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1.

RESUMEN

Durante el inicio de la carrera de especializacion en ortodoncia y ortopedia
dentofacial, se presentaron dos pacientes con necesidades similares de
distalizacion para corregir problemas sagitales de oclusion, especificamente
maloclusiones de clase Il. La correccidon de este tipo de maloclusion es
fundamental, ya que, de no ser tratada, puede derivar en disfunciones
temporomandibulares, problemas estéticos y funcionales, y dificultades en la
masticacion y el habla. Con el propdsito de realizar un analisis comparativo de
la efectividad de diferentes métodos de distalizacion, se decidio tratar a cada
paciente con un enfoque distinto: en uno se empled el péndulo de Hilgers,

mientras que en el otro se utilizaron microimplantes.

El estudio se desarrolld6 como una revision bibliografica de tipo
observacional, descriptivo y de naturaleza cualitativa-comparativa. Se
seleccionaron dos individuos, uno de 28 afos y otro de 16 afios, ambos con
denticibn permanente. Para la evaluacion, se tomaron fotografias intraorales
(frontales, oclusales y laterales) y extraorales (en los planos frontal y sagital), lo
que permitio realizar un analisis detallado de los cambios producidos por cada
meétodo de distalizacion.

Ademas, con el objetivo de comprender mejor la confeccion y el
funcionamiento del péndulo de Hilgers, se opté por fabricarlo manualmente,
incluyendo un registro fotografico del proceso, el cual se presenta en el
desarrollo de este trabajo.

El objetivo principal de este estudio es exponer las ventajas, desventajas
y contraindicaciones de ambos métodos de distalizacion utilizados en la practica
ortoddntica diaria, proporcionando una base de conocimientos que facilite la
seleccion del método mas adecuado segun las necesidades especificas de cada
paciente.

PALABRAS CLAVES: Distalizacion, péndulo de Hilgers, Microimplantes



SUMMARY

‘ANALYSIS OF THE EFFECTIVENESS OF THE HILGERS PENDULUM AND
MICROIMPLANTS IN DISTALLING ORTHODONTIC TREATMENT: A
LITERATURE REVIEW”

During the beginning of the specialization course in orthodontics and
dentofacial orthopedics, two patients with similar needs for distalization to correct
sagittal occlusion problems, specifically Class Il malocclusions, were presented.
The correction of this type of malocclusion is essential, since, if not treated, it can
lead to temporomandibular dysfunctions, aesthetic and functional problems, and
difficulties in mastication and speech. In order to carry out a comparative analysis
of the effectiveness of different distalization methods, it was decided to treat each
patient with a different approach: in one, the Hilgers pendulum was used, while
in the other, microimplants were used.

The study was developed as an observational, descriptive, qualitative-
comparative literature review. Two individuals were selected, one 28 years old
and the other 16 years old, both with permanent dentition. For the evaluation,
intraoral photographs (frontal, occlusal and lateral) and extraoral photographs (in
the frontal and sagittal planes) were taken, which allowed a detailed analysis of
the changes produced by each distalization method.

In addition, in order to better understand the construction and operation of
the Hilgers pendulum, it was decided to manufacture it manually, including a
photographic record of the process, which is presented in the development of this
work.

The main objective of this study is to expose the advantages,
disadvantages and contraindications of both distalization methods used in daily
orthodontic practice, providing a knowledge base that facilitates the selection of
the most appropriate method according to the specific needs of each patient.

KEY WORDS: Distalization, Hilgers pendulum, Microimplants



2.

INTRODUCCION Y PLANTEO DEL PROBLEMA

El tratamiento de maloclusiones de clase Il ligeras o moderadas ha
evolucionado significativamente, permitiendo en muchos casos evitar la
extraccion de piezas dentarias, siempre que el diagnostico y el plan de
tratamiento sean adecuados. Estas maloclusiones, caracterizadas por una
relacion sagital anomala entre las arcadas dentales, pueden corregirse mediante
la distalizacion de los molares superiores. Este proceso busca alcanzar
relaciones de clase | molares y caninas, reduciendo la necesidad de realizar

exodoncias.

En los ultimos anos, los avances en biomateriales y la revalorizacion de
las mecanicas ortodonticas han generado un cambio conceptual en el manejo
de las fuerzas aplicadas durante la distalizacion. Esto ha permitido que distintos
autores desarrollen y perfeccionen técnicas no invasivas para lograr resultados
optimos. Los aparatos distalizadores se han convertido en una herramienta
fundamental para la correccion de maloclusiones de clase |l y para la eliminacion

de apifiamientos sin la necesidad de extracciones.

