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Keayword: Racidiva
Destriptor: Recidivo

La recidiva es un fenémenc al cual todos los ortodoncistas se
enfrentan una vez refirados los aparates ortoddnticos. Se
define la recidiva como la pérdida de cualquier correccién
alcanzada por el tratamiento ortodéntico. En el presente
articulo se hace una revisidn de cuales son los factores que
pueden provocar una mayor recidiva, asi como algunos
métodos para disminuirla.

Hon habide muchas ideas y conceptos de retencién. Se ha
dicho que la estabilidad de los resultados oredéncicos
depende de la angulacidn de los incisivos inferiores, la
relacién de los dientes con sus bases apicales, las relacicnes
oclusales posteriores, efc. Un prolongodo estudio sobre la
retencién y recidiva halfé diversas causas de recidiva, pero las
mds impartantes eran:

1. Una oclusién en desarmonia con la posicién de la
mandibuta durante la deglucién inconsciente.

2. Crecimiento inarménico después de lo terapia orto-
déncica.

Muchos estudios han descrito |a recidiva de posiciones
dentarias individuales, teniendo dos factores relacionados
con la recidiva en forma mdés general.

Es muy imperiante, cuvando se evalGa la recidiva, separar
los cambios resultantes de la intervencion ortodéntica que
hubiesen aparecido si el tratamiento no se hubiera efectuado.

Riedel, ha discutido una cantidad de explicaciones po-
pulares de retencidn y recidivo y la evidencia de investigacion
clinica disponible sobre ellas.

Teorema 1. los dientes que han sido movids Hienden a volver a sus posiciones anteriores.
No es del todo verdadero para todos los movimientos
dentarios, es cierfo para las rotaciones. El teorema es mds
verdadero para los incisivos que para los dientes poste-
riores, que tienen una relacién oclusal mas firme.

Teorema 2. La eliminacion de la cousa de maloclusidn impedird lo recidiva. Muchas
causas de maloclusién no son conocidas, aungue el
teorema es cierto para factores tan evidentes como el
empuje lingual, la succion del pulgar, las posiciones
labiales anormales, etc.

Teorema 3. La malodusion debe ser sobrecorregida como un factor de seguridod. Este
razonamiento es comon en lua prdctica, pero hay pocos
datos para apoyarlo.

Teorema 4. Lo odusidn correcta es un facior polente para mantener los dientes en sus
posiciones comegidos. La oclusion que se considera habitualmente
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Relapse is o common phenomenon that Orthodontist encounter
when taking off braces. Relapse is defined as the loss of the
correction obtained othodonticly, The following articles discusses
the factors that can cause relapse as weli as a few methods on how
1o reduce it.

es lo relacidn intercuspidea. La relacién oclusal obtenida
duranie las funciones reflejas primitivas {por ejemplo, la
deglucién inconsciente) es importante en estabilizacion o-
clusal, asi como la correcta intercuspidacién.

Teoremn 5. Hay que dor tiempo al hueso y tejidos adyacentes a que se reorganicen alrededor de
los dienfes redén ubicados. Esta idea es la razén paro el uso de
retenedores después de los movimientos dentarios activos.
Hay buena evidencia histolégica de que lleva algin tiempo
para que los tejidos vuelvan a la normalidad después de los
movimientos dentarios. Sin embargo, este teorema supone
que los dientes recién movidos ya no son victimas de fuerzas
perturbadoras. Si la oclusién no esta en armonia con la
deglucién inconsciente, hace muy poca diferencia qué clase
de retenedor se use y por cudnto tiempo. En el momento
que se retfiren los retenedores, comenzard la recidivo hasta
que la ocfusién vuelfva o su armonia con los mUsculos. En
realidad, cuando los retenedores son refirados, si persiste
una interferencia oclusal, un deslizamiento a oclusién haré
que los incisivos vuelvan o apifiarse. La estabilidad volverd
pero a expensas de la correccién incisal.

Teorema 6. Si los incisivos iferiores estin colocados derechos sobre el hueso bosal es més
probable que permanezcon en buen alinegmiento. Este teorema tiene algin
valor, pero ha sido sobreextendido, ya que muy a menudo
se evita las implicaciones de los tipos faciales y la migracién
mesial de los dientes durante la vida. Ademas, el angulo
incisal que es correcto a los 12 ofos de edad, puede no
serlo para la misma persona a ios 18, después de que la
mandibula ha crecido desproporcionadamente mds que la
parte media de la cara. Finalmente, la angulacién incisal
mas cpropiada varia con los rasgos esqueléficos, por
ejemplo, la inclinacién del plane mandibular.

Teorema 7. Las correcciones realizadas durants periodos de crecimiento son menos propensas o
recidivar. Este teorema parece vélido y [6gico, pero hay poca
evidencia sélida para apoyarlo. El tratamiento durante el
crecimiento presumiblemente permite o los tejidos implica-
dos adaptarse mejor.

Teorema 8. Cvonto mas se han movido los dientes, menor lo probabilidod de redidivo. Este
teorema es extraio en légica y no hay evidencia para apo-
yarlo.

Teorema 9. Lo forma del a:co, sobie fodo & orco mandibular, no puede ser olterada

permaneniemente por la terapin aparatolégica. El apoyo mds fuerte a esta
idea surge del andlisis de cosos tratados por terapia

oraol

revista

artfculo de revisidn



multibonda después que la mayoria del crecimiento ha
terminado. El tratamienio durante la denticién mixta con
placas de mordida, traccién exirooral o cparatos orlo-
pédicos funcionales ha demostrade algin ensancha-
miento natural de los didmetros del arco mandibular. La
mejor evidencia, sin embargo, muestra que la alteracién
deliberada del didmetro bicanino en el arco mandibular es
riesgosa para estabilizarla al margen del aparato.

