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RESUMEN

Terminado el tratamiento de ortodoncia, 
el objetivo principal es mantener la esta-
bilidad oclusal a largo plazo evitando la 
recidiva, y esto es posible utilizando una 
contención fija posortodoncia. El propó-
sito de esta investigación fue evaluar 
los diferentes métodos que existen para 
el control de placa bacteriana en los 
pacientes con contención fija posorto-
doncia y como podrían afectar el estado 
de salud periodontal. Existen muchos 
estudios a corto y largo plazo sobre 
este tema, pero no hay uno que real-
mente indique que existen efectos nega-
tivos. Sin embargo, se conoce que estos 
pacientes tienen tendencia a acumular 
una mayor cantidad de placa bacteriana, 
lo que conlleva a que haya un mayor 
riesgo de formación de cálculo, inflama-
ción gingival, recesión gingival, caries 
lingual e interproximal, y enfermedad 
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periodontal. Por eso, la mayoría de estu-
dios resaltan como factor determinante 
la buena higiene oral para garantizar 
la salud periodontal y acudir a las citas 
control con el ortodoncista para evaluar 
el estado físico de la aparatología, a fin 
de evitar posibles fracturas o fallas en el 
sistema de adhesión de la contención fija 
y darle un tratamiento inmediato si esto 
ya hubiera ocurrido.

La literatura no indica una técnica oral 
específica para los pacientes con conten-
ción fija posortodoncia, pero sí señala 
que se puede lograr una buena salud 
periodontal si el paciente mantiene una 
higiene oral adecuada y cómo el orto-
doncista juega un rol importante moti-
vando al paciente para lograrla.

Palabras clave: placa bacteriana, conten-
ción fija, higiene oral, interrelación orto-
doncia y periodoncia, salud periodontal  
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ABSTRACT

The main objective following orthodontic 
treatment is to maintain long-term occlusal 
stability to avoid recurrence, and this is 
possible using post orthodontic fixed 
containment. The purpose of this study 
was to evaluate the different methods 
used for the control of bacterial plaque 
in patients with post orthodontic fixed 
containment and how these methods 
affect periodontal health status. There 
are many short- and long-term studies 
in this regard, but none have described 
negative effects. However, it is known 
that these patients tend to accumulate 
a greater amount of bacterial plaque, 
leading to a greater risk of calculus 
formation, gingival inflammation, gingival 
recession, lingual and interproximal 
caries, and periodontal disease.  There-
fore, most studies have described good 
oral hygiene as the determinant factor for 
ensuring adequate periodontal health. 
They also report the need for patients 
to attend control appointments with their 
orthodontist to evaluate the state of the 
aprotology, avoiding possible fractures 
or failures in the adhesion system of the 
fixed retainer and receiving immediate 
treatment when this occurs. 

While the literature does not indicate 
a specific oral hygiene technique for 
patients with post orthodontic fixed 
containment, it does indicate that good 
periodontal health can be achieved if 
adequate oral hygiene is maintained and 
the important role orthodontists play in 
motivating the patients to achieve this.

Keywords: bacterial plaque, fixed 
retainer, oral hygiene, orthodontics 
and periodontics interrelation, post 
orthodontic occlusal stability, post 

orthodontic recurrence, brushing techni-
ques.

INTRODUCCIÓN

Los profesionales de la salud oral son 
los responsables de promover la preven-
ción de las enfermedades, al tratar de 
evitar los riesgos y crear las condiciones 
que ayuden al paciente a un adecuado 
mantenimiento de su salud. La placa 
dental es una biopelícula de microorga-
nismos que se encuentran unidos fuer-
temente en una matriz de polímeros y es 
considerada la mayor causante de las 
enfermedades infecciosas en la cavidad 
oral (1), ya que se encuentra adherida a 
la superficie dentaria (2). Para todo trata-
miento dental es necesario que exista 
salud periodontal y la placa dental es el 
mayor factor etiológico en el desarrollo 
de esta enfermedad. (3).

Durante el tratamiento de ortodoncia fija, 
las medidas de higiene oral adecuadas 
son más difíciles de conseguir, por lo que 
el estado de la salud periodontal se ve 
afectado (4). Para este grupo de pacientes 
es un reto mantener una higiene oral sin 
placa alrededor de los brackets, bandas, 
alambres y ligaduras; por eso, tienen 
mayor probabilidad de desarrollar alguna 
enfermedad periodontal. Para evitar la 
adherencia de esta placa bacteriana, 
estos pacientes deben acudir a las citas 
de control que se indican durante el trata-
miento y en las que también se puede 
evaluar si el paciente está siguiendo 
todas las instrucciones para su higiene, 
garantizándole al profesional que los 
cuidados se mantendrán después de 
terminado el tratamiento (5).

