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INTRODUCCION

Uno de los desafios que se presenta una vez finalizado el tratamiento de ortodoncia

es la estabilidad del mismo; razon por la que la fase de retencibn busca mantener

los dientes en la posiciones corregidas o ideales despues de un movimiento dental

active, enfrentandose a la tendencia inherente de los dientes a volver a sus posicion

original o anterior.(1~3)

Se ha reportado que 10 ahos despues de la finalizacidn del tratamiento de

ortodoncia, solo del 30% al 50% de los pacientes de ortodoncia conservan

efectivamente la alineacion satisfactoria obtenida inicialmente.(4 5)

Despues de 20 ahos, la alineacion satisfactoria se reduce al 1O%(4'6) Dicha

recurrencia de recidiva del tratamiento esta ligada a multiples factores como son las

fuerzas de los tejidos blandos orofaciales, gingival y periodontal, posicion del

incisivo inferior, factores oclusales, overjet, tipo de maloclusion (mordidas

profundas, abiertas, diastemas, apihamiento anterior, forma de arco entre

otras).(1|7'8)

La forma de arco dental es descrita como la curvatura formada por las superficies

vestibulares y linguales o palatinas de los dientes vistas en la cara oclusal(9); y

constituye un elemento importante en el diagnostico y planificacidn del tratamiento

asi como la estabilidad post tratamiento^0’; por otro lado se debe considerar que no



existe una forma de arco ideal unica que cumpla con todos los objetivos del

tratamiento debido a las variaciones individuales de cada persona(10~12).

La forma determinada e individualizada del arco ha variado desde Bonwill(13) en

1885 quien sugirio que la forma de arco mandibular debia tener un tripode el cual

estaba formado por un triangulo equilatero, cuya base se extiende de condilo a

condilo y los lados se extienden desde cada condilo hasta la Ifnea media de los

incisivos centrales hasta la forma actual disehada por cada casa comercial, por otro

lado la estabilidad se refiere al mantenimiento de los cambios logrados al finalizar

el tratamiento de ortodoncia(14).

Se establecio que los aumentos en la longitud y ancho de la arcada dental durante

el tratamiento de ortodoncia tambien modifican el ancho intercanino e intermolar y

esto tiende a volver a los valores previos del tratamiento despues de la retencion

conllevando a cambios dimensionales en la forma del arco, por Io que a pesar de

que se han estudiado(3i15~17) las posibles causas de recidiva tras finalizar el

tratamiento de ortodoncia se desconoce hasta que punto la forma de arco es

responsable de dicho cambio, se cree que existe una forma individualizada de arco

asi como una integralidad de dicha forma(18); con la implementacion e incorporacion

de arcos preformados que no tienen en cuenta la forma inicial del arco del paciente

se ha disminuido el interes por mantener la forma del arco, esto es un factor que

podria comprometer la estabilidad a largo plazo del tratamiento; asi mismo la

pueden implicar consecuencias tales como problemas periodontales, inestabilidad
14
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oclusal, asi como la reaparicion del apihamiento anterior entre otros, todo esto

atribuido especialmente a cambios en el ancho Inter canino inferior el cual es una

distancia tomada a partir de las cuspides de canino a canino , siendo considerada

como una entidad fija donde la literatura inicial recomienda no ampliarla ni

modificarla puesto que esta es un factor determinante en el logro de los objetivos y

la estabilidad a largo plazo del tratamiento(9'19~22), por otra parte el ancho intermolar

es definido como la distancia en Ifnea recta tornado de la cuspide mesovestibular

de molar a molar(23).Por Io que el objetivo de esta revision es revisar la literatura

reciente que estudie la asociacion entre el cambio en la distancia intercanina e

intermolar y su influencia en la estabilidad postratamiento de ortodoncia.

1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

ortodoncia es la estabilidad post retencion una vez fmalizado el tratamiento de

ortodoncia; razon por la que la fase de retencion intenta mantener los dientes en

la posiciones corregidas o ideates despues de un movimiento dental active,

enfrentandose a la tendencia inherente de los dientes a volver a sus posicion

original o anterior.(1-3)

Se ha reportado que 10 anos despues de la fmalizacion del tratamiento de

ortodoncia, solo del 30% al 50% de los pacientes de ortodoncia conservan

efectivamente la alineacion satisfactoria obtenida inicialmente. Despues de 20

anos, la alineacion satisfactoria se reduce al 1 o%(4’5) Dicha recurrencia de

15

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Uno de los desafios que se presenta una vez finalizado el tratamiento de



recaida del tratamiento esta ligada a multiples factores como son las fuerzas

de los tejidos blandos orofaciales, gingival y periodontal, posicion del incisivo

inferior, factores oclusales, overjet, tipo de maloclusion ( mordidas profundas

, abiertas , diastemas , apihamiento anterior) , forma de arco entre otras.(1i6’7)

La forma de arco dental es descrita como la curvatura formado por las superficies

vestibulares y linguales o palatinas de los dientes vistas en la cara oclusal (8); y

constituye un elemento importante en el diagnostico y planificacibn del

tratamiento asi como la estabilidad post tratamiento(9); por otro lado se debe

considerar que no existe una forma de arco ideal unica que cumpla con todos

los objetivos del tratamiento debido a las variaciones individuales de cada

Se ha establecid que los aumentos en la longitud y ancho de la arcada dental

durante el tratamiento de ortodoncia tienden a volver a los valores previos al

tratamiento despues de la retencion conllevado a cambios dimensionales en la

forma del arco, por Io que a pesar de que se ha estudiado(3'12-14) las posible

causa de recidiva tras finalizar el tratamiento de ortodoncia se desconoce hasta

que punto la forma de arco es responsable de dicho cambio, se cree que existe

una forma individualizada de arco asi como una integralidad de dicha forma(15);

con la implementacion e incorporacion de arcos preformados se ha disminuido

el interes por la forma de arco Io que podria comprometer la estabilidad a largo

plazo del tratamiento; asi mismo la instabilidad en los cambios o secuencia de

los arco durante el tratamiento pueden implicar consecuencias periodontales

persona/9-11)



reaparicion delasi como la apinamiento anterior el cual es atribuido

especialmente a cambios en el ancho Inter canino inferior, considera como una

entidad fija donde la literatura inicial recomienda no ampliarla si el objetivo es la

estabilidad a largo plazo del tratamiento(8’16-19) ;razon por la cual se plante a la

siguiente pregunta de investigacion:

Pregunta de investigacidn: ^El cambio en la distancia intercanina e

intermolar influyen en la estabilidad postratamiento ortoddntico?