Entre los numerosos dispositivos disefiados para la distalizacion de los
molares superiores, destacan dos en particular por su efectividad y popularidad

en la practica clinica:

Péndulo de Hilgers:

El péndulo de Hilgers es un aparato intraoral que se utiliza ampliamente
para la distalizacion de molares superiores. Este dispositivo esta compuesto por
un botdn palatino de acrilico que se adapta al paladar y resortes activos que
ejercen fuerzas sobre los molares, desplazandolos hacia distal. Su popularidad
radica en su capacidad para generar fuerzas continuas y controladas, facilitando
el movimiento de los molares sin depender de la cooperacién del paciente. Sin
embargo, su uso también puede estar asociado a movimientos no deseados de

los elementos dentarios anteriores.



Microimplantes:

Los microimplantes son una técnica mas reciente que ha ganado
aceptaciéon en ortodoncia debido a su alta efectividad. Consisten en pequefios
tornillos que se colocan en el hueso maxilar o mandibular y actuan como puntos
de anclaje temporales. A diferencia del péndulo de Hilgers, los microimplantes
ofrecen un control preciso sobre los movimientos dentales, permitiendo que los
molares se desplacen sin comprometer otras estructuras dentales. Son
especialmente utiles en casos donde se necesita una distalizacion significativa

sin afectar la posicion de los elementos anteriores.

Diferenciacion entre dispositivos

Cada método presenta ventajas y desventajas que deben considerarse al
seleccionar el tratamiento adecuado para cada paciente. Aunque ambos
dispositivos tienen como objetivo la distalizacion molar para corregir la
maloclusion de clase Il, la eleccion entre uno u otro dependera de las

caracteristicas individuales del paciente y de los resultados esperados.

Descripcion del Problema

Las maloclusiones de clase Il representan uno de los problemas mas
comunes en ortodoncia y se caracterizan por una discrepancia sagital entre las
arcadas dentales, en la que los molares superiores se encuentran en una
posicion adelantada respecto a los molares inferiores. Esto no solo afecta la
estética, sino que también puede provocar disfunciones en la masticacion,
dificultades en el habla y un mayor riesgo de trastornos temporomandibulares.

Tradicionalmente, la correccidn de maloclusiones severas de este tipo ha
requerido la extraccidén de piezas dentarias para crear el espacio necesario para

el reposicionamiento dental.

Sin embargo, en casos leves o moderados de maloclusion de clase Il, se
ha demostrado que la distalizacion de los molares superiores puede ser una



alternativa efectiva a las exodoncias, siempre que el diagndstico sea preciso y el
tratamiento esté bien planificado. La evolucidn de los biomateriales y las técnicas
ortodonticas ha facilitado el desarrollo de dispositivos y métodos que favorecen
este tipo de tratamiento, minimizando efectos adversos y optimizando los

resultados clinicos.

En este contexto, los aparatos distalizadores, como el péndulo de Hilgers
y los microimplantes, han ganado relevancia como opciones terapéuticas para
lograr una distalizacion controlada de los molares, evitando la necesidad de
extracciones en muchos pacientes. Sin embargo, surge la pregunta de cual de
estos métodos es mas efectivo y adecuado en funcion de las caracteristicas

individuales de cada caso.

Planteo del Problema

La eleccion del método de distalizacidn mas adecuado sigue siendo un
desafio en ortodoncia, especialmente al intentar identificar la opcién mas eficaz
para corregir maloclusiones de clase Il leves o moderadas sin necesidad de
exodoncias. Los aparatos distalizadores, como el péndulo de Hilgers y los
microimplantes, son ampliamente utilizados en la practica ortodéntica, aunque
cada uno presenta ventajas y limitaciones que deben ser evaluadas

cuidadosamente.

El péndulo de Hilgers ha demostrado ser efectivo para la distalizacion de
molares, aprovechando la fuerza continua de los resortes palatinos. Sin
embargo, su uso puede estar asociado con movimientos no deseados de los
elementos dentarios anteriores y, en ciertos casos, requiere una mayor

cooperacion del paciente.

Por otro lado, los microimplantes han emergido como una alternativa
moderna y precisa, ofreciendo un anclaje estable y minimizando el riesgo de
movimientos no deseados en otras partes de la denticion. Su versatilidad y
control han convertido a los microimplantes en una opcion a considerar,

especialmente para pacientes adultos o aquellos con necesidades especificas.



