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1. Resumen 

 

Se sabe que el problema real en los tratamientos de ortodoncia es el resultado a 

largo plazo de los casos tratados. El porcentaje de los casos que siguen presentando 

recidiva aún es muy alto, aunque se haya realizado un buen diagnóstico, se haya 

planeado un excelente tratamiento y se hayan tomado en cuenta todas las 

características para que exista una buena estabilidad. 

 

La recidiva en ortodoncia la definimos como la predisposición que tienen los órganos 

dentarios a regresar a la posición que presentaban al inicio del tratamiento de 

ortodoncia, esta alteración se presenta en la mayoría de los casos en los dientes 

anteriores inferiores. Existen muchos factores que influyen en la aparición de la 

recidiva siendo una de éstas la falta de armonía en la oclusión al finalizar el 

tratamiento ortodóncico, así como al poco o nulo uso de los retenedores por parte del 

paciente. 

  

Existen varias maneras de corregir este tipo de recidivas, una de ellas es utilizando 

retenedores que aparte de mantener los órganos dentarios en su posición final 

después del retiro de la aparatología fija también actúan de manera activa para que 

solucionen este tipo de efectos indeseados. 

 

El propósito de este trabajo es mostrar algunos tipos de retenedores utilizados para 

la corrección de pequeños movimientos indeseados después del retiro de la 

aparatología fija y el procedimiento de laboratorio realizado para la fabricación de los 

mismos. 
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2. Introducción 
 
En el tratamiento de Ortodoncia existe un esfuerzo del paciente y del especialista; en 

el que ambos esperan que este proceso tenga un resultado satisfactorio y estable.1 

 

La tarea principal del especialista es realizar un adecuado diagnóstico, proponer el 

mejor plan de tratamiento y ponerlo en marcha; mientras que el objetivo del paciente 

es colaborar con el tratamiento y mantenerlo activo. 

 

El clínico tiene limitaciones en cada uno de los casos, la aparatología ortodóncica fija 

tiene la capacidad de controlar el movimiento dentario, lo cual permite al especialista 

lograr el éxito en la mayoría de los casos; sin embargo, podemos perder el control al 

momento de querer conservar la estabilidad deseada, y cuando hablamos de 

tratamiento correcto no necesariamente hablamos de que el tratamiento resulte 

completamente estable1. La estabilidad es un objetivo que se considera no sólo en la 

fase de retención, si no que muchas de las decisiones tomadas en la fase correctiva 

están basadas en la estabilidad del tratamiento.2 

 

La palabra recidiva, tiene su origen en el latín recidivus que quiere decir “nace o se 

renueva"; en medicina esto significa que la enfermedad reaparece después de que 

se reestableció la salud por completo. 

 

El Dr. Angle mencionó que “los dientes que fueron movidos de su oclusión original 

tienden a regresar, entonces el procedimiento a seguir es colocar una fuerza en 

dirección opuesta a esa tendencia ".2 

 

Canut,3 dice que la palabra "Retención", se derivada de “tener”, que quiere decir asir 

o mantener asido y ocupado, según su etimología latina, lo cual es sinónimo de: 

detener, sostener. 
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La retención se considera una parte del tratamiento de ortodoncia en el que se 

estabiliza la oclusión final que se ha logrado, posterior al tratamiento, impidiendo que 

aparezca nuevamente la oclusión que fue corregida. 

 

La retención es la parte del tratamiento de ortodoncia en la cual la oclusión se fija 

una vez que ésta ha sido reestablecida en su posición correcta o ideal impidiendo 

que regresen las características que se presentaban en un principio cuando se 

decidió iniciar con el tratamiento ortodóncico. 
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3. Antecedentes 
 
Desde el origen de la ortodoncia, la recidiva ha sido estudiada en constantes 

ocasiones. En el año 1880, el Dr. Kingsley4 mencionó: “que la oclusión dentaria se 

considera como uno de los factores relevantes para que la estabilidad de la nueva 

oclusión sea determinada”. 

 
Imagen 1. Dr. Norman Kingsley. Obtenida de: http://pyromuse.org/nwkingsley_1909.html. 

 

El Dr. Angle5 en 1907, mencionó que para que los órganos dentarios permanezcan 

en la posición final, la aparatología fija debe establecerlos en una oclusión normal. 

En el año 1936, Mershon6 afirma que el resultado final en la posición de cada diente 

era similar a ir en contra de la Madre Naturaleza ya que ella siempre gana. El Dr. 

Tweed7 en el año 1940, hizo un estudio de recidiva de 100 pacientes tratados sin 

extracciones: el resultado arrojó que menos del 20% de los casos fueron exitosos. Al 

finalizar este trabajo, se llega a la conclusión de que el éxito depende de los 

siguientes objetivos: Balance y armonía de líneas faciales, estabilidad post-

tratamiento, salud tisular y, por último, masticación eficiente.  

 

http://pyromuse.org/nwkingsley_1909.html
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Imagen 2.  A) Dr. Edward Angle. B) Dr. Charles Tweed. Obtenida de: 

http://www.tweedortho.com/about-us/the-tweed-years. 

 

Cinco años más tarde, el Dr. Hellman8 describió: La estabilidad no es una fase 

separada que requiera una técnica diferente, sino la continuación de lo que se hizo 

durante el tratamiento de ortodoncia, por lo que no es necesario utilizar aparatología 

adicional para conseguirla”. 

 
Imagen 3. Dr. Milo Hellman. Obtenida de:  

https://es.slideshare.net/3278597/exposicion-historia-luis-diaz-def 

 

En 1954, Begg9 mencionó que uno de los factores que intervienen en el apiñamiento 

es la atrición interproximal por el cambio de alimentación en el hombre moderno. En 

http://www.tweedortho.com/about-us/the-tweed-years
https://es.slideshare.net/3278597/exposicion-historia-luis-diaz-def
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1962, Dona10 afirma que “en los pacientes con tratamiento de ortodoncia se pretende 

estabilidad y equilibrio, por tanto, los dientes se mueven hasta encontrar un equilibrio 

natural dentro de la oclusión”. 

 
Imagen 4. Dr. Percy Begg. Obtenida de:  

https://es.slideshare.net/verobl/sistemas-de-ortodoncia-fija. 

 

En 1966, Tweed11, en su trabajo “Ortodoncia Clínica”, comparte los hallazgos de su 

estudio de extracciones. Llegó a la conclusión que la clave de la estabilidad es la 

determinación de los límites anteriores de la oclusión. Una vez que se cumplen los 

requisitos del triángulo diagnóstico facial, la retención no representaría un problema 

en la práctica.  

 

Con las 6 llaves de la oclusión de Andrews, en 1972,12 se logró un avance en el 

estudio de la oclusión y de la estabilidad oclusal. 

 

En el año 1980, el DrLittle13 realizó un estudio en la Universidad de Washington, en 

el cual el resultado final fue que el realizar extracciones de premolares poco afectaba 

al momento de intentar conseguir la estabilidad del alineamiento de los incisivos 

inferiores una vez que se retiraba la aparatología fija. 

https://es.slideshare.net/verobl/sistemas-de-ortodoncia-fija
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En el año 1993 el Dr. Nanda y el Dr. Burstone14 clasificaron en dos grupos los 

factores etiológicos que provocan la inestabilidad de la oclusión: 

- Todos aquellos relacionados con la maduración, crecimiento, envejecimiento 

de la dentición y la oclusión. 

- Todos aquellos que puedan ser atribuidos a la inestabilidad de la maloclusión 

producto del tratamiento de ortodoncia. 

