
	  

UNIVERSIDAD  NACIONAL  AUTÓNOMA  DE  MÉXICO 
FACULTAD  DE  ESTUDIOS  SUPERIORES  IZTACALA 

  DIVISIÓN  DE  INVESTIGACIÓN  Y  POSGRADO  
ESPECIALIZACIÓN  EN  ORTODONCIA  

  
  
  
  

  
  

“DISTALIZACIÓN  POR  MEDIO  DE  PÉNDULO  DE  
HILGERS  EN  PACIENTE  CON  CANINO  RETENIDO”.  

  
  
  

TESIS  PARA  OBTENER  EL  GRADO  DE    
ESPECIALISTA  EN  ORTODONCIA.  

  
  

PRESENTA:  
C.D.  JUAN  CARLOS  CÁRCAMO  PIÑA.  

  
  

  

TUTOR:  C.D.E.O.  LIZBETH  GÓMEZ  ZARCO.  

  
  
  
  
LOS  REYES  IZTACALA,  TLALNEPANTLA,  EDO.  DE  MÉXICO  2018.  

  



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



	   1	  

DISTALIZACIÓN  POR  MEDIO  DE  PÉNDULO  DE  HILGERS  EN    PACIENTE  CON  
CANINO  RETENIDO	  

INTRODUCCIÓN.	   3	  

MALOCLUSIÓN  CLASE  II.	   3	  

DISTALIZACIÓN  DE  MOLARES.	   7	  

PRINCIPIOS  DE  BIOMECÁNICA.	   7	  

OPCIONES  DE  TRATAMIENTO  PARA  LA  DISTALIZACIÓN  DE  MOLARES.	   10	  
Arco  extraoral.	   11	  
Distal  Jet.	   12	  
Aparato  de  Jones  Jig	   13	  
Péndulo  de  Hilgers.	   14	  
Distalización  de  molares  por  medio  de  anclaje  esqueletal.	   17	  

CANINOS  IMPACTADOS.	   20	  
Consideraciones  biomecánicas.	   23	  

CASO  CLÍNICO.	   24	  

Ficha  de  identificación.	   24	  

ANÁLISIS  FOTOGRÁFICO.	   24	  
Frente.	   24	  

Perfil.	   24	  

Sonrisa.	   25	  

Galería  extraoral.	   25	  

Galería  intraoral.	   27	  

ANÁLISIS  DE  MODELOS.	   27	  

ANÁLISIS  RADIOGRÁFICO.	   28	  
Ortopantomografía.	   28	  
Cefalometría.	   29	  

DIAGNÓSTICO.	   31	  

OBJETIVOS  DEL  TRATAMIENTO.	   31	  

PLAN  DE  TRATAMIENTO.	   31	  



	   2	  

TRATAMIENTO.	   32	  

Radiografías  finales.	   48	  
Trazado  final.	   49	  
Comparación  de  valores  cefalométricos  inicial-final.	   50	  

SUPERPOSICIONES.	   51	  

Galería  comparativa.	   52	  

CONCLUSIONES.	   53	  

BIBLIOGRAFÍA	   54	  
  

  

  

  

  

  

  
	  

	  

	  

	  
	  



	   3	  

  

DISTALIZACIÓN  POR  MEDIO  DE  PÉNDULO  DE  HILGERS  EN    PACIENTE  CON  
CANINO  RETENIDO  

INTRODUCCIÓN.  
La  distalización  de  molares  como  medio  de  recuperación  de  espacios  por  pérdidas  
prematuras  de  órganos  dentarios  de  primera  dentición,  puede  ser  lo  más  efectivo  
para   corregir   una  maloclusión   clase   II   dental   sin   tener   que   realizar   tratamientos  
con  extracciones.    

Sin   embargo,   cómo   en   toda   terapéutica   ortodóntica,   es   de   vital   importancia   un  
buen   diagnóstico,   tomando   en   consideración   biotipo   facial,   dirección   de  
crecimiento,  clase  esqueletal  y  dental.  Una  vez  que  tenemos  el  conocimiento  de  la  
condición   en   la   que   se   encuentra   el   paciente,   debemos   de   realizar   un   plan   de  
tratamiento  inteligente,  considerando  los  efectos  que  puede  provocar  cada  una  de  
las   mecánicas   a   utilizar   en   el   paciente,   siempre   con   el   fin   de   poder   otorgar   al  
paciente  la  mejor  opción  para  su  salud.    

MALOCLUSIÓN  CLASE  II.    
La  definición  original  descrita  por  Angle  está  basada  en  la  relación  sagital    del  arco  

dentario  de  la  dentición  permanente,  basado  primeramente  en  la  posición  original  

de  los  primeros  molares  permanentes.  La  clase  II  cómo  es  definida  por  Angle  tiene  

una   relación   molar   distal   bilateral,   y   basado   en   la   posición   de   los   incisivos  

maxilares,  tiene  dos  divisiones;;  División  1  y  división  2,  con  incisivos  proinclinados  
o  retroinclinados,  respectivamente.1  

  

  
Fig.1  Imagen  demostrativa  de  la  clasificación  de  las  maloclusiones  según  Angle.    

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1	  (Angle,	  1899)	  
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Esta   definición   es   aun   muy   popular,   aunque   está   limitada   únicamente   a   las  

relaciones   sagitales   de   los   arcos   dentarios   y   no   toma   en   cuenta   las   relaciones  

verticales  y  transversales  de  los  mismos,  o  la  relación  de  la  base  ósea  mandibular.    

Consecuentemente,   la   definición   original   de      Angle   de   la   maloclusión   clase   II  

comprende   sujetos   con   una   amplia   gama   de   características   dentofaciales,   que  

deben  ser   reconocidos  en  el   diagnóstico  ortodóntico   y   la   lista  de  problemas,   los  

objetivos   del   tratamiento   y   los   planes   de   tratamiento,   por   lo   que   no   podemos  

basarnos   únicamente   en   las   relaciones   dentales   para   realizar   un   diagnóstico  

definitivo.  La  maloclusión  de  Clase  II  es  común  en  todos   los  grupos  étnicos  y  se  

informa  que  está  presente  en  cerca  de  un  35%  de  la  población  general  en  Norte  

América,   haciendo   de   ella   el   problema   por   el   cuál   más   pacientes   acuden   a  

tratamiento  ortodóntico.2  

La   relación   distal   entre   los   primeros   molares   permanentes   puede   deberse   a   la  

rotación   mesial   de   los   primeros   molares   permanentes   superiores,   protrusión  

maxilar  dentoalveolar,  una  relación  esquelética  clase  II  o  la  combinación  de  estos  

tres  factores.  En  estudios  realizados  por  Giutini  et  al3.  Se  reporta  que  80%  de  los  

pacientes   con   una   relación   molar   clase   II   tienen   mesialmente   rotado   el   primer  

molar   superior.   Con   base   en   análisis   cefalométricos   convencionales,   el   patrón  

dentofacial  promedio  en  pacientes  con  maloclusión  clase   II  de  Angle  es   también  

una   clase   II   esqueletal   (ángulo   ANB)   generalmente   con   una   mandíbula  

retrognática   pero   con   posicionamiento   normal   del   maxilar   en   caucásicos,   y  

protrusión  maxilar  en  pacientes  Chinos2.    

Otro  punto  importante  en  el  diagnóstico  de  un  paciente  con  maloclusión  clase  II  es  

diferenciar   el   tipo   de  patrón  de   crecimiento,   en  el   contexto   clínico   es   importante  

tener   en   cuenta   que   el   posicionamiento   de   la   mandíbula   no   sólo   depende   del  

crecimiento  condilar,  sino  que  existe  una  gran  influencia  por  la  dirección  y  rotación  

del  crecimiento  de  la  mandíbula.    

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
2	  (Nanda,	  2015)	  
3	  (Giuntini	  V,	  2011)	  
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Los  pacientes     con  crecimiento  vertical  del  

cóndilo   exhibirán   un   patrón   de   rotación  

anterior,  pero  la  existencia  o  no  de  contacto  

incisal  afecta  la  posición  de  la  mandíbula  y  

el  tamaño  de  la  altura  de  la  cara  inferior.  En  

sujetos   con   crecimiento   condilar   vertical   y  

contactos  incisales,  el  centro  de  rotación  se  

localiza   en   los   incisivos,   mientras   que   en  

aquellos  sin  contactos  incisales,  el  centro  

de   rotación   se   ubicará  más   posterior   (es  

decir,   en   los   primeros   premolares)4.   En  

este  último  grupo,  la  altura  facial  será  relativamente  más  corta  y  la  prominencia  del  
mentón  mucho  más  marcada.  

En   sujetos   con   dirección   de   crecimiento   sagital   del   cóndilo   habrá   una   rotación  

posterior  de  la  mandíbula  y  el  centro  de  rotación  estará  ubicado  en  la  región  molar;;  

estos   sujetos   tendrán   una   altura   de   la   cara   anterior   inferior   relativamente   más  

grande   y   la   mandíbula   se   colocará   relativamente   menos   hacia   delante.   En  

consecuencia,   algunos   sujetos   con   maloclusión   Clase   II   tienen   una   relación  
mandibular  sagital  favorable,  sin  cambios  o  empeoramiento  

Durante  la  planeación  del  tratamiento  es  importante  pensar  en  utilizar  aparatos  de  

tal  manera  que  la  estética  facial,  el  posicionamiento  de  la  mandíbula  o  del  maxilar,  

y   la   relación   entre   estas   no   se   vea  afectada   y   esto   en  base  al   factor   etiológico,  

local   (problemas   funcionales,   migraciones   dentales   por   pérdida   prematura   de  

dientes   temporales),   hereditario   o   la   combinación   de   ambas,   y   la   edad   del  

paciente.  Es  justamente  por  esto  que  el  buen  diagnóstico  nos  llevará  a  elegir  entre  

las   diferentes   mecánicas   de   tratamiento   para   corregir   a   un   paciente   con  

maloclusión  clase  II.  Los  objetivos  del  tratamiento  deben  ser  realistas,  y  el  objetivo  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
4	  (Bjo ̈rk, 1963)	  

Fig2.   Superposición   de   ángulo   arco   mandibular   de  
Ricketts,   que   nos   indican   la   dirección   de  
crecimiento  del  paciente.  
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debe   tratar   de   mejorar   la   apariencia   del   paciente,   en   lugar   de   conseguir   las  
normas  “ideales”.5  

La  elección  del  tipo  de  tratamiento  para  la  maloclusión  clase  II  puede  iniciarse  por  

la  modificación  del  crecimiento  en  pacientes  que  aun  estén  en  dentición  mixta,  y    

puede   constar   de   la   inhibición   del   crecimiento   del   maxilar   o   de   fomentar   el  

crecimiento  de  la  mandíbula  mediante  aparatos  funcionales,  esto  en  casos  en  los  

que   el   paciente   presente   una   clase   II   esquelética,   sin   embargo   en   ciertas  

ocasiones   la   clase   II   es   únicamente   dental,   y   puede   deberse   a   las  migraciones  

dentales   por   pérdidas   prematuras   de   los   dientes   de   primera   dentición.  En   estos  

casos   lo   que  buscamos  es   recuperar   espacios   de  manera   temprana  para   lograr  
llevar  al  paciente  a  una  oclusión  clase  I.    

