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RESUMEN
Introduccion: La relacion molar de Clase II de Angle se encuentra aproximadamente en un 20% de la poblacion.
Cuando la maloclusion es de origen dentario, generada principalmente por una migracion de los segmentos
laterales, la opcion de tratamiento mds frecuente para generar espacio y establecer una relacion molar de Clase I,
es la distalizacion molar. Un gran niimero de aparatos y protocolos de tratamiento se han descrito en la literatura.
Uno de los mds utilizados es el Péndulo, pero debido a su disefio que utiliza anclaje dentario, y a que su fuerza
pasa a nivel de la corona de los primeros molares, presenta muchas desventajas. Objetivo: El propdsito de esta
revision es analizar los dispositivos de distalizacion molar que utilizan anclaje esqueletal directo, en los que la
fuerza aplicada pasa cerca del centro de resistencia del primer molar superior, con el objetivo de determinar si
son superiores en cuanto a eficiencia y minimizacion de los efectos adversos, cuando se compara con los aparatos
convencionales. Resultado: De un total de 25 articulos seleccionados con base en el afio de publicacion y el
empleo de anclaje esqueletal, se utilizaron 7 articulos para revision, basados en criterios de inclusion y exclusion.
Discusion: Al comparar los aparatos, se observa gran variabilidad en duracion de tratamiento, cantidad y
tasa de distalizacion. A pesar de estas diferencias todos mostraron éxito clinico el finalizar la mecdnica de
distalizacion. Por otra parte, existe una distalizacion espontdnea de los segundos premolares superiores e incluso
de los primeros premolares, pero con estos dispositivos que no utilizan estas piezas dentarias como anclaje y que,
por lo tanto, quedan libres y son distalizados con la ayuda de las fibras transeptales. Conclusion: Se concluye
que la distalizacion molar ha demostrado ser un procedimiento eficaz cuando se utilizan aparatos con anclaje
esqueletal directo y con un vector de fuerza que pase cerca del centro de resistencia de los primeros molares. Estos
métodos no generan efectos secundarios en la region de anclaje cuando se compara con aparatos convencionales,
donde existen migracion mesial de premolares y piezas anteriores. En todos los casos analizados los molares
superiores se distalizaron a una relacion de clase I en un corto periodo , incluso a pesar de la presencia de los
segundos y terceros molares maxilares.

PALABRAS CLAVE
Distalizacion molar, anclaje esqueletal, maloclusion clase I1.

ABSTRACT
Introduction: The Angle Class 11 molar ratio is approximately 20% of the population. When malocclusion
is of dental origin, mainly generated by a migration of lateral segments, the most frequent treatment option
to generate space and to establish a Class I molar relationship is molar distalization. A large number of
treatment devices and protocols have been described in the literature. One of the most used is the Pendulum,
but because of its design that uses dental anchorage and its force happens at the level of the crown of the first
molars, presents many disadvantages. Objective: The purpose of this review is to analyze molar distalization
devices using direct skeletal anchors, in which the applied force passes near the center of resistance of the upper

first molar, in order to determine if they are superior in efficiency and minimization of adverse effects when
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devices using direct skeletal anchors, in which the applied force passes near the center of resistance of the upper
first molar, in order to determine if they are superior in efficiency and minimization of adverse effects when
compared with conventional appliances. Results: The search process included a total of 25 articles selected
based on year of publication and use of skeletal anchorage, 7 articles were finally used for review, based on
inclusion and exclusion criteria. Discussion: When comparing the devices, there is great variability in duration
of treatment, amount of distalization and rate of distalization. In spite of these differences all showed clinical
success to finalize the mechanics of distalization. On the other hand, there is a spontaneous distalization of the
second upper premolars and even the first premolars with these devices that do not use these dental pieces as
an anchorage, therefore, they remain free and are distalized with the help of the transseptal fibers. Conclusion:
It is concluded that molar distalization has proved to be an effective procedure when using devices with direct
skeletal anchors and with a force vector passing close to the resistance center of the first molars. These methods
do not generate side effects in the anchoring region when compared to conventional apparatus where there is
mesial migration of premolars and anterior parts. In all the cases analyzed, the maxillary molars were distalized
to a class I relationship in a short period of time, even in spite of the presence of the second and third maxillary

molars.
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INTRODUCCION

La relacion molar de Clase II de
Angle se encuentra aproximada-
mente en un 20% de la poblacién 'y
puede resultar de una discrepancia
esqueletal, una maloclusién den-
tal o una combinacién de ambas
(Hourfar et dl., 2014). Cuando la
maloclusién es de origen dental,
generada principalmente por una
migracion de los segmentos late-
rales maxilares, la opcién de trata-
miento mds frecuente para generar
espacio y establecer una relacién
molar de Clase I es la distalizacién
molar (Nienkemper et dl., 2014;
Fontana et dl., 2015; Pseiner et dl.,
2014). Un gran nimero de aparatos
y protocolos de tratamiento se han
descrito en la literatura. Algunas
técnicas necesitan de la colabora-
cion activa del paciente, mientras
que otras no la requieren (Fudalej
& Antoszewska, 2011).

