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RESUMEN

El tratamiento de ortodoncia tiene como fin mejorar la estética y la funcion
mediante una oclusion satisfactoria, pero sus resultados son potencialmente
inestables por lo que es importante la contencion para mantener los dientes en su
nueva posicién hasta después que ocurra una reorganizacion de las estructuras
periodontales, existen maloclusiones dificiles de tratar; es por esto de forma aun
mas cuidadosa trataremos de conservar la armonia lograda y evitando nuevos
periodos de tratamiento que causarian mayores gastos. Son muchas las formas
de ejercer la contencion desde sistemas fijos y removibles utilizados de forma
temporal y permanente segun el caso lo amerite, encontrando que en la
actualidad el aparato Hawley sigue siendo uno de los mas usados en nuestro
medio y que la fijacion 3x3 es usada para casos que requieren una contencion
prolongada indicada por lo general para los dientes antero inferiores por presentar
mayor recidiva en esta zona, en cambio los aparatos removibles son indicados
para evitar la inestabilidad entre las arcadas, inclusive en algunos casos mejorar
su relacion y contactos oclusales, recidivas de apifiamiento y giroversiones.
Existen muchos estudios acerca del tiempo de uso sin llegar a un consenso,
viendo en muchos casos, la contenciéon por un tiempo indeterminado para
conservar los resultados del tratamiento de ortodoncia. En este trabajo de
investigacion se recopila informacion de las diferentes alternativas de retencion,
sus indicaciones y la estabilidad de sus resultados en el tiempo, todo esto
esperando establecer pautas que ayuden a la eleccion correcta del aparato que

continua después del tratamiento activo.

PALABRAS CLAVE:

Estabilidad, Aparato de Ortodoncia, Retenedores de Ortodoncia, alambres de

Ortodoncia, Acrilatos
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ABSTRACT

The aim of orthodontic treatment is to improve aesthetics and function through
satisfactory occlusion, but its results are potentially unstable, so it is important to
maintain the teeth in their new position until after a reorganization of the
periodontal structures occurs. There are malocclusions that are difficult to treat.
This is why we will try even more carefully to conserve the harmony achieved and
avoid new periods of treatment that would cause greater expenses. There are
many ways to exercise the containment from fixed and removable systems used
temporarily and permanently as the case warrants, finding that today the Hawley
device is still one of the most used in our environment and that the 3x3 fixation is
used for cases that require prolonged containment, usually indicated for the lower
anterior teeth due to a higher recurrence in this area, instead the removable
appliances are indicated to avoid instability between the arches, including in some
cases to improve their relationship and occlusal contacts, recurrences of crowding
and gyrosions; There are many studies about the time of use without reaching a
consensus, seeing in many cases the contention for an indeterminate time to
preserve the results of the orthodontic treatment. In this research work, information
is collected on the different retention alternatives, their indications and the stability
of their results over time, all this waiting to establish guidelines that help the

correct choice of the device that continues after active treatment.

KEYWORDS:

Stability, Orthodontic Appliances, Orthodontic Retainers, Orthodontic wires,

acrylates
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RESUMO

O objetivo do tratamento ortodéntico € melhorar a estética e funcionar através de
oclusdo satisfatéria, mas seus resultados sdo potencialmente instaveis, por isso é
importante manter os dentes em sua nova posicdo até que ocorra uma
reorganizacdo das estruturas periodontais. Existem ma oclusées dificeis de tratar.
E por isso que vamos tentar ainda mais com cuidado para conservar a harmonia
alcancada e evitar novos periodos de tratamento que causariam maiores gastos.
Existem muitas maneiras de exercer a contencao de sistemas fixos e removiveis
usados temporariamente e permanentemente, conforme o0 caso o0 justifique,
achando que atualmente o dispositivo Hawley ainda é um dos mais utilizados em
nosso ambiente e que a fixacdo 3x3 é usada para 0S casos que requerem uma
contencédo prolongada, geralmente indicado para os dentes anteriores inferiores
devido a uma maior recorréncia nesta area, em vez disso, os aparelhos
removiveis sao indicados para evitar instabilidade entre os arcos, inclusive em
alguns casos para melhorar a relacdo e contatos oclusais, recorréncias de
aglomeracao e giroscopios; Existem muitos estudos sobre o tempo de uso sem
chegar a um consenso, visto em muitos casos a disputa por um tempo
indeterminado para preservar os resultados do tratamento ortoddntico. Neste
trabalho de pesquisa, informacdes sao coletadas sobre as diferentes alternativas
de retencdo, suas indicacOes e a estabilidade de seus resultados ao longo do
tempo, tudo isso esperando por estabelecer diretrizes que ajudem a escolha

correta do dispositivo que continua apés o tratamento ativo.

PALAVRAS CHAVE:

Estabilidade, Aparelho Ortodontico, Retentores Ortoddnticos, Fios Ortodonticos,

Acrilatos



INTRODUCCION

Con tratamientos de ortodoncia queremos lograr efectos estéticos y mejoras
funcionales para ello paciente y ortodoncista se comprometen invirtiendo tiempo y
dinero por lo que es comprensible desear que los resultados finales del
tratamiento sean estables en el tiempo. Con un diagndstico y un correcto
planteamiento de tratamiento podremos lograr estos resultados, y para
conservarlos en el tiempo debemos conocer los aparatos de retencion utilizados e
indicados segun el tipo de maloclusibn que presento el paciente previo al
tratamiento, segun sus habitos, colaboracion, costo entre otros factores que

tendremos en cuenta para su eleccion.

La recidiva es un problema que ocurre con mucha frecuencia y es multifactorial
desde una mala finalizacion del caso con problemas oclusales, iatrogenias, hasta
una falte de interés por parte del paciente o por desconocimiento no utilizar sus

aparatos de la manera adecuada, como se lo indico su ortodoncista.

La estabilidad tampoco es absoluta, ocurren mdultiples factores naturales ya sea el
paso de los afios como factores externos que pueden modificar esta condicion.
Por nuestra parte debemos hacer todo lo posible para que el caso finalizado de la
manera correcta continle su curso con la contencion adecuada por el tiempo que

sea necesario.

Los contenedores o retenedores son aparatos fabricados con el fin de mantener
los dientes y estabilizarlos en posicién tanto estética como funcional optima que
perdure después de retirada la aparatologia. Existen del tipo removibles y del tipo

fijo.

La contencién removible es de uso masivo tiene multiples ventajas en cuanto a su
higiene y se requiere de colaboracién y uso por parte del paciente para lograr su
éexito en el tratamiento, dentro de este tipo de retenedores existen multiples

versiones gue seran detallados en la investigacion a continuacion.



La contencion fija se adhiere a los dientes y no requiere de colaboracion del
paciente, pero podria traer acumulo de placa si el paciente no realiza una buena
higiene sobre todo en la zona de colocacion, existen multiples materiales para su
confeccion entre ellos composites reforzados con fibra de vidrio también son

utilizados.
En el presente estudios dara a conocer los tipos de retenedores que nos

permitiran evitar la recidiva y por ende mantendran la estabilidad de los casos que

finalizaremos de manera individual segun lo requiera cada pacientes.

Xi



1. CONTENCION Y ESTABILIDAD EN ORTODONCIA

1.1. GENERALIDADES

1.1.1. CARACTERISTICAS A TOMAR EN CUENTA ANTES DEL RETIRO DE
LA APARATOLOGIA

Se deben observar criterios antes del retiro de brackets para pasar a la
etapa de contencion, tanto en una vista horizontal, vertical, transversal y

oclusales:

— Coincidencia de la relacién céntrica con la oclusion céntrica.

— Relacion clase | canina con la funciébn canina normal, oclusion
protegida por el canino.

— Mantenimiento del ancho canino mandibular

— Angulo interincisal cerca de la norma, con un torque adecuado en los
incisivos maxilares y mandibulares

— Sobremordida anterior vertical y horizontal normal.

— Sobremordida horizontal bucal normal

— Arcadas superior e inferior niveladas

— Todos los espacios cerrados y rotaciones eliminadas

— Raices paralelas cerca de los sitios de extraccion

— Interdigitacion canina

— Perfil de tejidos blandos equilibrado

— Verticalizaciéon de molares inferiores.®

El detallado y asentamiento final de la oclusién puede ser llevada a cabo

seccionando el arco de 3 maneras.

— Seccionando solamente arco mandibular
— Seccionando solamente arco maxilar

— Seccionando ambos arcos el maxilar y mandibular



1.1.2.

Al seccionar el arco mandibular se realiza a distal de ambos caninos, el
arco maxilar se secciona a distal de laterales, las partes posteriores seran
removidas, asi se lograra asentamiento vertical posterior con fijacion de

caninos.®

En casos clase Il de mordida profunda, se mantendra el arco superior y
solo se secciona el inferior, se incluye el uso de elasticos de 3/2 y 2 onzas
en forma de W, para estabilizar sector posterior y mantener el overjet con
menos posibilidades de recidiva, los elasticos se usan 24h al dia por tres
semanas y se indica al paciente masticar chicle libre de azucar para

asentar la mordida.

En caso de Clase Ill y de mordida abierta el arco inferior se conservara y
se seccionara el arco superior , se usaran elasticos % de 2 onzas en
forma de M, las correcciones adicionales en overbite se pueden lograr con
elasticos anteriores. Dependiendo de la necesidad los arcos son
seccionados y con elasticos clase |, II, 1ll o en caja en zona anterior se
termina de dar el asentamiento oclusal deseado, con intercuspidacion y
overbite anterior adecuado, retirar bandas y brackets y enviar a hacer la

contencion.®

El éxito del tratamiento de ortodoncia depende de retener todos los
dientes en la posicion corregida después de citas y controles y es por
esto que el objetivo de la contencion en ortodoncia es aumentar la
estabilidad de la posicion de los dientes después del tratamiento de

ortodoncia.®®

RECIDIVA

La recidiva es definida como la regresion a la maloclusion original
después de la ortodoncia, ademas implica cualquier cambio en la posicion
final de los dientes después del retiro de aparatos. Segun estudios
después del tratamiento de ortodoncia la recaida ocurre en el 70 % de los

casos.®



Esta inestabilidad luego del tratamiento puede ocurrir como lo divide

Nanda en dos categorias:

— Cambios relacionados con el crecimiento, maduracion vy
envejecimiento de la denticion y oclusion.
— Cambios relacionados con la estabilidad intrinseca de la oclusion,

producidos por el tratamiento de ortodoncia.

La inestabilidad tipo 1 se presenta después de largos periodos, se pueden
incluir los cambios relacionados con el crecimiento en pacientes
preadolescentes y adolescentes, ejemplo profundizacion de la mordida,
cambios relacionados con el crecimiento no coordinado de la mandibula y

el maxilar superior.

Cambios relacionados con la maduracion incluyen aumento de
apiflamiento en los incisivos inferiores aun mayor que el grado existente
antes del tratamiento. También existe relacion entre el envejecimiento de
denticion y la incidencia de periodontitis que puede acompafarse por
separacion y vestibularizacion de dientes anteroinferiores y cambios en la
posicion de dientes en pacientes desdentados, el pacientes tratado

ortodonticamente espera luego del tiempo y dinero invertidos estabilidad

en la alineacion final posterior al tratamiento de sus dientes.




Fuente: Nanda R.®

Figura No 01

Recidiva en Maxilar inferior
A.Dientes inferiores de un paciente al comenzar el tratamiento. B.
Arcada inferior después de 18 meses de tratamiento. C. Arcada
inferior tres afios después de terminado el tratamiento. Paciente tuvo
un contenedor lingual fijo de canino a canino durante dos afios y
luego estuvo sin contenedor por un afio. Notese que el patréon de
apifiamiento de incisivos inferiores es similar al de la situacion

pretratamiento

POSIBLES CAUSAS DE RECIDIVA

Existen muchas causantes de las que no tenemos control, como por
ejemplo patrones esqueléticos deficientes, habitos musculares inclusive
suefios pueden tener influencia sobre la estabilidad a largo plazo, siendo la

causa de recidiva mas comun un tratamiento deficiente.®

Segun estudios de Melrose y colaboradores las causas se pueden clasificar

en 4:

— Factores periodontales y gingivales
— Factores oclusales
— Presién de los tejidos blandos

— El crecimiento que se completa en la segunda década es impredecible

Mc Namara J. nos dice que cuanto mas estable es el tratamiento

funcionalmente, menos seran los cambios postratamiento.



A. Cierre de espacios incorrecto

B. Correccién insuficiente de rotaciones, en dientes que presentan gran
rotacion, se sobrerota como una forma de proteger contra la recidiva.

C. Falta de paralelismo de las raices

D. Metodologia de contencién incorrecta, los casos en los que se existia
espaciamiento pueden requerir contencion permanente posterior al
logro de cierre de espacios.

E. Influencia de los cambios que produce el crecimiento, aprovecharlos
para realizar ortopedia.

F. Persistencia de habitos o de mala funcién muscular.

La musculatura oral tiene mucha influencia en la estabilidad y recidiva,
un patron esquelético sin malos hébitos ayuda en la obtencion de
mejores resultados, a diferencia de cuando existen malos patrones
musculares y habitos, casos en los que se tendra limitantes. Los factores

gue intervienes en la estabilidad son muchos entre ellos:

— Musculatura labial tensa

— Musculatura labial apacible
— Interposicion lingual

— Respiracion bucal

— Succién del pulgar

El patron esquelético vertical que presenta habitos de interposicion

lingual y respiracion bucal es el mas dificil de tratar y mantener.

G. Discrepancias esqueléticas que limitan la finalizacion evitando que esta
se produzca siguiendo parametros clinicos y cefalométricos que

aseguren la estabilidad.

H. Mal manejo de los terceros molares se debe considerar dentro de la

planificacion la necesidad de extraccion u observacion para evitar



problemas de espacio, infecciones o tumores alrededor de estos. Para
diagnosticar problemas de espacio se mide el espacio existente entre
la cara distal de la segunda molar al plano medio de la rama y se
compara con el ancho mesiodistal de la tercera molar tomando en

cuenta su angulacion.

Se dice que el tratamiento de ortodoncia no esta terminado hasta que
se haya resuelto el problema causado por las terceras molares, no se
sabe con certeza si van a causar recidiva anteroinferiores pero de

todas maneras no nos debemos descuidar de su impacto.

En la actualidad existen multiples estudios que no apoyan esta teoria
de decir que los terceros molares son los causantes de apifiamientos

anteroinferiores.®

Memoria dental: los dientes que se encuentran rotados y son
corregidos parece tener memoria, estos tienen una tendencia a volver a
su posicion inicial , las fibras transeptales son una causa comdn de
recidiva, ya que durante el tratamiento son estiradas, después del
tratamiento tienden a querer retornar y contraerse, la fibrotomia
supracrestal circuferencial es una buena opcion para reducir la
memoria de las fibras transeptales o la sobrecorreccion previniendo la

recidiva.®

Este tratamiento reduce en un 30% las recidivas sin afectar la salud del

ligamento periodontal.®

Expansion canina mandibular, si los caninos son expandidos mas alla
de su anchura pretratamiento, se puede contraer.

