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RESUMEN

El objetivo de éste estudio fue describir los efectos clinicos de un
nuevo aparato distalizador éseo-soportado (Distalizador Dual Force-
DDF). El grupo de estudio incluy6é 16 pacientes (promedio de edad
14.3 anos) con una relacion molar clase Il. El DDF consiste en un
botén acrilico anclado a la parte anterior del paladar por medio de
dos mini-implantes, y de cuatro brazos soportando resortes de Ni-Ti
que liberan la fuerza a las superficies bucal y palatina de los
primeros molares superiores. Se tomaron modelos de estudio y
radiografias cefalicas laterales al inicio (T1) y al final del movimiento
de distalizaciéon (T2) para registrar los cambios dentales vy
esqueléticos. El promedio de tiempo de distalizacion fue de 5 meses
con una rata de movimiento de 1.2mm por mes; a nivel coronal la
distalizacién fue de 5.9mm = 1.72mm y de 4.4mm £ 1.41mm a nivel
de la furca. El promedio de inclinacion molar fue de 5.6° £ 3.7°, la
cual es menor que la cantidad de inclinacién generada por aparatos
Oseo-soportados que usan fuerzas distalizadoras simples. La
correlacion entre inclinacion y distalizacion no fue significativa,
indicando asi un movimiento predominantemente en cuerpo. Los
dientes anteriores al primer molar se movieron hacia distal; los
segundos premolares se distalizaron en promedio 4.26mm y los
incisivos se retruyeron 0.53mm. EI DDF representa una alternativa
valida como aparato distalizador que genera una distalizacion
molar controlada con una buena rata de movimiento sin alguna
perdida de anclaje.

INTRODUCCION

Una serie de aparatos intraorales como los resortes de Ni-Ti,>®
magnetos,>’ el Distal Jet,>° el First Class,’ el Jones Jig,"""? y el
péndulo ™ entre otros, han sido desarrollados con el propésito de
distalizar los primeros molares superiores en pacientes clase I, sin
necesidad de cooperacion del paciente. Una caracteristica



fundamental de esos aparatos es que son dentosoportados, lo cual
implica que la fuerza de distalizacion aplicada a los molares
produce una fuerza de reaccion ejercida sobre los dientes
anteriores con la subsecuente mesializacién y pérdida de anclaje.
Una pérdida de anclaje adicional es producida durante la retraccion
activa de premolares y dientes anteriores luego de la distalizacion,
sobre todo en aquellos casos donde el proceso de distalizaciéon
estuvo acompafnado por una marcada inclinacion distal de los
molares. " De hecho, una de las metas principales de la
distalizacion es obtener un movimiento en cuerpo de los molares
con minima rotacion e inclinacién distal.

Los aparatos para la distalizacion de molares han sido combinados
con diferentes tipos de implantes para lograr un anclaje 6seo y
superar las limitaciones de los aparatos dentosoportados. Al
principio los aparatos usados fueron anclados sobre implantes
6seo-integrados  2°*' los cuales requieren procedimientos
quirurgicos complejos y un periodo de cicatrizacion para lograr la
oseointegracion del implante antes de aplicar alguna fuerza. Esos
tipos de aparatos requieren ademas procedimientos de laboratorio
adicionales. La aparicion de los mini-implantes temporales en
ortodoncia introdujo varias ventajas tales como la posibilidad de ser
cargados inmediatamente, bajo costo, y una amplia disponibilidad
de sitios anatomicos para la insercion del implante. Esta ultima
caracteristica resultdé en una ventaja biomecanica sobre los
implantes 6seo-integrados cuando se realizan movimientos dentales
especificos.?*** Investigaciones recientes han sido desarrolladas
para mejorar caracteristicas practicas de los mini-implantes junto
con aparatos de distalizacién. 2>°°

El objetivo de este estudio fue investigar los efectos clinicos de un
nuevo aparato distalizador éseo-soportado (Distalizador Dual Force-
DDF) con mini-implantes de carga inmediata, y aplicacion de la
fuerza distalizadora a los primeros molares sobre las superficies
bucal y palatina con el fin de obtener un movimiento en cuerpo.

SUJETOS Y METODOS

Se recolectdé una muestra por conveniencia de 16 pacientes (12
hombres y 4 mujeres) con un promedio de edad de 14.3 afos y una
etapa de maduracion CS3 de acuerdo al método de maduracion
vertebral cervical®’ (correspondiente al pico de maduracion



esquelética) al inicio del tratamiento. Los criterios diagnodsticos de
inclusion fueron: pacientes con una maloclusion dental clase I
requiriendo distalizacion de molares maxilares junto con varios
grados de apifiamiento anterior en el arco maxilar, con relaciones
verticales normales o un angulo del plano mandibular disminuido, y
ausencia de caries dental, enfermedad periodontal o enfermedad
sistémica no controlada. Los pacientes fueron informados acerca
del procedimiento y firmaron un consentimiento informado con la
aprobaciéon de sus padres. El disefio de la investigacion fue
revisado y aprobado por el comité de ética de la Universidad CES.

