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introduccion

INTRODUCCION.

Desde sus inicios de la ortodoncia, la retencién se sitia como parte integral
de los tratamientos ortodénticos, manteniendo los dientes en adecuada
posicion estética y funcional, garantizando asi la adecuada estabilidad de la

oclusion.

Esta necesidad de retencion, se establece principalmente dentro del
diagnéstico y plan de tratamiento, logrando con esto un balance oclusal
satisfactorio; que incluso pueden evitar la retencién con aparatos mecanicos.
Un diagnéstico erréneo dificulta los procedimientos para la retencién y

estabilidad en el tratamiento.

La estabilidad de la oclusién , es el objetivo principal de la retencién, evitando

asi el fracaso al finalizar el tratamiento.

El presente trabajo va dirigido a la comunidad odontoldgica, recopilando cada
uno de los principios basicos de la retencién e identificando factores
etioldégicos que originan una recidiva, tratando con esto de contrarrestar esta

tendencia.

Se analizara los aspectos fundamentales de la estabilidad oclusal luego de un
tratamiento ortodéntico con aparatologia fija, considerando el crecimiento
como principal causa de los cambios en la estabilidad funcional, influyendo en

la conservacion de los resultados alcanzados.

Reforzando asi los procedimientos de inicio , duracién y finalizacién de la

retencion.
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Ya que su uso y duracion estan determinados por factores del mismo
tratamiento y tiempo que tarda el organismo de completar la reorganizacién

de los tejido de sostén.

La inquietud para elaborar y presentar este trabajo, es crear un criterio para
explicar y entender el por qué de la recidiva y a qué obedece ésta, y

concluyendo si la retencién es o no fundamental, después de un tratamiento .

Esperando con esta recopilaciéon bibliografica, contribuir al conocimiento del
tema, y con ello se llegue a un buen diagnostico y un adecuado plan de

tratamiento.



CAPITULO I. ANTECEDENTES HISTORICOS.

La ortodoncia se constituyd como especialidad a finales del siglo XIX como
resultado final del desarrollo cientifico de las anomalias dentales y las técnicas
para su correccion. Los dientes mal colocados fueron descritos desde la
antigledad clasica, intentando generalmente corregirse las irregularidades
mediante extracciones. El tratado de Fauchard (1728) significé un notable
avance, ya que se cita una “bandelette” o cintilla metalica perforada cuya
principal funcién consistia en lograr la expansién o aumento de la arcada

dentaria. (1)

El libro de Joseph Fox, titulado “Historia Natural de los Dientes Humanos (1803-
1806) fue la primera de una serie de obras que se ocuparon extensamente de
la maloclusién y ofrecieron métodos para corregirla. El primer libro monografico
fue “La oblicuidad de los dientes, (1836), de Johann F.C. Kneisel, que ofrecio
una clasificacién de las maloclusiones. Mas importante fue la obra “Sobre los
medios de prevenir y corregir las irregularidades de la segunda denticién,
1844”, de Pierre Joachim Lefoulon, ya que, aparte de innovaciones técnicas,
contiene una clara formulacién del concepto de ortodoncia (utilizado por vez
primera este término) y de sus principios, descartando las extracciones

dentales por el hecho de que el hueso alveolar es extensible. (1)
El fundador de la ortodoncia como especialidad fue Edward H. Angle, quien tras

la publicacién de su obra “La maloclusién de los dientes, 1887” decidié limitar

su actividad profesional a la correccion de las deformidades de la boca. (2

10



Antecedentes historicos ﬁ

Es aqui donde empieza el concepto de retencién y recidiva, Angle propone una

inmovilizacién total de los dientes para no interferir en la formacién de nuevo

hueso. (2)

En 1900 ofrecidé un curso sobre el tema en su clinica de Saint Louis y poco

después fundé la primera sociedad y la primera revista de ortodoncia. (1) fig 1.1

fig.1.1. Eduard H. Angle. Graber T. Teoriay practica.1983

El mismo Angle en 1907, propone nuevas lineas segun las cuales se permitia
total libertad de movimiento a los dientes corregidos ortodoncicamente,

excepto hacia aquella direccion donde el diente tiende naturalmente a regresar.
@

La introducciéon de la cefalometria en 1931 y su aplicacién a la investigacion a
partir de los afos 40°, lleva a la revision total del problema; se acepta que la

correccion puede ser permanentemente inestable en algunos casos. (2)

En la ultima década, el incremento de los conocimientos en desarrollo y
envejecimiento de la denticion lleva a aceptar una tendencia natural de esta a
modificaciones morfolégicas imprevisibles e incontrolables,como consecuencia
del potencial adaptativo de la denticién ligado a la permanente maduracién

facial. (2

11



Antecedentes historicos ﬁ

Por muchos afos no hubo acuerdo entre los clinicos acerca de la necesidad de

contencion. Como dijera Hellman, “Nuestra ignorancia acerca de los factores
especificos que producen recidivas y fracasos es casi total”. Con el tiempo se
han desarrollado diferentes filosofias o escuelas de pensamiento y por lo

general nuestros conceptos actuales combinan varias de estas teorias. (3)

Escuela de la oclusion. Kingsley, Afirmo: “la oclusién de los dientes es el factor
determinante mas poderoso para la estabilidad en una posicién nueva”. Muchos
autores consideraron que la oclusion correcta era fundamental en la

contencion. (3) fig. 1.2

fig.1.2 Kingsley. Graber, T. Teoria y practica. 1983

Escuela de la base apical. A mediados de la década de 1920 se formé una
nueva escuela de pensamiento en torno de lo escrito por Axel Lundstrém, quien
sugiri6 que la base apical era uno de los factores mas importantes en la

correccion de la maloclusién y el mantenimiento de una oclusién correcta. (3)

McCauley , sugirié que las distancias intercaninas e intermolar deberian ser
mantenidas como se presentaban originalmente para minimizar los problemas
de contencién. Strang, reforzé y sustancié adicionalmente esta teoria. Nance,
noté que “la longitud del arco puede ser aumentada en forma permanente solo

en grado limitado. (3)

12



Antecedentes b

Escuela de los incisivos inferiores. Grive y Tweed, sugirieron que los incisivos
inferiores deben ser mantenidos verticales sobre el hueso basal. Strang,

Salzmann, Lindquist, apoyaron esta idea. (3

Escuela de la musculatura. Rogers, introdujo una consideraciéon acerca de la
necesidad de establecer un equilibrio muscular funcional correcto, lo cual fue

corroborado por otros. (3)

Los ortodoncistas llegaron a comprender que la contencion no es algo
separado del tratamiento ortodéntico sino que es parte del tratamiento en si y

debe ser incluida en la planificacién del tratamiento. (3)

A estas cuatro escuelas cabe afiadir una quinta escuela: (2)

Escuela del tratamiento interceptivo. Tweed, sugirié iniciar tempranamente el
tratamiento de las maloclusiones, interceptando su desarrollo. Ciertos autores
consideran que este enfoque es la mejor manera de alcanzar un maximo de

estabilidad. 2

Estas escuelas de pensamiento son hipétesis que reflejan la preocupacioén de
todos los clinicos por la estabilidad de las correcciones, la consideracién de la
retencidbn como parte integral del tratamiento y la necesidad de establecer los

objetivos del tratamiento sin perder de vista la estabilidad final. (2)

13



Generalidades ﬁ

CAPITULO Ill. GENERALIDADES.

2.1 Concepto de retencion.

2.1.1 Definicion.

Retencidn ( del latin retentio, - onis.): Accién y efecto de retener. (2)

Retener ( del latin retinere.): Que significa conservar, detener, guardar en si; y
es sinonimo entre otros de, inmovilizar, impedir, interceptar, mantener,
contener. Asi considerada. La retencion seria: “La parte del tratamiento
ortodontico en que se esta fijando una oclusion que se ha logrado tras una
accion correctiva, impidiendo la reaparicion de las caracteristicas oclusales

que motivaron la correccién’. (2)

Una definicion operativa de la contencion en ortodoncia podria enunciarse

como: “ Mantener los dientes en posicién estética y funcional”. (3)fig.2.1

fig.2.1 Retencién. Sanchez C. Ortodoncia y ortopedia. 2004

Otra definicién de retencion nos dice: "Que es mantener en posiciéon un diente
recién movido por un periodo suficientemente prolongado para ayudar a

estabilizar su correccion”. 5

14



Generalidades ﬁ

Finalmente, otra definicién de la contencién nos dice: “Que es la parte de la

ortodoncia que tiene por objeto mantener por los medios necesarios y
apropiados las correcciones dentarias o maxilares obtenidas por el tratamiento

activo”. (9

2.2. Retencidon y estabilidad.

2.2.1 Consideraciones de la retencion.

El tratamiento ortodéntico es una fuente de estimulos mecanicos sobre las
estructuras de los dientes, cuyos cambios permiten el movimiento de los
dentario. Una vez que estos estimulos desaparecen al concluir el tratamiento
correctivo y se reestablece la funcion normal, los tejidos afectados por el
movimiento deben recuperar la estructura adecuada a la nueva posicidén

dental. (2) fig2.2

fig. 2.2 Retenedor. Sanchez C. Ortodoncia y ortopédia. 2004

En este momento, la posicidn de los dientes debe ser considerada inestable, a
causa de las tensiones derivadas de la recuperacién histica, y entonces la

posicién alcanzada en el tratamiento debe ser protegida. (2)

15



Genera

Esta es la razén principal de la necesidad de la retencion. (2

La duracién de la retencién esta condicionada por el tiempo que tarda en
complementarse la reorganizacién de los tejidos de soporte. La forma de la
contencidn sera por las condiciones requeridas para que finalmente tenga

lugar la remodelacion. (2)

Algunos tejidos pueden llegar a ser biolégicamente incapaces de remodelarse
o ser extremadamente lentos para esta remodelacion. Entonces la retencién

debe ser permanente o semipermanente. (2)

El tipo de medidas de retencién esta determinado por: la cantidad de dientes
que han sido desplazados, la magnitud del desplazamiento, la oclusién y edad
del paciente, la rapidez de la correccién, la salud de los tejidos involucrados,
la relaciéon entre planos inclinados, el tamafio de los arcos y su armonia, la

presion muscular, los contactos proximales y el metabolismo celular. (3

Si el resultado ortodéntico es estable y si la oclusién se encuentra en equilibrio
con las fuerzas musculares funcionales, no es necesario depender de la

retencién para lograr esté equilibrio funcional. (11

Pero, si no se ha establecido un equilibrio con una adecuada funcionalidad
dental; donde no exista una correcta proteccién canina, donde existan
contactos prematuros, y se tenga una correccién incompleta o deficiente de la
maloclusion;(2)entonces el objetivo de la retencidn es contrarrestrar esta

tendencia. (3)