Shapiro llega a la conclusion que las clases Il 2 tienen una mayor
capacidad para mantener la expansion lograda en zona intercanina, en
comparacion de las maloclusiones clase Il 1 y que la disminucion de la
longitud de la arcada clase Il 2 fue significativamente menor que la

clase |y Il 1 desde el inicio, durante y hasta 10 afios postratamiento.®

6



K. Expansion mandibular molar, existen estudios en los que se incremento
el ancho 1.1mm y esta expansion se mantuvo postratamiento,

clinicamente puede tomar el nombre de enderezamiento bucal.®

L. Reducciéon de sobremordida horizontal y vertical, encontré que a largo
plazo se producia reduccion de sobremordida horizontal de 3.3 mm y
en sobremordida vertical de 4.6mm corregida a 2.7mm no se

encontraron cambios significativos postcontencién.®

M. Angulo interincisal, se debe controlar el torque de los incisivos
inferiores, contactando los incisivos superiores e inferiores para
mantener el overbite corregido y dar un buen torque en incisivos

superiores durante el tratamiento.”

N. indice de irregularidad: en estudios como el de la Dra Glenn, encontro
irregularidades de los incisivos pretratamiento 1-6mm en que 24 casos
mostraron irregularidad minima de los incisivos en postcontencion,
recidiva moderada se presentd en 3 casos y severa en 1 caso de

6.5mm. Y

La reproducibilidad de las mediciones de desplazamiento de los puntos
de contacto que se usan para evaluar la contencion o lo efectivo que
fue el tratamiento debe dejar de tomarse ya que es deficiente en un

46% hay poca exactitud de la técnica.

O. Posicidon del incisivo mandibular, Tweed decia que los dientes deben
estar derechos en medio de su hueso basal para disminuir la recidiva,
cuando los incisivos mandibulares son colocados muy lejos, los dientes
no avanzan de manera espontanea. El avance entre presion de los
labios y lengua no debe ser alterado grandemente porque se producira

recidiva.



P. La posicion del primer molar inferior , en casos con mordida profunda
en muchos casos la correccion dependera de la buena posicion de
molares inferiores, al verticalizarlas se gano longitud de arco anterior,
los segundos premolares son extruidos para ayudar a nivelar el arco y
también se establecen topes oclusales posteriores para prevenir
recidivas de overbite.®

Q. Discrepancia en el tamafio dentario.

Dientes superiores son mas grandes que los inferiores se deben colocar
con mayor overjet y overbite, ambos combinadas, sector anterior
apifiado, oclusion inadecuada de sector lateral, encajando en una

relacion mas distal con los dientes inferiores.

Si los dientes anteroinferiores son mas grandes pueden terminar bis a
bis, con espaciamientos en el maxilar superior, apifiamiento en los
incisivos inferiores, oclusién inadecuada distal, en estos casos se
realizara tratamiento de inclinaciones axiales con stripping y aumento

de overbite.

Algunos de los tratamientos para reducir recidiva podemos considerar

la reduccién interproximal de los incisivos inferiores.®
R. Rapidez del tratamiento, se debe manejar el caso con fuerzas leves.

Todo error en el diagnostico tendra efectos en los objetivos del plan de
tratamiento sea estable o no, a pesar de realizar un buen diagndstico y
tratamiento esto no asegura la estabilidad debido a los cambios que
sufre con el paso de los afios la dentadura sean naturales o por
enfermedades como periodontitis 0 a causa de extracciones, pero que
un caso sea seguido de la manera correcta tendrd mejores

resultados.t”



1.2.

1.2.1.

CONTENCION

Se define retener como una palabra derivada de tener que significar
mantener asido u ocupado segun su etimologia latina y es sinénimo de
inmovilizar, estancar, atar, impedir, interceptar y dificultar.) EI objetivo de
la retencién o contencién en ortodoncia es lograr la estabilidad oclusal.®
Para lograr esta condicion se utiliza un conjunto de aparatos con la funcion
de mantener los dientes y estabilizarlos en una posicion estética y funcional

optima, después de retirada la aparatologia.®”)

Entre los tipos de aparatos existen los fijos y removibles, sus indicaciones
varian segun cada paciente y el tipo de maloclusion que tuvo previo al

tratamiento de ortodoncia.*?
ESCUELAS DE RETENCION

Los conceptos actuales de la retencién se basan basicamente en cuatro

escuelas de pensamientos que son:
- Laescuela de la oclusion

En 1880, Norman Kingsley sugiri6 que “la oclusion de los dientes es el
factor mas importante para determinar la estabilidad en una nueva
posicion”. Esta afirmacion se mantiene en el tiempo y ha sido corroborada
por muchos otros investigadores. La buena intercuspidacion dental ayuda

a la estabilidad de los resultados del tratamiento.
- La escuela de la base Apical

En 1920, Axel Lundstrom destaco la importancia de la base apical en el
mantenimiento de los resultados del tratamiento. Nance en 1947 investigo
el tema mas a fondo y concluyd que si se obtiene un resultado
permanente estable después del tratamiento ortoddntico, los dientes de la

mandibula deben estar ubicados correctamente en relacion al hueso
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basal. La longitud del arco puede aumentarse en forma permanente
solamente en medida limitada. El exceso lingual, asi como la inclinacion
labial, deben ser evitados. En resumen, los dientes alineados de la
mandibula deben estar ubicados sobre su hueso basal correspondiente,
sin estar muy proinclinados o retroinclinados si se desea mantener
estabilidad.

- La escuela del Incisivo Mandibular

La escuela del incisivo mandibular fue propuesta por Grieve y tweed,
ambos dieron a conocer que por razones de estabilidad, los incisivos de la
mandibula se deben situar verticalmente o levemente retroinclinado sobre

el hueso basal.
- La escuela de la Musculatura

Paul Roger introdujo a la escuela del pensamiento la necesidad de
establecer el equilibrio muscular correcto. Todas las filosofias
anteriormente descritas estan interrelacionadas, por ejemplo, la retencién
depende de la oclusion establecida lo cual debe estar dentro de los limites
del equilibrio muscular normal, también la oclusién y el equilibrio muscular
establecido dependen de la cantidad de base apical disponible y de la

relacion mutua entre las bases apicales.

Teoremas de laretencién de Riedel

Resumio todas las diferentes filosofias en nueve teoremas y son:
Teorema 1 “Los dientes que han sido movidos tienden a regresar a sus
posiciones anteriores”. Esto ha sido corroborado por diversos
investigadores y es un hecho aceptado. Las influencias sugeridas

incluyen el desequilibrio de la musculatura, la base apical, las fibras

transeptales y la morfologia 6sea.™?
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Teorema 2 “la eliminacién de las causas de la maloclusion debe contribuir
al mantenimiento de su correccién”. Aproximadamente el 25% de las
maloclusiones se deben a una causa local, es decir, son prevenibles.
Cerca del 2% son congénitos como la hendidura del labio y el paladar y
los otro 70% son hereditarios cuyo origen se basa en las mezclas
raciales y quizés por la recesion gradual de la cara debajo del craneo. Se
debe hacer todo lo posible para corregir los factores etiolégicos inherentes
en las maloclusiones, que estan asociados con un factor etiolégico
identificable.™

Teorema 3 “la sobrecorreccion de una maloclusion es un factor de
seguridad en la retencion”. La sobrecorreccion de la mordida profunda, la
sobremordida vertical y las rotaciones son procedimientos aceptados. La
mayoria de los investigadores han defendido la sobrecorreccion como
medios de contrarrestar la recidiva. La recidiva debe esperarse inclusive

al hacer correcciones minuciosas.*"

Teorema 4 “la oclusidon es un factor importante en la retenciéon”. La
intercuspidaciéon adecuada de la oclusibn en el postratamiento es
importante desde el punto de vista de la estabilidad. Pero aun més
importante es a veces la existencia del equilibrio oclusal durante la
masticacion y/o la parafuncion. La oclusion estatica debe ser examinada,
pero también se debe otorgar importancia al estudio de la oclusion
funcional refiriéndose a los contactos oclusales armoniosos durante los

movimientos funcionales como la masticacion.®?

Teorema 5 “Se debe permitir al hueso y a los tejidos adyacentes
reorganizarse alrededor de dientes recién posicionados”. El hueso y el
tejido blando que rodea los dientes recién movidos necesitan de tiempo
para su reorganizacion. Se deben usar por periodo prudente antes que
todos los dispositivos de contencidon (retenedores) puedan ser retirados

por completo. Los tejidos blandos que rodean la cavidad bucal toma
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tiempo pasar su orientacion por si mismo a la nueva posicion de los

dientes.®V

Teorema 6 “los incisivos inferiores deben estar ubicados verticalmente
sobre el hueso basal”. Se obtienen resultados mas estables cuando los
incisivos de la mandibula son verticales o levemente retroinclinados sobre
su hueso basal. R Williams ha propuesto seis llaves de la oclusién que
cuando son seguidas pueden ayudar a alcanzar resultados estables en

los dientes de la mandibula.®¥

Teorema 7 “las correcciones que se realizan durante el periodo de
crecimiento tienen menos probabilidad a la recidiva”. La intervencion
temprana es lo ideal y tiene muchas ventajas:

e Previene el dafio tisular progresivo e irreversible.

e Maximiza el aprovechamiento del crecimiento. Con la erupcién
concomitante de los dientes, permite la intercepcion de la maloclusion
antes de las compensaciones morfologicas y dentarias excesivas (que
pueden llegar a ser mas dificiles de corregir y de mantener).

e Permite las correcciones de las malas relaciones esqueléticas mientras
gue las estructuras son morfoldégicamente inmaduras y favorables para la
correccion.

e Previene el desarrollo de los problemas psicolégicos asociados con
maloclusiones, por lo que los casos son tratados antes de que el nifio se

haga consciente de su aspecto.

Teorema 8 “cuanto mas se hayan movido los dientes, menor es la
probabilidad de recidiva”. Cuando los dientes hayan sido movidos una
gran distancia, la retencion requerida es menor. Al ubicar los dientes lejos
de su lugar original se producird el equilibrio, siendo aquello

controversial.*V

Teorema 9 “la forma del arco, particularmente en el arco mandibular, no

puede modificarse permanentemente por el tratamiento con aparatos”.
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1.2.2.

Modificar la forma original del arco aumenta el riesgo de la recidiva. Los
estudios han demostrado que: La anchura intercanina mandibular no se
puede aumentar, excepto en las situaciones claramente definidas. La
anchura posterior premolar se puede aumentar aproximadamente 2mm y
observando individualmente para continuar estable. La anchura molar no
puede ser aumentada, a menos que sean corregidas las inclinaciones
axiales vestibulares o linguales. La longitud del arco disminuira a traves
de la vida, sobre todo antes de los 30 afios de edad. Esto se manifiesta
generalmente como verticalizacion de los incisivos, aumento del angulo
interincisal, apiiamiento y desplazamiento de los dientes anteriores y

recidivas de las rotaciones.

CONCEPTOS ACTUALES

Reorganizacién de los tejidos periodontales

Estudios histolégicos han demostrado que la reorganizacion del ligamento
periodontal se produce en un periodo de 3 a 4 meses posterior al cese del
movimiento de ortodoncia, la reorganizacién del tejido gingival ocurre
alrededor de los 5 meses posteriores a finalizacién de tratamiento y la red
de fibras coldgenas gingivales tarda de 4 a 6 meses en remodelarse,
mientras que las fibras periodontales supracrestales permanecieron
estiradas y desplazadas por mas de 232 dias posteriores al cese del
movimiento dental ortodontico, esto sugeriria que el periodo de retencién
generalmente debe durar por lo menos 7 meses que deben tomarse en
cuenta pues pensar en un retratamiento es complejo ya que la ortodoncia
genera costos y si se requiere realizar en un hospital del gobierno se

tendr& que hacer fila en una larga lista de espera.®

Conducta muscular

De acuerdo a las investigaciones de weinstein, huack y col., un moderado
incremento del espesor de las superficies vestibular o lingual de un diente

puede conducir a cierto grado de movimiento dentario y lo demostraron al
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colocar incrustaciones de oro de 2mm salientes del espesor de las
superficies vestibular o lingual de premolares se observaba que después
de 8 semanas los premolares se habian movido respectivamente hacia
lingual o hacia vestibular, demostrandose que la fuerza muscular que

actud sobre las incrustaciones salientes era estimada en 3-7 gramos.*?

El balance muscular que existe entre la lengua por la parte interna y los
musculos que rodean la arcada dentaria por la parte externa fue
destacada por Ballard, Graber y otros. Las observaciones sobre la funcion
de la lengua, revelaron que la posicion de ésta después del tratamiento,
puede alterarse de acuerdo a cuan exitosamente fue ejecutado el
tratamiento ortodontico. A pesar de una correccion de posicionamiento
mediante aparatos fijos e inclusive después de un periodo de contencion,
estos dientes tendréan a volver a su posicion original cuando existen

presiones musculares adversas.*?
Relacion con los terceros molares

Existen autores que han relacionado la presencia de los terceros molares
con la estabilidad a largo plazo de los dientes mandibulares, otros han

publicado datos en los cambios a los largo de la arcada inferior.

Estudios como el de Ades y Col. Compararon grupos de pacientes que
estuvieron por lo menos diez afios sin contencién y tenian el siguiente
estado con respecto a sus terceros molares inferiores de ambos lados:
ler grupo tenia terceros molares erupcionados con buena alineacion y
funcidn, 2do grupo agenesia de los terceros molares retenidos y 3er grupo
de terceros molares extraidos por lo menos diez afios de los registros
postcontencion. No hallaron diferencias en el apifiamiento de los incisivos
inferiores, la longitud de la arcada, la distancia intercanina, tampoco en el
patron de erupcion de los incisivos y molares inferiores entre los distintos
grupos, en la mayor parte de los casos ocurrié cierto apifiamiento de los
incisivos inferiores después de la contencién, pero no era significativa la

diferencia entre los distintos grupos formados basados en los terceros
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molares. Esto indica que la recomendacion de extraer terceros molares
con el objetivo de aliviar u evitar las irregularidades en los incisivos

inferiores no es justificada.™

Estudios mas recientes como el de Karasawa y colaboradores quisieron
evaluar de forma transversal la correlacion clinica entre el apifiamiento de
incisivo inferior y el tercer molar mandibular, en Trescientos voluntarios
sanos (134 hombres y 166 mujeres), de 20,4 (+ 2,4) afios de edad, que
fueron sometidos a un examen clinico completo y completaron un
cuestionario sobre el sexo, la edad, el niumero total de dientes y la

presencia o ausencia de terceros molares superiores e inferiores.®

Después de una radiografia panoramica reciente fueron evaluados. La
regresion logistica multiple mostré que ninguno de los factores estudiados
influy6 en el apiflamiento de los incisivos mandibulares. concluyendo que
la presencia de terceros molares maxilares y / o mandibulares no tiene

relacién con el apifiamiento de los incisivos inferiores.®

Existe un estudio realizado por Renkema y colaboradores que mostro que
factores como condiciones de pretratamiento, oclusién post tratamiento,

resultado final y la higiene determinan la eleccién del retenedor a usar.®

La eleccion de los dispositivos usados por los ortodoncistas pueden
basarse también en la facilidad de fabricacion, estética, patron de
extracciones, higiene oral, colaboracion del paciente, durabilidad, oclusion
previa al tratamiento, oclusion posterior al tratamiento, preferencia personal

del ortodoncista, experiencia clinica, estatus del especialista, costo.*®

1.2.3. TIPOS DE CONTENCION

Podemos clasificarlas dentro de dos grandes grupos:
— CONTENCION REMOVIBLE
— CONTENCION FIJA
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RETENEDORES REMOVIBLES

Son retenedores que el paciente puede colocar y quitar cuando requiera,
ejerciendo accion intermitente.