• Poblacidn: Paciente postretencion ortodontica (modelos)

• Intervencion: Ancho intercanino y molar

• Comparacion: Modelos postratamiento vs postretencion

• Resultados: Estabilidad postretencion

1. 2. JUSTIFICACION

Se ha reportado que 10 ahos despues de la finalizacion del tratamiento de

ortodoncia, solo del 30% al 50% de los pacientes de ortodoncia conservan

efectivamente la alineacion satisfactoria obtenida inicialmente. Despues de 20

ahos, la alineacion satisfactoria se reduce al 10o/o.(4'5) Por Io que el

establecimiento y determinacion de los posibles factores causales de la

recidiva del tratamiento ortoddntico podria conllevar a una reduccidn de dicha

tasa a partir del control de posibles factores causales .
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La forma de arco dental descrita como la curvatura formada por las superficies

vestibulares y linguales o palatinas de los dientes en su vistas oclusal(8), la

cual constituye un elemento de diagnostico y planificacion del tratamiento

para la estabilidad post tratamiento de ortodoncia a largo plazo(9). Donde el

cuspides canino a canino de cada maxilar y es considerada como una entidad

fija donde la literatura inicial recomienda no ampliarla ni modificarla debido a

que factor determinante en la estabilidad a largo plazo del tratamiento(8'16-19),

por otra parte el ancho intermolar es defmido como la distancia en linea recta

tornado de la cuspide mesovestibular de molar a molar(20) la cual no se ha

postratamiento de ortodoncia.

Por Io que el establecimiento del papel que juega dichas distancias en la

estabilidad a largo plazo en la fase de retencion postratamiento y

mantenimiento de los objetivos logrados durante el tratamiento de ortodoncia

pod ria verse afectados por cambios a nivel de dichas distancias; de alii la

importancia de establecer de manera certera el papel que juegan estas

durante el periodo de postretencion ortodontica; permitiendo al ortodoncista

desde el inicio del tratamiento el establecimiento y control a corto y largo plazo

de dichas medidas con la finalidad de disminuir la tasa de recidiva

postratamiento y la estabilidad de los objetivos logrados a Io largo del

tratamiento.

is

ancho intercanino es definida como la distancia comprendida entre las

establecido de manera certera que papel juega en la estabilidad



De igual forma este estudio permitira fortalecer la linea de investigacion de

UNICOC sede Bogota., a partir de la adquisicion del conocimiento apropiado

frente al manejo y modificacion de dichas distancias para el mantenimiento de

los objetivos logrados durante el tratamiento de ortodoncia a largo plazo; asi

como la instauracidn de medidas preventivas sobre la modificacion o no de

dichas distancias a corto y mediano plazo del tratamiento de ortodoncia con

el objetivo de lograr estabilidad de los resultados obtenidos en el tratamiento

de ortodoncia en el periodo de postretencion.

1. 3. PROPOSITO-IMPACTO

Determinar el papel que juega la distancia intercanina e intermolar en la

estabilidad a largo plazo en el tratamiento de ortodoncia mediante la revision

exhaustiva de la literatura conllevando al establecimiento de protocolos

adecuados para el manejo y tratamiento de esta durante el tratamiento de

ortodoncia con la finalidad de disminuir la probabilidad de recidiva postratamiento

de ortodoncia.
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MARCO TE6RICO1.4.

Arcos dentales

La forma del arco dental se obtiene del hueso de soporte, la posicion de los

dientes, la musculatura perioral y las fuerzas funcionales intraorales. Existe una

considerable variedad en la forma y el tamaho de los arcos dentales entre los

diferentes grupos etnicos.(6)

Las dimensiones del arco dental se pueden calcular midiendo el ancho de la

arcada a nivel de las cuspides de los primeros molares, y la longitud del arco de

la distancia entre el punto medio de los hordes incisales de los cuatro incisivos y

una linea a la cuspide vestibular del primer molar. Las dimensiones de los arcos

dentales cumplen un papel importante en la determinacion de la alineacion de los

dientes, estabilidad de la forma de arco y correcciones del apihamiento, para asi

lograr una oclusion funcional estable, equilibrando el perfil facial con la

sobremordida vertical y horizontal.(5)

En el analisis de la morfologia del arco dentario valoramos tanto la disposicion

curva del hueso alveolar en su conjunto como la forma del hueso basal o base

osea apical. Lo que denominamos apofisis alveolar esta constituido por aquella

zona del maxilar o de la mandibula que rodea las raices dentarias y esta

intimamente ligada estructural y funcionalmente al diente. El diente hace erupcion

con su hueso circundante que forma el alveolo donde se ubica la pieza dentaria;

20



situada a nivel de los apices dentarios y el resto del cuerpo del maxilar o de la

mandibula, constituye la base apical situada topograficamente en el lado craneal

o ausencia de los dientes. En un individuo desdentado, Io que permanece es el

hueso basal; en el paciente ortodoncico existen hueso basal y hueso alveolar,

conjunto; analizar la forma de la arcada distinguimos dos areas topograficas bien

distintas, aunque en intimo contacto, cuya morfologia y volumen pueden estar o

no correctamente relacionados. El hueso alveolar esta sujeto a influencias

ambientales que afectan su tamaho, forma y volumen; el hueso basal viene

geneticamente determinado y esta menos afectado por el funcionalismo dentario

o el medio ambiente estomatognatico. Esta es la razon de que al analizar la forma

dentoalveolar, su armonia o simetria y la relation topografica y volumetrica entre

el arco alveolar y el hueso basal del maxilar o de la mandibula.(5)

