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DISTALIZACION POR MEDIO DE PENDULO DE HILGERS EN PACIENTE CON
CANINO RETENIDO

INTRODUCCION.

La distalizacién de molares como medio de recuperacion de espacios por pérdidas

prematuras de 6rganos dentarios de primera denticion, puede ser lo mas efectivo

para corregir una maloclusion clase Il dental sin tener que realizar tratamientos

con extracciones.

Sin embargo, como en toda terapéutica ortodontica, es de vital importancia un
buen diagnostico, tomando en consideracién biotipo facial, direccion de
crecimiento, clase esqueletal y dental. Una vez que tenemos el conocimiento de la
condicién 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 mecanicas a utilizar en el paciente, siempre con el fin de poder otorgar al
paciente la mejor opcion para su salud.

MALOCLUSION CLASE II.

La definicion original descrita por Angle esta basada en la relacion sagital del arco
dentario de la denticion permanente, basado primeramente en la posicidén original
de los primeros molares permanentes. La clase |l como es definida por Angle tiene
una relacion molar distal bilateral, y basado en la posicién de los incisivos
maxilares, tiene dos divisiones; Division 1 y division 2, con incisivos proinclinados

o retroinclinados, respectivamente.’

Fig.1 Imagen demostrativa de la clasificacion de las maloclusiones segun Angle.

! (Angle, 1899)



Esta definicion es aun muy popular, aunque esta limitada unicamente a las
relaciones sagitales de los arcos dentarios y no toma en cuenta las relaciones

verticales y transversales de los mismos, o la relacion de la base 6sea mandibular.

Consecuentemente, la definicion original de Angle de la maloclusion clase I
comprende sujetos con una amplia gama de caracteristicas dentofaciales, que
deben ser reconocidos en el diagnodstico ortodontico y la lista de problemas, los
objetivos del tratamiento y los planes de tratamiento, por lo que no podemos
basarnos unicamente en las relaciones dentales para realizar un diagnostico
definitivo. La maloclusion de Clase Il es comun en todos los grupos étnicos y se
informa que esta presente en cerca de un 35% de la poblacion general en Norte
Ameérica, haciendo de ella el problema por el cual mas pacientes acuden a
tratamiento ortodéntico.?

La relacion distal entre los primeros molares permanentes puede deberse a la
rotacion mesial de los primeros molares permanentes superiores, protrusion
maxilar dentoalveolar, una relacion esquelética clase Il o la combinacion de estos
tres factores. En estudios realizados por Giutini et al®. Se reporta que 80% de los
pacientes con una relacion molar clase Il tienen mesialmente rotado el primer
molar superior. Con base en analisis cefalométricos convencionales, el patron
dentofacial promedio en pacientes con maloclusion clase Il de Angle es también
una clase Il esqueletal (angulo ANB) generalmente con una mandibula
retrognatica pero con posicionamiento normal del maxilar en caucasicos, y

protrusién maxilar en pacientes Chinos?.

Otro punto importante en el diagnéstico de un paciente con maloclusion clase 1l es
diferenciar el tipo de patrén de crecimiento, en el contexto clinico es importante
tener en cuenta que el posicionamiento de la mandibula no sélo depende del
crecimiento condilar, sino que existe una gran influencia por la direccion y rotacion

del crecimiento de la mandibula.

? (Nanda, 2015)
* (Giuntini V, 2011)



Los pacientes con crecimiento vertical del
condilo exhibiran un patron de rotacion
anterior, pero la existencia o no de contacto
incisal afecta la posicion de la mandibula y
el tamarfo de la altura de la cara inferior. En
sujetos con crecimiento condilar vertical y
contactos incisales, el centro de rotacion se

localiza en los incisivos, mientras que en

aquellos sin contactos incisales, el centro

., . , , . Fig2. Superposicion de angulo arco mandibular de
de rotacion se ubicara mas pOStenor (es Ricketts, que nos indican Ila direccién de

. . 4 crecimiento del paciente.
decir, en los primeros premolares)’. En
este ultimo grupo, la altura facial sera relativamente mas corta y la prominencia del

mentdn mucho mas marcada.

En sujetos con direccion de crecimiento sagital del condilo habra una rotacion
posterior de la mandibula y el centro de rotacion estara ubicado en la regién molar;
estos sujetos tendran una altura de la cara anterior inferior relativamente mas
grande y la mandibula se colocara relativamente menos hacia delante. En
consecuencia, algunos sujetos con maloclusion Clase Il tienen una relacién

mandibular sagital favorable, sin cambios o empeoramiento

Durante la planeacion del tratamiento es importante pensar en utilizar aparatos de
tal manera que la estética facial, el posicionamiento de la mandibula o del maxilar,
y la relacidn entre estas no se vea afectada y esto en base al factor etiologico,
local (problemas funcionales, migraciones dentales por pérdida prematura de
dientes temporales), hereditario o la combinacién de ambas, y la edad del
paciente. Es justamente por esto que el buen diagndéstico nos llevara a elegir entre
las diferentes mecanicas de tratamiento para corregir a un paciente con

maloclusion clase Il. Los objetivos del tratamiento deben ser realistas, y el objetivo

* (Bjork, 1963)



debe tratar de mejorar la apariencia del paciente, en lugar de conseguir las

normas “ideales”.’