Cuando  en  el   paciente  no  es   factible   realizar  un   tratamiento  de  modificación  del  

crecimiento  debido  a  la  edad,  las  opciones  de  tratamiento  ortodóntico  se  reducen  

a  llevar  a  cabo  extracciones,  o  lograr  distalizar  los  molares.  La  decisión  de  realizar  

extracciones  deberá  de  ser  indicada  después  de  diagnosticar  al  paciente,  tomando  

en  cuenta  la  subdivisión  de  la  maloclusión  clase  II,  la  dirección  de  crecimiento  del  
paciente,  el  biotipo  facial,  el  componente  neuromuscular  y  los  hábitos  del  paciente.    

Los   pacientes   que   presentan   una  maloclusión   clase   II   División   2,   generalmente  

son  pacientes  con  una  dirección  de  crecimiento  horizontal,  por  lo  que  tienden  a  ser  

pacientes   braquifaciales,   con   musculatura   fuerte.   En   este   tipo   de   pacientes   se  

deberán  de  evitar   las  extracciones,  debido  a  que  se  suele  profundizar  la  mordida  

al  realizar  la  retracción  del  segmento  anterior,  además  de  que  en  esta  maloclusión  

es  común  encontrar  un  perfil  del   tercio  medio  cóncavo.  La  opción  de   tratamiento  
ideal  para  estos  pacientes  es  la  distalización  de  molares.  

  

  

  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
5	  (Nanda,	  2015)	  
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DISTALIZACIÓN  DE  MOLARES.    
Dentro   de   la   terapéutica   ortodóntica   podemos   encontrar   a   la   distalización   de  

molares   como   la  alternativa   ideal   para  el   tratamiento  de  un  paciente   clase   II   sin  

extracciones,  por   lo  cuál  existen   factores  que  deben  ser  considerados  durante  el  

diagnóstico   para   la   correcta   elección   de   los   aparatos   o   aditamentos   a   utilizar  

durante  el  tratamiento.    La  corrección  de  la  clase  II  mediante  el  movimiento  distal  

de   los   molares   superiores   tiene   unos   límites   definidos   que   es   importante  

comprender  y  respetar.6  

Los   pacientes   que   han   de   ser   tratados   mediante   la   distalización   de   molares  

deberán  de  ser  pacientes  que  se  encuentren  en  una  relación  molar  clase  II  o  en  

una   ligera   clase   II   esqueletal,   no   debe   de   existir   o   debe   de   ser   mínima   la  

discrepancia  de  longitud  entre  maxilar  y  mandíbula,  preferentemente  deberán  ser  

pacientes  mesofaciales  o  braquifaciales  y  con  potencial  de  crecimiento  remanente.  

Para  lograr  la  distalización  de  los  molares,  hay  que  disponer  de  espacio  por  detrás  

de  los  mismos,  y  para  conseguir  una  distalización  importante  puede  que  haya  que  

extraer   los   segundos   molares.   Si   se   van   a   distalizar   los   segundos   molares,  

conviene   proceder   a   la   extracción   precoz   de   los   terceros   molares;;   en   caso  

contrario,  pueden  quedar  bastante  impactados  y  ser  difíciles  de  extraer.    

Teniendo   esto   en   cuenta   durante   el   diagnóstico,      podremos   decidir   entre   los  

diferentes  aparatos  diseñados  para  la  distalización  de  molares.  

PRINCIPIOS  DE  BIOMECÁNICA.  
La   fuerza   adecuada   para   un   movimiento   de   distalización   en   molares   va   en   un  

rango  de  150  a  250g.7  Sin  embargo  el  movimiento  realizado  puede  ser  en  cuerpo  

o  un  tipping  controlado.  Para  que  el  movimiento  sea  en  cuerpo,  se  necesita  que  la  
fuerza  pase  a  través  de  centro  de  resistencia.    

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6	  (Proffit,	  2014)	  
7	  (Jeckel	  N,	  1991)	  
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El   término   centro   de   resistencia   fue   utilizado   por   primera   vez   por   Leonardo   da  

Vinci  en  su  libro  de  1505,  Codex  on  the  Flight  of  Birds8.  Actualmente  Burstone  ha  

evolucionado  y  formalizado  dos  nuevos  conceptos  que  van  de  la  mano  del  término  

centro  de  resistencia  gracias  a  estudios  realizados  en  modelos  científicos    3D.  Los  
nuevos  conceptos  nos  hablan  de  ejes  de  resistencia  y  el  volumen  de  resistencia.    

Burstone   menciona   en   su   libro   que   se   ha   demostrado   que   las   tensiones   del  

ligamento  periodontal  (LPD)  no  son  uniformes  en  los  dientes.  Esto  es  debido  a  que  

no  tienen  una  morfología  asimétrica,  y  el  LPD  es  histológicamente  heterogéneo  y  

anisotrópico   (es   decir,   las   propiedades   del   material   varían   en   magnitud  

dependiendo  de  la  dirección  de  la  carga).  Además,  debido  a  que  la  curva  tensión-

deformación   de   la   PDL   no   es   lineal,   la   PDL   puede   volverse  más   rígida   en   una  

dirección   que   en   otra   si   la   resistencia   debido   a   la   morfología   es   diferente   en  

diferentes  direcciones.  Las  reacciones  biológicas  al  estrés  del  LPD  varían  con  los  

umbrales  de  estrés  y,  con  el  tiempo,  agregan  aún  más  posibles  diferencias  en  las  
referencias  al  movimiento  dental  en  diferentes  direcciones.9  

Desde  1991,  Nägerl   et   al   demostraron  grandes  diferencias  en   las  posiciones  de  

los  centros  de  resistencia  para  cada  dirección  del  movimiento  dental.  Fue  hasta  el    

2010,   que   se   demostró   en   dientes   de   perro   que   los   centros   de   resistencia   eran  
estadísticamente  diferentes  en  diferentes  direcciones.10  

Posteriormente  a  este  estudio  el  autor  utilizó    el  análisis  de  elementos  finitos  en  un  

modelo  de  un  primer  molar  superior  para  determinar  las  posibles  diferencias  en  las  

ubicaciones  de   los  ejes  de   resistencia  únicamente  debido  a   la   falta  de  asimetría  

del  Ligamento  periodontal.  Se  encontró  que   los  ejes  3D  de   resistencia  en  efecto  

no  se  cruzan  en  un  punto  3D;;  en  el  estudio  del  primer  molar  maxilar,   los  ejes  de  

resistencia   se   omiten   entre   sí   por   un   máximo   de   0.6   mm.   Por   lo   tanto,   es  

razonable  creer  que,  considerando  todas  las  posibles  causas  de  las  diferencias  en  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
8	  (Marioni,  1976)	  
9	  (Burstone,	  2015)	  
10	  (Na ̈gerl H, 1991)	  
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los  campos  de   tensión  del  LPD  para  cada  dirección  de  movimiento,  el  centro  de  
resistencia  como  un  punto  no  existe  como  una  entidad  física  realista.  

  

Fig.3.  Ejes  de  rotación  determinados  por  tres  parejas  perpendiculares  en  las  direcciones  vestibular  (a),  
mesial  (b)  y  apical  (c).  

Si   hay   tres   ejes   de   resistencia   para   cada   dirección   de   movimiento   ortogonal  

posible  (Fig.3),  ¿cómo  sabemos  cuál  de   los   tres  debería  usarse  como  referencia  

para  la  translación  en  cada  dirección?  Bueno,  la  referencia  para  la  traslación  en  la  

dirección  perpendicular  al  campo  de  visión  está  siempre  en  la  intersección  de  los  

dos  ejes  que  pueden  verse  como  líneas  en  esa  vista  (Fig.4)  

  

Fig.4.  Ubicaciones  3D  del  eje  de  resistencia.  En  cada  campo  de  visión,   la   referencia  correcta  para   la  
translación  es  la  intersección  de  los  dos  ejes  que  se  pueden  ver  como  líneas  

Todo  esto  podemos  resumirlo  en  que  el  movimiento  en  cuerpo  de  translación  de  

un  diente  multiradicular   es  algo   complicado  de   lograr   debido  a   la  morfología  del  

diente.   Por   lo   tanto,   cuando   se   utiliza   cualquier   tipo   de   aparato,   es   necesario  

evaluar   el   sistema   de   fuerza   del   aparato   y   estar   informado   de   los   efectos  

secundarios  que  este  puede  causar,  para  así  hacer  la  mejor  elección  para  el  caso.  
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er in one direction than another if resistance due 
to morphology is different in different directions. 
The biologic reactions to PDL stress vary with stress 
thresholds and, over time, add even more potential 
differences in references to tooth movement in dif-
ferent directions.

In 1991, Nägerl et al demonstrated large differ-
ences in the positions of the centers of resistance 
for each direction of tooth movement.2 In 2009, the 
author confirmed this finding, noting that axes of 
resistance could be more adequate references in 3D 
because a couple causes a rotation around an axis 
that could then be used as a reference for transla-
tion.3 In 2010, it was shown in dog teeth that the 
centers of resistance were statistically different in 
different directions.4

The author recently used finite element analysis 
in a model of a maxillary first molar to determine 
possible differences in locations of axes of resistance 
solely due to lack of PDL axisymmetry.5 It was found 

that the 3D axes of resistance indeed do not inter-
sect at a 3D point; in the maxillary first molar study, 
the axes of resistance missed each other by a max-
imum of 0.6 mm. Hence, it is reasonable to believe 
that, considering all possible causes of differences in 
the PDL stress fields for each movement direction, 
the center of resistance as a point does not exist as a 
realistic physical entity.

If there are three axes of resistance for each pos-
sible orthogonal direction of movement (Fig 10-6), 
how do we know which of the three should be used 
as references for translation in each direction? Well, 
the reference for translation in the direction per-
pendicular to the field of view is always at the inter-
section of the two axes that can be seen as lines on 
that view (Fig 10-7).

Another question that arises is whether the axes 
of resistance and rotation are the same when a cou-
ple is applied. However, this question is revealed to 
be meaningless because a combination of two axes 

Fig 10-6 Axes of rotation determined by three perpendicular couples in the buccal (a), mesial (b), and apical (c) directions.

Fig 10-7 (a to c) 3D locations of the axes of resistance. In each field of view, the correct reference for translation is the intersection of the 
two axes that can be seen as lines.

a b c

z

x

y

x

z

y

x

z

y

a b c

y'

x'
z'

x

y

x

z

z

y

y'

x' z'

y'

x'

z'

197

Scientific Development of the Concept of Center of Resistance

er in one direction than another if resistance due 
to morphology is different in different directions. 
The biologic reactions to PDL stress vary with stress 
thresholds and, over time, add even more potential 
differences in references to tooth movement in dif-
ferent directions.