Una vez finalizado el tratamiento de orto-
doncia fija, mantener la estabilidad a largo 
plazo de la oclusión es el objetivo prin-
cipal. Debido a esto, es necesario seguir 
una fase de retención a fin de prevenir 
la recidiva (6). Esta se describe como el 
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retorno del estado inicial o la variación 
de una posición ideal de los dientes 
después del tratamiento de ortodoncia 
(7). Los retenedores fijos o contención 
fija, en la actualidad, son el tratamiento 
de elección, ya que no se necesita la 
cooperación del paciente, proporcionan 
mayor estética por su localización, son 
bien tolerados y generan una estabilidad 
oclusal mayor a largo plazo. Sin embargo, 
el mantenimiento de la higiene oral se 
torna más complicada en la superficie 
lingual y la hace más susceptible a la 
formación de placa dental y posterior 
cálculo, recesiones gingivales a largo 
plazo, pérdida de inserción y caries inter-
proximal y en la superficie lingual. Por 
esto, el profesional debe instruir hábitos 
eficientes para el cuidado de la salud oral 
al paciente portador de una contención 
fija y así evitar estas posibles complica-
ciones periodontales (8, 9).

La contención fija ha sido muy cuestio-
nada por sus posibles efectos sobre el 
periodonto, la acumulación de placa y 
la formación de cálculo a su alrededor. 
Los retenedores fijos de fibra refor-
zada, a diferencia del alambre de acero 
trenzado o alambre de acero redondo, 
proveen mayor rigidez, lo que podría 
resultar en una desventaja a nivel perio-
dontal ya que limita el movimiento fisio-
lógico de los dientes. Además, generan 
mayor acúmulo de placa, al parecer, 
porque ocupan un mayor espacio sobre 
la superficie lingual en comparación con 
los alambres (10). 

Con respecto a las recesiones gingivales 
que podrían ocasionarse por su uso, 
estas dependen de varios factores como 
la edad del paciente y sus hábitos desa-
rrollados en este tiempo (tabaquismo, 
mal uso de aditamentos para la higiene 
oral); la posición en la que se coloca la 
contención, mientras más gingival el 
cementado, mayor riesgo a recesión; así 
mismo, la formación de cálculo a lo largo 
del margen gingival por una mala higiene 

(11). El riesgo de acumulación de placa 
bacteriana, recesión gingival y sangrado 
al sondaje es mayor en pacientes que 
portan retenedores o contención fija frente 
a aquellos que portan una removible (12).

El cepillado dental es el método más 
efectivo, común, preventivo y usado 
para el control de la placa supragingival. 
La importancia radica en la técnica de 
cepillado que se le instruya al paciente 
según su necesidad y habilidad, tipo de 
cepillo, uso adicional de hilo dental, cepi-
llos interproximales y colutorios bucales. 
Adicionalmente, son requeridas sesiones 
de destartaje y profilaxis para eliminar el 
cálculo acumulado si fuera necesario (13). 

Los pacientes que portan contención fija 
podrían mejorar sus hábitos de higiene y, 
consecuentemente, su salud periodontal 
si son motivados por su ortodoncista, 
quien puede influir de manera positiva 
en ellos (14). Los controles periódicos 
con el ortodoncista para la revisión de 
la contención y con el periodoncista, si 
existiera enfermedad periodontal detec-
tada, son muy importantes. Con esto 
se disminuye la posibilidad de retra-
tamientos de ortodoncia por rotación 
dentaria o algún movimiento de torque 
como consecuencia de una contención 
fracturada, el despegue del cemento o 
alguna cirugía periodontal para corregir 
una recesión gingival.

Por este motivo, el propósito de la 
siguiente investigación será evaluar los 
métodos para el control de placa bacte-
riana durante la fase de contención fija 
posortodoncia, mediante una informa-
ción contemporánea obtenida a través 
de una revisión de la literatura.