16



La estabilidad de los resultados del tratamiento depende también de la
eliminacién de los habitos anormales en labios y lengua, asi como de la accién

correcta de los musculos. (13)

Las presiones causadas por las posturas anormales durante el suefio, como
apoyar la cara en la mano o el pufio y otras semejantes de origen externo

deben ser eliminadas, para impedir la recaida después del tratamiento activo.
(13)

2.2.2 Principios basicos de la retencion.

A lo largo de la literatura ortodéntica ha ido repiti€ndose una serie de principios
o reglas basicas de la retenciéon. Que inicialmente fueron descritas por Hahn,
pero también es importante destacar el trabajo de Riedel, que es un clasico de-

los principios de la retencién. (2

Las reglas de Riedel, ademas de redactar su propia experiencia, recopila las
conclusiones de una mesa redonda celebrada en 1959 sobre este tema; en la

que intervinieron destacados clinicos como Hahn, Strang, Lang y Brodie. (2)
Estas reglas o teoremas de la retencién se mencionan a continuacion: (2)
Teorema 1. Los dientes que han sido desplazados tienden a retornar a su
posicion anterior. No hay un acuerdo generalizado acerca de la razéon de esta

tendencia; las influencias que se sugieren incluyen musculatura, base apical,

fibras que rodean al diente y morfologia del hueso. (3)

17
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Sea cual fuere la razén, muchos clinicos coinciden en que los dientes deben
ser mantenidos en su posicidén corregida hasta tiempo después de que fueron

hechos los cambios de su posicion. (3)

Este es el fundamento basico de la retencién y se cumple en la mayoria de los
casos tratados; en la clinica se comienza la estabilizacion del diente en cuanto

se consigue la correccién de la posicion. (2)

Teorema 2. La eliminacion del factor causal de la maloclusion prevendra la
recidiva. Como en cualquier otra especialidad médica, el tratamiento etiolégico
es la mejor garantia del éxito correctivo. El problema es que no siempre el

factor o los factores causales son identificados. (2)

Existen pocas dificultades en el diagnéstico cuando las causas de la
maloclusiéon son habitos evidentes, como por ejemplo succién del pulgar o
mordida de labio. No obstante, con respecto a la contencién es importante
evitar la recurrencia de los factores causales de una maloclusion. Uno de los
habitos mas insidiosos que operan contra la contencién satisfactoria es la
postura de la lengua, que da como resultado mordida abierta anterior y a

veces lateral. (3)
Entonces podemos concluir que hasta que no sean identificados los factores
causales que se relacionan con los diferentes tipos de maloclusién, poco se

puede hacer acerca de su supresion. (3)

Teorema 3. La maloclusién debe ser sobrecorregida como factor de seguridad.
(3

18



La primera reaccidon de los tejidos orales al discontinuar los aparatos
correctivos es el “rebote fisiolégico”, que es diferente en los distintos tipos de
correccion y que debe ser previsto. Al rebote fisiolégico se le debe sumar la
variacion que pueda esperarse como resultado del crecimiento que resta para

el paciente. (2)

La sobrecorreccién, cuando existe, es importante en la correccion de las
desviaciones anteroposteriores, las verticales y las transversales. Ha sido
también recomendada en el tratamiento de las rotaciones, pero no existen

pruebas que indiquen una mejor estabilidad de las mismas. (2)

Es practica comun de los ortodoncistas sobrecorregir maloclusiones de clase
Il hacia una relacién incisal borde a borde. Sin embargo, es preciso decir que
estas sobrecorrecciones pueden constituir el resultado de superar el equilibrio

muscular mas que un movimiento dentario absoluto. (3)

Teorema 4. La oclusién correcta es un poderoso factor para mantener los
dientes en su posiciéon correcta. Desde el punto de vista de la reduccion del
potencial de irritacion del periodonto, en realidad es deseable una oclusion
funcional excelente. Los ortodoncistas culpan de la recidiva en el area
anteroinferior a la hiperfuncion de los caninos inferiores por los caninos

superiores. (3)
Pero en realidad se observan casos de irregularidades o colapsos

anteroinferiores en los que los caninos no ha erupcionado o no estan en

oclusion. (3)

19
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Angle, esperaba que una buena interdigitacién dentaria unida a una vigorosa
funcién estimulase el crecimiento esquelético y garantizara, de este modo, el

mantenimiento de la posicion de correccion. (2)

Era época de la terapia expansiva, que se demostré inestable aparte de la

interdigitacion obtenida. (2)

Otra cosa es que un mal acabado de la oclusion facilite la recidiva. Cuando los
dientes se encuentren en una relacion oclusal inestable, con unas relaciones
incorrectas, la tendencia de éstos a volver a las posiciones de origen dominara

sobre la posibilidad de que completen su camino hacia la correccion. (2)

Es evidente que los ortodoncistas a menudo consideran la denticion desde un
punto de vista estatico. Es dudoso que la correcta intercuspidacion sea el

factor mas poderoso en la contencién. (3)

Teorema 5. Hay que dar tiempo al hueso y a los tejidos adyacentes para que
se reorganicen alrededor de las nuevas posiciones dentarias. Esta es la base
conceptual de la necesidad de un periodo de retencién y en esto hallamos un
acuerdo general. Algunos autores piensan que debe ser rigida e impedir la

movilidad de los dientes. (2)

Otros, que debe tener naturaleza inhibitoria con la posibilidad de
desplazamiento dentario en algunas direcciones, pero permitiendo un
funcionamiento natural de la denticion. Un udltimo grupo ocupa posiciones
intermedias y estima que ciertos movimientos requieren una retencion rigida,

mientras que en otros les favorece una retencién de tipo inhibitoria. (2)

20
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Todas estas sugerencias se basan en la suposicién de que el hueso maduro

asegura mayor estabilidad a los dientes. (3

Sin embargo, los conceptos ortodénticos actuales consideran al hueso como
una sustancia plastica y sostienen que la posicion dentaria es resultado del

equilibrio de las fuerzas musculares que rodean a los dientes. (3)

Teorema 6. Si los incisivos inferiores estan ubicados verticales sobre el hueso
basal es mas probable que permanezcan en buena alineacién. Strang,

afirmaba que es preferible equivocarse hacia lingual que hacia labial. ()

Por eso debemos prestar atencion a la correcta angulacién y ubicacion del

segmento incisivo inferior. (2)

Muchas maloclusiones presentan incisivos con una inclinacién y posicién

dentro de los margenes aceptados como correctos. (2)

Esto quiere decir que la posicién inicial y las caracteristicas individuales del
paciente deben ser tomadas en cuenta al valorar la posicion que constituira el

objetivo del tratamiento. (2)
Si el paciente esta creciendo, el segmento anteroinferior puede mostrar una
migracion fisiolégica en relacion con el cuerpo mandibular en direccién distal

que es independiente del tratamiento ortodéntico. (3)

Puede verse facilmente que si la seccién anteroinferior es desplazada hacia

lingual durante el tratamiento ortoddntico, este movimiento puede esta en (3

21



Generalidades

armonia con la migracién normal esperada de estos dientes; de ahi que pueda
minimizarse la contencion. Sin embargo, consideramos que la forma del arco
mandibular desempefia un papel importante en la alineaciéon de los dientes
inferiores que la relacion anteroposterior de la denticion mandibular con la

base. (3)

Teorema 7. Las correcciones efectuadas durante periodos de crecimiento
tienen menos probabilidades de recidiva. No hay pruebas concluyentes que
apoyen esta afirmacién, pero parece légica. No se puede influir en el
crecimiento mas que si el paciente esta en esta época, aunque el periodo de
crecimiento es muy prolongado y a lo largo de él se suceden la totalidad de las

etapas de desarrollo dentario. (2)

El diagnéstico y el plan de tratamiento tempranos parecen aportar varias
ventajas en la estabilidad a largo plazo. La instituciéon de un tratamiento
temprano puede evitar cambios histicos u éseos progresivos e irreversibles y
posibilita la correccion de malas relaciones esqueléticas mientras las suturas

estan morfolégicamente inmaduras y son posibles de ser alteradas. (3

Es dificil afirmar si la mala relacién en el equilibrio muscular tiene o no tiene

tanta influencia sobre el crecimiento y el desarrollo como se ha supuesto. (3)

Podemos mencionar que las modificaciones en el equilibrio muscular en
direccién normal permitiran un desarrollo mas normal de la denticién; en
relaciébn con la contencién, el equilibrio muscular normal debe permitir la

alineacién normal del arco. (3
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Teorema 8. Cuanto mas hayan sido desplazados los dientes menos sera la
probabilidad de recidiva. Asi, cuando haya sido necesario desplazar los
dientes una gran distancia el paciente posiblemente necesita menos atencién
de la contencion: o, en otras palabras, tal vez sea deseable desplazar mas los

dientes en el proceso del tratamiento ortodéntico. (3)

También se puede expresar lo contrario, cuanto menos distancia se mueva un
diente mas tendencia a la recidiva tendra. Esto es lo que dificulta el
tratamiento, y lo contraindica en ocasiones en algunas maloclusiones de

adultos. (3)

La exactitud de este teorema no ha sido comprobado en realidad. También
parece légico pensar que si hemos movido extensamente un diente,
tendremos mas posibilidades de llevarlo a una nueva posicion de equilibrio

que si lo movemos ligeramente fuera de su localizacién inicial de maloclusién.
2

Teorema 9. La forma del arco, en especial del arco inferior, no puede ser
alterada permanentemente. Por eso, el tratamiento debe estar orientado a

conservar en todo lo posible la forma del arco presentada por la maloclusién.
3)

La inestabilidad de la anchura intercanina e intermolar, especialmente la
primera, fue puesta de manifiesto por Strang y Nance, y seguida por Riedel y

otros. (2)

Hoy en dia se considera que la alternativa mas estable en relaciéon con la
forma de arcada mandibular es aceptar las dimensiones iniciales y que la
expansién no es una forma de tratamiento segura, por lo que, en general, debe

ser evitada. 2
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2.2.3. Aspectos de la estabilidad.

La estabilidad de la oclusién después del tratamiento ortodéntico es uno de los

objetivos principales al comenzar el tratamiento. (14)

La capacidad para lograr estabilidad a largo plazo y la comprensiéon de los
factores subyacentes a la estabilidad pueden ser la indicacién de la necesidad

de retencion de los resultados obtenidos. (14)

La inestabilidad de la oclusion luego de un tratamiento puede ser dividida en

dos categorias generales: (14)

- Cambios relacionados con el crecimiento, la maduracién y el
envejecimiento de la denticion y la oclusion.