La eleccion del tipo de tratamiento para la maloclusion clase |l puede iniciarse por
la modificacion del crecimiento en pacientes que aun estén en denticion mixta, y
puede constar de la inhibicion del crecimiento del maxilar o de fomentar el
crecimiento de la mandibula mediante aparatos funcionales, esto en casos en los
que el paciente presente una clase Il esquelética, sin embargo en ciertas
ocasiones la clase Il es unicamente dental, y puede deberse a las migraciones
dentales por pérdidas prematuras de los dientes de primera denticion. En estos
casos lo que buscamos es recuperar espacios de manera temprana para lograr

llevar al paciente a una oclusion clase |I.

Cuando en el paciente no es factible realizar un tratamiento de modificacién del
crecimiento debido a la edad, las opciones de tratamiento ortoddntico se reducen
a llevar a cabo extracciones, o lograr distalizar los molares. La decision de realizar
extracciones debera de ser indicada después de diagnosticar al paciente, tomando
en cuenta la subdivision de la maloclusion clase I, la direccion de crecimiento del

paciente, el biotipo facial, el componente neuromuscular y los habitos del paciente.

Los pacientes que presentan una maloclusion clase |l Divisidn 2, generalmente
son pacientes con una direccion de crecimiento horizontal, por lo que tienden a ser
pacientes braquifaciales, con musculatura fuerte. En este tipo de pacientes se
deberan de evitar las extracciones, debido a que se suele profundizar la mordida
al realizar la retraccion del segmento anterior, ademas de que en esta maloclusion
es comun encontrar un perfil del tercio medio concavo. La opcién de tratamiento

ideal para estos pacientes es la distalizacién de molares.

> (Nanda, 2015)



DISTALIZACION DE MOLARES.
Dentro de la terapéutica ortodontica podemos encontrar a la distalizaciéon de

molares como la alternativa ideal para el tratamiento de un paciente clase Il sin
extracciones, por lo cual existen factores que deben ser considerados durante el
diagnodstico para la correcta eleccion de los aparatos o aditamentos a utilizar
durante el tratamiento. La correccion de la clase Il mediante el movimiento distal
de los molares superiores tiene unos limites definidos que es importante
comprender y respetar.®

Los pacientes que han de ser tratados mediante la distalizacion de molares
deberan de ser pacientes que se encuentren en una relacién molar clase Il o0 en
una ligera clase Il esqueletal, no debe de existir o debe de ser minima la
discrepancia de longitud entre maxilar y mandibula, preferentemente deberan ser
pacientes mesofaciales o braquifaciales y con potencial de crecimiento remanente.
Para lograr la distalizacion de los molares, hay que disponer de espacio por detras
de los mismos, y para conseguir una distalizaciéon importante puede que haya que
extraer los segundos molares. Si se van a distalizar los segundos molares,
conviene proceder a la extraccidn precoz de los terceros molares; en caso

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

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

diferentes aparatos disefiados para la distalizacion de molares.

PRINCIPIOS DE BIOMECANICA.
La fuerza adecuada para un movimiento de distalizacion en molares va en un

rango de 150 a 250g.” 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.

® (Proffit, 2014)
” (Jeckel N, 1991)



El término centro de resistencia fue utilizado por primera vez por Leonardo da
Vinci en su libro de 1505, Codex on the Flight of Birds®. 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 cientificos 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 morfologia asimétrica, y el LPD es histologicamente heterogéneo y
anisotropico (es decir, las propiedades del material varian en magnitud
dependiendo de la direccion de la carga). Ademas, debido a que la curva tension-
deformacion de la PDL no es lineal, la PDL puede volverse mas rigida en una
direccion que en otra si la resistencia debido a la morfologia es diferente en
diferentes direcciones. Las reacciones bioldgicas al estrés del LPD varian con los
umbrales de estrés y, con el tiempo, agregan aun mas posibles diferencias en las

referencias al movimiento dental en diferentes direcciones.’

Desde 1991, Nagerl et al demostraron grandes diferencias en las posiciones de
los centros de resistencia para cada direccién del movimiento dental. Fue hasta el
2010, que se demostré en dientes de perro que los centros de resistencia eran

estadisticamente diferentes en diferentes direcciones.™

Posteriormente a este estudio el autor utilizé el analisis de elementos finitos en un
modelo de un primer molar superior para determinar las posibles diferencias en las
ubicaciones de los ejes de resistencia unicamente debido a la falta de asimetria
del Ligamento periodontal. Se encontré 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 si por un maximo de 0.6 mm. Por lo tanto, es

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

® (Marioni, 1976)
% (Burstone, 2015)
1% (Nagerl H, 1991)



los campos de tension del LPD para cada direccion de movimiento, el centro de

resistencia como un punto no existe como una entidad fisica realista.

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

Si hay tres ejes de resistencia para cada direccion de movimiento ortogonal
posible (Fig.3), ¢como sabemos cual de los tres deberia usarse como referencia
para la translacion en cada direccion? Bueno, la referencia para la traslacién en la
direccién perpendicular al campo de vision esta siempre en la interseccion de los

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

Fig.4. Ubicaciones 3D del eje de resistencia. En cada campo de vision, la referencia correcta para la

translacion es la interseccion de los dos ejes que se pueden ver como lineas

Todo esto podemos resumirlo en que el movimiento en cuerpo de translacién de
un diente multiradicular es algo complicado de lograr debido a la morfologia 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 asi hacer la mejor eleccién para el caso.



