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ANEXOS

RESUMEN

El presente estudio en pacientes con diagnostico de maloclusion Clase Il Division |,
se evaluaron los cambios dentales y esqueletales decurrentes de la biomecanica
correctiva con aparatos de distalizacion de molares, no se estudio un tipo especifico
de mecanica en 52 pacientes seleccionados, con una media de 16.50 afios de edad
cronologica divididos en 2 grupos, el grupo 1, al inicio y grupo 2: al final de
tratamiento, se evaluo el perfil facial y la posicion mandibular final fueron los
elementos para parear la muestra, el tiempo estimado de tratamiento fue superior a

los 18 meses y como maximo 24 meses.

Todos los andlisis cefalométricos como los trazados fueron realizados por la autora
para su confiablidad en las mediciones se utilizo la Formula de Dalhberg, que resulto

menor a 1,6°.

Se encontré que no hubo diferencias significativas entre las diferentes mecanicas
de distalizacion de las molares maxilares en la muestra estudiada no se calculo
diferencias cuantitativas en las diferentes mecéanicas, la altura facial no se modifico,
las bases apicales se redujeron modificandose el angulo ANB, la molar superior

mostro deslizamiento, y el grupo incisivo retro posicion.

45

47



PALABRA CLAVE: Biomecanica Ortodontica, Distalizacion molar, Cefalometria.

ABSTRACT

This study of patients diagnosed with Class Il Division | malocclusion dental and
skeletal changes deriving biomechanical corrective devices were evaluated with
molar distalization not study a specific type of mechanic in 52 selected patients, with
a mean of 16.50 years chronological age divided into 2 groups at baseline group 1
and group 2 at the end of treatment, facial profile and the final mandibular position
were evaluated to pair the elements shows the estimated treatment time was more

than 18 months as maximum 24 months.

All cephalometric analysis and tracings were made by the author for driveability

measurements Dalhberg formula that was less than 1.6 ° was used.

We found no significant differences between the various mechanical distalization of
the maxillary molars in the sample studied no quantitative differences in the
mechanical calculation different facial height is not modified, reduced apical bases
modified ANB angle, the upper molar showed slippage, and retro incisor position

group.
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INTRODUCCION

La maloclusion clase Il es un tipo de maloclusion cominmente encontrada, que se

caracteriza por la necesidad de espacio en la zona posterior del arco superior.

Las alternativas de tratamiento de las maloclusiones de clase Il esqueléticas y
dentales incluyen las extracciones de dientes permanentes y la distalizacion de los
molares maxilares con aparatos extraorales e intraorales. Estos ultimos, no
necesitan la cooperacion del paciente, ademas, en ellos se han hecho variaciones

importantes en su mecanica y disefio a lo largo de los afios.

La distalizacién para su correccion, se busca como parte del tratamiento en la

correccion de las maloclusiones clase II.

Incidencia de la maloclusion Clase Il. En las indicaciones descritas en la literatura
para hacer el tratamiento con distalizacion de molares se encuentran los pacientes
con maloclusiones de clase Il de tipo dental uni o bilateral con sobremordida

horizontal aumentada por protrusion dentoalveolar superior.

Para solucionar este problema, en los dltimos afios, se introdujeron al mercado de
la ortodoncia diferentes aparatos fijos intraorales capaces de liberar fuerzas ligeras

y constantes y con un amplio rango de activacion.



Para suplir la falta de espacio en el sector anterior muchos profesionales han
recurrido a las extracciones dentarias, en su mayoria en las primeras bicuspides.
sin embargo, hay una fuerte tendencia en ascenso que proponen la distalizacion de

las molares.

Existen una gran variedad de aparatos intraorales que logran con efectividad y
rapidez la distalizacién de los molares maxilares sin la colaboracion del paciente. Es
importante que los clinicos conozcan bien de sus efectos, mecanicas, ventajas y

desventajas para sacar el mejor provecho de ellos.

Después de hacer la revision de la literatura, hemos notado que existen pocos
trabajos en torno a la masticacion unilateral y sus efectos en la Biologia Oral, que

nos motiva y que responderia a la siguiente pregunta:

¢, Cuadles son los efectos mecanicos de la distalizaciéon de molares maxilares en
maloclusién clase Il en la Clinica Odontoldgica de la

UNDAC 20147
MARCO TEORICO

MALOCLUSION

La clasificacién de la maloclusién es una herramienta importante en el diagnostico,

pues nos lleva a elaborar una lista de problemas del paciente y el plan de

tratamiento.



Clasificar la maloclusion en los tres planos del espacio: anteroposterior, vertical y
transversal ya que la maloclusién no solo afecta a dientes, sino a todo el aparato
estomatolégico en general (sistema neuromuscular, periodontal y 6seo), que
constituye el sistema craneofacial tridimensional, existe la necesidad de clasificar a
la maloclusion en los tres planos del espacio, en orden de realizar un diagnéstico

completo de nuestro sistema estomatolégico.

Las maloclusiones han sido clasificadas en:

Clase 1
Esta caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares y

arcos dentales, indicada por la oclusién normal de los primeros molares.

En promedio los arcos dentales estan ligeramente colapsados, con el
correspondiente apifiamiento de la zona anterior la maloclusion estad confinada
principalmente a variaciones de la linea de oclusion en la zona de incisivos y

caninos.