En multiples referencias se informa como parte de estos retenedores a los
aparatos funcionales, aparatologia extraoral (mentonera, anclaje
extraoral) en pacientes que aun se encuentran en crecimiento remanente
post tratamiento o entre fases de los tratamientos de ortodoncia, es decir

cuando se realizara segunda fase.*®

Los dos dispositivos de uso comun son Hawley y retenedores formados al
vacio (VFRs).

Los retenedores removibles permiten una mayor higiene tanto con el
cepillo y el hilo dental con la desventaja que dependen de la colaboracion

del paciente.
Retenedor Hawley

La placa Hawley ha sido disefiado por Charles Hawley en 1919 y hasta
la fecha es el retenedor mas utilizado, este aparato removible se
caracteriza por tener ganchos en las molares, un arco vestibular con
ansas en los caninos y una placa de acrilico que cubre el paladar, es
un procedimiento que debe realizarse en laboratorio, el ortodoncista
debe establecer el disefio, su fabricacion consiste en doblar los
aditamentos de metal que sean necesarios entre ellos los ganchos
Adams, arco vestibular pasivo, entre otros, dependiendo del disefio.”

Para la confeccion del retenedor Adams con alambre de 0.025 o 0.030
pulgadas y el arco vestibular de 0.028 o 0.035 pulgadas.®® Otro
material también usada tiene ligera variacion, es un alambre de acero
de 0,036, que pasa por superficie vestibular de 4 o 6 dientes si es
construida en el area de contacto del canino y lateral puede minimizar
la interferencia oclusal o de mordida en &area de canino inferior, Si

decidimos hacer esta construccion incluyamos una restriccion en
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vestibular de canino para evitar que se produzca extrusion o migre a
vestibular.  Se aplica separador de resina de manera uniforme sobre
el modelo, se fija los alambres con cera adhesiva y se aplica el acrilico
autopolimerizable en la superficie donde se desea recubrir con acrilico,
se introduce en un recipiente para polimerizacion con aire comprimido.
Al retirar la placa del recipiente luego que haya polimerizado el acrilico,

se procede al pulido y se revisa que se encuentre uniforme.®”

Se lleva el aparato a la boca y se observa que haya buena

adaptacion.*®

Ramazanzadah lo describe como un aparato compuesto por una parte
acrilica, un arco labial y dos Adams con sus abrazaduras apretadas, el
arco labial pasa por 4 a 6 dientes anteriores y puede ser efectivo para
controlar torque de los incisivos y entre sus ventajas estan el cierre del
espacio de banda, cierre del espacio de la extraccion con
modificaciones en el aparato y controla torque de incisivos permitiendo

movimiento vertical de los dientes posteriores.®

Fuente: Espinar E.*®

Figura No 02
Placa de Hawley con retenedores Adams

Existe un disefio alternativo llamado retenedor circunferencial o arco

continuo, también conocido como retenedor de Begg que consta de un
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arco labial, sin utilizar retenedores interoclusales, facilitando asi que se
produzca un mayor numero de contactos interoclusales durante la
retencidbn por movimientos verticales de las piezas de los sectores
posteriores.™® En la configuracién convencional los retenedores Adams
se extienden interoclusalmente entre ambas arcadas limitando el
movimiento vertical de los dientes posteriores.®® Una de las

desventajas del disefio alternativo es la mayor facilidad de

deformacién debido a su gran longitud de alambre.®

Fuente: Espinar E.
Figura No 03

Placa de Hawley con retencién circunferencial (arco continuo)

Fuente: Erdinc A®?

Figura No 04
Retenedor Circunferencial en arco inferior

El clinico puede desear alterar el tipo y la posicion de los retenedores
para evitar interferencias oclusales trauméaticas y para ayudar en la
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guia de erupcidon o en los movimientos dentales menores. Por otra
parte, el arco vestibular y los retenedores no deben pasar, de ser
posible, por espacios de extraccion, pues puede agravar su tendencia a

reabrirse, especialmente en pacientes adultos.®

En una de sus modificaciones se incorpora acrilico en el arco vestibular

para mejorar el control de rotacion de los dientes anteriores.

Fuente: Espinar E.*®

Figura No 05

Placa de Hawley modificada con acrilico en el arco vestibular.

Otra de sus variantes es sustituir la seccion anterior de arco por un

alambre translucido, mejorando la estética.

19



Fuente: Espinar E.*®

Figura No 06
Placa Hawley modificando seccion anterior con alambre traslucido

También podemos confeccionar retenedor con plano de mordida
anterior, indicado para abrir la mordida desocluyendo el sector

posterior, deteniendo la erupcion de dientes anteriores y permite la
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erupcion de los posteriores, estd recomendado en pacientes

braquicefalicos, para evitar recidivas de mordida profunda.®®

Fuente: Yavari J.%V
Figura No 07
Retenedor con plano de mordida anterior

El retenedor con plano de mordida posterior es otra posibilidad en la
confeccion indicado para cierre de mordida y desoclusion de los
dientes anteriores, en pacientes en crecimiento, impidiendo la erupcion
de dientes posteriores y permitiéndolo en los dientes anteriores.

Recomendado en pacientes con patrén dolicofacial.??

Fuente: Littlewood S.??

Figura No 08

Retenedor con plano de mordida posterior

Retenedor con tubos en molares para uso con traccién extraoral, tiene

tubos soldados a los ganchos de los primeros molares para ser usados

21



con la traccién extraoral, indicado para la contencién de maloclusiones
(23)

Clase Il por prognatismo maxilar.

Fuente: Carreros ®®
Figura No 09

Retenedor con tubos en molares para uso de arco extraoral

Modificaciones con rejilla lingual, para controlar el empuje de la lengua
y deglucion atipica, evita recidiva de mordida abierta causada por esta

razén, al mantener la lengua en posicion posterior.

Fuente: Littlewood S. ??

Figura No 10
Retenedor con rejilla lingual
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Se pueden confeccionar retenedores modificados con dientes
protésicos, se refiere a agregar dientes protésicos en el retenedor de
acrilico para mejorar la estética, se debe confeccionar con alambre
incorporados a la placa acrilica para mantener el espacio creado por la
ortodoncia, para la colocacion de los dientes que serdn posteriormente

reemplazados.®

Fuente: Lewis B.?¥

Figura No 11

Retenedor Modificado con dientes protésicos

Los Spring aligners se usan para corregir rotaciones minimas en
dientes antero inferiores, debe dejarse espacio para la correccién y el
acrilico debe estar en intimo contacto con todos los demas dientes,

debe llevar escudos acrilicos por vestibular y lingual.®®
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Fuente: Carrero G.%®

Figura No 12
Retenedor Spring Aligner

Al presentar las caras libres permiten cierta movilidad y mejor
engranaje con su arcada antagonista, aumentando el nimero de sus

puntos de contacto oclusales.®

Entre otras de sus ventajas podemos decir que tiene la capacidad de
convertirse en aparatos activos, al realizar modificaciones en el
alambre o en el acrilico, permitiendo pequefios movimientos

solucionando recidivas leves.®®

Proffit y colaboradores nos indica que los retenedores Hawley deben

ser usados por 3 a 4 meses durante todo el dia y luego pasar a uso

nocturno por 1 afio después del tratamiento.®®

El retenedor formado al vacio (VFR)

Es otro tipo de retencién removible que en la actualidad ha tomado

mucha fuerza.?®?"

Es llamado comercialmente Essix fue introducido por Sheridan y

colaboradores en 1993 y estd hecho de laminas de polivinilo siloxano
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para cubrir todas las superficies de los dientes.® Existen dos tipos de
laminas termoplasticas para la confeccion de estos retenedores el de
tipo A+ y el de tipo C+ que es generalmente la de eleccion debido a su
gran resistencia y durabilidad por dos afios de uso, vienen en
diferentes presentaciones de 0.5mm (0,020”) de grosor hasta 3mm
(0,0129”) y su confeccion consiste en inicialmente realizar la toma de
impresion del arco dental donde se va a realizar este retenedor, luego
de la obtencion de modelos se recortan en forma de herradura para de
esta manera lograr un adecuado vacio de la lamina al ser termo
modelada en la maquina de vacio, después se eliminan los excesos
cortandolos con una tijera, discos de carburo, piedras de diamante o
fresas metalicas y posteriormente pulir los bordes y culminamos al
llevar a boca la placa Essix y verificar la oclusién con papel de articular

y lograr contactos equilibrados bilaterales.™”

Cuando es Tipo A va elaborado de canino a canino quedando solo en
la zona posterior por palatino y de canino a canino cubre totalmente su
superficie, también por vestibular, entre sus desventajas puede

producir extrusion de dientes posteriores.

Fuente: ®®

Figura No 13
Retenedor Essix tipo A
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Los Essix tipo C puede ser de canino a canino o de arco completo
cubriendo las caras vestibulares y linguales de todos los dientes
erupcionados de maxilar superior e inferior, se extienden 1 a 2 mm del
margen gingival, su uso es solamente por las noches, existen estudios

que su uso por mas horas produciria mordida abierta anterior.?®

Fuente: Espinar E.*®
Figura No 14

Placa o férula termoplastica, retenedor de Essix

Retenedores Essix reforzado, es un retenedor formado al vacio al igual
que los anteriores pero se le ha adicionado un alambre de 0.9-1mm
contorneado segun forma de los dientes para fijarse a la superficie
palatina, esto ayuda a mantener la expansion maxilar que en el caso de

los Essix anteriores es deficiente.®®

Fuente: Hyo-Won A.?%

Figura No 15

Retenedor Essix reforzado
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Aparatos Essix para minimos movimientos dentales, que se logran
usando pinzas Hilliard, estas termopinzas proporcionan la fuerza para
mover un diente creando el tope directamente en el aparato Essix, nos
permite crear espacios, cerrar diastemas, lograr movimiento de cuerpo,

rotacion, inclinacion y torque.®

Fuente: Carrero G

Figura No 16

Aparatos Essix para minimos movimientos dentales

Las ventajas de este retenedor son estéticas, bajo costo y fabricacion
simple. Algunas de las desventajas de los VFR son la fractura, el
desgaste oclusal, asentamiento vertical limitado de los dientes, a pesar

de su uso puede producirse profundizacion de mordida anterior.®

Una variante es la del Dr Damon llamada la guarda Damon, formado
por 2 retenedores removibles unidos desde los molares a mesial de
caninos dejando abierta la zona anterior como via aérea, en una
posicibn de avance mandibular, produciendo distraccién y avance
condilar entre sus ventajas presenta ser mas econdémico que un
Hawley y se debe evitar su uso en casos de mordida abierta lateral ya

que no permite movimientos verticales a nivel posterior.®?
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Fuente: Espinar E.*®
Figura No 17

Férula guarda Damon

Retenedor Duran fabricados con material termoplastico al vacio, de
mayor grosor que los Essix, lo cual disminuye la flexibilidad, se
extiende 3mm arriba de la superficie labial, por ser tan corto no

mantiene buen control de los dientes.?”

Fuente: Lewis B.?¥

Figura No 18
Retenedor Duran

Los alineadores Invisaling también son utilizados como retenedores, a

partir de 1999 el alineador final es el indicado como retenedor.®

En un estudio en la escuela de ciencias dental en Malasia para evaluar
las practicas de retencion de ortodoncistas, identificar los tipos de
retencién de usos frecuente e investigar las variaciones en la practica

de retencién se encuesta con 25 preguntas con opciones multiples a
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97 odontologos al azar; los resultados mostraron que el retenedor
formado al vacio fue el méas utilizado con un 46.9% tanto en maxilar
superior como inferior, seguido de Hawley 43.8% de uso en maxilar
superior y 37.5% en maxilar inferior y el retenedor fijo resulta ser el
menos utilizado con 3.1% en el maxilar superior y 9.4% en el maxilar

inferior.®

Existe controversia con respecto a la efectividad de retenedores
Hawley y VFR en el mantenimiento de la posicion de dientes
anteriores, en cambio el aparato Essix encapsula la denticién y la parte
superior del alveolo por lo que se produce una mejor retencion, hay

varios protocolos para el uso de retenedores.®

El protocolo sugerido para los retenedores al vacio es de todo el tiempo
por una semana Yy luego pasar al uso nocturno por 8 horas diarias
minimo por un periodo de un afio; desde la remodelacién de fibras
periodontales ocurre durante los primeros 3 0 4 meses después de la
remodelacion del aparato, es por esto que el uso del VFR por solo una
semana no resulta ser un tiempo prudente para mantener la posicion

de los dientes sin recaidas.®

Segun Sheridan y Colaboradores establecieron como protocolo el uso
de tiempo completo del retenedor en el arco inferior y de tiempo parcial
para el maxilar superior en las cuatro primeras semanas Yy
posteriormente deben usarse solo en las noches, por otro lado Wang
propuso usar el retenedor superior durante todo el dia y el inferior solo
de noche durante dos meses, luego cambia su uso a nocturno de los
dos retenedores durante dos afos o si fuera posible durante toda la

vida.®?"

Otro protocolo segun estudio en Malasia en cuanto a las indicaciones el
78.1% envia el uso del retenedor a tiempo completo por mas de 20
horas al dia durante 3 a 9 meses para maxilar superior en comparacion

a 71.9 para maxilar inferior, el 18.8% de los ortodoncistas prescribieron
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el uso del retenedor a tiempo parcial para el arco maxilar, en
comparacion del 21.9% para el maxilar inferior y ambos prefieren que
sus pacientes continien llevando sus retenedores de forma

indefinida.®

Se realizé un estudio aleatorizado clinico para evaluar la eficacia de
dos retenedores Hawley y VFR, con diferentes protocolos de retenciéon
para el mantenimiento de la forma del arco y alineamiento de los
dientes después del retiro de los aparatos de ortodoncia; se realizé en
90 pacientes que finalizaron sus tratamientos en el departamento de
ortodoncia de la escuela dental de Mashad y requirieron retenedores
removibles, los participantes se dividieron en 3 grupos, grupo 1
retenedores Hawley usados 4 meses a tiempo completo y luego solo
por las noches. Grupo 2 retenedores al vacio VFR-4M usados 4 meses
a tiempo completo y luego solo por la noche. Grupo 3 VFR-1W usados
una semana a tiempo completo y luego solo por la noche. Se realizan
modelos de estudio después del despegado de brackets y 4 a 8 meses
después, entre ambos modelos se compararon el ancho intercanino y
el ancho intermolar, la longitud de arco y el indice de irregularidades de
Little. Como resultados se obtuvo que la longitud del arco superior fue
significativamente menor en el grupo Hawley que en los dos grupos
VFR, el indice de irregularidades superior fue significativamente menor
en dos grupos de VFR en comparacion con Hawley, mientras que en el
maxilar inferior solo el grupo VFR-4M mostro un apifiamiento
significativo menor que Hawley. Concluyendo que ambos regimenes de
retencion de VFR fueron mas efectivos que el retén Hawley en el
mantenimiento de la longitud del arco y alineacion de los dientes en el
arco superior, para un mejor alineamiento de los incisivos en el maxilar
inferior se debe recomendar al paciente usar VFR 4 meses a tiempo

completo y luego por la noche.®

Demir evalué el indice de irregularidades de Little encontrando la placa
Essix eran mas eficientes en la retencion de los dientes antero

inferiores al compararlos con la placa Hawley, no se presentd
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diferencia significativa entre la efectividad de los Essix y Hawley en
cuanto al ancho intercanino, cuando la longitud del arco inferior se
incrementaron en el tratamiento de ortodoncia y regreso a sus valores
iniciales después de la retencién con ambos tipos, este incremento fue
mayor en el grupo que utilizo arcos Hawley aunque sin diferencia

significativa.”