En condiciones normales, la forma del arco dentario refleja el biotipo general del

expresa la configuration general del individuo ancho y musculado. La arcada

21

dentario esta implantado en el hueso alveolar, mientras que la base osea apical, 

o hueso basal, es la zona maxilar o mandibular que no depende de la presencia

cuando el diente cae o se extrae, se pierde el hueso alveolar que Io circunda y 

sujeta, por Io que se le conoce como base alveolar de soporte. La zona osea

del arco dentario superior a inferior diferenciemos tres aspectos: el tipo de arco

individuo. La arcada cuadrada es propia de tipos atleticos, y la forma de la cara

de los dientes superiores y en la parte caudal de los dientes inferiores. El arco

siendo de interes diagnostico separarlos conceptualmente y analizarlos en



hipotonicos. El tipo de arco dentario esta coordinado con la silueta y forma

somatica y dificilmente se puede definir un patron ideal de arco dentario sin tener

en cuenta la constitucion y biotipo general del paciente. Es valorable, sin

embargo, el que en un braquicefalo de cara ancha y cuadrada el arco dentario

sea estrecho y puntiagudo; algun factor ambiental habra influido determinando el

La armonia y el equilibrio esta presente en toda la forma organica y tambien la

asimetria morfologica sehala la presencia de algun agente causal que ha

provocado la contraccion, expansion o asimetria de la curva del arco dentario.(7)

Aceptando que el hueso basal es el que menos se ve afectado por factores

ambientales locales, hay que analizar la relacion del arco basal con el arco

dentoalveolar. La arcada dentaria, en condicion de normalidad, esta implantada

sobre la base osea maxilar con la que guarda una relacion simetrica y armonica.

Con frecuencia se observan maloclusiones en las que la forma del arco dentario

difiere en su configuracion transversal y sagital de la forma del arco basal. La

arcada dentaria aparece comprimida o dilatada con respecto a la base osea api­

cal. Tanto en el maxilar como en la mandibula hay tambien que analizar la
22

cambio de forma, Io que time una indudable importancia diagnostica y 

terapeutica.(5)

simetricamente curvadas y a una distancia equivalente. Cualquier irregularidad o

ovoidea esta presente en individuos astenicos de cara y cuerpos alargados e

simetria del arco dentario normal expresa era constancia biologica. El arco

dentario debe tener una regularidad bilateral con ambas hemiarcadas



relation entre el tamano de la base apical y la del arco dentario; se habla de

hueso basal volumetricamente insuficiente cuando el conjunto del tamano

mesiodistal de todas las piezas dentarias esta desproporcionado con el volumen

Se detallan las primeras referencias y estudios respecto a la forma de arcada en

torno a Bonwill en 1885 comenzo el estudio de la forma de arcada determinando

el triangulo equilatero que se formaba en la mandibula, la base era la Ifnea que

une un condilo con su opuesto y los lados aquella que transcurre desde el condilo

a la linea media de los incisivos centrales, a la altura del borde incisal.(8)

Posteriormente Hawley, en 1905, modified la tesis de Bonwill, y recomendd que

la anchura combinada de los dientes anteriores sirviera como el radio de un

circulo. A partir de ese circulo, Io construyo un triangulo equilatero, con la base

representando la dimension intercondiliar. La construction se utilizana de guia

para poder establecer la forma de la cara, aunque no como resultado absoluto de

tratamiento de ortodoncia.(9)

Angle en 1907, tambien mostrd interes por intentar encontrar la forma ideal de la

arcada por Io cual definid en su libro el concepto de linea de oclusidn, reconocid

la curva parabdlica de la arcada, considerando ademas la predetermination de

la arcada de Hawley solo una aproximacidn. “Io mejor que puede hacer el

especialista de ortodoncia es determinar las relaciones normales entre corregir la

23

de la base dsea de soporte.(7)



forma general de la arcada y los dientes, abandonando el ajuste preciso en cada

individuo a las fuerzas naturales, que al final deben prevalecer.(10)

En la historia de la especialidad de la ortodoncia, uno de los objetivos primarios

posicion esteticamente aceptable; luego esta fue ensanchando sus objetivos

incluyendo el sentido oclusal y preventive de los tiempos actuates, pero la falta

de los puntos clave del diagnostico y plan de tratamiento. Al referirnos a la falta

o exceso de espacio para alinear los dientes es oportuno dejar definidos unos

terminos que al aclararnos el sentido etimologico proporcionan una mayor

facilidad de comunicacion y comprension del analisis de las maloclusiones. oQue

entendemos por longitud de arcada? Geometricamente es la distancia a Io largo

de la arcada. De especial importancia dentro de esta medicion es la distancia

desde la cara mesial del primer molar permanente hasta la cara mesial del molar

del lado opuesto; es la distancia que mas significado encierra y el verdadero

terreno de la clinica ortodoncica. Para ser fieles a la terminologia, esta medida

deberia denominarse longitud de arcada clinica, pero por su gran importancia se

conoce por longitud de arcada. Expresa la medida del perimetro del arco dentario,

de primer molar de un lado al del lado opuesto, tomada a nivel de los puntos de

contacto, y es el espacio disponible para situar las diez piezas anteriores. Dentro

de este concepto es preciso distinguir entre continente y contenido; el arco es la

24

sus elementales aparatos buscaba espacio para conseguir poner los dientes en

por los que luchaba el cl in ico de las primeras epocas era alinear los dientes y con

de espacio fue la primera preocupacion del ortodoncista y continua siendo uno



zona donde tienen que alinearse bicuspides, caninos a incisivos, y la superficie

Discrepancia volumetrica entre el tamano de los dientes y la longitud de arcada

con apihamiento grave. Denominamos discrepancias en la longitud de arcada a

la diferencia, hacia el lado positive o negative, entre la longitud de la arcada

alveolar y la dimension total de las diez piezas dentarias. Si la longitud de arcada

es mayor que el tamano de los dientes existira, naturalmente, un espaciamiento,

y si, por el contrario, el tamano de los dientes es mayor que el de las arcadas,

habra apinamiento.(7)