- Cambios relacionados con la inestabilidad de la oclusion. (14)

La inestabilidad del primer tipo se presenta generalmente después de largos

periodos de tiempo. (14)

En esta categoria se puede incluir los cambios relacionados con el
crecimiento de los pacientes preadolescentes y adolescentes; por ejemplo,
mordida profunda y los cambios relacionados con el crecimiento incordiando

de la mandibula y el maxilar superior. (14)
Los cambios relacionados con la maduracion incluyen el aumento del

apinamiento de los incisivos inferiores mas alla del grado existente antes del

tratamiento. (14
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El envejecimiento de la denticion esta también relacionada con la mayor
incidencia de periodontitis, que puede estar acompafnada por separacion y
vestibularizacién de los dientes anteriores, como también por cambios
complejos en la posicion de los dientes en los pacientes semidesdentados. Sin

embargo, el paciente espera la estabilidad al final del tratamiento. (14)

La segunda categoria de la inestabilidad oclusal incluye los cambios que
pueden ser denominados como recidiva y puede ser directamente atribuidos a
la inestabilidad de la oclusién producida por tratamiento ortodéntico. Estos
cambios pueden ser localizados, como la rotacion de un érgano dentario que
fue corregido durante el tratamiento y luego recidivé. La recidiva también
puede involucrar un patrén oclusal generalizado, como recurrencia del

apinamiento anterior o posterior de dientes superiores o inferiores. (14)

Como la estabilidad de la oclusién es uno de los objetivos principales del
tratamiento ortodéntico, es preciso considerarla en el diagnéstico y el plan de

tratamiento. (14

La estabiidad de las denticiones tratadas ortodonticamente es

multifactorial. (14)

Comienza con el diagnéstico y no termina con la colocacién de los elementos
de retencion. Sino que necesitamos un plan a largo plazo para asegurar la
estabilidad. Debera comenzar en la primera consulta con los pacientes y/o sus
padres. Hay que explicarles la necesidad de cooperacion durante y después
del tratamiento. Debemos remarcar que una pequena cantidad de apinamiento

puede recidivar después de quitar los elementos de retencidn. (14)

25



Generalidades

La recidiva debe ser descrita al paciente como un hecho fisiolégico, pero al
mismo tiempo este hecho no puede ser usado para esconder fallas de
diagnoéstico, plan de tratamiento y el uso de elementos de retencion

incorrectos. (14)

2.3 Etiologia de la recidiva.

Son muchos los trabajos publicados sobre la retencidon y la estabilidad

posterapéutica que han sido revisados recientemente. ()

Los resultados del tratamiento ortodéntico son potencialmente inestables, por

lo que es necesario recurrir a la retencién por tres factores: ()

1) Los tejidos gingivales y periodontales se ven afectados por la
movilizacion ortoddntica de los dientes y necesitan tiempo para reorganizarse

cuando se retiran los aparatos. ()

2) Los dientes pueden quedar en una posicion inestable tras el
tratamiento, con lo cual las presiones de los tejidos blandos producen una

constante tendencia a la recidiva, y ()

3) Los cambios producidos por el crecimiento pueden alterar los
resultados del tratamiento ortoddntico. Si los dientes son inestables, como
suele suceder en tras una expansioén significativa de los arcos dentales, de

nada sirve la retirada gradual de los aparatos ortodénticos. ()

Las unicas posibilidades son aceptar las recidivas o proceder a la retencién

permanente. ()
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Por ultimo, cualquiera que sea la situacién, no es posible abandonar la

retencidén hasta haber completado practicamente el proceso de crecimiento. ()

A lo largo de la vida todos los tejidos tienden a cambiar, y a estos cambios

responden los tejidos que rodean al diente. (2

Los dientes carecen de esa capacidad de adaptaciéon. Tras el tratamiento
ortodéntico, a la evolucién natural de la denticibn se suma una serie de

factores que llevarian a los dientes a su posicién de origen. (2)

En ocasiones es dificil distinguir lo que es recidiva y lo que es evolucion
normal de la denticion. Citaremos los factores etiologicos mas importantes de
la recidiva, aunque debemos sefalar que en algunos de estos su valor no ha

sido demostrado. (2)

2.3.1 Agentes etiolégicos de la maloclusién.

Cuando no han sido eliminados durante el tratamiento pueden producir su
reaparicion. Entre ellos podemos incluir la mayoria de los habitos, la
respiracion oral y otras causas de determinadas actitudes posturales

habituales. (2)
Si el tratamiento se ha concluido antes del cese del crecimiento, se puede

encontrar con la persistencia del patrén de crecimiento que puede causar la

maloclusién y puede por consiguiente causar recidiva. (2)
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2.3.2 Posicién de los dientes.

1. Contactos proximales incorrectos. (2)

2. Inclinaciones axiales inadecuadas. (2

3. Oclusioén inestable. 2

4. Modificaciones de la anchura y forma de arcada. (2)

2.3.3 Recuperacién elastica de las fibras y tejidos gingivales.

Tanto el ligamento periodontal como la red de fibras colagenas y elasticas de
la encia deben remodelarse para adaptarse a la nueva posicién dentaria

obtenida durante el tratamiento. (2)

Las remodelaciones de algunas de estas estructuras es extremadamente lenta
0 nunca pueden ocurrir . Asi las fibras supracrestales tienen un importante
papel en la recidiva de las rotaciones y su seccién, mediante el procedimiento
conocido como fibrotomia supracrestal circunferencial, mejora

significativamente la estabilidad de la correccién de las rotaciones. (2)

2.3.4 Discrepancia del tamario dentario.

Aunque se conozca los rasgos esenciales del problema (exceso de tamario
dentario, discrepancias de tamafio dentario interarcada y asimetrias

bilaterales) (2)
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no conocemos con exactitud las consecuencias sobre la estabilidad de la

correccion de las discrepancias osteodentarias. (2)

Asi en lo que respecta al tamafio dentario reconocemos su asociaciéon con los

apifamientos pero no podemos calcular cual es el exceso en un paciente. (2)

2.3.5 Terceros molares.

Su presencia a sido relacionada con la estabilidad a largo plazo de la arcada
mandibular. Es una causa de recidiva que ha sido tradicionalmente aducida

aunque nunca ha sido claramente demostrada. (2)

Los cambios en el alineamiento mandibular que se atribuyeron al tercer molar,
posiblemente pueden ser justificados por otras razones, como la

compensacion dentoalveolar al crecimiento o envejecimiento. (2)

Las pruebas que se poseen en la actualidad parecen sugerir que la extracciéon
de terceros molares con el fin de prevenir la aparicién o recidiva de mal

alineamiento mandibular puede no estar justificada. (2)
2.3.6 Crecimiento y diferencias sexuales.
Existen diferencias claras de la maduracion esquelética y dental entre hombres
y mujeres, que se refiere principalmente a la edad que se producen. También

las diferencias en cantidad y direccién del crecimiento restante pueden ser de

importancia en la retencién. (2)
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El crecimiento postratamiento puede, por ultimo, tener como consecuencia la
adaptacion de la denticion a la rotacidn mandibular mediante los procesos de

compensacién dentoalveolar. 2)

237 Musculatura.

La musculatura parece desempefiar un papel importante en la recidiva de los
diferentes tratamientos con cirugia ortognatica, pero su influencia en la
estabilidad de los tratamientos ortodénticos no es clara. La influencia de los
tejidos blandos en conjunto parece depender de su rigidez estructural, en la

que la musculatura es una parte. (2)

El ideal ortodéntico seria que el tratamiento activo hubiera sido llevado tan
lento, como si fuera la propia naturaleza, de manera que practicamente no
hubiera necesidad de contencion, pues la adaptacién organica y fisiolégica se

iria realizando paulativamente. (2)

Pero, realmente, este ideal es casi imposible de cumplir, los tratamientos son
mucho mas rapidos que la neo-formacién 6sea, que la adaptacién organica y
fisiolégica, motivo por el cual debemos ocuparnos de la retencion y sus

recursos para evitar las recidivas. 4
2.4 Factores que influyen sobre la estabilidad.
Mas alla de la estética facial y dental, la funcién, y la salud y longevidad de la

denticién, se halla la obtencién de un resultado favorable o relativamente

favorable. (14
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La realidad de nuestros conocimientos actuales es que ninguna forma de
tratamiento garantiza una absoluta estabilidad, ni un caso bien tratado bajo los

mas altos estandares pueden asegurar por si mismo la estabilidad. (14)

Esto no sugiere, que nuestros objetivos de tratamiento deben ignorar una
oclusiéon estable y que la retencidn permanente es inevitable. Este apartado
se examinara los factores que pueden influir sobre la estabilidad a largo plazo

para que nuestros objetivos de tratamiento y mecanica puede ser mejorados.
(14)

2.4.1 Crecimiento.

Debemos reconocer que el crecimiento es importante no sélo durante el
tratamiento sino después de él. Puede ayudar o dificultar el logro de un
resultado estable. Las dos excusas mas comunes de los fracasos ortoddnticos

son un patrén de crecimiento pobre y la falta de cooperacién del paciente. (14

Estads excusas deben ser eliminadas, puesto que el fracaso puede estar
relacionado con nuestra falta de capacidad de diagnosticar el problema
correctamente o para anticipar los cambios de crecimiento normales, pero

raramente con un patrén de crecimiento inusual. (14)
Si somos capaces de considerar el potencial de crecimiento del paciente

durante y después del tratamiento tendremos una mejor compresién sobre la

forma de obtener estabilidad a largo plazo. (14
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2.4.2 Rotacion mandibular.