Clase 2
Cuando por cualquier causa los primeros molares inferiores ocluyen distalmente a
su relacion normal con los primeros molares superiores en extension de mas de una

mitad del ancho de una cuspide de cada lado. los deméas dientes ocluiran



10

anormalmente y estaran forzados a una posicion de oclusién distal, causando mas

0 menos retrusion o falta de desarrollo de la mandibula.

Existen 2 subdivisiones de la clase 2, cada una teniendo una subdivision. La gran
diferencia entre estas dos divisiones se manifiesta en las posiciones de los incisivos,

en la primera siendo protruidos y en la segunda retruidos.

Clase 3
Caracterizada por la oclusion mesial de ambas hemiarcadas del arco dental inferior
hasta la extension de ligeramente mas de una mitad del ancho de una cuspide de

cada lado.

Puede existir apifiamiento de moderado a severo en ambas arcadas,
especialmente en el arco superior, existe inclinacion lingual de los incisivos
inferiores y caninos, la cual se hace mas pronunciada entre mas severo es el caso,
debido a la presion del labio inferior en su intento por cerrar la boca y disimular la
maloclusion.

MALOCLUSION DE CLASE I
Esta maloclusion esta caracterizada por la oclusion distal de los dientes en ambas

hemiarcadas de los arcos dentales inferiores.

Encontramos el arco superior angosto y contraido en forma de V, incisivos

protruidos, labio superior corto e hipoténico, incisivos inferiores extruidos, labio
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inferior hipertdénico, el cual descansa entre los incisivos superiores e inferiores,
incrementando la protrusion de los incisivos superiores y la retrusion de los

inferiores.

Los dientes se encuentran en oclusion distal sino la mandibula también en relacién

a la maxila; la mandibula puede ser mas pequefia de lo normal

Es caracteristica la curva de Spee esta mas acentuada debido a la extrusion de los

incisivos por falta de funcion y molares intruidos.

Se asocia en un gran numero de casos a respiradores bucales, debido a alguna

forma de obstruccién nasal.

El perfil facial puede ser divergente anterior, labial convexo.

Existe una subdivision tipo 2, esta incluye caracterizada especificamente también
por la oclusion distal de los dientes de ambas hemiarcadas del arco dental inferior,
indicada por las relaciones mesiodistales de los primeros molares permanentes,

pero con retrusion en vez de protrusion de los incisivos superiores.

No existe obstruccion nasofaringea, la boca generalmente tiene un sellado normal,
la funcién de los labios también es normal, pero causan la retrusiéon de los incisivos

superiores desde su brote hasta que entran en contacto con los ya retruidos
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incisivos inferiores, resultando en apifiamiento de los incisivos superiores en la zona

anterior.

La forma de los arcos es mas o menos normal, los incisivos inferiores estdn menos
extruidos y la sobremordida vertical es anormal resultado de los incisivos superiores

gue se encuentran inclinados hacia adentro y hacia abajo.

Esta comprobado estadisticamente que la clase Il divisiébn 1 es la anomalia de la
oclusion que mas frecuentemente se presenta en la consulta, han descrito algunos
autores mayor peso a las relaciones esqueletales anomalas (prognatismo maxilar,
retrognatismo mandibular o ambas) como las causantes de la relacion distal del
molar inferior con respecto a su contraparte superior, aunque la mayoria coincide
en que son mas frecuentes las deficiencias mandibulares que los excesos
maxilares, sin embargo, en muchas ocasiones la relacion distal es producto de la
mesogresion de los sectores péstero su periores que trae como consecuencia la

falta de espacio para la correcta alineacion de los dientes anteriores.

MECANICA DE TRATAMIENTO EN LA MECANICA DE CLASE I

La distalizacidon de los molares maxilares es uno de los métodos mas utilizados para
el tratamiento de la maloclusién clase Il. La barra transpalatina modificada con la
traccion a distal desde un minitornillo en la parte posterior del rafe medio palatino,

mostrd ser un método eficaz de anclaje para la distalizacion de molares maxilares
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evitando de esta manera efectos adversos en el area de reaccion, ya que no tiene
anclaje en los anteriores como los distalizadores dentosoportados como el péndulo,
ademas es un sistema poco invasivo, sencillo, higiénico y de bajo costo que le brinda
al paciente una mayor eficacia y comodidad en el tratamiento con un solo
minitornillo.La distalizacion de los molares maxilares es una de la modalidades de
tratamiento en las maloclusiones de clase Il esqueléticas y dentales y pretende
convertir una relacion de distoclusion en una neutroclusion y resolver el apifiamiento
anterosuperior mediante el desplazamiento de los molares hacia distal en las etapas

iniciales del tratamiento para proseguir con la mecanica ortodontica

La distalizacién de molares bien diagnosticada es un movimiento posible de realizar
con aparatos removibles o fijos, intra o extrabucales. La mayoria de los pacientes
prefiere métodos intrabucales por cuestiones estéticas y los profesionales aparatos
fijos para eliminar la cooperacion de los pacientes. Todo parece indicar que la
aplicacion de fuerzas por vestibular y palatino produce un movimiento de gresion lo

gue seria mas estable que un movimiento de version.