              
Imagen 5. A) Dr. Charles Burstone. B) Dr. Ravindra Nanda. Obtenida de:  

http://orthohacker.com/2014/07/21/el-dr-nanda-entrevista-al-dr-burstone-jco/. 

 

  

http://orthohacker.com/2014/07/21/el-dr-nanda-entrevista-al-dr-burstone-jco/
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4. Recidiva en Ortodoncia 

 
Durante el tratamiento de ortodoncia se producen estímulos y fuerzas mecánicas 

sobre los órganos dentarios y sobre el tejido periodontal de los mismos, cuando el 

tratamiento de ortodoncia llega a su fin y dejamos de aplicar dichas fuerzas los 

tejidos de soporte recuperan su estructura original ahora en su nueva posición, 

mientras este proceso de regeneración tisular se concluye los órganos dentarios 

deben considerarse inestables y por lo mismo deberán contenerse en su lugar. 

 

Se puede decir que la fase de retención está bajo control cuando los órganos 

dentarios, las fuerzas de los músculos, las fuerzas intraorales y las periorales se 

encuentran en equilibrio.15  

 

Algunos estudios post-tratamientos han concluido que, con el tiempo, es frecuente 

que se presenten ciertos movimientos en la dentición. Se recomienda el uso de los 

retenedores ya que es probable que sigan presentes los factores causantes de los 

problemas de maloclusión y que aun se encuentre afectada la alineación de los 

órganos dentarios una vez que finalizó el tratamiento ortodóncico.  

 

En pacientes con recidiva, se puede observar clínicamente un incremento del 

overbite y del overjet, sin embargo, los cambios más notables e importantes se 

presentan en la zona de los dientes anteriores inferiores (ver imagen 6).15 

 
Imagen 6. Recidiva en las zonas de los incisivos inferiores. Obtenida de:  

https://www.imgrumweb.com/hashtag/Recidivas. 

https://www.imgrumweb.com/hashtag/Recidivas
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Se han propuesto 13 puntos para lograr la estabilidad y de esta manera disminuir la 

recidiva en los dientes antero inferiores. 15 

 

1. Uno de ellos es lograr que los dientes anteriores inferiores se acomoden por sí 

solos, por medio de extracciones seriadas, o en dentición mixta temprana a través 

del uso de lip bumper. 

2. Otra manera recomendada en los incisivos inferiores es sobre tratar las 

rotaciones presentes lo más tempranamente posible. 

3. Una alternativa para mejorar la estabilidad es realizando stripping entre los 

dientes antero inferiores ya sea durante el tratamiento de ortodoncia y en la fase de 

retención. 

4. Se recomienda que durante la fase activa del tratamiento de ortodoncia se evite 

aumentar la ancho intercanina. 

5. Es muy recomendable en los casos con discrepancias mandibulares de 4 mm o 

más extraer premolares siempre y cuando la estética facial lo permita. 

6. Es importante sobre corregir las malposiciones dentales severas debido a que 

cuando exista mayor movimiento habrá mayor recidiva.  

7. Es ideal que lo incisivos inferiores tenga un ángulo de 90 ° con respecto al plano 

mandibular, siempre y cuando el perfil lo permita. 

8. Durante el tratamiento de ortodoncia es importante la corrección de 

sobremordida con la finalidad de Crear un Plano Oclusal lo más recto posible. 

9. Finalmente, otro tratamiento para los dientes con rotación severa es la 

fibrotomía. 

10. Muy recomendable es mantener la retención mandibular hasta finalizar el 

crecimiento. 

11. Uso de retenedores inmediatamente después de remover la aparatología fija. 

12. La retención de por vida es necesaria en beneficio de la estética facial. 

13. Darle indicaciones al paciente del tiempo del uso de los retenedores (24 horas). 
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Causas más Frecuentes de Recidiva 

Las causas más frecuentes que favorecen a la presencia de la recidiva pueden ser:15 

 

• Un mal diagnóstico y plan de tratamiento incorrecto. 

• Inadecuado cierre de espacios. 

• Ausencia de sobre rotaciones. 

• No tener cuidado en el paralelismo de las raíces. 

• Uso inadecuado de retenedores. 

• Fabricación errónea de los retenedores. 

• Alteraciones dentales durante el crecimiento. 

• Falta de eliminación de malos hábitos y su función muscular. 

• Anomalías en la actividad orofacial. 

• Disminución de la anchura intercanina.16 

• Discrepancia dento esqueletal. Por ejemplo, un camuflaje dental. 

• Inadecuada corrección de la maloclusión. 

• Falta de estabilidad dentaria, así como de estabilidad mandibular. 

• Falta de guías caninas. 

• Puntos prematuros de contacto. 

• Desequilibrio en las fuerzas de erupción dental. 

• Presencia de terceros molares.17,18 

• Inadecuada regeneración de las fibras periodontales en su posición final. 

• Mala inserción del frenillo.  

 

Se ha visto que la gran cantidad de casos con recidivas de la arcada superior se 

presentan en los 6 meses posteriores al retiro de la aparatología. Motivo por el cual 

es necesario que el paciente utilice el retenedor superior el mayor tiempo posible. 

Con el tiempo se puede ir reduciendo su uso de manera progresiva hasta usarlo 

únicamente por la noche, observando la aparición de recidivas. En caso de que estos 

ocurran es necesario continuar con la retención dentaria durante todo el día.15 
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Factores Etiológicos de la Recidiva Postratamiento. 

En los estudios presentados por Riedel7 y Shah,19 algunos factores son: 

a) La memoria en las fibras periodontales. 

b) Los cambios por el crecimiento. 

c) La Curva de Spee. 

d) Los cambios en la anchura intercanina. 

e) Tratamientos con y sin extracciones.  

f) Presencia de terceros molares. 

g) Dejar una oclusión funcional. 

h) La correcta posición de los incisivos. 

 

La Memoria en las Fibras Periodontales. 

Es necesario que durante el tratamiento con aparatología fija se ensanche el 

ligamento periodontal y que se rompan las fibras colágenas que se encargan de 

sujetar el diente para que éste pueda tener el movimiento deseado (ver imagen 7). Al 

terminar el movimiento, el órgano dentario debe tener la capacidad de adaptarse y 

responder a las fuerzas masticatorias reorganizándose las fibras del ligamento. El 

ligamento periodontal puede reorganizarse en 2-3 meses, y por su parte las fibras 

supra-crestales o transeptales pueden mantenerse alteradas por más tiempo, 

teniendo la capacidad de mover el órgano dentario hasta un año después del retiro 

del tratamiento de ortodoncia.20  

 
Imagen 7. Cambios en el hueso y en el ligamento periodontal durante el movimiento ortodóncico. 

Obtenida de: https://www.ortodonciadultos.com. 

https://www.ortodonciadultos.com/
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Imagen 8. Fibras Gingivales. Obtenida de: Gómez de Ferraris & Campos Muñoz, Periodoncio de 

inserción: cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar, 2009. 

 

Fibrotomía circunferencial supracrestal: 

Una alternativa para la eliminación de la memoria de las fibras periodontales es el 

tratamiento quirúrgico, a través de la fibrotomía circunferencial supracrestal (CSF), la 

cual ha sufrido cambios: 

• Se realiza una incisión vertical en la zona labial y medial de los incisivos 

inferiores o caninos, observándose recesiones. 

• Se realiza una incisión en el surco gingival y otra de manera circunferencial en 

dirección longitud axial del diente. Esta incisión va sobre la cresta alveolar la cual 

puede ser palpable. 

• Se realiza un bisel inverso por debajo de la adhesión epitelial gingival en la 

profundidad de la cresta alveolar.  

