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Abstracto:

En este articulo, el autor nos habla sobre la fijacion y la retencién en ortodoncia
como un importante paso para mantener los esfuerzos y los resultados en el
tratamiento ortodoncico.

La retencion y la fijacion son consideradas como pilares en maltiples disciplinas en
la odontologia y no exclusiva para la ortodoncia, la nocion sobre la fijacion y la
retencion seran discutidas al emplearse en mdltiples factores que requieren
retenciébn como es el caso de las estructuras periodontales, funcién, oclusién y
pacientes con habitos.
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Discusién:

El tratamiento ortoddncico consiste en un sin numero de acciones, pasos y
estadios en donde cada uno se conjugan para lograr el éxito en los resultados
planeados.

La retencidn y la fijacion se pueden visualizar como un paso crucial para mantener
la estabilidad del tratamiento ortoddncico, asi mismo estos se consideran como
altimos responsables en la preservacion de casos periodontalmente
comprometidos.

La fijacidén y la retencion fija se discute en este articulo desde mdltiples puntos de
vista, en donde cada uno es relevante partiendo de su utilizacion en odontologia.
Asi mismo en este articulo, se categorizan los roles de la retencion y fijacion, en
donde el propésito fundamental de este escrito es para facilitar y clasificar sus
beneficios y usos.

Segun la experiencia practica, las cualidades entre ambos procedimientos no
existen diferencias significativas en las diversas divisiones en la ciencia dental, sin
embargo en este articulo, la retencion y la fijacion se dividen en tres grandes
categorias:

1- retencion en casos periodontales.

2- retencion en pacientes adultos.

3- retencion en casos de ortodoncia interceptiva y preventiva.



1- retencidn en casos Periodontales:

La fijacion y la retencion deben ser indicadas en casos tratados periodontales con
miras de buscar estabilidad en donde el periodonto o los tejidos de sostén dental
estan comprometidos.

La fijacion juega un papel fundamental en brindar no solo el soporte para la
estabilidad del periodonto, sino también que detiene la degeneracion de los tejidos
previniendo movilidad dentaria indeseada.

La fijacion periodontal, puede ser utilizada en algunos casos ortodéncicamente
tratados en donde el periodonto ha sido tratado antes del tratamiento ortodéncico
activo.

Figura 1, un retenedor fijo lingual para fijar los incisivos inferiores durante el
tratamiento periodontal lo cual incluia levantamientos gingivales en el area de los
incisivos centrales inferiores.

La fijacion en casos periodontales puede ser tanto fija (Figura 1) o removible
(Figura 2).

Aunque los retenedores removibles no son tan seguros como los fijos, estos
ofrecen otros beneficios como minimizar el impacto de la lengua en los incisivos
superiores.



Figura 2, un retenedor tipo Hawley, en un caso con deglucion atipica. Este aparato
fue escogido para neutralizar el efecto no deseado de la lengua frente a los
incisivos centrales superiores. Es parte del tratamiento periodontal estabilizar los
casos antes de concluir los procedimientos periodontales.

2-retencion en casos de Adultos Ortoddncicamente tratados:

La retencién en pacientes adultos ortodéncicamente tratados debe ser un paso el
cual debe ser incluido obligatoriamente en el mismo, puesto que su importancia
esta en mantener los resultados del tratamiento ortodéncico a largo plazo haciendo
gue estos sean estables. La retencidon puede ser fija o removible siendo la fija la
mejor opcion, en donde los retenedores fijos linguales son los mas comunes hoy
en dia en las practicas ortoddncicas y estos son fabricados individualmente para
cada paciente por el ortodoncista. (Figura 3).

Figura 3. Un retenedor fijo maxilar, realizado por el profesional, el cual consiste en
una ligadura metalica.



Figura 4. Un retenedor fijo, el cual ha sido instalado antes de quitar los brackets
para asegurar la retencion.

Figura 5, los mismos casos de la figura 4, con la aparatologia ortodéncica
removida.