Varios dispositivos logran movi-
mientos de distalizacion eficientes,
sin la necesidad de cooperacién
del paciente y sin comprometer la
estética de manera significativa.
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Ejemplo de ello son el péndulo y
sus variantes, los resortes de Niti,
los magnetos, el Distal Jet, el apa-
rato First Class, el Jones Jig, el Frog
y el distalizador de Carriere, entre
otros (Shah & Shah, 2016; Cozzani
etdl., 2015).

A pesar de que todos estos apara-
tos intraorales son eficaces como
medios de distalizacién molar, no
estdn exentos de desventajas. Den-
tro de su disefio destaca el hecho
de ser dispositivos que utilizan an-
claje dentario o periodontal para
llevar a cabo la distalizacién molar.
Esto implica que la fuerza de dista-
lizacién aplicada sobre los molares
superiores genera inevitablemen-
te una fuerza de reaccién secun-
daria indeseable ejercida sobre
las piezas de anclaje, provocando
mesializacion de los premolares y
protrusion de los incisivos supe-
riores, con un aumento del resalte
y disminucion de la sobremordida.
Este movimiento mesial y anterior
en las piezas de anclaje podria re-
querir de un mayor tiempo de tra-
tamiento para ser corregidos con
aparatos fijos, con el consiguiente

riesgo de migraciéon molar y reci-
diva de la relacién molar de Clase
II (Pseiner et dl., 2014; Nur et dl.,
2012; Da Costa et dl., 2013).

El propésito de esta revision es
analizar los dispositivos de dista-
lizacién molar con anclaje esque-
letal directo, en los que la fuerza
aplicada pasa cerca del centro de
resistencia del primer molar supe-
rior con el objetivo de determinar
si realmente son mds eficientes
que los dispositivos que utilizan
anclaje convencional en cuanto a
su capacidad de generar la distali-
zacion propiamente tal y disminuir
o eliminar los efectos secundarios
habituales de la terapia con anclaje
dentario o periodontal.

METODOLOGIA

La buisqueda de articulos se llevo a
cabo por un investigador, en bases
de datos electrdnicas filtradas: Co-
chrane Library y Metabuscadores
(Trip); y en bases de datos no filtra-
das: Pubmed, Scielo, ScienceDirect
y Web of Knowledge. Se conside-
raron publicaciones entre enero
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de 2010 y marzo de 2016. Para la
busqueda electrénica se utilizaron
las siguientes palabras claves (ke-
ywords): distal* molar movement,
skeletal anchorage, Class II maloc-
clusion.

Criterios de inclusion

Se seleccionaron sélo articulos en
idioma inglés, en los que se llevo a
cabo una terapia de distalizacién
molar maxilar en pacientes con
maloclusién clase II de Angle, con
dispositivos que utilizaban ancla-
je esqueletal directo, cuyo punto
de aplicacion de la fuerza pasara
cerca del centro de resistencia de
la pieza dentaria, en pacientes en
crecimiento o con crecimiento ter-
minado. Se incluyeron informes
de casos, series de casos, estudios
retrospectivos, estudios prospecti-
vos y ensayos clinicos controlados,
independiente del protocolo clini-
co utilizado.

Criterios de exclusion

Se excluyeron estudios hechos en
animales y aquellos casos donde
no se especifico la cantidad de dis-
talizacion realizada.

DESARROLLO

De acuerdo con la Clasificacion de
Angle, se denominan Clase II a las
maloclusiones caracterizadas por
la relacion distal de la arcada den-
taria inferior con respecto a la su-
perior. Esta relacion molar puede
tener un origen dentario, caracteri-
zado por la migracién mesial de los
segmentos bucales maxilares o ser
el resultado de una discrepancia
esqueletal (Canut, 2005).