• Es recomendable no usar electrocirugía para la Fibrotomía Circunferencial 

Supracrestal (CSF) porque su efecto puede producir recesiones. Se ha demostrado 

que la técnica CSF ha beneficiado la presencia de recidiva rotacional en un periodo 

de 2 a 9 años post-retención, en un 23% de los casos al compararlo con el 39% de 

pacientes que no fueron sometidos a este tratamiento.21 
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Re contorneado interproximal: 

El uso de “stripping” interproximal en el órgano dentario va de la mano con el 

tratamiento de ortodoncia para minimizar la aparición de apiñamiento posterior a la 

retención. 

 

La correcta fase de alineación de los órganos dentarios antero inferiores presenta las 

siguientes características; estos órganos dentarios deberán tener una menor anchura 

mesio-distal y ser más anchos buco-lingualmente. 

 

Al realizar el stripping generamos una mayor zona de contacto otorgando una mayor 

estabilidad interproximal, mejorando el espacio.7 

 

Los cambios por el Crecimiento. 

Cambios en la oclusión en pacientes que no han utilizado tratamiento ortodóncico 

producidos por el crecimiento.  

Se demostró que cuando los pacientes utilizaban implantes existía un gran cambio 

individual en la dirección del crecimiento facial, en el aumento del tamaño del maxilar 

superior e inferior y la erupción dental.22 

 

Se realizó un estudio con 25 pacientes del género masculino, observando que en los 

pacientes que presentaron aumento de tamaño en la porción anterior del cóndilo, las 

muelas salían y se dirigían hacia mesial provocando malposición en la mandíbula. 

Los pacientes que presentaron aumento de tamaño en la porción posterior y superior 

del cóndilo muestran más verticalización cuando erupcionan los molares. Aunque es 

probable que estos pacientes también tengan malposición como efecto de la 

erupción más posterior de los dientes anteriores inferiores, colocándose en una 

posición vertical con respecto al hueso de la mandíbula.23 

 

Existe un punto que sugiere que el apiñamiento a nivel de los dientes anteriores 

inferiores se trata de una alteración local la cual se puede comprobar comparando la 
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medida del ancho de cada diente y el tamaño del maxilar o la mandíbula.24 Con esto 

se puede demostrar que esta malposición se presenta con menos frecuencia en 

pacientes con dientes antero inferiores y primeros molares vericalizados.25 

 

El proceso natural de envejecimiento del ser humano tiene como consecuencia un 

incremento del espacio entre molares, así como disminución de la profundidad y 

longitud de arcada.26, 27 La posición de los dientes antero superiores con SN, la 

posición de los dientes antero inferiores con el plano mandibular y la postura del 

incisivo inferior con NB presenta un incremento con el paso del tiempo.28 

 

Sin embargo, existe otro estudio que confirma que la posición de los dientes 

anteriores maxilares y mandibulares, overjet y overbite permanecen iguales, 

únicamente cambia el ángulo entre los incisivos.29 

Cambios que se producen después de la retención. 

Se han realizado muchas investigaciones para tratar el problema de la recidiva. 

Angle decía que es importante obtener una mordida excelente para evitar la 

recidiva.5,20 Retain y Case, proponían procedimientos oportunos.30-32 Litowitz33 afirmó 

que se podía disminuir la presencia de recidiva en aquellos pacientes que tenían un 

crecimiento mayor durante el tratamiento ortodóncico. Little34 y Riedel7 pensaban que 

la distancia horizontal entre caninos y la distancia del arco dental se reducía después 

de la retención. Sampson aseguró que el aumento de tamaño y la rotación del 

maxilar superior es menor que el del maxilar inferior, produciendo apiñamiento.35 

 

La Curva de Spee.  

La curva de Spee (ver imagen 9) es formada por las cúspides vestibulares de 

premolares y molares, y los bordes de los dientes anteriores inferiores.36 
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Imagen 9. Curva de Spee.36 

 

Andrews12 concluyó que es un proceso fisiológico el hecho de que, con el tiempo, la 

curva de Spee se haga más evidente. El maxilar inferior aumenta de tamaño hacia 

abajo y adelante con mayor velocidad y constancia que el maxilar superior, haciendo 

que los incisivos mandibulares se dirijan más atrás que los incisivos maxilares, 

obligándolos a regresar, provocando la malposición, un overbite aumentado y curva 

de Spee muy marcada.  

En algunos estudios se determinó que la relación que existe entre la edad de los 

pacientes, la curva de Spee, el lugar donde se encuentran los dientes anteriores 

superiores e inferiores, la malposición y la edad es poca.37 Sin embargo, existen 

estudios que concluyen que el aplanar la curva de Spee favorece a que exista una 

oclusión estable.38 

 

Los Cambios en la Anchura Intercanina.  

Se le llama anchura intercanina a la distancia que va de la cúspide del canino a la 

cúspide del canino del lado opuesto, ésta se mide de forma recta y se expresa en 

milímetros (ver imagen 10).  
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Imagen 10. Anchura Intercanina.39 

 

Existen opiniones diversas al hablar de anchura intercanina.  

•  Las personas con características braquifaciales tienen arcada más ancha que la 

de las personas con características dolicofaciales.39 

•  Una guía que se considera muy efectiva y favorece a la estabilidad de las fuerzas 

que determina el nivel de expansión es la anchura intercanina mandibular. 

•  No se puede pronosticar. 

•  En los pacientes que presentan Clases II división 2 es más fácil que permanezca 

el aumento de la distancia intercanina en la mandíbula en comparación con 

pacientes con Clase II, división 1 y clase I. 

 

Tratamientos con y sin Extracciones.   

Los estudios realizados sobre los tratamientos ortodóncicos utilizando extracciones 

han arrojado resultados no esperados: del total de los pacientes estudiados, un 

porcentaje inferior al 30% presentaron una óptima alineación después de una década 

de terminar el periodo de retención, cerca del 20% tenían una malposición muy 

marcada. Sin embargo, los resultados de otras investigaciones no arrojan diferencia 

entre las malposiciones de los pacientes tratados con y sin extracciones.40 Little, 
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Riedel y Artun41 concluyen que el único modo de que la alineación en la fase de 

retención después de haber llevado un tratamiento con extracciones sea definitiva es 

utilizando el retenedor fijo durante toda la vida.  

 

Kjellgren, defendió el uso de las extracciones, y Dewell, estructuró los pasos 

indicando sus indicaciones y contraindicaciones. Gracias a las conclusiones 

obtenidas se determina que los efectos son semejantes a los que se les extrajeron 

premolares .42 

 

•  ¿Cuándo tenemos dentición en proceso de exfoliación se requiere guardar el 

tamaño de la arcada para que quepan los dientes permanentes?  

Nance, en 1947, explicó el denominado “espacio de deriva” (ver imagen 11). Lo 

definió como la cantidad excesiva que existe entre el espacio donde se encuentran 

los molares y el canino deciduos en el maxilar y la mandíbula en comparación con la 

distancia de caninos y premolares definitivos. 

 
Imagen 11. Espacio de deriva.  

Obtenida de https://slideplayer.es/slide/75699/release/woothee. 

 

Sumando ambos lados esta distancia mide aproximadamente 1.8 mm en el maxilar y 

3.4 mm en la mandíbula. 

https://slideplayer.es/slide/75699/release/woothee
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Nance proponía que si el espacio de deriva es igual o más grande que la suma en 

milímetros de las malposiciones la arcada mandibular es estable. Se concluye que 

este tipo de pacientes tenían mejores resultados a lo largo del tiempo en 

comparación con los pacientes a los cuales se les hicieron extracciones y 

modificación del arco43.  

 

Presencia de Terceros Molares.  

