajo.

En estudios clinicos sobre la estabilizacion de la posicion de los
dientes durante los periodos posteriores al tratamiento ortodéncico u
ortopédico, se ha fenido la costumbre de enumerar ciertos factoras
{misculos, tejidos periodontales, presencia del tercer molar y de habitos,
problemas respiratorios, no emplear retenedores después del fratamiento
orteddncico u ortopédico). Algunos de ellos considerados fundamentaies
para evitar la recidiva. Fig. 23.

Fig. 23. Modelo de estudio con apiftamiento en dientes inferiores tomada del libro de
Rakosi
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a) TERCEROS MOLARES.

La recidiva de ios dientes anteriores mandibulares después del
periodo de retencién, ha sido atribuido a innumerables factores siendo una

de ellas la presion ejercida durante la erupcion de los terceros molares. ™

La responsabilidad de la presién gque puedan ejercer los terceros
molares en la recidiva sigue siendo de opiniones enconiradas. Seguramente
es un factor coadyuvante gue tendra mayor o menor importancia segtin el
caso clinico, pero de todos modos, aungue no se haya podido demostrar una
asoclacion estadisticamente significativa en ia aparicién del “apifiamiento”
inferior, no puede descartarse que desempefian un papel imporiante y que
su extraccion es necesaria en muchas ocasiones.

Los cambios en el alineamiento dentario mandibular que se atribuyen
al ftercer molar, posiblemente pueden ser justificados como una
compensacion dentoalveolar al crecimiento ¢ envejecimientc del huesc y
tejidos periodontales.

Si en las radiografias se advierte que los gérmenes de los ferceras
molares estan mal colocados se puede sospechar que ejercerdn presidn
sobre los dientes de las arcadas, en fal caso solamente podra svitarse el
apifiamiento de los incisivos extrayendo los gérmenes de los tercercs
molares, o bien extrayendo los segundos molares. ’

FRIEDMAN, en un documento no publicado en 1983 dic una lista de
tres mitos relacionados con los terceros molares,
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Los terceros miolares causan apifiamiento. Es irracional sosiener
gue la naturaleza haya dotado a estes dientes con la fuerza para la

compresion de olros 14 dientes delante de efios.

MITO 1L
Los terceros molares han de ser extraidos para impedir futura

patologia (guistes, carcinomas).

MITO I
Los terceros molares que se desarrolian deben ser extraidos con
el objeto de conservar ia integridad del hueso alveolar, distal a los

segundos motares. 2

La opinién popular, de la que participan un tanfo inadecuadamente
muchos ortodoncistas, atribuye este fendmeno a la erupcion de los terceros

moiares, cuando no existe ninguna evidencia cientffica de que esto suceda.'®

b} FACTOR TIEMPO

La estabilidad de cierios dienies movidos depende en mucho de la
rapidez con que se inserten los aparatos de retencién después del retiro de
la aparatologia. Una falta de equilibrio muscular persistente, combinada con
la redisposicién del tejido fibroso desplazado puede cambiar con celeridad ia
posicion de los dientes. En numerosos cambios es muy importante colocar
los aparatos de retencién tan prontc como sea posible para evitar la recidiva

en los pacientes. © fig. 24.
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Fig. 24. Recidiva en dientes antericres superiores después de 2 afios de terminade
et tratamiento. Caso tomado de un paciente.

No debe olvidarse que e movimiento de los dientes y el
desplazamiento de la mandibula en sentido sagital o transversal, va
acompanado de un cambio de la oclusién y articulacion, y por lo tanto, de un
cambio mas o menos grande, de la funcidn. Como es natural, no hay que
esperar que los elementos del érgano de masticacién, sobre todo los
masculos y condilo, se adapten desde un principic a esta nueva funcion,

pues para ello se requiere cierto tiempo.

