
 

 

 

TRABAJO DE FIN DE GRADO  

Grado en Odontología  

 

 

RECIDIVA Y ORTODONCIA 

 

 

 

Madrid, curso 2020/2021 

 

 

 

                                                                  Número identificativo    98 



 

Resumen 

Objetivo: evaluar los protocolos y guías prácticas publicadas sobre retención en 

ortodoncia. 

Metodología: se llevó a cabo una búsqueda, análisis, crítica e interpretación de datos 

secundarios sobre recidiva y retención en ortodoncia. Para la elaboración de dicha 

investigación se contó con 9 libros de Ortodoncia, algunos de ellos brindados por la 

biblioteca CRAI Dulce Chacón de la universidad europea. También, se realizó una 

búsqueda bibliográfica de 33 artículos científicos encontrados en diferentes bases de 

datos como Medline Complete, Cochrane Library, SciELO y PubMed, utilizando como 

palabras claves: orthodontic relapse, orthodontic retention, protocol orthodontic 

retention, practices orthodontic retention, orthodontic retainers, Hawley and vacuum-

formed retainers, orthodontic relapse and retention. 

Resultados: el tipo de retención más utilizado en la arcada superior parece ser una 

combinación de retenedores fijos y removibles. En la arcada inferior, el retenedor fijo 

adherido a todos los dientes anteriores es el tipo de retención más utilizado. La 

duración del periodo de retención de la arcada superior oscila entre los 2 - 5 años, y 

en la arcada inferior la duración de la retención suele ser permanente. La frecuencia 

de los controles de la fase de retención suele ser de 3 a 4 citas durante el primer año, 

y posterior a este, mínimo una vez al año. 

Conclusiones: Los resultados de este estudio ofrecen a los ortodoncistas tener una 

guía práctica de retención basada en evidencia científica.  

 



 

Abstract 

Objective: evaluate the protocols and practical guides published on retention in 

orthodontics.  

Methodology: a search, analysis, critique and interpretation of secondary data was 

carried out. For the making of this research, 9 books on Orthodontics were used, some 

of them provided by the CRAI Dulce Chacón Library of the European University. Also, 

a bibliographic search of 33 scientific articles found in different databases such as 

Medline Complete, Cochrane Library, SciELO and PubMed was carried out, using as 

keywords: orthodontic relapse, orthodontic retention, protocol orthodontic retention, 

practices orthodontic retention, orthodontic retainers, Hawley and vacuum-formed 

retainers, orthodontic relapse and retention. 

Results: the type of retention most used in the upper arch seems to be a combination 

of fixed and removable retainers. In the lower arch, the fixed retainer attached to all 

anterior teeth is the most widely used type of retention. The duration of the retention 

period in the upper arch ranges from two to five years, and in the lower arch the 

retention period is usually permanent. The frequency of the retention phase controls is 

usually three to four appointments during the first year, and after this, at least once a 

year. 

Conclusions: the results of this study offer orthodontists a practical retention guide 

based on scientific evidence. 

 

 



 

Índice 

 

Introducción ................................................................................................................ 1 

Objetivos................................................................................................................... 31 

Materiales y métodos ............................................................................................... 32 

Recogida de datos y análisis estadístico de los resultados ...................................... 36 

Discusión .................................................................................................................. 39 

Conclusiones ............................................................................................................ 46 

Bibliografía ................................................................................................................ 47 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

Introducción 

1. Concepto de retención 

2. Concepto de recidiva 

3. Frecuencia de la recidiva 

4. Localizaciones más frecuentes de recidiva 

5. Factores etiológicos de la recidiva 
4.1  Persistencia de hábitos deletéreos 
4.2  Oclusión inadecuada  
4.3  Torque inadecuado 
4.4  Modificación de la anchura y forma de arcada 
4.5  Reorganización de los tejidos periodontales y gingivales  
4.6  Aumentos de la dimensión vertical 
4.7  Terceros molares 
4.8  Cambios ocasionados por el crecimiento y la edad 

 
6. Prevención recidiva 

6.1  Principios de retención básicos 
6.2  Tratamientos quirúrgicos preventivos  

6.2.1 Fibrotomía supracrestal circunferencial 
6.2.2 Gingivoplastia 
6.2.3 Frenectomía 
6.2.4 Stripping 

7. Planificación de la retención 
7.1  Corrección y sobrecorrección 
7.2  Maloclusiones no recidivantes 
7.3  Maloclusiones recidivantes 
7.4  Maloclusiones que requieren un período variable de retención  

 
8. Duración de la retención 

9. Calendario de revisiones 

10. Colaboración del paciente  

11. Tipos de retenedores 
11.1 Retenedores removibles 

11.1.1 Hawley 
11.1.2 Essix o formados al vacío  
11.1.3 Posicionador 
11.1.4 Retenedor elástico 
11.1.5 Aparatos funcionales 

11.2 Retenedores fijos 
11.2.1 Barra lingual 
11.2.2 Retenedor fijo a la medida del paciente 



2 
 

1. Concepto retención 

La retención se define como la inmovilización de los dientes en su nueva posición. (1) 

(2) (3) (4) (5) La retención se inicia en el momento en que se han alcanzados los 

objetivos del tratamiento y se decide interrumpir la acción de los aparatos activos. (6) 

(7) 

En un tratamiento de ortodoncia el paciente puede llegar a pensar que el tratamiento 

ha terminado cuando le retiran los aparatos, pero este debe ser informado que todavía 

queda una fase importante, la fase de retención. (6) Esta es importante, ya que, una 

vez que desaparezcan los estímulos mecánicos sobre las estructuras que circundan 

a las piezas dentarias, los dientes deberán ser considerados potencialmente 

inestables y deberán de ser retenidos en el sitio logrado por el tratamiento de 

ortodoncia. (8) 

Por lo tanto, será importante hacerle saber al paciente que la recaída no es previsible, 

pero es muy probable (7) (9) (10) (11), y que pondrán someterse a un tratamiento de 

ortodoncia sólo si están dispuestos y tienen la capacidad de seguir la retención 

prescrita. (10) 

 

2. Concepto recidiva  

La recidiva se define como la recaída de los tejidos de soporte de los dientes, que 

ocasionará que estos vuelvan o retrocedan hacia la maloclusión original. (1) (3) (8) (9) 

(11) (12) 

La palabra recidiva proviene del latín recidivus, que significa lo que nace o se renueva, 

y que medicamente se describe como la reaparición de enfermedades después de 
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haber conseguido salud. En el caso de la recidiva en ortodoncia, la maloclusión no es 

una enfermedad como tal, sino más bien se describe como un alejamiento o 

desplazamiento de la dentición hacia posiciones no óptimas. En otro sentido, se podría 

describir la recidiva como la vuelta de uno o varios dientes hacia su posición original, 

la cual debe ser diferenciada de la evolución del desarrollo o envejecimiento de la 

dentición. (6) 

Es importante saber que los dientes carecen de capacidad celular de adaptación, por 

lo que buscarán un equilibrio a través de cambios posicionales. Mershon afirma que 

“podemos mover los dientes hacia donde creemos que deban estar, pero la naturaleza 

los desplazará al sitio donde mejor se adapte al equilibrio de la dentición”. (6) 

 

3. Frecuencia de la recidiva  

La recidiva en ortodoncia es muy frecuente (11) (13), siendo muy habitual que los 

pacientes requieran o deseen iniciar de nuevo el tratamiento. El porcentaje de recidiva 

de un tratamiento de ortodoncia suele ser mayor los dos primeros años después del 

tratamiento con la aparatología fija, se conoce que el movimiento dental comenzará 

aproximadamente a las dos horas después de haber realizado la remoción, 

calculándose que el 50% de la recidiva se alcanza a las 12 horas. Aun así, la recidiva 

suele disminuir con el paso de los años, siendo este mucho menor a partir del cuarto 

año postratamiento. (13) (14) 

Otros autores confirman que, sólo el 67% de los pacientes mantienen los resultados 

del tratamiento a los 10 años postretención (15), mientras que otros autores opinan 

que la mayoría de los pacientes tienen una alineación insatisfactoria a los 10 años 
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posterior del tratamiento de ortodoncia. (16) Concluyendo que, solo el 10-30% de los 

pacientes mantienen una alineación correcta 20 años después de la remoción de los 

retenedores, siendo en la mayoría de los casos mayor la recidiva en la arcada inferior 

en comparación con la arcada superior. (11) (15) (16) (17)  

En los casos de recidiva se suele ver con mayor frecuencia apiñamientos, diastemas, 

alteración de la sobremordida tanto a nivel vertical como horizontal e inestabilidad de 

la corrección de la clase II y III de Angle. (15) 

 

