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No todos los pacientes son portadores atn, de la
aparatologfa de retencién. Se ha retirado en 9 casos,
reemplazdndose por una placa de Hawley. El tiempo de
retencién hasta este momento, oscila entre 2 y 26 meses,
siendo el mds frecuente de 16 meses y el promedio de
13 meses. Si lo calculamos por periodos anuales, ten-
dremos que el grupo mayoritario se acerca al afio y
medio de retencién con el 33,3%, seguido del grupo que
lo hace hacia los 2 afios con un 30,3%. Los casos en que
se ha iniciado la retencién hace menos tiempo corres-
ponden a un 18,1 % en el grupo que se acerca a los 6
meses y a un 15,1% en el que lo hace a los 12. El de
menor incidencia es el que estd cerca de los 2 afios y
medio con un 3% (Tabla III).

2. Caracteristicas del retenedor

El retenedor se construye por el método indirecto,

es decir, se toman unos modelos de las arcadas cuan-
do el paciente aiin lleva la aparatologia fija (brackets
y alambres), no haciendo en esta iiltima visita, ningiin
tipo de cambio ni activacién, ya que el tratamiento
se considera terminado y hemos de evitar cualquier
movimiento, para conseguir una adaptacién Optima.

Sobre el modelo (Fig. 1) se hard la aplicacién de
una barra metdlica de 0.9 mm. sobre la zona central
lingual entre ambos caninos, y se recubrird con el
menor grosor posible de resina, de forma que cubri-
remos las caras linguales de incisos y caninos en su
tercera parte, es decir, sin llegar al limite gingival.
En la zona incisal se sobrepasa la resina hasta 1 mm.
de la cara labial, de forma que nos evitard cualquier
intento de version. Esta caracterfstica final es fruto
de algunos problemas que han aparecido, como la
separaci6én de algiin diente.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados y la discusién lo estudiaremos a tra-
vés de la observacién de los incidentes (Tabla IV),
aparecidos durante el perfodo de la retencién.

1. Consideraciones previas

Como dicen THEUVENY y BassiGNY (12): un dispo-
sitivo adherido a las caras linguales de los dientes estd
sometido, de forma simultdnea, a las importantes fuerzas
de masticacion y a las débiles de la recidiva. Los mismos
autores opinan que, para evitar la movilidad dentaria es
necesario trabajar con alambre flexible o rigido y au-
mentar la superficie de resina que los sujeta, ello, pro-
siguen, tiene el inconveniente de la estética.

2. Material de férula

Una aproximacién al retenedor propuesto son las
férulas de material termoformado (policarbonato) des-
critas por AMoric (1,3,4), basdndose en trabajos de
MacNaMara (9). Estas férulas son estéticas, poco mo-
lestas y pueden ser llevadas de forma permanente. Ello
irfa a favor de la opinién de los pacientes. (14). Otros
materiales utilizados por AMoRIC (2) son las fibras de
carbono, utilizadas en maquetismo.

De todas formas también se apuntan ciertos incon-
venientes como la aparicién de contactos posteriores no
deseables. Para evitar en lo posible esta dificultad, se
construyeron primero férulas de metal (Fig. 2) con re-
sultados muy positivos, porque con un minimo grosor
obtenemos una gran seguridad de contencién y ademds
no se observaron problemas en la adhesion.

El material que hemos utilizado en los casos de este
estudio, es la resina autopolimerizable, con barra met4-
lica duroeléstica de refuerzo, de 0,9 mm. (.036 pulgadas)
y que abarca de canino a canino.

3. Realizacion

Del mismo modo que RozencwelG (11) utilizamos el

sistema indirecto para su construccién.

Primera fase: impresién con alginato, procurando
que las medidas sean lo mds exactas posibles, de forma
que las caras linguales estén bien definidas. Después
vaciaremos con mucha atencién, para evitar poros en
el yeso.

Segunda fase: sobre el modelo de yeso se adapta
la barra metélica a nivel del cingulo de los dientes y se
le aplica por encima la resina autopolimerizable (Fig.
3), adaptdndola a las caras linguales de forma que ha

“de cubrir las dos terceras partes, dejando libre el tercio

gingival. En su extremo incisal, haremos que cubra
hasta 1| mm. de la cara vestibular, para evitar el movi-
miento de versién. Este exceso de resina se ird elimi-
nando progresivamente con una fresa de acero, hasta
que nos quede aproximadamente a 1 mm. del borde
incisal por lingual.

- Tercera fase: colocacién de la férula en boca.
Para ello utilizaremos el cemento de adhesion quimi-
ca, a base de un monémero de resina. Es necesario
una buena limpieza y el secado de los elementos
y del drea de intervencion. Se aplicard después la
cauterizacion de la superficie del diente durante
30 segundos seguido de la limpieza con agua y el
secado.