Es importante hacer un plan de retencion individual para cada paciente
antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia para evitar recidivas.®”3"

Muchos autores han analizado la estabilidad de la denticion después
de retirados los aparatos de ortodoncia y se encontr6 que la
estabilidad general y funcionalidad de la oclusion mejora durante el
periodo de retencion, en contraposicion a otros autores han encontrado
que la oclusién total empeora durante el periodo de retencién, existen
también estudios que muestran aumento en los contactos oclusales
debido a cambios en segmento posterior, también se han observado

cambios en el sector anterior junto a cambios posteriores.®®

En estudios como los de Blinda y colaboradores se encontraron que los
cambios después del tratamiento se producen mas en pacientes de
sexo femenino que en los de sexo masculino y son bajas en pacientes
adultos y las recaidas se presentan hasta 5 afios después del tiempo
de despegado, es dificil predecir la extension de las recaidas en la
mayoria de los pacientes y para contrarrestar la recaida se ha
integrado al tratamiento de ortodoncia la retencién y asi mantener los
resultados obtenidos durante el largo periodo de tratamiento, se realiza
utilizando aparatos fijos o removibles, los retenedores removibles han
sido los elegidos por sus ventajas para pacientes y ortodoncistas y
siguen siendo los de mayor eleccion, a pesar que en la actualidad los

retenedores fijos han tomado mas popularidad.®

En una encuesta realizada por Keim y colaboradores en los Estados
Unidos de América el retenedor de Hawley sigue siendo el mas usado,

aunqgue la tendencia ya estaba disminuyendo, otras encuestas como
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las de Pratt y colaboradores mostraron que para el maxilar superior
Hawley es el mas utilizado con un 47% seguido por el retenedor
formado al vacio con un 41%; Valiathan y Hughes también concluyeron
gue Hawley es el mas utilizado en el maxilar superior y un nimero muy
reducido de ortodoncistas aun usa retenedores fijos en su practica y
aun mas retenedores fijos en maxilar inferior que en el superior. Otra
encuesta realizada por Wong y Freer mostro que el retenedor fijo fue
utilizado por un pequefio numero de ortodoncistas con un 42% en el
maxilar inferior seguido por el retenedor Hawley 29% y el retenedor al

vacio en un 29%.?
Posicionadores utilizados como retenedores

Hace unos 50 afios, se usaron plasticos transparentes para guiar
dientes después del tratamiento de ortodoncia fijo o para hacer
pequefios ajustes y estos dispositivos removibles transparentes eran
llamados alineadores o posicionadores de dientes. Los posicionadores
dentales son aparatos de ortodoncia muy conocidos formado como un
cuerpo en forma de arco de un (Silastic) resistente material que se
ajusta dentro de la boca de un paciente entre la parte superior y arcos
inferiores. Generalmente tiene una superficie concava para soporte en
las superficies bucales y labiales de los dientes de al menos un arco y
una superficie convexa adyacente a la superficie lingual de los dientes

del paciente.®

Los retenedores son fabricados para eliminar contactos oclusales y
permitir asentamiento vertical. Luego de usar el posicionamiento por
corto plazo se mejora la oclusion mediante un mecanismo diferente y
fue evidente en el estudio de Nett y Huang. También fue informado por
Razdolsky y colaboradores que los movimientos verticales pueden
continuar hasta 21 meses después de la terapia de ortodoncia.®

Los posicionadores de los dientes, en general, son utilizados por los

odontdlogos después de la eliminacion de los dispositivos fijos. Sin
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embargo, también se usé para otras aplicaciones, como para cerrar el
espacio de la banda y los diastemas mandibulares, la correccién de las
mordidas cruzadas del segundo molar y solucion de overjet. Cuando la
oclusion del paciente es casi ideal y los alambres o brackets podrian
crear nuevos problemas, o cuando el interés y la cooperacion de un
paciente se hayan agotado, recurrimos a terminar los casos con un

retenedor.®

Dentro de las propiedades de los materiales Se recomendaron los
dispositivos termoplésticos transparentes para Su UusO CcOmMoO
retenedores transitorios, de finalizacién y hasta retencion permanente.
Son faciles de fabricar, econémicos, estéticos y comodos, y por lo tanto

tienen un alto nivel de aceptacién del paciente.

Método de preparacion de los posicionadores de dientes se realiza
tomando un molde de los arcos superior y inferior, moviendo los
dientes en la contraparte del yeso hacia posiciones mas preferidas,
empacando o vertiendo material no curado alrededor de la contraparte,
curando este material para formar un cuerpo en forma de arco
resistente y recortando las superficies externas del cuerpo segun sea
necesario para hacer un aparato de finalizacion. Se crea un modelo de
dientes usando un compuesto de moldeo de plastico liquido de
fraguado rapido. El compuesto liquido se vierte en las marcas de los
dientes en la impresion de alginato, llenando y cubriendo por completo
todas las impresiones en el alginato. Utilizando una cuchilla finamente
dentada, si fuese el caso y exista un diente rotado se aisla cortando el

plastico separando el diente para enderezarlo de sus vecinos.®
El posicionador dental tiene tres ventajas:

— Permite retirar los dispositivos fijos antes y mejora la articulacién de
los dientes
— Produce masajes a la gingiva, que esta hinchada después del

tratamiento de ortodoncia

33



— Desarrolla la competencia labial y el tono muscular facial.

El posicionador tiene la ventaja de producir pequefias cantidades de
movimiento de dientes especificos (quizas0.25-0.5 mm) y acondicionar
los tejidos gingivales. También se ha usado en la correccion de
mordidas cruzadas molares y control de overjet minimizando los
efectos secundarios indeseables. Una oclusién incorrecta puede causar
desgaste excesivo de los dientes, rotura de dientes, lesiones y pérdidas
dentales, sensibilidad dental, dolor muscular de cuello, dolores de
cabeza, dolor y sonidos en la ATM. Para corregir la oclusién, se
pueden usar posicionadores de dientes. Ademas, actia como un
retenedor que previene la recaida que es comun después del
tratamiento de ortodoncia. Ademas, esta aplicacibn ayuda a
acondicionar los tejidos gingivales y también a cerrar los espacios de la
banda. Desventajas del posicionador dental Sus desventajas pueden
ser que puede aumentar la sobremordida y requiere un buen

cumplimiento de indicaciones y colaboracién del paciente.®

Una vez que se entrega al paciente el posicionador, se le instruira a
que lo use 24 horas diarias, excepto cuando come, durante 2 o 3 dias,
a partir de los cuales se mandaran ejercicios de apretamiento de 20
segundos, y en un periodo de unas 6 semanas, se deben conseguir los
movimientos dentarios deseado, luego de esto el posicionador puede

usarse por las noches de forma pasiva.*®

> W

Fuente:Espinar E.*®
Figura No 19
Posicionador Gnatoldgico
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FERULAS MIORELAJANTE UTILIZADAS COMO APARATO DE
RETENCION

Las férulas al interponerse entre las arcadas producen
desprogramacion neuromuscular con el fin de hacer olvidar su posicion
de acomodacién aprendida, conocida como posicion de maxima
intercuspidacion. Presenta dos funciones principales de diagndstico,
terapéutica y también puede indicarse como retencion.®?

Funciona eliminando los contactos dentarios desapareciendo asi la
desarmonia oclusal, reduciendo la actividad neuromuscular vy

posicionando la mandibula en relacién céntrica.®?

Esta demostrado que el uso de este tipo de retenedores disminuyen los
sintomas de otalgia, dolor facial y la migrafia frente a la retencién en

pacientes con dolor muscular y / o de tipo articular.‘®

Fuente: Espinar E.*®

Figura No 20
Férula rigida de acrilico. Plano organico

Los ortodoncistas de los paises bajos tienen opiniones distintas con
respecto al tiempo en que los retenedores deben ser usados y en la
duracion de la fase de retencion, se le aconsejo a los pacientes usar el
retenedor durante 18h al dia en promedio por 7 dias a la semana,

después se recomienda uso por tiempo parcial entre 9y 16 horas.®
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En Irlanda los autores Millett y Meade encontré que el uso de por vida
de los retenedores fueron aconsejado por 67 a 78% de los

ortodoncistas.®”

En Malasia los ortodoncistas solo un grupo pequefio de 15.6% le
dijeron a sus pacientes que podian dejar de usar sus retenedores
removibles de 2 a 5 afios después de despegados los brackets, la
mayoria de ortodoncistas programan la cita de control en 1 a 3 meses
de retirados los brackets y se hace seguimiento a estos por periodos de
2 a 4 afios, la frecuencia entre cita y cita variaba entre odontélogos y
dependia del nimero de afios en practica, el volumen de pacientes de

este tipo y el tipo de retenedor indicado.?®3?
CONTENCION FIJA

Las contenciones ortodonticas fijas se utlizan en casos donde la
inestabilidad entre los dientes de la arcada esta prevista, siendo

entonces necesario el uso de una contencién prolongada.

Ellas son mas indicadas para los dientes antero inferiores. Una vez que
la principal causa del apifiamiento de los incisivos inferiores es el
crecimiento tardio de la mandibula al final de la adolescencia, una de

las inferiores por encima del cingulo.

La contencién impedird el movimiento de lingualizacion de los incisivos
y el mantenimiento de correcciones de rotacion de los incisivos.
Cuando ocurre el cierre de diastemas entre los incisivos centrales
superiores es importante que los dientes permanezcan pegados entre
si para mantener el cierre de espacios entre ellos. La contencion mas
indicada para este fin es la utilizacion de un hilo flexible pegado y
contorneando el cingulo para mantenerlo fuera de contacto oclusal. El
uso de esta contencidn tiene como objetivo mantener los dientes
unidos mientras ocurre algin movimiento independiente de los mismos

durante la funcion.
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Fuente: Gregoret J.G%

Figura No 21

Contencidn fija superior entre incisivos centrales, consolidando el

cierre de un diastema.
Las indicaciones para los retenedores Fijos son multiples entre ellas:

- Mantenimiento de la posicion de los incisivos inferiores durante el
crecimiento tardio de la mandibula.

- Después del cierre de diastemas.

- Mantenimiento del espacio para el péntico del puente

- Condiciones periodontales con prometidas con el potencial para la
migracion dentaria postortodontica

- Prevencion de la recidiva de las rotaciones.

- Prevencién de la recidiva después de la correccion de los caninos
erupcionados palatinamente, especialmente si la sobremordida
vertical apropiada no ha sido alcanzada.

- Prevenir que el espacio cerrado de la extraccion se abra,

especialmente en los pacientes adultos.*?
Entre las Ventajas de los retenedores Fijos podemos incluir:

- Se reduce la necesidad por la cooperacion del paciente.
- Puede ser utilizado cuando los retenedores convencionales no

pueden proporcionar el mismo grado de estabilidad.
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- Los retenedores adheridos son mas estéticos.

- No hay irritacion del tejido, a diferencia de lo que se puede
observar en las areas tisulares de soporte del retenedor de Hawley.

- No hay vaivén de los dientes, que se presenta cuando los aparatos
removibles son removidos y reinsertados.

- Se reducen las visitas de control.

- Puede ser utlizado para la retencion semipermanente y
permanente.

- Son tolerados mejor por el paciente

- No perturba el habla, el cual esta afectado con frecuencia cuando

se usan los retenedores removibles con una placa base.®?
Entre las desventajas de los retenedores Fijos podemos incluir

- Mas incomodo de insertar

- Aumenta el tiempo de sesion

- Mas costo

- La variedad de bandas puede interferir con el mantenimiento de la
higiene bucal

- Son mas propensos a las roturas en comparacion con los

retenedores removibles*?

La contencion fija mas utilizada es la 3x3 o barra lingual de canino a
canino.®=® pueden tener variaciones, entre ellas, puede extenderse
hasta el primer o segundo pre-molar, recibiendo entonces la
denominacion de 4X4 o 5X5, respectivamente, con la funcion principal
de mantener el punto de contacto entre el canino y el segundo pre-
molar en los casos de extraccion de primeros premolares. En la arcada
superior, la contencion fija puede englobar menos dientes, como la
contencion fijla 2X2 o el 1X1, en los casos especificos de
irregularidades o diastemas. Después de la correccion de diastemas
de los incisivos centrales superiores, el espaciamiento entre los

incisivos, muchas veces, requiere el uso de contencién permanente. Se
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hace necesario el uso de la contencion fija 1X1 pegado por palatino

para evitar la reapertura del diastema en la linea media. %

Fuente: De Paula J.9

Figura No 22

Instalacion de Contencidon 2x2

Los retenedores fijos presentan la ventaja de no requerir la
colaboracion del paciente en su uso, caso contrario ocurre con los
retenedores removibles.*”  Ademas son invisibles y se toleran

faciimente.®”

Dentro de sus desventajas tenemos a la dificultad de su colocacion,
dificultad para la higiene oral o inclusive la posibilidad de movimiento
en los dientes si no se coloca totalmente pasivos o por fallos de

adhesion o fractura del alambre.®”

En Suiza se realizé un estudio con el objetivo de registrar el disefio de
retenedor fijo preferido y protocolos de retencién entre odontélogos
generales y ortodoncistas, e investigar si los patrones de retencion se
asocian con parametros como el género, universidad donde se
graduaron tiempo de préactica y de especialista; se realiz6 una encuesta
en 398 ortodoncistas y 401 dentistas generales y se obtuvo como
resultados que el 98% de los ortodoncistas encuestados y casi el 23%
de los odontdlogos generales reportaron uso de retenedores fijos de

forma regular, la universidad de la que se graduaron y los afios de
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practica tuvieron cierta influencia de tipo moderada y el estatus de

especialista si influencio las respuestas.®®

Otros estudios comprueban que la mayoria de odontdlogos colocaron
retenedor adherido tanto en el arco superior como en el inferior a
excepcion de los casos en que el arco superior ha sido expandido o Si
se han realizado extracciones que se utilizaran una combinaciéon de

retenedor fijo y removible.®

Se observo que los retenedores fijos usados por los odontélogos eran
confeccionados con alambre trenzado y los odontélogos especialistas
en ortodoncia prefieren usar alambre rigido; los pacientes con
retenedores trenzados experimentan menos recaida de apifiamiento
pero sufren mas despegue y son mas propensos a los efectos
secundarios no deseados, ninguno de los alambres puede ser
considerado superior, la eleccion estd dada por la opinion personal
adquirida tanto de sus universidades de procedencia o en el tiempo, a
pesar de esto los especialistas prefieren alambres rigidos tal vez
porque consideran que se producirAn menores recaidas y menores
movimientos no deseados, se incluyen caninos en la fijacion y lo que
hay que tener en cuenta es que mientras mas dientes sean incluidos

més probabilidades de desprendimiento existen .89

Se observa mayor desprendimiento cuando la retencion fija es en el
maxilar inferior que cuando se realiza en el maxilar superior, la
anatomia de la zona podria ser la causante de las fallas ya que es
menos estrecha la zona de interconexion y esto permite menos juego

en el sistema en el maxilar superior.840)