Cuando nos encontramos ante
una relacion molar de Clase II de
Angle de origen predominante-
mente dental, estas pueden ser co-
rregidas realizando extracciones o
bien efectuando tratamientos sin
extracciones donde se requieren
movimientos distales de los mola-
res superiores para crear una rela-

cion molar de Clase I (Da Costa et
dl., 2013; Ishida et dl., 2013; Choi et
dl., 2011).

Distalizacion molar

Los abordajes mads tradicionales
para la distalizacion molar, tales
como la traccién extraoral, apara-
tos con resortes removibles y los
eldsticos intermaxilares con dispo-
sitivos de deslizamiento, requieren
del compromiso del paciente para
ser exitosos (Graber, 2012). En es-
tos casos, la falta de cooperacién
puede dar lugar a un tiempo de
tratamiento mayor o simplemente
al fracaso de la terapia. Una infi-
nidad de aparatos intraorales, que
no necesitan de la intervencion del
paciente para ejercer su accion, se
disefiaron para conseguir distalizar
molares maxilares. Uno de los méas
utilizados por su bajo costo y facil
fabricacion es el Péndulo (Da Costa
etdl., 2013).

Lamentablemente se ha demos-
trado que el uso de este aparato
de distalizacion que utiliza anclaje
convencional (dentario y perio-
dontal), puede generar pérdida
de anclaje en las piezas de apo-
yo. Esto se debe a que el botén de
Nance y los dientes anteriores no
pueden resistir las fuerzas reac-
tivas de la distalizacién, pues se
mueven en la direcciéon opuesta
al movimiento de los molares su-
periores, mesioinclinacién en pre-
molares y proinclinacién a escala
de las piezas anterosuperiores (Da
Costa et dl., 2013). Sumado a lo
antes mencionado, comuinmente
se observa recidiva de la relacién
molar de Clase II al utilizar este
dispositivo, debido a que en una
etapa posterior de tratamiento, los
primeros molares se utilizan como
anclaje durante la distalizacién
y retraccion de los premolares y
piezas anteriores que previamente
perdieron anclaje y se encuentran
mds mesial que al inicio del trata-
miento, por lo que el riesgo de que
ocurra una migracién de los pri-

meros molares es alto (Kilkis et dl.,
2012).

Por otra parte, hay que tener en
consideracion que mientras mads
severa sea la relacion molar de Cla-
se Il més pérdida de anclaje puede
provocarse. En otras palabras, una
relacion molar Clase II completa
requiere una mayor distalizacién
molar y produce efectos secunda-
rios mayores en la unidad de an-
claje comparados con lo que po-
dria generar una relacién molar de
Clase Il leve (Da Costa et dl., 2013).

Movimiento distal en cuerpo

Un factor que debe ser evaluado y
considerado al momento de plani-
ficar un tratamiento que incluya la
distalizacion molar, es que no bas-
ta s6lo con no perder anclaje, sino
que el aparato utilizado debe gene-
rar un desplazamiento del molar
en cuerpo, con minima rotacién
y distoinclinacién. Lo ideal es que
el dpice y la corona se desplacen
en medidas iguales de distancia y
direccion. Considerando este pun-
to, es importante advertir que en
el Péndulo los valores de distoin-
clinacion varian desde 6,07° has-
ta 14,5°, considerados en general
como valores altos (Nienkemper
et dl., 2014). Esto se debe a que el
punto de aplicaciéon de la fuerza
pasa por debajo del centro de la re-
sistencia de los molares superiores
(fuerza aplicada a escala de la co-
rona). Como consecuencia de esta
distoinclinacién, el tiempo total
de tratamiento podria aumentar
debido a la necesidad de endereza-
miento molar durante la segunda
fase del tratamiento, con el inmi-
nente riesgo de migracion por un
movimiento de mesioinclinacion
de la corona (Sar et dl., 2013).

Anclaje esqueletal temporal

Para evitar la pérdida de ancla-
je, se pueden utilizar dispositivos
de anclaje esqueletal (DAE) como
una unidad de anclaje esqueléti-
co eficiente para la distalizacién
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molar, disminuyendo los efectos
secundarios, con resultados mas
predecibles y menos tiempo de
tratamiento y en consecuencia, la
creacién de una nueva perspectiva
en los aparatos intraorales de dis-
talizacion (Da Costa et dl., 2013).
De acuerdo con lo investigado los
elementos mds utilizados como
anclaje esqueletal para la distaliza-
cion de molares son los microtor-
nillos y las miniplacas.