Se preparard el cemento, compuesto de polvo y
liquido, segiin las establecidas para este producto y
previa aplicacién en la férula, se aplicard a las caras
linguales de los dientes anteriores, procurando eliminar
el exceso de cemento, y el siguiente paso serd la apli-
cacién del Oxyguard (Fig. 4), necesario para conseguir
un perfecto aislamiento y un endurecimiento, que tar-
dard unos 6 6 7 minutos.

Cuarta fase: en este momento alin no habremos
retirado los elementos utilizados en el tratamiento
(brackets y alambres), s6lo después de la primera re-
visi6én y si no ha ocurrido ningiin percance, podremos
retirarlos.
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EDAD TOTAL %
De8atdafios | - 4 o1z
De 15 a 21 afios 13 . 19,39
Dé 22 a 28 afios | -7 - ¢ "21,21
-De 29 a 35 afios | 5 15,18
Ile 36 a 45 afios : 4 12,12
-Edad promedio: 23 afios 2 meses

TABLA Il

TABLA Il

TABLA IV

TIPO DE RETENCION TOTAL %
Férula adhesiva superior 13 3939 .
Férula adhesiva sup. e inf. g 27,27
Férula adhesiva sup.

y Placa de Hazwley inf, 4 12,12
Férula adhesiva inf.
y Placa de Hawley sap. 6 18,18

Pérula adhesiva inf.
y Placa de desoarga sup. i T304

FERULA SUPERIOR 26
FERULA INFERIOR 15

TABLA V
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4. Tiempo de retencion

En diferentes publicaciones se aborda la problem4-
tica del tiempo necesario para mantener la retencién
(5,10,17), hay desde autores que defienden que no es
necesaria la retencién hasta los que la dejan de por vida.

IzarD y CHATEAU, recomiendan llevar el aparato de
retencién, dia y noche durante unas semanas, después
de este periodo, se llevard dnicamente de noche, para
permitir la funcionalidad de la nueva articulacién,
THEUVENY, THEVENIN y MAGILL, terminan la retencién al
afio. ScHuDY y BoNNOT, la mantienen hasta el final del
crecimiento y de la erupcién de los terceros molares.
SHAPIRO mantiene la retencién, con aparatos removibles,
tanto tiempo como el paciente la quiera llevar. Friep dice
que son los objetivos del profesional y de su paciente,
los que determinan la duracién y THurow (13) opina que
el tiempo de retencién ha de estar adaptado a cada
patologfa.

Nuestra opinién es que la retencién debe llevarse un
minimo de 1 afio y medio a 2 afios y a partir de ahi,
retirarla cuando el paciente nos pida que la retiremos,
siempre y cuando se hayan cumplido los objetivos de
la contencién y no hayamos observado recidiva, porque
en este caso, deberemos convencer al paciente de utilizar
de nuevo una aparatologfa, que en este caso puede ser
una placa de Hawley con resortes para la reubicacidn,

5. Incidentes

Segun se desprende de la Tabla IV, el incidente mds
frecuente ha sido el despegue de la férula, en un 30,3%
de casos (en un mismo paciente se despegé por dos
veces). Aunque es una cantidad relativamente pequefia
ello nos hace pensar que, o el materia adhesivo no es
el mds apropiado, o que la técnica utilizada para su
colocacién no es del todo correcta, o que tal vez la
estabilidad de las piezas al final del tratamiento, no es
la ideal, en cuyo caso deberiamos plantearnos la posi-
bilidad de esperar un cierto tiempo, para que las piezas
dentarias obtuvieran su equilibrio y colocar pasado este
tiempo la férula de retencién; ello estarfa en la linea de
LANGLADE (8) cuando afirma que se deberia hacer un
equilibrado oclusal, a los 6 meses después de haber
retirado las bandas.

En este mismo sentido observamos que en un 12,1%
de los casos ha habido separacién de un diente. Estos
han sido casos en los que la patologfa previa tenfa ya
uno de los dientes en una posicién por fuera de la arcada,
y como es obvio la tendencia de la pieza hizo que se
produjera el problema descrito. Estos casos nos llevaron
a idear la construccién de la férula con un ligero reborde
por incisal (Fig. 5) adaptado a 1 mm. de la cara labial.

En un 30,3% de los casos se ha observado el despega-
do de la férula, en la interfase resina-adhesivo, y en un
3% de adaptacidn, siendo la causa méds probable el ligero
movimiento de adaptacién que sufren las piezas denta-
rias, entre el final del tratamiento y la colocacién de la
retencién. Ello nos hizo actuar de la forma que refleja-
mos en este trabajo, es decir, tomar las medidas sin
retirar la aparatologia fija utilizada en el tratamiento.