Riedel R. A., 1980 menciona que después de una o dos horas de
retirada la aparatologia se producen cambios leves come la redisposicion de
tas fibras periodontales y la reorganizacion del hueso en la posicion dentaria,
especialmente cuando se trata de aparatos que producen movimiento
dentario activo; el cambio sera menor si se mantuvo el diente en la misma
posicion durante algin periodo de tiemnpo para permitir la calcificacian de las
nuevas capas 0seas. Ademds de esta recidiva temprana, hay mas tendencia
a la recidiva en los casos en que se produjo un desplazamiento mayor de las
estructuras periodontales y tejidos vecinos y que afecta el sistema fibrosc de

todo el arco dentaric. La tendencia a la recidiva se mantiens latente durante
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e
el periodo de tiempo correspondiente, porque la reorganizacion de las
estructuras finrgsas desplazadas llevan varios meses y hasta afios.

A veces, también, durante ei movimiento deniario intermiiente persiste
una tendencia prolongada a la recidiva después de una expansidn de los
arcos dentarios, pero esa tendencia es por lo general menos frecuente. Esto
es asi porque el diente hace diariamente un movimiento de retroceso cuando
se quita el aparato. Mediante esa recidiva diaria se evita un desplazamiento
marcado de los tejidos advacenies (hueso vy ligamento periodontal) ya que
tiene lugar una reorganizacion paulatina de las estructuras de soporte mas o
menos simultaneamente con el movimiento dentario, porque el diente de la
segunda denticion permanece en funcién normal durante el iratamienio
ortodéncico u ortopédico. ¥

c) REACCION DE LAS ESTRUCTURAS PERIODONTALES.

E!l movimienio gue sufren los dientes hacla su posicién original
después de ser llevado a cabe el tratamiento retentive es pequefio; en un
promedio maximo de 30% y un minimo del 1 o 2% del movimiento total.

El cencepto de recidiva causado por la funcidn muscular se basa
esencialmente en las observaciones clinicas, pero la reaccion después del
tratamiento del sistema de fibras periodontales se ha demostrado por
pruebas experimentales. Experimentalmente se observo ques en todos los
casos hay cierta coniraccién y reordenamiento de las estructuras fibrilares,
Esta contraccion varia de acuerdo con el tipo vy el grado de movimiento
dentario que se haya realizado durante el tratamiento.
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Un factor a considerar es la reaccién aitamente individual de las estructuras
fibrosas de los tejidos de soporte como son el hueso y ligamento periodontai.
Existen variaciones entre los tejidos jdvenes y ios adultos, perc las hay mas
entre los tipos de tefidos fibrosos observados en distintos pacienies dei
mismo grupo de edades. Las investigaciones sobre estas diferencias en la
reaccion del tefido fibroso se basaron en la medicion de los cambios de ios
dientes después del tratamiento y en ¢l examen histologico de as estructuras

involucradas.

Sabemos que el movimiento de un diente en algunos patientes puede
hacerse sin ninglin grade apreciable de recidiva, es decir, sin contraccion del
tejido fibroso previamente dilatado. Los tefidos pericdontales de estos
pacientes se transforman con mayor facilidad. Los detalies biofisicos basicos
de esta diferencia en la conducta del tejido no se han aclarade con

presuncion del todo. ™

Abraham B. Lifghitz (1990} menciona que a pesar de la naturaleza de
las fibras gingivales y su relativa adherencia, el diente oriodoncicamente
rotado tiende a regresar a su posicién original después de haber sido
retirados los retenedores. **

Tanto el ligamento periodontal come la red de fibras colagenas y
elasticas de la encia deben remodelarse para adaptarse a la nueva posicion
dentaria obtenida durante el tratamiento. La remodelacién de alguna de estas
estructuras es extremadamente lenta o no puede ocurrir nunca. Asi las fibras
supracrestales tienen un importante papel en la recidiva de las rotaciones y
seccion, mediante el procedimiento conocido como fibrotomia supracrestal
circunferencial, mejora significativamente la estabilidad de la correccién de

las rotaciones. '°
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c) INFLUENCIA MUSCULAR,

Si no hay desequilibrio muscular es definitivamente cierfo que una
intercuspidizacion bien establecida ayudaré mucho al mantenimiente del
resultado final del movimiento de los dientes. En otros casos, el restablecer
una relacion intercuspidea mas precisa enire los arcos dentario no impedira
la ocurrencia de recidiva si existe presion muscular adversa intensa. Por lo
tanto debe suponerse que la funcién muscular se considera un factor

dominante.