In 1991, Nägerl et al demonstrated large differ-
ences in the positions of the centers of resistance 
for each direction of tooth movement.2 In 2009, the 
author confirmed this finding, noting that axes of 
resistance could be more adequate references in 3D 
because a couple causes a rotation around an axis 
that could then be used as a reference for transla-
tion.3 In 2010, it was shown in dog teeth that the 
centers of resistance were statistically different in 
different directions.4

The author recently used finite element analysis 
in a model of a maxillary first molar to determine 
possible differences in locations of axes of resistance 
solely due to lack of PDL axisymmetry.5 It was found 

that the 3D axes of resistance indeed do not inter-
sect at a 3D point; in the maxillary first molar study, 
the axes of resistance missed each other by a max-
imum of 0.6 mm. Hence, it is reasonable to believe 
that, considering all possible causes of differences in 
the PDL stress fields for each movement direction, 
the center of resistance as a point does not exist as a 
realistic physical entity.

If there are three axes of resistance for each pos-
sible orthogonal direction of movement (Fig 10-6), 
how do we know which of the three should be used 
as references for translation in each direction? Well, 
the reference for translation in the direction per-
pendicular to the field of view is always at the inter-
section of the two axes that can be seen as lines on 
that view (Fig 10-7).

Another question that arises is whether the axes 
of resistance and rotation are the same when a cou-
ple is applied. However, this question is revealed to 
be meaningless because a combination of two axes 

Fig 10-6 Axes of rotation determined by three perpendicular couples in the buccal (a), mesial (b), and apical (c) directions.

Fig 10-7 (a to c) 3D locations of the axes of resistance. In each field of view, the correct reference for translation is the intersection of the 
two axes that can be seen as lines.

a b c

z

x

y

x

z

y

x

z

y

a b c

y'

x'
z'

x

y

x

z

z

y

y'

x' z'

y'

x'

z'



	   10	  

Dentro  de  las  consideraciones  de  anclaje  se  incluyen  la  extrusión  de  molares  y  el  

movimiento  mesial  del  segmento  anterior,  así  que  para  obtener  un  mejor  resultado  

en   la   distalización,   se   deberán   de   evaluar   antes   del   tratamiento   las   posibles  

interferencias  para  el  movimiento,  tales  cómo  la  presencia  de  segundos  o  terceros  
molares.    

  

OPCIONES  DE  TRATAMIENTO  PARA  LA  DISTALIZACIÓN  DE  MOLARES.  
Existen  gran  cantidad  de  opciones  para  el  tratamiento  de  distalización  de  molares,  

estos   pueden   variar   entre   aparatos   fijos   y   removibles,   intraorales   y   extraorales.  

Cómo   opción   extraoral,      se   puede   utilizar   arco   extraoral   ya   sea   con   tracción  

cervical,   occipital   o   combinada.  Dentro   de   los   intraorales,   podemos   dividirlos   en  

inter-arcos   en   intra-arcos,   teniendo   cómo   opciones   aparatos   en   los   que  

dependamos   completamente   de   la   ayuda   del   paciente,   y   aparatos   en   los   que  

nosotros  tengamos  el  control  total  del  desarrollo  del  tratamiento.    

Durante  años  el  arco  extraoral  fue  el  aparato  más  utilizado  para  la  distalización  de  

molares,  sin  embargo  en  esta  época  ya  no  es  estéticamente  aceptable,  además  

de   que   dependemos   de   la   ayuda   del   paciente,   lo   cuál   puede   comprometer   el  

resultado.  Los  aparatos  intraorales  han  probado  su  efectividad  para  la  distalización  

de  molares   independientemente   de   la   ayuda   del   paciente,   sin   embargo   la   gran  

mayoría  de  estos  usan  un  botón  de  Nance  como  anclaje,  por  lo  que  no  siempre  es  

suficiente   para   mantener   el   anclaje.   Para   prevenir   la   pérdida   de   anclaje   la  

ortodoncia  ha   introducido  el  uso  de  mini-implantes,   los  cuales  son  usados  como  

una   unidad   eficiente   de   anclaje   esqueletal   para   la   distalización   de   molares,  

disminuyendo  los  efectos  secundarios  con  resultados  más  predecibles  y  en  menos  

tiempo  de  tratamiento,  creando  una  nueva  perspectiva  de  aparatos  distalizadores  
intraorales.11    

  

  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
11	  (Prabhat	  KC*,	  2012)	  



	   11	  

Arco  extraoral.  
Un  Arco  extraoral  consta  de  dos  componentes   fundamentales:  el  arco   facial  y  el  

componente   de   anclaje.   El   arco   facial   suele   aplicarse   a   los   primeros   molares  

permanentes,  pero  puede  sujetarse  a  través  de  férulas  y  aparatos  funcionales.  El  

componente  de  anclaje   (gorro  o  cinturon  cervical)  se  encarga  de  dirigir   la   fuerza  

por  encima  o  por  debajo  del  plano  oclusal,  respectivamente.  

  

Fig.  5.  A)  Arco  extraoral  con  tracción  alta.  
B)  Arco  extraoral  con  tracción  cervical.    

  

  

  

Numerosos   estudios   han   demostrado   que   la   fuerza   de   un   arco   extraoral   puede  

limitar  el  crecimiento  anterior  y/o  inferior  del  maxilar  superior  modificando  el  patrón  

de   aposición   ósea   en   las   suturas.   Para   corregir   la   clase   II   se   deja   que   la  

mandíbula   continúe   con   su   patrón   de   crecimiento   normal   hacía   abajo   y   hacia  

delante   y   se   restringe   el   crecimiento   anterior   del   maxilar   superior;;   por  

consiguiente,   el   crecimiento   mandibular   representa   una   parte   necesaria   de   la  

respuesta   terapéutica  a  un  arco  extraoral,  por   lo  que  por  obvias  razones,  el  arco  

deberá   de   ser   utilizado   de   esta  manera   en   pacientes   que   se   encuentre   aun   en  

crecimiento.12    

La   fuerza   recomendada   para   este   aparato   de  manera   ortopédica   es   de   350g   a  

450g   por   cada   lado,   durante   10   a   12   horas   diarias,   el   uso   de   menos   fuerza  

provocará  movimientos  de  distalización.  

Existen  limitaciones  en  el  uso  de  la  tracción  extraoral,  y  quizás  el  más  importante  

es   que   necesitamos   de   la   cooperación   del   paciente,   además   de   esto   el   tipo   de  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
12	  (Nanda,	  2015)	  
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Fuerza extraoral: casquete
Componentes del casquete
Un casquete consta de dos componentes fundamentales: el 
arco facial y la cincha cervical o el gorro. Los arcos faciales 
están bastante estandarizados y simplemente ejercen la fuerza 
sobre los dientes, aunque se fabrican en diferentes tamaños 
para adaptarse a la medida de las arcadas dentales. El arco fa-
cial suele aplicarse a los primeros molares permanentes, pero 
puede sujetarse a través de férulas y aparatos funcionales. El 
componente de anclaje (gorro o cincha cervical) se encarga 
de dirigir la fuerza por encima o por debajo del plano oclusal, 
respectivamente (fig. 13-42).

Efectos de la fuerza extraoral 
sobre el maxilar superior
Numerosos estudios (incluidos los estudios clínicos más recien-
tes) han demostrado que la fuerza de un casquete puede limitar 
el crecimiento anterior y/o inferior del maxilar superior modifi-
cando el patrón de aposición ósea en las suturas. Para corregir la 
clase II se deja que el maxilar inferior crezca normalmente hacía 
abajo y hacia delante y se restringe el crecimiento anterior del 
maxilar superior; por consiguiente, el crecimiento mandibular 
representa una parte necesaria de la respuesta terapéutica a un 
casquete (fig. 13-43). Como ya hemos señalado anteriormente, 
hay algunas pruebas que parecen demostrar un mayor crecimien-
to mandibular durante el tratamiento con un casquete. Keeling 
et al. han postulado que esto podría deberse al uso de una placa 
de mordida junto con el casquete,38 pero se ha podido observar 
una aceleración similar del crecimiento mandibular en otros  

estudios en los que se han usado casquetes sin placa de mordida. 
Cualquiera que sea el mecanismo, parece que el casquete tiene 
efectos sobre ambos maxilares.

Para poder controlar eficazmente el crecimiento con un 
casquete, un niño preadolescente debe utilizarlo regularmente 
durante un tiempo mínimo de 10-12 h diarias. La hormona del 
crecimiento se libera fundamentalmente a primera hora de la 
tarde-noche y, como en el caso de los aparatos funcionales, esto 
parece indicar que lo mejor es colocar el casquete justo después 
de cenar y llevarlo puesto hasta la mañana siguiente (sin es-
perar hasta la hora de acostarse para ponérselo). Actualmente, se  
recomienda una fuerza de 350-450 g por cada lado. Cuando 
se aplica la fuerza sobre los dientes, hay que esperar algunos 
efectos dentales además de los efectos esqueléticos. Unas fuerzas 
excesivamente intensas (superiores a 1.000 g en total) resultan 
innecesariamente traumáticas para los dientes y sus estructuras 
de soporte, mientras que unas fuerzas más leves pueden producir 
cambios dentales, pero no esqueléticos.

Para corregir una maloclusión de clase II, el maxilar inferior 
tiene que crecer anteriormente respecto del maxilar superior. 
Por este motivo, es importante controlar la posición vertical del 
maxilar superior y los dientes posteriores de la arcada superior. 
El movimiento descendente del maxilar o de los dientes tiende 
a proyectar el crecimiento mandibular en sentido más vertical, 
lo que anula la mayor parte del crecimiento mandibular anterior 
que reduciría la relación de clase II (fig. 13-44). No se deben 
elongar los molares, y conviene limitar la inclinación distal de 
estos dientes cuando lo que se pretende es modificar las relaciones 
esqueléticas (fig. 13-45). Además, hay que intentar controlar el 
crecimiento vertical del maxilar superior.

 FIGURA 13-42  Distintos tipos de casquete proporcionan diferentes direcciones de fuerza para diferentes situaciones clínicas. A. El casquete de 
tracción alta consiste en un casquete cefálico conectado a un arco facial. El aparato genera una fuerza distal y hacia arriba sobre los dientes superiores 
y el maxilar superior. B. El casquete cervical está formado por una cincha cervical conectada a un arco facial. Este aparato genera una fuerza distal y 
hacia abajo sobre los dientes superiores y el maxilar superior.
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fuerza  que  nos  otorga  es  intermitente,  por  lo  que  el  movimiento  dental  es  lento.  Se  

ha  encontrado  que  el  uso  prolongado  de  este  aparato  puede  retrasar   la  erupción  

del  segundo  molar  superior  permanente    e  incluso  llevarlo  a  su  impactación.  Esto  

no  será  un  problema  si  el  tratamiento  es  iniciado  a  una  edad  apropiada  de  9  años  

y  por  un  tiempo  limitado.  

Distal  Jet.  
El   distal   jet   fue   descrito   por   Carano   y   Testa   como   un   aparato   lingual   que   no  

requería   de   la   cooperación   del   paciente   y   que   pude   producir   movimiento   de  

distalización  de  los  molares  en  4  a  6  meses.  Actualmente  el  aparato  tiene  algunas  

modificaciones  y  consiste  en  pistones  bilaterales  y  tubos  de  control.  El  tubo  se  une  

a  un  botón  palatino  de  acrílico  y  son  sujetados  a  los  primero  o  segundos  molares.  