4. Localizaciones más frecuentes de recidiva  

Generalmente, la recidiva tiende a enfocarse en su mayoría a nivel de los incisivos 

inferiores, (3) (15) siendo estos la primera evidencia de la inestabilidad posterior a un 

tratamiento de ortodoncia. La inestabilidad del sector anteroinferior suele deberse a la 

irregularidad de la alineación de los incisivos inferiores, produciéndose así, en la 

mayoría de los casos apiñamiento de este sector. (15) 

El método más utilizado para medir la irregularidad de los incisivos es el índice de 

irregularidad de Little, (12) (17) el cual se realiza llevando a cabo una medición lineal 

del desplazamiento de los puntos de contacto de los incisivos mandibulares (15), para 

ello, se marcan los puntos más mesiales y distales del borde incisal de los incisivos, 

al igual que, los puntos más mesiales de los caninos. Luego, las distancias entre estos 

puntos se miden y se suman. (11) 
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Este índice se clasifica en cero, cuando el paciente presenta un perfecto alineamiento, 

leve cuando la irregularidad oscila entre 1 y 3 milímetros, moderado con una 

irregularidad entre 4 a 6 milímetros y severo cuando es mayor de 6mm. (15)  

Para la medición de este índice se suele utilizar calibradores específicos, 

principalmente de 0.1 mm de precisión. Estos deberán ser colocados paralelos al 

plano oclusal, midiendo solo el apiñamiento lineal (horizontal) de los puntos de 

contacto anatómicos. (17) 

Este índice permite cuantificar la severidad del apiñamiento anteroinferior antes del 

tratamiento de ortodoncia, al finalizar el tratamiento y años después de este.  (17) 

 

5. Factores etiológicos de la recidiva 

La etiología de la recidiva es compleja, y a pesar de que haya muchos factores 

involucrados, muchos de ellos no han podido ser demostrados. (6) En esta 

investigación se recogerán los principales factores implicados en la etiología de la 

recidiva.  

5.1 Persistencia de hábitos deletéreos   

Uno de los factores etiológicos es el no haber eliminado la etiología de la 

maloclusión, como por ejemplo la persistencia de hábitos deletéreos. Es importante 

erradicar hábitos anómalos como, chuparse el dedo o el labio, la respiración bucal, la 

interposición lingual, entre otros. Aun así, el problema es que pocas veces este factor 

causal es identificado por el ortodoncista. (6) (18) 
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Es importante conocer que las presiones generadas por los tejidos blandos pueden 

generar recidivas de los tratamientos de ortodoncia, por lo que será necesario crear 

un área de equilibrio entre los tejidos blandos (lengua, labios y mejillas) y los dientes, 

ya que, se han visto casos de alteraciones a nivel de la forma de arcada o inclinaciones 

a nivel de los incisivos. (1) (9) (19) 

5.2  Oclusión inadecuada 

Otro de los factores etiológicos de la recidiva es no haber conseguido una correcta 

oclusión con el tratamiento de ortodoncia, por ejemplo: dejando contactos proximales 

incorrectos, inadecuada intercuspidación dental, falta de cierre de diastemas, entre 

otros. (6)  

De igual manera, será importante llevar a cabo una adecuada corrección y 

sobrecorreción de la relación anteroposterior y de la sobremordida, un adecuado 

paralelismo de las raíces en la zona de extracciones en los casos en donde éstas han 

sido parte del plan de tratamiento, al igual que, debemos comprobar que coincida la 

línea media superior e inferior y que las angulaciones mesio-distales de las coronas 

sean correctas. (6) 

5.3  Torque inadecuado 

Los cambios en la inclinación de los incisivos en sus bases óseas aumentan el riesgo 

de recidiva, sobre todo en el caso de los incisivos inferiores si no son posicionados de 

manera vertical con respecto al hueso basal. (1) (18) 

5.4  Modificación de la anchura y forma de arcada 
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La expansión del arco inferior para la solución de apiñamientos leves y moderados se 

ha cuestionado por su poca estabilidad, ya que, los dientes tienden a regresar a su 

posición inicial. Por lo que, se recomienda no aumentar en exceso el perímetro de los 

arcos y seguir la forma de arco del paciente. (1) (9) 

5.5  Reorganización de los tejidos periodontales y gingivales  

Posterior al tratamiento con aparatología fija, puede ocurrir una recaída como 

resultado de las tensiones ejercidas por las fibras periodontales que tienden a tirar a 

los dientes hacia sus posiciones originales. (9) (10) (20) 

Durante el tratamiento de ortodoncia, es normal que se produzca un ensanchamiento 

del espacio del ligamento periodontal, al igual que una rotura de los haces de fibras 

colágeno que rodean al diente, estos cambios son necesarios para que se pueda 

producir la movilización dental. (10) 

Los elementos y materiales utilizados en un tratamiento de ortodoncia ejercen fuerzas 

que producen movimientos y, cuando se retiran, los tejidos quedan inestables o 

alterados, haciendo que el ligamento periodontal como la red de fibras colágenas y 

elásticas de la encía deban remodelarse en la nueva posición. (3) (5) 

En ese momento cada diente es capaz de responder individualmente a las fuerzas de 

masticación, y lo que se espera es que en un plazo aproximado de 3 a 4 meses se 

reorganice el ligamento periodontal. Esta reorganización del ligamento periodontal es 

muy importante para la estabilización del tratamiento, reduciendo así el riesgo de 

recidiva. (10) 

La remodelación de las fibras colágenas y elásticas es mucho más lenta que la del 

ligamento periodontal, por lo general, la red de fibras colágenas de la encía se 
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reorganiza aproximadamente en un plazo de 4 a 6 meses y las fibras elásticas 

supracrestales se remodelan aún con mayor lentitud, pudiendo presentarse 

alteraciones en las posiciones dentales hasta un año después de haber removido el 

aparato. (19) (21) 

5.6 Aumentos de la dimensión vertical 

También se puede llegar a observar recidivas en los casos de mordidas profundas, ya 

que, al intentar aumentar la dimensión vertical la mandíbula rotará hacia abajo y hacia 

atrás, en estos casos la mandíbula tenderá a recidivar en sentido contrario y 

aumentará el riesgo de apiñamiento y protrusión de los incisivos anteroinferiores. (1) 

5.7  Terceros molares 

Otro factor etiológico que juega un papel muy controvertido es la presencia de los 

terceros molares después del tratamiento de ortodoncia, ya que se le contribuyen 

como factor de riesgo para el desarrollo de maloclusión o recidiva. (22) 

Zawawi K y Melis M, en 2014, se plantearon como objetivo evaluar el papel de los 

terceros molares en el desarrollo de apiñamiento o recidiva después del tratamiento 

de ortodoncia en el sector anterior, proponiendo como hipótesis que el componente 

mesial de las fuerzas de erupción de los molares puede crear una migración mesial 

de los dientes que culmina en el área de los incisivos, ocasionando la pérdida de 

espacio disponible. (22) 

5.8 Cambios ocasionados por el crecimiento y la edad 

Otro aspecto por considerar son los cambios ocasionados por el crecimiento, los 

cuales pueden modificar el resultado final del tratamiento. (1) (19) (20) (23) Los 
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pacientes en fase de crecimiento deben ser tratados con precaución y medidas de 

retención, ya que se pueden presentar alteraciones esqueléticas y dentales que 

obliguen a repetir el tratamiento. (1) (19) 

Debemos tener mucha precaución con los pacientes en crecimiento, ya que, la 

principal causa de apiñamiento de los incisivos inferiores al final de la adolescencia es 

el crecimiento tardío de la mandíbula, la cual la mayoría de las veces se acompañará 

de la inclinación lingual de los incisivos como respuesta al patrón de crecimiento. (21) 

También, es importante tomar en cuenta que puede haber movimientos dentales no 

deseados ocasionados por los cambios en la edad. Por lo que, los retenedores no solo 

están indicados para resistir a la tendencia de los dientes a regresar a sus posiciones 

de pretratamiento, sino también para resistir los cambios de edad no deseados a largo 

plazo. (10) 

 

6. Prevención de la recidiva 

Antes de llevar a cabo la fase de retención, el ortodoncista debe guiarse de una serie 

de principios básicos de retención. Al igual que, debe tomar en cuenta que existen 

diversos tipos de tratamientos quirúrgicos preventivos, los cuales, en conjunto con los 

principios básicos de retención, pueden ayudar a reducir el riesgo de recidiva del 

tratamiento efectuado. 

6.1 Principios de retención básicos  

Los principios de retención básicos son: 

1) Los dientes que se han movido tienden a volver a su posición inicial.  

2) La eliminación de la causa de la maloclusión evitará la recaída.  
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3) La maloclusión se debería sobrecorregir.   

4) La oclusión es un factor importante para mantener los dientes en sus 

posiciones corregidas, esta deberá ser estudiada y analizada en oclusión 

estática como funcional.    