Los cambios en lo forma del arco en respuesta a altera-
ciones en el ambiente muscular pueden ser mas esiables. A
los teoremas de Riedel podria agregarse el siguiente:

Teorema 10. Muchos malaclusiones trotodos iequieren dispositivas retenedores permanentes.
Esto es menos cierlo para casos tratados segun las metas
de la terapic y el respeto, la dindmica del crecimiento v la
funcién oclusal. Cuanto menos sabe el odontdlogo sobre
fisiologia oclusal, mds casos estard tentado de retener
permanentemente,

Las metas de tratamiento suelen establecerse en términos
cefalométricos para posiciones dentarias individuales, con
una atencidén insuficiente para acomodar las variaciones
esqueléticas. No se fijan las metas en base a la dindmica
oclusal. La mayoria de las maloclusiones son estables antes de
la terapia. 5i no lo estan al finalizar el tratamiento, puede ser
falla del odontélogo. Todas las maloclusiones tratadas deben
eventualmente pasar del control de aparatos al control de la
propia musculatura del paciente. Las metas correctas de
fratamiento, mecanoterapia cuidadosa, equilibrio oclusal
preciso y procedimientos de retencién bien elegidos, juegan
un papel en el logro de la homeostasis oclusal.

Pocos investigadores clinicos se han concentrado en las
dificultades de lo recidiva y la retencién (Riedel y colabora-
dores son una nolable excepcidn), lo que es una pena.
Aunque hay estudios correctos que son dificiles de disefar y
tediosos de ejecutar, las recompensas son grandes. Tenemos
mucho que aprender en este importante terrenc, y hasta que
se complete la investigacion es bueno recordar que muchas
manifestaciones sostenidas confiadamente sobre buenos
procedimientos de fratamiento no han side confirmadas por
invesfigaciones clinicos.’

La recidiva estd estrechamente relacionada con el tamaiic
y forma de los dientes, el ancho de los arcos, la inclinacién
axial de los dientes anteriores y posteriores, la oclusién, la
profundidad de la mordida, hébitos y los movimientos
fisiolégicos de los dientes. En algunos casos muchos de esas
factores pueden estar involucrados para indicar un retrata-
miento. Frecuentemente, la migracién dental y la discrepancia
en el tamaie de los dientes son el primer factor de la recidivay
el que indica el uso de retenedores removibles durante un
largo tiempo.?

Practicamente en todos los casos en los que los ferceros
molares estdn presentes, los cuales se han corregide sin la
exiraccién de ningin érgano dentario, los terceros molares
tienen que ser extraidos; debido o que no hay espacio
suficiente en la mandibula para los terceros molares y esto
provoca en mayor 0 menor proporcién una mesializacién de
los dientes.’

La recidiva es comiUn en el planc vertical. La recidiva de
una mordida abierta es serig, debido a que en algunos casos
probablemente la lengua esté provocande una fuerza
adversa. Muchas mordidas abiertas en nifios son tratadas de
manera en que se previene que la lengua sea un agresor al
hablar, comery deglutir por medio de aparatos ortodénticos.*

En la estabilidod del areo inferior la distencia intercanina
tiende a perder lo exponsién gonoda durante el tratomiento
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como resultado de la recidivo de los caninos a la posicién
original .*

Peck y Peck concluyeron que la proporcién de las dimen-
siones de mesiodisial a vestibulolingual de los incisivos infe-
riores era un importante fador para producir un buen ali-
neamiento de estos. Boese basandose en la conclusién de Peck
y Peck, propone la reduccidn interproximal dentaria junto con
la fibrotomic come el medic para aumentar la estabilidod de
los incisivos inferiores después del tratamiento orfodéntico. En
contraste, Kuftinec evalud ¢asos durante aproximadamente
seis meses con retencién y reporté que, el alineamiento de los
dientes anteriores recidivaban mos, y que los casos de Peck y
Peck tenian una proporcién mas favorable. Paskow, Barrer y
Boese concluyeron que el stripping interproximal alisa los
puntos de contacto de los dientes, lo cual produce una contra-
fuerza mecdénica que produce una recidiva potencial.®

Factores genéticos

Los faclores genéticos también deben ser considerados. Lo
herencia juega un papel muy importante en la presencia de las
maloclusiones y también constituye un factor durante reten-
cién. La influencia cousade por factores hereditarios se
observé en ciertos casos en los cuales la protrusién de los
incisivos laterales existion en los pacientes asi como en el
padre o en la madre. En otras palabras, lo posicién de les
dientes es caracteristica del crecimiento de los padres. Es pro-
bable que el metabolismo celular y de los tejidos en esas dreas
ocurro a manera de creor una tendencia de los dientes a
regresar a su posicidn original. En olgunos casos esa tendencia
parece existir muchos ofios después de que la retencién ha
dejodo de usarse. Es necesario relener ciertos dientes de
acuerdo a algunos principios. En la sobrecorreccion, se debe
colocar un retenedor inmediatamente después de retirar los
aparatos vy regular el uso de retenedores por un periodo
prolongado, éste constiluye uno de los procedimientos que
reduce muchos problemas.’

Figua 1
Lo posicin de los dientes lo wal es lrecventemente
atribuida o factores hereditorios. En casos ron tendencio
o recidivor, ln place puede sar construida con una
fuerzo que sea ajusiade coma se indica an lo Recho.

Reorganizacidn de los tejidos periodontales

Duronte el tratamiento orfodéntico, es habituol que se produz-
ca un ensanchamiento del espacic del lignmento periodontal y
una ruptura de los haces de fibras colagenas que sujetan cada
diente. De hecho, estos cambios son necesarios para que
cesen antes de refirar el aparato ortoddntico, la arquitectura
periodental, no se restablecerd en tanto que el diente esté
fuertemente unido a sus vecinos. Una vez que cada diente es
capoz de responder individualmente a las fuerzas de la



masticacién, se produce una reorganizacién del ligamento
periodontal, en un plaze de unos 3 o 4 meses, desapa-
reciendo la ligera movilidad que existe en el momento de
retirar el aparato.