Es frecuente observar que en pacientes Clase Il con un ANB aumentado , no es
tomado en cuenta la posicion real de los maxilares y hay una gran tendencia a la
colocacion de aparatos funcionales para propulsar el crecimiento o adelantamiento
mandibular, y en muchos casos esa decision ha sido errada por haber obviado los
andlisis necesarios que pudieran determinar que el problema del paciente mas que
una deficiencia mandibular puede ser una posicion adelantada del maxilar, cuya

etiologia pudiera deberse a algun tipo de componente fisioldgico como presencia de
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obstrucciones en las vias respiratorias altas acompafiadas de una respiracion bucal
y/o habitos de succion de dedo, asi pues que el diagndstico es pieza fundamental
para la solucién de los problemas de maloclusiones en nuestros pacientes y no
debemos desdefiar ningun esfuerzo en obtener el diagndstico mas preciso ya que

de ello puede depender el éxito o fracaso de nuestro tratamiento.

Entre la aparatologia utilizada encontramos el péndulo disefiado por Hilgers que ha
sido ampliamente investigado parece satisfacer casi todas estas necesidades,
aunque su disefio original ha sido modificado con el fin de dar mayor comodidad al

paciente y producir movimientos de distalizacidbn mas controlados.

Tambien existen otros tipos de distalizadores y sistemas que han sido disefiados
para lograr esta distalizacion controlada como el Distal jet, First class, sistemas con
resortes de titanio, el Frog, entre otros, todos con un sistema de anclaje
dentosoportado que se traduce en reacciones adversas de pérdida de anclaje y
vestibularizacion de anteriores, por esta razon se han disefiado sistemas oseo
soportados para controlar las fuerzas reciprocas y lograr un maximo anclaje como

el BSP (Bone Suported Pendulum) DFD (Dual Force Distalaizer).

La utilizacién de aditamentos en el paladar ha sido reportada por varios autores,

como un medio exitoso de anclaje maximo en tratamientos ortodonticos.



15

Los sistemas oseo-soportados aunque eficientes implican en muchos casos
procedimientos quirdrgicos invasivos tanto en instalacidn como remocion. debido a
esto nace de la necesidad de que el procedimiento de instalacion y remocion sea
sencillo y poco molesto para el paciente.

En los ultimos diez afios se encontré la introduccion de los mal llamados
miniimplantes, y bien denominados DAT (Dispositivos de anclaje temporal) se busca
gue sea lo mas pequefio, comodo, con posibilidad de ser cargados inmediatamente,

versatiles y de facil remosion para alcanzar los requerimientos de espacio posterior.

Dentro de la propia evolucion histérica de los enfoques del tratamiento ortodéncico
hemos pasado por etapas de no extracciones, luego por enfoques eminentemente
extraccionistas y en los ultimos afios hemos pasado hacia un equilibrio entre las
terapias extracionistas y conservadoras, en la actualidad la mayoria de las nuevas
generaciones de ortodoncistas son mas cautelosos y se reservan mas en las
terapias con exodoncias, cada dia vemos mas que se realizan exodoncias en una
sola arcada o en una hemi-arcada, se cuida mas la llave canina aun cuando la llave
molar no sea la ideal, se realizan desgastes interproximales a veces discretos en

otros casos exagerados, sin embargo es la finalizaciéon del

tratamiento y las caracteristicas de equilibrio oclusal las que daran estabilidad final

a nuestro tratamiento y no el realizar o no mas o menos extracciones de dientes.

Una vez jerarquizados los problemas podremos realizar una planificacion del

tratamiento, lo primero que debemos tomar en cuenta es la edad del paciente, en
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pacientes en denticidbn mixta temprana y en fases de crecimiento activo las terapias
de exodoncias guiadas y de ortopedia dentofacial son por regla general las mas
indicadas, en los casos de pacientes en denticion mixta avanzada o denticion
permanente las alternativas por regla general son distintas y pueden ir desde los
tratamientos con desgastes interproximales pasando por las

extracciones de los premolares hasta la intervencion quirurgica de los maxilares.

Pueden contemplarse las diversas técnicas y las mecéanicas indicadas en cada una
de ellas o la utilizacién de técnicas hibridas con o sin extracciones. Las alternativas
de tratamiento son diversas y adecuadas a cada paciente en particular, para ellos

debemos tener en cuenta factores como:

Para solucionar este problema, en los ultimos afios, se introdujeron al mercado de
la ortodoncia diferentes aparatos fijos intraorales capaces de liberar fuerzas ligeras

y constantes y con un amplio rango de activacion.

Estos sistemas mecanicos son eficientes y producen reacciones adecuadas en los
tejidos circundantes propuesto por Sfondrini en el 2002, por lo tanto, los clinicos en
la actualidad pueden elegir entre una variedad de sistemas mecanicos y aparatos
versatiles de bajo costo. Este resumen en orden de uso mencionara algunos de

ellos.
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Resortes de Niquel/Titanio. Desarrollaron un sistema de distalizacion que consistia
en resortes de niquel/titanio superelasticos con 100 gr de fuerza colocados pasivos
en un arco rectangular de acero inoxidable 0,016" x 0,022" entre el primer molar y
el primer premolar, mas un resorte 0,018" de enderezamiento en la ranura vertical
de los premolares para direccionar la corona hacia distal y elasticos de clase Il. Se
puso un aparato de Nance cementado en los primeros premolares para mejorar el
anclaje. Pieringer en el 1997, reportaron la inclinacion coronal distal de los molares

y la vestibularizacién de los incisivos maxilares como efectos adversos.