Se ha demostrado que hay una alta incidencia de recidiva en pacientes con
mordida profunda. Una cantidad de factores pueden ayudar a explicar la

recidiva en el caso de mordida profunda. (14

Durante el periodo de retencion es importante mantener la posiciéon de los
dientes mientras la mandibula sigue creciendo. La retencibn de ambas
arcadas es necesaria para prevenir el apifamiento hasta que el crecimiento ha

corregido la apertura sobre el eje de la mandibula. (14)

En relacién con la recidiva de los casos de mordida profunda hallamos la

situacion opuesta: la mordida abierta. (14)

Se agregan al problema de la correccion de la mordida abierta y su estabilidad,
el aumento en la dimensién vertical asociado con la extrusion posterior, la

mordida abierta que se produce y el sellado lingual resultante. (14)

2.4.3 Ancho de la arcada.

El ancho intercanino ha sido aumentado comiunmente mediante expansion
dentaria. Algunos clinicos senalan que el uso de pantallas funcionales o
escudos labiales produce expansiéon por alteracion de la base apical

subyacente. (14)

Hasta ahora las evidencias definitivas no han sido muy alentadoras como para

decir que el hueso basal se expande realmente con estos aparatos. (14)
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Otro abordaje de expansion canina es el uso de expansién rapida del paladar
que demostré producir cambios permanentes en el ancho maxilar, con la
esperanza de que el ancho intercanino inferior se mantenga estable en una
configuraciéon mas amplia. La mayoria de los estudios han demostrado que los
cambios en el ancho intercanino inferior en relacién a la expansion maxilar son

relativamente pequenos. (14)

Se piensa que el equilibrio de fuerzas entre los carrillos y la lengua determinan
la estabilidad del ancho intercanino. Este concepto no es del todo correcto ya
que las presiones de la lengua son mucho mayores que las presiones de los

carrillos, sobre todo al deglutir. (14)

El equilibrio presente estd mas relacionado con el factor del tiempo. Muchas
fuerzas se ejercen sobre los caninos, no sélo las fuerzas linguales
intermitentes o las mas constantes de los carrillos, sino también las fuerzas de

la oclusion. (14)

El efecto del crecimiento, esquelético y neuro — muscular, sobre el ancho y
forma de la arcada no esta enteramente comprendido; sin embargo segun la
cantidad de crecimiento diferencial, ocurren compensaciones en la direccion

de la erupcién de los dientes que pueden alterar la forma de la arcada. (14)

Hay que considerar varios factores neuromusculares al establecer los anchos
intercaninos. También puede ser util una evaluacioén clinica de la tension de los
carrillos y su posiciéon con relaciéon al canino en la posicién de reposo. Si
durante el tratamiento se aumenta la dimension vertical mediante la apertura
de la mandibula por rotaciéon sobre su eje, la mayor tensién de los carrillos

puede ser responsable del estrechamiento de las arcadas dentarias. (14)
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Esto crea un problema de retencién, ya que estas presiones pueden llevar al
apinamiento en las arcadas. Si hay mas crecimiento muscular y esquelético los
cambios rotacionales de la mandibula pueden desaparecer y el ancho canino

amplio o normal puede ser estable. (14)

2.4.4 Posicion incisiva.

Cierta recidiva ortodéntica esta relacionada con un cambio en la posicién

antero posterior de los incisivos. (14)

Para determinar una posicion estable para los incisivos se ha desarrollado una
cantidad de criterios y estos tienen el mérito de forzar al clinico a identificar los
objetivos del tratamiento especifico. A continuacién examinaremos tres de los

criterios mas comunes. (14)

Se ha afirmado y aceptado que la posicién mas estable para un incisivo inferior
es la media cefalométrica. Las medias han sido establecidas en un gran
numero de estudios de sujetos con perfiles faciales deseables o con buenas

oclusiones. (14)

Un segundo criterio expresa que la mejor posicién para el incisivo inferior es su
posicion original. Es verdad que la maloclusion original puede ser una posiciéon
estable para el incisivo inferior. Sin embargo, la correccién de la maloclusion,

puede ubicar ese incisivo relativamente estable a una posicién inestable. (14)

Un tercer criterio manifiesta que hay sélo una posicién estable del incisivo
inferior. El labio y la lengua pueden adaptarse a la posiciéon del diente y los

dientes pueden adaptarse a las presiones de la musculatura. (14)
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Nos queda la conclusion de que puede haber muchas posiciones de
estabilidad y que desafortunadamente, en algunos pacientes no se puede
encontrar ninguna posiciéon estable que satisfaga los objetivos de una

maloclusién corregida. (14)

2.4.5 Oclusion funcional.

Una de las discusiones que persisten en la odontologia se refiere a cual es la

relacién correcta entre las arcadas en la oclusion, esto es, la relacién céntrica.
(14)

Algunos puede definir la posicion ideal como la de la mandibula en su posicién
mas posterior o en su limite. Aunque fisiolégicamente la posicién puede no ser
la ideal, puede servir como guia para la mayor parte de nuestros tratamientos

ortodénticos. (14)

En un paciente con tratamiento ortodéntico, el éxito no puede ser evaluado
s6lo en oclusion céntrica; en vez de ello, hay que obtener la relacién céntrica

usando una definicibn mas amplia. (14)

Recientemente la atencion se concentro en la relacién entre la oclusion
funcional y los sintomas asociados con la articulacién temporomandibular. Es
igualmente importante la oclusién funcional y su papel en la estabilidad de la

denticiéon. (14
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CAPITULO lll. ASPECTOS DE LA OCLUSION.

3.1 Anatomia funcional.

La dentadura humana esta formada por 32 dientes de la segunda denticién.
Cada uno de ellos se divide en dos partes basicas: la corona, que es visible
por encima del tejido gingival, y la raiz que se encuentra sumergida en el
hueso alveolar. La raiz esta unida al hueso alveolar mediante numerosas
fibras de tejido conjuntivo que se extienden desde la superficie del cemento
hasta el hueso. El conjunto de estas fibras se conoce como ligamento

periodontal. (7) fig.3.1

fig.3.1 El diente y estructuras de soporte. Okeson J.
Tratamiento de oclusién y afecciénes.1999

Existen tres componentes esqueléticos principales que forman el sistema
masticatorio. Dos de ellos sostienen a los dientes: el maxilar y la mandibula. Y
un tercero, el hueso temporal, que soporta la articulaciéon de la mandibula con

el craneo. 7)
El area en la que se produce la conexién craneomandibular se denomina

articulacién temporomandibular (ATM). La articulacién temporomandibular es

una de las articulaciones mas complejas del organismo. (7)
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Permite el movimiento de bisagra en un plano, y se considera por lo tanto, una

articulacion ginglimoide. Sin embargo, al mismo tiempo, también permite
movimientos de deslizamiento, lo cual la clasifica como una articulacion

artrodial. 7)

La ATM esta formada por el condilo mandibular que se ajusta en la fosa
mandibular del hueso temporal. Estos dos hueso estan separados por un disco
articular que evita la articulacion directa. La ATM se clasifica como una

articulaciéon compuesta. (7) fig. 3.2

fig. 3.2 Articulacion temporomandibular. Okeson J. Tratamiento de oclusién
y afecciones. 1999

Al igual que en cualquier otro sistema articular, los ligamentos desempefan un
papel importante en la proteccién de las estructuras. (7)

No intervienen activamente en la funcidn de la articulacion, sino que

constituyen dispositivos de limitacion pasiva para restringir el movimiento

articular. (7)
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La ATM tiene tres ligamentos funcionales de sostén: 1) ligamentos colaterales,

2) Ligamento capsular y 3) ligamento temporomandibular. Existen otros dos
ligamentos accesorios: 4) el esfenomandibular y 5) el estilomandibular. (7) fig. 3.3

fig. 3.3 Ligamento capsular. Okeson J. Tratamiento de oclusién
y afecciones. 1999

Los musculos esqueléticos del cuerpo se mantienen unidos y se mueven
gracias a los musculos esqueléticos. Existen cuatro pares de musculos que
forman el grupo de los musculos de la masticacion: el masetero, el temporal, el
pterigoideo interno y el pterigoideo externo. Aunque no se le considere
musculo masticatorios, los digastricos también desempefian un papel

importante en la funcidn mandibular. (7) fig. 3.4,35y 3.6

fig. 3.4 Musculo masetero. Okeson J. Tratamiento de oclusién
y afecciones. 1999
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fig. 3.5 Musculo temporal. Okeson J. Tratamiento de oclusion
y afecciones. 1999

fig. 3.6 Musculopterigoideo interno. Okeson J. Tratamiento de oclusién
y afecciones. 1999

La ATM es un sistema articular muy complejo. El hecho de que las dos ATM
estén conectadas al mismo hueso complica todavia mas el funcionamiento de
todo el sistema masticatorio. (7)

Cada articulacién puede actuar simultdaneamente por separado y sin embargo,
no del todo sin la ayuda de la otra. Su estructura y funcién puede dividirse en

dos sistemas: (7)

El disco y su insercién en el condilo se denominan complejo céndilo — discal y
constituyen el sistema articular responsable del movimiento de rotacién de la
ATM. @)
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El segundo sistema esta formado por el complejo céondilo — discal en su
funcionamiento respecto a la superficie de la fosa mandibular y es el

responsable del movimiento de traslacién. (7)

Las superficies articulares no tienen fijacion ni unién estructural, pero es
preciso que se mantenga constantemente el contacto para que no se pierda la

estabilidad de la articulacion. (7)

Esta estabilidad se mantiene gracias a la constante actividad de los muisculos
que traccionan desde la articulacién, principalmente los elevadores. Incluso en
la situacién de reposo, estos musculos se encuentran en un estado de leve

contraccién que se denomina tono. (7)

3.2 Oclusion funcional.

Al buscar los requisitos para una oclusién “funcional’, muchos ingredientes

deberan ser considerados. (s)

El tamano, forma y numero de dientes, espacio, apinamiento, inclinacién axial,
sobremordida vertical y horizontal, son algunos de los posibles puntos de
partida; estos factores poseen variaciones que permiten la compensacion si
uno a mas se encuentra fuera de equilibrio con el patréon general. Los intentos
de la naturaleza para adaptarse o ajustarse son dramaticamente visibles en los

diferentes tipos faciales. (s)

En los perfiles convexos, existe una discrepancia maxilar anteroposterior

mayor. (s)
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Esto es normal para este tipo de cara, por lo que la inclinacion de los incisivos

superiores e inferiores es normal también. (s)

En el perfil cdncavo existe una variaciéon en la relacion anteroposterior de los
maxilares, el maxilar superior rara vez se adelanta al maxilar inferior y con
frecuencia se sitia atras de él. Las inclinaciones axiales de los incisivos en
este tipo de cara son mas verticales, con los incisivos inferiores mostrando

inclinacion axial lingual. Para el tipo de cara céncavo, esto es normal. (8)

Si introducimos las variantes de edad y sexo, los dientes primarios son mas
derechos y poseen mas sobremordida vertical anterior. A temprana edad, la
denticién mixta muestra mayor inclinacién labial y mayor sobremordida vertical

en muchos casos. ()

A la edad de 12 afos, las nifias han logrado una oclusién muy estable, que no
sera afectada significativamente por el crecimiento de la porcién inferior de la

cara. (8)

Esto no es igual en los nifios, quienes aun poseen un potencial de crecimiento
horizontal en el maxilar inferior, con reduccién de la sobremordida vertical y
posibilidad de que los incisivos inferiores cambien su posicion y se produzca

apinamiento. (s)
Si deseamos incluir los factores mas importantes que contribuyen a la oclusién

normal cometeriamos una falta seria de omisidbn si no examinamos la

articulacion temporomandibular desde el punto de vista funcional. ()
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Ahora, fijamos un minimo de tres componentes oclusales: (s)

1. Posicion oclusal o posicién de contacto dentario. Los habitos masticatorios,
inclinacién de los dientes, asi como la malposicién , tamafno y forma de los
dientes, contactos prematuros funcionales, restauraciones defectuosas,
pérdida 6sea, displasias de hueso basal y la estabilidad o inestabilidad de las

estructuras periodontales afectan a la posicién dental. (s)

2. La posicion postural de descanso. El estado de la musculatura es
importante en las tres dimensiones y es un factor significativo en la dinamica
oclusal la mayor parte del tiempo. ()

3. La articulacién temporomandibular. Es una parte del complejo funcional, con
efectos inmediatos y a largo plazo sobre la integridad del sistema

estomatognatico. (s)

La designacién de lo normal depende de la valoracién de cada uno de los tres

elementos, solos y combinados. ()

El factor determinante es la salud de cada elemento. (s)
3.2.1 Las seis claves para la oclusion 6ptima de Andrews.

