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RESUMEN

La estabilidad es un requerimiento primordial a tener en cuenta en un tratamiento
ortodoncico. Aun cuando un correcto diagnéstico y planificacion del tratamiento sean
continuados con una cuidadosa estabilizacion del resultado, la tendencia a la recidiva existe
en un importante porcentaje de los casos. El periodo de contencion postratamiento ayuda a
mejorar la estabilidad a largo plazo; la contencion puede ser fija o removible, temporaria o
definitiva, activa o pasiva. Su indicacion depende fundamentalmente de factores relacionados
con el crecimiento, el tipo de maloclusion corregida, el estado periodontal y de la edad del
paciente. Todo paciente debe ser informado inicialmente de esta etapa del tratamiento debido
a gue es tan importante como la correccion de la maloclusion misma. La presente revision de
la literatura muestra diversos retenedores que son utilizados como métodos de contencién

una vez culminado el tratamiento activo de ortodoncia.
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RETAINERS USED DURING THE CONTAINMENT PHASE IN
ORTHODONTICS.

ABSTRACT

Stability is a primary requirement to be considered in orthodontic treatment. Even if a correct
diagnosis and treatment planning will continue careful stabilization of the final result, the
tendency to relapse continues to exist in a significant percentage of cases. The posttreatment
retention period helps improve long-term stability; retainers can be fixed or removable,
temporary or permanent, active or passive. Its indication depends mainly on factors related
to growth, corrected type of malocclusion, periodontal status and patient age. Every patient
must be informed of this initial stage of treatment because it is as important as the correction
of malocclusion itself. This review of the literature shows various retainers that are used as

methods of retention once the active orthodontic treatment culminated.

KEY WORDS: retention, stability, retainer, relapse.

INTRODUCCION

La recidiva seguida al tratamiento de
ortodoncia es un constante problema tanto
para los pacientes como para los clinicos.
Esta es definida como el retorno de
algunas de las caracteristicas originales

que presentaba la maloclusion, una vez
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finalizado el tratamiento de ortodoncia (1,
2) Entre los objetivos del tratamiento de
ortodoncia, mas alla de la estética facial y
dental, la funcion, la salud y longevidad de
la denticion, se halla la obtencion de un
resultado estable o relativamente estable.

La realidad de nuestros conocimientos
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actuales es que ninguna forma de
tratamiento  garantiza una absoluta
estabilidad, ni un caso bien tratado bajo los
mas altos estandares puede asegurar por si
mismo la estabilidad.  Después del
tratamiento ortodoncico los dientes no
estan anquilosados al hueso, el ligamento
periodontal es parte de los mecanismos de
ajuste del sistema estomatognatico, que
permite a los dientes migrar bajo
condiciones cambiantes. Esto no significa,
gue nuestros objetivos de tratamiento
deben ignorar una oclusion estable, y que
por tanto la fase de contencién es
inevitable (3, 4)

El tipo clasico de recidiva esta bien
documentado (5,6) Incluye el apifiamiento
0 espaciamiento de los dientes, regreso a la
mordida profunda o mordida abierta,
inestabilidad de la correccion de la Clase
I1 o Clase 11, inestabilidad de los casos de
subdivision y en general un retorno de la
mala alineacion (3). Esta revision estudia
los tipos de retenedores empleados como
métodos de contencion una vez finalizado

el tratamiento de ortodoncia.
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CLASIFICACION DE LOS
RETENEDORES

Existen diferentes tipos de retenedores que
pueden ser utilizados por los pacientes
tratados  ortoddncicamente. Estos
basicamente entran en dos categorias,
retenedores removibles los cuales por
definicion pueden ser removidos de la
boca por el paciente, permitiendo ser
utilizado la mayor parte del tiempo y
retirarlos para comer y realizar la higiene
bucal. Sin embargo, el exito de estos
retenedores depende de la cooperacion del
paciente en el uso de los mismos. Los
retenedores fijos, son aquellos que se
adhieren a los dientes, no requieren de la
cooperacion del paciente, pero necesitan
mantenimiento, monitoreo y reemplazo de
los mismos en caso de que se descementen
(3,7,8,9

RETENEDORES REMOVIBLES

Placas de Hawley
Es quizas el tipo de retenedor mas
utilizado en aparatologia removible; la

simplicidad en su confeccion y su facil
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activacion la han hecho sumamente
populares. Esta conformado por una placa
base de acrilico a la cual se incorpora
anteriormente un arco labial con ansas en
forma de U a nivel de caninos. La
retencion esta dada por ganchos Adams en
los primeros molares (10, 11, 12).