Por Io tanto, la forma de calcular numericamente la discrepancia oseodentaria

sera medir la longitud de arcada presente y compararla con la dimension total de

todos los dientes medida a nivel de los puntos interproximales normales de cada

pieza. A efectos practices limitamos este analisis diagnostico a la arcada por

varias razones. En primer lugar, porque la arcada inferior mandibular esta

contenida dentro de la superior, y todas las alteraciones mandibulares afectaran

por igual a la arcada maxilar ahorrandonos realizar el mismo calculo en las dos

arcadas. Ademas, la experiencia cllnica muestra que los problemas de la arcada

inferior son mucho mas complejos de resolver que los de la arcada superior, y Io

que podamos tratar en aquella podra solucionarse con mas sencillez y menor

esfuerzo en las arcadas superiores. La arcada inferior es, pues, desde un punto

de vista diagnostico, la que sirve de guia y marca la pauta de tratamiento en
25

dentaria esta representada por el tamano mesiodistal conjunto de estas diez 

piezas.(7)



ambas arcadas dentarias con las naturales excepciones que siempre existen en

biologia.(7)

Distancia intercanina

Es la distancia lineal entre las cimas de las cuspides de los caninos centrales, o

en el caso de faceta de desgaste se toma en el centre de la superficie de

desgaste, producido por la funcion masticatoria.

El diametro intercanino aumenta ligeramente en la mandibula y algo de ese

aumento es el resultado del corrimiento distal de los caninos primarios al espacio

primate, porque los incisivos inferiores normalmente no se mueven labialmente

en el tiempo.

Esta dimension se toma siguiendo la descripcion de Moyers y Col, (11) midiendo

en linea recta desde los puntos de los caninos de ambos lados, o desde el centro

de la faceta resultante del desgaste producido por la funcion masticatoria.

Sin embargo, no hay acuerdo total en la forma de tomar esta dimension, debido

a que los puntos del canino son bastante variables por su posible desgaste

fisiologico y la informacion suministrada seria valida solo durante la denticion

mixta temprana. Segun Baume (12), quien toma el margen cervical, por

considerarlo menos sujeto a cambios, aunque realmente esta referenda tambien

se considera dudosa por estar sometida a la influencia del ancho buco lingual de

los caninos.
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Distancia inter molar

Es importante el conocimiento de los incrementos en esta dimension, sobre

todo para hacer el diagnostico de las mordidas cruzadas posteriores y poder

determinar cual de los maxilares es el mas responsable del problema y que el

tratamiento a seguir sea el adecuado.

Esta dimension se toma de la siguiente manera; en el arco maxilar, desde el

centre de la fosa mesial del molar derecho al molar izquierdo y en la

mandibula de igual manera (9)

Al respecto, el reporte indica que el ancho intermolar maxilar entre las 6

semanas y el aho de edad es tanto como el que sucede entre 1 y 2 anos de

edad notandose un incremento significativo en el intermolar mandibular entre

las 6 semanas y 1 aho, pero no entre 1 y 2 ahos, y en posterior se observo

incremento significativo en ambos arcos entre los 3 y los 5,5 a 8 ahos de edad.

(18)

El reporte de Harris (19), sehala que en ambos maxilares el ancho intermolar

incrementa en una cantidad considerable entre las edades de 7 y 18 ahos

especialmente en los hombres, pero puede no estar acompahado por

cambios en la longitud del arco, que mas bien habn'a una tendencia hacia la

disminucion en su profundidad en la tercera y cuarta decada.

Durante el proceso de diagnostico de las maloclusiones se debe analizar de

forma rutinaria la dimension transversal e ir mas alia de una simple
27



constatacion de si existe o no una mordida cruzada, por esta razon debemos

saber en que clasificacion esta la mordida.

Estabilidad

A Io largo de la historia de la ortodoncia han existido algunos tratamientos cuya

efectividad sigue sin constatarse. Uno de ellos ha sido la estabilidad del

tratamiento de ortodoncia a largo plazo.(19)

La recidiva no solo se manifiesta mediante la presencia de un apihamiento

dentario, tambien se puede reflejar por la inestabilidad de la articulacion temporo

mandibular, los desordenes de la musculatura responsable de la dinamica

mandibular, los compromisos periodontales en ausencia de inflamaciones, los

desgastes y las abrasiones de las superficies dentarias. Esta gran variedad de

factores comprometidos en el tratamiento explicaria los distintos porcentajes de

recidivas presentes en la literatura.(19)

El objetivo de la fase de retencion es evitar que los dientes se vuelvan a mover

hacia la posicion inicial. Durante el tratamiento ortodoncico modificamos la

posicion de los dientes, sin embargo, existe una memoria elastica de las

fibras que rodean al diente y Io sujetan. Estas fibras hacen que los dientes

tiendan a regresar a su posicion inicial. Por eso, tras el tratamiento debemos

“retener” los dientes en la posicion obtenida mientras se produce la adaptacion
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de los tejidos a la nueva posicion.(18)



(18)

en

1. 6. OBJETIVOS

Objetivo general:
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Es fundamental cumplir, en la medida de Io posible, con los objetivos de 

tratamiento (oclusion funcional, raices paralelizadas, angulo interincisivo, resalte 

y sobremordida, anchura intercanina, etc).(18)

Este proceso puede tardar aproximadamente un aho, que es el tiempo minimo 

que el paciente debera usar retenedores. Ademas, existen otros factores ajenos 

al tratamiento, como la edad del paciente, el crecimiento de los maxilares, la 

salida de los terceros molares, los habitos orales, entre otros factores. For otro 

lado, se encuentra el factor que depende del ortodoncista. Podemos decir que 

la estabilidad comienza con un correcto diagnostico y plan de tratamiento.