Andrews (1972) describié seis claves para la oclusion O6ptima, pero

previamente es necesario conocer algunos de sus conceptos. (9)
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Plano oclusal de Andrews. Es el plano en que coinciden todas las coronas

cuando los dientes estan en una posicién éptima. (9)

Angulacién coronaria. Para Andrews la corona clinica es la cantidad de corona
que puede ser vista tanto en la cavidad bucal como en el estudio de modelos
en yeso. Por tanto la angulacién coronaria es el angulo formado por el eje de
la cara de la corona clinica (ECC) y una linea perpendicular al plano oclusal.
La inclinacién de la corona se considera positiva cuando la porcién oclusal de

la corona clinica es mesial a la porcién gingival y negativa cuando es distal. (9)
fig.37y38

fig. 3.7 Corona épticamente posicionada. Aguila J. Tratado de ortodoncia. 2000

fig. 3.8 Angulacién coronaria. Aguila J. Tratado de ortodoncia. 2000
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Segun Andrews no se puede calcular el grado de angulacién exacta, pero si la

naturaleza de dicha angulacién en términos de negativa y positiva. (9)

Inclinacién coronaria. Es la angulacién determinada entre la linea
perpendicular al plano oclusal y la linea paralela y tangente a ECC y a su
punto medio (EC). La inclinacién coronaria se determina segun las referencias

mesial y distal. (9) fig.3.9

fig. 3.9 Inclinacion coronaria. Aguila J. Tratado de ortodoncia. 2000

Eje de la corona clinica (ECC). Es la porcibn mas prominente de I6bulo

central de todos los dientes, excepto para los molares. (9) fig. 3.10

fig. 3.10 Ejes vestibulares. Aguila J. Tratado de ortodoncia. 2000
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Clave | Relacién interarcos. Esta clave consiste en siete aspectos

fundamentales: (9)
1. La cuspide mesiobucal del primer molar superior secundario esta en
relacién con la estria entre las cluspides mesial y media del primer molar

inferior secundario. (9)

2. El reborde marginal distal del primer molar superior esta en relaciéon

con el reborde marginal mesial del segundo molar secundario. (9)

3 La cuspide mesiolingual del primer molar superior ocluye en la fosa

central del primer molar inferior. (9)

4 Las cuspides bucales de los premolares superiores tienen una

intercuspidacion con las de los premolares inferiores. (9)

5. Las cuspides linguales de los premolares superiores coinciden con las

fosas centrales de los inferiores. (9)

6. El canino superior tienen una intercuspidacion con el canino y el

primer canino inferior. (9)

7. Los incisivos superiores sobrepasan los inferiores, con la

correspondiente coincidencia de las lineas medias. (9) fig. 3.11
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fig. 3.11 Relacion interarcos 6ptima. Aguila J.
Tratamiento de ortodoncia. 2000

Clave Il Angulacién coronaria. Andrews describe una angulacion positiva para

todas las coronas de su muestra. (9)

Clave Il Inclinacién coronaria. La mayor parte de los incisivos superiores
tienen una inclinacién positiva, mientras que los inferiores la tienen ligeramente

negativa. (9) fig. 3.12

fig. 3.12 Angulo interincisivo. Aguila J. Tratamiento de ortodoncia. 2000
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Clave IV Rotaciones. La cuarta clave para la oclusiéon éptima no admite

rotaciones. (9) fig. 3.13

fig. 3.13 Arcado superior y inferior, puntos de contacto
Aguila J. Tratamiento de ortodoncia. 2000

Clave V Contactos interproximales intimos. En los puntos de contacto no debe

existir discrepancia en los diametros mesiodistales de las coronas. (9) fig. 3.14
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fig. 3.14 Contactos interproximales. Aguila J.
Tratamiento de ortodoncia. 2000

Clave VI Curva de Spee. La curva de Spee debe fluctuar entre el plano y una
ligera incurvacion. Normalmente se acepta 2 mm de profundidad. (9)

3.3 Criterios de oclusién funcional éptima.

El sistema masticatorio es un sistema muy complejo e interrelacionado de
musculos, ligamentos, dientes y nervios. Cuando los musculos elevadores
(masetero, pterigoideo interno y temporal), entran en accién, su contraccién
eleva la mandibula hasta que se efectua el contacto y se aplica una fuerza
sobre el craneo en tres zonas: las dos articulaciones temporomandibulares y
los dientes. Entonces es preciso examinar estas areas para determinar la

elacion ortopédica 6ptima que reduzca o elimine las posibles alteraciones. (7)
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3.3.1 Posicidn articular funcional éptima.

El término de relacion céntrica se ha utilizado en odontologia desde hace
anos. Aunque existen multiples definiciones, en general se considera que
indica la posicién de la mandibula en que los céndilos se encuentran en una

posicién funcional. (7)

En la actualidad , el mismo término de relaciéon céntrica es algo confuso,

puesto que su definicion se ha modificado. (7)

Mientras que las definiciones iniciales describian una colocaciéon de los
coéndilos en su posicion mas posterior o de mayor retrusion, recientemente se
ha sugerido que los condilos se encuentran en su posicion mas superior en las

fosas articulares. (7)

Algunos autores sugieren que ninguna de estas definiciones de la relacion
céntrica es la posicién mas fisiolégica y que lo ideal es que los condilos estén

situados de arriba abajo y de atras adelante en las eminencias articulares. (7)

Asi pues, la definicion completa de la posicién articular funcional éptima es la
de los condilos en su posicidon superoanterior maxima en las fosas articulares,
cuando se apoyan contra las pendientes posteriores de las eminencias

articulares, con los discos articulares interpuestos adecuadamente. (7) fig. 3.15
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fig. 3.15 Posicion del condilo. Okeson J.
Tratamiento de oclusién y afecciones. 1999

3.2.2 Contactos dentarios funcionales éptimos.

La situacién oclusal estable debe permitir un funcionamiento eficaz y, al mismo
tiempo, reducir al minimo las lesiones de cualquiera de los componentes del

sistema masticatorio. (7)

Asi pues, es importante establecer situaciones oclusales que puedan aceptar
fuerzas intensas con una probabilidad minima de causar lesiones y que al

mismo tiempo sean eficientes funcionalmente. (7)

Los criterios de oclusién funcional 6ptima se describen como el contacto
uniforme y simultaneo de todos los dientes posibles cuando los céndilos
mandibulares se encuentran en su posicién superoanterior maxima, apoyados
contra las pendientes posteriores de las eminencias articulares, con los discos
interpuestos adecuadamente. En otra palabras, la posicion musculo -
esquelética estable de los coéndilos coincide con la posicion de

intercuspidacién maxima de los dientes. (7) fig. 3.15y 3.16
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fig. 3.15 Estabilidad de la mandibula. Okeson J. Tratamiento de oclusion
y afecciones. 1999

fig. 3.16 Guia canina. Okeson J. Tratamiento de oclusion

y afecciones. 1999
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CAPITULO IV. INICIO DE LA RETENCION

4.1 Inicio de la retencion.

La retencién se inicia en el momento en que se han alcanzado los objetivos del
tratamiento y se decide interrumpir la accién de los aparatos activos. En ese
momento debemos comprobar algunos aspectos de la oclusidon que deben
estar presentes y cuya ausencia favorecen a la inestabilidad. La comprobacion
de tales aspectos indicara si es o no el momento adecuado de interrumpir el
tratamiento activo, la secuencia o amplitud del desbandado y las lineas

generales de la retencion. (2)

Esta lista de comprobacién incluira un analisis de las caracteristicas de la

oclusion obtenida que, en general debe cumplir las claves de Andrews. (2)

Las seis claves para la oclusién 6ptima de Andrews son: |I) Relacion
interarcos, Il) Angulacion coronaria, Ill) Inclinacion coronaria, IVV) Rotaciones,

V) Contactos interproximales intimos, y VI) Curva de Spee. (9)

Siempre recordando que estas claves se refieren a denticiones simétricas en

cuanto al numero y tipo de los dientes presentes. Entonces se comprobara: (2

1. La correccion y sobrecorreccion de la relacién anteroposterior.
@

2. La correccion y sobrecorreccion de la sobremordida. (2)
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3. El paralelismo de raices en la zona de extracciones, en los casos

en los que éstas han sido parte del plan terapéutico. (2)

4, Angulaciones mesiodistales de las coronas. En particular la de los

dientes anteriores maxilares. (2)

5. Linea media. Tanto la coincidencia de las lineas medias superior e

inferior como la de ambas con la linea media de la cara. 2

6. Ausencia de espacios. (2)

7. Correccién de todas las rotaciones. (2)

8. Ausencia de mordida dual u otro tipo de desviacién funcional. (2)
9. Desaparicion de habitos. (2)

10. Anchura intercanina e intermolar. (2)

11. Inclinacion axial de los incisivos maxilares y mandibulares.

Debe compararse con la situacion inicial y el grado de sobremordida. (2)

4.2. Retencion.

A menos que haya retencién oclusal 6ptima del resultado terapéutico, es
comun colocar un retenedor por lo menos hasta que se reorganicen

completamente los tejidos de soporte. (10)
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La retencién puede ser a corto o mediano plazo o permanente: (10)