La mayoria de participantes arenan el alambre y la insuficiente higiene
oral es una contraindicacion para los retenedores fijos, no existe mucha
evidencia acerca de este item se dice que la experiencia de los
dentistas y no su educacion tienen un mayor impacto en el tema de la

higiene oral inadecuada.®®
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La retencién de por vida la gran mayoria de participantes aprueban la
retencion de por vida y es apoyado mas por los odont6logos con
especialidad pero disminuye con cada afio de préactica, la recaida es
probable que ocurra y el movimiento dental durante la retencion es
considerado una regla no la excepcion; la retencion fija permanente es
promovida por muchos y no parecen ser perjudiciales para la salud
periodontal, no causan efectos periodontales negativos, no se presenta

cambios en el indice de placa, indice gingival o nivel 6se0.®®

El estudio de Lai y colaboradores también coincide en que el 87% de
sus encuestados consideran la opcién de enviar retencion de por

vida.®®

La recaida se debe parcialmente al crecimiento residual facial por lo
gue se observa apifiamiento o creacion de espacio posterior a la
colocacién del retenedor y segun informes los ortodoncistas y
odont6logos generales que fueron formados en suiza respaldan la
retencion de por vida , probablemente porque desean conservar lo

logrado con el tratamiento de ortodoncia.®®

Aproximadamente la mitad de los odont6logos encuestados 55.2%
afirmaron realizar el primer chequeo dentro de los primeros tres meses
después de colocados los retenedores, pues las probabilidades de
recordar a un paciente dentro de los tres primeros meses son mas altos
para los especialistas. Las fallas se observan en los primeros meses

después de que un retenedor fijo ha sido adherido. 3%

A pesar del uso de retenedores fijos el 65.3% de los odontdlogos
respondieron que observan efectos secundarios observando los
retenedores intactos, esto ocurre principalmente en retenedores
hechos de alambre trenzado, estos efectos son mayormente
observados por los especialistas o por odontélogos experimentados ya

que estan mas atentos a los cambios.®®
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Retenedores metalicos

La contencidon fija inferior 3X3 puede ser confeccionada con hilo
trenzado especificamente fabricado para este fin o con hilo de acero
compacto de 0,6 mm de didmetro. Se puede pegar solamente en sus
extremos (lingual de los caninos) o en todos los dientes incorporados

en la contencién.®

También describen el uso de alambre liso 0.030” 0 0.032"“" y alambre

ortoddntico trenzado de 0.015 a 0.020mm.®?

El segmento de alambre segun Gregori utilizaria un alambre trenzado
de mediano calibre, se adaptara y sera adherido a la cara palatina de
los dientes del segmento anteroinferior, todo esto previo a la
eliminacién de los brackets se retira el arco principal y se toma una
impresion parcial, lo importante es que las caras linguales se
reproduzcan sin distorsion, en este modelo se adaptara el segmento y
se dara tratamiento térmico para evitar deformaciones producto de
manifestacion de tensiones en el alambre. Prepararemos las
superficies linguales de incisivos y caninos o de las piezas que van a
ser ferulizadas, limpiar y descalcificar superficies con el mismo
procedimiento usado para la colocacién de brackets, el manejo de
material adhesivo se hara segun indicacion de fabricante, utilizamos
trozos de hilo dental para una vez posicionado en el arco traccionarlo
hacia vestibular, manteniendo el segmento contra las caras linguales

de las piezas.
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Fuente: Gregoret J.

Figura No 23

Pasos para el cementado de una contencion fija inferior de canino
a canino.

Ay B) Grabado de esmalte

C) Se prepara la sujecion de la contencidon pasando tramos de hilo
por debajo de los puntos de contacto

D) se coloca la contencion y se rebaten los hilos para sujetarla
firmemente.

E) Se cementa la barra con material de adhesion en cada uno de
los dientes, en este caso fotopolimerizable.

F) Resultado final

Las ventaja del hilo trenzado es que producia mas retencibn mecanica
sin necesidad de confeccionar bucles retentivos en los extremos,
ademas permite usar menos grosor de alambre que facilita se realicen

movimientos pequefios fisiolégicos en los dientes.®®

SILVA FILHO (2005) La contencién fija también puede ser utilizada
para el mantenimiento de espacios para ponticos o implantes. Se
puede utilizar por pocos meses disminuyendo la movilidad de los
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dientes y facilitando la confeccion de la prétesis fija. Al final del
tratamiento ortodontico los implantes pueden ser instalados de forma
gue la oseointegracion ocurra de forma simultdnea con las etapas
iniciales de la contencion. La contencion indicada en estos casos es la
utilizacion de un hilo grueso pegado entre las coronas pegadas en
preparaciones poco profundas en los dientes pilares. La contencion
lingual fija 3X3 inferior, utilizando la técnica con el adhesivo directo es
la forma de contencibn mas usada en la arcada inferior por los
ortodontistas, probablemente por su facilidad operativa en relacién a la

ganancia que ofrece."?

Debe contactar la superficie lingual de todos los dientes incluidos en la
contencion; ser lo suficientemente comodo para pasar imperceptible al
paciente; el adhesivo debe tener superficie regular y lisa para no
provocar irritacion en la punta de la lengua; debe tener alivio en las
papilas interproximales para permitir el libre paso del hilo dental para
garantizar la higiene interproximal, y la distancia suficiente del margen
gingival para evitar el contacto del metal con el tejido blando y permitir
el libre paso del hilo dental, para una higiene interproximal adecuada,
asi como de instrumentos periodontales para eventual raspado y pulido

coronario.?

Fuente: De paula 0.1?

Figura No 24
Contencion fija3x3
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Existe dos tipos de cementado para los retenedores:

Con adhesion solo a caninos o adheridos a cada uno de los dientes del

segmento anterior.®
Segun el tipo de cementado se utilizara un alambre especifico.“?

En casos en los g los retenedores solo se fijen a caninos se utilizara
una seccion de 0.032 pulgadas, este es un didmetro relativamente
rigido y cuando se fija a cada diente anterior se utiliza diametros
menores de 0.0175 o 0.0215 pulgadas, permitiendo una mayor
flexibilidad.

Al realizar retenedor cementando solo en los caninos mantendra la
longitud intercanina, pero no podra evitar la rotacién individual de
incisivos. Al ser cementado a todos los dientes anteriores y ser mas
flexible evitara las recidivas, permitiendo pequefios movimientos

fisiolégicos de los dientes.®®

Segun Zachrisson, recomienda arenar la superficie del retenedor que
sera adherido sobre el diente para mejorar la retencion mecéanica y
mejorar la adhesion; en los casos que se cementa solo a caninos

arenar solo ese segmento.®®

Fuente: Espinar E.*®
Figura No 25

Retenedor fijo en incisivos inferiores. Cementado en canino
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Fuente: Espinar E.*®

Figura No 26
Retenedor fijo en incisivos inferiores. Cementado de todas las piezas de 3a3

Debido a la dificultad del paciente en higienizar las caras proximales en
las regiones en que la contencion fija se mantiene adherida, se realizd
una modificacion en esta contencion como objetivo de facilitar el paso
del hilo dental por el espacio interproximal. Para ello se indica la
confeccion de loops en el hilo de acero, en direccion opuesta a las
papilas gingivales. BICALHO & BICALHO (2002) describieron una
técnica de contencion fija con libre acceso del hilo dental (contencion
modificada). Para ellos, esta contencion desempefia un excelente
papel desde el punto de vista mecanico en la garantia de la estabilidad
de las posiciones dentales. Que presenta algunas ventajas, entre ellas,
la capacidad de una mejor higienizacion, pues permite el libre acceso
del hilo o cinta dental en las regiones interproximales; mayor flexibilidad
como consecuencia de la mayor cantidad de hilo utilizada para
confeccionar los "v" s; y la posibilidad de aceptar las mas diferentes
combinaciones dentales, tanto superiores como inferiores. Debido a la
dificultad de higienizacion por los pacientes de las caras proximales de
la contencidn fija, se sugirié6 una contencion modificada con la finalidad
de facilitar el paso del hilo dental. Para ello, se sugiere la confeccion de
pliegues en el hilo de acero, contorneando las papilas gingivales.
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Fuente:Proffit ?®

Figura No 27

Disefio alternativo para un retenedor adherido para los incisivos maxilares,

se contornea el alambre de manera que se puede pasar la seday la zona de
los anclajes adheridos sirven también para impedir que la mordida se haga

profunda.

Es importante conocer que los retenedores fijos permiten movimientos
verticales posteriores, asi el nUmero de contactos oclusales aumenta,
seguido por los retenedores tipo Hawley y por udltimo los

termoplasticos.®)

Retenedor de composite reforzado con fibras

Como alternativa a los retenedores de alambre existen los retenedores

de fibra de vidrio, recubiertos por composite.®®

Los composites reforzados con fibras (CRF) son materiales de
composite hechos de una matriz de polimero (polimetiimetacrilato o
bisfenol-a-glicidylmetacrilato) reforzada con fibras. La matriz mantiene
las fibras juntas en la estructura de composite, estas fibras mejoran las
propiedades mecanicas de la resina y presentan mayor resistencia a la
flexion comparados con los composites simples. Ademas, la alta
resistencia a la tension de las fibras, dispersa las fuerzas de estrés de
la matriz de composite. Los tipos de fibra mas usados son el vidrio, el
polietileno, la aramida y el carbono.“?
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Este material tiene numerosas indicaciones en odontologia; como

puentes Maryland, reparacion de dentaduras y construccion directa de

postes y mufiones.“*?

Fuente: Khan M.“?
Figura No 28
Aplicaciones en Odontologia

En ortodoncia también se han desarrollado varias aplicaciones entre
ellas: mantenedores de espacio, aumento del anclaje, retencion para
rehabilitaciones estéticas temporales, fijacibn post-traumatica y
retencion fija después de un tratamiento ortodéncico.

Fuente: Espinar E.*®

Figura No 29
Retenedor de composite reforzado con fibra de vidrio
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Tienen como ventajas que su tamafo se reduce y como desventaja se
presenta demasiado rigido, no permite los resultados fisiolégicos y se
produce mayor numero de descementados, es por ello que muchos

autores no lo aconsejan.®®

Estudios como los de Tacken demuestran que existe una tasa de
fracaso mayor al 50%, presenta dafios al estado periodontal tras dos

afios de uso.“?

Existen también retenedores magnéticos descritos por primera vez por
Berhmany Egan, posteriormente se usaron para realizar ciertos
movimientos en 1978; Bechman y Smiley los usaron incluso para
movimientos de inclinacion, radiculares y de torque, en otros estudios
se confirmd que no causaba incomodidad mientras se producia el
movimiento, se uso los imanes para unirse o para repelerse a modo de

elastico intermaxilar, de esta manera facilitaba la erupcién de piezas.®®

Otros usos son los de retener cierre de espacios o un gran diastema
central sin interferir en la higiene. El problema se produce por que los
imanes crean campos electromagnéticos que podrian alterar las
condiciones celulares, lo que podria aumentar el riesgo de desarrollo

de neoplasias.™®
Bisfenol A

Existen adhesivos fotopolimerizables que son utilizados para adherir

los retenedores linguales y liberan bisfenol-A.®®

La organizacion mundial de la salud enumero una serie de disruptores
endocrinos quimicos entre los cuales se encontraba el Bisfenol A, este
es un compuesto sintético que ha captado la atencién debido a su
accion estrogénica en humanos. La resina acrilica a partir de la que se

fabrica los retenedores Hawley estan compuestos por la hidroquinona
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compuesta de estructura quimica muy similar al BPA; la posibilidad que
los retenedores termoplasticos también liberen esta sustancia ha sido

materia de estudio.®®

El Bisfenol A es una sustancia quimica utilizada en la fabricacion de
plasticos y resina epoxy en toda la industria incluida en la dental, los
estudios en animales han demostrado efectos a nivel reproductivo y
efectos toxicos sistematicos a bajas dosis. El bisfenol A glicidil
metacrilato es la base de mondémero de los composite y adhesivos que
se sintetiza en Bisfenol A (BPA), varios estudios seflalan aumento de
concentracion en saliva y orina después de realizacion de
resturaciones de composite, falta por determinar su intervalo de
liberacién en el organismo ya que podria extenderse durante toda la
vida por degradacion progresiva del material dando resultados de
exposicion crénica a bajas dosis, por lo que Maserejian y
colaboradores realizaron un estudio para examinar los cambios en las
concentraciones de bisfenol A en orina en nifios y adolescentes
después de la colocacion de restauraciones de composite y a los 6
meses posttratamiento en una muestra de 91 pacientes con 1
restauracion y una muestra de orina postratamiento obtenida al dia
siguiente de la visita, a los 14 dias y a los 6 meses; se dividieron en 3
grupos segun el nimero de restauraciones y segun el numero de
visitas de tratamiento que necesitaron. El 68.5% necesito Unicamente
una superficie restaurada, 23.6 % dos superficies, 6,7% con 3 0 4
superficies y 1.1% que requeria ocho restauraciones, la mayoria de
estas superficies fueron oclusales posteriores. Se encontré correlacion
entre el numero de superficies restauradas en una sola cita y un
incremento de las concentraciones de bisfenol A al dia siguiente, pero
esta concentracién no se observo ni al control de 14 dias ni después de
6 meses. Por cada superficie tratada existe un incremento del 37% en
la media de concentracién, al no observar muestras de este compuesto
en las otras pruebas de tiempo podemos concluir que los composite no
resultan ser una fuente de exposicién a Bisfenol A durante el periodo

posterior a su colocacion. %)
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Raghavan y colaboradores compararon los niveles de bisfenol A en la
saliva en pacientes que usaron retenedores formados al vacio y
Hawley in vivo, en una muestra de 45 pacientes que habian
completado el tratamiento de ortodoncia se dividid en tres grupos, el
grupo VFR, que recibi6 retenedores Essix (G1l) , el grupo de
retenedores Hawley con polimerizacion térmica (G2) y el grupo de
retenedores Hawley con polimerizaciéon quimica (G3). Se recogieron
muestras de saliva en 4 intervalos, inmediatamente antes de la
colocacion de los retenedores(T0), 1hora después(T1), a la sema(T2) y
un mes después de la colocacion(T3). Los resultados demostraron
incremento de los niveles en el grupo tratado con Exxis en los
intervalos de tiempo posteriores a la colocacion del retenedor T1,T2,
T3, los autores describen este incremento a la diferente composicion
de los retenedores formados al vacio en comparacion a los Hawley,
que puede dar origen a la liberacion de estos compuestos desde su
fabricacion por degradacién de sus componentes. Los retenedores
Hawley de termocurado liberan menos que los de polimerizacion
qguimica, se observd incremento después de un mes en comparacion
con los VFR aunque a muy bajas dosis; de este estudio se concluyé
que los retenedores Hawley de termocurado son una alternativa mas

favorable.“”

RETENEDOR DE NIQUEL TITANIO

Liou propuso usar un retenedor de niquel titanio de 0.18 de diametro,
de canino a canino, cementado en los 6 dientes anteroinferiores en
forma de retenedor permanente, también lo usa para dar solucion a
pequefas recidivas de apifilamiento anterior sin necesidad de colocar
brackets nuevamente. Se utiliza una ligadura de 0.10 a 0.12 pulgadas
gque se pasa por debajo de los puntos de contacto de canino a canino,
se coloca el seccional de niquel titanio y se vuelve a pasar el extremo
lingual de cada ligadura por debajo de los puntos de contacto, hacia

labial se atan los 4 extremos fuertemente, 2 extremos por cara
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interproximal de diente, formando el nudo en la cara vestibular del
diente que ha recidivado, consiguiendo colocar el composite haciendo

que el alambre siga el contorno lingual de los incisivos.“®

Fuente: Liou E.“®

Figura No 30

Retenedor fijo en incisivos inferiores cementado en caninos. Cementado en

todas las piezas de 3 a 3.