Dentro de las consideraciones de anclaje se incluyen la extrusién de molares y el
movimiento mesial del segmento anterior, asi que para obtener un mejor resultado
en la distalizacion, se deberan de evaluar antes del tratamiento las posibles
interferencias para el movimiento, tales como la presencia de segundos o terceros

molares.

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

estos pueden variar entre aparatos fijos y removibles, intraorales y extraorales.
Como opcion extraoral, se puede utilizar arco extraoral ya sea con traccion
cervical, occipital o combinada. Dentro de los intraorales, podemos dividirlos en
inter-arcos en intra-arcos, teniendo cémo 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 anos el arco extraoral fue el aparato mas utilizado para la distalizacion de
molares, sin embargo en esta época ya no es estéticamente aceptable, ademas
de que dependemos de la ayuda del paciente, lo cual puede comprometer el
resultado. Los aparatos intraorales han probado su efectividad para la distalizacion
de molares independientemente de la ayuda del paciente, sin embargo la gran
mayoria de estos usan un botdén 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 distalizacion de molares,
disminuyendo los efectos secundarios con resultados mas predecibles y en menos
tiempo de tratamiento, creando una nueva perspectiva de aparatos distalizadores

intraorales.

1 (Prabhat KC*, 2012)
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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 traccion alta.

B) Arco extraoral con traccion 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 patrén
de aposicion 0sea en las suturas. Para corregir la clase Il se deja que la
mandibula continie con su patron de crecimiento normal hacia 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
debera de ser utilizado de esta manera en pacientes que se encuentre aun en

crecimiento.'?

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

provocara movimientos de distalizacion.

Existen limitaciones en el uso de la traccidn extraoral, y quizas el mas importante

es que necesitamos de la cooperacion del paciente, ademas de esto el tipo de

12 (Nanda, 2015)

11



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 erupcion
del segundo molar superior permanente e incluso llevarlo a su impactacion. Esto
no sera un problema si el tratamiento es iniciado a una edad apropiada de 9 afos
y por un tiempo limitado.

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

requeria de la cooperacidn del paciente y que pude producir movimiento de
distalizacion 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 botdn palatino de acrilico 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 piston. Un resorte abierto
superelastico de Ni-Ti se coloca alrededor de este piston y tubo, junto con un
collar de activacion utilizado para comprimir el resorte distalmente. Este collar se
empuja distalmente para comprimir el resorte una vez cada 4 a 6 semanas durante
la distalizacion. El tornillo de ajuste mesial en el collar se traba en el tubo con una

pequefia llave Allen en un mango de aluminio.

Una vez completada la distalizacion de los molares, el dispositivo se convierte en
un arco de retencion palatino retirando el resorte (desprendiéndolo del tubo con
alicates) y bloqueando el collar de activacidon sobre la union del tubo y el pistén; el
tornillo de ajuste mesial es bloqueado en el tubo y el tornillo de ajuste distal es
bloqueado en el pistdn, creando asi un soporte solido desde los primeros molares
hasta el boton de Nance. El alambre de soporte se secciona a partir de los
premolares y el botén Nance.

3 (Nanda, 2015)
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Aperture for
Allen wrench

Nance holding
appliance

Nickel-titanium
coil springs

Molar Clamp-spring
. bayonets assembly

Fig.6. A laizquierda parted del aparato de distalizacion Distal Jet. A la derecha aparato Distal Jet

cementado en paciente.

Estudios demuestran que es una buena herramienta para la distalizacién de
molares, pero también puede existir pérdida de anclaje durante su uso, se observa
un tipping minimo de los molares maxilares ya que la aplicacién de la fuerza se

encuentra cerca del centro de resistencia de los molares maxilares.

En algunos de los pacientes la distalizacién lograda se perdié durante la retraccion
del segmento anterior, asi 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 cooperacion del paciente, consta de

un botdn 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
activacion esta dada por un resorte abierto de NiTi atado al bracket del segundo
premolar: la fuerzas que se aplica esta 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 acompafnado por una serie de movimientos

13



sagitales y verticales altamente variables, asi que aunque tiene la funciéon de

distalizar los molares, tiene efectos negativos en la unidad de anclaje. '

Fig.7. Disefio de aparato de distalizaciéon Jones Jig utilizado en Px Clase Il div.2.

Péndulo de Hilgers.
Hilgers introdujo este aparato para la correccion de la clase Il sin la cooperacion

del paciente para rotar los molares y distalizar los primeros molares. El aparato de
péndulo le da al clinico la opcion de distalizar molares unilateralmente o
bilateralmente. El tipo de fuerza que otorga es continua y requiere de un minimo

de cooperacién con el paciente.

El aparato consiste en un boton de acrilico de cerca
de 25mm de diametro con resortes de distalizacidon
de 0.032 de alambre TMA, estos se originan desde
el paladar de acrilico y se colocan en las cajas

punteadas en los primeros molares superiores. Del

botén de acrilico deben de salir dos alambres que

vayan hacia los premolares ya sea que se suelden Fig-8. Péndulo de  Hilgers

activado.

a las bandas, o se cementen directamente a la cara

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

4 (Nanda, 2015)
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tornillo de expansion si es que en nuestro plan de tratamiento esta la expansion de

la arcada dental, aunque esta sera una expansion.