Un   arco   de   bayoneta   es   insertado   en   caja   lingual   de   los   primeros  molares   y   se  

extiende   dentro   del   tubo,   muy   parecido   a   un   pistón.   Un   resorte   abierto  

superelástico   de   Ni-Ti   se   coloca   alrededor   de   este   pistón   y   tubo,   junto   con   un  

collar  de  activación  utilizado  para  comprimir  el  resorte  distalmente.  Este  collar  se  

empuja  distalmente  para  comprimir  el  resorte  una  vez  cada  4  a  6  semanas  durante  

la  distalización.  El  tornillo  de  ajuste  mesial  en  el  collar  se  traba  en  el  tubo  con  una  

pequeña  llave  Allen  en  un  mango  de  aluminio.  

Una  vez  completada  la  distalización  de  los  molares,  el  dispositivo  se  convierte  en  

un  arco  de   retención  palatino   retirando  el   resorte   (desprendiéndolo  del   tubo   con  

alicates)  y  bloqueando  el  collar  de  activación  sobre  la  unión  del  tubo  y  el  pistón;;  el  

tornillo   de  ajuste  mesial   es  bloqueado  en  el   tubo   y   el   tornillo   de  ajuste  distal   es  

bloqueado  en  el  pistón,  creando  así  un  soporte  sólido  desde  los  primeros  molares  

hasta   el   botón   de   Nance.   El   alambre   de   soporte   se   secciona   a   partir   de   los  

premolares  y  el  botón  Nance.13  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
13	  (Nanda,	  2015)	  
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Fig.6.    A  la  izquierda  parted  del  aparato  de  distalización  Distal  Jet.  A  la  derecha  aparato  Distal  Jet  
cementado  en  paciente.    

Estudios   demuestran   que   es   una   buena   herramienta   para   la   distalización   de  

molares,  pero  también  puede  existir  pérdida  de  anclaje  durante  su  uso,  se  observa  

un   tipping  mínimo  de   los  molares  maxilares  ya  que   la  aplicación  de   la   fuerza  se  

encuentra  cerca  del  centro  de  resistencia  de    los  molares  maxilares.    

En  algunos  de  los  pacientes  la  distalización  lograda  se  perdió  durante  la  retracción  

del  segmento  anterior,  así  que  se  recomienda  que  durante  el  resto  del  tratamiento  

se  utilicen  aditamentos  para  mantener  el  anclaje  de  estos  molares  

Aparato  de  Jones  Jig  
Es  un  aparato  intraoral  que  no  requiere  de  la  cooperación  del  paciente,  consta  de  

un  botón  de  Nance  soldado  a   los  segundos  premolares,  con   los  aditamentos  de  

Jones  jig  colocados  por  vestibular.  El  jig  consta  de  dos  brazos,  uno  que  va  hacia  el  

tubo   para   arco   extraoral   y   el   otro   que   va   hacia   el   tubo   de   0.018   del   molar.   La  

activación  está  dada  por  un  resorte  abierto  de  NiTi  atado  al  bracket  del  segundo  

premolar:   la   fuerzas  que  se  aplica  está  entre  70  y  75  g  y  el   tiempo  promedio  de  
tratamiento  es  de  4  a  8  meses.    

Aunque   hay   estudios   que   confirman   su   eficacia,   no   existen   estudios   del  

movimiento  del  molar  o  de  la  pérdida  de  anclaje  con  este  aparato.  Otros  estudios  

indican  que  el  uso  de  este  aparato  va  acompañado  por  una  serie  de  movimientos  
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this purpose well since neither requires compliance by the 
patient.

Jones Jig Appliance
The Jones jig appliance43 is an intraoral noncompliance dis-
talization appliance (Fig. 12-11). It has a modified Nance 
appliance banded to the second bicuspids, with the Jones jig 
assemblies tied in place. It consists of a palatal acrylic button 
of 0.50-inch diameter anchored to the second premolar with 
a bonded 0.036-inch wire. One arm of the jig fits into a 
0.045-inch headgear tube and the second arm fits into a 
0.018-inch tube on the first molar. The activation is delivered 
from the Ni-Ti coil spring tied to the second premolar 
bracket. The force applied is between 70 and 75 g and average 
treatment time is 6.35 ± 2.75 months.

Despite reports of successful correction of Class II maloc-
clusions with the Jones jig, there has been no comprehensive 
study of molar movement and loss of anchorage during the 
use of this appliance. To validate its effectiveness, a study was 
conducted on the patients treated in the office of Dr. Richard 
Jones, the clinician credited with the design and use of this 
appliance.44 The sample of 72 patients (26 male and 46 
female) was unique. The average age before treatment was 
13.8 ± 4.38 years. The results showed molar correction for 
Class II to Class I malocclusions due primarily to distal 
movement of the molars. The mean maxillary first molar 
distal movement was 2.51-mm, with distal tipping of 7.53 
degrees. The mean reciprocal mesial movement of the maxil-
lary premolar was 2.0-mm, with mesial tipping of 4.76 
degrees. The maxillary first molar extruded 0.14-mm while 
the maxillary premolar extruded 1.88-mm. The maxillary 
second molars also moved 2.02-mm and tipped distally 7.89 
degrees. Table 12-2 shows the sagittal and vertical move-
ments that accompany the molar distalization procedure 
with the Jones jig. The changes are highly variable, a factor 
that should be noted when considering treatment options.

Although the Jones jig appliance can distalize maxillary 
first molars effectively, it has negative effects on the anchor 

button supported by attachments to the first or second pre-
molars. This tube extends distally, adjacent to the palatal 
tissues and parallel to the occlusal plane, to the first molars. 
A bayonet wire inserted into the lingual sheath on the first 
molar bands extends into the tube, much like a piston. A 
superelastic Ni-Ti open coil spring is placed around this 
piston and tube arrangement, along with an activation collar 
used to compress the spring distally. This collar is pushed 
distally to compress the coil spring once every 4 to 6 weeks 
during distalization. The mesial set screw in the collar is 
locked onto the tube with a small Allen wrench in an alumi-
num handle.

Upon completion of distalization of the molars, the appli-
ance is converted to a palatal holding arch by removing the 
coil spring (peeling it off the tube with utility pliers) and 
locking the activation collar over the junction of the tube and 
piston; the mesial set screw is locked onto the tube and the 
distal set screw is locked onto the piston, thereby creating a 
solid support from the first molars to the Nance button. The 
supporting wire is then sectioned from the premolars and 
the Nance button with a dental handpiece and a burr.

Other than clinical reports from users of the appliance,36–38 
no research has clearly documented the effects of the distal 
jet. Studies conducted at the University of Oklahoma39,40 
revealed that the distal jet was indeed a good tool for distal-
izing maxillary molars but there could also be anchorage loss 
during its use, although less than reported for other appli-
ances such as the pendulum. Minimal tipping of the maxil-
lary molars was observed during the treatment period due 
to the force application near the center of resistance of the 
maxillary molars. The patients evaluated were in their growth 
period and some of the distalization achieved was lost during 
retraction of the anterior teeth. However, this was compen-
sated for by anterior movement of the mandibular molars. 
Upon completion of distalization of the molars and during 
the rest of the treatment phase, it is necessary to use some 
other appliance to hold the molars back.37,38 A Jasper 
jumper41,42 or a short Twin Force bite corrector6 may serve 

Figure 12-10 A, Schematic and (B) photograph of the distal jet appliance in a patient’s mouth. 
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sagitales   y   verticales   altamente   variables,   así   que   aunque   tiene   la   función   de  
distalizar  los  molares,  tiene  efectos  negativos  en  la  unidad  de  anclaje.  14  

  

Fig.7.  Diseño  de  aparato  de  distalización  Jones  Jig  utilizado  en  Px  Clase  II  div.2.  

Péndulo  de  Hilgers.    
Hilgers   introdujo  este  aparato  para   la  corrección  de   la  clase  II  sin   la  cooperación  

del  paciente  para  rotar  los  molares  y  distalizar  los  primeros  molares.  El  aparato  de  

péndulo   le   da   al   clínico   la   opción   de   distalizar   molares   unilateralmente   o  

bilateralmente.  El   tipo  de  fuerza  que  otorga  es  continua  y  requiere  de  un  mínimo  
de  cooperación  con  el  paciente.    

El  aparato  consiste  en  un  botón  de  acrílico  de  cerca  

de  25mm  de  diámetro  con  resortes  de  distalización  

de  0.032  de  alambre  TMA,  estos  se  originan  desde  

el   paladar   de   acrílico   y   se   colocan   en   las   cajas  

punteadas  en   los  primeros  molares  superiores.  Del  

botón  de  acrílico  deben  de   salir   dos  alambres  que  

vayan  hacia   los  premolares  ya  sea  que  se  suelden  

a  las  bandas,  o  se  cementen  directamente  a  la  cara  

oclusal  del  diente.  Adicionalmente  a  estas  partes  del  aparato,  se  podrá  colocar  un  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
14	  (Nanda,	  2015)	  

214	 PART 4 Management of Class II Malocclusion

Figure 12-11 Jones jig appliance. A, Schematic of the modified Nance appliance banded to the second bicuspids with the Jones jig assemblies tied into place. 
B–D, Pre-treatment photographs of a patient with a Class II, Division 1 malocclusion, showing the activated appliance. E-G, Intraoral palatal photographs at 
(from left to right) initial delivery (0 months), 2 months, and 4 months of appliance activation. H–J, Treatment completion. Total treatment time was 24 months. 
The majority of the time was spent distalizing the premolars, canines, and incisors. 

B C

A
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E F G

H I J

TABLE 12-2 Sagittal and Vertical Changes with Jones Jig Treatment

Sagittal Change

Tooth Distal mvt (mm) Tipping (degrees)
Vertical Change  
Extrusion (mm)

First molar 2.16 ± 1.35 7.53 ± 4.57 0.1 ± 1.3
Second molar 1.79 ± 1.55 8.03 ± 6.65 0.71 ± 1.96

Mesial mvt (mm)

Second premolar 2.36 ± 1.99 5.89 ± 5.19 1.82 ± 1.44
1.46 ± 1.61
Increase anterior face height

mvt, Movement.

Dental Books
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Fig. 5 A. Pendulum Appliance with palatal expansion screw ("PendX"). Note stabilizing occlusal rests to improve appliance retention. B. Eight weeks after appliance
placement, upper arch length has been increased by 9mm, and slight expansion has improved upper archform.

Fig. 6 A. PendX version immediately after placement. B. Four weeks after placement. C. Eight weeks after placement.

Fig. 7 Pendulum Appliance after cementation and before insertion of springs. Springs are preactivated to lie parallel to midsagittal plane, which produces 60° of
activation after insertion into lingual sheaths.

Fig. 8 Pendulum spring brought forward with finger pressure, and mesial end of recurved loop grasped with Weingart plier for insertion into sheath.

Fig. 9 A. Spring moves molar on pendulum arc, producing crossbite tendency. B. Periodic expansion of horizontal adjustment loop (in this case, 15%) compensates for
lingual molar movement.

Fig. 10 For intraoral reactivation of Pendulum spring, center of helix is held with birdbeak plier while spring is pushed distally.

Fig.8.   Péndulo   de   Hilgers  
activado.  
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tornillo  de  expansión  si  es  que  en  nuestro  plan  de  tratamiento  esta  la  expansión  de  
la  arcada  dental,  aunque  esta  será  una  expansión.    