Esta reorgonizacién del ligamento periodontal es muy
importante para la estabilidad, debido a la contribucién
periodontal y al equilibrio que controla normalmente la
posicién dental. Desde el punto de vista de la ortodoncia, tiene
mas importancia el hecho de que los desequilibrios pequefios
pero prolongados en las presiones de la lengua, los labios y
las mejillas o en las fibras gingivales, que normalmente
produ-cirdn un desplazamiento dental son contrarrestados
por una estabilizacién activa debida al metabolismo del
ligamento periodontal. Parece ser que esta estabilizacién se
debe al mismo mecanismo generador de fuerzas que da lugar
a la erupcién dental. La alteracién del ligamente que produce
la movilizacién ortoddntica tiene poco efecto sobre la
estabilizacién de las fuerzas oclusales, pero reduce o elimina
la estabilizacién activa, lo que significa, que inmediatamente
después de retirar los aparatos ortodénticos, los dientes
carecen de la estabilidad frente a las presiones oclusales y de
los tejidos blandos que pueden presentar mds adelante. Esta
es la razén por la que todos los pacientes tienen que llevar
retenedores por algunos meses.

La movilizacién ortodéntica de los dientes alfera la red de
fibras gingivales, que deberd remodelarse para adaptarse a
la nueva posicién dental. En la encia hay fibros coldgenos y
slasticas, la reorganizacién de ambas es mas lenta que la del
propio ligamento. Por lo general, las redes de fibras colége-
nas completan su reorganizacién en un plaze de 4 a & meses,
pero las fibras supracrestales se remodelan lentamente v
pueden ejercer fuerzas capaces de desplazar un diente un afio
des-pués de haber retirado el aparate ortedéntico.

Las fibras del tejido conectivo del sistema supralveolar
unen la encia insertada al hueso alveclar y al cemente del
diente. Los grupos de fibras dentogingivales o A, By C, unen lo
encia marginal y la encia inserfoda al diente (Figua 20}, mientras
las fibras transeptales se originan en el cemento del diente
adyacente y transversas al septum interdentario. (Figuia 2b). Se
incluyen en esle sistema las fibras circulares (Figura 2 y los
grupos de fibras horizontales y verticales (Figura 2d).

Fibras transeptales

Fibras dentogingivales
[4

Fibras circulures

Fibras horizentales y verticales
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En pacientes con rofaciones graves, se recomienda
seccionar las fibras supracrestales alrededor de los dientes
girados en el momente de retirar el aparato o un poce enies,
ya que de ese modo se reduce la tendencia a las recidivos
como cansecuencia de la elasticidad de las fibras (figura 3).

Figuro 3

En ¢l esquemo se muestra In elosticidod de fas fibros
periodonteles ol sex rotado un diente.

En el siguiente esquema para la recuperacién de los tejidos
blandos después del tratamiento se basan los principios de la
retencidn frente a la inestabilidad intrameaxilar:

1. La direccién de la posible recidiva se puede identificar
comparando la posicién de los dientes al finalizar el tra-
tamiento con los modelos iniciales. Los dientes tenderdan
a retroceder en la direccién de la que proceden, debido
fundamentalmente al retroceso eldstico de fas fibras
gingivales y al desequilibrio entre las fuerzas linguales y
labiales.

Retraccién eldstica de
las fibras gingivales

i

Irregularidad
intframoxilar

Cambios en los
relaciones oclusales

Crecimiento maxilar
diferencial

2. Los dientes necesitan una refencién casi constante tras el
trafamiento  orfondéntico duranie los 3-4 meses
siguientes o la retirada del aparato ortodéniice fijo. No
obstante, para estimular la reorganizacién del liga-
mento, los dientes deben tener libertad para flexionarse
individualmente durante la mosticacién y al flexionarse
el hueso alveolor en repuesta a las sobrecargas
oclusales durante la masticacion.

3. Debido o la lentitud de lo respuesta de las fibras
gingivales, la retencién se debe’prolongar durante 12
meses si los dientes presentaban muchas irregulo-
ridades en un principio, pero puede reducirse a tiempo
parcial al cabo de 3-4 meses. Transcurridos 12 meses,
deberia ser posible interrumpir la retencién en los
pacientes que hayan dejodo de crecer. Algunos
pacientes que han dejado de crecer requerirdan
retencién permanente para mantener los dientes, en lo
que de ofro modo daria una posicion inestable, debido
a las presiones intensas de los labios, las mejillas v la
lengua como para poder compensarse por la estabili-
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zacidn activa. Sin embargo, los pacientes que siguen
creciendo suelen necesitar retencion hasta que el
crecimiento disminuye.®

Una recomendacién es que se debe evitar realizar el
procedimiento si hay presencia de placa dentobacteriana e
inflamacién gingival.®

Bdroccion dentoria. La extraccion dentaria se requiere en el trata-
miento ortodéntico para satisfacer demandas de funcién,
estélica y estabilidad. 8in embargo, se han observado ciertos
cambios indesecbles durante y después de lo retencién. Se
pueden abrir espacios entre los dientes aproximados en los
sitios de la extraccidn, en los cuales los dientes que fueron
rotodos tienden a regresar a su posicidn original, '

Las fibras franseptales son importantes en cascs en los
cuadles se requirié de extracciones para ganar longitud en el
arco. Cuando los dientes son extraidos se rompe la
continuidad de las fibras tronseptales. Esto contfinuidad se
restablece cvando la herida cicatriza. Las fibras nuevamente
formadas no son tan anchas como son normalmente, pero
forman un puenie entre los dientes por encima del sitio de la
exiraccion.

Como el espacio de la extraccidn es cerrado ortodéntica-
mente, las nuevas y fibras transeptales relajodas ¥ elongadas
liegan a tener una forma en espiral, y finalmente llegan a
comprimirse enire los dienfes aproximados. Esta compresién
cousa un rompimiento y una reabsorcién de la cresta alveolar,
la cual, cuando se destruye no se regenera.

Erikson y asociados notoron que en los casos con
exiracciones, fos contactos obtenidos enire los caninos y el
segundo premolar fueron distintos a los de los dientes e una
aproximacién normal."

Hehn (1944). La exiraccién de los cuatro primeros premolares
permite al orfedoncista tratar favorablemente realizar trata-
mientos de protrusién dentoalveolar, asi como, en muchos
casos se relaciona con deficiencias de la longitud del arco.
Desafortunadamente se ha demostrodo que estos casos no
soninmunes a la recidiva.®

(onducte muscwlor. En los nifos un pequefio aumento de la tensién
muscular pedrd influir en la posicidn dentaria en forma de vna
migracién gradual, parecida o la observada en el movimiento
fisiolégico dentario.