Existen estudios que mencionan que los terceros molares son responsables de que 

exista falta de estabilidad de los órganos dentarios inferiores. Sin embargo, hay otros 

estudios que afirman lo contrario. Se realizó un análisis comparando pacientes con 

terceros molares en diferentes situaciones: impactados, en buena posición, con 

ausencia o extraídos y no se observó alguna discrepancia entre todos los casos, a fin 

de cuentas, muchos de los pacientes tuvieron recidiva post-retención de los dientes 

anteriores.44 

 

Dejar una Oclusión Funcional.  

Para asegurar una mordida “ideal” se necesita:45 

        1.  Que todos los dientes asienten en ambos lados de la arcada cuando estén en 

relación céntrica. 

        2.  La relación céntrica y máxima intercuspidación requieren tener la misma posición 

o una diferencia menor o igual a 1mm. 

        3.  Las caras oclusales de los dientes deben estar juntas en un movimiento de 

lateralidad hacia donde se dirige la mandíbula, en guía canina o en función de grupo. 

        4.  Las caras oclusales de los dientes no deben de chocar o rozar en el lado opuesto 

a donde se dirige la mandíbula.   

 

McNamara explica: “mientras más duradero es el efecto del tratamiento ortodóncico, 

es mínima la variación post-tratamiento”. 
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Se realizó una investigación con más de 40 pacientes adultos46 y el resultado fue que 

las persona que masticaban en muchas direcciones (personas que comían del lado 

derecho e izquierdo y cortaban el alimento con los dientes anteriores) presentaban 

un ligero movimiento dental. Los pacientes con oclusión muy cerrada y que comían 

con ambos lados tenían un ligero movimiento en caninos y premolares. Los 

pacientes que movían con facilidad el maxilar inferior hacia adelante, pero les 

costaban trabajo moverla hacia los lados, presentaron recidiva en los dientes 

anteriores del maxilar. 

 

La Correcta Posición de los incisivos.  

El Dr. Tweed afirmaba que para que existiera buena estética y no se presentaran 

recidivas, los dientes antero inferiores requieren estar a 90º tomando como referencia 

su base ósea, con una ligera diferencia de acuerdo a la posición del ángulo del plano 

mandibular, logrando un ángulo formado por el plano de Frankfort y el eje del incisivo 

inferior de 65 a 68º. El Dr. McNamara dijo que las dimensiones cráneo-dentofaciales 

se utilizan para personas con características ideales de cara y de mordida”. Se debe 

tomar en cuenta que existen muchos tratamientos que se pueden realizar para 

obtener una estética facial y una mordida armoniosa. 

 

El Dr. Ricketts sustenta la opinión del Dr. Tweed; el estudio que realizó se centró en 

los dientes antero inferiores, se determinó que el sitio ideal del incisivo mandibular es 

1mm frente al plano APo, (desviación estándar de -1mm a +3mm), con una 

angulación 22º. El Dr. Steiner sugería que el sitio de los dientes anteriores superiores 

e inferiores, con respecto al ángulo ANB el cual se propone como excelente si es de 

2º, con un incisivo superior de 22º estando 4mm por enfrente al plano NA, y el diente 

inferior con 25º y 4mm anterior al plano NB. 

 

Colocaba los órganos dentarios con respecto a los dientes inferiores. Holdaway47 

propone que para efectuar un tratamiento no es correcto analizar únicamente los 

tejidos duros. Realizó cambios al análisis del Dr. Steiner, propuso que los dientes 
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inferiores deberían ir frente al plano NB, con la misma distancia que tiene el punto 

Pg. a NB. 

 

5. Movimientos Dentales en los Tejidos de Soporte Dental 

 

Mientras se mueven los dientes en el tratamiento ortodóncico, la fisiología del cuerpo 

recibe fuerzas recurrentes, estas fuerzas son liberadas cuando se realiza el retiro de 

la aparatología fija. Pudiera pensarse que estas fuerzas se quedan ahí por mucho 

tiempo ya que la recidiva aparece al instante y puede llegar al periodo post-retención. 

Una vez que se realizan los movimientos dentales se debe dar oportunidad a que se 

regeneren los tejidos que soportan y detienen al diente, de lo contrario los órganos 

dentarios regresarán a su antigua posición. Si no se utiliza una adecuada técnica de 

retención la recidiva se puede presentar poco después del retiro de brackets seguida 

de una recidiva mayor al paso del tiempo48 

 

Una de las bondades de las fibras periodontales es regenerar su tejido al interior del 

hueso de soporte y alrededor del cemento, gracias a esto pueden ejercer la función 

de anclaje en los órganos dentarios. La superficie donde se produce la regeneración 

es desigual en el ligamento, un lado es más activo que el otro. Esta nueva 

organización de las fibras periodontales inicia junto al alveolo, la regeneración del 

ligamento en el lugar opuesto al movimiento dental se vincula con el lugar hacia 

donde se mueve el diente, dando como resultado la formación de ligamento 

periodontal únicamente en esta zona. (ver imagen 12). Mientras el paciente usa los 

retenedores el ligamento periodontal se acomoda y se regenera. El espacio que se 

va originando durante el movimiento dental se va llenando con hueso nuevo y 

durante un tiempo la recidiva quedará controlada.  
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Imagen 12. Reorganización del ligamento periodontal y del hueso alveolar al aplicar la fuerza 
ortodóncica. Obtenida de Ortodoncia Diagnóstico y Planificación. F. Vellini. 

 

La encía actúa de manera diferente a como actúan las fibras del periodonto. Las 

fibras del ligamento y las que se encuentran por arriba del alveolo están en el hueso 

que se cambia rápidamente, por lo mismo se regeneran con dificultad. Es importante 

utilizar métodos de retención hasta que los tejidos que rodean y soportan al diente se 

reorganicen por completo y así se podría evitar que exista recidiva. Se requiere saber 

cómo actuarán los tejidos que rodean al diente al momento de realizar los 

movimientos ortodóncicos. En el movimiento dental también influyen lo fluidos 

titulares, linfáticos y la sangre. 

 

Es importante saber que la función de los retenedores es inmovilizar los dientes 

mientras se regeneran las fibras del periodonto, así como en el proceso de 

maduración de la mordida, las modificaciones en el crecimiento, el desarrollo de los 

dientes y el hueso y adecuación miofascial, en general los cambios que se producen 

hasta la edad adulta. La fase de retención es parte del tratamiento con aparatología 

fija, por esa razón es de suma importancia darle al paciente toda la información 

necesaria e incentivarlo para que coopere también en esta fase del tratamiento y así 

obtener mejores resultados y que no exista recidiva.49 

 

 

 

https://slideplayer.es/slide/75699/release/woothee


 

25 
 

6. Fisiopatología de la Recidiva 

 
El tejido gingival es formado por epitelio y tejido conectivo por debajo, íntimamente 

relacionada con la tabla externa y con la parte superior de la cresta ósea. 

 

Las fibras de colágena forman un 60% de los componentes de la matriz extracelular 

(MEC) del tejido gingival. Dichas fibras están juntas respecto a cómo se originan y 

donde se insertan, las fibras dento-gingivales se consideran de suma importancia 

(ver imagen 13) al igual que las supra-crestales o transeptales50 (ver imagen 14). El 

6% de las proteínas están formadas por fibras elásticas compuestas por elastina la 

cual tiene glicoproteínas a su alrededor; fibras de elaunina, que tiene elastina 

inmadura y compuesto microfibrilar; fibras de oxitalán, sin características flexibles sin 

darle cualidades moldeables, todo esto ayuda a que el tejido gingival no se separe de 

los órganos dentarios, sin embargo, esto si puede ser posible si se aplican grandes 

fuerzas.51 

 
Imagen 13. Fibras Dento-gingivales. 