4.2.1 Retencion a corto plazo.

Se extiende de tres a seis meses mientras se vuelven a ordenar los tejidos de
soporte. Es mas util el aparato removible porque se puede usar sélo parte del
tiempo hacia el final del periodo retentivo. Un régimen tipico seria el uso
constante durante los primero tres meses, seguido sélo del nocturno, durante
un lapso similar. Algunos ortodoncistas le piden al paciente que unicamente
utilice el aparato en noches alternadas para disminuir en forma gradual la
retencién. Es necesario determinar si se va a proseguir con mas tratamiento
de ortodoncia o si se va a dejar fuera el aparato para averiguar cuanta recidiva

ocurrira. (10)

Cuando se completa el tratamiento activo con un aparato removible, es posible
hacerlo pasivo y usarlo como retenedor. A veces es mejor fabricar un
retenedor nuevo y por lo regular se necesita hacerlo después del tratamiento a

base de los aparatos fijos. (10)

4.2.2 Retencién a mediano plazo.

Es apropiado cuando los tejido de soporte necesitan mas tiempo para
adaptarse, o cuando se decide estabilizar la oclusion durante las ultimas
etapas de crecimiento facial, para que la adaptacion dentoalveolar no

origine cambios oclusales adversos o apifamiento de los incisivos inferiores.
(10)
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La retencién a mediano plazo sélo se debe usar cuando existan indicaciones
precisas de su beneficio y que no pospongan la recidiva inevitable de un

resultado terapéutico inestable. (10)

4.2.3 Retencién permanente.

Solo es posible justificarla en circunstancias excepcionales por ejemplo: en el
paciente con labio y paladar hendidos donde una prétesis puede activar como
retenedor y en los adultos con problemas periodontales, cuando no hay otra
alternativa que estabilizar los dientes de la segunda denticién. (10)

4.3 Necesidades clinicas.

La planificaciéon de la retencién se divide en tres categorias segun el tipo de

tratamiento instituido: (3)

1. Ausencia de retencion. (3)

2. Retencion limitada en términos de duraciéon y de desgaste del aparato.
&)

3. Retencién permanente o semipermanente. (3)

4.3.1 Sin necesidad de retencion.

a) Mordidas cruzadas corregidas. (3)
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1. Anterior: cuando se ha establecido una sobremordida vertical

adecuada. (3)

2. Posterior: cuando la inclinacion axial de los dientes posteriores

sigue siendo razonable después de concluidos los procedimientos correctivos.
®

b) Denticiones que han sido tratadas con extracciones seriadas. Cuando es
posible extraer segundos premolares inferiores o cuando éstos faltan, la
oclusion resultante a menudo sera mas satisfactoria que la de los casos con

extraccion de primeros premolares. (3)

1. Casos de extraccion de caninos altos. (3)

2. Casos que exigen la extraccion de uno o mas dientes. (3)

c) Correcciones obtenidas por retardo del crecimiento del maxilar superior.

Una vez que el paciente ha pasado por el periodo de crecimiento. (3)
d) Denticiones en las cuales los dientes superiores e inferiores han sido
separados para permitir la erupcién de dientes que previamente estaban

bloqueados. Los segundos premolares inferiores y los caninos superiores

parcialmente retenidos son ejemplos tipicos. (3)

4 3.2 Retencién limitada.
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a) Casos de clase | sin extracciones caracterizadas por protrusion y
esparcimiento de los incisivos superiores. Estos requieren contencion hasta

qgue se haya logrado la funcién normal de los labios y la lengua. (3)

b) Casos de clase | o Il con extraccién. Estos probablemente requieren que
los dientes sean mantenidos en contactos, sobre todo en el arco superior,
hasta que la funcion de los labios y la lengua pueda alcanzar un balance

satisfactorio, como en el grupo sin extracciones. (3)

En casos de extraccion vale especialmente que los incisivos superiores
puedan ser retraidos hasta donde no sean afectados por la presién labial ni
invadan el espacio ocupado por la lengua antes del tratamiento. El tiempo de
aplicacion de este tipo de contencion puede reducirse a medida que el
paciente se adapta a la nueva posicion de los dientes, pasando del uso por
tiempo completo al uso nocturno solamente, o tal vez, una o dos veces por
semana para finalmente suspender toda contencién en tanto la posicion de los

dientes permanezcan estables. (3)

c) Sobremordidas verticales profundas corregidas. En maloclusiones de clase |

o Il habitualmente requieren contencién en un plano vertical. (3)

1. Dientes anteriores deprimidos para la correccibn de la

sobremordida vertical profunda. (3)

2. Correccion de la sobremordida vertical profunfa obtenida como

resultado de la apertura de la mordida. (3)
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a) Una medida de la apertura de la mordida puede apreciarse en el grado de

cambio entre el plano mandibular y un plano de Frankfort o en silla-nasion. (3)
3. Inclinacién severa del plano oclusal. Esto puede requerir también
protocolos ampliados de contencién y posiblemente contencién maxilar

superior adicional. (3)

d) Correccion temprana de dientes rotados hasta sus posiciones normales. (3)

1. Tal vez antes de terminada la formacién de las raices. (3)
2. En el area de los incisivos inferiores. (3)
3. Cirugia de fibras transeptales. (3)

e) Casos que comprenden erupcién ectopica de dientes o presencia de dientes
supernumerarios. Estos requieren lapsos variables de la retencién, usualmente

prolongados y a veces un aparato de contencion fijo o permanente. (3)

1. Dientes supernumerarios. Los encontramos con frecuencia en el area
maxilar superior, al extraerlos los incisivos superiores a menudo erupcionan en

forma lenta e incompleta. (3)
2. Espaciamiento excesivo entre incisivos superiores. Cuando ha habido

dientes supernumerarios se necesita retencion prolongada después del cierre

de los espacios. (3)
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f) Maloclusiones clase Il divisién 2 corregidas. La maloclusion de divisién 2
corregida por lo general requieren retencion prolongada para permitir la

adaptacion de la musculatura. (3)

4.3.3 Contencién permanente o semipermanente.

a) Casos en los que la expansion ha sido la opcién de tratamiento, en
particular en el arco inferior. Puede requerir retencibn permanente o

semipermanente para conservar el contacto en alineaciéon normal. (3

b) Casos de espaciamiento considerable o generalizado. Puede requerir

retencién permanente después de completado el cierre de espacios. (3)

c) Casos de rotacion severa (particularmente en adultos) o de malposicion

labiolingual severa. (3

d) Espaciamiento entre incisivos centrales superiores en oclusiones que por lo

demas son normales. (3)

Esto a veces requiere retenciéon permanente, sobre todo en la denticion adulta.
(3)

4.4 Duracion de la retencion.

Los diversos autores sugieren desde no usar retencién hasta la retencion
permanente. Pero se recomienda mantener alguna forma de retencion

mandibular hasta que haya evidencias de terminacion del crecimiento y prestar
(3
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atencion al uso de retenedores por tiempo indefinido, sobre la base de su

necesidad, para asegurar el mantenimiento de las relaciones interdentales. (3)
Antes del tratamiento ortodéntico se le muestran al paciente retenedores de

diversos tipos y de ese modo los pacientes quedan preparados para la fase de

retencién que seguira al tratamiento activo. (3

4.4 1 Factores en que se basa el tipo de duracién

Los factores en que se basa el tipo de duracién de la retencién de cada caso

concreto incluyen los siguientes: (2

- Numero de dientes movidos. (2)

- Distancia a que se ha movido. (2)

- Oclusioén. @)

- Causa de la maloclusion. )

- Edad del paciente. (2)

- Rapidez de la correccion. 2)

- Grado de las rotaciones corregidas. (2)

- Longitud de las cuspides. 2)
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- Salud de los tejidos orales. (2)

4.5 Aplicaciones clinicas.

4.5.1 Correccion de rotaciones.

Fijo: Se utilizan bandas cementadas con espolones soldados mesiales,
distales, labiales o linguales. Con frecuencia, la sobrecorrecion ayuda al

aparato retenedor; la higiene bucal es importante para evitar descalcificacion.
(8)

Removible: Paladar acrilico con alambre labial, muy buenos para dientes
anteriores y superiores. Posicionador intermaxilar elastoplastico, muy eficaz

para giros de incisivos. (8)

4.5.2 Cambios de longitud y anchura de la arcada.

Fijo: Primer molar a primer molar, premolar a premolar o canino a canino con
bandas segmentadas, con alambre soldado y adaptado por lingual. El alambre
lingual es mejor, debido a la menor susceptibilidad a la caries, menos

restrictivo de los procesos de crecimiento y mejor estética. (s)

Removible: Retenedor con paladar de acrilico o herradura lingual, con o sin
ganchos y arco segun sea necesario; el paladar completo es mejor para el
maxilar superior, debido a la mayor estabilidad y resistencia al desplazamiento.
Posicionador intermaxilar elastoplastico, puede efectuar correcciones menores
y ayudar al acomodamiento; las desventajas son el mal sabor y las exigencias

de cooperacion del paciente. (s)
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4.5.3 Mantenimiento de espacios.

Fijo: Bandas cementadas con barra soldada intermedia, funcional y no
funcional, utilizado con mayor frecuencia para mantener espacios; también
puede utilizarse coronas contorneadas de acero inoxidable. Banda cementada
y espolon tipo brazo de palanca, menos eficaz durante periodos de tiempo

largos; satisfactorio en periodos cortos. (s)

Removible: Aparato palatino de acrilico o herradura inferior con ganchos y
ponticos en zonas desdentadas, especialmente eficaz para espacios
anteriores superiores; puede ser utilizado como placa oclusal modificada, o

retenedor tipo Hawley, los retenedores fijjos son mejores en la arcada inferior.
(8

454 Extracciones de premolares.

En casos de extracciones se contempla el retenedor circunferencial, ya que es
utii para mantener los espacios interdentales cerrados en la zona de

extraccion. (12)

En éste tipo de tratamiento, la longitud del arco y el ancho tienden a disminuir,
por lo tanto existe menos estabilidad en los casos de extracciones, ya que
entre mayor movimiento se requiera en el tratamiento del paciente, mayor sera

la recidiva. (12) fig. 4.1
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fig. 4.1 Aparato de retencion. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004

455 Casos de mordida abierta.

La retenciéon se logra con un retenedor bondeado por lingual de canino a
canino, tanto en mandibula como en maxilar, ademas de hooks Caplin en cada
uno de los caninos para emplear elasticos intraorales; el retenedor bondeado
se encarga de distribuir la fuerza de los elasticos verticales, los elasticos se

emplean durante las noches. (12)

Cuando se tiene protraccion lingual, al retenedor se fija una rejilla de trampa
de dedo y/o lengua, también se le puede colocar al Essix convencional o
fabricar una placa Hawley modificada con una perforaciéon en el acrilico, esto
con el fin de educar a la lengua en esa posicion. (12) fig. 4.2, 4.3
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Fig. 4.2 Elasticos. Sanchez C. Ortodoncia y
ortopedia. 2004

fig. 4.3 Hawley con rejilla. Sanchez C. Ortodoncia
y ortopedia. 2004

456 Diastemas.

Cuando existe un problema en donde encontramos diastemas en la linea
media, tanto en la parte superior con en la inferior es muy frecuente utilizar una
placa Hawley modificada con la incorporacion de elasticos para cerrar los

espacios interdentales o podemos cementar una barra de tercera generacion.
(12) fig. 4.4y 4.5
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fig. 4.4 Barra de tercera generacién. Sanchez C. Ortodoncia
y ortopedia. 2004

fig. 4.5 Barra cementada. Sanchez C. Ortodoncia y ortopedia. 2004

457 Casos de sobremordida.

Es conveniente hacer una modificacion del Essix o una placa Hawley con bite

plane, esto para ayudar a la sobrecorreccion y disminuir la recidiva. (12) fig. 4.6

fig. 4.6 Placa Hawley con bite plane. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004
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4.5.8 Retencion en denticidon mixta.