METODOLOGÍA

La búsqueda bibliográfica de este trabajo 
fue realizada a través de fuentes de 
investigación como SciELO, PubMed, 
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Ebsco, Lilacs y Medline, siendo selec-
cionados aquellos artículos con mejor 
aporte clínico entre los años 1972 y 2019. 
Se realizó la búsqueda con las siguientes 
palabras claves y frases: “placa bacte-
riana”, “contención fija”, “higiene oral”, 
“interrelación ortodoncia y periodoncia”, 
“salud periodontal post ortodoncia”, “esta-
bilidad oclusal post ortodoncia”, “recidiva 
post ortodoncia”, “técnicas de cepillado”.

TéCNICAS EMpLEADAS pARA 
EL CONTROL DE pLACA 
BACTERIANA EN pACIENTES 
qUE USAN CONTENCIÓN 
fIjA pOSORTODONCIA

Mantener una buena salud oral es impor-
tante en todos los pacientes, más aún 
en aquellos que tienen en su boca la 

presencia de aparatología fija, sea de 
ortodoncia o de contención fija, ya que 
estos tienden a retener restos alimen-
ticios, lo que genera una acumulación 
de placa bacteriana. Esto, a la larga, 
produce inflamación gingival, profun-
didad al sondaje, hiperplasia gingival, 
caries dental, descalcificación y halitosis. 
Los resultados que se obtengan de la 
higiene oral del paciente dependerán de 
diferentes factores como destreza, moti-
vación, conocimiento, técnica utilizada, 
aditamentos y enfermedades presentes 
en boca (15). 

El ortodoncista debe poner énfasis en la 
información que le da al paciente sobre 
las técnicas y diferentes aditamentos 
que puede utilizar para el control de 
la placa bacteriana (tabla 1). Existen 

tabla 1. técnicas emPleaDas Para el control De Placa bacteriana en Pacientes qUe Usan 
contención fija PosortoDoncia

AUTOR ARTÍCULO RESULTADO

Booth et 
al. (2008)

Twenty year follow-up of patients 
with permanently bonded mandibular 
canine to canine retainers

Una correcta técnica de higiene oral es el 
factor determinante para un mejor estado 
de salud periodontal.

Sharma et 
al. (2015)

Comparison of effectiveness of 
manual orthodontic, powered and 
sonic toothbrushes on oral hygiene 
of fixed orthodontic patients

Los tres cepillos reducen el riesgo de 
gingivitis, sangrado interdental y acúmulo 
de placa.

Elliot et al. 
(1972)

A comparison of selected oral 
hygiene devices in dental plaque 
removal

El cepillo eléctrico es el aditamento de 
higiene que remueve mejor la placa  
bacteriana.

Olympio 
et al. 
(2006)

Effectiveness of a chlorhexidine 
dentifrice in orthodontic patients: a 
randomized-controlled trial

La pasta dental con clorhexidina al 0,95% y 
flúor reduce los niveles de enfermedad  
periodontal causada por placa y cálculo.

Cosyn et 
al. (2005) 

Short-term anti-plaque effect of two 
chlorhexidine varnishes

El barniz de clorhexidina actúa como agente 
antiplaca aplicado sobre el esmalte dentario.

Cosyn et 
al. (2006)

An efficacy and safety analysis of a 
chlorhexidine chewing gum in young 
orthodontic patients

La goma de mascar con clorhexidina reduce 
los niveles de placa y sangrado gingival en 
la zona lingual si se utiliza como un  
aditamento auxiliar en la higiene oral, mas 
no si se utiliza como agente activo.

Corbett et 
al. (2015) 

Periodontal health of anterior teeth 
with two types of fixed retainers

No hay diferencia clínica en el estado de 
salud periodontal entre ambas (straight y 
wave), pero sí la segunda permite mayor 
comodidad para la higiene con el hilo 
dental.

Huang et 
al. (2018)

Effects of motivational methods on 
oral hygiene of orthodontic patients

Combinación de al menos dos técnicas  
diferentes para óptimos resultados y  
motivación al paciente.
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métodos numéricos para evaluar la 
placa que acumulan los pacientes y son 
denominados índices de placa. A través 
del valor numérico arrojado se puede 
saber cómo el paciente, a través de la 
higiene, controla la placa (16). Booth et 
al. (14) concluyeron en su estudio que no 
hay datos suficientes que indiquen qué 
tipo de retenedor fijo es el que genera un 
mejor estado de salud periodontal, pero 
sí que una correcta técnica de higiene 
oral es un factor determinante.