Los microtornillos disefiados de
titanio puro o aleacién de titanio,
con distintos tipos de didmetro y
longitudes, tienen la ventaja de fa-
cil colocacién y remocion quirtrgi-
ca, yderequerir de un corto tiempo
de cicatrizacion, ser de bajo costo
y poseer un tamano lo suficiente-
mente pequernio para ser colocados
en el hueso interradicular, entre
las raices de dientes adyacentes
(ademds de su ubicacién mds ha-
bitual en la parte media o anterior
del paladar) (Oh et dl., 2011). Estos
fueron incorporados, en la ma-
yoria de los casos, a mecdnicas y
dispositivos de distalizacion clési-
cos como el Péndulo, utilizandolo
como elementos de anclaje directo
o como una forma de reforzar el
anclaje dentario (anclaje indirecto)
(Pseiner et dl., 2014; Cozzani et dl.,
2015).

Las miniplacas, colocadas princi-
palmente en la cresta infracigo-
madtica para estos fines, surgieron
como una modificacién de las pla-
cas de fijacion 6seas utilizadas para
cirugia. Presentan tornillos de fija-
cién que son ubicados apicalmen-
te a las raices dentarias, con una
barra de conexién que pasa a tra-
vés de la encia insertada y un sis-
tema de sujecion, que se encuentra
cerca de la arcada dentaria (Corne-
lis et dl., 2008).

Tipos de anclaje esqueletal

En el anclaje esquelético directo,
los DAEs reciben directamente la
fuerza de reaccion que resulta de la
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mecdnica de distalizaciéon, mien-
tras que en el anclaje indirecto, la
fuerza se recibe en los dientes de
anclaje, los que son reforzados por
los DAEs (Da Costa et dl., 2013).

Un reciente meta-andlisis reveld
que el anclaje esquelético indirecto
mostré una cierta cantidad de pér-
dida de anclaje en los premolares e
incisivos, mientras que estos efec-
tos secundarios se evitan cuando
se utiliza anclaje esquelético direc-
to (Cozzani et dl., 2015). Esto puede
deberse a la elasticidad del hueso
que permite cierto movimiento
de los microtornillos, la flexibili-
dad del elemento de conexion del
DAE con el premolar (generalmen-
te alambres) o deficiente contacto
del elemento de unién del diente al
DAE. En otras palabras, el anclaje
esquelético no elimina la fuerza de
reaccién mesial generada durante
el tratamiento de distalizacién mo-
lar, pero en estos casos esta fuerza
es transferida inmediatamente al
hueso cuando se utiliza anclaje es-
queletal directo, sin consecuencias
negativas en la denticién anterior
(Da Costa et dl., 2013).

Otra ventaja del anclaje esqueletal
directo, es que al no ser considera-
dos los premolares como piezas de
anclaje, estos pueden presentar un
efecto deseable de migracién distal
espontanea, debido probablemen-
te al estiramiento fibras transepta-
les, lo que incluso reduce en la ma-
yoria de las veces el apifiamiento
anterior (Pseiner et dl., 2014; Nur et
dl., 2012).

Ubicacién del anclaje esqueletal

La cresta alveolar (principalmente
por vestibular) es un sitio de inser-
cién comun para microtornillos de
ortodoncia. Sin embargo, cuando
estos dispositivos son colocados
con la finalidad de distalizar mo-
lares, esta ubicacién parece ser la
menos adecuada, ya que el micro-
tornillo se encuentra situado en el
camino del movimiento dentario,

con el inminente riesgo de que el
movimiento de las raices hacia este
elemento de anclaje esqueletal ge-
nere resorcion radicular. Ademads
de esto, se impide la migracién
espontdnea de premolares gene-
rada por las fibras transeptales
(Nienkemper et dl., 2014).

Por lo tanto, muchos estudios su-
gieren que tanto el anclaje con
miniplaca colocada debajo de la
cresta infracigomdtica, como los
microtornillos insertados en la
parte anterior o media del paladar,
pueden otorgar una estabilidad
suficiente sin el riesgo de contacto
con las raices dentarias o interfe-
rencia traumadtica con estructuras
anatémicas importantes, incluso
si la denticién anterior se retrae
después de la distalizacién molar
(Nienkemper et dl., 2014).