Pero ;en qué medida el aumento de !a presion muscular puede influir en
la posicion de los dientes?. De acuerdo con las ultimas investigaciones
efectuadas por Weinstein, haack y col. , Hasta un moderado aumento en el
espesor de las caras vestibular o lingual de un diente conducira, en crerta
medida, a su movimiento. Los autores fijaron extensiones de incrustaciones
periféricas de oro, de 2 mm de espesor sobre las caras vestibulares o
linguales de premolares y aumentaron asi su espesor. Al cabo de los
correspondientes perfodos experimentales de 6 semanas observaron, por
mediciones, que los premolares se habfan movido hacia lingual o hacia
vestibular. Es interesante notar que la fuerza muscular estimada que actla
sobre la incrusiacion sobresaliente varja entre 3y 7 gms.

| as experiencias demostraron que, en los nifios, un peguefic aumento en
la tensién muscular influird 'a posicion de los dientes casi en forma de una
migracién gradual que no se diferencia del movimiento fisiologico de los

dientes.
La importancia del equilibrio muscular exisiente entre la lengua por un

tado y los masculos periorales por el otro, fueron destacados por Rix, Ballard,

Gwynne, Evans y tulley, T. Graber, Muller y ofros. La observacién de la
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e :
funcién iingual ha descubierto que su posicién después del tratamiento de

orfodoncia u oriopedia se vera muy alterada de acuerdo a la manera en que
se efectud el tratamiento. Esto se aplica en especial a los dientes, de los

P ST Y S,
segmentos posteriores.

Si los dientes sélo se inclinan o no se les mueve hasta una
intercuspidizacion correcta, es mas probable que ocurra recidiva, en parie
como resultado de la persistente presion muscular ejercida por la lengua.

Los molares bien anclados en sus alvéolos y ademds mantenidos por sus
relaciones intercuspideas actuaran como un hioque sélido que impida a la
lengua regsumir su posicién anterior. E] tamafio de los dientes y la firma
relacidn intercuspidea entre los molares son los responsables de un

resultado favorable.

En términos generales, los dientes anteriores reaccionan en forma
diferente. Aln iogrando una ubicacién precisa de ios dientes anteriores por
medio de aparatos fijos, y alin después de un periodo de contencion, estos
dientes a menudo pueden migrar hacia sus posiciones originales, cuando
existen presiones musculares adversas. Estos efectos nocivos surgen en
parte por ¢l tamafo de los dientes y por el hecho de que los dientes
anterosuperiores Gue casi estaban protuyendo no se mantienen en posicion
por la intercuspidizacion. '8

d) HABITCS.

En este aspecto cabria decir que seria muchisimo mejor haber
corregido de antemano, mucho antes de [a fase de contencion o, por lo

menos, al iniciarse ésia, {odos los factores que originan o fomentan las
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de la lengua, gestos mimicos, problemas respiratorios v posturales. También
es muy importante el equilibrio funcional de las pattes blandas contiguas,
iengua, mejiilas y iabios. ' Fig.25.

Fig. 25. Tomada det libro de Spahl. 18
e) PROBLEMAS RESPIRATORIOS

Macary A Sostiene que las deficiencias respiratorias son
frecuentemente las desencadenantes de recidiva y aconseja ensanchar los
pasajes aéreos y despertar el reflejo respiratorio nasal, asi como también
eliminar alteraciones de desarrollo de la caja toracica para lograr una
respiracion nasal fisiolégica.

En este sentido, el ortopedista bucal penetra en la gran rama
orfopédica, pues la distension de la caja foracica influye sobre las siguientes
partes del esqueleto: columna vertebral, caderas, piernas, arco plantar,

omoplatos, cuello y cabeza.
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Algunos de los problemas que pueden causar probiemas respiratorios

son: Rinitis alérgica, tabique desviado, comnetes hipertrofiados, amigdalas
hipertrofiadas.