Entre los cepillos dentales que el paciente 
con contención fija puede utilizar están 
los manuales, los eléctricos y los sónicos. 
Sharma et al. (17), en su estudio compa-
rativo sobre la efectividad de estos cepi-
llos, concluyeron que los tres reducen el 
riesgo de gingivitis, sangrado interdental 
y acúmulo de placa. La diferencia radica 
en el costo de cada uno, pues el cepillo 
manual es el más económico, pero 
requiere mayor destreza del paciente, 
frente al sónico y el eléctrico que son más 
caros, pero más fáciles de maniobrar. 
Elliot et al. (18) concluyeron en su artículo 
que el cepillo eléctrico es el aditamento 
de higiene más efectivo para remover la 
placa bacteriana y que siempre es nece-
sario que haya motivación por parte del 
paciente para una mejoría en su salud 
oral.

El agente antiplaca por elección es la 
clorhexidina. Existen en el mercado 
enjuagatorios, pastas dentales, barnices 
y hasta gomas de mascar que ayudan 
significativamente en el control de placa 
bacteriana. Olympio et al. (19) indicaron 
la efectividad de la pasta dental con 
clorhexidina 0,95% y flúor, la cual actúa 
de manera positiva en pacientes que 
prestaban enfermedad periodontal por 
acúmulo de placa y cálculo. Cosyn et 
al. (20), en un pequeño estudio a corto 
plazo en el 2005, concluyeron que los 
barnices de clorhexidina actúan efecti-
vamente como agente antiplaca cuando 

se aplican sobre el esmalte dentario. 
Otro estudio del mismo autor trata de 
demostrar la efectividad de las gomas de 
mascar de clorhexidina, lo que da como 
resultado la reducción de los niveles de 
placa y sangrado gingival en la zona 
lingual si se utiliza como un aditamento 
auxiliar en la higiene oral del paciente, 
mas no si se utiliza como agente activo 
para ese fin (21). 

El uso de cepillos interdentales en 
pacientes con contención fija es de gran 
ayuda ya que, por su diseño, remueven 
la placa acumulada en las zonas inter-
proximales, siempre y cuando el tipo de 
retenedor fijo lo permita. Se debe realizar 
un buen uso del hilo dental con cera 
sin aplicar mucha fuerza al pasarlo por 
debajo del alambre para evitar defor-
marlo y acudir inmediatamente a la 
consulta si ocurriera algún trauma en 
esa área (22). Corbett et al. (23), en su 
estudio comparativo entre una conten-
ción fija recta (fixed straight retainer) y 
una contención fija tipo olas (fixed wave 
retainer) concluyeron que los pacientes 
que portan la segunda presentaron una 
mayor comodidad con la técnica conven-
cional del hilo dental, ya que el mismo 
diseño de la contención lo permite. Sin 
embargo, no hubo diferencias clínicas 
halladas en el estado de salud perio-
dontal porque ambos grupos siguieron 
técnicas de higiene adecuadas.

La limpieza dental en el consultorio es 
necesaria en pacientes que portan una 
contención fija, por eso el destartaje se 
recomienda cada 2 meses para garan-
tizar una limpieza completa y así evitar 
efectos negativos sobre el estado de 
salud periodontal. Se aconseja, además, 
que el ortodoncista combine diferentes 
técnicas, al menos dos, para lograr una 
adecuada higiene oral y, sobre todo, 
para motivar lo más que se pueda a sus 
pacientes a fin de que haya mejoras a 
largo plazo en su salud oral (24).
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ESTADO DE SALUD 
pERIODONTAL EN pACIENTES 
qUE USAN CONTENCIÓN 
fIjA A LARGO pLAzO

Una de las dudas más grandes es saber 
si la contención fija a largo plazo dificulta 
realmente la higiene oral en los pacientes 
que la portan y si esto genera algún 
problema en el estado de salud perio-
dontal (25). Existen opiniones y resul-
tados diversos por parte de los autores al 
respecto por el tiempo de evaluación de 
los pacientes. Algunos indican que este 
tipo de contención aumenta el acúmulo 
de placa y cálculo, lo que produce infla-
mación gingival, pero hay otros estudios 
que lo niegan. Por esto, lo primero que se 
debe evaluar es si el paciente presenta 
una enfermedad periodontal previa-
mente diagnosticada pues, aunque esta 
haya sido controlada en la fase activa de 
la ortodoncia, el paciente podría recaer 
durante la fase de contención fija (26). Hay 
poca información acerca de los efectos 
periodontales que son causados por la 
contención fija a largo plazo (10, 14, 27); sin 
embargo, por la cantidad de tiempo que 
se usará, es importante evaluar sus posi-
bles efectos sobre los tejidos (11). 