Obtenida de Principios de histología y embriología bucal con orientación clínica. Daniel J. Chiego. 
Pág. 139. 

 
 



 

26 
 

 

Imagen 14. Fibras Transeptales. 
Obtenida de https://docplayer.es/90341338-Periodonto-de-proteccion-de-insercion.html. 

 

La MEC está compuesta de glicosaminoglicanos, por ejemplo, condroitinsulfato, 

dermatansulfato y heparansulfato; glicoproteínas como fibronectina, laminina y 

osteonectina (SPARC). Los fibroblastos son las células que más se encuentran en 

este tejido, al igual que macrófagos, linfocitos, células mastoides, células endoteliales 

y nervios. Clínicamente se han estudiado procedimientos como cierres de espacios y 

rotaciones dentales. En el cierra de espacios la encía se acumula y se agranda. De 

igual manera aparece una zona enrojecida frente al diente que se retrae y se cree 

que se trata del epitelio reducido del esmalte que se cae del órgano dentario. Cuando 

se quiere rotar un diente, el tejido gingival rota hacia el mismo lugar que el órgano 

dentario, las rotaciones muy grandes provocan que la encía se oprima hacia el lado 

donde se realiza el movimiento. Hay opiniones que aseguran que las fibras 

transeptales oprimidas provocan que exista recidiva.50 

 

Se ha encontrado que las nuevas fibras de colágena transeptales están oprimidas y 

presentan una imagen circular, también se cree que tienen una forma común, se ha 

demostrado que en los espacios desdentados existe encía hiperplásica y presenta 

https://docplayer.es/90341338-Periodonto-de-proteccion-de-insercion.html
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pérdida de este tipo de fibras. También presentan aumentos en las fibras oxitalánicas 

y en los niveles de glicosaminoglicanos.  

 

Cuando se rota un diente, se incrementa el número de fibras de oxitalán y las fibras 

colágenas presentan una redirección, se observan elongadas, y se ha atribuido 

también a este punto la falta de estabilidad al realizar el retiro de la aparatología 

porque se piensa que jalan al órgano dentario a su situación original.50 Existen 

trabajos de investigación ultra estructurales en los que se pudo ver el colágeno y la 

elastina presentes en el tejido gingival. Se ha comprobado que al realizar 

movimientos de retracción las fibras colágenas incrementan su tamaño.  

 

Las zonas donde se manifiesta la compresión presentan fibras colágenas 

desgastadas, rotas a lo largo de su estructura y patrones de bandeo de la proteína 

alterado, se observa un incremento de dimensiones y cantidad de fibras elásticas. En 

comparación con el área donde se produce una tensión únicamente se distinguen 

fibras elásticas.  

 

El ligamento periodontal tiene dos tipos de vasos sanguíneos, unos son vasos 

capilares y los otros son venas post capilares. La función de éstos es controlar los 

cambios que se producen en los tejidos cuando se realizan los movimientos 

dentales. En los tratamientos de ortodoncia existen zonas donde se produce tensión 

y presión, estas zonas no son iguales a las que se producen por el alejamiento 

fisiológico. Cuando se realizan los movimientos en el tratamiento de ortodoncia se 

producen cambios en la irrigación y vascularización del ligamento periodontal, 

provocando las características ideales para el abandono y la reabsorción tisular. Con 

estos estudios se afirma la idea de que la vascularidad del periodonto se modifica 

cuando se retiran las fuerzas ejercidas durante el uso de la aparatología fija en los 

tratamientos de ortodoncia. Dicha vascularidad presenta modificaciones por ejercer 

una fuerza y por la liberación de la misma, esto significa que el volumen y la 

densidad de los vasos sanguíneos se modifican ampliamente. Algo que también 
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podría ser responsable de que exista recidiva es la producción de fuerzas en los 

tejidos por la vasculatura. 52 

  
Imagen 15. Vasos sanguíneos de los tejidos de soporte dental. 

Obtenida de https://app.emaze.com/@AIIIZIFF#22. 

 

Las fibras supra-alveolares y las fibras del ligamento periodontal pueden tener cierto 

dominio cuando se habla de estabilidad después de que se realiza un movimiento 

dental. Se cree que este tipo de tejidos pueden mover a los órganos dentarios, 

aunque aún hay cierta duda en eso principalmente están compuestos por tejido de 

colágeno y no fibras elásticas. Se cree que el tejido que se encuentra alrededor de 

los vasos sanguíneos es el único tejido elástico del ligamento; es poco probable que 

en el tejido que está sobre las crestas óseas estén presentes fibras elásticas. El 

poder que pudieran tener las fibras del ligamento periodontal y las transeptales para 

causar recidiva es ya que se remodelan histológicamente de 2 a 3 meses después 

de haber realizado el movimiento dental. El colágeno del tejido gingival tiene 

características muy parecidas a las del ligamento periodontal, pero tienen más 

estabilidad.  

 

Los órganos dentarios que estuvieron expuestos a fuerzas ortodóncicas son 

constante perturbados por las mismas, la nueva posición no es estable y tiende a 

regresar a la posición inicial. Hitherto explica que al realizar un movimiento de 

ortodoncia el tejido de colágeno se estira y después jala a los órganos dentarios de 

https://app.emaze.com/@AIIIZIFF#22
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regreso a su sitio inicial. Se han realizado investigaciones que asocian un aumento 

de colágeno tipo I en el tejido gingival con las fuerzas que se producen en el 

tratamiento con aparatología fija.53 
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7. Prevalencia 

 
A lo largo del tiempo se ha estudiado la estabilidad y la recidiva de muchas 

malposiciones dentarias, tanto las que se han corregido con tratamiento de 

ortodoncia como las que no; lamentablemente los resultados no son tan buenos y 

son muy parecidos en ambos casos. Autores como Sadowsky y Sakols hicieron un 

estudio con pacientes que tuvieron tratamiento con aparatología fija hace 

aproximadamente 20 años al momento de realizar el estudio. Concluyeron que casi 

el 10% de los pacientes presentaron un aumento del apiñamiento dental en el 

maxilar inferior comparándolos con su situación antes del tratamiento de ortodoncia, 

el 73% de los pacientes presentaron oclusión fuera de la norma. 

 

Little y colaboradores llegaron a la conclusión que únicamente el 10% de los casos 

revisados conservaron una oclusión ideal de los órganos dentarios antero inferiores 

después de veinte años de haber concluido la fase de retención.54 

 

Los pacientes a los que se les realizó tratamiento ortodóncico mostraron tendencia a 

una ligera recidiva en la alineación dental, sin embargo, los pacientes que no 

recibieron tratamiento con aparatología fija presentaron disminución en la longitud de 

arco y apiñamiento de los órganos dentarios anteriores.  

 

Es muy alto el porcentaje de los pacientes tratados con ortodoncia que presentan 

una mala alineación de los órganos dentarios después de una década del periodo de 

retención. Generalmente ambos maxilares reducen su tamaño y son más estrechos a 

lo largo del tiempo favoreciendo a la presencia de apiñamiento.55 

 

 

8. Periodo de Retención en Ortodoncia 

 
El significado de la palabra retener es “limitar o detener el proceso normal de algo” 

según la Real Academia Española.56 El Dr. Moyers la precisó como “limitar a los 
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órganos dentarios en su posición final una vez terminado el tratamiento con 

aparatología fija por unos años de tal manera que se conserve el resultado final.57 

 

La fase de retención se utiliza para asegurar el resultado orgánico, fijando el efecto 

obtenido, sin embargo, no siempre se tiene la seguridad de que el resultado sea 

estable, a menos que se realice una predicción de la reacción del sistema 

estomatognático a la nueva mordida. 