Esto se puede explicar por la disminucién de la F en los magnetos mientras se alejan
entre si, ademas, los resortes de niquel/titanio producen F constante mientras la de

los imanes disminuye rapidamente cuando aumenta la distancia entre los polos.

Los magnetos. El principio de aplicacion de la fuerza para la distalizacién con
magnetos o imanes de cobalto samarium se basa en la F de repulsion que hay

entre ellos.

El sistema se compone de 2 imanes con polos opuestos, negativo y positivo, que se
ponen en un arco seccionado. El primero se pone en mesial del tubo del molar,
mientras el otro se ubica en distal de bracket del segundo premolar. Este ultimo
iman se feruliza al bracket del segundo y el primer premolar con alambre de ligadura.
El sistema se reactiva cada 2 semanas y producen una F aproximada de

200 a 225 g, aproximadamente.
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El sistema mecanico utiliza un boton de Nance modificado como anclaje y el rango
promedio de distalizacidon es de 3,7 a 5mm, aproximadamente (Bondemark et al.,

1994; Gianelly et al., 1988; Gonzéalez & Fernandez; Steger & Blechman, 1995). Los
magnetos sufren una pérdida substancial de la F durante la distalizacién debido al

aumento de la distancia entre los polos opuestos.

El Distal Jet, introducido en 1996 proponen el disefio y uso de este sistema que esta
compuesto por bandas en los primeros molares maxilares con cajuelas palatinas

0,036" y bandas en premolares.

Se construye una unidad de anclaje dentomucosoportada compuesta por un botén
de Nance y una unidad de distalizacion bilateral o un alambre en bayoneta que se
inserta en las cajuelas palatinas de los molares y el otro extremo en los tubos de
manera similar a un piston, en cada tubo se pone un resorte abierto de niquel/titanio
y un tornillo para activar. Al comprimir el resorte se genera una fuerza y los molares
guedan comprimidos produciéndose la distalizacion.

La fuerza debe ser de 150 a 200 g, aproximadamente, la activacion mensual y debe
producir de 0,5 a 1mm de distalizacion por mes logrando resultados entre 4 y

9 meses.

El péndulo. Los componentes activos del péndulo estandar descrito por Hilgers
(1992), son dos resortes de titanio/molibdeno de 0,032" anclados en la parte dorsal

del botén de Nance que se insertan preactivados en las cajuelas palatinas de los
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bandas de los molares maxilares. Los resortes producen un arco amplio de la fuerza

de balanceo o movimiento pendular.

El aparato basico tiene, por lo general, cuatro apoyos oclusales incorporados en el
boton que van unidos a los molares deciduos o a los primeros y segundos

premolares permanentes.

Como se ha mencionado previamente, el péndulo-K divide el boton de Nance en
dos partes: la anterior proporciona anclaje y la posterior sirve de soporte a los
resortes, por lo tanto, esta division de funciones de anclaje y distalizacion, reduce la
F reciproca que actia en contra del sector anterior. El aparato tiene incorporado un
mecanismo de expansién no sélo para corregir el colapso transversal de maxilar

sino también para reducir la carga del anclaje en el sector anterior.

El péndulo con resortes doble ansa es otra modificacion para reducir la fuerza y
aumentar la longitud de los resortes de titanio/molibdeno (Bustamante et al.). Se

les aplicaron una activacion 45 que generaba una fuerza de 215 g aproximadamente
y obtuvieron un desplazamiento distal de los molares muy significativo con minima
pérdida de anclaje en la zona de premolares e incisivos y con pocos cambios
verticales, sin embargo, el movimiento fue basicamente de inclinaciéon La Barra
transpalatina modificada anclada a un TAD, el la parte distal del rafe medio palatino

es una buena opcion para la distalizacion de los molares superiores.
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Otra modificacion del péndulo basico de Hilgers es el Pend-Ill doble ansa de Uribe.
este aparato se puede usar con eficiencia y efectividad en los casos de camuflaje
de las maloclusiones de clases Ill esqueléticas y dentales leves y moderadas con
apifiamiento maxilar. El sistema mecanico aprovecha de igual forma el efecto de
accion y de reaccion (tercera ley de Newton) al poner el boton de acrilico no adelante
contra las rugas palatinas, como en el basico, sino en la mitad del paladar para
favorecer ambos movimientos, distal de los molares y mesial de los incisivos. El
aparato tiene anexo al botén de acrilico un segmento de alambre 0,036" de acero
gue debe contactar de manera fina por lingual con todos los incisivos sin importar el
apifiamiento o posicidon que estos tengan para con el efecto de reaccion inclinar
hacia vestibular los incisivos maxilares y descruzar rapidamente la mordida. Si se
aprovechan las ventajas mecanicas del sistema y se hace bien el aparato los

tratamientos duran 3 meses y medio en promedio.

El Dual Force Distalizer (DFD) de Oberti desde el 2009 propone este aparato se
hace en un botdn de acrilico con dos brazos de alambre bilateral de 0,028"; uno en
la zona bucal hasta la cara mesial del premolar y la otra en la zona palatina.