En paises como Noruega los ortodoncistas prefieren utilizar
retenedores combinados entre fijos y removibles (retenedor
termoplastico transparente) para el maxilar superior y fijo para el

maxilar inferior.®*¥

1.2.4. DURACION DEL PERIODO DE LA RETENCION

La planificacion de la contencién se divide en tres categorias segun el tipo

de tratamiento instituido:

Ausencia de la contencién,
Contencién limitada en términos de duracion y de desgaste del
aparato

Contencion permanente o semipermanente.®
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Sin necesidad de contencion:

Mordidas cruzadas corregidas: anterior o posterior.

Denticiones que han sido tratadas con extracciones seriadas, como:
casos de extraccion de caninos altos, casos en que fue necesario
extraer uno o mas dientes que estan fuera de oclusion.

Correcciones logradas al retrasar el crecimiento ya sea esquelético o
dental, una vez que el paciente supere esta fase.

Denticiones en las que los dientes se han separado para permitir
erupcion de dientes que estuvieron bloqgueados como comunmente el

canino superior y segundas inferiores.©49%%

Contencién limitada:

Casos de Clase | sin extraccidn caracterizados por protrusion y
espaciamiento de los incisivos superiores. Estos requieren contencién
hasta que se haya logrado la funcion normal de los labios y la lengua.
Casos de Clase | o Il .Se requieren que los dientes sean mantenidos
en contacto, sobre todo los del arco superior, hasta que labios y
lengua pueda alcanzar un balance satisfactorio, como en el grupo sin
extraccion. En estos casos de extraccion vale especialmente que los
incisivos superiores puedan ser retraidos hasta no sean afectados por
la presion labial ni invadan el espacio ocupado por la lengua antes del
tratamiento. En general es deseable usar un contenedor superior tipo
Hawley hasta que haya ocurrido la adaptacién funcional normal; y a
veces también es deseable usar un casquete Kloehn, cuya fuerza se
dirige hacia los primeros molares permanentes, o un aparato de tipo
labiovestibular, con resistencia cervical u occipital, aplicado por las
noches y disminuyendo su uso conforme se vaya adaptando el

paciente a la nueva posicion de los dientes.©4%°0

Overbites profundos corregidos en Clase | y Il. Habitualmente

requieren contencion en un plano, vertical.
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Si se presionaron los dientes anteriores para corregir la sobremordida
se recomienda usar una placa de mordida, que sea usada durante 4 o
6 meses, inclusive se recomienda para comer, se debe realizar sobre

correccion ya que recidiva.

Si se logroé sobrecorreccion con apertura de la mordida y se fuerza
mandibula con respecto a maxilar debemos mantener las
dimensiones verticales hasta que se puedan equilibrar con el
crecimiento, equilibrio neuromuscular 'y la altura de la rama
ascendente mandibular, se debe realizar sobrecorreccion antes de
terminar el crecimiento facial.©®4°%%

Correccién temprana de dientes rotados hasta sus posiciones
normales.

Es mejor si se realiza antes de completada la formacion de sus raices.
En incisivos inferiores es mejor colocar aparato removible con arco
vestibular, podriamos también practicar una cirugia realizando el corte

de fibras transeptales y evitar recidivas.©4°°

Casos que comprenden erupcidn ectopica de dientes o presencia de
piezas supernumerarias. Estos requieren lapsos variables de la
contencion, usualmente prolongados y, a veces, un aparato de
contencion fijo o permanente, por ejemplo con pins y barra por
palatino de los incisivos centrales superiores o la soldadura con

incrustaciones en los diente adyacentes.

Los dientes supernumerarios se presentan con mayor frecuencia en la
zona de maxilar anterior y tendencia a intruirse, algun incisivo
permanente que haya sido extruido mediante tratamiento de

ortodoncia.

Espacio entre los incisivo superiores requieren retencion prolongada

tras cerrar el espacio.®49°%
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- Maloclusiones clase Il division 2 corregidas. La maloclusion division 2
corregida por lo general requiere contencion prolongada para permitir
la adaptacion de la musculatura. Estos casos pueden tener algun
aumento de la distancia intercanina o mala alineacion de incisivos

superiores que se conserva sin contencion. ©4950

Contencidén permanente o semi permanente:

- Casos en los que la expansion ha sido la opcion de tratamiento, en
particular en el arco inferior.

- Casos de espaciamiento considerable o generalizado.

- Casos de rotacion severa (particularmente en adultos) o de mal
posicion labio lingual severa.

- Espaciamiento entre los incisivos centrales superiores en oclusiones
gue por los demas son normales.

- Tratamiento en adultos.®4%%?

El tiempo que la retencidn tiene que ser mantenida puede ser critico. En
ciertas maloclusiones la retencién tiene que ser por un largo tiempo y en
otros casos no es necesaria ninguna retencién. Reidel ha agrupado las
maloclusiones que no requieren de retencién, necesita retencién por un

periodo limitado y demanda retencién permanente.

Riedel clasific6 la duracion de la retencién de acuerdo con los distintos

tipos de casos.

GRUPO | Casos que pueden no requerir retencion

— Mordidas cruzadas anteriores, especialmente si eran de tipo
funcionales y se obtuvo una sobremordida u overbite aceptable.

— Mordidas cruzadas anteriores o posteriores. Si se ha establecido una
buena interdigitacion y las inclinaciones axiales de los dientes
posteriores es aconsejado lograr la sobrecorreccion.

— Casos de caninos altos y algunos casos de extraccion seriada.
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Casos en los que se ha abierto espacio necesario para un diente.
Clase Il tratadas con traccién extraoral durante el periodo de

crecimiento y una vez terminado este.

GRUPO Il Casos que requieren un tiempo variable de retencion

En este grupo estan la mayoria de los casos tratados ortodromicamente.

Clases Il. Pueden no necesitar retencion mandibular, lo que

dependera de las correcciones que se haya hecho en cada arcada.

Casos que presenten sobremordida profunda. En general se requiere
retencién en el plano vertical tanto si la mordida se ha abierto por
intrusion de las piezas anteriores como si se alcanzé por extrusion de
las piezas posteriores y rotacion posterior de la mandibula. La
duracion de la retenciébn estara en relacion con el crecimiento

remanente.

Clase Il division 2

Clase lll corregidas de manera quirurgica. La duracién de la retencion

puede ser o depender del método quirtrgico empleado.

Casos de erupcién ectopica, de piezas dentarias, o en los casos que
existen supernumerarios. Requieren periodos prolongados de
retencion. Los factores que se basa principalmente en el tipo de
duracion de la retencion de cada uno de los casos en concreto
incluyen:

e Numero de dientes movidos

e Distancia a que se han movido

e Oclusién

e Causa de la maloclusion

e Edad del paciente

e Rapidez de la correccion
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1.3.

e Grado de las rotaciones corregidas
e Longitud de las cuspides.

e Salud de los tejidos orales.?
ESTABILIDAD EN ORTODONCIA

La estabilidad posterior al tratamiento de cualquier maloclusidon corregida

es impredecible.?

Se refiere a mantener los resultados ortoddnticos después de extraidos los
aparatos en el tiempo, finalizando el caso con cierre de espacios,
correccion de rotaciones, paralelismos radiculares entre otros, que
permitirdn una buena oclusion y una estabilidad dentaria, pero también se
debe considerar la estabilidad oclusal desde un punto dindmico, esto es

una oclusién que no altere la estabilidad mandibular.“®

Autores como Mc. Neil, Mc. Horris, Echeverri Guzman, Okesson, Manns,

nombran dos tipos de estabilidad.

— Estabilidad Dentaria

— Estabilidad Ortopédica mandibular.®?

Autores como Nanda y Zernik consideran que la inestabilidad de la oclusién

posterior a un tratamiento puede dividirse en dos categorias:

Cambios relacionados con el crecimiento, maduracion y envejecimiento
dental y oclusal, que se presentan después de largos periodos de tiempo y
pueden ocurrir en cualquier paciente a pesar de haber recibido o no

tratamiento de ortodoncia.

Cambios en relacion a la inestabilidad intrinseca de la oclusion, producto

del tratamiento de ortodoncia, estos cambios pueden ser relativamente
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localizados, ejemplos tenemos la rotacion dentaria o un patrén oclusal mas

generalizado como la recurrencia de una mordida abierta.'”
ESTABILIDAD DENTARIA

El diente est4 estable cuando se mantiene en su posicion en la arcada, en
los tres planos del espacio y solo es posible cuando permanecen los
contactos mesiales y distales que le daran estabilidad y cuando mantiene
una relacion con su antagonista mediante contactos oclusales que
mantienen su posicion vertical, tanto en sentido vestibulolingual y

vestibulopalatino.®?

La inestabilidad que se tenga sera a partir de cambios que se relacionan a
la inestabilidad intrinseca de la oclusién, producidos por el tratamiento

ortodontico.®
ESTABILIDAD ORTOPEDICA MANDIBULAR

Es la estabilidad postural de la mandibula, donde el condilo se encuentra
centrado y mas anterior en la cavidad glenoidea, es inducida por la
actividad sincrénica de la musculatura elevadora y estabilizada mediante
los contactos bilaterales y simultdneos; implica la coincidencia de la
relacion céntrica RC con la posicion de la maxima intercuspidacién MIC.G%
La inestabilidad presente serd causada por cambios en el crecimiento
(profundizacion de mordida o prognatismo mandibular), la maduracion (el
apifamiento de incisivos inferiores) y envejecimiento de la denticion y

oclusion(periodontitis, separacion y vestibularizacion de dientes).”
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Fuente: Gregoret ©¥

Figura No 31
Estabilidad dentariay ortopédica de la mandibula. Cuando coinciden la
relacion céntricay la maxima intercuspidacion la mandibula presenta un
solo arco de cierre. La oclusién se encuentra estabilizada en una relacién

cuspide fosa equilibrada

Si fuera necesaria una posicion mandibular no coincidente con la relacion
céntrica para establecer contactos en todas las piezas de manera
simultanea, estaremos frente a una inestabilidad ortopédica que no solo

provoca alteracion de la funcion muscular, sino que puede afectar la
estabilidad dentaria.
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Figura No 32

Los contactos prematuros que afecten las vertientes mesiales superiores y
distales inferiores producen un desplazamiento mandibular hacia adelante.
La presion del grupo incisivo inferior sobre la cara palatina del grupo
anterosuperior producira apifiamiento inferior o diastemas entre los

incisivos superiores.

Ante la no coincidencia de la relacion céntrica y la maxima
intercuspidacion, la mandibula presenta dos arcos de cierre , céntrico y
excéntrico que permite la mayor cantidad de puntos de contacto
interoclusales. En los casos que la mandibular cierra en relacion céntrica se
establece contactos en planos inclinados que provocaran vectores de
deslizamiento en el cierre, que afectan la estabilidad dentaria porque
pueden producir desplazamientos dentarios en sectores débiles. Se

expresan en un apifiamiento anteroinferior o en vestibuloversiéon de alguno
de los incisivos superior.®

Si el tratamiento de ortodoncia ha logrado crear una oclusién en la que la
maxima intercuspidacion es coincidente con la posicion mandibular en
relacion céntrica, los movimientos de cierre se realizaran formando un arco
Gnico y en éptimas condiciones de estabilidad.®”
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Es imprescindible hacer el montaje en articulador que nos permita observar
la compatibilidad entre MIC y RC mandibular para estudiar las condiciones
de estabilidad.®¥

Si fuera el caso de una moderada alteracion oclusal que provocara alguna
interferencia, se podra utilizar un aditamento de contencion eléstica para
mejorar la estabilidad corrigiendo posiciones dentarias y mejorar la
estabilidad, al finalizar el tratamiento es necesario hacer ajuste oclusal con
el fin de optimizar la estabilidad, mediante desgastes selectivos y

remodelaciones oclusales.®?

Si el tratamiento logra una oclusion con maxima intercuspidacion en
relacion céntrica y que los movimientos de cierre se realicen con un arco

Gnico se evitarian las recidivas.®¥

Existen algunas ocasiones en que los contactos prematuros se producen
en vertientes que no producen desplazamiento en la mandibula, pero las
fuerzas pueden eliminarse en sentido mesial en la arcada superior
provocando movimientos de los dientes causando recidivas en la zona

anterior.!

Fuente: Gregoret ©%
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Figura No 33
Los contactos que involucran vertientes distales superiores y vertientes
mesiales inferiores producen fuerzas que solo pueden disiparse en sentido
mesial en la arcada superior y son causa de recidiva del sector

anterosuperior.

La presencia de puntos de contacto anormales interoclusales producen
inestabilidad en el maxilar inferior, deslizamiento al cierre y generan
vectores de fuerza que producen movimientos dentarios y la recidiva de los

sectores mas débiles.
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Fuente: Gregoret ©%

Figura No 34
La inestabilidad ortopédica mandibular como causa de recidiva en el sector
anterior.
A.Incisivo lateral superior derecho vestibularizado. B. Posicion de maxima

intercuspidacion. C.Relacion Céntrica.
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Fuente: Gregoret ©%

Figura No 35

Analisis oclusal de los modelos montados en RC, se detectan contactos

prematuros entre vertientes mesiales de los primeros molares superiores y
vertientes distales de los primeros molares inferiores. Estos contactos
producen el avance de la mandibula, generando presion sobre los dientes
anteriores y desestabilizando la pieza sobre la que se produce el primer

contacto anterior.

Algunos autores dicen que la oclusion funcional en la que la relacion
céntrica al coincidir con la maxima intercuspidacion tienen la propiedad de
crear una autocontencion que evitara recidivas, esta seria una de las
maneras de evitarla de todas formas es multifactorial, como ejemplo
tenemos la aparatologia de arco recto programado sobre modelos de
pacientes con caracteristicas normales sin previo tratamiento de
ortodoncia, sin discrepancias basales y en la practica los pacientes no

siempre tienen sus bases en equilibrio.®

La finalizacién en algunos casos contara con ciertas insuficiencias por lo
gue sera necesario el uso de retenedores de cualquier tipo para mantener
la contencion tanto fijos como removibles u otros, existen muchos factores
gue después de haber sido realizado el tratamiento con aparatos de
ortodoncia podrian interferir en la precision de la maxima intercuspidacion y

la relacién céntrica mandibular por lo que se podria producir recidivas.®
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1.3.1.

ESTABILIDAD EN MORDIDA ABIERTA

EN NINOS

Eliminar hbitos de succién juegan un papel importante la respiracion y la
deglucion son funciones béasicas en los nifios y eliminar los hébitos de
succion son la clave del tratamiento en nifios pequefios, entre ellos los
mas comunes tenemos los de succion no nutritiva como el uso de chupdn,
succién digital, labial y lingual, sobre todo si persisten mas alla de lo
razonable entre 3 a 4 afios que causa pro inclinacion del sector
anterosuperior y retroinclinaciéon del sector anteroinferior, se observan
mordidas cruzadas por disminucion de la distancia intermolar e
intercanina, también tiene que ver la capacidad natural del organismo
para compensar la accion de un deletéreo. El eliminar los habitos segun
autores en los casos de mordida abierta anterior de tipo dentaria
regresiona expontaneamente en un 80% de los casos entre los 7 a8 a los
10 a 12 afios.®?