El aparato usado en este estudio fue el Distalizador Dual Force
(DDF) (Fig. 1), un aparato que consta de un botdén de acrilico del
cual se desprenden dos brazos de alambre 0.028” bilateralmente,
uno se extiende hacia la zona bucal, desde la parte mesial de los
premolares y el otro se extiende hacia la zona palatina. Ambos
brazos son insertados dentro de tubos de 0.045” (vestibular y
palatino) que estan soldados a las bandas cementadas a los
primeros molares superiores. Cada brazo presenta dos topes. Uno
mesial al tubo, y su funcion es soportar un resorte abierto de Ni-Ti
comprimido. Este resorte actua a modo de piston ejerciendo una
fuerza distalizadora (250-300gr aprox.) a los molares durante el
proceso de insercion del aparato. El otro tope esta localizado distal
al tubo del molar y marca el final del movimiento. La diferencia
entre los diametros del alambre y el tubo permite la correccion
inicial de la rotacidon molar para reducir la friccion durante el
movimiento dental. Un botdn acrilico se ancla a la parte anterior del
paladar por medio de dos mini-implantes de 11mm de longitud y
2mm de diametro (Fig. 1).

Se toma una impresion con las bandas adaptadas a los primeros
molares maxilares. Luego las bandas son transferidas a la
impresion y ésta es vaciada en yeso para la confeccion del aparato.
Con el aparato listo, el operador (el mismo para todos los pacientes)
realiza dos perforaciones en el boton de Nance, una detras de la
otra, en la parte media de la sutura media palatina. Luego el aparato
es cementado a los primeros molares y el botdn acrilico se sostiene
en el paladar para hacer las perforaciones piloto a través de los
agujeros hechos previamente para la colocacién de los mini-
implantes y ajuste final del DDF al paladar.



Se prescribieron analgésicos no esteroideos a los pacientes por 1
dia, y se dieron instrucciones para mantener una buena higiene
oral.

Los pacientes fueron avaluados cada mes y, si era necesario, se
reactivaban los resortes de Ni-Ti, colocando un tope en los brazos
mesial al resorte.

La distalizacion fue realizada hasta sobre corregir la relacion molar
clase Il hasta una superclase | molar, y una vez que la distalizacion
se completara, el DDF se dejaba en posicion como un aparato
retenedor y se removieron los brazos vestibulares.

Modelos de estudio y radiografias cefalicas laterales fueron
tomadas una vez que el DDF (T1) estuviera en lugar, y otra vez al
final del movimiento de distalizaciéon (T2), para determinar los
cambios verticales, sagitales y angulares de los primeros molares,
segundos premolares e incisivos maxilares, los cambios del angulo
del plano mandibular, y los cambios posicionales del aparato
usando referencias cefalométricas utilizadas en previos estudios. *

(Fig. 2)

Se realiz6 una calibracion inter e intra observador con un coeficiente
de correlacion interclase de 0.984, indicando un alto nivel de
concordancia. La rotacion del primer molar y la distancia intermolar
fueron analizadas sobre los modelos con el programa AutoCAD
(Autodesk, Inc.111 Mclnnis Parkway, San Rafael, CA 94903, USA)
con un coeficiente de correlacion interclase de 0.999.

ANALISIS ESTADISTICO

Un analisis estadistico descriptivo fue realizado usando medidas de
tendencia central, medidas de dispersion y coeficientes de
variacion.

Un test no paramétrico fue usado para datos pareados (test de
Wilcoxon) (P< .05) para comparar inclinaciones, desplazamiento
mesio-distal, y cambios verticales en los incisivos, premolares vy
molares durante el tratamiento.

El coeficiente de correlacion de Spearman fue usado para
establecer si existia alguna correlacion entre la inclinacion y
desplazamiento del molar al final del tratamiento, y distalizacion del
molar a nivel coronal con la distalizacién a nivel de la furca.



RESULTADOS

El promedio de tiempo de distalizacion con el DDF fue de 5 meses.
La rata de movimiento distal de los molares fue de 1.2mm por mes.
A nivel coronal la distalizacién fue de 5.9 + 1.72mm (U6pm-ejeY)
(P<.001) y 4.4 £ 1.41mm a nivel de la furca (U6f-ejeY) (P< .001), y
el promedio de inclinacion molar fue de 5.6 + 3.7° (U6-FH°) (P<
.001). (Tabla 1).