Revisar la literatura reciente que estudie la asociacion entre el cambio en la 

distancia intercanina e intermolar y su influencia en la estabilidad postratamiento 

de ortodoncia.

Para concluir, podemos decir que debido a los numerosos fenomenos que 

ocurren de forma natural en tu cuerpo, con el tiempo los dientes se mueven, 

mayor o menor medida, hayan llevado o no ortodoncia. Por Io tanto, 

podemos afirmar que la unica manera de asegurar el alineamiento de por vida, 

seria el uso de retencion fija o removible durante toda la vida.(18)



Objetivos especificos

• Establecer si los cambios en el ancho intercanino e intermolar afectan la

estabilidad postratamiento a largo plazo.

• Identificar la prevalencia de recidiva postratamiento asociada con la alteration

en la distancia intercanina e intermolar.

• Determinar la forma de arco que brinda mayor estabilidad postratamiento.

2. ASPECTO METODOLOGICOS

2.2. Hipotesis operativas

2.2.1 Hipdtesis nula

No existe asociacion entre la distancia intercanina e intermolar la estabilidad

postratamiento de ortodoncia a largo plazo

2.2.2 Hipdtesis alterna

Si hay asociacion entre la distancia intercanina e intermolar y la estabilidad

postratamiento de ortodoncia a largo plazo

2.3 Objeto de estudio

Distancia intercanina e intermolar reportada en los estudios evaluados en la

revision de la literatura
30

2.1. Tipo de estudio
Revision sistematica de la literatura



• Intervencion: Ancho intercanino y molar

• Comparacion: Modelos postratamlento vs postretencion

• Resultados: Estabilidad postretencion

aparatologia removible o lingual

• Estudios que hayan utilizado expansion maxilar en el tratamiento

• Estudios que hayan incluido pacientes quirurgicos

• Estudios que hayan incluido pacientes con pacientes con labio y paladar

hendido

intercanina e intermolar reportada en los articulos incluidos

incluidos
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2.5.2. Criterios de exclusidn
• Estudios que evaluan tratamientos de ortopedia y/u ortodoncia con

2.6 Variables
2.6.1 Dependiente:

Se evaluara la asociacion entre la estabilidad postratamiento y la distancia

2.6.2 Independiente
Se medira la distancia intercanina e intermolar reportada en los articulos

2.4 Poblacion de estudio
Articulos que cumplan con los criterios de elegibilidad

2.5 Criterios de elegibilidad
2.5.1 Criterios de inclusion:

• Poblacion: Paciente postretencion ortodontica (modelos)



Se llevo a cabo una revision de manera electronica de la literatura cientifica

comprendida entre los anos 2013 a 2021 en las siguientes bases de datos:

Medline y Pubmed teniendo en cuenta las palabras claves y el operador

booleano se obtuvo la siguiente formula de busqueda: (((((((stability) OR (pos

retention)) AND (arch inter canine)) AND (intermolar)) AND (orthodontics)) OR

(orthodontic treatment)) AND (relapse)) OR (Recurrence) Filters: from 2013 -

2022

2.7.2 Seleccidn de articulos

La selection de articulos se realize por dos investigadores de manera

independiente y en dos fases teniendo en cuenta los criterios de inclusion y

exclusion. En la primera fase los articulos se filtraron a partir de titulo y resumen;

en la segunda fase los articulos preseleccionados mediante titulo resumen

fueron revisados nuevamente de forma completa y exhaustiva. La elimination

de duplicados se llevo a cabo mediante el consenso de ambos investigadores.

2.7.3 Extraccion y sintesis de datos

Se diseno una tabla de recoleccion en Microsoft Excel (Version 2018). Se

recopilo la siguiente information: Autor, titulo, ano, diseno del estudio,

participantes, intervention, resultados.
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2.7 Procedimiento:
2.7.1 Estrategia de busqueda



Instrumento

Autor/ Tipo Objet Participa Caracteris Tiemp Interven Resulta

cionAno de ivo ticas de o de dosntes

Titulo mediclosestu

i6ndio participan

tes

Conduccion del estudio

La investigacion se llevara a cabo en las instalaciones de UNICOC sede

Bogota.

La informacion recolectada se registrara en el respective formato digital;

para posteriormente se tabulada y realizar el analisis estadistico pertinente

J Consideraciones eticas:

El presente estudio se realiza conforme a los principios eticos principios eticos

establecidos en la declaracion de Helsinki , resolucion No 8430 del 4 de
33

N°

s Archivo de datos y sistematizacidn:

s Lugar de investigacion:



octubre de 1993(21) y Articulo 11 de la Resolucion N° 008430 de 1993(22)

que regula la investigacion en salud en Colombia, por la cual se establecen

las normas cientificas, tecnicas y administrativas para la investigacion en

salud.

El estudio a realizar se clasifica como investigacion “sin riesgo”, ya que “son

estudios que emplean tecnicas y metodos de investigacion documental

retrospectives y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o

modificacibn intencionada de las variables biologicas, fisioldgicas, sicologicas

o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se

consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en

los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitives de su conducta”.

En este estudio se realizara una revision rigurosa de la literatura frente a la

estabilidad postratamiento de ortodoncia segun la forma del arco con la

finalidad de determinar la solidez a largo plazo del tratamiento de ortodoncia

segun la forma de arco establecida al finalizar el tratamiento.
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3. RESULTADOS

lecture

Figura 1. Diagrama de flujo de selection de estudios.
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Seleccion de articulos

La busqueda inicial arrojo un total de 30 articulos en MEDLINE/ PubMed; posterior

a la revision del titulo, resumen, exclusion por duplicacibn y la aplicacion de los

criterios de elegibilidad, se seleccionaron un total de 4 articulos incluidos dentro de

esta revision tras la revision completa del articulo (figura 1 y tabla 2).