La activacion del aparato si bien se puede hacer intraoralmente, es preferible y
mucho mas coémodo para el paciente y el clinico pre-activarlo antes de su
colocacion. Si es necesario un movimiento de distalizacion significativo, los
resortes deberan de estar paralelos a la linea media palatal. Esto podra parecer
una activacion bastante exagerada pero durante la colocacién del aparato se
perdera parte de esta activacion quedando asi una activacion de entre 60 y 70°,
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 expansion y prevenir cualquier tendencia del

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

250 |
//
200 =
T

gr 150 — —

100 o

—T s
— —
50 —
i
=T
0
0 30 60
degrees

B

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

de los grados de activacion.

El paciente debera de ser visto cada 3 semanas para revisar la presion del resorte,
y Si es necesaria una reactivacion, se realiza del centro del hélix con unas pinzas

de pico de pajaro.

> (Hilgers, 1992)
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3.357 mn

Fig.10. A) Movimiento del molar sin activacion de ansa. B) Movimiento del molar con activacion del

ansa.

Una vez que los molares estan distalizados, deben de ser estabilizados con un
botdon de Nance unido a los primeros molares superiores, puede colocarse
adicionalmente un arco utilitario o un arco continuo con topes para evitar la
migracion mesial de los molares. De acuerdo con Hilgers no es muy usual ver una

distalizacion mas alla de los 5mm con el uso de este aparato.'®

La evaluacion de los efectos del tratamiento han mostrado que hay una diferencia
entre los pacientes con los segundos molares en proceso de erupcion, y aquellos
que tienen los segundos molares en oclusion. El movimiento distal de los molares
siempre sera mucho mas efectivo en un periodo de tiempo cuando los segundos
molares no estan erupcionados, 0 se encuentran parcialmente erupcionados. En
algunos casos, cuando ya han erupcionado los segundos molares, y los terceros
molares se encuentran en buena posicidn, es preferible hacer la extraccion de los
segundos molares superiores y dejar que los terceros molares erupcionen en su
lugar. Los pacientes con segundos molares erupcionados experimentaran una

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

18 (Hilgers, 1992)
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y esto se observa en el incremento del angulo del plano mandibular, una altura

facial inferior aumentada, y una reduccién de la sobremordida."”

Hilgers' en su articulo original, recomienda el uso tradicional de arco extraoral,
extracciones o barras transpalatinas para el tratamiento de pacientes con direccion
de crecimiento vertical, y recomienda el uso del péndulo en pacientes

braquifaciales o mesofaciales.

Un hallazgo en comun 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 distalizacion con un minimo de

cooperacion del paciente.

Distalizacion de molares por medio de anclaje esqueletal.
Sin duda la utilizacion de dispositivos de anclaje temporal esqueletal le ha abierto

un nuevo panorama a la ortodoncia para la resolucion de distintos problemas, para
facilitar los tratamientos y para llegar a la finalizacion de estos con la menor
cantidad de efectos secundarios posibles. El uso de microtornillos ha llevado al
clinico a lograr la distalizacion de molares mediante diferentes métodos y nuevos

aparatos disefados para este fin.

En el meta-analisis realizado por Roberto Henrique et.al. en el 2013" se comparo
los efectos de la distalizacion por métodos convencionales y con el uso de anclaje
esqueletal de acuerdo a los datos reunidos en diversos estudios, se encontré 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 distalizacion. En cuanto a los

7 (Timothy J. Bussick, 2000)
'8 (Hilgers, 1992)
' (da-Costa Grec, 2013)
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premolares, el meta-analisis mostré 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 conclusién de este meta-analisis podemos decir que tanto por métodos
convencionales o con el uso de anclaje esquelético la distalizacion de los molares
suele ser efectiva, la diferencia radica en la cantidad de distalizacion que
queremos lograr, y que la distalizacion por métodos convencionales alargara
ligeramente el tiempo de nuestro tratamiento debido a la mesializacion de los

premolares por pérdida de anclaje.

Dentro de los nuevos aparatos para la distalizacién de molares podemos encontrar
el Frog Il, el cual ofrece una facil activacion con un movimiento distal bilateral de
los molares sin inclinaciones, y no depende de la cooperacién del paciente. El
aparato consta de 2 brazos de retencion los cuales seran sostenidos por un par de
microtornillos colocados en paladar, un tornillo de distalizacion el cual sera
activado de manera similar a un tornillo de expansion, con la diferencia de que

este sera activado en sentido contrario a las manecillas del reloj.

Segun estudios realizados por Grec et al en el 2013 demostraron que el Frog Il
tiene un minimo 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
segun dice Gokhan Serhat Duran® es que el paladar es considerado una region
segura para la insercién de los mini implantes porque esta lejos de las raices y de
estructuras anatomicas importantes ademas de que no es necesario usar

aparatologia durante el periodo de distalizacién.?’

20 (Gokhan Serhat Duran, 2016)
?! (Duran, 2016)
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Fig.11. Aparato de distalizacion con anclaje esquelético Frog I.