Presencia del segundo molar

El efecto de que el estado de la
erupcién de los segundos molares
tiene sobre la distalizacion es un
tema controversial. Algunos auto-
res han informado de un minimo
o ningin efecto significativo en
el movimiento distal del primer
molar superior en presencia de
segundo molar, sin reducir signifi-
cativamente la velocidad de la dis-
talizacion (Flores-Mir et dl., 2013).
Incluso hay articulos que advierten
una distalizacién simultdnea del
primer y segundo molar cuando
se utiliza anclaje esqueletal direc-
to (Lira et dl., 2013). Sin embargo,
otros han demostrado que el esta-
do de erupcién del segundo molar
podria afectar negativamente el
movimiento molar, observando-
se una mayor resistencia al movi-
miento de distalizacion (Nienkem-
per et dl., 2014; Saaed et dl., 2015).
Segtin estos autores la velocidad de
movimiento del primer molar fue
casi dos veces mayor antes de la
erupcion de los segundos molares,
pero por otra parte la inclinacién
distal de los primeros molares fue
menor en los pacientes con se-




gundos molares ya erupcionados,
debido a que el germen del diente
del segundo molar podria actuar
como un punto de apoyo cuando
este se halla a escala intradsea, lo
que resulta en un mayor grado de
inclinacién (Saaed et dl., 2015).

Por lo tanto, de acuerdo con los
antecedentes presentados previa-
mente, un sistema ideal de dista-
lizacién molar debe en lo posible
eliminar la pérdida de anclaje y
conseguir un movimiento en cuer-
po de los molares, con minima in-
clinacion distal. Por consiguiente,
se procederd a analizar la literatura
para evaluar dispositivos de dista-
lizaciéon molar con anclaje esque-
letal directo utilizados en la actua-
lidad, cuyo punto de aplicacién de
la fuerza pase cerca del centro de
resistencia de la pieza dentaria,
con el objetivo de verificar si son
superiores a los convencionales,
tomando como referencia los pun-
tos ya mencionados.

RESULTADOS
El proceso de biisqueda contemplé

un total de 25 articulos selecciona-
dos en base al afio de publicacién

y el empleo de anclaje esqueletal.
De estos ultimos se utilizaron fi-
nalmente 7 para revision, basado
en los criterios de inclusion y ex-
clusion.

Todos los dispositivos analizados
en el presente trabajo lograron,
a partir de una relacién molar de
Clase II, una de Clase I al final de
la etapa de distalizacién. La pérdi-
da de anclaje en el sector anterior
fue eliminada, incluso algunos de
estos articulos advirtieron la mi-
gracién espontdnea de los segun-
dos premolares, debido probable-
mente al estiramiento de las fibras
transeptales (Kilkis et dl., 2012;
Nienkemper et dl., 2014; Pseiner et
dl., 2014; Caprioglio et dl., 2015; Sar
etdl.,2013). En 6 articulos se midi6
la inclinacion de los primeros mo-
lares maxilares una vez finalizada
la distalizaciéon, encontrandose
valores minimos no significativos
de distoinclinacion, lo que sugiere
un movimiento distal en cuerpo
de estas piezas (s6lo Pseiner et dl.,
2014 no informé el valor de esta va-
riable).

Al analizar los articulos seleccio-
nados se observa que los aparatos

que cumplen con los requisitos
impuestos en esta revisién presen-
tan una gran variabilidad y hete-
rogeneidad en cuanto al disefio y
protocolos de tratamiento, a pesar
de que todos satisfacen los princi-
pales criterios de inclusion: ancla-
je esqueletal directo y el punto de
aplicacién de la fuerza cerca del
centro de resistencia del primer
molar maxilar.

DISCUSION

Desde la introduccién de los dis-
talizadores intraorales para el tra-
tamiento de las maloclusiones
Clase II, se han realizado estudios
para evaluar sus efectos y las con-
secuencias adversas asociados a su
uso (Da Costa et dl., 2013). Este es
un tema relevante, ya que la pre-
diccién de los resultados por ob-
tener con algin aparato en parti-
cular, orientardn al clinico a tomar
la mejor opcion de tratamiento de
acuerdo con su caso en particular.

Antes de continuar con el anadlisis
critico, es importante recalcar la
heterogeneidad tanto de los apara-
tos utilizados, como de los disefios
de los estudios, donde se incluy6

Los resultados se presentan en la tabla N° 1.