En casos de presentarse recidiva, las ansas
en U a nivel de caninos pueden ser
activadas para generar el cierre de
pequefios espacios. (Figura 1)

Figura 1. Placas de Hawley (10)

Placas de Hawley Modificadas

Existen diversas modificaciones de las
placas de  Hawley segin los
requerimientos de cada caso, por ejemplo
se pueden incorporar aditamentos como
rejillas linguales, planos de mordida,

fantomas, etc.
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Placa modificada con arco continuo
vestibular soldado a ganchos de Adams
Tiene un arco vestibular con ansas en
forma de U entre caninos y premolares,
soldado a gancho de Adams a nivel de
molares. Se usa para mantener cerrados
los espacios donde se hayan realizado
exodoncias. (8, 13) (Figura 2)

Figura 2. Placa modificada con arco

contindo vestibular soldado a ganchos de
Adams.(13)

Placa con acrilico en arco vestibular
Consta de un arco vestibular contorneado
alrededor de los incisivos cubierto por
acrilico transparente para ayudar al control
de las recidivas de dientes con rotaciones
severas al inicio del tratamiento (14)
(Figura 3)
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Figura 3. Placa con acrilico en arco
vestibular.(14)

Circunferencial

Incorporan un arco labial de 0.7mm, que
se extiende alrededor de la cara distal del
ultimo molar, con una base de acrilico.

Al no tener ganchos posteriores permiten
que la oclusion se asiente naturalmente
durante la fase de retencion. Es util para
mantener espacios cerrados en la zona de

extraccion (15) (Figura 4)

Figura 4. Retenedor circunferencial.(15)
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Circunferencial con gancho en forma
de Adams

Presentan un arco vestibular
extendiéndose hasta distal del Gltimo
molar con ansas en U entre premolares y
caninos, y forma de Adams en el ultimo
molar para ayudar en la retencién del
aparato (Figura 5). Este tipo de retenedor
estd indicado para mantener el cierre de

espacios de extraccion (15).

Figura 5. Retenedor circunferencial con

gancho en forma de Adams.(15)

Con plano de mordida anterior

Indicado para abrir la mordida y desocluir
los dientes posteriores. Impide la
erupcion de los dientes anteriores
superiores y permite la erupcién de los
posteriores (Figura 6). Se recomienda en

pacientes braquicefalicos/ euriprosopos.
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Cuando se utiliza de manera pasiva, evita

recidivas de mordidas profundas (16).

Figura 6. Retenedor con plano de mordida

anterior.(16)

Con plano de mordida posterior

Esta indicado para cerrar la mordida y
desocluir los dientes anteriores en
pacientes en crecimiento. Impide la
erupcion de los dientes posteriores y
permite la erupcion de anteriores (Figura
7). Recomendado en pacientes con patron

dolicocefalico/leptoprosopo (17).
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Figura 7. Retenedor con plano de mordida
posteior.(17)

Con tubos en molares para uso de
traccion extraoral

Tiene tubos soldados a ganchos en
primeros molares para uso de la traccion
extraoral. Util para la contencion de
maloclusiones Clases Il por prognatismo

maxilar. (8) (Figura 8)

Figura 8. Retenedor con tubos en molares

para el uso de traccién extraoral.(8)
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Con rejilla lingual

Para controlar empuje lingual y deglucién
atipica. Evita la recidiva de la mordida
abierta por esta causa, manteniendo la

lengua posteriormente. (8, 17) (Figura 9)

Figura 9. Retenedor con rejilla lingual.
(17)

Modificada con dientes protésicos

En la placa base de acrilico se adicionan
dientes protésicos para mejorar la estética
dental previa al tratamiento restaurativo
definitivo. Debe tener extensiones de
alambre incorporadas a la placa acrilica
para mantener exactamente el espacio
creado por la ortodoncia, para la
colocacion de los dientes que seran
reemplazados protésicamente. (1) (Figura
10)
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Figura 10. Retenedor modificado con
dientes protésicos.(10)

Spring aligner

Se usa para corregir rotaciones minimas en
dientes anteriores inferiores. Debe haber
espacio para la correccion, el acrilico esta
en intimo contacto con todos los demas
dientes. Para una mejor retencion debe
llevar escudos acrilicos por vestibular y
lingual (14) (Figura 11)

Figura 11. Retenedor spring aligner (14)

RETENEDORES FORMADOS AL
VACIO
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Los retenedores formados al vacio son
hechos de materiales termoplasticos de
diferente grosor.