A partir de esta situacion, el planteamiento del problema que orienta este
trabajo es el siguiente:

¢ Cual de estos dos métodos de distalizacion (el péndulo de Hilgers
o los microimplantes) es mas efectivo para corregir maloclusiones de clase
Il sin recurrir a exodoncias, considerando los resultados clinicos obtenidos

y las particularidades de cada caso?
2.1 Objetivos

Objetivo general: Describir las diferentes técnicas de distalizacion
existentes y exponer los nuevos métodos que han surgido en los ultimos anos.

Objetivo especifico: Realizar un analisis exhaustivo de las ventajas,
desventajas, indicaciones y contraindicaciones del péndulo de Hilgers y de los
microimplantes, para orientar al odontologo en la decision clinica de elegir el
método mas adecuado para distalizar, minimizando los efectos adversos de su
uso (tomando en cuenta la tercera ley de Newton, que establece que a cada

accion corresponde una reaccion).
2.2 Hipétesis de Trabajo

Ambos métodos de distalizacion son efectivos, pero con el uso de
dispositivos de anclaje esqueletal se reducen los efectos adversos como
respuesta a la accién deseada.



3. MATERIALES Y METODOS

En la seccion de materiales y métodos de este trabajo de investigacion,
se detalla un analisis exhaustivo de la bibliografia existente sobre las diferentes
técnicas de distalizacion. Este analisis incluye la descripcion de las
caracteristicas, acciones, ventajas y desventajas de cada técnica,

proporcionando una base teorica solida para el estudio.



4. MARCO TEORICO

En los casos de maloclusiéon de clase Il sin un componente esquelético
anteroposterior significativo, una opcion de tratamiento disponible es distalizar
los molares maxilares y premolares para permitir que los caninos y los incisivos
alcancen el overjet y la sobremordida normales (1).

En el pasado, la distalizacion molar se lograba principalmente con el uso
de casquetes de traccion extraoral. El objetivo era obtener un movimiento distal
corporal de los primeros molares maxilares ajustando el casco, de modo que la
linea de aplicacién de fuerza pasara a través del centro de resistencia de los
molares. Un problema con el uso de estos dispositivos es su dependencia del
cumplimiento (2).

Actualmente, hay otros aparatos de distalizacion intraoral que no

dependen del cumplimiento por parte del paciente.

4.1 PENDULO DE HILGERS

El aparato de péndulo se desarroll6 en 1992 como un aparato de
distalizacion molar intraoral. Varios autores han demostrado su eficacia en la
correccion de las relaciones molares de clase Il (3).

Una de las limitaciones observadas es que, a medida que se genera un
mayor movimiento distal de los molares, se evidencia una mayor inclinacion de
la corona. La explicacion de este efecto secundario es la ubicacion descentrada
de la aplicacién del punto de fuerza. La importancia de obtener una inclinacion
axial mesiodistal correcta con raices paralelas a menudo se enfatiza en la
literatura. Se sugiere una estabilidad oclusal mejorada mediante la neutralizacion

de las fuerzas oclusales (4).

Desde su introduccién, el péndulo ha sufrido numerosos cambios para
hacerlo mas confortable al paciente, facilitando su colocacién y activacion,
simplificando el disefio, aumentando su estabilidad y aumentando su capacidad
de respuesta. El aparato presenta un botdn de resina acrilica en el paladar para
el anclaje y muelles TMA (aleacion de titanio-molibdeno) que libera fuerzas
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moderadas y continuas, y obtienen de 2 a 6 mm como movimiento distal

promedio (5).

La indicacion o contraindicacidn de la distalizacion de los molares esta dada
por las caracteristicas propias del paciente y el grado de intensidad de
movimiento que se necesite realizar, es importante tener en cuenta que por sus
caracteristicas propias, la apertura bucal se realiza sobre el eje condilar, por lo
gue en este sentido si se necesita distalizar uno o varios molares se deben tomar
en cuenta estos efectos:

Hace rotar la mandibula hacia abajo y hacia atras, en el sentido de las agujas
del relo;j.

Incrementa el angulo de la convexidad facial.

Incrementa la altura facial anterior, en especial el tercio inferior.

Incrementa el angulo del plano mandibular con respecto a la base del craneo (6).