5) Se debe esperar que el hueso y los tejidos adyacentes se reorganicen en su 

nueva posición.  

6) Los incisivos inferiores deberán ser posicionados de manera perpendicular al 

plano mandibular, teniendo así, mayor probabilidad de mantenerse en su 

posición.  

7) Las correcciones que han sido realizadas cuando el paciente estaba aún en 

fase de crecimiento tendrán menor riesgo o probabilidad de recidiva.   

8) Cuando mayor haya sido el movimiento dental, menor será el riesgo de 

recidiva.  

9) La forma de arcada inferior no se debe alterar ni modificar.  (6) (18) 

 

6.2 Tratamientos quirúrgicos preventivos  

Los tratamientos quirúrgicos preventivos son: 

6.2.1 Fibrotomía supracrestal circunferencial 

Un enfoque alternativo es utilizar un procedimiento quirúrgico simple llamado 

fibrotomía supracrestal circunferencial, que consiste en seccionar las fibras 

supracrestales, permitiendo así que se regeneren en la nueva posición establecida, 

haciendo que la recaída por la elasticidad gingival se reduzca significativamente. (9) 

(24) (25) 
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El protocolo para la realización de la fibrotomía supracrestal se basa en un corte 

entrando interdentalmente en el espacio del ligamento periodontal. Este procedimiento 

debe realizarse al final del tratamiento de ortodoncia, unas semanas antes de retirar 

el aparato, ya que la cicatrización de los tejidos tardará entre 7 a 10 días. (8) (26) Este 

procedimiento está contraindicado en los casos con inflamación gingival o cuando el 

biotipo gingival sea muy fino. (1) 

6.2.2  Gingivoplastia 

Otro procedimiento quirúrgico utilizado para disminuir la recidiva es la gingivoplastia, 

la cual se puede realizar en las zonas donde se han llevado a cabo exodoncias, con 

el propósito de disminuir el tejido gingival acumulado por el cierre mecánico. (1) 

6.2.3  Frenectomía 

También tenemos una opción quirúrgica en los casos de diastemas interincisales 

causados por inserciones bajas de los frenillos vestibulares, en donde se llevará a 

cabo lo que se conoce como la Frenectomía, la cual consiste en la eliminación 

completa del frenillo, incluyendo su unión al hueso subyacente. Este procedimiento se 

puede llevar a cabo con un bisturí convencional, electrobisturí o mediante el uso de 

láseres. Es recomendado llevar a cabo este procedimiento, ya que, si no se elimina el 

frenillo, este tiende a traccionar el tejido gingival y a volver a abrir el diastema. (1) (27) 

6.2.4 Stripping 

Y, por último, tenemos la reaproximación o también conocido como stripping, que 

consiste en la reducción del esmalte interproximal de los incisivos inferiores para 
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modificar los puntos de contactos por áreas de contacto grandes y planas, permitiendo 

así mejorar la estabilidad de estos. (1) (9) 

 

7. Planificación de la retención 

Antes de la remoción de la aparatología fija se debe comprobar ciertos aspectos como 

son: la corrección y sobre corrección, al igual que, se deberá evaluar las maloclusiones 

que estuvieron presentes en el paciente antes de la colocación de los Brackets, con 

el propósito de pautar la duración de la retención según sea caso. 

7.1 Corrección y sobrecorrección 

La sobrecorreción significa terminar el tratamiento de modo que se facilite el 

movimiento de los dientes en dirección opuesta a la que significaría la reaparición de 

la maloclusión. Esto suele llevarse a cabo en las maloclusiones clase II, en los casos 

de sobremordida y mordida abierta, ha sido también recomendada en el tratamiento 

de las rotaciones, pero no existen pruebas que indiquen una mejor estabilidad de 

estas. (1) (6) (18) (25) 

7.2  Maloclusiones no recidivantes 

Los casos en los que no requeriremos retención son: 

• Casos de mordida cruzada anterior, donde la causa era funcional y se ha 

podido establecer una sobremordida adecuada.  

• Casos de mordida cruzada posterior, en donde se ha conseguido establecer 

una adecuada interdigitación. 
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• Casos en donde los caninos se encuentran altos y se ha realizado la extracción 

de ellos. (1) (6) 

7.3  Maloclusiones recidivantes  

También debemos conocer los casos que requerirán retención permanente o 

semipermanente, en los cuales encontramos: 

• Casos en los que se haya realizado expansiones de las arcadas dentales. 

• Casos en los que se ha creado una mordida dual que quiera mantenerse. 

• Casos en donde han estado presente rotaciones dentales muy severas. 

• Casos con diastema central entre incisivos centrales superiores. 

• Casos donde el plan de tratamiento involucraba la realización de exodoncias. 

(1) (6) 

• Casos en donde se han realizado extrusiones dentales. 

• Casos de anomalías hereditarias con mordida cruzada anterior. (25) (28)  

7.4 Maloclusiones que requieren un periodo variable de retención 

Los casos que requerirán un periodo variable de retención serán: 

• Clase Molar II, ya que, pueden no requerir retención de la arcada inferior.  

• Clase Molar II, división 2º. 

• Clase Molar III, las cuales han sido corregidas de manera quirúrgica y de ello, 

dependerá la duración de la retención.  

• Casos de mordida profunda, en donde se requerirá la retención del plano 

vertical, pero la duración de la retención estará relacionada con el crecimiento 

remanente del paciente. 
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• Casos de erupción ectópica dental, los cuales suelen requerir periodos 

prolongados de retención. (6) 

• Casos en donde se han corregido de manera temprana las rotaciones dentales. 

• Mordidas profundas leves que han sido corregidas por medio de la intrusión de 

los incisivos. (1) 

 

8. Duración de la retención  

Existe mucha controversia con respecto al tiempo de uso de los aparatos de retención. 

La mayoría de los odontólogos consideran que cuanto mayor sea el período de 

retención mejor será el resultado del tratamiento, aun así, reconocen que existen 

características individuales entre los pacientes, las cuales deberán ser tomadas en 

cuenta desde el inicio del tratamiento (29). Para el odontólogo será un desafío 

determinar exactamente cuánto tiempo de retención requerirá el paciente, por eso la 

mayoría de los odontólogos preferirán la retención permanente por ser la opción más 

segura. (3) (7) (9) (16) (30) 

Otros autores plantean que el uso de estos variará según el tiempo de tratamiento, si 

el tratamiento de ortodoncia duró pocos meses, el odontólogo puede decidir que el 

paciente use estos aparatos todo el tiempo hasta que la oclusión sea estable, 

pautando la disminución del uso de este por etapas. En el caso de que el tratamiento 

de ortodoncia haya durado varios años es probable que el odontólogo recomiende el 

uso permanente del retenedor. (31) 

Actualmente, la pauta más extendida es el uso a tiempo completo del retenedor 

removible durante el primer año, seguido por el uso nocturno durante el segundo año. 
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(32) (33). Aun así, otros autores recomiendan que el paciente use a tiempo completo 

el aparato de retención removible durante los primeros 3 - 4 meses, y posterior al 

cuarto mes, les recomiendan seguir utilizando los retenedores a tiempo parcial durante 

al menos 12 meses, permitiendo así la organización de las fibras gingivales. (21) (34) 

Se debe tomar en cuenta que si el paciente aún está en crecimiento deberá utilizar la 

retención a tiempo parcial hasta la finalización de este. (19) (21)  

De igual manera, la duración de la retención dependerá del diagnóstico de la primera 

consulta, de la edad del paciente y del aparato de retención seleccionado. Si el aparato 

seleccionado es de tipo removible se deberá ir reduciendo de manera progresiva las 

horas de uso diario, iniciando por su uso las 24 horas y terminando por su uso una 

vez por semana. (7) (25) (28)   

 

9. Calendario de revisiones  

En el momento que el paciente acepte el consentimiento de retención, se le planteará 

llevar a cabo un calendario de revisiones de este. Se le aconsejará la revisión de los 

aparatos de retención al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y al año (1) (2) (3) (16) 

(21) (30) (34). Además, se le recomendará el cambio de las placas o retenedores 

removibles cada dos años, y en el caso de la retención de tipo fija, se valorará su 

remoción a los cinco años. (1) (21) 

 

10. Colaboración del paciente  
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En ortodoncia, la colaboración del paciente es mucho más exigente que en otras áreas 

que involucran el cuidado de la salud. Los pacientes no colaboradores suelen ser 

aquellos que tienen una actitud desafiante o pobre hacia el tratamiento de ortodoncia. 

Esta actitud por parte del paciente podría provocar el fracaso del tratamiento realizado. 