La posicion de la lengua después del tratamiento puede
alterarse de acuerdo a cudn cobalmente fue ejecutado el
tratamiento ortoddntico. Esto se aplica especialmente a los
segmentos anteriores. Los dientes anteriores reaccionardn de
manera diferente. Mediante aparatos fijos e inclusive después
de un perfodo de contencién, estos dienies tenderdn frecuen-
temente a migrar ¢ su posicién original cuando existen presio-
nes musculares adversas.

Los musculos pueden ser sometidos a cierto grado de
terapia miofuncional después de la aplicacién de aparatos
como el activador. Esto también es cierfo para la lengua. El
efecto faveorable de esta terapio miofuncional podrd
manifestarse cuando tal aparato se usa para la contencién
después del tratamiento con aparatos fijos. Puede aplicarse
un tipo semejante de aparato para el control de una mordida
abierta. En crertos casos dificiles puede ser conveniente para
el paciente usar el aparate cada noche durante 2 o 3 afos.

Base apical. Las faminillas éseas circunferenciales y los tejidos

fibrosos de sostén estan dispuestos de manero de resistir fodo
movimiento dentario mayor en direccién vestibular o lingual.
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Cuando se mueven en una posicién de desequilibrio, estas
estructuras tienden a contraerse y ocurre la recidiva, Este
movimiento reactivo del diente se hace dominante, en especial
después de lo expansidn de laos arcodos dentarias. En este
sentido el concepto de base apical dic origen a un principio
fundamental de la filosofia orlodéntica: si se debe evitar la
recidiva, el tratamiento de la maloclusién no debe besarse
sobre la expansion. El concepto de base apical es correcto
como principio. Sin embargo, una observacién detallada de la
conducta de las estructuras involucradas puede revelar que
después de la retencién hay menos tendencia a la recidiva en
la base apical que en los estructuras del tercio marginal de la
raiz. La tendencia a la recidiva mds persistente es provocada
por las estruciuras relacionadas con el tercio marginal de la
raiz.?

Métodos especioles de ucabodo paru evitar las reddivas

Las recidivas tras el tratamiento orfodéntico se deben funda-
mentalmente o dos cousas:

L. El crecimiento continuade del paciente siguiendo un
patrén desfavorable.

2. El fenémeno de rebote histico tras la retirada de las
fuerzas ortodénticas.

Contral del cracimiento desfavarable. Los cambios producidos por el
¢crecimiento confinuado segin un patrén Clase Il, Clase i,
mordida profunda © mordida abierta, contribuye o que
reaparezca la maloclusién original, por lo que presentan una
recidiva en ese sentido. Sin embargo, esos cambios no pueden
otribuirse dnicamente al movimiento dental, sino al potrén del
crecimiento esquelético. Para controlar este tipo de recidivas,
hay que continuar con el tratamiento activo después de refirar
los aparatos fijos, en lugar de utilizar medidas finales
especificas para prevenir los recidivas. En los pacientes con
problemas esqueléticos que han seguido tratamiento
esqueléfico, ésta refencidn activa pueden ser de dos formas.
Una posibilidad consiste en mantener la fuerza extraoral junto
con los retenedores ortoddnticos. La cira opcion consiste en
ufiizar un aparato funcional en lugar de un retenedor
convencional al complemeniar el tratamiento con aparatos
fijos.

En estudios recientes se ha observado que la inhibicién del
crecimiento mexilar después de un periodo completo de
terapia con el headgear puede ser permanente. Los molares
que han sido distalados tienen una fuerte tendencia a la
mesializacién al eliminar la fuerzo extraoral. La migracion del
molar no estd asocioda a la recidiva y puede reflejorse de a-
cuerdo a la erupcidn normaol v a la adaptacion del crecimiento
dentoalveolor.

Evaluaciones de la posretenciéon a largo plazo de los
cambios dentales y esqueletales en la correccién de la Clase Il
son limitados. Un ejemplo de casos con aclivador han
mastrado pequefocs incrementos de overjet y overbite con una
recidiva parcial en la relacién molar. En cosos fratados con la
técnica edgewise también se ha observado una menor recidiva
de lao relacién moiar y del overjet...Se ha observado una
recidiva significativa en algunos casos de Herbs, particular-
mente cuando el tralamiento tuvo una relocidn oclusal
inestable.™

Durante el tratamienio de las Clases I, division |, con arcos
maxilares en forma de huso, se corrige lo proinciinacién de los
incisivos y la disminucién del ancho intercanino. En el combio
de la forma del arco no se han encontrado cambios de gran
magnitud después del tratamiento comparado con los arcos
de los Closes | Esto podria sugerir que el ortodoncista
esperaria una gran recidiva después de alterar la forma del




arco. En efecto, la Clases | y la Clase |l tienen una notable
recidiva y los casos de Clase Il no responden con mds recidiva
que los casos de Clase | aunque ellos fueron més modificados
durante el fratamiento.

Formas de los arcos

Forma de uso  Forma regular ~ Forma redonda

La forma del arco puede ser cambiada durante el
1 atamiento {figuo 4), pero el ortodoncista debe entender que el
c imbio puede ser o no ser estable. La refencién es una
¢ snsideracién importante cuande se planea el fratamiento de
€ io0s pacientes.'®

Figura 4
Se muesira coma se puede cambiar la farmo del arco durante el trafamiento ortodéntico.