 

Se le debe informar al paciente que la fase de retención es necesaria para que los 

dientes se mantengan en su posición final en lo que se lleva a cabo la regeneración 

del tejido periodontal, también en el proceso de maduración de la oclusión, durante el 

crecimiento, el desarrollo óseo y muscular, todos estos cambios siguen hasta la edad 

adulta. 

 

Se tiene claro que la retención es parte del tratamiento de ortodoncia y es necesaria 

para evitar que se presenten recidivas, esto lo debe entender el paciente y es ideal 

que se le motive para que esta fase tenga éxito. Es importante para reducir la 

predisposición de recidiva de los órganos dentarios que se encuentran en una 

situación.58 

 

Existen diferentes publicaciones que nos hablan acerca de la controversia en cuanto 

al periodo que se requiere para lograr la retención esperada. Algunos especialistas 

declaran que es innecesaria la retención, contrario a esto, existen especialistas de 

dejan la retención por tiempo indefinido. 

Izard y Chateau sugieren utilizar los retenedores las 24 horas diariamente por unas 

semanas, poco a poco se va disminuyendo el tiempo de uso para dar oportunidad a 

que el paciente se acostumbre a la nueva oclusión. 

Schudy y Bonnot, prefieren dejar la retención hasta que se haya terminado el 

crecimiento del paciente y hasta que las muelas del juicio se observen clínicamente. 
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9. Tipos de Retenedores 

 
Podemos encontrar gran variedad de aparatos utilizados como retenedores pudiendo 

ser removibles o fijos. 

 

Retenedores Removibles  

Son aparatos que no van cementados a las estructuras dentarias, tienen la ventaja 

que el paciente puede quitarse, lavarlos y volvérselos a colocar, sin embargo, por 

esa razón tienen un efecto discontinuo.59 

 

Retenedores de Hawley  

Se considera el retenedor de mayor elección, se coloca para los órganos dentarios 

maxilares y mandibulares. Está formado por ganchos Adams en los órganos 

dentarios posteriores, un arco vestibular en intimo contacto con la cara labial de los 

órganos dentarios anteriores y la placa de acrílico adosada al hueso y a la cara 

interna de los órganos dentarios.60 (ver imagen 16). 

 

 
Imagen 16. Retenedor tipo Hawley.60 

 

Al utilizar este tipo de retenedores se logra un asentamiento de mordida ideal ya que 

deja libres las caras oclusales y los bordes incisales de los órganos dentarios, y 

permiten un mayor número de zonas de contacto en las caras oclusales. 
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Es muy importante que el especialista diseñe bien el modelo del retenedor y que elija 

con sumo cuidado el material que va a utilizar porque si el grosor del alambre es 

demasiado podría alterar la posición y relación de los órganos dentarios.61 

 

Retenedores Circunferenciales 

A estos aparatos también se le llama retenedor de Begg59 (ver imagen 17), la 

principal diferencia con respecto al anterior es que se le agrega un arco labial 

continúo omitiendo las extensiones oclusales ayudando a que existan la mayoría de 

contactos oclusales en comparación con el arco labial común, así como los ganchos 

Adams que, como ya sabemos, se posicionan entre ambas arcadas, estas 

extensiones oclusales evitan que los órganos dentarios terminen de asentar 

correctamente.  

 

  
Imagen 17. Retenedor Circunferencial o Retenedor de Begg.59 

 

Una de las ventajas de este aparato es que nos permiten detallar la mordida, por otro 

lado, la desventaja es que debido a su gran extensión de alambre tiene mucha 

facilidad de deformación.  

 

Otra ventaja de este aparato es que puede funcionar como una placa activa al 

darnos la oportunidad de realizar algunos cambios en el alambre y en el acrílico, 
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ayudándonos a controlar pequeños movimientos dentarios si así lo necesitara el 

paciente.62 

 

Retenedores Envolventes  

Ponitz,63 en al año 1971, utilizó un tipo de retenedor que es termoplástico que se 

considera como otra opción de retenedores removibles (ver imagen 18).  

 

Una de las ventajas de estos retenedores es que se elaboran muy fácilmente, son 

económicos en comparación con las placas que utilizan acrílico y los pacientes los 

aceptan muy bien ya que ofrecen buena estética y pueden tener la misma eficacia. 

 

La desventaja que podemos encontrar es que no son muy recomendables en 

pacientes que tuvieron problemas de sobremordida y a los que se les realizó 

expansión de las arcadas dentarias ya que estos retenedores son flexibles y al cubrir 

completamente las caras oclusales y bordes incisales de todos los órganos dentarios 

no nos dan oportunidad de que se realicen pequeños ajustes verticales y así 

alcanzar por completo el asentamiento de la mordida.64 

 
Imagen 18. Retenedor Envolvente o Termoplástico.63 
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Spring Aligner  

Este es el retenedor de elección cuando se requieren corregir pequeñas 

giroversiones, de preferencia en los incisivos inferiores. Para utilizar este tipo de 

retenedores debe existir espacio en el acrílico para que se pueda corregir la 

giroversión, en el resto de los órganos dentarios el acrílico debe estar en íntimo 

contacto y para que esto se cumpla, y así asegurar una mejor retención, se aconseja 

colocar escudos de acrílico por vestibular y lingual.65 

 
Imagen 19. Retenedor spring aligner.65 

 

Retenedores Fijos  

Este tipo de retenedores se adhieren a las caras linguales y palatinas de los incisivos 

y caninos por medio de resina. Se utiliza un alambre el cual se contornea y se adapta 

a la superficie de los órganos dentarios y así mantener la alineación dental. 

Los retenedores fijos se utilizan cuando pudiese existir un riesgo elevado de recidiva 

ya que la fuerza de retención que se genera es permanente y no de manera 

intermitente como en el caso de los retenedores removibles.66 
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Imagen 20. Retenedores fijos.66 

 

Si es que se presenta recidiva dental es aconsejable utilizar un plan de tratamiento 

sencillo pero efectivo. Las características fisiológicas del paciente antes y después 

del tratamiento con aparatología fija son diferentes, así mismo, pudiese ser que los 

métodos de retratamiento también sean diferentes. 
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10. Elaboración de Retenedores para Corregir Recidivas 
 

 
                   Imagen 21. Fuente Propia. 

 

 
                   Imagen 22. Fuente Propia. 

 

 
                   Imagen 23. Fuente Propia. 

Paciente que regresa a la clínica 

de ortodoncia del CIEAO 3 años 

después del retiro de la 

aparatología ortodóncica, 

presentando recidiva dentaria de 

los órganos dentarios 41 y 42 (ver 

imagen 21). 

El esqueleto del retenedor inferior 

se elabora con alambre de acero 

de 0.80 mm/31. 

 

Vista posterior del esqueleto del 

retenedor (ver imagen 22). 

Vista anterior del arco vestibular 

del esqueleto del retenedor (ver 

imagen 23). 



 

38 
 

 
                   Imagen 24. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 25. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 26. Fuente Propia. 

Con un fresón se realiza un surco 

a la mitad de la altura cervico-

incisal y cara lingual de los 

incisivos centrales y del incisivo 

lateral del lado izquierdo (ver 

imagen 24). 

Otro alambre del mismo calibre se 

dobla en forma circular para 

colocarlo sobre el surco realizado 

anteriormente, éste servirá como 

resorte para ayudarnos a corregir 

la recidiva (ver imagen 26). 