(35) 

Los pacientes deben estar completamente conscientes del compromiso que requiere 

llevar retenedores, sobre todo si el tipo de retención es removible, ya que, su éxito 

dependerá en gran parte del cumplimiento por el paciente. (9) (35)  

De igual manera, es importante conocer que la fácil y rápida adaptación a los 

retenedores, la adecuada relación con los tejidos adyacentes y la comodidad al 

usarlos garantiza la colaboración del paciente en esta importante fase de retención. 

(36)  

Otros de los factores que intervienen en la colaboración del paciente son el estado 

socioeconómicos y demográficos, el nivel educativo, la relación médico-paciente, la 

información suministrada sobre el tratamiento, el tipo de retención y la orientación de 

los padres. (35)  

Estudios concluyen que, a los pacientes que se le prescriben retenedores formados 

al vacío, colaboran mucho más en el tratamiento que los pacientes que se le 

prescriben retenedores Hawley. (35) (37) Aun así, a los dos años se ha observado un 

mayor cumplimiento en los pacientes con retenedores Hawley. (37) 

Esto puede deberse a que los retenedores formados al vacío cubren las superficies 

oclusales, las cuales tienden a desgastarse debido al estrés de las actividades 
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funcionales y parafuncionales. Otra de las razones es la susceptibilidad a fracturas 

que tiene el retenedor formado al vacío debido al material del cual están hechos. (37)   

Por lo que se concluye que, al decidir el tipo de retención es importante tomar en 

cuenta la colaboración del paciente, pues de ello dependerá el éxito del tratamiento.  

 

11. Tipos de retenedores

Retenedores removibles 

 Hawley 

Essix o formados al vacío 

Posicionador 

Retenedor elástico 

Aparatos funcionales 

Tabla 1. Tipos de aparato de retención  

 

 

 

Como ya se ha ido mencionado anteriormente disponemos de diversos tipos de 

retención, estos pueden ser removibles o fijos y deben cumplir con algunos aspectos, 

por ejemplo, ser higiénicos, deben estar diseñados para ir en dirección opuesta a la 

recidiva, deben ser fáciles de usar y no deben interferir con la recuperación de los 

tejidos de soporte ni con la oclusión. (1) 

En este trabajo nos enfocaremos en dar a conocer los aparatos de retención más 

utilizados para prevenir o reducir la recidiva después de un tratamiento de Ortodoncia. 

11.1 Retenedores removibles 

Retenedores fijos 

Barra lingual 

Retención fija a la medida del paciente 
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Empezaremos dando a conocer los retenedores de tipo removibles, los cuales pueden 

ser un medio de retención muy eficaz para contrarrestar la inestabilidad entre las 

arcadas, y también suelen ser usado en los pacientes con problemas a nivel del 

crecimiento. (21) 

11.1.1 Hawley 

Descripción 

Es uno de los retenedores removible más utilizado (3) (4) (5) (34) (32) (38), se 

compone de una base de acrílico con ganchos de retención Adams en los molares y 

también consta de un arco vestibular, con ansas en la zona de los caninos. (1) (6) (8) 

(11) 

Este arco vestibular va a mantener la zona de los dientes anteriores en su lugar, 

sujetándolos en la superficie vestibular a nivel del tercio medio de su corona. El 

alambre utilizado es acero inoxidable redondo de 0.028¨ o 0.030¨ de diámetro. (4) (8) 

Las ansas ubicadas en los caninos van a permitir el ajuste de la posición 

anteroposterior del alambre y permitirán de igual manera, corregir pequeñas recidivas, 

es muy importante que estas se encuentren separas de la encía de los caninos. (4) 

(8) 

El cuerpo del retenedor puede ser elaborado con metacrilato de metilo líquido y en 

polvo (acrílico), en resinas acrílicas fotocuradas o en materiales termoplásticos. El 

grosor ideal debe ser de aproximadamente 1,5 mm a 2 mm en la arcada superior y en 

el caso que se decida utilizar también en la arcada inferior su grosor ideal será entre 

2 mm a 2,5 mm, sin restarle espacio a la lengua. Lo ideal es que el acrílico cubra los 
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cíngulos de los dientes anteriores consiguiendo así una mayor retención del aparato. 

(4) (8) 

Es importante conocer que este retenedor gracias a que cubre el paladar en el caso 

de la arcada superior, nos permite proporcionar automáticamente un plano de mordida 

potencial para controlar la sobremordida y si en el caso hubiese la necesidad de 

controlar la profundidad de la mordida se podrá incorporar un plano de mordida a nivel 

lingual de los incisivos superiores. (21) 

  

 

 

 

                                                                                                                               

 

 

 

 

 

 
 
 

Imagen 1. Retenedor Hawley (9) 
 

Ventajas  
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Las ventajas que nos ofrece este tipo de retenedor removible es que son higiénicos, 

permiten el uso del hilo dental sin impedimentos, no aumentan el riesgo de padecer 

de caries dental ni de enfermedad periodontal, nos pueden servir de guía para la 

erupción de segundos y terceros molares, nos permiten agregar elementos para 

corregir recidivas, como por ejemplo resortes o también se les puede agregar planos 

o bloques de mordida para la corrección de ésta. (4) (8) También son preferidos por 

los pacientes por su gran resistencia y durabilidad. (4) (38)  

Inconvenientes 

De igual manera, este tipo de retenedor presenta ciertos inconvenientes y es que no 

son estéticos, pueden dificultar el habla del paciente, pueden llegar a absorber malos 

olores, que la retención depende completamente del paciente tanto su uso como su 

limpieza, y, por último, pero no menos importante, el saber que los alambres que 

pasan por las superficies oclusales pueden interferir en la oclusión pudiendo causar 

una mordida abierta en el sector posterior. (8) 

11.1.2 Retenedores transparentes, Essix o formados al vacío 

Descripción  

Otro de los retenedores más utilizados actualmente (2) (3) (5) (7) (8) (32) (34) (38), 

son los conocidos como retenedores transparentes, Essix® o formados al vacío, los 

cuales son elaborados a partir de unas placas plásticas o de acetato. Se clasifican en 

función de su extensión:  

A: la placa solo abarca el sector anterior de canino a canino.  
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C+: la placa abarca la arcada completa. (8) 

Essix A 

Materiales 

El grosor más utilizado para la elaboración de la placa Essix de tipo A es de 0,030¨. 

(8) 

Ventajas y desventajas 

Son retenedores muy estéticos, ya que reflejan la luz y mantienen el brillo natural de 

los dientes. Su gran desventaja es que no abarca la arcada completa por lo tanto no 

permite la retención del sector posterior. (8) 

Essix C+ 

Materiales 

Los Essix de tipo C+ solo están disponibles en grosor de 0.040¨. (8) 

Ventajas y desventajas 

Son considerados menos estéticos que los Essix tipo A, ya que no reflejan la luz de la 

misma manera, pero aun así tienen una gran ventaja que es su resistencia. Además, 

también se diferencian de los tipos A porque involucrarán o comprenden la arcada 

dentaria completa de molar a molar, lo cual los hace muy útiles para mantener las 

expansiones palatinas realizadas. (8) 
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Imagen 2. Retenedor Essix o formado al vacío (9) 

 
Ventajas 

Las ventajas que nos ofrece este tipo de retenedor es que es altamente estético, son 

fáciles de realizar y económicos, pueden ser también utilizados como férula de 

blanqueamiento y como gran ventaja nos permiten realizar ligeros movimientos 

dentales (de 2mm a 3mm) por medio de botones de resinas sobre el diente afectado 

realizando una ventana en el lado opuesto. (4) (5) (8) (11) (32) 

Inconvenientes 

Dado que el material utilizado es transparente y delgado la mayoría de los pacientes 

lo prefiere, aun así, posee algunas limitaciones para su utilización, por ejemplo, el 

espesor del material sobre las caras oclusales puede llegar a ser un problema si en 

ambas arcadas se utiliza este tipo de retención, debido a que no conseguiremos 

adecuados puntos de contacto oclusal y los dientes no estarán en contacto. Lo ideal 

en este caso es que se utilice este retenedor en la arcada superior y un retenedor fijo 

a nivel de la arcada inferior. (11) (21) (32) 
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Otra de las limitaciones es que este retenedor no controla la profundidad de la mordida 

como lo hace un retenedor de tipo Hawley, además, con el paso del tiempo se va 

desgastando y cambiando de color hasta llegar al punto de que es necesario 

sustituirlo. (11) (21)  

11.1.3 Posicionador 

Descripción 

Es un retenedor removible que no ha sido utilizado con tanta frecuencia, fue descrito 

por primera vez por Kesling en 1945, se trata de un aparato bimaxilar, elaborados de 

silicona semidura, que puede ser utilizado como un aparato de retención y/o puede 

incorporar pequeños detalles de terminación, suele ser usado en las noches y se 

recomienda que por el día se utilice por lo menos 2 a 4 horas. (1) (6) (28) 

  
Imagen 3. Posicionador (28) 

 
Ventajas 

Los posicionadores aprovechan la movilidad dental incrementada inmediatamente 

después del tratamiento de ortodoncia con aparatos fijos, para poder llevar a cabo 
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correcciones muy finas de malposiciones dentales. Este posicionador se confecciona 

realizando un set-up de los dientes por medio de un encerado ideal. (28) 

  Inconvenientes 

Este retenedor presenta notables inconvenientes como lo son su volumen, que no 

tienen la misma eficacia a nivel de los incisivos como los otros retenedores 

mencionados anteriormente, además tiene el gran inconveniente de alterar la mordida. 