Se han detectado problemas de gingivitis en un 6%

de los casos, y aunque el tipo de férula podrfa contribuir
a su existencia, suponemos que es debido a la higiene
insuficiente. Por ello creemos necesaria, la reiterada
advertencia sobre la higiene, a nuestros pacientes duran-
te el tratamiento y el riguroso control en la construccién
de la férula, para evitar el contacto con el margen gin-
gival.

Finalmente destacar también, que el mayor porcentaje
corresponde a la falta de incidentes, con un 48,4%.

6. Retencién alternativa

Cuando nos ha aparecido alguno de estos incidentes,
que nos han permitido el movimiento de algin diente,
la alternativa ha sido la de colocar una placa de Hawley,
con resortes para la recuperacién de la posicién del
diente, esto ha ocurrido en 4 casos.

No siempre se han utilizado las férulas como tnica
forma de retenci6n, sino que se han combinado con otro
tipo de retencién. Como observamos en la Tabla V, la
aparatologfa de retencién utilizada en los pacientes que
llevan férula de resina en los dientes anteriores, ha sido
un total de 26 férulas en la arcada superior y un total
de 15 en la inferior. En un 27,2% de los casos en ambas
arcadas de forma simultdnea. De estos casos, en un
12,1% la férula superior se combiné con una placa de
Hawley inferior y en un 18,1% la combinacion fue la
placa en superior y la férula en inferior. También se han
utilizado otras combinaciones, segtin el caso, como la
férula en la arcada inferior y una placa de descarga en
la superior, en un 3% de los casos. Esta tiltima soluci6n
se justifica en unos casos por patologfa de ATM anterior
a] tratamiento y porque ademds el propio disefio, nos
ofrece una buena contencién de las piezas.

Finalmente a un 39,3% de los pacientes, se les ha
colocado sélo la férula en la arcada superior. Han sido

"los casos en los que s6lo se ha realizado tratamiento en

dicha arcada.
7. Aspectos subjetivos y psicologicos

En este apartado deberfamos enfocar el tema desde
dos puntos de vista, sobre los conceptos de retencién y

recidiva y sobre el tipo de aparatologia retentitva.

Existe el concepto de que si el alineamiento dentario
no permanece estable, después e retirar la aparatologfa,
es un fracaso del tratamiento (18) . Algunos pacientes
ponen en duda la importancia de lievar un retenedor y
otros no lo dicen pero tampoco lo utilizan. Hemos de
saber conocer y valorar a nuestro paciente joven-adulto,
que muchas veces nos exigird una retencién estética y
mejor fija que removible (14,15).

De todas formas creemos necesario hablar con el
paciente, tanto en esta como en cualquiera de las fases
del tratamiento, sobre todo en la primera visita. Nuestras
explicaciones han de hacerle conocedor de la problemé-
tica de la recidiva y convencerle de la posibilidad de que
ésta sea permanente. Como decfamos sobre el concepto
de la higiene, también hemos de mentalizar al paciente,
en este caso sobre la necesidad de las revisiones peri6-
dicas, que nos pueden ayudar mucho para evitar las
incidencias.
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Fig. 1 Fig. 2
Sobre el modelo, barra metélica de 0.9 mm. recubierta del Férulas de metal
minimo grosor de resina.

Fig. 3
Resina a 2/3 partes de lingual. Fig. 4
Oxyguard para aislamiento y endurecimiento. Aun no se han
retirado los brackets. ’

Fi

Fig. 5 - g. 6 .
Férula con ligero rebo por incisal del lateral. Minimo grosor de reslna,d:mmrgactegﬂgilnglval libre y sin excesos
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CONCLUSIONES

1. Para que el paciente joven-adulto lleve la reten-
cién el tiempo necesario, €s necesario convencerles de
dicha necesidad y hallar retenedores estéticos y cémo-
dos.

2. La férula de resina con refuerzo de alambre, es
el método que se adapta a la primera conclusién.

3. En la construccién de la férula, es necesaria una
minuciosa observacién de los detalles, como el minimo
grosor de la resina, el margen gingival y los excesos de
material (Fig. 6).

4. El mayor incidente observado ha sido la falta de
adhesién, aunque hemos de destacar, que el mayor
porcentaje corresponde a la falta de problemas.

5. La retencién a nuestro entender, debe llevarse un
minimo de 18 a 24 meses.

6. Es necesario que la férula no llegue al margen
gingival y mentalizar al paciente sobre las normas de
higiene, para evitar problemas de gingivitis.

Quisiera terminar con la frase de THEUVENY y Bas-
SIGNY (11), que nos dice: la retencién adhesiva es una
forma elegante de asegurar el mantenimiento de los
dientes anteriores.
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