El proceso de constriccién del arco que va acompaniada
< el apifiamiento dentario anterior confinda después del cese
¢ el crecimiento activo. Durante el periodo de los 20 a los 30
¢ Aos ocurren cambios considerables rutinariamente. De los
1 0 alos 40 afios © mas, el procesc coniinda, pero general-
11ente disminuye paulatinamente o rdpidamente. Una varia-
1 i6n marcada entre los pacientes, es que algunos alcanzan un
| unte de aparente esfabilidad, pero muchos muestran ung
+ ctividad con cambios significativos por afios después de la
- srapia ortodéntica. De 10 a 20 afios después de la retencién,

a mayorfa tiene un ligero apifiamiento. Un factor que se pue-
le predecir es la disminucién contfinua del arco mandibular
Jue ocurre tado el tiempo después de retirar los retenedores. '

ontrol de rebote de los tefidos blandos. Una razén importante para la
‘etencién es la de sujetar los dientes hasta que se produzca la
-emodelacién de los tejidos blandos. Sin embarge, se puede
oroducir algin efecto de rebote tras aplicar las fuerzas
ortodénticas. Existen dos formas de combatir este fenédmeno:

1. El sobretratamienio, de modo que un posible rebote
sélo lleve a los dientes hasta su posicién correcta.

2. La cirugia periodontal coadyuvante para reducir el efec-
to de rebote debido a las fibras eldsticas gingivales.

En algunos casos, se regquiere de una refencién per-
manente para mantener las relaciones deseadas, perc esto no
seré necesario si se utiliza uno de los métodos que descri-
bimos.

Sobrefratamients. Dade la posibilidad de predecir un ligero rebote
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de los dientes hacia su posicién anterior fras la correccién
ortedéntica, seria 1&gico dejarlos al terminar el tratamiento en
una posicién algo sobrecorregida.

Lorrecdisn o fo molodlsin de Oase /o Gase /il Después de retirar el casquete
o los elésticos, cabe esperar que los dientes reboten 1 6 2 mm,
por lo que se requiere un sobretratamiento equivalente. Este
efecto de rebote es completamente diferente de la tendencio a
la recidiva debida al crecimiento continuado, que tardo ol
menos varios meses en manifestarse. El rebote secundario a
las fuerzas empleadas para la correccidn de Clase |l o Clase Il
se produce con relativa rapidez, al cabo de 3 a 4 semanas.

Lorecdivn de lo mordide cuzodlr Cualquiera que sea el sistema utilizado
para corregir la mordida cruzada, ésto deberd sobrecorregirse
come minimo 1 o 2 mm antes de interrumpir el sistema de
fuerzas. Si la mordida cruzada se corrige durante la primera
fase del tratamiento (como deberia de ser), [a sobrecorreccién
se ird perdiendo gradualmente durante las posteriores fases
del tratamiento, si bien esio deberia mejorar la estabilidad al
establecer con exactitud las relaciones transversales durante la
fase final.

Digntes ieguiares y rolodes. Al igual que las mordidas cruzadas, las
irregularidades vy las rotaciones pueden sobrecorregirse
durante la primera fase del fratamiento. Conviene mantener
los dientes en una posicién ligeramente sobrecorregida unos
cuanfos meses durante el final de la primera fase del tra-
tamiento y la segunda fase. Sin embargoe, no conviene por lo
general incorporar esta sobrecorreccién a arcos finales de
alambre rectangular.

También es postble sobrerrotar un diente que esté rotado
hasta su posicién correcta en el arco dental. Se puede
mantener la posicién sobrerrotada ojustando las alas de los
brackets sencillos o cerrando con un alicate uno de los
componentes de un bracket gemelo. Lus posiciones labiolin-
guales sobrecorregidas de los incisivos pueden mantenerse
facilmente con dobleces de primer orden en arcos de alambre.
Hay que mantener los dientes rotados en una posicién
sobrecorregida el mayor tiempo posible, pero incluse asi,
estos dientes son candidatos a los métodos periodontales
descritos a continuacién.

Grugia pericdontel condyovante. El tipo y duracién de las medidas
retentivas son clinicamente determinadas por innumerables
factores; el nimero de los dientes movidos, la extension de los
movimientos ortodénticos, la oclusién previa vy la edad del
paciente, la causa puede ser una maloclusién en particular,
hdbitos, la anatomia de las cispides, |a salud periodontal, la
presién que ejerzan los muisculos periorales, problemas de
limitacién en la base apical, cambios en el crecimiento facial.

A través de la revisién de la anatomia y fisiologia de la
ratacion y la retencién se ha observado que los tefidos dseos
del periodonto parecen fener una pequefia dificultad para
adaptarse a la nueva posicién, pero &l mecanismo exacto por
el cual los fibras del ligamento periodontal permiien
extenderse durante la rotacién de los dientes atn no estd clara.
Se ha explicado el movimiento de rotacién por la existencia de
un plexo infermedio, en el cual podria ocurrir la disolucidn de
las fibras conectivas. Este plexo intermetio descrito por Sicher,
posee un gran numero de fibroblastos que sufren una division
mitdtica,

Es obvio que la longitud de las fibras individuales no fienen
una distancia suficiente para ir del cemento al hueso, por lo
que se unen formando un conjunto de fibras coldgenas. Puede
ser que un hoz de fibras se separe y se una a ofro diferente.
Esto puede aplicarse o los fuerzas orfodénticas {las fuerzas
provocan una erupcién natural del diente) simulando un grupo
de fibras que se separan estableciendo ofros haces, que se
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unen con ofro grupe de fibras y esto llega a la posicién
alterada del diente rotado.

Figura 5
Fibra supto-alveolares cbservodas duionte ko rofocidn.

La mayoria de las més recientes investigaciones indican
que los elementos fibrosos del ligamento periodontal se
adaptan al movimienio dental, posiblemente de tres formas:

1. Por una aciividad osteogénica progresiva [y una acti-
vidad cementogénica en menor gradoe), que tiene una
actividad en el acortamiento de las fibras extendidas y
en el desarrolic de nuevas fibras durante el movimiento
dentario.

2. El estiromiento de los fibras celagenas y la reorien-
tacion de la morfelogia permite una cierta cantidad de
movimiento.

3. Lo existencia de un tipo de plexo intermedio permite una
elongacion de los haces de fibras y la subsecuente reo-
rienfacién de estas en su nueva posicién,

Por consiguiente, el metobolismo lento de las fibras del
tejide conectivo regresan a su relacién original del diente
rotado, esto depende de la remodelacién dsea. Es evidente
que la reorganizacién del ligomento periodontal y del hueso
alveolar adyacente es relativamente répido. Las fibras
supracrestales no pueden eliminar la distorsién después del
movimiento.