El promedio de incremento de la distancia intermolar fue de 4.7 +
2mm (P< .000) y los primeros molares maxilares derechos e
izquierdos rotaron en promedio 1.2 + 2.3° (P= .53), lo cual no fue
estadisticamente significativo. EI movimiento distal del molar fue
acompafado por un movimiento de intrusion en promedio de 0.62 +
1.1mm (U6mc—FH) (P= .032).

El segundo premolar maxilar se distalizd en promedio 4.26 %
1.9mm (U5-ejeY) (P< .001), y su inclinacion fue de 5.4 + 3.8° (U5-
FH®) (P< .001). Este diente se intruyé en promedio 0.7 £ 1.1mm
(P<.026) (U5-FH)

Los incisivos centrales maxilares se retruyeron en promedio 0.53 +
0.76mm (U1-ejeY) (P< .015), se movieron hacia lingual 0.84 = 1.41°
(U1-FH°) (P=.026) y se extruyeron 0.15 £ 0.5mm (U1-FH) (P= .258)
(No significativo).

El plano mandibular roté a favor de las manecillas del reloj 0.46 +
0.84° (MP-FH) (Sin cambios significativos).

El aparato mostré buena estabilidad en todos los 16 pacientes y no
presentd desplazamiento horizontal o vertical apreciable a través
del tratamiento.

El coeficiente de correlacion entre la distalizacion molar a nivel
coronal (Ubmp-YA) y a nivel de la furcacion radicular (U6f-YA) fue
0.739, indicando asi, que el movimiento de la corona y la raiz se
correlacionaron directamente en forma significativa. El coeficiente
de correlacion para el desplazamiento de la corona (U6mp-YA) y la
inclinaciéon molar (U6f-YA) fue 0.308, indicando una baja correlacion
y donde el comportamiento de una esta siendo explicado por la
variacion de la otra solo en un 9% (Fig. 3)



DISCUSION

El presente estudio investigd los efectos clinicos de un aparato
desarrollado recientemente para llevar a cabo la distalizacion de
molares maxilares, el Distalizador Dual Force (DDF). EI DDF utiliza
las ventajas del anclaje 6seo, que esta dado por dos mini-implantes
inmediatamente cargados. Esos mini-implantes presionan el boton
acrilico contra el paladar mientras la fuerza distalizadora es ejercida
bucal y palatalmente a los primeros molares por medio de resortes
bilaterales de Ni-Ti con el objetivo final de lograr un movimiento en
cuerpo de esos dientes.

Distalizacion Molar

Estudios longitudinales previos sobre los efectos de aparatos 6seo
soportados para distalizaciéon de molares, Ej. péndulos soportados
por mini-implantes, 2'?**  reportan una distalizacion de molares
superiores de 5.1mm y 6.4mm. Esta cantidad de movimiento dental
es similar al promedio de distalizacion a nivel coronal del molar
(5.9mm) obtenida en el actual estudio. La rata de movimiento
presentada por el DDF es mayor que la rata de movimiento
encontrada en previos reportes. Kircelli®® et al. describe una
distalizacién molar en promedio de 6.4mm en 7 meses, Escobar® et
al. Bmm en 7.8 meses, mientras Oncag®' et al., quien comparé el
péndulo éseo-soportado con uno dento-soportado, encontré una
distalizacion de 3.4mm a 4.5mm en 6 meses en el grupo del
péndulo 6seo-soportado

El coeficiente de correlacibn de Spearman mostré que el
movimiento generado en los molares con el DDF fue
predominantemente un movimiento en cuerpo. La cantidad de
inclinacidon molar (5.6° junto con la distalizacion de 5.9mm) fue
menor que la inclinacion generada por el péndulo u otros aparatos
distalizadores que usan fuerzas distalizadoras unilaterales en los
molares. "®'® Kircelli et al.?® reporta 10.9° para 6.4mm de
distalizacién, Escobar et al.** 11.3° para 6mm de distalizacion y
Oncag et al. 2" 10° para 3.4mm en el molar derecho y 14° para
4.5mm en el molar izquierdo en el grupo en el cual utilizé el péndulo
dento-soportado.

La explicacion para un movimiento predominantemente en cuerpo
generado por el DDF puede deberse al hecho que este aparato



ejerce una fuerza constante de igual magnitud en los lados
vestibular y palatino de los primeros molares superiores, generando
asi un movimiento distal mas controlado con menor inclinacion y
rotacion dental que aparatos investigados previamente 2"%* que
aplican la fuerza distalizadora solo en un lado.