Este tipo de retencion se utiliza cuando se realizé un tratamiento ortopédico o
un 2x4 y al finalizar dicho tratamiento se requiere de estabilidad para la
erupcion de dientes permanentes; éstos retenedores pueden ser placas

Hawley con un tornillo de expansion. (12) fig. 4.7

fig. 4.7 Placa Hawley con tornillo de expansion.
Sanchez C. Ortodoncia y ortopedia. 2004

4.6 Recuperacion después de la recidiva.

Pese a la observancia de los mayores cuidados en el tratamiento y la
contencién, se producen recidivas, pueden resultar atiles las siguientes

sugerencias: (3)

1. El nuevo tratamiento puede adoptar la forma de rebandeado o
readhesién de la mayor parte de los dientes o de todos. En otros casos, la
contencién permanente puede ser el procedimiento de preferencia. Finalmente
hay que intentar descubrir y eliminar los factores que parecen contribuir a la

recidiva. (3
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2. El arco lingual mandibular sirve para realinear dientes en casos de
colapsos o apifamiento mandibular. Para realinearlos puede usarse una ligera

presién contra los dientes anteroinferiores. (3)

3. Es posible agregar resortes y retenedores a un contenedor Hawley

para ayudar a reubicar y a controlar desviaciones vestibulo — linguales. (3)
4. Para realineaciones menores pueden usarse contenedores de resorte que
usan acrilico por vestibular y por lingual para agregar accién de palanca y

arcos vestibulares para mayor flexibilidad. El mismo contenedor puede usarse

después de la alineacion para conservar la realineacién. (3)

4.7 Ayudas quirdargicas.

Ciertos procedimientos quirargicos permiten mejorar la estabilidad de algunos
movimientos dentarios en los que se ven afectados tejidos con escasa o nula
capacidad bioldgica de adaptacién a la nueva posicién dentaria. (2)

4.7.1 Fibrotomia supracrestal circunferencial.

Estd indicada en las rotaciones. Cuando se realiza en individuos en
crecimiento es inocua para el periodonto que recupera su profundidad
totalmente. (2)

4.7.2 Seccibn de fibras transeptales y reinsercion del frenillo.

Parece mejorar el pronéstico de los diastemas interincisales. (2)
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4.7.3 Gingivectomias.

En zonas donde se haya podido producir un amontonamiento de tejido

gingival. (2)

4. 7.4 Remodelamiento.

Parece mejorar la estabilidad de los apifiamientos de los incisivos
mandibulares, y esta indicada también en la correccibn de algunas
variaciones morfolégicas que dificultan el correcto posicionamiento dentario, o
cuando los caninos ocupan el lugar de los laterales, como ocurre en los casos

de agenesia o de extraccion de los incisivos. (2)
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CAPITULO V. TIPOS DE RETENEDORES.

5.1 Requisitos para los aparatos de retencion.

Los requisitos para un buen aparato de retencién son: s
1. Deberan restringir el movimiento adicional de cada diente que se
haya movido hasta la posicion deseada en direccion en que éstos
tiendan a moverse aun mas. s
2. Deberan permitir que las fuerzas asociadas con la actividad
funcional obren libremente sobre los dientes en retencién, permitiendo

que respondan de manera tan fisiolégica como sea posible. ()

3. Deberan permitir la autoclisis y ser faciles de mantener en

condiciones de higiene optimas. @)

4. Deberan ser construidos lo suficientemente fuertes para lograr

su objetivo en el tiempo necesario. ()

5. Deberan ser todo lo cémodo que sea posible. (2)

6. Debera considerar su posible repercusién estética. (2)

7. Debemos tener en cuenta la colaboracion por parte del paciente

durante el tratamiento. 2
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8. Debemos recordar al paciente la duracién de la retencién y el

tiempo de debe permanecer en boca. (2)

Se pueden clasificar los retenedores en removibles y fijos y tanto unos
como otros pueden ser calificados de activos o pasivos. Usualmente el
retenedor debe ser pasivo, puesto que su funcibn no es mover los
dientes, sino evitar que se muevan hacia direcciones indeseadas, pero
en ocasiones se incorporan en ellos la capacidad de efectuar ligeros
movimientos con el fin de recuperar pequefas residivas o completar

movimientos. (2)

5.2 Elementos de retencion.

La mayoria de los retenedores estdn compuestos de base de acrilico,

elementos de retencion y elementos activos (resortes, raquetas, tornillos, etc.).
(12)

La base de acrilico sirve para la sujecibn de los elementos activos del
retenedor, como retencion y anclaje, puede convertirse en activo siempre y

cuando se ejerza fuerza sobre los dientes. (12)

Los retenedores pasivos, no realizan movimientos directos sobre las piezas

dentarias. (12)

Los elementos de retencion son los ganchos que mantienen el aparato en la
boca y evita el desplazamiento; se usan los ganchos Adams, de bola,

circunferenciales, en forma de asa, ganchos Duyzings y la flecha de Schwartz.
(12)
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Los mas utilizados son los ganchos Adams y los ganchos de bola y estos se

colocan en las caras proximales de los dientes. (12)fig. 5.1y 5.2

T =

fig. 5.1 Ganchos Adams y de bola. Sanchez C.

Ortodoncia y ortopedia. 2004

fig. 5.2 Ganchos circunferenciales. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004

71



5.3 Retenedores removibles.

5.3.1 Retenedores de Hawley.

Son los retenedores removibles mas utilizados. Consta de una base de
acrilico, unos ganchos de sujecion generalmente en los molares y un

arco vestibular. 2

El disefio del arco vestibular es lo mas variable y se hace con arreglo a
lo hecho durante el tratamiento activo. Puede contactar con los dientes
anteriores Unicamente o cubrir la totalidad de la arcada. Por lo general

incorpora una asa que le otorga mayor capacidad de ajuste. (2

La capacidad de este retenedor para inducir alguna movilidad dental
representa una ventaja sobre los aparatos fijjos totalmente embandados, ya
que una de las funciones del retenedor es la de cerrar los espacios
dejados por las bandas entre los incisivos, y a veces se modifica el

aparato para poder utilizar elasticos para este cometido. (2)

Un retenedor de Hawley puede adaptarse a ambos arcos dentales. El
retenedor inferior es algo fragil y puede ser dificil de colocar, debido a

los surcos de la region de los molares y premolares. (2)

Otras modificaciones de las placas de Hawley son: la prolongacién del

acrilico, la adicion de planos de mordida, de rejas linguales, resortes, etc.
(2) fig. 5.3y 5.4
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fig. 5.3 Placa Hawley. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004

fig. 5.4 Placa Hawley Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004

5.3.2 Retenedor labio-lingual de Lewis.

Se construye sobre un set — up de la arcada maxilar, como una
herradura que cubre la cara lingual y labial de los dientes. Se le puede
afadir ganchos para colocar traccién extraoral. (2)

5.3.3 Aparatos de Crozat.

Disefiados como aparatos de tratamiento, pueden ser utilizados como

retenedor con capacidad de ser convertido, en activo. (2)
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5.3.4 Posicionador.

Descrita por Kesling en 1945, se trata de un aparato bimaxilar fabricado
de un material elastico , sobre un set — up que incorpora detalles de
terminacién de pequena intensidad. El set — up puede hacerse mediante

un montaje en articulador. (2)

Puede ser utilizado como aparato de terminacibn o como aparato de

retencion. Lo mas comun es que ambos usos se utilicen. (2

El primero debe tener lugar en las primeras seis semanas después de la
instalacién del posicionador y durante este tiempo el paciente debe
llevarlo durante la noche y durante dos a cuatro horas al dia
activamente. Como aparato de retencion suele ser suficiente llevarlo por

la noche. (2

5.3.5 Retenedor elastico “Spring Retainers”.

Es una modificacion del retenedor labio — lingual de Lewis, en la que sobre un
set — up de los incisivos se fabrican dos porciones de acrilico que cubren las

cara labiales y linguales de los incisivos, unidas por unos alambres con

capacidad elastica. (12)fig. 5.5y 5.6
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Fig. 5.5 Retenedor elastico. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004

Fig.5.6 Retenedor elastico modificado.
Sanchez C. Ortodoncia y ortopedia. 2004

La intencién del aparato es recuperar el alineamiento de los incisivos cuando
se ha producido una ligera recidiva del apifiamiento sin tener que poner

bandas de nuevo. (12)

5.3.6 Circunferencial.

Es el retenedor clasico. Constituye una alternativa cuando se requiere
retencioén, principalmente en el maxilar. Es util mantener cerrados los espacios
en la zona de extraccion, es muy similar al aparato Hawley, sin embargo en
éste retenedor el alambre rodea hasta la parte distal del ultimo molar

erupcionado. (12) fig. 5.7
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fig. 5.7 Retenedor circunferencial. Sanchez C
Ortodoncia y ortopedia. 2004

5.3.7 Aparato de retencién con arco mévil.

Este tipo de retenedor estd compuesto por un arco vestibular continuo con un
loop en omega para poder retraer los caninos cuando se requiera y dos
ganchos que sujetan el arco vestibular para que éste sea menos elastico. Es

una modificacion del circunferencial. (12) fig. 5.8

fig. 5.8 Aparato movil de retencién. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004

5.3.8 Retenedor invisible o transparente.

Es un tipo de retenedor termoplastico, que cubre las caras vestibulares y
linguales de todos los dientes erupcionados, tanto en maxilar como en
mandibula. (12)
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El acetato debe ser de 0.5 6 1 mm; se adapta festoneando el tercio cervical de

todos los dientes erupcionados por vestibular en ambos arcos. Es muy
comodo, ademas de ser estético y muy aceptado por la mayoria de los

pacientes. (12)fig. 5.9

fig. 5.9 Retenedor invisible. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004

5.3.9 Retenedor Essix.

Es un aparato termoplastico que va elaborado de canino a canino, quedando
en la zona posterior libre de acetato, es decir, los dientes posteriores ocluyen
con sus antagonistas y los anteriores quedan cubiertos por el retenedor. (12)

Una modificaciéon puede ser el agregar acrilico en el borde incisal con plano de

mordida. (12) fig. 5.10

fig. 5.10 Retenedor Essix. Sanchez C
Ortodoncia y ortopedia. 2204
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5.3.10 Retenedor Osamu.