Reitan fue uno de los primeros en reportar que las fibras
coldgenas de soporte de la encia aparecen histolégicamente
tensas y desviadas después de la rotacién. La alteracidn de
estas fibras no parecen reducirse en los tejidos supracrestales
después de un pericdo large de retencién. Las fibras de la
encia contindan unidas al diente durante la rotacién, lo que
provoca un desplazamiento de lo encia en direccién del
movimiento dental.

En un estudio reciente se cbservé el incremento en la
definicion y cantidad de los fibras de oxitaldn {una fibra
relacionada con el tejido elastico) durante el movimiento
ortodéntico.

Estudios recientes han demostrade que la sobrerroiocion
y la retencién prolongada incrementa la estabilided.”

Uno de los motivos fundamentales de que se produzca el
rebote tras el fratamiento ortodéntico es la existencia de una
red de fibras gingivales supracrestales. Cuando los dientes se
desplazan hacio una nueva posicidn, estas fibras fienden a
estirarse y se remodelan con lentitud. Si se pudiera eliminar la
traccién de estas fibras elésticas, se suprimiria una importante
causa de recidiva de los dientes previamente irregulares y
rotados. Si seccionamos las fibras supracrestales y dejomos
que se regeneren mientras mantenemos los dientes en la
posicién correcta, reducimos notablemente la recidiva produ-
cido por la elasticidad gingival.
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La cirugia para seccionar las fibras eldsticas suprocres-
tales es una intervencidn que no requiere del periodoncista.
Pueden utilizarse dos métodos. El primero, desarrollade por
Edwards, recibe el nombre de fibrotomia supracrestal
circunferencial. Tras la infiltracién de un anestésico local, se
hunde la punta afilada de un bisturi fino en el surce gingival
hasta la cresta del hueso alveolar. Se pradlicon unos cortes
interproximales a ambos lodos del diente rotado a lo largo de
los bordes gingivales labial y lingual, a no ser que la encla
labial o lingual sea muy fina, en cuye caso se omite esta parte
del corte circunferencial. No es necesario colocar compresas
periodontales y el paciente fiene pocas molestias ver figura 6.

Figura 6
Niva! oproximado de la cresta olvalor hasta ef cual s& debe de extraer lo incision.

Otra posibilidad consiste en practicar una incisidon en el
centro de cada papile gingival, respetando el borde, pero
separonde lo papila justo por debajo de dicho borde hasta 1-2
mm por debajo del hueso por bucal y por lingual Se dice que
con esta modificacién disminuyen las posibilidades de que
rmerme tras la cirugla la altura de la insercién gingival, aungue
existe muy poco riesgo de recesién gingival con la fibrotomia
supracrestal circunferencial, o no ser que se seccione un tejido
labial o lingual muy fina. Desde el punto de vista de la estabili-
dad después del tratomiento orodéntico, ambas técnicas qui-
rirgicas consiguen resulfados equiparables.

La fibrotomia supracrestal circunferencial y la seccién po-
pilar no deben realizarse antes de corregir la alineacién dental
y de haber mantenideo los dientes en la posicién correcta
durante algunos meses. Es importante mantener los dientes en
una alineacién correcta mientras se produce la cicatrizacién
gingival. Ello significa que la intervencién debe llevarse a cabo
unas semanas antes de retirar el aparato orfodéntico o, si se
efectia al tiempo que se retira, habré que colocar retenedores.

Lo indicacién principal de la cirugia gingival es la existen-
cio de uno o varios dientes muy rotados; por lo que no estd
indicado en pacientes con apifiamiento sin rofaciones.'®

Prevencion de la recidiva en el tratamiento quiriirgico oriodéntico

Los foctores que afectan la estabilidad de la ortodoncia
combinada con la cirugia varian de acuerdo a las deformi-
dades dentofaciales especificas corregidas. En muchos de los
casos durante lo fase orfodéntica prequirdrgica se posicionan
los dientes y después con la cirugia se produce una buena
oclusién. En lo segunda fase, antes de la cirugia se determina



la magnitud exacta de la correccién quirdrgico y de cualquier
procedimiento adjunto. En lo tercera fase se realiza o cirugia,
incluyendo el periodo de fijacién. La cuarta fase es el
tratamiento postquirdrgico ortodéntico, en el cual se termina
la oclusién y se establece la fijacién.

Avance mandibular

Eiminacién de los compensaciones dentales (hocer lo odusibn més dose 11). Es
importante Hevar los dientes inferiores mas hacia atrds y los
superiores més hacio adelante. Esto se hace para decidir bien
las extracciones, mantener un buen anclaje y usar eldsticos
clase lll, o una combinacién de las ires. Esto no evita la
recidiva, pero creo una situacién en la cual ninguna recidiva
anteroposterior se compensaré antes de que se complique
con una recidiva esqueletal quirdrgica.

Medicién correcta de la discrepancia de los dientes. Una discrepancia menor en
el tamaiio del diente en la cual el diente inferior es excesiva,
previene la produccién de un overbite y de la oclusidn pos-
terior quirdrgica. Ningunao discrepancia puede corregirse por
un recontorneo interproximal, preduciendo espacio distal en
los incisivos laterales superiores, o en el extremo de los casos,
por eliminar un incisivo inferior. Esto permitird al cirujano
producir una sélida Clase | molar con un overjet y overbite
normales.

Si la oclusién posterior continia ligeramente en Clase |I,
requerird eldsticos intermaxilares con efectos potenciales de
mordida abierta o el fratamiento ortodédntico postquirdrgico
tendré un overbite correcto con un polencial inestable de
extrusidn de los dientes antericres.