Es muy importante que la respiracién nasal sea normal. Si a pesar del
ensanchamiento de la maxila, contintia siendo deficiente la respiracion, debe

intervenir el Otorinolaringélogo para conseguir un conducio nasal libre.
fig26ayb.

Fig. 26 a. Respiracion. Imagen tomada del Fig. 26 b. Paciente gue presenta

fibro de Rakosi. 2 Problemas respiratorios, y manifiesia

Lineas de Denis. Tomado de libro de
Sapp. 27
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POSTULADOS DE RETENCION

CAPITULO 5

POSTULADOS DE RETENCION.

El Dr.Riedel R.A. 1985. Al analizar una de su anteriores versidnes,
formulo nueve teoremas siendo un clasico, con el propdsito de aclarar los
puntos a tomar en cuenta para disminuir al maximo las posibilidades de una
recidiva:

TEOREMA 1.- Los dientes que han sido movilizados, tienden a
regresar a su posicion criginal. Esie tecrema es véalido en dientes anteriores,

ya que los dientes posteriores presentan una relacion oclusal firme.

TEOREMA 2.- Con la eliminaciéon dei factor causal de la maloclusion

previene [a recidiva.

ta mayoria de los factores causales de maloclusiones son conocidos;
sin embargo, esto puede ser aplicade cuando existen factores etioidgicos de
las maloclusiones obvios como son habitos de lengua y dedo.

TEOREMA 3.- La maloclusion debe ser sobrecorregida como método

preventivo.

El tipo de malociusion que suele sobrecorregirse es la presencia de
giroversiones, ya que éstas presenian la tendencia de regresar a su posicion
original despueés de ser llevado a cabo el tratamiento ortodéncico. Es posible

prevenir la erupcidn en posicion girada de los dientes anteriores si se provee
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piaT £
de espacio para su erupcion, ya sea por medio de aparatos orioddncicos o

por extraccion de dientes deciduos.

TEOREMA 4.- La oclusion correcta es un factor potencial para

mantener a los dientes en su pesicion.

Una oclusion correcta significa una adecuada intercuspidizacién, una
relacion funcional de los planos de oclusién y un equilibrio de! aparato
neuromuscular. Esto va a servir de anclaje a los dientes superiores con los

inferiores, asi como una armonia con los mdsculos

TEOREMA 5.- Se debe dar tiempo al huesoc alveolar y tejido

adyacente para su reorganizacién en la nueva posicion.

Esta es una razon para el emplec de retenedores después del
tratamiento activo; estudios histolégicos han demostrado que toma cierto
tiempo a los tejidos adyacentes su reacomodo en la nueva posicidn
alcanzada; sin embargo, si la oclusidén no se encuentra en armonia, y sin
importar el tipo de retenedor usado, al ser removido éste, se presentara una
recidiva hasta el momento en que la oclusion y los misculos encuentren su
equilibrio.

TEOREMA 6.- Si los incisivos se alojan perpendicularmente scbre
hueso basal estarén menos propensos a la recidiva.

Perpendicularmente sobre un hueso basal significa que deben de
estar perpendiculares al plano mandibular mas o menos cinco grados; sin
embargo, nadie puede indicar donde empieza o termina el hueso basal, no

existe algun método adecuado para medir el hueso basal hasta la fecha.

43



crecimiento son menos propensos a la recidiva.

Por ip 1anio, es de sumg imporiancia que los iratamienios se inicien en
edades tempranas, ya que mientras el oriodoncista es capaz de influenciar
en el crecimiento y desarrollo, ¢l tejido adyacenie se ajusta a los movimientos

efectuados por el ortodoncista.

TEOREMA &.- Mientras mas grande sea ia distancia en gue han sido

desplazados los dientes, menos serd la posibilidad de su recidiva.

Es posible gue el posicionar a un diente en un lugar lejano a su sitio
de desarrollo produzca estados de equilibrio permitiendo una oclusion
satisfactoria. Sin embargo, este teorema no tiene lbgica, y no existe

evidencia que lo compruebe.

TEOREMA 9.- La forma del arco, paricularmente la del arco

mandibular no puede ser alterada permanentemente.