Estos efectos pueden resultar muy beneficiosos en pacientes con mordida
profunda; sin embargo, en aquellos con mordida abierta, podrian ser
contraproducentes. Por ello, es fundamental considerar factores como el biotipo
facial y las caracteristicas cefalométricas del paciente al planificar la
distalizacion. Existe una mayor probabilidad de desarrollar una mordida abierta
en pacientes dolicofaciales con un angulo goniaco abierto, en comparacién con
pacientes braquifaciales con un angulo goniaco cerrado. Ademas, el analisis
detallado de las caracteristicas y tendencias de crecimiento en pacientes jovenes
debe ser un aspecto clave en la planificacion del tratamiento (6).

Las indicaciones para realizar la distalizacién unilateral o bilateral de los
molares son muy especificas (7):
Clase | con apifiamiento ligero y/o protrusion no severa.
Clase Il dentaria, debido a mesializaciéon del molar superior por pérdida de
espacio ya sea, por la pérdida prematura del segundo molar temporal o por
pérdida de anclaje durante alguna fase del tratamiento.
Cuando se decide la extraccién del segundo molar permanente, ya sea por

caries o por otra causa, teniendo apifiamiento anterior y/o caninos ectopicos.
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El ortodoncista depende del uso de los aparatos tradicionalmente utilizados
para la distalizacién de molares, éste es el motivo por el cual se opta por el uso

de aparatos intraorales donde no se depende de la cooperacion del paciente (8).

Desventajas:

Los tratamientos ortodoncicos estan estrechamente relacionados con la
fisica, tomando como referencia las leyes de Newton, que explican y describen
el movimiento de los cuerpos sometidos a una fuerza y una determinada
aceleracion. Estos principios, postulados en 1687, siguen vigentes en la
actualidad. En este contexto, se enfatiza principalmente la tercera ley de
Newton, que establece que toda accién genera una reaccion igual y opuesta;
es decir, las acciones mutuas entre dos cuerpos siempre son iguales y tienen

direcciones contrarias.

Relacionando este principio con el desarrollo del tema, se puede afirmar
que el distalamiento de los molares produce reacciones que el ortodoncista
debe considerar al elegir esta mecanica para solucionar problemas sagitales(9).

En este caso, se identifican dos aspectos fundamentales:

1. Fuerzas y su distribucion en el sistema dental:
Al aplicar una fuerza para desplazar un molar hacia distal, no solo se
genera un movimiento en el diente objetivo, sino también una fuerza
reactiva que actua sobre el resto del sistema dental o en los anclajes
empleados. Este fendmeno debe ser controlado para evitar efectos no
deseados en dientes vecinos o en la oclusion.

2. Estabilidad del anclaje y manejo de reacciones:
Para mitigar los efectos de las fuerzas reactivas sobre otros dientes o
estructuras, es necesario garantizar la estabilidad del anclaje. Esto
puede lograrse mediante el uso de técnicas como mini-implantes,

anclajes 0seos 0 apoyos adicionales en otras areas del sistema dental.

Estos principios de accion y reaccidén destacan la importancia de
manejar con precision las fuerzas en ortodoncia, asegurando que los objetivos

del tratamiento se cumplan sin comprometer la integridad del sistema dental.
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Asimismo, la comprension de las leyes fisicas involucradas permite
desarrollar métodos mas efectivos y menos invasivos para abordar problemas

como las discrepancias sagitales (9).

En este caso se pueden nombrar aspectos fundamentales:

Reaccién de protrusién del sector anterior

Tiende a producir inclinacion molar durante su distalizacidon

Tendencia a la apertura de la mordida anterior. Esta tendencia en pacientes
braquicefalicos y mesocefalicos se corrige espontaneamente, sin embargo, se
convierte en un problema en pacientes dolicocefalicos.

Dificultad de higiene (9).

4.1.1 Estructura y confeccioén del aparato

Componentes del péndulo:

Boton de acrilico que se apoya en la parte anterior del paladar. Este botén debe
tener la mayor extension posible, para lograr una superficie de apoyo adecuada,
teniendo la precaucion de que su contorno mantenga una distancia de
aproximadamente 5 mm del margen gingival para evitar lesiones.
Elementos de retencién: pueden ser bandas o barras de alambre que se
cementan con resina en los primeros o segundos premolares, o en algunos
casos en segundos molares primarios.

Elementos activos: son muelles construidos en alambre de TMA de calibre .0327,
llamados también muelles pendulares. Estos se colocan en el centro del borde
distal del botén de acrilico. Esta posicion permite un amplio movimiento “de
péndulo” y una facil insercion en los anclajes molares (10).