Tacken et al. (28) indicaron como resultado 
de su estudio que, independientemente 
del material utilizado para la contención 
fija, esta genera complicaciones perio-
dontales. También Torkan et al. (10) repor-
taron que la salud periodontal se ve más 
afectada cuando se coloca una conten-
ción fija en los dientes anterosuperiores 
localizada más hacia la zona gingival, 
ya que podría causar la aparición de 
contactos prematuros al ocluir con su 
antagonista. Por el contrario, Kaji et al. 
(29) concluyeron que la posición vertical 
del retenedor no genera daños sobre el 
periodonto. Pandis et al. (11) indicaron que 
la contención fija en dientes anteroinfe-
riores no debe ser cementada más allá 
de los dos tercios de las caras linguales, 
ya que esto ocasiona recesiones en el 

margen gingival, acumulación de cálculo 
por las zonas de retención que existen e 
incremento en la profundidad de sondaje; 
sin embargo, no hay efectos desfavora-
bles en los índices de placa ni en el nivel 
óseo. En las evaluaciones tomográficas 
computarizadas Cone Beam que reali-
zaron Westerlund et al. (30) hallaron que, 
a largo plazo, la fase de retención fija 
en los pacientes analizados no muestra 
efectos negativos sobre el nivel de hueso 
marginal. 

La recesión gingival, sea localizada o 
generalizada, es una condición perio-
dontal desagradable para todo paciente, 
no solo por un tema estético, sino que 
la misma exposición de la zona radicular 
trae consigo hipersensibilidad denti-
naria y formación de caries radicular 
(30-32). Muchos factores pueden intervenir 
en su formación, como la enfermedad  
periodontal, los traumatismos, la posi-
ción de la pieza dental, las dehiscen-
cias, las malas técnicas en el uso de los 
aditamentos para la higiene oral, el taba-
quismo o la misma edad del paciente 
(33-39). Serino et al. (40) concluyeron que 
los pacientes con altos estándares de 
higiene oral presentan mayor incidencia 
de recesiones en las zonas vestibulares 
y que esto, a medida que avanza la edad, 
se presenta de forma más frecuente y 
agravada. Si estas situaciones suceden 
en pacientes que no portan aparato-
logía fija, en aquellos que emplean una 
contención fija las recesiones también se 
harán evidentes, pero sus consecuen-
cias podrían ser más graves. Levin et al. 
(41) concluyeron que la contención fija 
tiene efectos negativos en la salud perio-
dontal no solo por el acúmulo de placa, 
sino por un incremento en la aparición de 
recesiones. Pandis et al. (11) indican que 
el incremento de las recesiones gingi-
vales puede ocasionarse por el aumento 
de acúmulo de cálculo. La posibilidad de 
la proclinación de los incisivos inferiores 
retenidos por una contención fija podría 
ocasionar pérdida de adherencia y esto 
llevar a una recesión (42).
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Las opiniones y resultados de los estu-
dios son variables con respecto a si la 
contención fija afecta el estado de la 
salud periodontal, la opinión que no 
varía es que el paciente debe mantener 
una correcta higiene para garantizar una 
óptima salud oral. 

Finalmente, se recomienda que la 
contención fija, como dispositivo ideal 
para la contención posortodoncia, sea  
mantenida cada 2 meses con una 
adecuada técnica de higiene en el 
consultorio, como es el caso del destar-
taje, aún si el paciente porta un disposi-
tivo de contención higiénico.

RECOMENDACIONES pARA 
EL MANTENIMIENTO DE UN 
BUEN ESTADO DE SALUD 
pERIODONTAL A LARGO 
pLAzO EN pACIENTES qUE 
USAN CONTENCIÓN fIjA 
pOSORTODONCIA