Ambos brazos se ponen en tubos 0,045", vestibular y palatino, soldado en las
bandas de los primeros molares maxilares. Cada brazo tiene dos topes, uno mesial
al tubo que actia como freno a un resorte de niquel/titanio que funciona como un
pistén para ejercer la F distalizadora de 250 a 300 g, aproximadamente y otro en

distal del molar que sirve para marcar el fin de la distalizacion.
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Se usaron minitornillos no especificos similares a los de cirugia maxilofacial para la
osteosintesis, tienen 11 mm de longitud y 2 mm de diametro y fijan el boton de
acrilico que va anclado en la parte anterior del paladar. El tiempo de tratamiento

aproximado es de 5 meses

La distalizacon oseo-soportada facilita la resolucion espontanea del apifiamiento
anterior La BT anclada a un TAD es una alternativa muy higiénica en la distalizacion
de molares superiores La BT anclada a un TAD sirve a su vez como sistema de
anclaje en la retraccion de los dientes anteriores despues de la distalizacion de

molares.

CAPITULO I: METODOLOGIA

1.1 TIPO DE INVESTIGACION

Para el presente estudio se realizo el de estudio de tipo Analitico, longitudinal

y observacional analitico.

1.2 METODO Y DISENO DE INVESTIGACION 7.1  Método

Clinico para los controles entre citas
Examenes de telerradiografia para mediciones de los cambios dentales y
esqueletales.

Radiogréfico para los controles.
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7.2  Material

Aparato de Distalizacion de las molares.

Dinamometro

Parquimetro.

Modelo superior de los pacientes en tratamiento (Inicio — Final).

Modelo Inferior de los pacientes en tratamiento (Inicio — Final).

1.3 POBLACIONY MUESTRA
La poblacién del presente estudio estard compuesta por los pacientes en fase
de tratamiento de la Clinica Odontoldgica de la Facultad de

Odontologia de la UNDAC.

Los criterios de seleccion a la muestran son:
- Pacientes con indicacion  absoluta de distalizacion de
molares superiores
- Dientes permanentes
- Pacientes en fase correctiva con aparatologia ortoddntico, fase de

alineamiento y nivelacion.

MUESTRA
La muestra se conformo en forma randomizada por conglomerados de
acuerdo al tipo de aparatologia estudiada, cumpliendo los criterios de

inclusion y exclusion.
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1.4 DISENO DEL ESTUDIO

DISENO DEtL Est TUDIO:

— ¢ =

m,
- GE GE -

m - Muestra de 2 grupos
01-02-= Observaciones
T1-T2= Tiempos

GE = Gold Estandar Steiner
R = Resultado

1.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

5.1 INSTRUMENTOS:

Ficha Clinica

Ficha de observacion analitica

5.2 TECNICAS:

- Examen clinico Estomatognatico: Procedimiento clinico orientado a la
busqueda de alteraciones estructurales macroscépicas de la estructura

dentaria y de sistema de oclusién
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- Observacion: técnica utilizada con bastante frecuenta para la busqueda
visual de caracteristicas o rasgos en la estructura estomatologica o en la

condicién psicologia del paciente en estudio

- Encuesta: procediendo a busqueda informaciéon verbal mediante una
conversacion directa con el paciente en estudio o de las personas que se

encuentran viviendo con el.

1.6 HIPOTESIS 1.7

Ho : Existen diferencias entre el efecto de la distalizacion de

molares con diversa aparatologia intraoral.

H1 : No existen diferencias entre el efecto de la distalizacion de

molares con diversa aparatologia intraoral.

1.8 ANALISIS ESTADISTICO
Las comparaciones entre los grupos en las medidas de interés mediante fue

sometida a la prueba de Kolmogorov — Smirnov y el Test de Dahlberg para

comparar los resultados al inicio y final de tratamiento.
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Se estimaron para determinar el error fue medido por el método de Dahlberg
recomendado, para comparar las mediciones realizadas en la misma unidad
de muestra y evalla la diferencia entre las mediciones es igual a cero que
determina la agudeza del examinador para realizar los trazos de radiografia

panoramica.

Los datos fueron sometidos a los programa estadisticos PASW , SPSS

22™ y G-Stat.

CAPITULO II: RESULTADOS

CUADRO NRO. 01: VALORES DEL INDICE DE DAHLBERG PARA VALORES
AL INICIO Y AL FINAL DE TRATAMIENTO

PUNTOS
SN.GOGn
\%

-
>

0.74 1.44

033 0.11
Iim 0.12 0.21
ANB 0.44 0.36
ENA-Me
Ar—- PM 0.29 0.39
PP- Me

oL
o

3

D

0.17 0.20

0.14 0.01

1.PP

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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GRAFICO NRO. 01: DIAGRAMA DEL ANB PARA VALORES AL INICIO Y AL
FINAL DE TRATAMIENTO
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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GRAFICO NRO. 02: DIAGRAMA DEL FMA PARA VALORES AL INICIO Y AL
FINAL DE TRATAMIENTO
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

GRAFICO NRO. 03: DIAGRAMA DEL Fpm-ENA PARA VALORES AL INICIO
Y AL FINAL DE TRATAMIENTO
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GRAFICO NRO. 04:

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

DIAGRAMA DEL Fg-S PARA VALORES

28



29

AL INICIO Y AL FINAL DE TRATAMIENTO
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GRAFICO NRO. 05:

P=0.20

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

COMPARACION ENTRE T1 -T2

DE LOS TIPOS DE APARATOLOGIA PARA
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DISTALIZACION DE MOLARES MAXILARES

6 ?:%_2;“;*
" ‘5.32 5.20
4 4.97 e T
4.14 30
28
1
T1 T2 T3 T4

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

CUADRO NRO. 02: VALORES AL FINAL DE TRATAMIENTO DE
DISTALIZACION DE MOLARES MAXILARES
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GRUPO FASE DE CONTENCION FINAL

media D.E Test T (Para
igualdad de medias)
t p -valor

SNA 81.6 53 -0.02 0.01
SNB 75.6 5.1 -0.71 0.41
ANB 4.5 1.4 1.33 0.01
PoOr.NPog 86.1 2.4 0.36 0.74
NA.POG 7.2 4.1 1.1 0.00
SN.Gn 65.6 2.5 0.54 0.69
SN.Ocl 17.1 2.9 -0.48 0.62
SN.GoMe 33.3 0.7 0.16 0.88
FMA 25.1 2.2 -2.64 0.01
SN.GoGn 31.9 1.2 -2.21 0.18
SN,F’og 77.5 4.2 =112 0.00
A-Nperp -0.3 4.2 1.01 0.26
Pog-NPerp -6.2 3.8 0.63 0.01
Co-A 80.5 4.2 -1.69 0.07
Co-Gn 100.2 4.5 -3.22 0.00
S-N 66.5 2.5 0.33 0.54
S-Ar 29.8 2.2 -1.48 0.15
N-Me 101.2 4.4 -1.56 0.03
ENA-Me 60.1 6.1 -0.66 0.41
S-Go 64.4 4.1 -1.50 0.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

CAPITULO III: DISCUSION

La maloclusién clase Il es un tipo de maloclusiébn cominmente encontrada, que se
caracteriza por la necesidad de espacio en la zona posterior del arco superior para
la distalizacion y correcion de esta de todas las areas del complejo craneofacial, tal
vez la mas facilmente adaptable es la dimensién transversa maxilar. La expansiéon

ortopédica rapida se produce aplicando una fuerza lateral contra la denticion
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posterior del maxilar, produciendo la separacion de la sutura media palatina.
Generalmente, los aparatos de expansion rapida son fijos y pueden generar de 3 a

10 libras de fuerza (Zirnring e Isaacson, 1965).

La distalizacién de los molares maxilares es uno de los métodos mas utilizados para

el tratamiento de la maloclusion clase Il.

El sistema ideal para distalizar molares debe cumplir los siguientes criterios:
Requerir la minima colaboracion del paciente, estética y confort aceptables, minima
pérdida de anclaje, movimiento en cuerpo de los molares, minimos tiempos de

consulta y facil higiene.

En nuestros dias la distalizacién de molares superiores sigue recuperando terreno
y revitalizando cada vez mas su papel en la Ortodoncia clinica, ya que, constituye
un método alternativo para solucionar los problemas de clase Il causado por

mesogresion de los molares superiores.
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En el presente trabajo se empleo la mecanica propuesta por Cetlin para un abordaje
para casos de distalizacion dividido en dos fases: una fase para ganar espacio y

otra fase para la utilizacion del espacio (consolidacion).

Las correcciones de la clase Il y los movimientos dentales mayores se ejecutan en

la primera fase, teniendo como primeros objetivos:

1. Distalizar con traslacion en masa de los segundos molares superiores, de
manera que el paciente ocluya en una superoclusién de clase | (es decir, una

oclusion sobrecorregida).

2. Obtener espaciamientos generalizados por intermedio de expansion

dentoalveolar y por crecimiento.

3. Corregir la inclinacion, rotacion y mordida cruzada de los molares.Los
aparatos ortopédicos produce un aumento en la dimension transversa del
hueso basal maxilar, logrando la correccion de la mordida cruzada pre
existente y aumentando la longitud del arco disponible. Adkins vy
colaboradores (1990) han determinado que por cada milimetro de expansién
posterior, el perimetro del arco aumenta 0.7 mm.

En todas las técnicas de distalizacion de molares superiores descritas incluidas en

este trabajo, existe una pérdida minima de anclaje que es contrarrestada con el uso

de elasticas de clase Il, botén de Nance, estos dos procedimiento se prestan a

discusion porgue aun no se ha comprobado su efectividad.
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La distalizacion de segmentos posteriores en el tratamiento de las maloclusiones
clase |, estan indicados en aquellos casos que el apiiamiento no exceda de 8 mm
de discrepancia dentaria y en los pacientes donde su perfil pueda ser afectado con

la realizacion de extracciones dentarias.

El test o indice de Dahlberg, como método propuesto por Sandler en 1988 fue
realizado para evaluar la reproductibilidad y fiabilidad del método con los que fueron

evaluados los puntos, al inicio y al final de tratamiento.

Existe mucha controversia, sobre cuando tratar una maloclusion dental clase II,
Division 1, con mecanica correctiva como indica Bishara et al., 1997, la incidencia
de mas de 29% de incidencia en la poblacién mundial, sefiala este problema como
una combinacion de aspectos dentales, 6seos y de tejido blando, en la mecéanica
correctiva uno de los principios es dejar en los pacientes en crecimiento la mayor
estabilidad propuesta por una fuerte base apical (Horn 2006).