Tabla N° 1: Aparatos utilizados y principales resultados obtenidos
o Diseiio Cantidad de Tasa de Duracion etapa de Inclinacién Distal
Aparato utilizado Estudio distalizacién distalizacion distalizacién del 1° Molar
Zygoma-Gear Estudi
bilateral (Nur et al., Studio 4.37+£2.15 mm 0.84 mm por mes 5.2140.96 meses 3.30°¢2.31°
2012) prospectivo
Zygoma-Gear
unilateral (Kilkis et Reporte de 4 mm 0.8 mm por mes 5 meses 3°
al., 2012) —
Beneslider Estudi
(Nienkemper et al., Stu o 3.6+1.9 mm 0.6+0.4 mm por mes 7.5+2.9 meses 1.5°+6.7°
2014) Retrospectivo
Longslider Serie de
(Longerich et al., casos (6 5.58+1.15 mm 0.81£0.02 mm por 27.5+6.3 semanas 0.25°+0.74°
2014) pacientes) mes
ToplJet (Pseiner et Estudio .
al,, 2014) R 4,022 mm 0.8+0.6 mm por mes 5.9 meses No consignado
Distal Screw Estudi
(Caprioglio et al., . 4.2+1.4 mm No informado 942 meses 3.2°£3.0°
2015) Retrospectivo
Ensayo
MlSDSO(IS;r GRS Clinico 2.8 mm 0.2 mm por mes 8.2 meses 1.65°
) controlado
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un informe del caso, tres estudios
retrospectivos, un estudio pros-
pectivo, un ensayo clinico contro-
lado y un informe que analiza una
serie de casos. Ademads, algunos de
estos andlisis utilizaron muestras
no representativas. En consecuen-
cia, los hallazgos aqui encontra-
dos deben ser interpretados con
cautela y las conclusiones que se
pueden extraer deben ser analiza-
das tomando en consideracion el
nivel de evidencia de los articulos
incluidos.

En una revision sistematica, Fuda-
lej & Antoszewska, 2011, concluye-
ron que la duracion del tratamien-
to con DAE oscila entre 4,6 y 28,9
meses, con una fase de distaliza-
ciéon molar que por lo general toma
alrededor de 8 meses. La gran va-
riabilidad en el tiempo de distali-
zacion en los estudios podria ser el
resultado de la variacion en la can-
tidad de fuerza aplicada por cada
tipo de aparato y de los diferentes
niveles de severidad de la malo-
clusion clase II de las muestras, lo
que exigiria distintas cantidades
de distalizacion (Da Costa et dl.,
2013). Como se puede apreciar en
la Tabla N° 1, la duracion del tra-
tamiento en el menor de los casos
fue de 5 meses y por otra parte, la
maxima duracion fue de 27,5 me-
ses.

Cuando se compara el éxito clinico
de la distalizaciéon molar en la co-
rreccion de la maloclusion Clase
II con anclaje convencional ver-
sus anclaje esquelético, un meta-
andlisis previo mostré una mayor
distalizacion media en el grupo de
anclaje esquelético, con una dife-
rencia entre los grupos de 1,76 mm.
La mayor distalizacion en el grupo
con anclaje esqueletal puede estar
relacionada con la tendencia de di-
seflar DAE en pacientes con malo-
clusiones Clase II mds severa, por
lo que se necesita una mayor dis-
talizacién para la correccion de la
clase molar (Da Costa et dl., 2013).

86 ODONTOLOGIA VITAL ENERO-JUNIO 2018

Por otra parte, Antonarakis y Kilia-
ridis en una revision sistemadtica
encontraron que los aparatos
distalizadores  dentosoportados
podian mover distalmente los mo-
lares superiores, en promedio, 2,9
mm. Sin embargo, el movimiento
mesial no deseado en la unidad
de anclaje fue 1,8 mm (Fudalej &
Antoszewska, 2011). En el presen-
te informe la magnitud de distali-
zacion obtenida fluctuaba entre
los 2,8 mm y 5,58 mm utilizando
dispositivos de anclaje esquele-
tal directo, con la fuerza aplicada
cerca del centro de resistencia del
primer molar superior, sin efectos
adversos en el sector anterior.

La duracion del tratamiento no se
puede comparar directamente en-
tre distintos aparatos, a causa de
las diferencias en la mecdnica de
cada dispositivo y caracteristicas
intrinsecas de cada paciente (se-
veridad de distoclusién, biotipo,
etc.). Sin embargo, algunos estu-
dios muestran que el tratamiento
con el Péndulo genera una dista-
lizacién en menor tiempo, cuando
se compara con los dispositivos
de anclaje esqueletal directo. La
razon principal de esta diferencia
podria estar explicada por el vec-
tor de la fuerza aplicada. En el caso
del Péndulo la fuerza pasa a nivel
de la corona, generando un rdpido
movimiento de distoinclinacion
que en la clinica se aprecia como
una distalizacién de la corona. En
el segundo caso la fuerza es aplica-
da a nivel radicular de los primeros
molares superiores, lo que genera
un movimiento corporal de estas
piezas, que si bien es cierto es mds
lento, es el movimiento deseado
para conseguir una mayor estabi-
lidad.