Se observa el surco realizado en 

las caras linguales de los órganos 

dentarios 32, 31 y 41 (ver imagen 

25). 
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Imagen 27. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 28. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 29. Fuente Propia. 

El alambre se adosa a las caras 

linguales de los órganos dentarios 

del lado derecho (ver imagen 27). 

El resorte se coloca para verificar 

su posición y observar que esta 

adecuadamente adosado a los 

órganos dentarios. Se corta a nivel 

de la cara distal del primer molar 

del lado derecho (ver imagen 28).  

Una vez que el resorte está bien 

ajustado se coloca en el modelo 

sobre el esqueleto del retenedor 

para observar su posición final (ver 

imagen 29). 



 

40 
 

 
Imagen 30. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 31. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 32. Fuente Propia. 

Para iniciar el acrilado, con un 

pincel se coloca separador de yeso 

acrílico en el modelo (ver imagen 

30). 

El esqueleto del retenedor se 

coloca sobre el modelo y se fija 

con cera rosa a nivel de las caras 

oclusales del segundo molar y en 

los omegas del arco labial (ver 

imagen 31). 

El resorte también se fija en su 

posición definitiva (ver imagen 32). 
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Imagen 33. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 34. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 35. Fuente Propia. 

Una tira de cera se coloca 

protegiendo la parte activa del 

resorte para que no quede dentro 

del acrílico (ver imagen 33). 

Una vez que se encuentran fijos 

los esqueletos se continua con el 

acrilado del aparato (ver imagen 

34). 

Vista posterior del aparato con el 

acrilado terminado (ver imagen 

35). 
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                   Imagen 36. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 37. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 38. Fuente Propia. 

Vista anterior del aparato con el 

acrilado terminado ver imagen 36). 

El aparato se retira del modelo al 

día siguiente (ver imagen 37). 

El retenedor se sumerge en agua 

caliente para ayudar a que se 

derrita la cera y sea más fácil su 

retiro (ver imagen 38). 
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Imagen 39. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 40. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 41. Fuente Propia. 

Con ayuda de una espátula, se 

limpia y se retira completamente la 

cera liberando el resorte (ver 

imagen 39). 

Los excedentes de acrílico se 

recortan con un fresón, tratando de 

dejar la superficie lo más pareja y 

lisa posible (ver imagen 40). 

Para lijar, se utiliza una lija de 

grano mediano seca, después 

mojada y se termina con una lija de 

agua para alisar la superficie del 

acrílico (ver imagen 41). 
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Imagen 42. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 43. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 44. Fuente Propia. 

El aparato se pule con un motor de 

banco, una manta y pasta rosa 

para pulir acrílico (ver imagen 42). 

Imagen del aparato terminado (ver 

imagen 43). 

Antes de colocar el aparato el 

resorte se activa, una de las 

formas de activarlo es con la ayuda 

de una espátula (ver imagen 44). 



 

45 
 

 
Imagen 45. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 46. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 47. Fuente Propia. 

De igual manera en la cara mesial 

del incisivo lateral izquierdo (ver 

imagen 47). 

 

Esto es para hacer poco a poco 

espacio para que se puedan 

acomodar los órganos dentarios en 

su posición correcta. 

Fotografía del resorte activado (ver 

imagen 45). 

Antes de la colocación del aparato, 

se realiza stripping en las caras 

mesiales de los incisivos centrales 

con una lija para dicho 

procedimiento (ver imagen 46). 
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Imagen 48. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 49. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 50. Fuente Propia. 

Imagen donde se observa el 

espacio que se creó al realizar el 

stripping (ver imagen 48). 

El retenedor se coloca con el 

resorte activado y se da cita en un 

mes (ver imagen 49). 

Después de cuatro semanas de 

haber puesto el retenedor se 

observa aún la malposición del 

incisivo central y lateral del lado 

derecho (ver imagen 50). 
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Imagen 51. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 52. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 53. Fuente Propia. 

Se realiza de nueva cuenta 

stripping con una lija en las caras 

mesiales de los incisivos centrales 

(ver imagen 51). 

Se vuelve a realizar stripping en la 

cara mesial del incisivo lateral 

izquierdo (ver imagen 52). 

Con ayuda de unas pinzas se 

activa nuevamente el resorte para 

generar la fuerza correcta (ver 

imagen 53). 
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Imagen 54. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 55. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 56. Fuente Propia. 

Fotografía del resorte activo (ver 

imagen 54). 

Una vez realizada la activación del 

resorte se coloca de nuevo el 

retenedor y se da cita en un mes 

(ver imagen 55). 

A dos meses de la colocación del 

aparato podemos observar los 

bordes incisales que comienzan a 

alinearse (ver imagen 56). 
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Imagen 57. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 58. Fuente Propia. 

  

Imagen donde se observa que va 

disminuyendo la recidiva tomando 

en cuenta los incisivos centrales 

inferiores (ver imagen 57). 

Imagen de máxima 

intercuspidación donde se observa 

que a dos meses de la colocación 

del aparato el único órgano 

dentario que aún se encuentra 

borde a borde es el incisivo lateral 

derecho (ver imagen 58). 
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Spring Aligner 

Es un tipo de retenedor removible confeccionado para corregir apiñamiento o recidiva 

dental leve; es una modificación del retenedor tipo Hawley y su objetivo es mantener 

a los dientes alineados en el segmento anterior.  

 

La principal diferencia con los retenedores convencionales es que sólo abarca los 

seis dientes anteriores.  

 

Confección Del Retenedor Spring Aligner 

Para la elaboración de este aparato se requiere hacer set up para alinear 

correctamente los órganos dentarios que presentan recidiva. 

 

 
Imagen 59. Fuente Propia. 

 

 
Imagen 60. Fuente Propia. 

Antes de realizar el set up se 

enumeran los dientes del 1 al 6 de 

canino a canino (ver imagen 59). 

Con la segueta se realizan cortes 

verticales a nivel de la cara mesial 

y distal de los órganos dentarios 

anteriores para separarlos del 

modelo (ver imagen 60). 



 

51 
 

 
Imagen 61. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 62. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 63. Fuente Propia. 

Una vez que separamos los 

dientes, éstos se colocan en su 

nueva posición alineados en el 

arco y se fijan con cera rosa (ver 

imagen 61). 

El mismo procedimiento se realiza 

por las caras linguales del modelo 

asegurándonos que los dientes 

queden bien fijos en su nueva 

posición (ver imagen 62). 

El excedente de cera se retira y se 

deja lo más parecido a la anatomía 

normal de la encía, marcando la 

encía libre y el festoneado gingival 

(ver imagen 63). 
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Imagen 64. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 66. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 66. Fuente Propia. 

 

Una nueva impresión se toma con 

los órganos dentarios bien 

alineados para obtener nuestro 

modelo de trabajo y realizar el 

retenedor con la nueva posición de 

los dientes (ver imagen 64). 

Una vez que obtuvimos el nuevo 

modelo de trabajo comenzamos a 

hacer el esqueleto del retenedor el 

cual se realiza con alambre de 

acero de 0.32. 

El arco vestibular se elabora de la 

manera convencional (ver imagen 

65). 

Una vez que el alambre pasa hacia 

lingual por la zona interdental entre 

el canino y el premolar se realiza 

una marca a nivel del cuello del 

canino (ver imagen 66). 
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Imagen 67. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 68. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 69. Fuente Propia. 

La pinza se coloca en esta marca y 

se realiza un doblez del alambre 

hacia mesial del canino para 

obtener un doblez en forma de “U” 

(ver imagen 67). 

Una vez que realizamos el doblez, 

éste se acerca al canino y lo 

contornea por arriba del 

festoneado gingival (ver imagen 

68).  