Aun así, son muy útiles en pacientes con tendencia a la recidiva de Clase III y otra 

gran ventaja viene siendo que mantiene las relaciones oclusales. (21) 

11.1.4 Retenedor elástico  

Descripción 

Otro tipo de retenedor utilizado con menor frecuencia, es el retenedor elástico, 

también conocido como spring retainers, este se elabora a nivel de los incisivos, por 

medio de dos bloqueas de acrílico, uno en vestibular y el otro en lingual, unidos por 

un alambre con capacidad elástica. (6) De igual manera, este retenedor puede ser 

diseñado para cubrir toda la arcada dentaria y no solo el sector anterior, a este se le 

conoce como retenedor de Lewis. (21) 

El retenedor elástico además de cumplir su función de retención también puede ser 

utilizado para corregir pequeñas recidivas del sector anterior. (8) (28) Para su 

elaboración también debemos de realizar un set-up en el modelo de escayola del 

paciente, en donde para la corrección de los dientes rotados aplicaremos cera sobre 

la cara del diente que se quiere rotar, mientras que en el lado opuesto se desgastará 
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el modelo, siendo aconsejable realizar un stripping o reaproximación en el diente que 

se quiera rotar. (1) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

         Imagen 4. Retenedor elástico (21) 
 

Ventajas e inconvenientes  

Las ventajas y desventajas de este tipo de retenedor son muy parecidas a las del 

retenedor Hawley, excluyendo la ventaja de adicionar elementos accesorios para la 

corrección de la mordida. (8) 

1.1.1 Aparatos funcionales 

También es importante mencionar los aparatos funcionales utilizados en el tratamiento 

de ortodoncia, ya que estos de igual manera serán utilizados como aparatos 
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removibles de retención, debido al gran potencial de crecimiento que presentan estos 

pacientes, pudiendo así alterar los resultados logrados. (1) 

1.2 Retenedores fijos  

Indicaciones 

En el momento en el que el odontólogo dude de la estabilidad de la alineación 

obtenida, puede optar por los conocidos aparatos de retención fijos, los cuales serán 

utilizados cuando necesitemos mantener el cierre de diastemas, conservar los 

espacios logrados para la colocación de puentes y, sobre todo, para el mantener los 

incisivos retenidos durante el final del crecimiento. (6) (16) (21)  

Otros casos en donde la retención fija puede ser privilegiada, será en los que el 

soporte periodontal esté reducido, al igual que, en los casos de pacientes con labio 

leporino y paladar hendido, con evidencias de cicatrices que pueden predisponer a 

una recidiva del tratamiento. (9) 

1.2.1 Barra lingual 

Descripción 

Uno de los retenedores fijos recomendado para retener los incisivos en la posición 

lograda con la ortodoncia y reducir el riesgo de recidiva, es la barra lingual fija (21), la 

cual se caracteriza por ser un retenedor prefabricado (28), anclado únicamente a los 

caninos, aunque también puede ser cementado en los primeros premolares, esta se 

encontrará apoyada en las superficies linguales planas de los incisivos inferiores por 

encima de los cíngulos, impidiendo lingualización de los incisivos. (21) 
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El alambre utilizado deberá ser lo bastante grueso para aguantar la distorsión de todo 

el sector a retener, permitiendo así conseguir la estabilidad del sector anterior durante 

muchos años (21). Este retenedor se compone de dos bases metálicas, que como ya 

se dijo anteriormente, suelen ser cementadas en los caninos y un arco con un alambre 

de 0,036¨. (8) 

 
Imagen 5. Barra lingual (21) 

 
Cementación 

Para llegar a cabo el cementado de este tipo de retenedor, será fundamental realizar 

una profilaxis de las caras linguales del sector anteroinferior, posterior al aislamiento 

colocaremos adhesivo tanto a nivel de las superficies linguales de los incisivos 

anteroinferiores como a nivel de las bases de la barra, donde además en ésta 

aplicaremos la resina que nos permitirá unir la barra a los dientes, para su 

estabilización fijaremos la barra a los dientes por medio de ligaduras metálicas y 

fotopolimerizamos. También podemos agregar un poco de resina en las superficies 

linguales de los incisivos con el propósito de conseguir mayor retención y estabilidad. 

(8) 

1.2.2 Retención fija a la medida del paciente 
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Descripción 

También tenemos otra opción de retención fija, la cual se realiza a la medida del 

paciente. (8) La principal indicación para esta variante es la rotación muy acentuada 

de un diente, por lo que será aconsejable el uso de un alambre no tan rígido, optando 

por alambres más flexibles, por ejemplo, se podría utilizar un alambre de acero 

trenzado de mediano calibre. (21) 

 

  
Imagen 6. Retención fija a la medida del paciente (21) 

 
Elaboración y cementación 
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Para llevar a cabo el procedimiento de cementado, se tomará una impresión de la 

arcada inferior en alginato y se vaciará para la elaboración de un modelo de trabajo, 

en dicho modelo iremos adaptando el alambre trenzado sobre las superficies linguales 

de los incisivos y caninos, aunque también existe la posibilidad de hacerlo 

directamente sobre el paciente sin la necesidad de llevar a cabo un modelo de trabajo. 

Posteriormente, será llevado a boca para su cementación, la cual se realizará de la 

misma manera que el alambre prefabricado. (8) 

Como ya se mencionó anteriormente, este tipo de retención también es recomendado 

para el cierre de diastemas de los incisivos centrales superiores, incluso si ya se ha 

realizado la Frenectomía, puesto a que tiende de igual manera a abrirse un diastema 

pequeño entre los incisivos. El alambre recomendado para estos casos será de tipo 

flexible, permitiéndole a los dientes una ligera movilidad independiente durante su 

función. (21) 

Los retenedores superiores fijos no son utilizados con tanta frecuencia, debido a que 

tienen mayor riesgo de fractura por el contacto incisal, por lo que será fundamental 

evaluar el resalte y la sobremordida del paciente. (21) 

Otra de las indicaciones para el uso de este retenedor fijo, es como mantenedor de 

espacio de un póntico o implante, para esta retención se necesitará un alambre 

grueso, el cual irá adherido a las superficies intracoronales de los dientes adyacentes 

a la brecha edéntula, posicionándolo de tal manera que no interfiera con la oclusión. 

(21) 

Ventajas e inconvenientes de la retención fija 
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La dos grandes ventajas que presentan este tipo de retención que los hace muy 

aceptados por los pacientes, es que son independientes de la colaboración del 

paciente y que son altamente estéticos, pero sin embargo presenta muchos 

inconvenientes, ya que necesitarán un cuidado y mantenimiento constante, debido a 

la facilidad de acumular cálculo dental sobre todo si el paciente no mantiene una 

buena higiene oral. (1) (8) (16) (39)  

Es muy importante que el paciente sea consciente de la importancia en el 

mantenimiento del aparato, ya que corre el riesgo de recidiva de la maloclusión inicial 

o la alteración de las posiciones conseguidas con el tratamiento de ortodoncia. Hay 

muchos informes en donde se han visto movimientos no deseados, debido a fallos en 

la adhesión de algunos o varios dientes, por lo que será fundamental el mantenimiento 

constante del retenedor. (9) 

Interlandí plantea que el retenedor fijo mandibular no es el retenedor ideal, debido a 

los inconvenientes expuestos anteriormente y además nos señala que este tipo de 

retención no nos permite controlar el alineamiento de premolares y molares. Otro de 

los inconvenientes que nos plantea Interlandí es que el retenedor fijo dificulta el uso 

del hilo dental, por lo que concluye de que en algún momento este deberá ser retirado. 

(8) 
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Objetivos 

Principal:  

Evaluar los protocolos y guías prácticas publicadas sobre la retención en ortodoncia. 

Secundarios:  

• Identificar el tipo de retención dental más utilizado en la arcada superior e 

inferior.  

• Determinar la duración del período de retención dental. 

• Evaluar la frecuencia de controles de la fase de retención dental. 