El tratamiento debe estar dirigido a mantener la forma que presenta el

arco en la maloclusion original. ** ¢
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CAPITULO 6

RETENCION

6.1.- DEFINICION:

Retencién: det latin Refentio, guardar, conservar, en ortodoncia parte
gel tratamiento ortodéncico en que se esta fijando una oclusién que se ha
logrado establecer tras una accién correctiva, impidiendo la recidiva de las

caracteristicas oclusales que motivaron la correccién. 2

Es el periodo de fratamiento orfoddncico u ortopédico, en el cual se
mantiene un diente o conjunto de dientes en posicién estable; y por un
periodo suficientemente largo para asegurar el mantenimiento de la

correccion en su posicién estética v funcion ideal,

6.2.- IMPORTANCIA DE LOS RETENEDORES

Angle en 1907 menciono que: “Una vez que los dientes en mial
posicién hayan sido desplazados hasta la posicién deseada, deberan ser
apoyados mecanicamente hasta que todos los tejidos que contribuyen a su
soporte y mantenimiento se hayan modificado completamente, tanto en su
estructura como en su funcién, para hacer frente a las nuevas exigencias’
empezando a darle importancia a la retencién.

El tratamiento ortoddncico es una fuente de esfimulos mecanicos

sobre las estructuras que circundan a los dientes, cuyos cambios permiten el
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movimiento dentario. Una vez que esos estimulos desaparecen, al concluirse

el tratamiento correctivo vy se restablece la funcion normal, los tejidos
afectados por el movimiento dentario deben recuperar la estructura
adecuada a la nueva posicion dental. En ese momentc la posicion de los
dientes debe ser considerada potencialmente inestable, a causa de las
tensiones derivadas de esa recuperacién histica, y [a posicidén alcanzada
durante el tratamiento debe ser protegida utilizando retenedores. La duracién
de la refencién esta condicionada por el tiempo gue tarda en completarse la

reorganizacion de los tejidos de soporte.

En cuanio mayor importancia se le presta a la retencion, mayores son

las posibilidades de un resultado final duradero. *

6.3.- REQUISITOS QUE DEBEN TENER LOS APARATOS DE
RETENCION

Graber T. M. En su libro menciona cuatro requisitos que deben tener

los aparatos retendedores:

1.- Deberan restringir el movimiento adicional de cada diente que se
haya movido hasta [a posicidn deseada en direccidn en que estos iendan a

moverse adn mas.
2.- Debera permitir que las fuerzas asociadas con la actividad
funcional obren libremente sobre los dientes en retencidn, permitiendo gue

respondan de manera tan fisiologica como sea posible.

3.- Deberan permitir la autoclisis y ser razonablemente faciles de
mantener en condiciones de higiene dptimas.
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4 - Deberan ser construidos de tal forma que sean lo menos visibles
posibles, v a la vez ser suficientemente fuertes para lograr su objetivo en el
tiempo necesario. '

6.4.-APARATOS DE RETENCION

Podemos clasificar los retenedores en removibles y fijos, y tanto unos
como otros pueden ser también calificados de actives o pasivos.
Tipicamente, el retenedor debe ser pasivo, puesto que su funcién no es
mover los dientes, sino evitar que se muevan hacia direcciones indeseadas.

La variedad de posibilidades en ia confeccion de los retenedores es
tan amplia como la imaginacion y el sentido clinice del profesional. En su

eleccidn y disefio debemos tener en cuenta algunos factores:

1.- Debe retener en direccién opuesta a la presumida como tendencia
de la recidiva.

2.- Debe incorporar ias sobrecorrecciones que hayamos incorporado

durante el tratamiento.

3.- Debemos tener en cuenta la colaboracién mostradza por el paciente
durante el tratamiento y la esperada en |a retencién.

4 - Debe ser todo lo cdmodo que sea posible.

5.- Debe ser higiénico y facil de limpiar.
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8.- Debemos considerar su posible repercusion estética.

7.- Debemos recordar la duracién prevista de la retencién y el tiempo
de pefimanencia en boca.

8. - No deben interferir ios mecanismos de recuperacién de los tefidos
orales.