Cuando el doblez se encuentra 

bien adosado al canino se coloca 

una marca en el alambre a la mitad 

de la distancia cervico incisal de 

los incisivos (ver imagen 69). 
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Imagen 70. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 71. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 72. Fuente Propia. 

La pinza se coloca en la marca y 

se realiza un doblez para bajar el 

alambre y formar un ángulo de 90° 

aproximadamente (ver imagen 70).  

El extremo que quedó del alambre 

se dobla de forma ligeramente 

curva de tal manera que quede 

adosado a las caras linguales de 

los incisivos (ver imagen 71). 

El mismo procedimiento es 

realizado del otro lado tomando en 

cuenta que los extremos del 

alambre deben quedar uno sobre 

el otro sin que se separen (ver 

imagen 72). 
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Imagen 73. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 74. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 75. Fuente Propia. 

Fabricación de los descansos 

oclusales. Se realiza un doblez de 

compensación sobre el gancho 

lingual del canino que corresponde 

a parte del arco vestibular, 

posteriormente el alambre se dobla 

hacia distal por debajo de la encía 

libre del premolar y después hacia 

el surco lingual del primer molar 

para terminar sobre la cara oclusal 

del mismo diente (ver imagen 74).  

Se realiza lo mismo del lado 

contrario para tener amos 

descansos. 

 

Se coloca separador de yeso 

acrílico y se fijan las piezas del 

aparato al modelo con cera rosa 

(ver imagen 75). 

El arco labial en una vista anterior 

(ver imagen 73). 
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Imagen 76. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 77. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 78. Fuente Propia. 

Del mismo modo se coloca acrílico 

en el arco labial de lateral a lateral 

teniendo cuidado de no invadir las 

ansas que van sobre los caninos y 

sin llegar al borde incisal de los 

dientes (ver imagen 77). 

El aparato se acrila cuidando de no 

dejar el acrílico muy grueso o muy 

largo, así como de no cubrir las 

caras oclusales y dejarlo lo más 

parejo posible (ver imagen 76). 

Vista oclusal del aparato ya 

acrilado (ver imagen 78). 
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Imagen 79. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 80. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 81. Fuente Propia. 

Vista anterior del aparato acrilado 

(ver imagen 79). 

Una vez que se retira el modelo del 

yeso se continúa con el recortado 

del acrílico excedente (ver imagen 

80)  

El aparato es lijado con lija de 

grano medio en seco, después con 

agua y al final con una lija de agua 

para obtener una superficie más 

lisa y eliminar imperfecciones (ver 

imagen 81). 
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Imagen 82. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 83. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 84. Fuente Propia. 

Pulido del aparato con motor de 

baja velocidad, manta y pasta rosa 

(ver imagen 82). 

Vista lingual de aparato terminado 

(ver imagen 83). 

Vista anterior del aparato 

terminado donde se observa el 

acrílico en el arco labial, este 

acrílico debe ser delgado sin 

lastimar al paciente y debe de 

revisarse la oclusión al momento 

de la colocación (ver imagen 84).  
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Imagen 85. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 86. Fuente Propia. 

 

 

 
Imagen 87. Fuente Propia. 

Vista superior del aparato una vez 

que se retiró del modelo de yeso 

(ver imagen 85). 

El paciente acude a su cita de 

colocación de aparato y 

claramente se ve la ligera 

malposición de los incisivos 

centrales (ver imagen 86). 

El aparato se coloca y se le dan al 

paciente las indicaciones para que 

podamos ver resultados a largo 

plazo. Se verificó que el acrilado 

anterior no interfiriera con la 

oclusión (ver imagen 87). 



 

60 
 

11. Discusión 

 
Cuando hablamos de recidiva en ortodoncia nos enfrentamos a diferentes opiniones 

y diferentes puntos de vista; algunas coinciden o se asemejan, otras tantas difieren 

de las anteriores. 

 

Autores como Kingsley 4, Angle5, Tweed7 y Hellman8 coinciden en que la estabilidad 

en los resultados del tratamiento de ortodoncia depende del correcto diagnóstico y 

plan de tratamiento del operador y que no es necesario utilizar aparatología para la 

retención.  

Mershon6 determina que no podemos ir en contra de la posición final de los órganos 

dentarios ni contra su naturaleza. 

Little, Nanda, Burstone, Riedel y Shah, atribuyen la estabilidad dentaria a factores 

que no tienen que ver con el procedimiento ortodóncico.  

 

Otro tema a considerar es el tiempo que se tienen que usar los retenedores para 

evitar y controlar la presencia de recidivas en el tratamiento ortodóncico; existen 

autores que dicen que el tiempo de retención debe durar el mismo tiempo que duró el 

tratamiento de ortodoncia, otros autores opinan que el tiempo de retención debe 

durar de 1 año a año y medio; sin embargo, Izard y Chateau opinan que el uso de los 

retenedores debe de ser de por vida, al principio se debe usar todo el tiempo y 

paulatinamente ir disminuyendo el tiempo de uso hasta utilizarlo únicamente durante 

las noches y así facilitar el funcionamiento de la articulación y oclusión en su nueva 

posición. Autores como Thevenin Y Magill sugieren finalizar el periodo retentivo 

después de un año. Por el contrario, Schudy Y Bonnot, prefieren alargar el periodo 

de retención hasta que haya finalizado el crecimiento y los terceros molares hayan 

erupcionado por completo. Shapiro decide dejarle esa decisión al paciente, utilizando 

retenedores removibles y usarlos el tiempo que el paciente los quiera utilizar.  Fried 

sugiere que el tiempo de duración de la retención va de acuerdo a los objetivos 

planteados por el especialista y por el paciente.  
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Harradine realizó un estudio en el cual analizaba casos de pacientes con terceros 

molares, la mayoría de ellos presentaron malposición de incisivos en el periodo post-

retención En nuestra experiencia clínica el tercer molar es un factor predominante 

para la recidiva y hay una tendencia a regresarse a su lugar de origen. 

 

Lo cierto es que ningún paciente es igual a otro y así como se individualiza el plan de 

tratamiento de igual manera se requiere individualizar la etapa de retención  

 

También es cierto que aun tomándose en cuenta todos estos factores sigue 

existiendo un gran porcentaje de casos que presentan recidiva  
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12. Conclusiones 
 

El éxito del tratamiento de ortodoncia es un trabajo en conjunto que lleva el 

especialista, al realizar un diagnóstico certero, planear y ejecutar de manera 

adecuada un plan de acción; y los pacientes al tener los cuidados necesarios y 

seguir minuciosamente las indicaciones que el especialista le dé en cuanto al uso de 

los retenedores. McNamara concluyó “mientras exista mayor estabilidad al finalizar el 

tratamiento de ortodoncia, habrá un número menor de modificaciones post-

tratamiento”. 

 

Se sabe que las causas de la recidiva en ortodoncia son multifactoriales y que en 

unos pacientes se pueden presentar con más gravedad que en otros. 

 

Estas recidivas se pueden evitar de manera favorable con el correcto uso de los 

retenedores por parte del paciente. 

 

Las ligeras recidivas se pueden corregir favorablemente con el uso de retenedores 

removibles con modificaciones en su estructura.  

 

No se debe generalizar el uso de este tipo de retenedores ya que se elaboran 

específicamente para cada paciente con las características que cada uno de ellos 

requieran. 

 

El tiempo de uso de los retenedores también es específico para cada paciente, 

mientras unos pacientes requieren utilizarlo de por vida existen otros pacientes que 

sólo lo usan el tiempo que duró su tratamiento de ortodoncia y han obtenido buenos 

resultados. 
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