El uso del chupdn debe ser finalizado antes de cumplir el primer afio de
vida, segun Ovsenik entre otros autores prolongar su uso de 2 a 3 afios
aumenta las probabilidades de desarrollar deformidades que pueden
presentarse en los tres planos el sagital, los incisivos e incluso premaxila
se adelantan, en el plano transversal se presentan mordidas cruzadas
laterales y crecimiento asimétrico del hueso maxilar y en sentido vertical
se inhibe el crecimiento de la apdfisis alveolar de la zona incisal
mostrando una mordida abierta asimétrica de dificil solucion; segun
Larsson su uso impide que la lengua se apoye en el paladar que resulta
en una compresion del maxilar debido al aumento de la actividad de
mejillas y que la lengua ejerce presion a nivel de los caninos y primeros
molares mandibulares, se observa una alteracion en el equilibrio de
mejillas y lengua produciéndose un incremento de la arcada mandibular;
segun Barberia los labios pueden presentarse hipotonicos y la lengua

permanezca en posicién baja, persistiendo la deglucion infantil.®?
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La succion digital es otra de las causas en las primeras etapas de vida se
considera fisiologico debido al reflejo innato de succion, si se nos
presenta un nifio con mordida abierta debemos sospechar que presenta
un habito de succidn digital y mientras crece la frecuencia disminuye
hasta en un 10% en denticion mixta segun koch; en muchos casos la
insistencia de los padres fija este habito y seguiin algunos autores tampoco
se recomienda la aparatologia restrictiva ya que no cesa el habito y al
contrario podria agravar la maloclusion, autores como Angle consideraban
mejor esperar la denticibn mixta donde el nifio tiene la edad para

manifestar su voluntad de cesar el habito.®?

Hoy en dia hay mudltiples maneras de evitar el habito de succion
empezando por el manejo de conducta del nifio hasta utilizar aparatologia
ortodoncia, desde liquidos con sabor desagradable hasta ropa como

camisetas que cubren brazos y manos y manoplas.®?

Se puede utilizar tanto aparatologia fija 0 removible segun la colaboracion
del paciente, comunmente consta de una rejilla que evita que el nifio se
introduzca el dedo a la boca; entre la aparatologia fija mas utilizada se
encuentra el Quad hélix/crib. Articulos como el de Mucedero nos dicen
gue existe éxito de 93% en pacientes que presentan mordida abierta
anterior dentoesquelética con resultados estables a largo plazo(5 afios),
asociando esta correccion con posterorotacion del plano palatino,
disminucién de angulo ANB, aumento de la sobremordida y disminucion

del resalte incisal.®®(figura 03)

Fuente: Mucedero M®®

Figura No 36
Quad hélix crib cementado en boca
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A. Antes del Tto B. Después del tratamiento

Es recomendado dejar la contencion entre 3 y 6 meses después de haber

abandonado el habito.

La succion labial es otra causa por descompensacion del balance
existente de las presiones ejercidas por los grupos musculares
intrabucales y labiales, produce vestibularizacion del sector antero
superior y lingualizacion en el inferior , es mas facil diagnosticar en
invierno, pues las manifestaciones dérmicas son mas facilmente

visibles.®V

La interposicion lingual es otro de los problemas en la actualidad existe
controversia en si es una causa o un efecto de la mordida abierta anterior,
Su posicién es mas protrusiva en comparacion a pacientes normales con
movimientos mas leves en paladar y musculatura constrictiva, mientras
para algunos autores esta posicion es la causante de la mordida abierta
para otros es la adaptacién para el sellado y evitar que durante la
deglucién la comida y bebidas escapen. Es cierto que al nacer presentan
este patrén de deglucion infantil interponiendo la lengua entre ambas
arcadas y conforme pasa el tiempo cambia a una deglucién adulta donde
el dorso de la lengua se apoya en el paladar, este cambio para algunos
autores se produce con la erupcion de los dientes temporales a los 6
meses de vida mientras que para otros es posterior a una fase de
deglucién de transicion a los 6 afios. Si al erupcionar los incisivos la
posicion de la lengua aun no se ha apoyado en el paladar esta se
colocara entre los dientes anteriores y al tragar los empujara y causara
una mordida abierta por vestibularizacién de incisivos. Segun Proffit poco
tenia que ver con la fuerza de la lengua con los incisivos o paladar sino
mas bien a una presion constante en el tiempo que el defini6 como una

posicién baja en reposo durante al menos 6 horas diarias.®"

Se corrigen estos habitos ensefiando a deglutir al paciente pero en

muchos casos esta asociado a respiracion bucal por obstruccion de via
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aérea por aumento de amigdalas y adenoides, en un patrén de deglucion
antialgico en caso de inflamacion cronica de la amigdala palatina, en un
escenario en que el frenillo lingual corto mantiene la lengua en posicion

baja y se debe pensar en una frenectomia.®?

La macroglosia se considera uno de los factores etiologicos de la mordida
abierta anterior aunque no es muy frecuente origina protrusion maxilar e
inestabilidad después del tratamiento ortodéntico, las formas mas
comunes son el agrandamiento muscular, las malformaciones vasculares,
las enfermedades reumaticas y por depdsito de amiloide y las neoplasias;
la técnica quirdrgica de reseccidon en ojo de cerradura es la mas utilizada
y se aconseja no realizarla simultdneamente a la cirugia ortognatica ya
que se podrian formar hematomas que obstruirian la via aérea en el

postoperatorio inmediato.®V

Los nifilos respiradores bucales tienen mayor prevalencia de patrones
cefalométricos, hiperdivergentes, en cuanto a la rotacion mandibular de

los respiradores bucales es similar a la de los respiradores nasales.®%

La expansion maxilar rapida es un tratamiento eficaz para incrementar la
anchura y volumen nasal, como consecuencia corrige la dimension
transversal esquelética, produce una disminucion de la resistencia al flujo
aéreo nasal, segun algunos articulos esta expansion causa disminucion
de infecciones de vias aéreas superiores, menos episodios de rinitis
alérgica incluso de asma, mejora la posiciéon de la lengua aumentando via

aérea faringea.®?

Existen patrones de crecimiento vertical desfavorables, la genética juega
un papel importante, si el nifio se encuentra en crecimiento tendremos
gue hacer tratamiento ortopédico para intentar modificar el patron
esquelético. Muchos estudios afirman que el mejor tratamiento para la
mordida abierta anterior en denticion mixta con hiperdivergencia
esquelética es mediante la expansion del maxilar, disyuncion o quad hélix

con rejilla, barra palatina y traccion extraoral de tiro alto y para la arcada
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inferior se utiliza un arco lingual para impedir la perdida de espacio a la
deriva y la extrusién de los molares, otros métodos de tratamiento
consiste en ejercicios mordiendo una férula durante 1 minuto 5 veces al
dia logrando como resultados ya reportados la disminucién del angulo

goniaco del ANB y una anterorotacién mandibular.®

Otros aparatos utilizados con bloques de mordida como el bionator,
traccion maxilar con miniplacas colocadas en la cresta infracigomatica y
entre canino y premolar o incisivo mandibular obteniendo la correccion de

la clase Ill o que beneficia a los pacientes con patrén vertical.®%

La terapia Miofuncional es la reeducacién de la funcion postratamiento
para evitar recidivas, pues la presencia de una mala funcion tendera a
provocar la dismorfia. Los padres deben intervenir para que se cumplan
los ejercicios, deben ser sencillos con instrumentos que no presenten
complicaciones. Un mismo nifio puede presentar varios de los problemas
por lo que primero se debe ensefiar a respirar por la nariz y a

continuacion observar la deglucién.®Y

En cuanto a la respiracion una vez que las vias aéreas estan despejadas,
se indica utilizar un sellante nocturno y se recomiendan ejercicios diarios

para aumentar la capacidad pulmonar.®

Fuente: Barberia A.
Figura No 37

Sellante nocturno para rehabilitar la respiracion
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Los ejercicios a realizar son:

A. Con los labios cerrados hacer 10 respiraciones profundas por la nariz,
frente a un espejo para observar movimiento de alas de la nariz.

B. Inspirar profundamente y en un vaso con poca agua se expira
totalmente haciendo burbujas con una pajita de refresco sin salpicar.
Se repite por 10 veces.

C. Cortar 10 trocitos de papel y colocar sobre una mesa, se toma uno
inspirando con una pajita y se traslada, manteniendo el aire para que
no caiga, a una distancia aproximada de un metro hasta apoyar la
pajilla en la mesa y soltar el aire dejando caer el trocito, de la misma
manera trasladar todos los trocitos.

D. Hacer 10 bolitas de papel pequefias y colocar en un extremo de la
mesa. Se empuja soplando hasta el borde opuesto. Es importante que

no caiga al suelo.®V

Incompetencia Labial, si los labios son hipotdnicos y no existe correcto

sellado labial, debemos realizar nuevos ejercicios.

A. Se coloca un escudo labial por vestibular, se cierran los labios y se
tracciona de la anilla sin g salga el escudo, hasta que los labios se
encuentren cansados. Se puede sustituir por un botébn muy grande
atado a un hilo.

B. Mantener con los labios sin caer por un minuto una pajilla entre los
labios.

C. Fruncir los labios, estirarlos y desplazarlos hacia el lado derecho e

izquierdo.®Y

En la deglucion adulta los ejercicios irAdn encaminados a que el nifio

trague apoyando la lengua en el paladar.
A. Sacar la lengua, proyectarla hacia el frente de forma horizontal y

meterla nuevamente en la boca.

B. Sacar la lengua y proyectar la punta hacia la nariz y mentén.
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C. Con la boca entreabierta, elevar la lengua hasta tocar la papila
interdentaria y descender la lengua.

D. Con la boca cerrada con la punta de la lengua la mucosa del labio
superior y del labio inferior haciendo un circulo.

E. Con la boca entreabierta, eleva la lengua hasta tocar con la punta la
papila interdental y traga saliva sin cerrar la boca.

F. Colocar un elastico en la punta de la lengua y apoyarlas en la papila,
en esta posicion beber poco a poco un vaso de agua. Colocar mas

elasticos de forma progresiva hasta llegar a 3.¢%
EN ADULTOS

Segun Kahl-Nieke B. el concepto de mayor inestabilidad en adultos es
aceptado, por esta razén existe la preocupacion de encontrar un

tratamiento estable que ademas sea predecible.®V

Se ha observado que los pacientes que presentan maloclusion con
mordida abierta de edad adulta presentan las molares con extrusion
ademas de inclinacion en los incisivos superiores por esto el objetivo de
los tratamientos actuales es lograr su intrusion y disminuir el tamafio

dentario.®®

La estabilidad a largo plazo de 8 afios que podemos esperar de estos
tratamientos con exodoncia es de 74% segun Freitas coincidiendo con
estudios como el de Janson que observo una menor recidiva en los
pacientes tratados con exodoncias con mayor estabilidad de la
sobremordida con solo un 25 % de los casos que podria tener una
relacion directa con la poca extrusion de los incisivo al no realizar

exodoncias.®V

Los minitornillos son otra opcion de tratamiento para lograr intrusiéon molar
e incluso puede tratar casos aparentemente de tipo quirdrgico y lograr
resultados satisfactorios, estos también son usados con aparatos para

lograr disyuncion obteniendo buenos resultados con una estabilidad del
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70% segun Park; segun trabajos de Lee la recidiva a un afo
postratamiento es del 10% en molares maxilares intruidas y del 18% de la

sobremordida.®V

Fuente: Seoane L®V

Figura No 38

Intrusion con mini tornillos asociados a una disyuncion

Vista frontal, lateral derecha, lateral izquierda y oclusal

Man-Suk Baek en 2010 estudio la estabilidad en 9 adultos después de 3
afios postratamiento  los que presentaron recidiva de las molares
maxilares en un 23 % y de sobremordida en un 17%, otro de sus
resultados fue que méas del 80% de la recidiva ocurre en el primer afio
después del tratamiento, ademas nos indica la necesidad del uso de
métodos de retencion adecuados. Se encontro relacion entre la cantidad

de correccién y la cantidad de recidiva.®

Otro método utilizado actualmente son las miniplacas colocados en el
arbotante cigomatico maxilar para intruir sectores posteriores maxilares o
en la region apical del hueso cortical vestibular siendo efectivos para
solucionar maloclusiones con mordida abierta.®

La técnica MEAW es una buena opcion de tratamiento, que fue creada
por Kim en la que un arco rectangular con loop en bota multiples para
extrusiébn en combinacion con elasticos intermaxilares de tipo vertical en
sector anterior, utilizada para mordida abierta anterior moderada a severa
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con resultados estables y satisfactorios; en cuanto a su estabilidad se
obtiene una recidiva del 6% en pacientes con crecimiento y 10% en
pacientes sin crecimiento en estudios a 2 afios postratamiento la
correccidn que conseguimos con esta técnica es a nivel dentoalveolar y
poco efecto a nivel del patron esquelético, se lograba extrusion de
insicivos superiores e inferiores y pocos efectos intrusivos en sector

posterior.®?

Algunos autores como Kulkkeles proponen el uso de arcos NITI con
curva acentuada en el maxilar superior y reversa en el maxilar inferior y

elasticos anteriores, logrando extrusion incisiva, sin intrusién molar. ©V

Fuente: Seoane L.®Y

Figura No 39

Tratamiento de maloclusién con arcos de curva reversa

El ajuste oclusal segun Bonforte y Vatteone es otra opcion de tratamiento
de maloclusion que presenta mordida abierta en un grupo de pacientes;
en cuanto a la estabilidad segun Janson, estudio 17 casos de recidiva en
una media de 3.5 afios es de 67% el cual es atribuido al crecimiento
residual y en pacientes sin crecimiento es atribuido a la erupcién de
dientes posteriores por el desequilibrio fisioldgico que provoca el ajuste

oclusal.®V

La técnica con férulas transparentes llamadas Invisaling permiten la
correccion de maloclusiones mediante la intrusion de la zona molar

aumentando el grosor de la férula en la zona oclusal que queremos intruir
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y mediante la fuerza de la masticacion lograra la correccion, segun

Guarneri en el resto de los dientes evita movimientos no deseados.®*%®

En referencia a la estabilidad con invisaling es importante el
posicionamiento de la lengua durante la deglucién, el habla y el descanso
son importantes al igual que la terapia antes y durante del tratamiento, es
importante lograr la posicion funcional de la lengua a través de terapia
miofuncional para garantizar la estabilidad de los resultados, la contencién

es la misma usada por pacientes tratados con dispositivos fijos. "

Tratamiento combinado ortoquirdrgico para casos que no podamos
solucionar de manera solo ortodontica por su severidad, presentan
deformidades esqueléticas que seran propensos a recidivas también
severas que dependeran de muchos factores, de la ortodoncia misma, de
la cirugia o del paciente. Entre los factores que dependen de la cirugia
tenemos la técnica quirdrgica, materiales de osteosintesis, habilidad del
cirujano y en los factores dependientes del paciente se encuentran la
edad, erupcion vertical continuada durante la edad adulta, el entorno
orofacial que existe entre la lengua, musculatura orofacial por lo que es

importante su tratamiento derivandolos a fisioterapia.®®

La fijacion rigida contribuye a la disminucibn de la recidiva
postquirdrgica.®VLa recidiva después de la cirugia se manifiesta en forma
de retrusion y rotacion posterior de la mandibula, se puede evitar
colocando en la fase de ortodoncia postquirdrgica elasticos cortos en
zona de premolares y molares para disminuir la posible extrusion,
elasticos triangulares en la zona canina y elasticos verticales en zona

incisiva.®?