Dentro de la literatura, la gran mayoría 
de autores coincide en que hay dos 
recomendaciones importantes que todo 
paciente portador de una contención 
fija debe seguir. La primera es que el 
paciente debe acudir a las citas de control 
con su ortodoncista y la segunda es 
mantener una buena higiene oral. Debe 
existir un monitoreo constante por parte 
del ortodoncista al paciente (11). Con 
respecto a la primera recomendación, 
en los controles, el ortodoncista podrá 
evaluar el estado en que se encuentra la 
contención y la repercusión que podría 
tener para la salud periodontal. Existen 
fallas en el sistema de adhesión de 
la contención fija, causadas muchas 
veces por la experiencia del operador a 
la hora de cementar la contención (43) o 
al material de adhesión y la técnica de 
adhesión elegida. Estas fallas ocurren, 
según el estudio de Taner y Asku (44), 
entre los primeros 6 y 12 meses de 
portar la contención fija. Esto causa una 
separación entre el diente y el sistema 

adhesivo, una separación del alambre 
y el sistema adhesivo o una fractura del 
alambre o fibra reforzada, con la conse-
cuencia de movimientos dentarios fuera 
del arco (45-48). Depende también de la 
cantidad de piezas cementadas en la 
contención, si son solo los caninos o 
son los 6 dientes anteroinferiores, pues 
estos últimos tienen un porcentaje mayor 
de fallas en la adhesión (22). La conten-
ción fija de fibra reforzada tiene poca 
flexibilidad, esto hace que en las áreas 
interproximales la tensión sea mayor y 
se generen fracturas del material (28). Sin 
importar el material del que esté hecha 
la contención fija, la fractura o deforma-
ción del alambre podría ocurrir y pasar 
desapercibida si el paciente no acude a 
sus citas de control con el ortodoncista, 
lo que puede generar dolor, graves rece-
siones gingivales, fenestraciones por el 
torque generado en las raíces (lo que 
hace muchas veces que la pieza pierda 
su vitalidad) y movilidad de la pieza 
dentaria, como fue reportado en el artí-
culo de Farret et al (49). Esto demuestra 
lo importante que resulta acudir a las 
revisiones periódicas con el ortodoncista 
para mantener una buena estabilidad del 
tratamiento a lo largo del tiempo.

Con respecto a la segunda recomen-
dación, la higiene oral es importante 
en todo paciente. Higienizar la cara 
lingual de los dientes anteroinferiores es 
complicado para la mayoría, ya que su 
superficie es más susceptible a retener 
placa y cálculo, lo que favorece las enfer-
medades periodontales. Si a esto le 
sumamos la presencia de una contención 
fija, los cuidados en la higiene oral deben 
ser mayores. Estudios como el de Rody 
et al. (50) y Dietrich et al. (51) reportaron 
que los pacientes con contención fija 
tienden a presentar mayor acúmulo de 
placa bacteriana, sin importar el material 
de esta contención. Artun y Zachrisson 
(52), entre sus conclusiones, señalan que 
es necesario instruir al paciente para una 
adecuada higiene oral y el uso del hilo 
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dental. Booth et al. (14) concluyeron que 
es factible lograr un buen mantenimiento 
de la higiene oral y la salud periodontal 
en pacientes con contención fija. Es 
importante también que el paciente evite 
morder alimentos duros y objetos que 
generen malos hábitos (22). 

La gran mayoría de los artículos hacen 
notar la importancia de acudir a las revi-
siones periódicas con el ortodoncista 
para la evaluación de la contención y así 
evitar los problemas mencionados en la 
literatura. Si se halla algún problema a 
nivel periodontal, el ortodoncista lo deri-
vará con el periodoncista para seguir 
el tratamiento necesario. Los pacientes 
pueden mejorar sus hábitos de higiene 
oral si desde el inicio del tratamiento se 
les hace énfasis en la importancia de 
esta. La motivación que el ortodoncista 
les transmita puede lograr resultados 
favorables en la higiene oral del paciente 
a lo largo del tiempo.

CONCLUSIONES

1. La literatura no indica una técnica 
de higiene oral específica para los 
pacientes portadores de contención 
fija posortodoncia, pero sí resalta que 
una buena higiene oral es el factor 
principal para un buen estado de 
salud periodontal.

2. Las opiniones y resultados de los 
diferentes estudios son variables con 
respecto al daño periodontal que se 
genera por el uso de una contención 
fija, esto se debe a la existencia de 
varios factores involucrados tanto a 
nivel del estudio como de las condi-
ciones clínicas orales del paciente.

3. La literatura hace énfasis en acudir a 
las revisiones periódicas con el orto-
doncista para la evaluación de la salud 
oral del paciente y el estado físico de 
la contención fija. 

4. El ortodoncista puede influir de 
manera positiva sobre los pacientes 
con contención fija, ya que puede 
motivarlos e instruirlos para mejorar 
su higiene oral y, por ende, su salud 
periodontal.
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