» RETENEDORES REMOVIBLES

a) PLACAS HAWLEY

Son los retenedores removibles mas utilizados. Consta de una base
de acrilico, unos ganchos de sujecion que pueden ser Adams o circulares
generalmente en los melares y un arco vestibular. Fig. 27,

j ==

Fig. 27. Placa Hawley. Tomada del libro de Spahl. '

El disefio del arco vestibular es lo mas variable, y se hace con arreglo
durante el tratamiento activo. Puede contactar con los dientes anteriores o
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e : ?
cubrir la totaiidad de la arcada. Por lo general se incorpora un asa que le
otorga mayor capacidad de ajuste. Fig. 28

Fig. 28. Placa Hawley. Tomada del libro de Quiros. =

Otras modificaciones de las placas de Hawley son la prolongacion del
acrilico, fa adicion de planos de mordida, de rejas linguales y resortes.

b} RETENEDOR LABIO-LINGUAL DE LEWIS.

Se construye sobre un set-up de la arcada superior, como una
herradura que cubre la cara lingual y [abial de los dientes. Se le pueden
afnadir ganchos para colocar traccion extraoral de ganchos en 1.

a) APARATOS DE CROZAT.

Diseriado como un aparato pasive de tratamiento pueden ser
utilizados como retenedor con capacidad de ser convertido en activo. Fig.29.
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Fig 29. Aparate de Crozat tomada del hibro de Spahl. 1

by ACTIVADORES U OTROS APARATOS FUNCIONALES,

Cuando se han utilizado como aparaios de tratamiento es frecuente
que [a retencién se planee como un pericdo de discontinuacion progresiva
del aparato. Puede también utilizarse como retenedor con la ventaja de ser
un aparato bimaxilar.

¢} RETENEDCOR ELASTICO (SPRING RETAINERS).
Es una modificacion del retenedor iabio lingual de Lewis. Lieva dos

porciones de acrilico que cubrern las caras [abial y lingual de los incisivos,

unidas por unos alambres con capacidad elastica. La intencién del aparato
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es recuperar el alineamiento de los incisivos cuando se ha producido una

ligera recidiva sin tener que poner bandas. ?
» RETENEDORES FiJO8.

Se utilizan sobre todo cuando se planea una retencién prolongada, o
se feme a una inestabilidad de! alineamiento obtenido.

a) ARCOS LINGUALES.

De tcdos elios, el mas empleado en refencién es el de canino a
canino. Puede fabricarse soldado & bandas ajustadas a los caninos ©
cementados directamente a la cara lingual de estos. Del mismo modo
pueden construirse uniendo otros dientes.

b) PUENTES.

Se emplea sobre fodo en el tratamiento de adultos en los que, con
frecuencia, el tratamiento ortoddncico es parte de un tratamiento dental mas
complejo v que suelen requerir retencion permanente. ?

¢) BANDAS,

Con espolones en las piezas contiguas. En este tipo de retenedor, ia

banda es e elemento fijo unido a una pieza que consideramos estable desde

la que se inmoviliza la que consideramos inestable. ? fig. 30.
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Fig. 21. Retenedor de 3 a 3 con bandas cementadas a [os canines tomada del libro de

Canut,
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CAPITULO 7

TERAPEUTICA

7.1. TERAPEUTICA MIOFUNCIONAL.

El nombre de “terapéutica miofisiologica” fue propuesto por Lischer. Y
Se define como Ia utilizacion de ejercicios musculares con el fin de obtener

una funcién normal de fos midsculos de la cavidad bucal.

El emplec de los diversos ejercicios de ja mioterapia debe ir precedido
de un estudio previo del papel de los mlsculos en [a etiologia de cada case

particular a tratar.

Esta clase de terapia requiere la colaboracién activa y voluntaria del

paciente.

Por lo tanto es una gimnasia muscular para conseguir el
funcionamiento normal de cierto grupos musculares deficientes ya que estos

intervienen ejerciendo fuerzas sobre los dientes.