La   activación   del   aparato   si   bien   se   puede   hacer   intraoralmente,   es   preferible   y  

mucho   más   cómodo   para   el   paciente   y   el   clínico   pre-activarlo   antes   de   su  

colocación.   Si   es   necesario   un   movimiento   de   distalización   significativo,   los  

resortes  deberán  de  estar  paralelos  a   la   línea  media  palatal.  Esto  podrá  parecer  

una   activación   bastante   exagerada   pero   durante   la   colocación   del   aparato   se  

perderá  parte  de  está  activación  quedando  así  una  activación  de  entre  60  y  70º,  

produciendo  una   fuerza  de  230g  por   lado,   que  produce  una   fuerza  en   forma  de  

péndulo,   es   por   eso   que   adicional   al   resorte   debe   de   ser   colocado   un   loop   que  

puede  ser  ajustado  para  permitir   la  expansión    y  prevenir  cualquier  tendencia  del  

molar  maxilar  a  moverse  lingualmente  hacia  una  mordida  cruzada  posterior.15  

  

Fig.9.  A)  Péndulo  de  Hilgers.  B)  En  la  tabla  se  demuestra  la  cantidad  de  fuerza  en  gramos  dependiendo  
de  los  grados  de  activación.  

El  paciente  deberá  de  ser  visto  cada  3  semanas  para  revisar  la  presión  del  resorte,  

y  si  es  necesaria  una  reactivación,  se  realiza  del  centro  del  hélix  con  unas  pinzas  
de  pico  de  pájaro.    

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
15	  (Hilgers,	  1992)	  
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Fig. 3 A. Pendulum Appliance with springs engaged. B. Force delivered by .032" TMA spring with varying amounts of activation.

Fig. 4 A. Anterior retention loops fixed in place with putty, then soldered to bicuspid bands. B. Acrylic ball pressed against palate, Pendulum springs inserted into
sheaths, and acrylic smoothed and trimmed.
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Fig.10.  A)  Movimiento  del  molar   sin   activación  de  ansa.  B)  Movimiento  del  molar   con  activación  del  
ansa.  

Una   vez   que   los  molares   están   distalizados,   deben   de   ser   estabilizados   con   un  

botón   de   Nance   unido   a   los   primeros   molares   superiores,   puede   colocarse  

adicionalmente   un   arco   utilitario   o   un   arco   continuo   con   topes   para   evitar   la  

migración  mesial  de  los  molares.  De  acuerdo  con  Hilgers  no  es  muy  usual  ver  una  
distalización  más  allá  de  los  5mm  con  el  uso  de  este  aparato.16  

La  evaluación  de  los  efectos  del  tratamiento  han  mostrado  que  hay  una  diferencia  

entre  los  pacientes  con  los  segundos  molares  en  proceso  de  erupción,  y  aquellos  

que  tienen  los  segundos  molares  en  oclusión.  El  movimiento  distal  de  los  molares  

siempre  será  mucho  más  efectivo  en  un  periodo  de  tiempo  cuando  los  segundos  

molares  no  están  erupcionados,  o  se  encuentran  parcialmente  erupcionados.  En  

algunos  casos,  cuando  ya  han  erupcionado  los  segundos  molares,  y   los  terceros  

molares  se  encuentran  en  buena  posición,  es  preferible  hacer  la  extracción  de  los  

segundos  molares  superiores  y  dejar  que   los   terceros  molares  erupcionen  en  su  

lugar.      Los   pacientes   con   segundos   molares   erupcionados   experimentaran   una  

extrusión  de  este  diente,  lo  que  llevara  subsecuentemente  a  una  mordida  abierta,  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
16	  (Hilgers,	  1992)	  
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Fig. 8 Pendulum spring brought forward with finger pressure, and mesial end of recurved loop grasped with Weingart plier for insertion into sheath.

Fig. 9 A. Spring moves molar on pendulum arc, producing crossbite tendency. B. Periodic expansion of horizontal adjustment loop (in this case, 15%) compensates for
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Fig. 10 For intraoral reactivation of Pendulum spring, center of helix is held with birdbeak plier while spring is pushed distally.
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y   esto   se   observa   en   el   incremento   del   ángulo   del   plano  mandibular,   una  altura  
facial  inferior  aumentada,  y  una  reducción  de  la  sobremordida.17  

Hilgers18   en   su   artículo   original,   recomienda  el   uso   tradicional   de   arco   extraoral,  

extracciones  o  barras  transpalatinas  para  el  tratamiento  de  pacientes  con  dirección  

de   crecimiento   vertical,   y   recomienda   el   uso   del   péndulo   en   pacientes  
braquifaciales  o  mesofaciales.  

Un  hallazgo  en  común  en  los  estudios  que  han  evaluado  al  aparato  de  péndulo  es  

el   tipping   distal   de   los   primeros   molares   superiores   y   el   tipping   anterior   de   los  

premolares.   Un   importante   efecto   secundario   de   este   aparato   es   el  

desplazamiento   indeseado  del  segmento  anterior.  Sin  embargo  este  aparato  nos  

otorga   un   método   bastante   efectivo   para   la   distalización   con   un   mínimo   de  
cooperación  del  paciente.    

  
Distalización  de  molares  por  medio  de  anclaje  esqueletal.    
Sin  duda  la  utilización  de  dispositivos  de  anclaje  temporal  esqueletal  le  ha  abierto  

un  nuevo  panorama  a  la  ortodoncia  para  la  resolución  de  distintos  problemas,  para  

facilitar   los   tratamientos   y   para   llegar   a   la   finalización   de   estos   con   la   menor  

cantidad   de   efectos   secundarios   posibles.   El   uso   de  microtornillos   ha   llevado   al  

clínico  a  lograr  la  distalización  de  molares  mediante  diferentes  métodos  y  nuevos  
aparatos  diseñados  para  este  fin.  

En  el  meta-análisis  realizado  por  Roberto  Henrique  et.al.  en  el  201319    se  comparó  

los  efectos  de  la  distalización  por  métodos  convencionales  y  con  el  uso  de  anclaje  

esqueletal  de  acuerdo  a  los  datos  reunidos  en  diversos  estudios,  se  encontró  que  

el   movimiento   distal   mediante   el   uso   de   aparatos   convencionales   es   de   un  

promedio   de   3.34mm,   y   que   mediante   el   uso   de   anclaje   esquelético   es   de   un  

promedio   de   5.10mm,   siendo   el   aparato   de   péndulo   con   anclaje   esqueletal  

palatino   el   que   mayor   rango   de   éxito   tuvo   a   la   distalización.   En   cuanto   a   los  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
17	  (Timothy	  J.	  Bussick,	  2000)	  
18	  (Hilgers,	  1992)	  
19	  (da-‐Costa	  Grec,	  2013)	  
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premolares,  el  meta-análisis  mostró  movimientos  mesiales  promedio  de  2.30  mm  

en  estudios  con  anclaje  convencional  y  4.01  mm  de  movimiento  distal  en  estudios  

con  anclaje  esquelético.  

Como   conclusión   de   este   meta-análisis   podemos   decir   que   tanto   por   métodos  

convencionales  o  con  el  uso  de  anclaje  esquelético  la  distalización  de  los  molares  

suele   ser   efectiva,   la   diferencia   radica   en   la   cantidad   de   distalización   que  

queremos   lograr,   y   que   la   distalización   por   métodos   convencionales   alargará  

ligeramente   el   tiempo   de   nuestro   tratamiento   debido   a   la   mesialización   de   los  
premolares  por  pérdida  de  anclaje.    

Dentro  de  los  nuevos  aparatos  para  la  distalización  de  molares  podemos  encontrar  

el  Frog  II,  el  cuál  ofrece  una  fácil  activación  con  un  movimiento  distal  bilateral  de  

los   molares   sin   inclinaciones,   y   no   depende   de   la   cooperación   del   paciente.   El  

aparato  consta  de  2  brazos  de  retención  los  cuales  serán  sostenidos  por  un  par  de  

microtornillos   colocados   en   paladar,   un   tornillo   de   distalización   el   cuál   será  

activado   de  manera   similar   a   un   tornillo   de   expansión,   con   la   diferencia   de   que  
este  será  activado  en  sentido  contrario  a  las  manecillas  del  reloj.    

Según  estudios   realizados  por  Grec  et  al  en  el  2013  demostraron  que  el  Frog   II  

tiene  un  mínimo  de  efectos  esqueletales,  por  lo  cual  puede  ser  usado  en  pacientes  

hiperdivergentes.  

Una  de  las  grandes  ventajas  de  los  aparatos  anclados  por  minitornillos  al  paladar  

según  dice    Gokhan  Serhat  Duran20  es  que  el  paladar  es  considerado  una  región  

segura  para  la  inserción  de  los  mini  implantes  porque  está  lejos  de  las  raíces  y  de  

estructuras   anatómicas   importantes   además   de   que   no   es   necesario   usar  

aparatología  durante  el  periodo  de  distalización.21  
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Fig.11.  Aparato  de  distalización  con  anclaje  esquelético  Frog  I.    

Otro  método  efectivo  para  la  distalización  de  molares  con  anclaje  esquelético  son  

los  sistemas  de  distalización  con   jigs  deslizantes.  Estos  consisten  en  una  unidad  

activa   y   una   unidad   de   anclaje.   La   unidad   activa   utiliza   los   Jigs   deslizantes  

enganchados  a  alambres  de  acero   rectangulares  y  a  un   resorte  cerrado  de  NiTi.  

La  unidad  de  anclaje  usa  minitornillos  en  el  hueso  alveolar  entre  el  primer  molar  

superior   y   el   segundo   premolar   superior,   esto   con   el   fin   de   resistir   las   fuerzas  

recíprocas  orientadas  anteriormente  durante   la  distalización  molar  y   la   retracción  

de   los   dientes   anteriores.   El   resorte   de  NiTi   es   enganchado   entre   los   jigs   y   los  

minitornillos  bilateralemente  para  proveer  la  fuerza  necesaria  para  la  distalización  

molar.  El  punto  de  aplicación  de  la  fuerza  deberá  ser  colocado  cerca  del  centro  de  

resistencia  del  primer  molar  superior,  para  así  lograr  el  movimiento  en  cuerpo  y  así  
evitar  un  tipping  del  molar.22    

     

  

  

  

Fig.12.  Fotografía  de  Jigs  deslizantes  derecha  izquierda  con  anclaje  esquelético.  

La   utilización   de   un   brazo   de   palanca   combinado   con   el   anclaje   esquelético  

también  puede  resultar  una  buena  elección  para  el  tratamiento  de  distalización  de  

molares.  El  brazo  de  palanca  deberá  de  ser  soldado  a  la  banda  del  primer  molar  

tanto  por  vestibular  como  por  palatino,  esto  para  que   la   fuerza  de  retracción  sea  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
22	  (Nanda,	  2015)	  

fold (Fig. 2). Intraorally, he had Angle Class II molar relation on left
side and Class II tendency on right side with maxillary dentoal-
veolar protrusion (Figs. 2 and 3). He hadmildmandibular crowding,
an 8-mm overjet, 70% overbite, and mandibular midline shift
towards the left. Soft tissue analysis indicated that he had protru-
sive upper lip and retrusive lower lip (Table 1).