El principal medio de tratamiento en la Biomecéanica temprana es los Aparatos extra
orales, que hace se distalize la primera molar con un excelente control vertical, que

ademas re direcciona el crecimiento maxilar.
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Toda la muestra se incluyo pacientes en fase de tratamiento ortodontico, por ello se
utilizo ayuda y técnicas correctivas incluidas en la Ortodoncia interceptiva, los 20
pacientes que se presentaron y fueron parte del estudio como se muestra en el
cuadro 1, no presentaron problemas en la acuracia de las mediciones angulares,

lineales o de puntos.

La distalizacion de los sectores posteriores es una terapéutica interesante y
controvertida ya que trata de ir en contra de la tendencia normal del movimiento
mesial de los dientes durante toda la vida y llevar a los molares a clase | dental
creando el espacio necesario para solucionar la discrepancia, la cual una vez

lograda debe mantenerse con diferentes métodos mecanicos.

Proffit recomienda que debemos tener mayor interés en el tratamiento en la relacion
esqueléticas anémalas (prognatismo maxilar, retrognatismo mandibular y ambas)

como las causantes de esta relacion distal de los molares.

En muchas ocasiones la relacion distal es el producto de la mesogresién de los
sectores posterosuperiores que segun Mayoral es una anomalia de posicién donde
el diente no ocupa el lugar que le corresponde en el arco dentario por una desviacion
en sentido mesial que da como resultado falta de espacio para los dientes

anteriores.
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Se determino una predominancia de SNGoGn de 35°, y el FNA de 26,
presentandose un predominio dolicofacial, que hacia prever que podia estimularse
este crecimiento por ser pacientes en desarrollo, como lo encontrado en pacientes

con término de crecimiento como fue determinado por Mc Namara en 1981.

Al comparar los aparatos intraorales con el casquete, es probable que los primeros
desplacen mas los molares superiores hacia atras que el casquete. Sin embargo,
en cuatro estudios randomizados el uso de aparatos intraorales también se asocio
con el movimiento de los dientes anterioes en comparacion con los aparatos
extraorales. Este movimiento es un efecto no deseado que no se observé con el uso

del casquete.

En todos los estudios no se informaron efectos perjudiciales, lesiones de los
aparatos ni otras caracteristicas de los aparatos que puedan ser importantes para
los pacientes, en todos los estudios reportados esta en tela de juicio la calidad de la
evidencia, pues las pruebas presentadas son de baja calidad y las deficiencias

principales se relacionaron con el disefio de los ensayos.
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En nuestro trabajo y en algunas observaciones que son indicadas desde los afios
setenta por Greesnspan, las posibilidades de estimular el crecimiento seria como

maximo hasta los 14 afos, en los pacientes varones.

Desde el inicio de tratamiento, al final de la misma, la mandibula presento valores
disminuidos comparados con las evaluaciones realizadas por Wyle, en una
diferencia de hasta 2 mm. Al realizar las evaluaciones y comparaciones de los
puntos S-Fpm, Fpm — ENA, esta medida presento diferencia altamente

significativa, que nos da idea que la mandibula alcanza una alta estabilidad en la

mecanica ortodontica correctiva.

Uno de los datos que nos dio mayor diferencia significativa al comparar se encontrd

en la diferencia de bases apicales y bases Oseas, la medicion del angulo ANB
alcanz6 una media de 5,89°, esta informacion nos hace pensar en dos posibilidades

los cambios producidos podrian ocasionar una relacién favorable y estable, o el
inicio de una segunda fase correctiva como fue enunciado también en el trabajo de
Horn en el 2006.

Se encontrd un equilibrio entre N-ENA y ENA-Me, que da una idea que la altura antero

inferior no sufre muchas modificaciones como decurrencia del tratamiento correctivo.
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Se ha descrito en estudios, que la combinacion de la traccion extraoral para
distalizar las molares es una realidad actualmente, la principal herramienta utilizada

y descrita es “El casquete de Interlandi”, por 9 meses.

Al comparar las mecanicas ortodonticas en las diferentes opciones no se encontrd

diferencia estadisticamente significante.

Existe un pequefio cambio en la base de craneo estimable, que no significa una
diferencia estadistica significativa, que podria deberse a la edad en la que se

encontraban los pacientes al ser evaluados (Klocke 2002).

El punto Fpm-ENA, no produjo cambios significantes, al inicio ni final de tratamiento,
como los puntos N-ENA/ENA-Me (altura facial), presentaron baja variabilidad que

no dio ninguna significancia.

Son aparatos que actuan inhibiendo la fuerza de los labios sobre los dientes, por
ello permite el crecimiento de los maxilares segun lo coloquemos en el superior 0

inferior, la accién es semejante a la que hacen las olivas en el aparato de Frankel.
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La distalizacion es un tratamiento comun en la correccion de las maloclusiones clase
I, para lo cual se han disefiado dispositivos dento-soportados como el péndulo, pero
con efectos colaterales como la mesializacién de premolares y vestibularizacion de
incisivos superiores, actualmente se utilizan diferentes sistemas oseo-soportados
eliminando estas reacciones, esta premisa tiene algunos resultados discutibles de

acuerdo a la evidencia cientifica.