Se ha observado: 1) que el tratamiento ortodéncico u ortopédico
correcto se acompafa espontaneamente del restablecimiento del equilibrio
funcional normal, y 2} que, ciertos tipos de malformaciones se deben a un
desarrollo defectuoso o al empleo errdneo de determinados grupos
musculares como los de la masticacién v muscules de la expresién o de fa

mimica.
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De aqui [a importancia de [a mioterapia en:

1}

3)

La prevencion de las maloclusiones, al contrarrestar las posturas
faciales defectuosas, la disfuncién de ciertos grupos musculares y

el desarrollo de la tonicidad muscular.

Como ayuda en el curso del tratamientc mecanoterapico,
acortando la duracion del mismo, confrolando y ayudando en la
correccion de los habitos normales de labio y lengua y mejorando
el resultado estético y equilibrio dentofacial, esio es que al ir
ayudando a estimular una adecuada tonicidad del musculo se

cbtiene una relacion estable de todos los musculos, y finaimente,

Como medio de retencion, evitando el uso prolongado de aparatos
de retencion, aumentande la potencia masticatoria del paciente y
contribuyendo al desarrollo estructural y normal de la maxifa y la

mandibula y tejidos blandos. **

7.2 (CIRUGIA PARA EL TERCER MOLAR?

Un gran ndmero de estudios han testimoniado la relacion del los

incisivos inferiores con los terceros molares inferiores, habiéndose llegado a

conclusiones conflictivas con respecto a si los terceros molares provocan la

recidiva en el segmento anterior. 2

Aungue no se sabe con certeza si la erupcion del tercer moiar es

responsable de la recidiva anterior inferior, el impacto potencial no debe ser
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&

ignorade. Por lo tanto, el tratamiento orfoddncico no esta completo hasta que

se haya evaluado a los terceros molares.

7.3. ELIMINACION DE HABITOS

La prevencion comienza con la lactancia adecuada y la eleccion de un
chupdn artificial fisiolégicamente diseiado, asi como un chupén para mejorar
las funciones normales esto siendo Uil y normal durante el primer afo de
vida, y obtener la maduracién del mecanismo de deglucion pudiendo impedir
que se presente posteriormente habitos de dedo, lengua, labio. También es
muy importante venficar que los tejidos blandos circundantes conserven un
desarrollo y funcian normal. Fig. 31.

Fig. 31. Chupdn fipo NUK que tiene una forma mas fisicldgica y se adapta alas

peculiaridades anaidmicas de lactante. Imagen tomada del libro de Rakosi. =

Se puede utilizar frampas de dedo, de lengua, pantaiia oral. Es muy
importante primero eliminar el habito para poder proceder a un iratamiento
ortodéncico u ortopédico, ¥
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7.4.- FIBROTOMIA

La fibrotomia es ei corte circunferencial de las fibras supracrestales v
debe ser llevadc a cabo de la siguiente manera:

1.- El alineamiento ideal de los dientes debe estar completo antes de
levarse a cabo el corte circunferencial de fibras. Esto es, para permitirle z las
fibras su restablecimiento en una posicién libre de tension en la posicién
deseada.

2.- El corte circunferencial debe ser llevado a cabo cuando la
hipertrofia {aumento de tamario} e inflamacién de la encia han desaparecido

y cuando se tiene controlada la higiene bucal, lo mas recto posibte.

3.- El proceso quirtrgico debe combinarse con un periodo retentivo
adecuado para permitir el reajuste de las fibras principales dei ligamento
periodontal y el remodelado del hueso alveolar. fig. 32

Fig. 33. Muestra la posicién del bisturi para hacer una fibrotomia. imagen tomada del libro de
Velayos.
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sepiotomia alveolar no se ha generalizado, a causa, probablemente, de que
todos los ortodoncistas juzgan que serén suficientes los métodos ordinarios
que utilizan de retencion. Ademas, en parte se ha perdido el temor a la
recidiva por emplearse fuerzas més suaves y de mas duracién. "
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REFERENTE A LA RECIDIVA

CAPITULO 8

INDICACIONES AL PACIENTE CON LO REFERENTEA LA
RECIDIVA

+« Ademds, para advertirle al paciente io referente a la recidiva:

1.- El apifiamiento y la irregularidad de los dientes anteriores inferiores
puede aparecer después del tratamiento; esta es la forma mas comin de
recidiva. Los pacienies deben usar retenedores con la frecuencia indicada ya
que pueden ocurrir cambios recidivales en el paso de pocas semanas como
el desalinearse uno o mas dientes.