• Comparar el grado de aceptación y efectividad de los retenedores removibles.  
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Materiales y métodos 

Estrategia de búsqueda  

1) Consulta de libros en la biblioteca CRAI Dulce Chacón de la Universidad 

Europea de Madrid. Se buscaron libros que englobaran los temas de recidiva y 

retención en Ortodoncia. Otros libros consultados fueron recopilados de 

internet. 

2) Búsqueda digital: 

- Básica (palabras claves): orthodontic relapse, orthodontic retention, protocol 

orthodontic retention, practices orthodontic retention, orthodontic retainers, 

Hawley and vacuum-formed retainers, orthodontic relapse and retention. 

- Avanzada: uso de operador boléano (AND).  

- Base de datos: Medline complete (https://web-b-ebscohost-

com.ezproxy.universidadeuropea.es/ehost/search/basic?vid=0&sid=3c050

3de-1bb2-4f83-bb00-720bfdc6eaaf%40sessionmgr101) y Cochrane 

Library (https://www.cochranelibrary.com/). 

- Motores de búsqueda: Pubmed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/) y 

SciELO (https://scielo.org/es/). 

- Revistas digitales: The angle orthodontist (www.angle.org) y American 

Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics (www.ajodo.org). 

3) Búsqueda manual: se revisaron manualmente las referencias de los artículos 

seleccionados, para asegurarse que no se omitiera ningún artículo de interés.  

Tabla. 2 búsqueda digital y resultados 

 

https://web-b-ebscohost-com.ezproxy.universidadeuropea.es/ehost/search/basic?vid=0&sid=3c0503de-1bb2-4f83-bb00-720bfdc6eaaf%40sessionmgr101
https://web-b-ebscohost-com.ezproxy.universidadeuropea.es/ehost/search/basic?vid=0&sid=3c0503de-1bb2-4f83-bb00-720bfdc6eaaf%40sessionmgr101
https://web-b-ebscohost-com.ezproxy.universidadeuropea.es/ehost/search/basic?vid=0&sid=3c0503de-1bb2-4f83-bb00-720bfdc6eaaf%40sessionmgr101
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.angle.org/
http://www.ajodo.org/
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Medline Complete 

Tipo de búsqueda Palabras llaves Resultados 

Básica Orthodontic relapse 1.269 

Básica Orthodontics retention 
2.237 

Básica Protocol orthodontic retention 
121 

Básica Practices orthodontics retention 217 

Básica Orthodontic retainers 1.537 

Avanzada Hawley and vacuum-formed retainers 33 

Avanzada Orthodontic relapse and retention 338 

 

 

Cochrane Library 

Básica Orthodontic relapse 78 

Básica Orthodontics retention 237 

Básica Orthodontic retainers 222 

Avanzada Hawley and vacuum-formed retainers 22 

 

Pubmed 

Básica Orthodontic relapse 9 

Básica Orthodontics retention 4 

 

 

 

Scielo 

Básica Orthodontic relapse 26 

Básica Orthodontics retention 46 

Básica Orthodontic retainers 14 

Avanzada Orthodontic relapse and retention 9 

 

 

Básica Orthodontic relapse 498 

Básica Orthodontics retention 911 
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The angle 

orthodontist 

Básica Protocol orthodontic retention 380 

Básica Orthodontic retainers 598 

Avanzada Orthodontic relapse and retention 298 

 

American Journal of 

Orthodontics and 

Dentofacial 

Orthopedics 

Básica Protocol orthodontic retention 1.020 

Avanzada Orthodontic relapse and retention 1.876 

Avanzada Hawley and vacuum-formed retainers 56 

 

Criterios de inclusión 

Para la recopilación de información se llevó a cabo dos tipos de búsqueda bibliográfica 

diferentes.  

La primera búsqueda recogió los antecedentes y estado actual del tema, es decir, todo 

lo referente a recidiva en ortodoncia, su definición, factores etiológicos, prevención, 

entre otros. Para dicha búsqueda se abarcó los siguientes criterios: 

- Artículos de revisión. 

- Artículos de gran impacto. 

- Artículos de los últimos 20 años.   

- Artículos de texto completo. 

- Artículos en inglés. 

- Ensayos clínicos prospectivos. 

- Libros documentales. 
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La segunda búsqueda estuvo motivada a responder los objetivos propuestos. Para 

ello, se abarcó alguno de los siguientes criterios:  

- Encuestas a ortodoncistas sobre la fase de retención. 

- Ensayos clínicos dirigidos a pacientes para conocer las experiencias y/o 

efectividad de la fase de retención. 

Criterios de exclusión  

- Estudios con menos de 30 participantes. 

- Estudios en animales. 

- Estudios que no especificaban el método estadístico.  

- Documentos de tesis. 

- Contenido no relevante para el trabajo de investigación. 
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Recogida de datos y análisis estadístico de los resultados 

Se analizaron dieciséis artículos, los cuales fueron recopilados en dos tablas para 

evaluar los protocolos y guías prácticas sobre la retención en ortodoncia. Diez de los 

artículos fueron recopilados en la tabla 3, y se basaron en encuestas a ortodoncistas 

de diferentes partes del mundo, lo cual permitió evaluar sus protocolos de retención. 

Los seis artículos restantes, fueron recopilados en la tabla 4, y se basaron en ensayos 

clínicos realizados en pacientes, lo que permitió conocer las experiencias de los 

pacientes, al igual que, la efectividad de los diferentes protocolos de retención.  

Tabla 3. Encuestas a ortodoncistas sobre la fase de retención  
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Nota: H: hombre; M: mujer; SPSS: Statistical Package for the Social Sciences; HR: retenedor Hawley; VFR: retenedor formado al vacío; TC: tiempo completo; TP: tiempo parcial.  

 

Estudio Muestra Experiencia 

laboral 

Objetivos Materiales y métodos Resultados Conclusiones 

Mushriq, 

2020 

 

175  

H: 58,4%   M: 41,6%  

Origen: Irak 

46%: > 10 años 

24%: <10 años 

Protocolos de 

retención comunes. 

23 preguntas 

Método estadístico: chi-

cuadrado 

- Arcada superior: combinación VFR y fijo. Arcada inferior: fijo.  

- Uso (removible): 3 - 6 meses: TC. Posterior: dejar de usar. 

Los resultados 

permiten comparar 

prácticas.  

Rahman, 

2016 

32  

H: 37,5%   M: 62,5%  

Origen: Malasia 

87,5%: > 6 años. Tipos de retenedores 

más utilizados. 

25 preguntas 

Método estadístico: SPSS 

- Retenedor removible preferido: VFR. 

- Retenedor fijo: mandibular más utilizado. 

- Uso (removible): 3 - 9 meses: TC.  

Período de retención 

de 6 años o más. 

Patcas, 

2014 

562  

H: 69%      M: 31% 

Origen: Suiza 

Promedio: 22 años Protocolos de 

retención en Suiza. 

21 preguntas 

Método estadístico: SPSS 

 

- Arcada superior e inferior: fijo. 

- Duración: permanente. 

- Controles: Primer control: primeros 3 meses.  

Los retenedores fijos 

son muy usados en 

Suiza. 

Popović, 

2020 

92  

H: 23,9%   M: 76,1% 

Origen: Croacia 

No registrado Protocolos de 

retención en Croacia. 

14 preguntas  

Método estadístico: SPSS 

- Arcada superior: VFR. Arcada inferior: combinación fijo y removible. 

- Período de retención: 3-5 años. 

- Controles: 4 citas primer año y 3 citas a partir de entonces.  

La retención se 

reduce con el 

aumento de la edad y 

la experiencia. 

Al-Jewair, 

2016 

167  

H: 69%      M: 31%  

Origen: Arabia 

Saudita 

46%: 6 -15 años Protocolos de 

retención en Arabia 

Saudita. 

 

Método estadístico: SPSS 

y chi-cuadrado. 

Significancia: 5% 

- Arcada superior: HR. Arcada inferior: fijo. 

- Uso (removible): permanente. 

- Retenedor removible: casos con exodoncias. 

- Primer control: uno o dos meses después de la remoción. 

HR en el maxilar y fijo 

en la mandíbula.  

 

Valiathan, 

2010 

658  

H: 86,7%   M:13,3% 

Origen: Estados 

Unidos  

Promedio: 15 años Protocolos de 

retención en Estados 

Unidos. 

Análisis de los datos: 

frecuencias, porcentajes y 

pruebas de chi-cuadrado. 

- Arcada superior: HR. Arcada inferior: fijo. 

- Uso (removible): TC 9 meses y luego TP.  

- Primer control: 1º - 2º mes. Segundo control: 3º - 5º mes. 

  Tercer y cuarto control: 6 º - 11º mes.  

HR en el maxilar y fijo 

en la mandíbula. 

 

Vandevsk

a, 2013 

150  

H: 69,3%    M: 30,7% 

Origen: Noruega 

58%: > de 20 años. 