Otro método efectivo para la distalizacion de molares con anclaje esquelético son
los sistemas de distalizacidn 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
reciprocas orientadas anteriormente durante la distalizacion molar y la retraccion
de los dientes anteriores. El resorte de NiTi es enganchado entre los jigs y los
minitornillos bilateralemente para proveer la fuerza necesaria para la distalizacion
molar. El punto de aplicacién de la fuerza debera ser colocado cerca del centro de
resistencia del primer molar superior, para asi lograr el movimiento en cuerpo y asi

evitar un tipping del molar.?

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

La utilizacion de un brazo de palanca combinado con el anclaje esquelético
también puede resultar una buena eleccion para el tratamiento de distalizacion de
molares. El brazo de palanca debera de ser soldado a la banda del primer molar
tanto por vestibular como por palatino, esto para que la fuerza de retraccion sea

22 (Nanda, 2015)
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aplicada paralelamente al plano oclusal. Una vez que se cementa, se pueden
utilizar cadenas elasticas 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
distalizacion es que se utilizan 4 minitornillos para poder lograrla, lo cual puede

involucrar un mayor gasto para el paciente.

Fig.13. Disefio y aparato de brazo de palanca con anclaje esquelético para distalizacion de molares.

Podemos concluir que la distalizacion de molares nos otorgara el espacio
necesario para poder aliviar el apifiamiento anterior y para poder lograr una
relacion molar y canina correcta, ya sea recuperando espacios por pérdida
prematura de dientes temporales, que suele ser causa de impactaciones dentales,
en su gran mayoria caninos, o corrigiendo maloclusiones causadas por habitos o
tipo de crecimiento del paciente. El recuperar espacios con la distalizacion de
molares en edades tempranas, puede ayudar a que el canino continue con su

erupcion y se evite su impactacion.

CANINOS IMPACTADOS.
Los caninos superiores son o6rganos dentarios de gran importancia tanto

funcionalmente como estéticamente, y son los segundos que mas comunmente se
encuentran impactados después de los terceros molares. La frecuencia de caninos
no erupcionados es aproximadamente de 0.8% al 2% en la poblacién general, con
sus variaciones étnicas. La incidencia de la impactacién de caninos es el doble de

comun en pacientes del sexo femenino que en pacientes del sexo masculino, y los

23 (Mais M. Sadek*, 2017)
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caninos se encuentran en un 85% de las ocasiones por palatino y unicamente
15% por vestibular. Normalmente un paciente con caninos incluidos provocara que

el tratamiento sea mas extenso y mas dificil.

La posicion de los caninos impactados y la mecanica de tratamiento a utilizar son
dos de los mayores factores que afectaran al total del tiempo de tratamiento y la
posicion final de los caninos en la cavidad oral. Con el uso de nuevas tecnologias,
como la Tomografia Axial Computarizada, los caninos impactados pueden ser
localizados con gran exactitud en las tres dimensiones. De tal manera que se pude
elegir la mecanica de tratamiento que tenga una mejor respuesta biolégica con un
minimo de tejidos lesionados, resultando asi en un movimiento dental rapido con
pocos o ningun efecto perjudicial. Otro factor a tomar en cuenta es que el uso
inapropiado de la mecanica de tratamiento (direccion y magnitud de la fuerza
aplicada, direccién y magnitud de la fuerza residual) cuando se tratan caninos
impactados o erupcionados ectépicamente incrementa la posibilidad de la
resorcion de las raices de los dientes adyacentes.?

El diagndstico de los caninos incluidos debera de ser realizado de manera clinica y

con imagenologia.

Examen clinico.

Los siguientes signos clinicos deberan de revisarse en conjunto con el diagnostico

radiografico pueden ser indicativos de caninos impactados:

Erupcion tardia o migracion de los incisivos laterales superiores.
Erupcidn tardia del canino permanente ( mas alla de los 14 a 15 afos).
Retencién prolongada del canino deciduo (mas alla de los 14 a 15 afios).

Ausencia de la eminencia canina normal.

ok 0N~

Presencia de una eminencia palatal.

2% (Nanda, 2015)
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Cuando con evidencia clinica y radiografica en dos dimensiones podemos
diagnosticar la ubicacion del canino, podemos decidir si realmente es necesaria la

tomografia axial computarizada para la ubicacion 100% exacta del canino.

Existen distintas teorias para la etiologia de los caninos impactados. La teoria de
la guia nos habla de que el canino superior permanente carece de la fuerza de
guia durante el proceso de erupcidn en la cavidad oral debido al espacio extra en
la parte apical del maxilar, resultante de un incisivo lateral hipoplasico o ausente.
La teoria 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 estan determinadas genéticamente, la teoria de la guia
establece que la impactacion canina palatal generalmente ocurre como resultado

de disturbios ambientales locales.

Por otra parte la teoria genética afirma que la anomalia de erupcion del canino
permanente superior es el resultado de una alteracién del desarrollo de la lamina
dental. La evidencia de esta teoria se encuentra en las ocurrencias familiares y
bilaterales, las diferencias de sexo y la mayor incidencia de otros problemas
dentales, como la erupcién ectopica de los primeros molares y la infraoclusion de

los molares de primera denticion.