Un adecwado nivel de ombos oes. Eso también permite al cirujano
producir una buena clase [ con un overjet y overbite correctos,
Si esa nivelacién estd hecha para la intrusién de los dientes
anteriores o extrusion de los posteriores, no tiene importancia
excepto en determinar la altura vertical del tercio inferior. una
mordida profunda nunca se desarrollara postquirdrgicomen-
te, quizds debido a la eficiencia. masticatoria incrementando
la distancia de los musculos masficatorios de la denticién. '

Redidiva del tratamiento quirirgico de prognatismo mandibular

La recidiva esqueletal. o cambios en la correccién de la posi-
cién mandibular, es uno de las complicacienes més notables
de lo cirugia orogndtica. La recidiva en las medidas
esqueletales después de lo correccién del prognatismo
mandibular por la cirugia de la rama, invariablemente ocurre
no solo después de la fijacién intermaxilar sino también antes
de la fijocién. Durante este periodo en el que se lleva lo
mandibula hacia atrds, ésta rote hacia atrés y abajo en el
fulerum de los molares, preduciendo un incremento en el
plano mandibular considerable que consiste en un cambio en
la regidn inferoposterior de lo regién sinfisiano y un combio
hacia arriba de lo regién goniana.

El uso de lo suspensién esqueletal ha sido aceptada como
un posible método para prevenir la recidiva. Un estudio
cefalométrice ha confirmodo que el uso de este, minimiza sig-
nificativamente el grado de cambio de o regién sinfisiana.
Esto se valora en la estética facial y también en la proteccién
de los incisivos inferiores de las fuerzas extrusivas, dando
resulfodos satisfactorios. En contraste, la cefalometria
también muestra que ocurre un cambio hacia arriba de la
regién goniana, de ese modo los segmentos rotan sobre un
nuevo fulerum localizado en la parte anterior de la mandibula
suspendida por los alambres, creando una intrusién de los
molares y una inclinacién de los incisivos. Esta suspension no
puede ser usada como una medida radical para prevenir la
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recidiva y el cambio hacia arriba de la regién geniana aparece
primariamente subroyando la ocurrencia de la pronto
recidiva. Aunque el cambio hacia arriba no parece tener efecto
en la estética y en la oclusién durante el periodo de fijacion, un
movimiento compensatorio de los dientes puede crear pro-
blemas ortodénticos postquirirgicos.

Varios factores como el patrén facial divergente, la direc-
cién y lo contidad de correccidon aplicada, el desplazamiento
del segmento proximal y el cambio resultante en la altura facial
han sido implicades como una contribucién a la inestabilidad
esqueletal postquirirgica. Los pardmetros inespecificos
reflejan el grado de recidiva rapida durante el pericdo de
fijacién en porticular teniendo establecido y determinado cual
de los pardmeiros puede contribuir a la mejoria de los resulta-
dos quirdrgicos y al refinamiento de la técnica quirdrgica. Esto
indica que la recidiva esqueletal fiene una naturaleza
muitifactorial ™

Figura 7
La vetsaccion del sogmento distal rateda hocia abojo y etrds dusante (o fijacion intermaxilor.
4, sin fijocion, lo rotacidn ocwra carca de los molases. B, <on fijocién, la sotacion en
relacidn ol olombre anterior mandibubor_ Este cambio hocia arribo de b regidn goniana
ued und recidivo de rotadion incontroloble. P alorbre parshveslor; € olambe cirum-
mandibular; | igaduro metdlico onterdental; F fulcrum, Lo linea punteado indica lo recidiva.

Redcidiva posterior u lo expansién maxilor

La expansién maxilar es una de las formas mas antiguas del
tratamiento ortodéntico, esta puede ser lenta o rdpida.

Existe poca o no existe recidiva en este tipo de fratamiento
debido a gque se realiza una sobre expansién y una larga
retencién.

L. Retrasar el segmento distal. 51 el procedimiento quirar-
gico fue realizado con o sin errores, ni el reposicicna-
miento del segmento distal podria causar efectos de
recidiva. La mejoria quirdrgica de la oclusidn y la estética
tendrian naturalmente un inconveniente biomecanico, el
cual puede provocar fuerzas desbalanceadas en el
sistema estomatogndtico. Por ejemplo, la clasica escisién
sagital de la osteotomic de la ramao podria modificar el
musculo plerigoideo interno, mientras que el avance
mandibular podria estrechar los musculos supraioideos.
Ademds, la elasticidad de la piel, del tejido conedtivo, de
olfros elementos del tejido blande perimandibular, otro
que active misculos puede generar fuerzas que
provoquen una recidiva. El refinamiento del procedi-
miento quirdrgico, el cual separe el misculo y modifique
la osteotomia de lo rama, peodria ser benéfico en este
aspecto.
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Figura 8

Dos tipos de uparotos de expansidn palating. El cambio depende del plana del dngulo mandibulor.

2. Posicionomiento proximel del segmento. Cuando las correcciones
quirdrgicas similares son aplicadas o todos los pacientes,
la cantidod y direccién de lo recidiva esqueletal puede
variar en cada paciente. Las diferencias individuales de la
conducta de la recidiva puede supcner que la técnica
quirdrgica contribuye a la recidiva. La recidiva después de
la refirar la fijacién intermaxilar tiende a ocurrir en
direccién opuesta segin la intervencién quirlrgica del
avance mandibular, perdiendo altura facial posterior con
un incremento del plano mandibular considerablemente.
Esto sugiere que la recidiva durante el periodo de fijocién
es un problema relacionado al segmento mesial antes
que al segmento distal.

La cirugia pterigomaseterina medificada ha side discutida
como el origen de la fuerza recidivante. Son dos aspectos en la
disminucién del control: la distroccién condilar y la rotacién
del segmento. La distraccién condilar ne parece ser prevalecer
en la cirugia mandibular retrusiva como en el avance
mandibular. Stella, Astrand y Epker reportaron que la posicidn
del segmento proximal tendria un importante efecto en la
recidiva del segmento distal después de la osteotomia
subcondilar. Epker y Fish atribuyen la rotacién del segmento
distal hacia abajo y afrés durante el pericdo de fijacién
después a la repefida actividad del grupo de los musculos
suprahioidecs.”