Caracteristicas de los estudios

En todo el estudio se evaluo el ancho intercanino y solo cuatro evaluaron el ancho

intermolar(20'23-25); en relacion con los tiempos de medicion tres de los articulos

contemplaron tres(20'23'24) momentos donde T1 corresponde a pretratamiento, T2:

postratamiento y T3 posretencion, uno(26) valoro dos tiempos siendo T1

otro(25) considero 4 tiempospostratamiento y T2 posretencion mientras que

representado T1: Postratamiento, T2 : 1 mes posretencion , T3: 3 meses

posretencion y T4: 6 meses posretencion; el tiempo promedio de evaluacion

postretencion reportado de cuatro articulos(20'23i25i26) vario entre 3 a 4 anos mientas

considero 6 posretencion. Segun el tipo de maloclusion estimado solo

(23) compare la maloclusion clase I frente a la maloclusion clase II y dos evaluaron la

maloclusion clase I. Dos de los articulos(20,25)estimaron la cantidad de apinamiento

anteroinferior a traves del indice irregularidad de Little siendo la suma de las

distancias entre los puntos de contacto anatomicos desde el mesial del canino

izquierdo al mesial del canino derecho. Con relacion al perimetro y longitud de arco
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tres de los articulos(20,23i25) reportaron el tipo de maloclusion evaluada, donde uno

que unof25)



solo cuatro(23~26) de los artlculos Io consideraron. Todos los estudios(20’23-26)

maxilar inferior y solo uno(23) en ambos maxilares

Ancho intercanino y la estabilidad

Canute et al(23) y Myser et al(26> evaluaron la asociacion entre la recidiva obtenida a

interpremolar, evidenciando una correlation negativa entre las dos variables

mencionadas; Io que indica que el aumento en la recidiva en el ancho intercanino e

interpremolar se disminuye la recidiva del apihamiento en los incisivos superiores

entre pretratamiento y postretencion p= 0.000 y p = 0.002 respectivamente

Todos los estudios reportaron una disminucion en la anchura intercanina

postretencion. Canute et al(23) reportaron una recidiva de apinamiento maxilar con

correlacionaron positivamente (P <0.001)) y se correlacionaron debilmente con la

discrepancia entre el tamano del diente y la longitud del arco; P = 0.001)

postretencion para los grupos evaluados, divididos segun el tratamiento realizado
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una media de 30,64% del total de pacientes evaluados. Myser et al(26) reportaron 

tambien que los cambios en el perimetro del arco anterior y ancho intercanino se

utilizaron modelos de yeso y solo uno(26) digitalizo los modelos; adicionalmente dos 

(24,26) de |0S art|CU|0S realizaron mediciones cefalometricas y las intervenciones o 

medidas realizadas en cuatro (20’24-26) de los estudios se llevaron a cabo solo en el

nivel del apihamiento de los incisivos superiores y los anchos intercanino e

en grupo tratado subdivide en casos con extraction o sin extraction y grupo no

Ali Mohammad et al(20) evidenciaron una reduction en el ancho intercanino



Coskuner et al(24) encontraron diferencias significativas en los anchos intercaninos

indice de irregularidad de Little en postretencion

estadisticamente significativos (p > 0.01).

Ancho intermolar

Ali Mohammad et al(20) reportaron que en el periodo de postretencion el ancho
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Rahman et al(25) observe un aumento significative ( p <0,01) en la irregularidad de 

los incisivos tanto en los grupos de autoligado como en el sistema convencional. La

grupo no tratado (control), -0,26 mm para cosos sin extraccion y +0,18 mm para el 

grupo de extraccion.

tratado, se encontraron diferencias estadisticamente significativas (P: 0,003) a 

nivel del ancho intercanino medio en la ultima observacion entre los grupos , asi 

mismo los cambios medios totales del ancho intercanino fueron de -0,5 mm en el

intermolar permanecio igual (+0.66), el grupo sin extraccion aumento (+0.91) y

en de los grupos evaluados (p<0,05) a nivel de pretratamiento y postratamiento; el 

apihamiento anteroinferior e

aumento en un 1,96 mm, 2,38 mm y 3,59 mm para los grupos : con extraccion 

stripping rotatorio y sin extraccion respectivamente (p<0,05). La longitud y la 

profundidad de la arcada disminuyeron significativamente en el grupo de extraccion 

(p<0,05) de TO a T1 y permanecieron igual en T2 (p>0,05)

no fueron

cantidad total de recidiva media desde de T1 a T4 fue de 0,69 ± 0,76 mm y 0,43 ± 

0,63 mm en el sistema convencional y de autoligado, respectivamente; para ambos 

sistemas, los cambios generales en el ancho intercanino,



disminuyo en el grupo de extraccion (-1,75). El ancho intermolar medio de los tres

grupos en la ultima observacion fue estadisticamente significativo (P <0,001).

Coskuner et al(24) evidenciaron cambios en el acho intermolar pretratamiento y

postratamiento, en el grupo con extraccion presento una disminucion de 2,03 y

un aumento para los grupos con tratamiento de stripping rotatorio (ARS) y sin

extraccion de 1,86 y 1,50 mm , respectivamente. Los cambios en la distancia

intermolar fueron solo significativas de TO a T1(P <0.05).

4. Discusion

La estabilidad postratamiento de ortodoncia se ha definido como un parametro

importante a largo plazo de los de los cambios logrados tras finalizar el tratamiento

(27)

Por otra parte, se considera que los cambios en las distancias intercanina e

intermolar que ocurren durante el tratamiento ortodontico puede conllevar a la

recidiva postratamiento Io cual coincide con el objetivo de la presente revision el

cual es evaluar la literatura existente que investigue la relation entre la distancia

intercanina e intermolar y la estabilidad postratamiento de ortodoncia.