The panoramic radiograph (Fig. 4) revealed no evidence of bony
pathology. All 32 teeth were present. After obtaining orthodontic
records, the patient was advised to have all 4 thirdmolars extracted,
which was recommended by his oral surgeon; however, the patient
was not willing to have extraction. The lateral cephalometric
radiograph (Fig. 4) and analysis (Table 1) demonstrated a skeletal
Class II malocclusion (A point, nasion, B point [ANB]¼ 4") with
severe maxillary dentoalveolar protrusion and normally placed
mandibular incisors (Mx1eNA¼ 45"/12 mm; Md1eNA¼ 26"/
5 mm; interincisal angle¼ 104"). The sella nasion (SN)-mandibular
plane angle of 25" and Frankfort mandibular plane angle (FMA) of
17", indicated that the skeletal pattern was hypodivergent. A study
model analysis revealed a 6-mm space requirement in themaxillary
arch and 5-mm space requirement in the mandibular arch.

2.1. Treatment objectives

Treatment objectives for this patient were as follows:

1. Correct the maxillary dentoalveolar protrusion, because it was
his chief complaint.

2. Improve the skeletal hypodivergent profile.
3. Establish Class I molar and canine relationship.
4. Relieve the crowding in mandibular arch.

5. Correct the midline shift.
6. Create ideal overbite and overjet.
7. Ultimately establish a proper soft tissue profile.

2.2. Treatment alternatives

The patient’s chief concern was the protruding maxillary
incisors, and his parents wanted retraction of the maxillary
anterior teeth. Initially, a treatment plan was discussed, involving
extraoral headgear to be used for the maxillary molar distaliza-
tion and as a maximum anchorage device for the retraction of the
anterior teeth, but the patient was more concerned about his
facial appearance. The patient and his parents rejected this
treatment option. A second treatment option was discussed,
involving extraction of the maxillary first permanent premolars,
retraction and intrusion of the anterior teeth, and leveling and
alignment of the dental arches with conventional full-fixed
appliances and possibly intermaxillary elastics. This option was
also rejected by the patient’s parents, because they were against
extraction of healthy teeth for orthodontic purposes, and the
patient was reluctant to wear intermaxillary elastics. A third
treatment option was discussed, involving the use of functional
appliance(s) to advance the mandible for the correction of molar
relation and to achieve normal overjet and overbite. The visual
treatment objective (VTO) was evaluated and profile improve-
ment was negative due to patient prominent chin button. For the
treatment with this approach reduction genioplasty was advised
after mandibular advancement with the functional appliance. But,
the patient and his parents were against any surgical treatment,

Fig. 1. The MISSJDS. (AeC) Placement of miniscrew implants in alveolar bone between the second premolars and the first molars in maxilla. (D) Intraoperative posterior-anterior x-
ray of implant placement. (E) Sliding jigs. (FeI) Application of Ni-Ti coil spring to sliding jigs.
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extraction of healthy teeth for orthodontic purposes, and the
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aplicada   paralelamente   al   plano   oclusal.   Una   vez   que   se   cementa,   se   pueden  

utilizar  cadenas  elásticas  colocando  150  g  de   fuerza  por  ambos   lados,  hacia   los  

minitornillos   colocados   entre   los   primeros   molares   superiores   y   los   segundos  

premolares   superiores.  Sin   embargo  una  de   las  desventajas  de  esta  manera  de  

distalización   es   que   se   utilizan   4  minitornillos   para   poder   lograrla,   lo   cuál   puede  
involucrar  un  mayor  gasto  para  el  paciente.23  

  

Fig.13.  Diseño  y  aparato  de  brazo  de  palanca  con  anclaje  esquelético  para  distalización  de  molares.    

Podemos   concluir   que   la   distalización   de   molares   nos   otorgará   el   espacio  

necesario   para   poder   aliviar   el   apiñamiento   anterior   y   para   poder   lograr   una  

relación   molar   y   canina   correcta,   ya   sea   recuperando   espacios   por   pérdida  

prematura  de  dientes  temporales,  que  suele  ser  causa  de  impactaciones  dentales,  

en  su  gran  mayoría  caninos,  o  corrigiendo  maloclusiones  causadas  por  hábitos  o  

tipo   de   crecimiento   del   paciente.   El   recuperar   espacios   con   la   distalización   de  

molares   en   edades   tempranas,   puede   ayudar      a   que   el   canino   continúe   con   su  
erupción  y  se  evite  su  impactación.  

CANINOS  IMPACTADOS.  
Los   caninos   superiores   son   órganos   dentarios   de   gran   importancia   tanto  

funcionalmente  cómo  estéticamente,  y  son  los  segundos  que  más  comúnmente  se  

encuentran  impactados  después  de  los  terceros  molares.  La  frecuencia  de  caninos  

no  erupcionados  es  aproximadamente  de  0.8%  al  2%  en  la  población  general,  con  

sus  variaciones  étnicas.  La  incidencia  de  la  impactación  de  caninos  es  el  doble  de  

común  en  pacientes  del  sexo  femenino  que  en  pacientes  del  sexo  masculino,  y  los  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
23	  (Mais	  M.	  Sadek*,	  2017)	  

crowding as well as incisor retraction and improvement of upper
incisor inclination. Wits value decreased from 4.4 mm to 0.1 mm;
this could be in part related to the change in occlusal plane angle

from 7.0! to 14.3!. However, the lower incisors were proclined at the
end of treatment to help relieve the lower arch crowding and
camouflage the skeletal discrepancy. This also contributed to overjet
reduction. A fixed retainer was used to ensure adequate stability.

Good vertical control was achieved with a reduction in
mandibular plane and palatal-mandibular plane angle. This was the
result of the intrusive force vector applied during distalization (U6
to palatal plane decreased from 19.9 mm to 19.4 mm).

Superimposition of 3D models using OrthoAnalyzer software
allowed adequate visualization and quantification of treatment ef-
fects. Traditionally, toothmovement was evaluated by cephalometric
superimposition, which is limited to two-dimensional evaluation.
Three-dimensional evaluation of treatment results using superim-
position of digital models further enhances accuracy and minimizes
errors. The various linear and angular variables allow accurate
measurements in the anteroposterior, vertical, and transverse planes.
The palatal rugae have always been recommended for accurate
registration of maxillary models. Bailey et al [6] studied the potential
use of palatal rugae for superimposition of serial models and
concluded that specific parts of the palatal rugae may be sufficiently
stable to serve as anatomic references for superimposition of serial
maxillary models. Jang et al [7] evaluated the stability of palatal

Fig. 10. Cephalometric superimposition at pretreatment (black) and posttreatment
(green). (A) Overall superimposition. (B) Maxillary regional superimposition.
(C) Mandibular regional superimposition.

Fig. 11. Diagram of the lever-arm and mini-implant system for upper molar distal
movement. LAb, buccal lever arm; LAp, palatal lever arm; MI, mini-implant; DFb, line of
action of the distal force on the buccal side; DFp, line of action of the distal force on the
palatal side; MFb, moment of distal force on the buccal side; MFp, moment of force on
the palatal side; CR, center of resistance of the upper molar. (A) The line of action of the
distal force passes through the center of resistance of the upper molar with an
intrusive component. (B) Application of the distal force on both the buccal and palatal
sides facilitates the rotational control of the upper molar during distal movement.
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The patient and his parents declined orthognathic surgery as

well as orthodontic treatment with extractions. Because of this
response, the treatment plan included a nonextraction approach
with distalization of the entire maxillary arch.

2.3. Treatment progress

Before the treatment, the patient was referred to a periodontist
for a routine periodontal check-up. Treatment was started with the
placement of skeletal anchorage for distalization of the upper arch.
Miniscrews (1.6-mm diameter, 8.0-mm length; 3M Unitek, Mon-
rovia, CA) were implanted into the interradicular space between the
maxillary second premolar and first molar, and buccally at the
mucogingival junction as well as on the palatal side. Bands were
fitted on the first molars, and an impression was taken for a lever-
arm appliance. The appliance was constructed with a lever arm
extending from the molar band on the buccal and palatal sides so

that the retraction force would be applied parallel to the occlusal
plane (Fig. 4). The appliance was cemented and power chains
delivering 150 g of force extending from theminiscrews to the lever
arm buccally and palatally for both sides were used for maxillary
molar distalization.

After 4 months, distalization of both maxillary molars was
observed and adequate space could be seen mesial to the first
molars. After distalization, the buccal miniscrews were removed to
enable distal drifting of the premolars while the palatal miniscrews
were left in place to be used later to reinforce anchorage. At that
time, preadjusted 0.022 ! 0.028-inch slot edgewise brackets (3M
Unitek) were bonded to the upper and lower arches, and bands for
the upper second molars and lower molars were cemented.
A 0.016-inch archwire and a 0.016! 0.022-inch superelastic nickel-
titanium archwire (Dentsply GAC, Bohemia, NY) were used for the
initial leveling (Fig. 5). Interproximal reduction of 1.5 mm was
performed on the mandibular anterior teeth to eliminate the
discrepancy in the Bolton tooth-size ratio. The maxillary premolars
were drifted distally following the maxillary molar distalization. A
0.019 ! 0.025-inch stainless steel wire was fitted to the upper and

Fig. 2. Pretreatment panoramic radiograph.

Fig. 3. Pretreatment lateral cephalogram.

Table 1
Cephalometric analysis

Measurement Norm Initial Final

SNA (") 82 # 2 80.8 80
SNB (") 80 # 2 75.6 75.5
ANB (") 2 # 2 5.2 4.5
A-Na Perp (mm) 0 # 3.1 1 $1.3
Pg-Na Perp (mm) $4 # 5.3 $6.2 $7.2
Wits appraisal (mm) 0 # 1 4.4 0.1
Occlusal plane-FH (") 5 # 5 7.0 14.3
FH to MP (") 26 # 4 27.8 26.9
Palatal-MP (") 28 # 6 24.9 21.0
U1 to PP (") 110 # 5 124.6 111.1
L1 to MP (") 93 # 5 94.5 110.1
U1-PP (mm) 33 # 3 24.9 25.6
U6-PP (mm) 27.9 # 3 19.9 19.4
L6-MP (mm) 38 # 3 26.4 27.1

ANB, A point, nasion, B point; FH, Frankfort horizontal; L1, lower central incisor;
MP, midpalatal; PP, palatal plane; SNA, sella nasion point A; SNB, sella nasion point B;
U1, upper central incisor; A-Na perp, Linear distance from point A to Nasion
perpendicular plane; Pg-Na perp, Linear distance from Pogonion to Nasion
perpendicular plane; U6, mesiobuccal cusp tip of upper first molar; L6, mesiobuccal
cusp tip of lower first molar.

Fig. 4. Lever-arm appliance.
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caninos   se   encuentran   en   un   85%   de   las   ocasiones   por   palatino   y   únicamente  

15%  por  vestibular.  Normalmente  un  paciente  con  caninos  incluidos  provocará  que  

el  tratamiento  sea  más  extenso  y  más  difícil.    