Es una variacion del retenedor transparente removible que confieren
estabilidad y retencion. Corrige la posicién dental individual o de un sector

determinado.

Estos posicionadores son de acetato .040 6 .060. Se pueden recortar los
bordes oclusales e incisales dejando descubierto por lo menos 3 mm de cada

diente para resolver malposiciones dentarias. (12) fig. 5.11

fig. 5.11 Retenedor Osamu. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004

5.3.11 Ricketts.

Es una variacion del retenedor de Hawley. El alambre se adapta totalmente a

los arcos al contorno vestibular de los dientes, estableciendo

asi un control preciso sobre ellos. Puede combinarse con elasticos. (12) fig. 5.12
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fig. 5.12Retenedor Ricketts. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004

5.3.12 Retenedor simple Sarhan.

Este retenedor es libre de acrilico; consiste en contornear con alambre 0.036
tanto por vestibular como por lingual de todos los dientes erupcionados,
pasando por la parte distal del ultimo molar erupcionado, llevando en el primer
molar la colocaciéon de ganchos. El alambre no interfiere con la oclusién y no

permite movimientos dentales. (12) fig. 5.13

fig. 5.13 Retenedor tipo Sarhan. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004

5.4 Retenedores fijos.

Se utilizan sobre todo cuando se planea una retencién prolongada o se teme

inestabilidad del alineamiento obtenido. Sus principales indicaciones son: (2)




1. El mantenimiento de la posicién incisal durante el final del crecimiento.
2

2. El mantenimiento del cierre de diastemas. (2)
3. El mantenimiento de espacios para puentes. (2)
4, El mantenimiento de los espacios de extraccion. (2)

54.1 Mantenimiento de la posicién de los incisivos inferiores

durante la fase de crecimiento tardio.

Un retenedor excelente para mantener alineados estos dientes es una barra
lingual fija, anclada Unicamente a los caninos y apoyada en la superficie lingual
plana de los incisivos por encima del cingulo. De este modo se impide que los
incisivos se muevan lingualmente y es posible mantener la correccion de la

rotacién de los incisivos. (e)

Un retenedor lingual fijo de canino a canino puede ir embandado a los caninos
o adherido a la superficie lingual. Es preferible utilizar un retenedor adherido
de canino a canino por dos razones: (6)

1. Que se hayan empleado bandas durante el tratamiento activo, y )

2. La parte labial de una banda tiende a incrementar placa contra la parte

cervical de la superficie labial, predisponiendo a esta zona a la

descalcificacion. (s)
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También es posible adherir un retenedor lingual fijo a uno a varios incisisvos. (6)

La principal indicacion es la rotacion muy acentuada de un diente. Sin
embargo, cualquiera que sea el tipo de retenedor utilizado, conviene que los

dientes no queden rigidamente inmovilizados durante la retencion. )

5.4.2 Mantenimiento del diastema.

La segunda indicacién para retenedor fijo es una situacién en la que haya de
unir mediante adhesién algunos dientes de forma permanente o
semipermanente para mantener el cierre de espacio entre los mismos. Esto
suele suceder cuando se ha cerrado un diastema entre los incisivos centrales

superiores. (6)

El mejor retenedor en estos casos es un segmento adherido de alambre
flexible. El retenedor mantiene los dientes juntos, permitiéndole alguna

movilidad independiente durante su funcién. ()

Un retenedor removible no es una buena eleccion para la retencion prolongada

de un diastema. ()

5.4.3 Mantenimiento del espacio péntico.

Un retenedor fijo es también la mejor opcidn de mantener el espacio en el que

se va a colocar posteriormente un puente. ()

Utilizando un retenedor fijo durante algunos meses, se reduce la movilidad
dental y suele resultar mas sencillo colocar el puente fijjo que servira como

retenedor ortodontico permanente. ()
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El mejor retenedor ortodéntico para mantener un espacio péntico posterior es
un grueso alambre intraoral adherido en preparaciones poco profundas.

Cuanto mayor sea la separacion mas grueso sera el alambre. (6)

Bajando el alambre para que quede lejos de la oclusion, reducimos las

posibilidades de que resulte desplazado por las fuerzas oclusales. (6)

Para los espacios anteriores se necesita un diente de repuesto, que puede
anclarse a un retenedor removible. Con este sistema se garantiza el uso
constante del aparato y se obtienen resultados importantes durante periodos

breves. ()

5.4.4 Mantenimiento de los espacios de extraccion en adultos.

Un retenedor fijo es mas confiable y se tolera mejor que uno removible de uso
constante, y los espacios se vuelven abrir a menos que el retenedor se use sin

interrupcioén. ()

En los pacientes adultos, puede ser preferible adherir un retenedor fijo a la
superficie vestibular de los dientes posteriores, una vez que se hayan cerrado

los espacios. (6)

El principal inconveniente de los retenedores fijos es que dificultan la higiene

interproximal. ()

Los retenedores se utilizan cuando se planea una retencién prolongada o se

teme inestabilidad del alineamiento obtenido. )

5.4.5 Retenedores de bondeado directo.
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El retenedor mas utilizado, es el retenedor inferior de canino a canino.

Existen muchas variantes de esté tipo de retenedor. (12)

5.4.6 Barras linguales.

El retenedor mas comun en la region anterior es la barra lingual fija, esta va
cementada de canino a canino, aunque en ocasiones se puede incorporar los
premolares. En lo que respecta a la parte superior, lo mas frecuente es utilizar
secciones de alambre flexible o barras preformadas cementadas directamente
a la cara lingual de los incisivos, estos retenedores los cementamos 6

semanas antes de retirar la aparatologia fija. (12) fig. 5.14y 5.15

fig. 5.14 Barras palatinas linguales. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004

fig. 5.15 Barras linguales. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004.
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5.4.7 Retenedores fijos de primera generacion.

Este tipo de retenedor se elabora con alambre redondo de acero y lleva loops

en los extremos. (12) fig. 5.16

fig. 5.16 Retenedor primera generacién. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia . 2004

5.4.8 Retenedores fijos de segunda generacién.

Se reemplazo el alambre redondo por una trenzado y no lleva loops en los
extremos, dado que la retencion se da por las espirales del alambre, una de
las desventajas de éste tipo de retencién, es que el alambre no permanece
estable ya que se distorsiona facilmente, ademas de que es incémodo para la
lengua y tejidos orales. (12) fig. 5.17

fig. 5.17 Retenedor segunda generacién. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004
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5.4.9 Retenedores fijos de tercera generacion.

Se vuelve usar el alambre redondo, pero tratado en sus extremos con Sadblast
(air abrasion), lo que provee la suficiente retencién a la adhesion o los

podemos encontrar prefabricados con malla en los extremos a cementar. (12) fig.
5.18

fig. 5.18 Retenedor tercera generacion. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004

5.4.10 Retenedores fijos de cuarta generacion.
Este es un retenedor colado que presenta mayor adhesién por su estructura,

tanto en los extremos como en cada uno de los dientes (CEOB — 2). Es una

modificacion del retenedor Krausse Lite. (12) fig. 5.19

fig. 5.19 Retenedor cuarta generacion. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004
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5.4.11 Krausse lite.

Retenedor colado con mayor superficie de adhesion, que puede ir de canino a
canino o de premolar a premolar. Otras variaciones de retenedores de

adhesion directa son: (12) fig. 5.20

fig. 5.20 Retenedor Krausse Lite .
Sanchez C. Ortodoncia y ortopedia. 2004

- Con botones. (12) Fig. 5.21

fig. 5.21 Retenedor con botones. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004
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fig. 5.22 Retenedor continuo. Sanchez C.
Ortodoncia y ortopedia. 2004

- Krausse Lite modificado. (12) fig. 5.23

fig. 5.23 Retenedor Krausse Lite modificado.
Sanchez C. Ortodoncia y ortopedia. 2004
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CONCLUSIONES.

Desde sus inicios la ortodoncia se han preocupado por el concepto de
retencion, tratando de entender la etiologia de la recidiva. Con el tiempo
se desarrollaron diferentes pensamientos o hipotesis que reflejan la
preocupacion de los clinicos por la estabilidad de las correcciones,
considerando a la retencion como parte integral del tratamiento

ortodéntico.

Indudablemente la retencion forma parte importante del tratamiento
ortodontico, cuyo objetivo principal es mantener la armonia oclusal
alcanzada durante el transcurso del tratamiento. La decisién de iniciar esta
retencién depende principalmente de ciertos resultados presentes en la

oclusién, cuya ausencia favorecen a la inestabilidad.

La razén para planificar una retencion es la inestabilidad que existe en las
estructuras de soporte y la falta de estabilidad oclusal; sin embargo, se
puede alcanzar un resultado favorable con una oclusién en equilibrio

donde finalmente no sea necesario depender de la retencion.

La duracién de la retencion debera depender de la reorganizaciéon de los
tejidos, del estado de maduracion del paciente y del crecimiento futuro
anticipado. Esta puede ser de corto, mediano y largo plazo dependiendo el

tipo de tratamiento establecido.

Al establecer la retencién se debe tomar en cuenta la clasificacion de los

retenedores.
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Estos pueden ser fijjos o removibles y tanto unos como otros pueden ser
activos o pasivos. El tipo de retenedor que se aplicara clinicamente

dependera del tratamiento ortodéntico establecido.

Es indispensable considerar los factores que pueden influir sobre la
estabilidad y el resultado dental del paciente y reconocer que el
crecimiento influye de manera importante sobre Ila estabilidad

postratamiento.

Finalmente, considero que la retencion es importante porque logra un
equilibrio oclusal, que es el mayor objetivo para obtener un tratamiento
ortoddntico exitoso; ya que ninguna forma de tratamiento garantiza una

absoluta estabilidad.
Para lograr esta meta el clinico debera tener los conocimientos teérico —

practico necesarios sobre este tema, donde los principios basicos de la

retencién cobran importancia al iniciar y finalizar un tratamiento.
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