Una de las mayores ventajas de los retenedores fijos ya sean por palatinos o por
lingual es que estos de pueden instalar inmediatamente después de eliminar loa
brackets y asi evitar cualquier recidiva (Figura 4, 5)

Por otro lado, un dato importante al utilizar los retenedores fijos es la participacion
del paciente frente a su cuidado y sobre todo a la higiene. Se debe tener muy en
cuenta el tipo de mordida del paciente para evitar contactos oclusales y por ende
molestias al paciente.



Un retenedor fijo debe ser neutral o inactivo, lo que quiere decir que al realizarlo se
le debe dar la forma lingual de los dientes para que este no ejerza fuerza alguna y
esto se realiza al momento de su confeccion.

El tiempo de la retencion depende de cada caso en particular, sin embargo, se le
debe decir al paciente que mientras mejor es si cooperaciéon mejor sera la
estabilidad a largo plazo.

En los adultos, los retenedores tienen varias formas; en adicion a los retenedores
convencionales tipo Schwartz realizados con placas de acrilicos, hasta los
retenedores fijos asi como también los posicionadotes que son muy efectivos en
pacientes con muy buena cooperacioén (Figura 6)

Figura 6, un modelo de trabajo para un posicionador como retenedor, este
posicionador aun esta en el laboratorio bajo su construccion.

3- retencidén en Ortodoncia Preventiva e Interceptiva:

La ortodoncia preventiva e interceptiva requiere siempre de una buena retencion
especialmente en aquellos casos de expansion, en donde el mismo aparato de
expansion puede servir como retenedor o estabilizador. Este aparato se deja
inactivo por un periodo de tiempo establecido una vez haya finalizado la parte
activo (Figura 7)



Figura 7, un expansor tipo Hyrax dejado en su lugar inactivo para la retencién.

Figura 8, un expansor removible, el cual fue utilizado como retencion luego de la
expansion para la correccion de una mordida cruzada. El expansor debe ser
utilizado aun sin ninguna activacion hasta lograr la erupcién de los dientes
permanentes y posteriormente iniciar con el tratamiento ortoddncico activo.

Como se ilustra en la figura 8, un expansor removible con una placa de acrilico
puede ser utilizado como retenedor después de haber finalizado la expansién. Es
utilizado sin ninguna activacion, lo cual sugiere que se mantenga inactivo y el
mismo puede ayudar durante la denticion mixta en lo que se planifica el proximo
paso del tratamiento ortoddncico.

No todos los casos de tratamientos ortodoncicos en denticion mixta y en algunos
adultos se requiere la fijacion o la retencion. Sin embargo, la retencion debe ser
planeada segun las necesidades del caso; por ejemplo: correccion de una mordida
cruzada (Figura 9)



Figura 9, un caso de correccion de una mordida cruzada, la foto de la izquierda,
presenta el caso iniciado, y en la foto de la derecha el caso terminado.

La retencién esta indicada en casos Pedodonticos, especialmente en presencia de
traumas por accidentes en donde existe una afeccién uno o varios dientes
permanentes.

En luxaciones de incisivos es similar a lo anteriormente descrito. En casos de
Reimplantacion la fijacién es obligatoria para lograr una buena estabilidad.

Una gurda o férula palatina puede ser una buena opcion para estos casos (Figura
10) en pacientes con buena cooperacion.

Figura 10, un incisivo central superior derecho, el cual se ha llevado a su lugar.
Una férula palatina colocada para lograr una buena fijacion.

Conclusion:

La fijacion y la retencion, desde el punto de vista ortoddncico es un paso
importante no solo para la practica en ortodoncia de hoy en dia, sino también para
las otras disciplinas de la odontologia.

Por otro lado, la fijacion y la retencion no son procedimientos aislados, sino que
nos ayudaran a lograr la estabilidad y los buenos resultados de nuestros
tratamientos a largo plazo.

Es recomendable que cada ortodoncista estudie la retencion de cada caso en
particular y lo conjugue como parte del plan de tratamiento al elegir el mejor
método para la futura retencion.



Finalmente, mientras mas nocién tengamos sobre el tipo de retencion y fijacion
desde el pretratamiento y el post-tratamiento mayor satisfactorio sera el resultado
obtenido.
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