Los factores locales, como lo son traumatismos, pérdida prematura de dientes de
primera denticion también suelen dar como resultado impactaciones dentales. En
el caso de la pérdida prematura de los dientes de primera denticidén, se debera de
mantener el espacio o recuperar, de tal manera que mientras aun exista fuerza de
erupcion del canino, este pueda erupcionar por si solo, o facilitar el abordaje

quirurgico.
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Consideraciones biomecanicas.
Los resortes de brazo voladizo con una sola direccion de fuerza y punto de

aplicacidon son los mas comunmente utilizados para el manejo de caninos
impactados o erupcionados ectopicamente. Este tipo de alambre produce una
fuerza en los caninos impactados en los tres planos espaciales, dependiendo de la
posicion de los caninos, siendo la mayor de estas fuerzas una vertical, es decir

una fuerza de extrusion. (Nanda, 2015)
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Fig.14.Imagen ilustrativa de brazo voladizo para la extrusion de canino ectépico.
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CASO CLINICO.

Ficha de identificacion.
Nombre: Daniela Rodriguez Velazquez.

Sexo: Femenino.
Edad: 13 anos.
Fecha de nacimiento: 28/08/2002.

Motivo de consulta: “canino retenido”.

ANALISIS FOTOGRAFICO.

Frente.
Asimetria facial.

Tabique nasal desviado.
Tipo facial: Mesofacial.
Tercio inferior ligeramente aumentado.

Perfil.
* Perfil convexo.

» Biotipo facial: mesofacial.
« Angulo naso labial: 902

* Linea estética de Ricketts:
-.5 sup y — 1 inferior

* Tercio inferior aumentado verticalmente.
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Sonrisa.
= |Linea media dental inferior no coincidente con linea

media facial
= Corredores bucales no existentes.

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

los inferiores

Galeria extraoral.

Frente.

» Mordida cruzada posterior de diente 14 y 15.
* Diente 23 ausente.

= Diente 13 en infraoclusion.

= | inea media inferior desviada 1.5mm a la
derecha.
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Lateral Derecha.

* Clase | molar.

+ Clase Il canina.

* 0.D. 15 cruzado.

Lateral Izquierda.

+ Clase Il Molar.

» Clase Canina no valorable por canino retenido.

* Segundo molar sin erupcionar.

Superior.

* Forma de arco elipsoidal.

* 0O.D. 23 retenido.

+ 0.D. 11 distogirovertido.

* 0.D. 15y 25 mesiogirovertidos.

* 0.D. 17 en proceso de erupcion.
Inferior.

* Forma de arco elipsoidal

+ Apifiamiento dental leve

* 0O.D. 27 y 47 en proceso de erupcion.
Sobremordida.

e Sobremordida horizontal: 3.2 mm

e Sobremordida vertical: 2.4
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Galeria intraoral.

ANALISIS DE MODELOS.
Analisis de espacio en arcada superior.

108 74 76 87 83 94 91 8.1 87 71 =

Espacio requerido: 103.7 mm.

A-B 27.2 mm.
B-C 18.8 mm.
C-D 18.7 mm.
D-E 27.1 mm.

Espacio disponible: 88.8 mm.

Discrepancia total: -11.9 mm.
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Analisis de espacio en arcada inferior.

o
125 8 8 7.4 6 54 55 63 74 8.2 7.9 12

Espacio requerido: 94.6 mm.

H-l 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.

ANALISIS RADIOGRAFICO.
Ortopantomografia.

+ Denticién permanente.
» Proporcion corona raiz 3:1 excepto en O.D. 15,24 y 25 dénde es de 2:1.
+ 0.D. 23 Retenido.

» Terceros molares presentes.
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Cefalometria.
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#  Factor Description
COMPREHENSIVE LATERAL ANALYSIS
DENTAL RELATIONS
1 Molar Relation [mm)
3 Canine Relation [mm)
5  Incisor Overjet [mm)
7 Incisor Overbite [mm)
9 Mandibular Incisor Extrusion [mm)
" Interincisal Angle (da)
DENTAL TO SKELETON
18 AB Molar Position to PTV [mm)
20 B1toA-PoPlane [mm)
22 Al toA-PoPlane [mm)
24 B1 Inclination to A-Po (dg)
26 Al Inclination to A-Po [da)
27 Dcclusal Plane to Xi [mm)
28  Inclination of Occlusal Plane (dg)
54 B1 Inclination to Frankfort [dg)
ESTHETICS
29  Lower Lip to Esthetic Plane [mm)
30 Upper Lip Length [mm)
A Lip Embrasure to Occlusal Plane [mm)
58  MNasolabial Angle [da)
NASOPHARYNGEAL AIRWAY
62  N-5-Bal(dg)
63  Ba‘S-PNS (dg)
85 Aiway Percent (%)
86  Linder-&ronson AD1 [mm)
87  Linder-Aronson 4D 2 [mm)
88  Distance PTY to Adenoid [mm)
SKELETAL RELATIONS
13 Convexity [mm)
15 Lower Facial Height (da)
84 Present Patient Height [cm)
91 Posterior face height [mm)
92 Anterior face height [mm)
93 Posterior/Anterior ratio [%)
94 Saddle Angle [da)
96 Condylion-4 point [mm)
97  Condylion-Gnathion [mm)
97 Londylion-lanathion |mm)
95 Max-Mand Differential (mm)
98 Menton-4NS [mm)
Jaw TO CRANIUM
32 Facial Depth [dg)
34 Facial Axis (dg)
36 Maxillary Depth [da)
37 Mauilary Height (dg)
38 Palatal Plane to Frankfort [dg)
39 Mandibular Plane to Frankfort [dg)
77 BNA Basion-Nasion-4 (dg)
76 SNa Sella-Nasion-4 (da)
78 SNE Sella-Nasion-B (da)
B9  ANB A-Nasion-B (da)
75 Total Facial Height (dg)
INTERNAL STRUCTURE
40 Cranial Deflection [da)
42 Cranial Lenath Anterior [mm)
44 Ramus Height [CF-Go) (mm)
46 Ramus Xi Position (dg)
48 Paorion Location [Porion-PTV) [mm)
50 Mandibular Arc (dg)
51 Corpus Length [mm)
D(CL.CH)/FA [mm)