Impactacion del maxilarsuperior

Fijacién con ligeduras de olombre, Muchos estudios o largo plazo han
evaluado la impactacién del maxilar superior cuando se
realiza como un procedimiento Unico e independiente. En ge-
neral demostraron una tendencia al asentamiento continuo
superior luego de la cirugia. Mieniras algunos estudios
sugieren un cambio minime o largo plazo (Greebe 0%, Proffit
7%), otros reflejan un grado de recidiva significative (Schendel
21%, Bishara 30%), aunque las cantidades reales son alre-
dedor de 1mm solamente.

Cuando Proffit comparé las impactaciones de segmentos
Gnicos y muliples fijadas con ligaduras de alambre encontra
pocas diferencias en su estabilidad a largo plazo. Ambos
grupos mostraron un asentamiento centinuo supertor a corfo
plazo, seguido por un movimiento inferior a largo plazo,
resultande una recidiva superior a largo plazo de menos de
1/2 mm. Esto predujo recidiva fotales de 9% para los
procedimientos maxilares en una pieza y del 11% para los
procedimientos segmentarios, valores comparables con los
de |los estudios antes descritos.

Impactacion del maxilar superior y avance mandibular

Cambios verticales en &l maxilar superior. Cuando se realiza la impactacién
en el maxilar superior como parte de un procedimiento
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simulidneo en los maxilares superior e inferior se encuentra en
un patrdn de recidiva diferente que los vistos previamente en
las impactaciones del maxilar superior solamente. En los
estudios de fijacién con ligaduras de alambre hubo una
pequefia pero consistenie tendencia del maxilar superior a
moverse inferiormenie luego de la cirugio. Estos cambios
estaban por debajo de 1 mmy variaban desde el 13% hasta el
36% de cambio quirdrgico. La estabilidad en la muestra con
fijacion rigida fue mejor y se notd un movimiento post-
operatorio inferior minimo (2% y 4%). A pesar de que estas
muestras eran pequefias, pueden fomarse como sugestivas de
que la esfabilidad del moxilar superior en los casos de ambos
manxilares, particularmente cuando se usa fijacién rigida, no es
por cierto peor -mds bien un poco mejor- que cuando se reali-
za una cirugia de maxilar superior solamente.

Avance del madlar superior

En la literatura actual estén faltando datos cuantificables para
los avances del maxilar superior, particularmente cuando se
consideran las evacuaciones @ largo plazo. En los dos estudios
disponibles sobre fijacién con ligaduras de alambre, la
recidiva posterior a large plazo estaba deniro de los valores
con untotal de 0.5 mma 1 mm, que representan el 7%y el 20%
del cambio quirdrgico, respectivamente. Cuando se usa fija-
cién rigida los dotos parecen ser similares y se observa una
cantidad moderada de recidiva posterior. Con las pequefias
muestras disponibles es dificil llegar a una conclusién definiti-
va, particularmente cuando se incluyen factores que inducen o
confusién, como los diferentes tipos de procedimientos de
injertos usades en los distintos estudios. Sin embargo, es inte-
resanie una comparacién entre las dos muestras de Waeiss,
ambas operadas del mismo mode aunque alge diferentes
durante el periodo de fijacién, las que tuvieron pequenas dife-
rencias a largo plazo.

Injerto en el maxilar superior

Histéricamente, el injerto del maxilar superior ha sido uno de
los procedimienios ortogndticos menos estables; los datos
actuales o largo plazo (desafortunadamente solo toman seis
meses después de la cirugia) sugieren alguna mejoria. La cifra
del 78% de recidiva de Hedemark refleja los hallozgos de los
primeros investigadores que observaron una recidiva conside-
rable superior fuege de los injertos en el maxilar superior.
Cuando se introdujeron injertos de hueso y procedimientos de
fijacién ouxiliares, tales como los agujas de Steinmann, los
promedios de fijacién con ligaduras de alambre se redujeron
considerablemente. Mas recientemente, la adicién de la fija-
¢ién rigida e injertos inferposicionales de hidroxiopatita ofrece
potencial para una mejor estabilidad, a pesar de que esto no
ha sido demostrado claramente.®

Conclusiones

Sadowsky y Sakols en 1982 realizaron un estudic en pacientes
acerca de la recidiva a largoe plazo, en el cual fue evidente que
muchos afics después del tratomiento orfedéntico se
observaron las relaciones dentales dentro de los rangos idea-
les; con un incremento moderado de overjet y overbite. En
muchos cases los pacientes mostraban una mejoria en la
oclusién.

Se ha atribuide a muchas cosas: la técnica incorrecta, el
retirar el aparato demasiado pronto, la mala angulacién de
los dientes anteriores y posteriores, la falta de cooperacion del
paciente en el uso de los retenedores, el no emplear o
fibrotomic transeptal, el bruxismo, la migracién mesial, la
memoria anatdmica entre ofras. Lo que es desconcertante es



que muchos casos contindan estables durante largos pericdos
detiempe independientemente de todo lo anterior.

Dos factores que casi nunca se consideran son la funcién
muscular incorrecta o desequilibrada y el impulso mesial del
segundo molar. Rutinariamente el tercer molar es implicado a
menudo como responsable.”

El ortodoncista siempre debe fener en consideracién lo si-
guiente:

1. Los objetivos del tratamiento son esenciales para poder
llegar o una estabilidad aceptable de este.

2. La expansién del arco mandibular si es mayor o la

dimensién intercanina original es posible tener un fra-

caso debido a que la dimensién tiende a decrecer y a

largo plazo llega a la medida eriginal.

Los cambios en la longitud del arco parecen ser ia

mayor causa de los cambios de los incisivos mandibu-

lares durante el perfode de postratamiento.

4, Los ortodoncistas no pueden sentirse responsables de
los combios naturales que quizds influencien en un
resultado ideal del tratamiento. La educacién del po-
ciente concerniente a estos cambios no puede ser muy
enfatizada.®

Existen algunas cosas que los ortodoncistas realizan para
evitar la recidiva:

1. Concientizar al paciente y a los padres acerca de ligeros
cambios después del fratamiento.

2. Explicar la responsabilidad que tiene el paciente sobre
el uso de los retenedores y de avisar en caso de romper-
los o extraviarlos.

3. Prescribir mds retenedores linguales fijos para aumen’
tar el tiempo de retencign #2820
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