Lastasas de distalizacién molar ob-
tenidas con diferentes dispositivos
de anclaje esqueletal, calculadas
como milimetros de movimiento
distal molar por mes, pueden ser
un factor importante para un pro-

fesional durante la seleccién del
aparato distalizacion. Los resulta-
dos de esta variable mostraron que
el movimiento distal promedio de
los molares superiores era 0,7 mm
por mes (D.S = 0,3 mm), con un
rango que varia entre 0,2 y 1,2 mm
(Fudalej & Antoszewska, 2011). Al
analizar los aparatos incluidos en
este informe podemos observar
que la tasa de distalizacién fluctua-
ba entre 0,2 y 0,84 mm.

Sin lugar a dudas una de las mayo-
res ventajas de los nuevos sistemas
de distalizacion donde la fuerza
pasa cerca del centro de resisten-
cia del primer molar maxilar es que
la distoinclinacion de esta pieza es
menor comparada con aparatos
convencionales. El motivo de esto,
es que una mayor distoinclinacién
molar podria implicar un tiempo
de tratamiento mads largo después
de la fase de distalizacién, debido
a la necesidad de aplicar una me-
cénica adicional para enderezar
la raiz, y con esto se provoca una
carga adicional en la zona del an-
claje molar. Es por esta situacion,
que hay que destacar que el mo-
vimiento molar en cuerpo es tan
importante para evitar la recidiva
y el fracaso en el tratamiento. Res-
pecto a este tema, ninguno de los
trabajos analizados mostré incli-
naciones significativas del primer
molar superior.

Con respecto a la presencia de ter-
ceros molares, Nur ef dl., 2012 y
Kilkis et dl., 2012, que utilizaron los
aparatos Zygoma-Gear bilateral y
Zygoma-Gear unilateral respecti-
vamente, afirmaron que estas pie-
zas estaban erupcionadas duran-
te el tratamiento activo, pero no
hubo necesidad de extraerlos para
lograr una distalizacién efectiva.

Por otra parte, la mayoria de los
autores (Nur et dl., 2012; Kilkis et
dl., 2012; Longerich et dl., 2014;
Pseiner et dl., 2014; Caprioglio et
dl., 2015 y Sar et dl., 2013) mencio-




né una distalizacién espontdnea
de los segundos premolares su-
periores e incluso de los primeros
premolares y con estos disposi-
tivos que no utilizan estas piezas
dentarias como anclaje y que, por
lo tanto, quedan libres y son dis-
talizados con la ayuda de las fibras
transeptales. Caprioglio et dl., 2015
demostré una distalizacién pre-
molar de 1,9 mm y Sar et dl., 2013,
de incluso 2,73 mm. Sin embargo,
debido a que las fibras transepta-
les actdan a escala de la cervical
y no apical, no es un movimiento
en cuerpo de los premolares, sino
que corresponde a un movimien-
to de distoinclinacion, pero a pe-
sar de esto, sigue siendo un valor
importante en el tratamiento. Por
su parte, los incisivos superiores
en la mayoria de los casos, fueron
retroinclinados. Estos fenémenos
podrian facilitar la retracciéon de
caninos, reducen movimientos de
idayvuelta de los dientes de ancla-
je y disminuyen el tiempo total de
tratamiento ortodéncico durante
las primeras etapas (Caprioglio et
dl., 2015).

En cuanto a las variaciones de las
dimensiones verticales faciales,
Nur et dl., 2012 afirma que no se
aumentaron como consecuencia
del tratamiento, debido probable-
mente a que los molares superiores
eran intruidos como consecuencia
del uso del Aparato Zygoma-Gear
bilateral (0,5 mm de intrusion).
Nienkemper et dl., 2014 por su par-
te advierte que no se observaron
cambios significativos en las me-
diciones verticales del dngulo del
plano palatino y mandibular debi-
do a la orientacion estable propor-
cionada por los alambres de acero
inoxidable rigidos del Beneslider.
Longerich et dl., 2014 y Sar et dl.,
2013 demostraron que no existian
cambios significativos en el plano
oclusal y plano mandibular res-
pectivamente. Por su parte, Psei-
ner et dl., 2014 menciona que con
el aparato TopJet es posible afia-

dir un componente de intrusién o
extrusion a la fuerza distalizacion,
seglin el caso lo requiera.