Value

1.2
28.8

5.8

105.0

275
57.4
65.0
702

Norm

-3.0
112.0

129.6
63.0
60.2
249
205
12.8

2.8
47.0

836

935

IS

57.4

CD

xx

xx
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DIAGNOSTICO.
l. Analisis facial.

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

Il. Analisis esqueletal.
Px Clase | esqueletal.
lll. Analisis dental.

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

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO.
* Lograr clase | molar y canina bilateral.

* Incluir el diente 23 al arco dentario.
+ Aliviar apifiamiento.
» Lograr oclusién funcional.

* Guia canina.

* Guia incisal.

PLAN DE TRATAMIENTO.

» Colocacion de péndulo para distalizar primer molar superior izquierdo hasta
lograr clase | molar con tendencia a clase lll y ligera distalizacion en molar
derecho.

+ Colocar Hyrax, para ensanchar maxilar.

+ Colocacion de aparatologia Roth slot 22.

* Nivelacion y alineacion.

+ Distalizacion de premolares hasta lograr clave 5Y y 4Y.
» Cirugia para traccionar el O.D. 23.

* Alinear lineas medias.

+ Asentar mordida, con ayuda de elasticos.
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TRATAMIENTO.

Inicial.
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Se colocd Pendulo 25-03-15

cementado con resina en
oclusal de premolares, con
activacion Unicamente del
resorte de TMA izquierdo.

Se activan los dos brazos del
péndulo.
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Se retiro péndulo y se 16-08-16

coloca Hyrax para descruzar
la mordida

Se da cita de control para ' 23-08-16
hyrax
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Se da cita de control para . 23-08-16
hyrax ‘

Se coloca Aparatologla superior
para comenzar con la

alineacidn y nivelacidn

* Secoloca cadena eldstica de
26a 25 para distalizar
premaolar
Arco niti 0.014

15-11-1&
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* Se coloca cadena elastica G116

de 6 a 5 para distalizar
premolares

= Paciente tira bracket de

canino derecho.

* Se coloca cadena elastica
de 6 a 4 para distalizar
premolar

= Arco niti 0.016

* 5e colocan modulos

separadores

17-01-17

36



Se coloca cadena eldstica de
6 a 4 para distalizar y de 21
a2?

Arco niti 0.016
Seligaenbloguede3a
Se colocan bandas y tubps.
inferiores

20-02-17

Se coloca cadena elastica de
6 a 4 para distalizar yde 21
a2

Arco niti 0.016

Se liga en bloguede 3a2
Se coloca aparatologia
inferiur con arco niti 0.014

24-02-17
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Se liga en blogue de 162 21
yde26a24

Arco 55 16 x 16

Se coloca cadenade 24 a2 23
Se mandan eldsticos de 1/8
medianosde 22a33y24a

21-03-17

Se coloca arco inferior Njti
0.016

Se liga en bloque de 16 a 22
yde 26224

Arco 5516 x 16

Se coloca cadena de 24 a 23
Se mandan eldsticos de 1/8
medianosde 22a33y24 a

3-04-17

Se continda con arco
inferior Niti 0.016
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* Seligaenbloguede 16a 21 2-05-17
yde2ba24

*  Arco 5516 x 16 con hélix a
nivel de canino

* Secolocacadenade23a

hélix

Se mandan elasticos de 1/8
medianosde 22a33y24a
35

+  Se continda con arco
inferior Nitj 0.016

16-05-17

Se liga en blogue de 163 21
yde 26 a 24

Arco S8 16 x 16 con hélixa
nivel de caning

Se colocacadenade 23 a

* Se mandan eldsticos de 1/8
medianosde 22a33y24a
35

= Secontinda con arco
inferior Niti 0.016
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= Seligaen blogue de 16321 27-05-17
yde 26a24

* ArcoSS516x16

= Se coloca bypass de niti

0.016 al diente 23

Se mandan eldsticos de 1/8

medianosde 22233y 24 a

35

» Se coloca arco inferior Niti
0.016x 0.016

* Secolocan arcos Niti 0.016 x
0.022 en ambas arcadas.

*  Se mandan elasticos de

3/16 medianos en triangulo

con vértices en 13,14,23, y

24 y bases en 33,34, 35y

43,44 v 45,

24-08-17

.... R
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Se colocan arcos Niti 0.016 x
0.022

Se mandan elasticos de 1/4
medianas en triangulo con
veértices en 13,14,23, vy 24y
bases en 33,34, 35y 43,44 y

22-07-17

Se recolocan brackets
carrespondientes a dientes
13y 23

Se mandan elasticos de 1/4
medianas en triangulo con
vertices en 13,14,23, y 24 y
bases en 33,34, 35y 43,44 v
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* Se mandan eldsticos de 1/4
medianas en triangulo con
vertices en 13,14,23,y 24 y
bases en 33,34, 35y 43,44 y
45,

* 5Se coloca arco trenzado

superior 0.017x0.025.