Bondemark et al(28) evidenciaron que el apinamiento dental postratamiento

ortodontico se asocia con una disminucion continua en la longitud del arco dental y

el ancho intercanino, Io cual sugiere que existe una tendencia de estas medidas a

volver a sus valores previos o iniciales al tratamiento despues de la retention.(29-32)
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Los resultados obtenidos por Bondemark et al(28) son similares a los observados

por Canute et al(23), Myser et all(26), Ali Mohammad et al(20), Coskuner et al(24),

Rahman et al(25)en los que se percibio una disminucion en los anchos intercaninos

postretencion Io anterior podria deberse a multiples factores como el tratamiento

con y sin extracciones, stripping, tipo de aparatologia utilizada convencional o de

autoligado, tipo de maloclusion entre otros: debido a la heterogeneidad de los

articulos no es posible especifica que factor fue el principal responsable de la

disminucion del ancho intercanino.

En relacion con el tiempo pertinente en que se debe evaluar la estabilidad

postretencion segun los articulos evaluados es un promedio de 3-4 ahos. Los

cambios que se podrian asociar segun la severidad de la maloclusion frente a la

estabilidad no mostraron diferencias significativas(23) al igual que el tipo de

tratamiento utilizado(24) Las medidas realizadas se llevaron a cabo en modelos y

en su mayoria en el maxilar inferior a excepcion de Canuto et al(23) quienes Io

realizaron bimaxilarmente por Io que los datos evaluados son comparables entre

si.

Frente al papel que juega la distancia intermolar en la estabilidad postretencion

es aun incierta producto de la escasa evidencia cientifica existente frente al tema

(20,24). por otro |ac|0 prejfas et al(33)evaluaron los cambios oclusales en pacientes

tratados con ortodoncia despues de 4 decadas de seguimiento, los cuales

mostraron una reduccion a largo plazo de la distancia intermolar tanto en pacientes
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tratados como no tratados , indicando una recidiva en dicha medida siendo mayor

en el grupo no tratado; resultados contraries a los encontrados por Ali Mohammad

et al(20) en donde el ancho intermolar permanecio igual en el periodo de

postretencion.

Aunque existen multiples factores(6) asociados con la preservacion de la estabilidad

postretencion en los que se encuentra el ancho intercanino e intermolar es incierto

el papel que juegan como posibles factores predictores en la estabilidad a largo

plazo, sin embargo se deben considerar ciertos parametros durante el tratamiento

de ortodoncia que podrian ayudar a evitar la recidiva en el periodo de postretencion,

dentro de dichas consideraciones se debe tener presente en Io posible el

mantenimiento de la forma de arco original inferior, evitar cambios que produzcan

expansion intercanina inferior o anteroposterior y conservar la posicion inicial del

segmento anteroinferior.

Dentro de la limitacion de la presente revision se encontro una escasa evidencia

cientifica que permitiera concluir respecto a la influencia del cambio del ancho

intercanino e intermolar sobre la recidiva de los tratamientos ortoddnticos,

principalmente debido a la falta de articulos que revisaran la recidiva a mas de 5

ahos ya que se contaron con estudios que evaluaron de 1 a 4 ahos posterior a la

retencion(20'26). Adicionalmente la falta de articulos de ahos recientes que estudien

estos cambios.
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Igualmente, la limitada evidencia frente al tipo de maloclusion y su severidad la

cual podria jugar un papel importante en la aparicion y alteracion en las distancias

intercaninas y en consecuencia en la posible recidiva.

5. CONCLUSIONES

postratamiento.

• Existe poca evidencia cientifica que permita establecer el papel del ancho

intermolar en la estabilidad post ortodontica.

6. RECOMENDACIONES

Investigaciones que evaluen la relacion que tiene el cambio en el ancho intercanino

e intermolar con la estabilidad postratamiento ortodontico a largo plazo idealmente

a mas de seis anos, puesto que se encontraron pocos articulos que evaluaran esa

cantidad de tiempo en diferentes grupos de pacientes.
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• Existe una reduccion del ancho intercanino en el periodo de post retencion

ortodontica que podria relacionarse con la aparicion de recidivas
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ANEXOS

Autor/Ano Tipo de Objetivo Participant Caracteristic Tiempo de Intervencio Resultados
Titulo estudio as de los mediciones n

participantes

Canute et al Estudio Evaluar la 23 Pacientes T1 : 69 Modelos Ancho
2013 retrospec recidiva al pacientes Pretratamient intercaninocon
Long-term stability tivo apinamie 13 maloclusion Irregularida (Medias):o

Transver nto de los Mujeres Clase I y II T2: d de los T1 :34.07 ± 3.79
sal incisivos 10 tratados Postratamient incisivos T2: 34.65 ± 1.44

extraction cases maxilares Hombres ortodonticam superiores T3 :34.53± 1.87o

a largo ente sin T3 : (Little) Sin diferencias
plazo y extracciones. Postretencion • Ancho significativas
los intercanin Ancho
posibles intermolaro
facto res • Anchos (Medias):
que interpremol T1 : 51.13±
pueden 2.62ares
influir en • Ancho T2:51.52 ±2.50

1

of maxillary anterior 

alignment in non-

(4,92 anos

DE : 1,11)



la intermolar T3:51.94 ±2.51
estabilida • Longitud Sin diferencias
d de la del arco significativas
alineacion • Perimetro Little (p=0,000)
de los d del arco T1-T2

Maxilar La recidiva de

superior e apifiamiento

inferior maxilar: media

30,64% mayoria

de los paciente.