El DDF tuvo unos principios similares al First Class ™

Comportamiento de los dientes anteriores al primer molar

Como ha sido descrito en previos reportes de distalizadores 6seo-
soportados 2"*3° y en contraste con los aparatos dento-
soportados®™ el comportamiento caracteristico de los dientes
anteriores a los primeros molares se mueven en la misma direccion
de los molares, debido a las fibras transeptales. Por ésta razén, los
segundos premolares se distalizaron en promedio 4.3mm con una
inclinacion de 5.4° vy los incisivos se retruyeron 0.5mm y se
movieron hacia lingual 0.8°, facilitando asi la correccion del
apinamiento, mientras presumiblemente se reducia el tiempo total
de tratamiento con aparatologia fija.

Finalmente, se debe hacer énfasis en que la distalizacién molar fue
lograda sin una modificacion significativa en la inclinacion del plano
mandibular. El plano mandibular roté a favor de las manecillas del
reloj solo 0.5° lo cual no fue estadisticamente significativo, similar a
los resultados de previas investigaciones sobre aparatos
distalizadores 6seo-soportados 2'?

CONCLUSION

El DDF constituye una opcién valida de tratamiento para aquellos
pacientes con una maloclusién clase Il en los cuales la distlizacion
de molares maxilares es el procedimiento terapéutico de eleccion.
El DDF produce una distalizacion predominantemente en cuerpo de
los molares superiores como una consecuencia de la aplicacion
bilateral de la fuerza sobre los molares. La rata de movimiento de
los molares es mayor que en previos reportes sobre los efectos de
los aparatos 0Oseo-soportados con una aplicacion simple de la
fuerza distalizadora. Los premolares y dientes anteriores siguieron
el movimiento distal de los molares sin pérdida de anclaje y
mejoramiento espontaneo del apifiamiento anterior en el arco
maxilar
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Tabla 1. Efectos dentoalveolares y esqueléticos del DDF

T2 Diferencias Valor Significancia
(predistalizacion) (postdistalizacion) P
N=16 N=16
Mean + Mean + Mean
- (s)
U1-FH() 111,62 8,34 110,78 7,88 0,84 0,026 *
~ 0
US-FH (°) 85,83 10,14 80,40 10,95 5,43 0,001 o
- [+)
UB-FH() 5143 8,42 75,75 9,53 5,68 0,000
U1-YA
(mm) 75,40 5,48 74,87 5,73 0,53 0,015 *
U5-YA
(mm) 50,40 6,02 46,13 6,49 4,27 0,001 el
U6mp-YA
(mm) 40,59 6,37 34,71 6,19 5,88 0,000 ek
Uef-YA
(mm) 43,09 5,88 38,68 5,30 4,41 0,000 o
U1-FH
(mm) 55,40 4,67 55,56 4,81 -0,16 0,258 NS
US-FH 5143 3,72 50,40 420 0,73 0,026 .
(mm)
Ueme-FH 4900 3,89 48,37 4,34 0,63 0,032 *
(mm)
uU6- .
47,59 4,04 46,75 4,21 0,84 0,011
mp(mm)
MP-FH (°) 25,84 8,01 26,31 7,97 -0,47 0,059 NS
Ang Molar
der (°) 25,42 517 26,63 5,69 -1,21 0,535 NS
Ang Molar
izq (°) 32,04 6,84 30,82 6,58 1,22 0,379 NS
Amplitud
Molar (mm) 45,63 2,74 50,31 3,20 -4,68 0,000 rkx
Mb-YA 61,78 6,36 61,87 6,32 -0,09 0,180 NS
Mb-FH 44,34 4,08 44,37 4,11 -0,03 0,317 NS

* P<.05; ** P<.01; *** P1<.001; ****P<.0001



Fig. 1 Diseio del aparato DDF
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Fig. 2
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Fig. 2. a,b Puntos de referencia cefalométricos, planos, medidas sagitales,
verticales y angulares

Puntos de referencia cefalométricos y planos: 1.U6mp: punto
medio oclusal del primer molar maxilar, 2. U5: punta de la cuspide
vestibular del segundo premolar maxilar, 3. U1: borde incisal tdel
incisive central maxilar, 4. Uémc: cuspide mesial del primer molar
maxilar, 5. U6f: furca del primer molar maxilar, 6. Mb: punto medio
del balin metalico 7. FH: plano Frankfort 8.MP: plano mandibular, 9.
YA : eje Y perpendicular a FH desde Silla.

Medidas Sagitales: U6mp a YA; U5 a YA; U1 a YA

Medidas Verticals: U6mp-FH; U6émc-FH; U5-FH; U1-FH.

Medidas angulares: 10. U6mp-FH; 11. U5-FH; 12. U1-FH; 13. MP-
FH.



Fig.3. a. Paciente antes de DDF con caninos impactados b. luego de la
distalizacion con el DDF c. Paladar inmediatamente después de remover

el DDF y d. Arco superior completamente alineado.