Retenedor Essix
Aparatos termoplasticos, elaborados con
plastico Essix tipo A o tipo C. Cuando es
tipo A, los retenedores van elaborados de
canino a canino, quedando en la zona
posterior solo por palatino y de canino a
canino se cubre por completo en
vestibular; tiene como desventaja que
puede producir extrusion de dientes
posteriores. (Figura 12)

Figura 12. Retenedor Essix tipo A (18)

Cuando es tipo C, el retenedor Essix puede
ser de canino a canino o de arco completo

cubriendo las caras vestibulares 'y
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linguales de todos los dientes
erupcionados, tanto en maxilar como en
mandibula. (Figura 13).
Debido a que estos retenedores son mas
flexibles, ellos se extienden de 1 a 2mm
por encima del margen gingival para
asegurar una adecuada retencién del
retenedor y mantener los resultados
ortodoncicos. Su uso es solamente durante
la noche, ya que se ha reportado que un
incremento en el tiempo de uso genera
mordida abierta anterior.(14, 18, 19. 20)

Figura 13. Retenedor Essix tipo C.(20)

Retenedor Essix reforzado

Consiste de un retenedor formado al vacio
el cual ha sido modificado por Ila
colocacién de un alambre de 0.9 — 1mm en
diametro, el cual ha sido contorneado para

fijar el aspecto palatino de los dientes

209



ACTA BIOCLINICA

Articulo de Revisién

G. Carreroy cols

superiores. Esta técnica modificada ayuda
a resolver las deficiencias que los
retenedores al vacio tienen en mantener la

expansion del maxilar (21, 22) (Figura 14)

Figura 14. Retenedor Essix reforzado (22)
Aparato Essix para minimos
movimientos dentales
Aparatos termoplasticos utilizados para
minimos movimientos dentales logrados
con las pinzas Hilliard. Las termo pinzas
de Hilliard proporcionan una fuerza para
mover un diente creando un tope
directamente en el aparato Essix. (Figura
15) Este sistema Hilliard permite crear
espacios, cerrar  diastemas, lograr
movimientos de  cuerpo, rotacion,

inclinacién y torque (23)
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Figura 15. Aparato Essix para minimos

movimientos dentales (23).

Retenedor Duran

Realizados de material termoplastico al
vacio. Son de mayor grosor que los
retenedores Essix, lo cual disminuye la
flexibilidad. Este retenedor solamente se
extiende 3mm arriba de la superficie
labial; por ser tan corto, no mantiene buen

control de los dientes. (1) (Figura 16)

Figura 16. Retenedor Duran (1)

210



ACTA BIOCLINICA

Articulo de Revisién

G. Carreroy cols

RETENEDORES FIJOS

Los retenedores fijos son utilizados
cuando hay un riesgo significativo de
recidiva o cuando el riesgo es mas
pequefio, pero las consecuencias, ya sea
desde un punto de vista clinico o del
paciente, son inaceptables. Usualmente,
los retenedores fijos se colocan por
palatino o lingual de los incisivos
superiores o inferiores y caninos. Se
pueden emplear diferentes métodos. El
maés utilizado es un alambre, que ha sido
contorneado para adaptarse estrechamente
a las caras palatinas/linguales, el cual se
adhiere a los dientes por una resina y tiene
como objetivo mantener la alineacion
dental. (24) (Figura 17)

Hay un nimero de razones clinicas que
pueden indicar cuando la retencion fija
debe ser considerada: Cierre de diastemas
y espaciamiento generalizado, mantener la
posicion de los incisivos inferiores,
soporte periodontal reducido, rotaciones
severas, dientes severamente desplazados
y pacientes con labio o paladar hendido.
(25, 26, 27)
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Figura 17. Retenedores fijos.(26)

CONCLUSION

La retencion es la fase final del manejo
ortodoncico de un paciente, pero debe ser
planificada desde el principio, con base en
los cambios dentales y faciales que se
produciran durante el tratamiento. Es
importante informar al paciente sobre el
régimen de retencidbn propuesto, y su
responsabilidad respecto al mantenimiento
de los resultados ortodoncicos. El tipo de
retenedor usado y el régimen de retencion
propuesto deberia variar entre pacientes
dependiendo de sus  necesidades
individuales. El régimen de retencion
sugerido debe dar tiempo para la
organizacion de las fibras gingivales y
resistir los cambios que puedan ocurrir con
el futuro crecimiento facial. Ademas, los

pacientes tienen expectativas muy altas de
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lo que puede lograrse con el tratamiento
ortoddncico y esperan que los resultados
sean  estables indefinidamente. Es
responsabilidad del clinico asegurar que
las expectativas sean realistas y que ellos
sean  conscientes de su  propia
responsabilidad en lo que respecta al
tratamiento en general y en particular la

retencion.
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