30-08-17

*  Se mandan eldsticos de 1/4 16-10-17
medianas en triangulo con
vértices en 13,14,23, y 24 y

bases en 33,34, 35y 43,44 ¢
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= Se mandan eldsticos de 1/4 8-11-17
medianas en triangulo con
vértices en 13,14,23, y 24y

basesen 33,34, 35y 43,44 y

Se coloca arco de 55 0.016x

0.022 con torgue negativo

en OD 22 y torque positivo

en 23, con cadena elastica
de6ab.

= Arco inferior trenzado 0.017
¥ 0.025.

= Se mandan elasticos de 1/4
medianas en triangulo con
vértices en 13,14,23, y 24 y

bases en 33,34, 35y 43,44 y
45,

Se continua con mismos

8-12-17

Se ligaenbloguede6at
superior.
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-

Se mandan el3sticos de 1/4
medianas en triangulo con
vértices en 13,14,23,y 24 v
bases en 33,34, 35y 43,44 y
45,

Se continua con mismaos
arcos.

158-01-18

Seligaenblogquedebat
superior.
* Inset para 0.D. 41,

Se mandan elasticos de 1/4
medianas en triangulo con
vertices en 13,14,23, y 24y
bases en 33,34, 35y 43,44 y
45,

Se continua con mismos

20-02-18

Se liga en bloquede Ga b
superior.

Se continuard un mes mas
con el torque negativo del
0.D. 22,
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* Se retira aparatologia y se
realiza limpieza.

24-03-18

* Se continuara con
retenedores
circunferenciales.
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* Se colocan retenedores s . > - 30-03-18
circunferenciales : :
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Radiografias finales.
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CEDIRAMA 20/01/18 RODRIGUEZ VELAZQUEZ DANIELA 18/08/02
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Trazado final.

Trazado comparativo con prediccion de crecimiento.
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Comparacion de valores cefalométricos inicial-final.

B Factor Description
COMPREHEMSIWE LATERAL AMALYSIS

DEMTAL RELATIONS
1 kalar Relation [mnml
3 Canine Relation [mm]

5 [nizizar Owerjet [mml

K |nizizor Ovwerbite [rmm]

9 t andibular Incizor Estruzsion [mm)
11 Interincizal Angle [cg)

DEMTAL TO SKELETOM

18 AE Molar Pozition to PTY [mim)
20 B1 ta A-Pa Flane [mm]

22 A1 to A-Pa Plane [mm]

24 B1 Inclination to A-Po [da)

26 A1 Inclination to A-Fo [da]

27 Qczcluzal Plane o [mm)

23 Inclination of Docheal Plane [dg)
h4 B1 Inclination to Frankfort [dg)
ESTHETICS

29 Lanwer Lip to Esthetic Plane [mm]
30 Idpper Lip Lenath [mm]

K1l Lip Embrazure to Ozchuzal Plane [mm)
s M azolabial Angle [da)
MNASOPHARYNGEAL AlRwWAY

B2 M-5-Ba[da)

63 Ba-5-FMS [da)

85 Ainway Percent [%)

a6 Linder-dranzon A0 [mm]

a7 Linder-dronzon A032 [mm)

aa Digtance PTY to Adenoid [mm]
SKELETAL RELATIONS

13 Corvesity [mm]

15 Lower Facial Height [dg]

a4 Present Patient Height [cm)

91 Poszterior Face height [mm]

92 Anteriar face heighl [rm]

93 Posteriorddnteriar ratio [%)

34 5 addle Angle [da)

96 Condylion-4& paint [mm]

a7 Condvlion-Gnathion [mm]

95 M aw-t and Differential [mm]

93 Mentan-aMS [mm]

Walue

1306
5E.5

Initial
M arm

2.0
25
25
1.3

1224

164
an
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JAW TO CRANIUM

32 Facial Depth (dg)
34 Facial Axis (dg)
36 Mauillary Depth [da)
37 Mauillary Height (da)
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CONCLUSIONES.

La pérdida prematura de un diente temporal conlleva a una pérdida de espacio
generalmente dada por la mesializacion de los dientes cercanos. Es nuestro deber
como ortodoncistas supervisar la cronologia de erupcion de los dientes
permanentes en el paciente, con el fin de detectar si algun diente temporal ha sido
avulcionado prematuramente, o por el contrario, se encuentra fuera de su tiempo
de avulcion.

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

El péndulo ha resultado un aparato excepcional para la recuperaciéon de espacios
mediante la distalizaciéon de los molares. Sin embargo la distalizacion con este
aparato, involucra un claro aumento en la longitud facial del paciente, haciéndonos
recalcar la importancia de un diagndstico correcto, y valorar cual sera el mejor
aparato a utilizar para la recuperacion de espacios.

Cuando la eleccion de realizar un tratamiento de distalizacién es complicada
debido a que el paciente se puede encontrar en los limites entre ser mesofacial o
dolicofacial, quizas lo mas acertado puede ser la comunicacion con el paciente,
ofreciendo informacion sobre las ventajas y desventajas de todas las opciones de
tratamiento.

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