2.- Los pacientes y los padres a menudo no parecen darse cuenta de los
dientes en mal posicidn; esto se debe a gue no controlan la alineacién con la

frecuencia y cuando lo hacen no escogen el punto de vista correcto.

3.- Los pacientes deben observar la alineacidn de los dientes a diario con
un espejo hacia los bordes incisal de los dientes anteriores inferiores, ya que

es posible ohservar la alineacién con mas facilidad.

4,- Los padres o uno mismo deben vigilar la alineacién dos veces por
semana.

5.- Si se observa cualquier cambio en la alineacién, no importando lo
ligero que parezca, pedir de inmediato una cita.

La ligera recidiva puede corregirse a menudo con el retenedor, no
obstante, si se deja que la recidiva continué quiza sea necesario tener que

volver a colocar aparatologia ortodéncica u ortopédica.



PROPUESTAS

PROPUESTAS

Que la presente Tesina sirva para comprender el concepto de recidiva,
asi comoe los posibles factores gue la originan; sirviendo como referencia a
estudiantes y docentes.

Que este tema se incluya en el programa de 4° afic en la asignatura
de ortodoncia, seminario o programa de clinicas periféricas de la Facultad de
Odontologia de la UNAM.

Que se impulse [a concientizacidn del estudio de este tema para que

se pueda obtener un resultado final ideal.

Fomentar el desarrollo del tema cen platicas, experiencias y material

didactico a todo Cirujane Dentista

Que se deban eliminar por completo los problemas o habitos que
tenga el paciente como son: problemas respiratorios, habitos de dedo y
lengua, bruxismo, problemas musculares antes de someterse a un
tratamiento ortoddncico u ortopédico.
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

La recigiva es unc de los problemas gue aqueja més a los oriodoncistas,
debido a que los pacientes no continlan con la etapa de retencion, otras
debido a la desinformacién de los profesionistas dentales con respecto a los
factores mas comunes de ia recidiva ya que estan relacionados entre si, y a

un mai diagnostice principalmente.

Los habitos de lengua y dedo incrementan la posibilidad de recidiva de
una mordida abierta sobre todo si estos habitos no se han eliminado del todo
asi como también los problemas de respiracidén, que lo mas recomendable
seria tratarlos antes de comenzar el tratamiento ortoddncico u artopédico.

Con respecio al tercer molar, estos no llegan a ejercer ninguna accién en
la etiologia de las recidivas dentales, por lo que no es necesario exiraer estos

dientes dependiende del caso clinico.

Anteriormente se recomendaba para evitar las rotaciones el corte
circunferencial de las fibras pericdontales una ver terminado el tratamiento
ya que este se consideraba un excelente método para prevenir ia recidiva de
rotaciones, pero este metodo no tuvo mucho auge ya gue ahora, hay cada
vez mMas aparafologia que se adapta a cada una de las necesidades clinicas
y que permiten la reorganizacion fisioldgica de los tejidos adyacentes del
diente, un balance final y fisioldgico entre las fuerzas oclusales, [a

intercuspidizacion y el aparate neuromuscutar

Debemos crear conciencia sobre todo a los pacientes iratados
ortodéncica u ortopedicamente de que el tratamiento continua, no solo por el
hecho de tener los dientes alineados no quiere decir que se van a mantener

asf, sino que inmediatamente continuar con el periodo de retencion. Espero

60



CONCLUSIONES

gue este trabajo sirva a futuras generaciones de profesionistas para que

realicen un buen trabajo y buenos resultados para liegar hasta la perfeccion
en sus fratamientos.

“el éxito nunca es final,

el fracaso nunca es fatal,

es el coraje lo que cuenta”.
Winston Churchil, 1874-1965

Primer ministro britanico.
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