La estabilidad posterior al tratamiento quirdrgico segun un estudio de 33
integrantes en los que se utilizaron placas para la fijacion rigida y fijacion
intermaxilar postquirdrgica durante 6 semanas observandose recaidas
con predominio vertical en pacientes con mordida abierta severa

preoperatoria, mientras que la relacion con la mandibula no se modifico
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1.3.2.

esto en evaluaciones realizadas a los 6, 12,18 y 30 meses despues de la

operacion.®®

Existen tambien otros estudios con28 participantes de los cuales 12
mostraron algun grado de rotacion a la apertura y 16 no mostraron
rotacion abierta o continuaron experimentando cierre de la mordida, a
pesar de estos cambios todos los pacientes mostraron cambios de
sobremordida positiva al afio de seguimiento, a pesar de estos cambios

se mantuvo la relacion oclusal.®®

Multiples autores recomiendan mantener la retencién durante mucho
tiempo en casos de mordida abierta anterior por que en estas mal
oclusiones la recidiva es mayor que en otros casos. Siempre se debe
lograr que no permanezca la causa de la mordida abierta para lograr una
estabilidad a largo plazo, cuando a posicién lingual en reposo no logra ser
corregida en su totalidad se debe colocar una rejilla como terapia lingual
para asegurar la estabilidad. El tipo de retencibn empleado para
tratamientos de ortodoncia y cirugia puede ser retencion fija y/o removible
ya que los pacientes tratados son adultos. No emplear aparatologia

oclusal que favorezca la extrusion de los dientes posteriores.®?

Las probabilidades de estabilidad a largo plazo aumentan con la

colaboracion del paciente durante el periodo de retencion.®?
ESTABILIDAD DE LA CORRECCION DE MORDIDA PROFUNDA

Se han descrito como algunos de los factores causantes de la mordida

profunda: el crecimiento, la funcién, sobre erupcién molar e hipodoncia.®”

Son varias las maneras de corregir este problema ya sea una intrusion del
sector anterior, extrusion del sector posterior o ambas segun lo requiera 'y
segun lo indique la planificacién del tratamiento para cada caso. La
extrusion de dientes posteriores serd recomendada cuando se quiere

aumentar altura facial de tercio inferior, agudizar angulo de plano
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mandibular, corregir redundancia labial o aumentar la convexidad facial, la
estabilidad de la extrusion posterior ha sido puesta en duda. La intrusién
del sector anterior se ha indicado para pacientes con sonrisa gingival,

altura facial inferior larga o plano mandibular muy inclinado.“?

El tratamiento de la maloclusién de tipo mordida profunda se recomienda
para evitar o reducir el trauma del tejido por contacto de los dientes,
también facilitar la reconstruccion dental futura y reducir el aumento de
desgaste de los dientes. La reaparicién de maloclusiéon afios después del
final del tratamiento puede causar que pacientes busquen el retratamiento
0 que cuestionen el beneficio de su tratamiento inicial. Es decir la
estabilidad a largo plazo parece ser mas importante que el resultado final

en si.6Y

Debemos utilizar aparatos de retencion postratamiento tipo placa de
Hawley modificada con plano anterior de mordida en acrilico de 2 0 3mm
gue mantenga el contacto con el borde incisal de los dientes inferiores y7
evitar recidivas o0 extrusiones, este retenedor no separa los dientes

posteriores.®?

Debido a que el crecimiento vertical cesa a los 20 afios, es necesario que
el paciente utilice retenedor removible maxilar con plano de mordida por
varios afios y puede mantenerse usando los contenedores solo por las

noche.®

Simon observo que en casos controles después de 10 afios
postratamiento se produjo recidiva en los casos aumentando aun mas el
overbite que al inicio y que la protrusion de incisivos se correlacionaba

con la recidiva de overbite.®

Berg estudio 26 pacientes con mordida profunda en controles
postretencion después de 5 y 9 afios encontrd que solo un 20% recidiva
después de la correccion del overbite un total de 40% de correccion

lograda.®®
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Paredes y colaboradores estudiaron a 96 pacientes y controlandolos
después de 16 afos de contencion, concluyendo que las recidivas de los
pardmetros biométricos son regla, que la irregularidad de incisivos
inferiores siempre es mayor que la superior y que los cambios son mas

marcados cuando el tratamiento se realizé en edad adolescente.®?

Kale estudio las radiografias cefalométricas de 31 pacientes con edad
media de 26.8 afios, maloclusion Il division 1 y mordida profunda media
de 4.5mm que fueron atendidos con extracciones de lera premolar
maxilar y mandibular, se observé reduccién de overbite y overjet
retroinclinacion y retraccion del sector superior, vestibularizacion e
intrusion del sector inferior, se logrd intrusién de incisivos inferiores con
arco utilitario y en promedio se corrigié 3.4mm, 2.6mm de intrusién
verdadera, 0.8mm de extrusion molar , presento recidiva de 0.8mm
overbite, concluyo que intrusién de incisivos inferiores en pacientes sin

crecimiento es un tratamiento eficaz y estables en un 70 %. ©®

Danz y colaboradores realizaron un estudio con dos objetivos uno de ellos
fue evaluar la prevalencia de recidiva después del tratamiento de
maloclusion de mordida profunda y el segundo fue identificar los factores
de riesgo que predisponen recaidas en los pacientes con mordida
profunda 61 expacientes con sobremordida mas de 50% de
superposiciones de incisivos antes del tratamiento son retirados con éxito,
la madia del periodo de seguimiento fue 11.9 afos, los tratamientos
fueron diversos para la solucion de la maloclusion en lo que se coincidié
fue en la etapa de retencion en la que se envio un retenedor fijo inferior y
una placa de mordida removible superior. EI 10% de los pacientes
mostraron la recaida igual o superior de un 50% de superposicion de
incisivos y su cantidad de sobremordida fue baja, al ser la recaida

demasiado baja no se permitié identificar los factores de riesgo.®”
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1.3.3.

ESTABILIDAD EN CASO DE EXTRACCIONES DE PREMOLARES

Tweed observo una alta tasa de residivas en sus pacientes por lo que
comenzO a tratar sus casos de biprotrusion sin extracciones y la otra
mitad con extracciones de 4 primeros premolares, observo que en los
casos sin extracciones los incisivos se desplazaban hacia mesial con
colapso en los dientes antero inferiores, en cambio en los casos donde se
realizd extraccion de premolares observo los incisivos dentro del hueso
basal y no hubo gran recidiva después del control postratamiento de 1
afio, por lo que realizo retratamiento al grupo sin extracciones logrando la

estabilidad deseada.™

En caso de extraccion de premolares se recomienda el paralelismo
radicular para mantener la estabilidad de los cierres de espacio.®® Si
fuera el caso de la extraccion de un incisivo, sufrira menor probabilidad de
recaida porque se encuentra cercano a la zona problema lo que requiere
menos movimiento y produce menos presiones musculares que causen la

recidiva.®”

Existen mdultiples factores de la reapertura del lugar de extraccion, entre
ellos: la angulacion de los dientes adyacentes, paralelismo radicular
ausente, interdigitacion insatisfactoria, funcibn muscular anormal, falta de
maduracion ésea en zona de remodelacion debido a la eliminacion rapida
del aparato de ortodoncia donde las fibras adn se encuentran

comprimidas.©®

Little y colaboradores realizaron un estudio en la universidad de
washington concluyendo que la extraccion de premolar tenia poco efecto
en la estabilidad postratamiento de incisivos inferiores y dientes rotados

en controles de 10 y 20 afos.

Glenn y colaboradores realizaron un estudio de 28 casos sin extracciones
con controles durante 8 afios postcontencién encontrando que el

apiflamiento incisivo aumento levemente en la postcontencion.
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Davis y colaboradores informaron que los casos tratados con extracciones
presentaron menos recidiva en incisivos y era mas estable que los casos

sin extracciones en controles a los 3y 5 afios postratamiento.®

Kuftinic y Strom examinaron 50 casos 25 con extracciones y 25 sin
extracciones y realizaron controles a los 4 meses postratamiento

encontrando mayor recidiva en los casos sin extracciones.

Boese publico un estudio de 40 casos con extracciones gue hunca
tuvieron contencién, controlandolos a los 4 y 9 afios postratamiento a
todos los casos se les realizo fibrotomia y reaproximacion de incisivos
inferiores, realizando stripping de mas de 1.8 mm hasta conseguir una
angulacion de 89.5 al retiro de aparatologia y 88.6 postcontencion,
valores dentro de la norma segun lo descrito por Tweed como necesarios
para mantenerse estables, concluyendo que no se requeria de retencion y
si hubiera alguna perdida de la longitud de arco de manera natural,
deberia ser tratada de manera inmediata, con esto concluimos que los
casos tratados con extracciones no nos dan la seguridad de estabilidad
pero si mejoran los casos con protrusion, llevando los incisivos a centro

de zona basal y mejorar su angulacién a valores més estables.

Heiser y colaboradores realizaron un estudio en 60 pacientes, divididos en
2 grupos de 30 cada uno a los que se realizO 0 no extracciones, se
tomaron medidas de ancho intercanino maxilar y mandibular en modelos
articulados en pretratamiento, postratamiento y postcontencion de 6.3
afios al grupo sin extracciones y 6.5 afios al grupo con extracciones. Se
observd que las distancias caninas tanto maxilar como mandibular se
comportaron de diferente manera, la distancia intercanina mandibular
mostro disminucion entre pretratamiento y seguimiento, el arco maxilar
tenia un aumento neto, el angulo de orientacion canino maxilar al final de
la contencién, medido en el eje del plano orbital, fue asociada con la
recidiva de la alineacion anteroinferior y cambios del ancho intercanino

mandibular; en este estudio se remarco6 lo importante que es la guia del
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angulo del canino superior como orientacion para las retracciones,

eleccion de la prescripcién de brackets y tipo de aparatologia. ©®

Lopez y colaboradores realizan estudio para evaluar a largo plazo la
estabilidad del arco superior en pacientes tratados con ortodoncia,
analizaron modelos de pretratamiento , postratamiento y control después
de 5 afios en 51 pacientes en los que se realizd o no extracciones,
concluyendo que existe recaida en el incisivo superior pero comparado
con el estado inicial sigue existiendo mejoria, la longitud del arco recae en
ambos tratamientos, solo el indice de irregularidades al finalizar
tratamiento presento una correlacion con la irregularidad tardia, lo que
indica que una excelente terminacion del caso sera un factor importante

por el que se produzca la estabilidad de los incisivos superiores.®¥

Existen estudios de la reapertura del espacio dejado por las extracciones
mostrando un 42% en el maxilar con distancias de 1.35mm Yy un 52%
mandibular con distancia de 1.6mm. Ofedal y Wisth mencionan que la
mayor recidiva se produce en el maxilar de pacientes con maloclusion

clase Il divisién 1.6%

Otros estudios realizados para evaluar la incidencia de los resultados
oclusales en la reapertura del sitio de extraccién, que consistio en un
estudio de 44 pacientes con maloclusion Clase | o Il divisién 1, tratados
con 4 extracciones del ler premolar divididas en 2 grupos, el grupo 1
constaba de 22 pacientes con edad media de 13.25 afos y con reapertura
posterior al tratamiento del sitio de extraccion y grupo 2 formado por 22
pacientes con edad media de 12.84 afios con estabilidad del cierre del
sitio de extraccion, usando modelos de estudio de pretratamiento,
postratamiento y postratamiento a largo plazo para hacer el calculo de la
reapertura. Se obtuvo como resultados que el grupo recidivante tuvo una
finalizacion oclusal significativamente peor y un mayor apifiamiento inicial
estuvo asociado con un mejor resultado en la oclusién, concluyendo que
un mejor acabado oclusal disminuira la probabilidad de reapertura del

espacio de extraccion.®
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Se indica arcos vestibulares y retenedores que no pasen por el espacio
de extraccion, ya que esta interferencia oclusal traumatica podria agravar
la tendencia a reabrir el espacio, con mayor frecuencia en pacientes

adultos.®

Una de las opciones a usar podria ser un retenedor circunferencial o
continuo o retenedor de Begg formado por arco vestibular y sin

retenedores, asf evitamos que interfieran en contactos oclusales.*?

Otra modificacidon usada como contencion es la utilizada en el estudio de
Chiqueto y colaboradores que consiste en un Hawley modificado, tenia su
arco vestibular soldado a la barra horizontal del broche Adams, sin cierres

auxiliares o interferencias oclusales entre el canino y premolar.®©®

Fuente: Chiqueto K.©®

Figura No 40
Retenedor Hawley Modificado
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Las contenciones fijas también pueden ser una buena opcién ya que
tienen variaciones llegando a extenderse hasta el primer o segundo pre-
molar, recibiendo entonces la denominacion de 4X4 o 5X5,
respectivamente, con la funcidon principal de mantener el punto de
contacto entre el canino y el segundo pre-molar en los casos de

extraccion de primeros premolares.
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CONCLUSIONES

Es importante la etapa de finalizacién, lograr una buena oclusion
cumpliendo los criterios y condiciones horizontales, verticales, transversal
y oclusales estas aumentaran la estabilidad en la posicion después del

tratamiento.

La estabilidad no dependera del tipo de tratamiento empleado sino mas

bien de la eliminacion o correccién del factor que causo la mal oclusion.

Debemos tener el cuidado necesario para realizar una historia completa y a
detalle que nos permita identificar los habitos, problemas de respiracion por
lo que debemos proyectar nuestro tratamiento de manera multidisciplinaria
incluyendo otorrinos, logopedas, fisioterapeutas entre otros, dar tratamiento
a estos problemas nos permitiran mantener la estabilidad de nuestros

casos.

La estabilidad dentaria y ortopédica mandibular se logra cuando coincide
la relacion céntrica y la maxima intercuspidacion y forman un solo arco de

cierre, donde la oclusion se encuentre estable en relacién cuspide fosa.

La contencion estard a cargo tanto del ortodoncista al elegir el aparato de
retencién ideal en cada caso y también a cargo del paciente que tome
conciencia de lo importante que es el uso del aparato en esta etapa para

lograr la estabilidad.
Los pacientes con mordida abierta son los que sufren mayor recidiva en

comparacion a las otras maloclusiones, pero en un menor porcentaje por lo

que podemos considerar estabilidad a largo plazo.
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7. Los pacientes con maloclusion de mordida profunda presentan gran
correccion durante su tratamiento de ortodoncia, gran parte de esta

correccion se presenta estables a lo largo del tiempo.

8. La estabilidad del tratamiento con extracciones es menor que el de sin
extracciones por lo que debemos estudiar el caso haciendo un buen
diagnéstico e indicar las extracciones si son necesarias, realizar una buena
biomecanica para realizar el cierre de espacios, finalizar cumpliendo los
parametros requeridos para evitar recidiva y confeccionar retenedores que

sean indicados segun el caso.
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