Correlacion

significativa y

negativa entre la

recidiva del

apifiamiento de

incisivos

inferiores y la

recaida de los

anchos

2

intercanino ( p= 

0.000) e



interprimer­

premolar

(p=0.001)

AnchoMyser et all Estudio 66 Paciente con T1 : Modelos yLos

2013 cefalometri intercaninoobjetivos Pacientes tratamiento Postratamientretrospec

Long-term stability: tivo de este donde no se (Medias):o a

T1: 26.30+1,3T2: digitalizadoPostretention Transver estudio proinclinaron

T2: 25,19+1,61changes excesivamen Postretencionsal fueron s

* Overjetof the mandibular (5 anos Los cambios enevaluar te los

anterior teeth despues del * Overbite el perimetro dellos incisivos ni

*Ancho arco anterior y elcambios tratamiento y

3



de expandieron 3 anos intercanin ancho
posicion a los canines despues de la intercanino seo
largo retencion) *Perimetro correlacionaron
plazo del arco
posteriore anterior
s al * Ancho
tratamient mesodistal correlacionaron
o de los *lrregularid debilmente con
dientes ad de la discrepancia
mandibul contacto entre el tamano
ares e *Angulo de
investigar contacto
si el *lrregularid (r = 0.275 P =
crecimient ad de los 0.025; yr =
o y las incisivos 0.388; P =
relaciones 0.001)
dentales respectivamente
intra- tamaho del ; los cambios de
arcadas diente y ancho
influyen longitud del intercanino se
en estos correlacionaronarco

4

*Discrepan 
cia entre el

del diente y la 
longitud del arco

positivamente (r
= 0.426, P

<0.001) y se



cambios y Maxilar negativamente

de que con lainferior

irregularidad demanera.

los incisivos

posretencion (r

= -0,371, P =

0,002).

Alimohammad et al Casos y 70 sujetos Grupo T1 : Ancho

2015 controles Grupo tratado:Determin Pretratamient Modelos intercanino

Stability of changes ar el tratado : Tratado con o (iniciales ) Anchos : (Medias)

in patron y 50 total tecnica de T2 : intercanino T1
mandibular intermol la 20 casos borde de Postratamient e intermolar * Control: 25.33

ar and *Cambiocantidad sin banda o (finales) ±1,64
intercuspid distanc de extraccibn multiple T3 : de *No extraccibn:

cambio 30 con (ranura 18) y Postretencibn tratamient 26,14+1,75es

following exhibido extraccibn extraccibn de ‘Extraccibn :(1-3 anos) o : resta

orthodontic Grupo noen el los cuatro de la 26,78 + 2,22
treatment. ancho tratado : dimension T2:primeros

intercanin bicuspides o20 pretratamie * Control:

ningun diente 25.11 + 1,89nto yo e

intermolar postratamie *No extraccibn:permanente

5



extraido en elmandibul 27,32+2,04nto

Maxilar *Extraccion :ar durante momento de

la ultima 28,53+ 1,54el inferior

T3:tratamient evaluacion .

Grupo no * Control:oy

tratado : 24,83+1,90evaluar

Oclusion *No extraction:su

25,88+1,78estabilida aceptable

d 1-3 (sobremordid * Extraction :

anos a horizontal o 26,96+ 1,87

Cambios total (despues vertical no

severa, ni media):de la

‘Control: -0,5retention. rotaciones

* No extraction:severas ni

mordidas -0,26

cruzadas)rela * Extraction : +

cion molar de 0,18

clase I.

Coskuner et al Comparar Maloclusion T1: T3 : indices deEstudio 44 Modelos y

2017 los Pacientes esqueletica Pretratamient cefalometri irregularidad deretrospec

Effects of Three Tratamie Littletivo efectos de Clase I o a

6



* Indice deDifferent de los nto de T2:Postratami aumentaron acon un

Orthodontic extracciotratamient apinamiento irregularida 1,96 mm, 2,38ento

Treatment Methods os de n: 15 de 3-6 mm T3: d de Little mm y 3,59 mm

on the Stability of extraccion Tratamie Postretencion * Ancho para los grupos

Mandibular Incisor nto de (3 anos intercanin de extraccion,, no

Alignmen extraccion stripping ARS y noposterior a la o

rotatorioy de finalizacion *Ancho extraccion

(ARS) :stripping del intermolar respectivamente

sobre las 13 tratamiento) * Ancho (p<0,05)

dimension Tratamie T1-T2: AnchosInter

es de la nto sin premolar intercaninos

extraccioarcada disminuyeron

n: 16dental del arco significativament

mandibul *Profundida e en todos los

ar y la d del arco grupos (p<0,05).

posicion Maxilar La longitud y la

de los profundidad deinferior

incisivos la arcada

inferiores disminuyeron

significativamenten

pacientes e en el grupo de

7

* Longitud



con extraccion
apinamie

nto

moderado

de Clase

hy
evaluar

sus

efectos

en la

estabilida

d del

tratamient

o.

Rahman et ail Ensayo Los 47 Pacientes T1: Modelos de Ancho
2017 controlad objetivos Pacientes Postratamientcon estudio intercanino
Mandibular arch o apinamiento Indice deo
orthodontic aleatorio leve a T2: 1 mes irregularida

moderado sin d de Little Convencional:
necesidad de

extraccion, postretencion

8

treatment stability 

using passive self­

ligating and

investigar 

el patron 

de

(n=23) 

Autoligado
postretencion

T3: 3 meses

(p<0,05) de TO a 

T1 y permanecio

igual en T2 

(p>0.05). L

27,97^.153
Autoligado

(Medias)

T1

(Rl)

* Ancho

especifico Autoligado 

s fueron pasivo



conventional cambio y denticionconvencio T4: 6 meses intercanino :28,34+140
systems in adults: nal( n=24) permanente postretencion * Anchocomparar T2
A randomized los y sin inter Convencional ::
controlled trial cambios tratamiento premolar 27,97 +162

en la de ortodoncia primero y Autoligado :
irregularid previo segundo 28,30+148
ad de los premolares T3
incisivos, *Ancho Convencional :
el ancho intermolar 27,93+ 151
intercanin Longitud Autoligado:28,1
o, el de arco 6+141
ancho *Profundida T4
Inter d del arco Convencional::
premolar, Maxilar 27,93+ 151
el ancho inferior Autoligado
intermolar :28,20+151
, la Irregularidad del
longitud incisivo para
del arco y ambos
la sistemas
profundid aumento

9



ad del significativament
arco e (p <0.01)
durante durante el
un periodo de
periodo retencion de 6
de meses.
retencion La cantidad total
de 6 de recidiva
meses media desde de
entre T1 a T4 fue de
ambos 0,69 ± 0,76 mm
sistemas. y 0,43 ±0,63

mm en el

sistema

respectivamente

10

convencional y 

de autoligado,