Se les conoce también como paralabios y hay en el mercado preformas para colocar
de forma inmediata.Se pudo determinar la distalizacion de las molares al analizar el
punto Fpm-6, al inicio y final de tratamiento con una fuerte asociacion estadistica
entre base apical y base 6sea, que ya habia sido propuesta por Oppenheim en 1928,
gue en la época no podia ser demostrada, por la incipiente Cefalometria en aquellos
afos y la falta de conocimiento de la estructura del complejo nasomaxilar que ofrecia

su resistencia.

Los incisivos superiores presentaron una leve reduccion en su inclinacion axial, al
comparar entre los tiempos de tratamiento, al comparar el angulo 1NA, basicamente
por una respuesta periodontal propuesta por Poulton en 1959, y confirmado por

Ghafari en 1998.
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Otra consideracion importante es la posicion de los segundos molares maxilares;
estos deben estar haciendo erupcion y ya cercanos al plano oclusal, que hayan
sobrepasado el tercio medio radicular de los primeros, de esta forma, la distalizacion
ocurre mas en cuerpo. Kinzinger et al. sugieren que después de la germinectomia
de los terceros, la distalizacion de los primeros y segundos molares es casi en su

totalidad en cuerpo.

Por las consideraciones alcanzadas en el presente estudio, enunciamos que
clinicamente las posibilidades de un buen tratamiento en los pacientes con Clase ll,
divisién 1, dependen de la edad, que al ser temprano la posibilidad de éxito podria
aumentar, con un claro beneficio para el paciente, Keeling en 1998 prevee en su
estudio mayor éxito y menos recidivas en estos pacientes que mejoraria las
condiciones de su contencion y bienestar del paciente, las posibilidades de existir
una segunda fase de tratamiento contribuirian al ser usado los aparatos

extraorales.

La estabilidad de la oclusion, llaves caninas y molares estarian en mejor armonia

por un mayor tiempo proporcionando confort al paciente. Baumrind et al., 1983.

CAPITULO IV: CONCLUSIONES

Después de determinar y concluir la evaluacién estadistica de inferencia podemos

concluir el presente trabajo en:
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1. No hubo diferencias significativas entre las diferentes mecénicas de

distalizacion de las molares maxilares en los pacientes estudiados.

2. No existe diferencia entre los efectos biomecanicos en las diferentes

mecanicas de distalizacion de las molares maxilares en la muestra estudiada.

3. No existe diferencias cuantitativas en las diferentes mecanicas de

distalizacion de las molares maxilares en la muestra estudiada.

CAPITULO V: RECOMENDACIONES
Con todo respeto, después de nuestra experiencia reciente en el desarrollo del

presente estudios de investigacion podemos dar las siguientes recomendaciones:

A LOS ALUMNOS DE LA UNDAC:

- Dar una mayor énfasis al desarrollo de trabajos de investigacién por

constituirse este en una debilidad de nuestra formacion profesional.

A LOS PROFESIONALES ODONTOLOGOS:

- Dar uso a los resultados del presente estudio en la mecéanica de distalizacion de

molares maxilares.

- Divulgar los aporte del presente estudio para su mayor conocimiento y mayor

provecho desde el punto de vista clinico
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A LA UNIVERSIDAD NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION:

- Realizar actividades de proyeccion e investigacion utilizando los datos obtenidos

en las investigaciones desarrolladas en la Facultad de Odontologia para brindar

atencion a los adolescentes del area de influencia.
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ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION

FACUTAD DE ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo: acepto el plan de tratamiento propuesto por

la Dra. gue incluye el uso de traccion extrabucal como tratamiento a la

maloclusién diagnosticada.

Entiendo que la Dra. usara un tratamiento comprobado y aceptado para el

tipo de maloclusion diagnosticada. Se me ha explicado que se me colocara en el o los dientes:

en forma apropiada de acuerdo a la indicacién terapéutica.

La Dra. me ha explicado que el material llevara estrictos controles a los cuales

oportunamente se me avisara y tomare parte del presente estudio, se me ha explicado el
procedimiento y entiendo que no se puede garantizar por completo el éxito sin colaboracién de mi
persona en el tratamiento restaurativo.

1. La Doctora responsable se hace cargo del tratamiento.
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Declaro y firmo consiente el presente documento, puedo voluntariamente informando ser excluido

por razones personales del estudio.

Nombre del paciente y/o responsable:

Nombre del paciente:

Fecha:

Dra. Responsible del estudio Paciente
Teléfono de Contacto:
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TRAZADO CEFALOMETRICO COM PUNTOS, ANGULOS LINEAS Y PLANOS

CASO Y CONTROL UTILIZADAS EN EL ESTUDIO



Puntos desarrollados en el Cefalograma
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Descripcion

Patron de crecimiento 32°

PUNTOS

Patron de crecimiento 25°

Posicion de la mandibula respecto base craneo17 mm
Maxila con respecto a mandibula 82°

Largo de la maxila 52 mm

Posicion de la mandibula 17 mm

Relacion de la mandibula con respecto maxila 80°
Discrepancia mandibula y maxila 0° entre 4°

Altura facial inferior, 55% de altura total

Posicién del primer molar respecto maxila 16 mm
Inclinacién del incisivo superior respecto maxila 22°
Posicion incisivo superior con linea NA 4 mm

Inclinacién del incisivo superior respecto maxila 70°