41%: < de 20 años. 

Protocolos de 

retención en 

Noruega. 

14 preguntas. 

Método estadístico: SPSS 

y chi-cuadrado. 

- Arcada superior: combinación fijo y removible. Arcada inferior: fijo. 

- Duración retención: Maxilar: 2-5 años. Mandíbula: > 5 años. 

- Retenedores removibles: más citas de seguimiento. 

Se desean pautas de 

retención comunes.  

 

Renkema,

2009 

254  

Origen: Holanda 

No registrado Protocolos de 

retención en Países 

Bajos. 

Método estadístico: 

SPSS, chi-cuadrado y 

Fisher. 

 

- Arcada superior e inferior: fijo. 

- Retenedor removible: casos de expansión y/o exodoncias.  

- Uso (removible): TC 6 meses. Uso (fijo): permanente. 

- Controles (removible): Primer año: 2 - 4 controles. 

Necesidad de 

desarrollar una guía 

de retención. 

Lai C, 

2014 

 

145  

Origen: Suiza 

42%: > 20 años. 

58%: < 20 años. 

Protocolos de 

retención en Suiza. 

21 preguntas. 

Método estadístico: 

SPSS, chi-cuadrado y 

Fisher. 

- Arcada superior e inferior: fijo. 

- Retenedor fijo y removible: casos de expansión maxilar o 

exodoncias. 

- Uso (removible): mínimo 16 h/día. Uso (fijo): permanente.  

- Controles primer año: Fijo: 2 controles. Removible: 3 controles  

Se desea una guía 

práctica de retención. 

 

Andriekut

e, 2017 

81  

H: 13,6%    M: 86,4%  

Origen: Lituania 

 

46,9%: < 10 años. 

53,1%: > 10 años. 

 

Protocolos de 

retención en 

Lituania. 

28 preguntas. 

Método estadístico: SPSS 

y chi-cuadrado. 

Significancia: <0,05. 

- Retenedor fijo y removible: casos de expansión maxilar. 

- Retenedor removible preferido: HR. 

- Retenedor fijo preferido: adherido a los seis dientes anteriores. 

- Controles:  Primer año: 3 citas. Posterior: 1 vez al año. 

Se desean pautas de 

retención basadas en 

evidencia. 
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Tabla 4. Ensayos clínicos a pacientes sobre la fase de retención  

Nota: H: hombre; M: mujer; HR: retenedor Hawley; VFR: retenedor formado al vacío; TC: tiempo completo; TP: tiempo parcial; IC: intercanino; IM: intermolar; LAS: longitud de 

arcada superior; LAI: longitud de arcada inferior; IR: índice de irregularidad. 

 

 

Estudio  Muestra Objetivo Materiales y métodos Resultados Conclusiones 

Saleh, 

2017 

94   

H: 46%   M: 54%  

Aceptabilidad del 

HR y VFR durante 6 

meses. 

HR: 41   VFR: 45 

Cuestionario a la semana (T1), a los 3 meses (T2) y a los 6 

meses (T3).  

No hubo diferencias en el ajuste y capacidad para morder. 

Diferencias: VFR: Hablar (P < 0,05), apariencia (P < 0,001) e 

irritación gingival (P < 0,001). HR: durabilidad (P < 0,001).  

Iguales en la adaptación y 

capacidad para morder. 

 

Chagas, 

2020 

70  

H: 34%   M: 66%  

 

Nivel de 

satisfacción del HR 

y VFR. 

Uso: 1 mes (24h/día) cada uno.  

Después un cuestionario.  

VFR: mejor para tragar. 

HR: mejor en la higiene y durabilidad.  

52,86%: prefirieron HR.  

Satisfacción general: no 

hubo diferencia.  

 

Ramazan

zadeh, 

2018 

90  

H: 36%   M: 63%  

Efectividad VFR y 

HR.  

Grupo 1: HR (4 meses TC, luego TP).  

Grupo 2: VFR (4 meses TC, luego TP). 

Grupo 3: VFR (1 semana TC, luego TP).  

Evaluación al 4º y 8º mes. 

Ancho IC e IM: no diferencias. 

LAS: menor grupo HR (< 0.05). 

IR: menor en los 2 grupos VFR (p < 0.05). 

Apiñamiento: menor en el grupo 2 en la mandíbula (p < 0,05). 

Ambos regímenes del 

VFR fueron más efectivos. 

 

Demir, 

2012 

42  

H: 29%   M: 71%  

Comparar VFR y 

HR. 

VFR: 22   HR: 20 

Tiempo medio de retención: 1 año. 

Seguimiento: 2 años. 

4 etapas: radiografías y modelos.  

Calibradores Vernier: precisión:0,1mm. 

IR: aumentó en los dos grupos. 

Ancho IC: no hubo diferencias.  

LAI: tendió a volver a su posición original.  

VFR: más eficiente para retener el sector anteroinferior. 

 

Ambos retenedores 

tuvieron éxito (p> 0,05).  

 

Shawesh

, 2010 

67  

Grupo 1: 

H: 41%   M: 59%  

Grupo 2: 

H: 24%   M: 76% 

2 regímenes HR: 

-TP 1 año. 

-TC 6 meses, luego 

6 meses TP. 

Modelos de estudio: 

(T1): final del tratamiento. 

(T2): un año después de la remoción. 

Uso de calibradores digitales.  

T1 - T2: ligero aumento en el IR. 

T2: ligero aumento (0,5 mm) del apiñamiento anterior. 

 

No se encontraron 

diferencias entre los dos 

regímenes.  

 

Tynelius, 

2015 

49  

H: 33%   M:67% 

Comparar tres 

estrategias 5 años 

después de la 

retención. 

Grupo 1: VFR (paladar y dientes anteriores), fijo inferior. 

Grupo 2: VFR maxilar, stripping anteroinferior. 

Grupo 3: posicionador prefabricado. 

Uso: 1er año: Grupo 1 y 2: TC 2 días, luego TP 12 meses.        

Grupo 3: TP 12 meses. 2do año: TP. 

Los modelos se midieron en 4 etapas. 

- Maxilar: 

Ancho IC: diferencia significativa entre los grupos 1 y 2. 

- Mandíbula: 

IR: diferencia significativa entre los grupos 1 y 2. 

 

Los 3 métodos lograron 

resultados favorables.  
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Discusión 

La fase de retención tiene como propósito mantener las posiciones logradas con el 

tratamiento de ortodoncia, al igual que, minimizar la posibilidad de recidiva. (5) (7) (11) 

(40) La recidiva en ortodoncia se entiende como la recaída de los tejidos de soporte 

de los dientes, ocasionado que estos vuelvan o retrocedan hacia la maloclusión 

original. (11) 

Desafortunadamente, el predecir la aparición de recidiva es complicado, ya que, 

cualquier maloclusión puede estar propensa a inestabilidad, por lo que, será muy 

importante mantener la alineación lograda. (11) Hoy en día, no existe un acuerdo 

sobre el tipo de retenedor, la duración y los controles de esta fase, por lo que la 

elección del protocolo de retención se basa principalmente en las preferencias 

personales y criterios no científicos. (20) (34) (40) 

Aun así, como se puede observar en la tabla 3, varios autores de diferentes países 

han realizado encuestas y ensayos clínicos sobre protocolos de retención y 

tendencias utilizadas, las cuales, revelan preferencias y diferencias entre los 

ortodoncistas, siendo estas muy útiles para la elaboración de un protocolo de 

retención universal. (20) (40) 

Por esta razón, el objetivo de este estudio fue evaluar los protocolos y guías 

prácticas publicadas sobre la retención en ortodoncia, con el propósito de obtener 

respuestas sobre el tipo de retenedor más utilizado, la duración de esta fase y sus 

controles.  

Tipo de retención dental más utilizado en la arcada superior 
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Los resultados sobre el tipo de retenedor más utilizado en la arcada superior fueron 

muy divergentes, puesto que algunos ortodoncistas, sobre todo de Malasia y Croacia, 

consideran que el retenedor formado al vacío es el retenedor más utilizado para la 

arcada superior (7) (25). De la misma manera, los ortodoncistas de Arabia Saudita y 

EE. UU, consideran que el retenedor Hawley es el más utilizado (2) (34). 