La  posición  de  los  caninos  impactados  y  la  mecánica  de  tratamiento  a  utilizar  son  

dos  de   los  mayores  factores  que  afectaran  al   total  del   tiempo  de  tratamiento  y   la  

posición  final  de  los  caninos  en  la  cavidad  oral.  Con  el  uso  de  nuevas  tecnologías,  

cómo   la   Tomografía   Axial   Computarizada,   los   caninos   impactados   pueden   ser  

localizados  con  gran  exactitud  en  las  tres  dimensiones.  De  tal  manera  que  se  pude  

elegir  la  mecánica  de  tratamiento  que  tenga  una  mejor  respuesta  biológica  con  un  

mínimo  de  tejidos  lesionados,  resultando  así  en  un  movimiento  dental  rápido  con  

pocos   o   ningún   efecto   perjudicial.   Otro   factor   a   tomar   en   cuenta   es   que   el   uso  

inapropiado   de   la   mecánica   de   tratamiento   (dirección   y   magnitud   de   la   fuerza  

aplicada,   dirección   y   magnitud   de   la   fuerza   residual)   cuando   se   tratan   caninos  

impactados   o   erupcionados   ectópicamente   incrementa   la   posibilidad   de   la  
resorción  de  las  raíces  de  los  dientes  adyacentes.24  

El  diagnóstico  de  los  caninos  incluidos  deberá  de  ser  realizado  de  manera  clínica  y  
con  imagenología.    

Examen  clínico.  

Los  siguientes  signos  clínicos  deberán  de  revisarse  en  conjunto  con  el  diagnóstico  
radiográfico  pueden  ser  indicativos  de  caninos  impactados:  

  

1.   Erupción  tardía  o  migración  de  los  incisivos  laterales  superiores.  

2.   Erupción  tardía  del  canino  permanente  (  más  allá  de  los  14    a  15  años).  

3.   Retención  prolongada  del  canino  deciduo  (más  allá  de  los  14  a  15  años).  

4.   Ausencia  de  la  eminencia  canina  normal.    
5.   Presencia  de  una  eminencia  palatal.    
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Cuando   con   evidencia   clínica   y   radiográfica   en   dos   dimensiones   podemos  

diagnosticar  la  ubicación  del  canino,  podemos  decidir  si  realmente  es  necesaria  la  

tomografía  axial  computarizada    para  la  ubicación  100%  exacta  del  canino.  

Existen  distintas  teorías  para  la  etiología  de  los  caninos  impactados.  La  teoría  de  

la  guía  nos  habla  de  que  el   canino   superior   permanente   carece  de   la   fuerza  de  

guía  durante  el  proceso  de  erupción  en  la  cavidad  oral  debido  al  espacio  extra  en  

la  parte  apical  del  maxilar,  resultante  de  un  incisivo  lateral  hipoplásico  o  ausente.  

La   teoría   dice   que   los   caninos   impactados   se   encuentran   con   frecuencia   en  

personas  con  incisivos  laterales  superiores  en  forma  de  clavija  o  ausentes.  Incluso  

si   estas   impactaciones   están   determinadas   genéticamente,   la   teoría   de   la   guía  

establece  que   la   impactación  canina  palatal  generalmente  ocurre  como  resultado  

de  disturbios  ambientales  locales.    

Por   otra   parte   la   teoría   genética   afirma   que   la   anomalía   de   erupción   del   canino  

permanente  superior  es  el  resultado  de  una  alteración  del  desarrollo  de  la  lámina  

dental.   La   evidencia   de   esta   teoría   se   encuentra   en   las   ocurrencias   familiares   y  

bilaterales,   las   diferencias   de   sexo   y   la   mayor   incidencia   de   otros   problemas  

dentales,  como  la  erupción  ectópica  de  los  primeros  molares  y  la  infraoclusión  de  

los  molares  de  primera  dentición.    

Los  factores  locales,  cómo  lo  son  traumatismos,  pérdida  prematura  de  dientes  de  

primera  dentición  también  suelen  dar  cómo  resultado  impactaciones  dentales.  En  

el  caso  de  la  pérdida  prematura  de  los  dientes  de  primera  dentición,  se  deberá  de  

mantener  el  espacio  o  recuperar,  de  tal  manera  que  mientras  aun  exista  fuerza  de  

erupción   del   canino,   este   pueda   erupcionar   por   si   solo,   o   facilitar   el   abordaje  
quirúrgico.    
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Consideraciones  biomecánicas.  
Los   resortes   de   brazo   voladizo   con   una   sola   dirección   de   fuerza   y   punto   de  

aplicación   son   los   más   comúnmente   utilizados   para   el   manejo   de   caninos  

impactados   o   erupcionados   ectópicamente.   Este   tipo   de   alambre   produce   una  

fuerza  en  los  caninos  impactados  en  los  tres  planos  espaciales,  dependiendo  de  la  

posición  de   los   caninos,   siendo   la  mayor   de  estas   fuerzas  una   vertical,   es   decir  

una  fuerza  de  extrusión.  (Nanda,  2015)  

  

Fig.14.Imagen  ilustrativa  de  brazo  voladizo  para  la  extrusión  de  canino  ectópico.    

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 CHAPTER 7 Biomechanics-Based Management of Impacted Canines 123

force systems delivered by these appliances (springs) tend to 
stay optimal and consistent in their magnitude, which pre-
vents them from having any deleterious effects on the sur-
rounding periodontium through the entire range of tooth 
movement. Additionally, an acceptable magnitude of force 
is maintained in the appliance during treatment to avoid 

Figure 7-1 Anteroposterior view: A cantilever spring design for extrusion 
of a canine (a one-couple force system). The dotted line indicates the passive 
state of the spring while the solid design shows that it is in the activated 
state; in other words, from this point on the spring will gradually undergo 
deactivation. The force (F) exerted on the canine and molar per Newton’s 
Third Law of Motion is equal and opposite. Once activated, the spring 
generates a couple in the auxiliary tube (MC), where MC = F × D. D is the 
distance between the center of resistance (CRES) of the molar and the point 
of application of the force on the canine. MC can also be calculated by the 
product of the force of the couple (f) and the length of the auxiliary tube 
(d); that is, MC = f × d. Because the force does not pass through the CRES of 
the canine, it generates a moment due to force (MF). On the molar, as the 
force is assumed to pass through the CRES, no moment due to force is gener-
ated. Note: Always differentiate between a moment due to a force and a 
moment due to a couple. 

d

D

MC

MF

f

f

F

F

Figure 7-2 Transverse view: A cantilever spring design for extrusion of a 
canine (a one-couple force system). MFp: Since the force is buccal to the 
center of resistance (CRES) of the molar, a moment due to the applied force 
is generated. Likewise, a moment is generated on the canine (MFa). Here, 
the net moment acting on the molar (M) can be obtained by subtracting 
the moment due to the force from the moment due to the couple (MC). 
Therefore, M = MC – MFp. 

F

F

D

MFp

MFa

Mc

frequent reactivations. A single force is exerted on the 
canine for eruption and alignment. The reactionary force 
and the moment are dissipated on the molar (see Figs. 7-1 
and 7-2), which can be controlled by using a palatal  
arch and/or ligating the molar to the rest of the arch. Any 
spring that allows a modification of the force system during 
the period of getting an impacted canine out in the oral 
cavity and aligned in the arch is advantageous as long as 
clinicians are aware of structural mechanics and spring 
geometry.

 CASE REPORT 1
A 13-year-old postpubertal girl presented with a 
chief complaint of crooked anterior teeth. Extraoral 
examination revealed a dolichofacial growth pattern 
with a straight soft tissue profile and an obtuse 
nasolabial angle. Intraoral examination showed that 
she had a bilateral Class I molar relationship and 
palatally impacted maxillary canines (Fig. 7-3). After 
leveling and aligning, a 0.032-inch CNA (Connecticut 
new arch form, Ortho Organizers, Carlsbad, CA.) 
transpalatal arch and a 0.019-inch × 0.025-inch 
CNA archwire were placed in the maxillary arch. 
Cantilever springs (0.017-inch × 0.025-inch CNA 

wire) applying 80 g of force (occlusal/extrusive) were 
placed bilaterally from the auxiliary tube of the 
molar bracket (Fig. 7-4). Springs were activated at 
each visit and after 5 months maxillary canines 
erupted in the oral cavity. At this point, the direction 
of the force was changed from occlusal to bucco-
occlusal and force was reduced to 30 g. After 12 
months of cantilever mechanics, the crowns of both 
maxillary canines were in the arch (see Fig. 7-4). 
Finishing and detailing were accomplished with  
a 0.017-inch × 0.025-inch CNA archwire. Total 
treatment time was 18 months (Fig. 7-5).

Continued

Text continued on p. 132
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CASO  CLÍNICO.  
Ficha  de  identificación.  
Nombre:  Daniela  Rodríguez  Velázquez.    

Sexo:  Femenino.  

Edad:  13  años.  

Fecha  de  nacimiento:  28/08/2002.  

Motivo  de  consulta:  “canino  retenido”.  

ANÁLISIS  FOTOGRÁFICO.  
Frente.  
Asimetría  facial.  

Tabique  nasal  desviado.    

Tipo  facial:  Mesofacial.  

Tercio  inferior  ligeramente  aumentado.  

Perfil.	  
•   Perfil  convexo.  

•   Biotipo  facial:  mesofacial.  

•     Angulo  naso  labial:  90ª  

•   Línea  estética  de  Ricketts:	   

-.5  sup  y  –  1  inferior  

•   Tercio  inferior  aumentado  verticalmente.  
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Sonrisa.  
§   Línea   media   dental   inferior   no   coincidente   con   línea  

media  facial  

§   Corredores  bucales  no  existentes.  

§   Muestra  el  50%  de  sus  dientes  superiores  y  el  80%  de  

los  inferiores  

  

  

Galería  extraoral.  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

Frente.  

§   Mordida  cruzada  posterior  de  diente  14  y  15.  

§   Diente  23  ausente.	    

§   Diente  13  en  infraoclusión.  

§   Línea  media  inferior  desviada  1.5mm  a  la  
derecha.  
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Lateral  Derecha.  

•   Clase  I  molar.  

•   Clase  II  canina.	    

•   O.D.  15  cruzado.  

Lateral  Izquierda.  

•   Clase  II  Molar.  

•   Clase  Canina  no  valorable  por  canino  retenido.  

•   Segundo  molar  sin  erupcionar.  

Superior.  

•   Forma  de  arco  elipsoidal.  

•   O.D.  23  retenido.  

•   O.D.  11  distogirovertido.  

•   O.D.  15  y  25  mesiogirovertidos.  

•   O.D.  17  en  proceso  de  erupción.    

Inferior.	    

•   Forma  de  arco  elipsoidal  

•   Apiñamiento  dental  leve  

•   O.D.  27  y  47  en  proceso  de  erupción.  

Sobremordida.  

•   Sobremordida  horizontal:  3.2            mm  

•   Sobremordida  vertical:  2.4	    
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Galería  intraoral.    
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

     

ANÁLISIS  DE  MODELOS.  
Análisis  de  espacio  en  arcada  superior.    

16   15   14   13   12   11   21   22   23   24   25   26  

10.8   7.4   7.6   8.7   8.3   9.4   9.1   8.1   8.7   7.1   7.3   11  

Espacio  requerido:  103.7  mm.  

  

Espacio  disponible:  88.8  mm.	  	  

Discrepancia  total:  -11.9  mm.  

  

A-B   27.2  mm.  

B-C   18.8  mm.  