En relacion con las caracteristicas
individuales de cada aparato, Nur
et dl., 2012, recomienda que tras
la distalizacion, los molares no se
utilicen para la distalizacién y re-
traccion de los dientes anteriores
y premolares. Por lo tanto, esta
serfa una ventaja de usar el Apara-
to Zygoma-Gear bilateral utiliza-
do por €], ya que en este caso los
molares no son necesarios como
anclaje durante la retraccién de
los premolares y los dientes ante-
riores, debido a que las fuerzas de
ortodoncia se pueden proporcio-
nar directamente desde las placas
de anclaje cigomadticas hacia las
piezas de la regién anterior. El mo-
tivo principal de no usar los mola-
res, es fundamentalmente evitar
la recidiva de la relaciéon molar de
Clase II. Con respecto a la recidiva
de la maloclusién posterior al tra-
tamiento, algunos autores como
Longerich et dl., 2014, afirman que
esta puede ser impedida por el uso
de una barra transpalatina inme-
diatamente después de la elimina-
cion del elemento distalizador.

El rango de edad de los pacientes
en los que fueron utilizados es-
tos dispositivos fue variable. En el
articulo publicado por Pseiner et
dl., 2014 se aprecia una gran des-
viacion en cuanto a la edad de los
sujetos incluidos en su informe
(de 10 a 48 afos), opuesto a otros
estudios similares de poblaciones
con promedio de edad entre 13 y
27 afios al inicio de la distalizacion.
Lo que resulta interesante de esto
es que segun Pseiner et dl., 2014
el aparato TopJet, presenta ma-
yor eficacia en pacientes de edad
avanzada en comparacién con los
pacientes mds jévenes, sin especi-
ficar el motivo de esa diferencia.

En su trabajo Sar et dl., 2013, com-
paré dos aparatos con anclaje

esqueletal directo: un péndulo
modificado con botén de Nance
apoyado sobre microtornillos y
sin apoyo oclusal a nivel de pre-
molares y el MISDS (Sistema de
Distalizacion Implanto Soportada
en Microtornillo) donde se reem-
plaza la estructura de acrilico por
una metdlica mas pequena en la
region anterior del paladar, apo-
yandose de igual manera sobre mi-
crotornillos. La principal diferen-
cia de ambos dispositivos radicaba
en que en el primero la fuerza era
aplicada sobre la corona de la pie-
za dentaria y, en el segundo, esta
era dirigida hacia apical pasando
cerca del centro de resistencia de
la pieza dentaria. Aunque el tiem-
po de distalizacion en el grupo de
péndulo era menor (mayor tasa
de distalizacion), el tiempo total
de tratamiento fue mayor que en
el grupo MISDS, debido a la ne-
cesidad de enderezamiento radi-
cular del molar en la segunda fase
del tratamiento. Por lo tanto, este
ejemplo muestra claramente que a
pesar de que al péndulo se le hacen
modificaciones para evitar la pér-
dida de anclaje, mientras la fuerza
siga aplicdndose a nivel de la coro-
na, las desventajas de este aparato
persistiran.

CONCLUSIONES

Con los antecedentes presentados
en este trabajo, se puede concluir
que la distalizacion molar ha de-
mostrado ser un procedimiento
eficaz cuando se utilizan aparatos
con anclaje esqueletal directo y
con un vector de fuerza que pase
cerca del centro de resistencia de
los primeros molares. Estos méto-
dos no generan efectos secunda-
rios en la region de anclaje cuando
se compara con mdquinas con-
vencionales, donde existe migra-
cion mesial de premolares y piezas
anteriores.

En todos los casos analizados los
molares superiores se distalizaron
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auna relacion de clase I en un cor-
to periodo , incluso a pesar de la
presencia de los segundos y terce-
ros molares maxilares en algunos
pacientes.

Por otra parte, se aprecian buenas
tasas de distalizacion, sin distoin-
clinacién de los primeros mola-
res, sin cambios verticales faciales
significativos y con distalizacién
espontanea de los segundos pre-
molares, ya que estas piezas no son
incorporadas dentro del disefio de
los aparatos.

Cabe destacar que, a pesar de los
dispositivos incluidos en este in-
forme son muy distintos en cuanto
a su estructura, en todos ellos se
obtuvieron buenos resultados cli-
nicos, debido a que cumplian con
los principales criterios de inclu-
sién de este trabajo: anclaje esque-
letal directo y fuerza aplicada cerca
del centro de resistencia de la pie-
za dentaria.

Sin embargo, la solidez metodolé-
gica de los estudios revisados fue
relativamente baja y la estabilidad
a largo plazo de la distalizacién
molar, con anclaje esqueletal di-
recto pasando cerca del centro de
resistencia del primer molar, debe
seguir estudidndose. I
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