Otros ortodoncistas consideran que el tipo de retención ideal para la arcada superior 

es una combinación de retenedores fijos y removibles (3) (16) (20) (41), sobre todo en 

los casos donde se ha expandido la arcada superior o en los casos donde se han 

realizado exodoncias. (3) (16)  

Solo hubo dos estudios en donde los ortodoncistas respondieron que preferían el uso 

de retenedores fijos en la arcada superior (16) (42), excepto cuando la arcada superior 

se expandió durante el tratamiento o cuando se realizaron exodoncias, en cuyo caso 

se colocó un retenedor removible tipo Hawley en la arcada superior. (42) 

Tipo de retención dental más utilizado en la arcada inferior 

Los resultados sobre el tipo de retenedor más utilizado en la arcada inferior fueron 

más semejantes, puesto que la mayoría de los ortodoncistas prefirieron el uso de un 

retenedor fijo para la arcada inferior (2) (3) (16) (20) (34) (41), preferiblemente 

adherido a todos los dientes anteriores. (20) (16) (41)  

Aun así, podemos observar en la tabla 3, que hubo dos estudios en donde la mayoría 

de los doctores prefirieron la combinación de retenedores removibles y fijos para la 

arcada inferior (3) (25), siendo el retenedor Hawley el preferido como retenedor 

removible. (3) 
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Solo hubo un estudio en donde se prefirió el retenedor removible formado al vacío 

como el ideal para la arcada inferior, seguido del retenedor Hawley. (7)  

Duración del período de retención dental 

Los resultados sobre la duración del período de retención fueron variados, aun así, 

mayoría de los ortodoncistas prefirió el uso del retenedor removible a tiempo completo 

los primeros 3 - 9 meses de la fase de retención (7) (16) (20) (25) (34) (42), mientras 

que otros prefirieron el uso permanente del retenedor removible (2) (16).  

Los ortodoncistas americanos posterior a la primera fase de retención, les 

recomendaron a sus pacientes, el uso parcial de sus retenedores removibles de 

manera permanente, es decir, 8 horas al día (34), en el caso de los ortodoncistas 

malasios no les indicaron a sus pacientes que dejaran de usar el retenedor en un 

momento específico (7), a diferencia de los ortodoncistas iraquíes que si les indicaron 

a sus pacientes que dejaran de usar los retenedores posterior a la primera fase de 

retención. (20)  

Otros de los ortodoncistas encuestados, consideran que la duración del periodo de 

retención de la arcada superior oscila entre los 2 y 5 años (25) (41), a diferencia de la 

retención de la arcada inferior que se prefirió de tipo permanente, lo cual se debe a 

que el retenedor más utilizado en la arcada inferior es el retenedor fijo. (16) (41) (42) 

Controles de la fase de retención dental 

Los resultados sobre la frecuencia de los controles de la fase de retención fueron más 

semejantes, puesto que la mayoría de los ortodoncistas pautaron una media de 3 a 4 

citas durante el primer año (3) (16) (25) (42); posterior al primer año, la mayoría de los 
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ortodoncistas les recomendaron a sus pacientes acudir a control, como mínimo una 

vez al año (25) (41).  

La mayoría de los ortodoncistas pautaron el primer control de la retención durante los 

dos primeros meses después de la remoción de la aparatología fija (2) (34) (16), la 

segunda cita dentro del tercer - quinto mes, y la tercera y cuarta cita entre el sexto - 

undécimo mes del primer año de retención. (34) 

Dos de los estudios recopilados, nos indican que los retenedores removibles suelen 

tener un control más estricto que los retenedores fijos, pautando como mínimo dos 

controles del retenedor fijo y tres controles del retenedor removible durante el primer 

año de la fase de retención. (16) (41) 

En conclusión, según la mayoría de los ortodoncistas encuestas existe la necesidad 

de crear una guía práctica de retención posterior al tratamiento de ortodoncia. (3) (16) 

(41) (42) 

Comparativa del grado de aceptación entre el retenedor Hawley y el 

formado al vacío 

Dos de los estudios recopilados llevan a cabo una comparativa de la aceptación por 

parte del paciente del retenedor Hawley y del retenedor formado al vacío. Los 

resultados de dichos estudios fueron muy variados, ya que, en uno se compara la 

aceptabilidad por 6 meses y sus resultados indican que no hubo diferencias 

significativas entre ambos retenedores en la capacidad de morder, el ajuste del 

aparato y la higiene. (38) En el estudio en el que todos los participantes utilizaron los 

dos tipos de retenedores por un mes, sus resultados indican que no hubo diferencias 
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significativas entre ambos retenedores en la adaptación, el habla, la comodidad, la 

estética, la satisfacción y el ajuste. (4) 

Aun así, se puede observar en la tabla 4, que en el primer ensayo se encontraron 

niveles de aceptación más altos en el grupo que utilizó el retenedor formado al vacío, 

excepto en la durabilidad, que fue significativamente mayor en el grupo que utilizó el 

retenedor Hawley, esto se debió al gran índice de fracturas del retenedor formado al 

vacío. (38)  

En cambio, en el estudio donde los pacientes utilizaron durante un mes cada uno de 

los retenedores, los resultados mostraron que el retenedor formado al vacío era 

mucho más eficaz en la capacidad para tragar, y que el retenedor Hawley era más 

eficaz en cuanto a la higiene y la durabilidad. En dicho estudio, el 57,86% de los 

pacientes prefirieron el retenedor Hawley y el 47,14% el retenedor formado al vacío. 

(4) 

Comparativa del grado de efectividad de los retenedores removibles más 

utilizados en la arcada superior 

Se recopiló varios estudios que compararon la efectividad entre el retenedor Hawley 

y el retenedor formado al vacío, donde se midieron el índice de irregularidad de Little, 

la longitud de la arcada y el ancho intercanino. En dichos estudios, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas con respecto al ancho intercanino entre 

ambos retenedores. (5) (11) En la variable longitud de arcada, se observó que esta 

fue significativamente menor en la arcada superior del grupo Hawley del primer 

estudio, (11) en el cambio, en el segundo estudio la longitud de arcada mandibular 

aumentó durante el tratamiento y tendió a volver a su posición original después de la 
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fase de retención en ambos grupos, sin embargo, estos cambios fueron 

significativamente mayor en el grupo Hawley. (5)  

Aun así, como se puede observar en la tabla 4, ambos estudios mostraron que, al 

medir el índice de irregularidad del sector anterior, este fue significativamente menor 

en el grupo del retenedor formado al vacío. Por lo que ambos estudios concluyen que, 

el retenedor formado al vacío es más efectivo para mantener la alineación de los 

incisivos (5) (11), siendo ideal el uso de dicho retenedor durante mínimo 4 meses a 

tiempo completo y luego solo por las noches. (11) 

Otro estudio recopilado comparó dos regímenes diferentes de retención del aparato 

Hawley, en donde uno de estos fue su uso nocturno durante un año y el otro su uso 

completo por 6 meses, seguido de 6 meses de uso nocturno. Los resultados mostraron 

aumentos relativamente pequeños del índice de irregularidad, al igual que, una 

cantidad relativamente pequeña de apiñamiento dental del sector anterior para ambos 

grupos, dicho estudio concluye que, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos regímenes de retención. (19) 

Por último, un estudio realizado en 2014 llevó a cabo una comparación entre tres 

estrategias de retención diferentes, una de estas fue el uso del retenedor removible 

formado al vacío en la arcada superior cubriendo el paladar y los dientes anteriores 

en conjunto con un retenedor fijo mandibular, otra estrategia fue el retenedor formado 

al vacío combinado con stripping del sector anteroinferior y la última estrategia fue un 

posicionador prefabricado para ambas arcadas. (23) 

Los dos primeros grupos utilizaron el retenedor removible durante mínimo 22 horas 

diarias por dos días, y luego por la noche durante 12 meses; el grupo del posicionador 
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prefabricado, se le recomendó su uso diario de 30 minutos y durante toda la noche 

por 12 meses. A partir del segundo año, a todos los grupos se les recomendó usar el 

retenedor cada dos noches. Los resultados de dicho estudio concluyen que, después 

de 5 años o más sin retención, las tres estrategias de retención lograron resultados 

clínicos igualmente favorables. (23) 
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Conclusiones 

1. El tipo de retención más utilizado en la arcada superior parece ser una 

combinación de retenedores fijos y removibles. En la arcada inferior, el 

retenedor fijo adherido a todos los dientes anteriores es el tipo de retención 

más utilizado.  

2. Se suele elegir un retenedor removible en los casos donde se ha expandido la 

arcada superior o cuando se han realizado exodoncias. 

3. La duración del periodo de retención de la arcada superior oscila entre los 2 - 

5 años, y en la arcada inferior la duración de la retención suele ser permanente. 

4. Se recomienda el uso del retenedor removible a tiempo completo los primeros 

3 - 9 meses de la fase de retención.  

5. La frecuencia de los controles de la fase de retención suele ser de 3 a 4 citas 

durante el primer año, y posterior a este, mínimo una vez al año. 

6. El retenedor Hawley se caracteriza por ser más duradero que el retenedor 

formado al vacío.  

7.  El retenedor formado al vacío es más efectivo para mantener la alineación de 

los incisivos.  
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