C-D   18.7  mm.  

D-E   27.1  mm.  
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Análisis  de  espacio  en  arcada  inferior.    

46   45   44   43   42   41   31   32   33   34   35   36  

12.5   8   8   7.4   6   5.4   5.5   6.3   7.4   8.2   7.9   12  

Espacio  requerido:  94.6  mm.  

H-I   28.9  mm.  

I-J   17.8mm.  

J-K   17.5  mm.  

K-L   29.3  mm.  

Espacio  disponible:  93.5  mm.    

Discrepancia  total:  -1.1  mm.  

ANÁLISIS  RADIOGRÁFICO.    
Ortopantomografía.    

  

•   Dentición  permanente.  

•   Proporción  corona  raíz  3:1  excepto  en  O.D.  15,24  y  25  dónde  es  de  2:1.  

•   O.D.  23  Retenido.  

•   Terceros  molares  presentes.  
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Cefalometría.    
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DIAGNÓSTICO.  
I.   Análisis  facial.  

Paciente   femenino   con   perfil   convexo,   mesofacial,   tercio   inferior   ligeramente  
aumentado  en  sentido  vertical,  asimetría   facial,  con  tabique  nasal  desviado  de   la  
linea  media  facial  

II.   Análisis  esqueletal.  

Px  Clase  I  esqueletal.  

III.   Análisis  dental.  

Clase   II   molar   izquierda   y   clase   I   molar   derecha.   Clase   II   canina   derecha   e  
izquierda  no  valorable  por  canino  superior  retenido.  Apiñamiento  severo  superior  y  
leve  inferior,  Mordida  cruzada  de  dientes  14  y  15.    

OBJETIVOS  DEL  TRATAMIENTO.  
•   Lograr  clase  I  molar  y  canina  bilateral.  

•   Incluir  el  diente  23  al  arco  dentario.  

•   Aliviar  apiñamiento.  

•   Lograr  oclusión  funcional.    

•   Guía  canina.  

•   Guía  incisal.  

PLAN  DE  TRATAMIENTO.  
•   Colocación   de   péndulo   para   distalizar   primer   molar   superior   izquierdo   hasta  
lograr   clase   I   molar   con   tendencia   a   clase   III   y   ligera   distalización   en  molar  
derecho.  

•   Colocar  Hyrax,  para  ensanchar  maxilar.    

•   Colocación  de  aparatología  Roth  slot  22.  

•   Nivelación  y  alineación.  

•   Distalización  de  premolares  hasta  lograr  clave  5Y  y  4Y.  

•   Cirugía  para  traccionar  el  O.D.  23.  

•   Alinear  líneas  medias.    

•   Asentar  mordida,  con  ayuda  de  elásticos.    
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TRATAMIENTO.  
  

  

  

Inicial.  
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Se co loc6 P~ n~ulo 
cementado con resina en 
Qcll,isal de premolares, con 
activaci6n únicamente del 
resorte de TMA izquierdo. 

Se activan los dos brazos del 
péndu lo. 

6 ·005 ·1 6 
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se retiro péndu lo y se 
coloca Hyrax para descruzar 
la mordida 

se da cita de control para 
hyrax 

16-08-16 

23 -OS -1 6 
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se da cita de control para 
hyrax 

Se coloca Aparalolo@ra superior 
para c~menzar con l. 
alineación y nive lación 

Se coloca cadena elástica de 
26 a 25 pa ra disy lizª r 

23 -OS -1 6 

11 -11 -16 
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se coloca cadena elástica 
de 6 a 5 para di$talililr 
premolares 
Paciente tira brílclse.t de 
canino derecho. 

se coloca cadena elástica 
de 6 a 4 para distalizar 
prcmol¡¡r 
Arc~ !l!!L0.016 
se colocan m6du los 

17-01 ·17 
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Se coloca cadena elástica de 
6 a 4 para dista lilar y de 21 

'" Arco niti 0,016 
Se lisa en bloqye de:3 a 2 
Se colocan bandas y !.\!!.!.Pi 
inferiores 

Se coloca cadena elástica de 
6 a 4 pa ra dista lizar y de 21 

'" Arco Oili 0.016 
Sel enbloqyedela2 

I 

20-02 -17 

24 -02 -17 
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~ lig;I.,n bloque de 16 .. 21 
yd.,26a24 

AmI SS 16 x 16 
S.,coloacadefla d., 24 a 23 
~ mandan elá~icos do!! 1{8 
median.'" de 22 .. 33 Y 24., 

" 

~ coloca .. rco inferior !:lID. 
0.016 

~ Iip en bloque de 16., 22 
yde26 .. 24 
Arco SS 16 x 16 
Se coIocilI cadena do!! 24 .. 23 
Se m.,ndan elá~icos de 1/8 
medianos de 22 a 33 y 24 a 

" 

~ continUa con arco 
ln~ior !:IID.O.016 
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Se liga en bloque de 16 a 21 
yde26a24 
Arco SS 16 . 16 con héli. a 
nivel de canino 
Se coloca cadena de 23 a 
héli. 

Se mandan elásticos de 1/8 
medianos de 22 a 33 y 24 a 

" Se continúa con arCO 
inferior tilllO.016 

Se lisa en bloque de 16 a 21 
yde26a24 
Arco SS 16 x 16 con hé lix a 
nivel de canino 
Se coloca cadena de 23 a 
M IÍlC 

Se mandan elásticos de 1/8 
medianos de 22 a 33 y 24 a 

" Se continúa con arco 
inferior tilll 0.016 

2-05 -17 

16-05 -17 
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Se lisa en bloque de 16 a 2l 
yde26a 24 
Arco SS 16.16 
Se coloa byp;:oss de nW 
0.016 a l diente 23 

Se mandan elásticos de 1f8 
medii oos de 22 i 33 Y 24 i 

" Se coloa i rco inferior l:Hti. 
0.016. 0 .016 

Se colocan arCOS t!.tt!. 0.016 • 
0.022 en ambas arcadas. 
Se mandan elásticos de 
3/16 med ianos en triansulo 
con vértices en 13,14,23, y 
24 Y bases en 33,34, 35 Y 
43,44 Y 45. 

lHl5·17 

lHl6- 11 
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Se colocan arCOS !'!.ttL0 ,016. 
0.022 
Se mandan elásticos de 1/4 
medianas en triangulo con 
vértices en 13,14,23, y 24 Y 
bases en 33,34, 35 y43,44 Y 

". 

Se recolocan br;;¡tkets 
corres~nd i entes a dientes 
13y23 
Se mandan e lásticos de 1/4 
medianas en triangulo con 
vértices en 13,14,23, y 24 Y 
bases en 33,34, 3S y 43,44 Y 

". 

l6-D11·17 
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Se mandan el'~tlcos de 1/4 
medlaniSen trlansulo con 
vértic<!S en 13,14,23, y 24 Y 
bases en 33,34, 35 y43,44 Y ... 
Se coloca arco trenzado 
su¡>erior D.D17xD.DlS. 

Se mandan elásticos de 1/4 
medianas en triansulo con 
vértices en 13,14,23, y 24 Y 
bases en 33,34, 3S y 43,44 Y ... 

16·10·17 
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Se mandan elásticos de 1/4 
medianas en triangu lo con 
vértices en 13,14,23, y 24 Y 
bases en 33,34, 35 Y 43,44 Y 

". 

Se coloca arCO de SS 0 ,016>1 
0,022 con torque negativo 
en OD 22 Y torque positivo 
en 23, con cadena elástica 
de6a6, 
Arco inferior trenzado 0.017 
.0,025. 

Se mandan elásticos de 1/4 
medianas en triangulo COn 
V'l!rtites en 13,14,23, y 24 Y 
bases en 33,34, 3S y43,44 y 

" Se continua con mismos 

Se liga en bloque de 6 a 6 
superior. 

8· 11-17 

9-11-17 
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Se mandan elásticos de 1/4 
medianas en triangulo con 
vértices en 13,14,23, y 24 Y 
bases en 33,34, 3S y 43,44 Y 
O> 
Se continua con mismos 

superior, 
!.!:!aUpara 0 ,0. 41, 

Se mandan elásticos de 1/4 
medianas en triangulo con 
vértices en 13,14,23, y 24 Y 
bases en 33,34, 3S y 43,44 Y 
0>. 
Se continua con mismos 
arCOS, 

Se liga en bloque de 6 a 6 
superior. 
Se continuará un mes mas 
con el torque negativo del 
0.D.22, 

19-0H8 

10-01-18 
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Se retira aparatología y se 
realiza limpieza. 

Se continuará con 
retenedores 
circunferenciales. 
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Se colocan retenedores 
circunferenciales 

30-03-18 
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Radiografías  finales.  
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Trazado  final.  

  

Trazado  comparativo  con  predicción  de  crecimiento.    
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Comparación  de  valores  cefalométricos  inicial-final.  
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DENTAL RELA TIO NS 
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SUPERPOSICIONES.  
v   INICIO  

v   FINAL  

  

  

  

  

C
CC	  

Na	  
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Galería  comparativa.  

  

  

PM	  

ENA	  

Perfil	  
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CONCLUSIONES.  
La   pérdida   prematura   de   un   diente   temporal   conlleva   a   una   pérdida   de   espacio  
generalmente  dada  por  la  mesialización  de  los  dientes  cercanos.  Es  nuestro  deber  
como   ortodoncistas   supervisar   la   cronología   de   erupción   de   los   dientes  
permanentes  en  el  paciente,  con  el  fin  de  detectar  si  algún  diente  temporal  ha  sido  
avulcionado  prematuramente,  o  por  el  contrario,  se  encuentra  fuera  de  su  tiempo  
de  avulción.    

Mantener  o  recuperar  el  espacio  después  de  una  pérdida  prematura  de  un  diente  
temporal   de   manera   eficaz,   va   a   permitir   que   exista   un   mejor   pronóstico   de   la  
erupción  del  diente  permanente.    

El  péndulo  ha  resultado  un  aparato  excepcional  para  la  recuperación  de  espacios  
mediante   la   distalización   de   los   molares.   Sin   embargo   la   distalización   con   este  
aparato,  involucra  un  claro  aumento  en  la  longitud  facial  del  paciente,  haciéndonos  
recalcar   la   importancia   de   un   diagnóstico   correcto,   y   valorar   cuál   será   el   mejor  
aparato  a  utilizar  para  la  recuperación  de  espacios.    

Cuando   la   elección   de   realizar   un   tratamiento   de   distalización   es   complicada  
debido  a  que  el  paciente  se  puede  encontrar  en  los  límites  entre  ser  mesofacial  o  
dolicofacial,   quizás   lo  más  acertado  puede   ser   la   comunicación   con   el   paciente,  
ofreciendo  información  sobre  las  ventajas  y  desventajas  de  todas  las  opciones  de  
tratamiento.    

Refiriéndonos   estrictamente   al   caso   presentado   en   esta   tesis,   podemos   concluir  
que   fue   un   caso   exitoso,   en   el   cual   la   distalización   fue   llevada   a   cabo   para  
recuperar  espacio  de  un  molar  mesializado  y  nos  permitió  poder  llevar  al  canino  a  
su  posición  dentro  del  arco  sin  necesidad  de  realizar  extracciones.    
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