La fabricacidn e instalacion del dispositivo es sencilla y sigue la secuencia:

Adaptacion de las bandas a los primeros molares, soldadura de los tubos

linguales, moldeo y transferencia cuidadosa de los anillos para la impresion.
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Fabricacion de las abrazaderas de soporte que deben adaptarse bien a las caras

oclusales de los primeros y segundos premolares (Figura 1).

. Confeccion y adaptacion de los resortes de TMA a los tubos linguales y al borde

alveolar del paladar, observando la simetria de los resortes (Figura 1).

Fijacion con cera de las abrazaderas y resortes, para posterior acrilizacion del
boton de apoyo. Los helicoides deben protegerse con cera evitando la

impregnacion de resina acrilica. (Figura 2).

Instalacién: cementacion de los anillos, seguida de los procedimientos
convencionales de encolado. Las grapas de retencion se fijan con resina en las

caras oclusales de los primeros y segundos premolares o molares deciduos.

(Eigura 3).

Figura Nro1: confeccion de abrazaderas de soporte y resortes de TMA.
(fotografia tomada en la carrera de especializacion de ortodoncia y ortopedia

dentofacial- Facultad de Odontologia- UNCuyo)
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Figura Nro 2. Confeccién del botén de acrilico que contiene los elementos de retencion
y los resortes de TMA. (fotografia tomada en la carrera de especializacion de ortodoncia

y ortopedia dentofacial- Facultad de Odontologia- UNCuyo)

Figura Nro 3: Instalacion de la aparatologia (fotografia tomada en la carrera de
especializacion de ortodoncia y ortopedia dentofacial- Facultad de Odontologia-
UNCuyo)

4.1.2 Activacion del péndulo
La primera activacion se debe realizar antes del cementado del péndulo.

Esta permite un movimiento distal con rotacion disto vestibular del primer

molar superior. Para lograr el movimiento del molar se deben colocar los
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resortes hasta que queden practicamente paralelos entre si. En el momento
de insertar los resortes en las cajas palatinasy se debe observar que no

ejerzan fuerzas de extrusion, expansion o compresion (11) (Figura 4).

Figura 4. Activacion de péndulo de Hilgers. Fuente: Boschi, Natalia. Distalamiento molar
superior. Monografia SAO. 2005.

El control debera hacerse cada tres o cuatro semanas. En él se retiran los
resortes de la caja palatina de los molares y se observa el grado de
activacion existente. Sifuera necesario activarlos nuevamente, se introduce
un alicate 139 de Angle en el hélix, se lleva el resorte a la linea media
y se introduce nuevamente en las cajas palatinas. El muelle pendular provoca
movimiento en sentido distal y simultdneamente tiende a crear una mordida
cruzada. Ademas, como la fuerza es derivada hacia la corona, los apices quedan
en una posicidon mesial, produciéndose una inclinacion indeseable de los
molares. Para contrarrestar estos efectos negativos, se realiza en un
segundo tiempo una activacion, abriendo las omegas o el asa invertida. Esto
permite el control del movimiento en el plano vestibulo lingual, compensando
la situacion palatina del molar, al tiempo que se efectua una antirrotacion.
Ademas, esta activacion busca que el molar realice un movimiento hacia distal

en paralelo (11) (Figura 5).
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Figura 5. Segunda activacion del péndulo. Fuente: Boschi, Natalia. Distalamiento molar
superior. Monografia SAO. 2005.

La efectividad del distalamiento puede verse afectada por numerosas
variables. Lamas importante es la erupcion del segundo molar y la situacion
de los dientes antagonistas. Ambas deben tenerse en cuenta, ya que pueden
modificar notablemente la cantidad, la velocidad y el tipo de movimiento
del molar. La observacion clinica permite comprobar que, cuando el segundo
molar no ha finalizado su erupcién, el movimiento obtenido en el primer
molar es de inclinacion controlada. Cuando el segundo molar ha erupcionado,
el movimiento obtenido es en masa, aunque mas lento por la resistencia que
este ofrece. En presencia del segundo y tercer molar la distalizacion ya no es
efectiva y, en este caso, esta indicado la exodoncia de los segundos premolares

para la correccién de la clase Il (12).

Una limitacion identificada es que cuanto mas movimiento molar distal se
produce, mas inclinacion de la corona se observa. La explicacion de este efecto
secundario es la ubicacion descentrada de la aplicacion del punto de fuerza (13).

La importancia de obtener una inclinacion axial mesiodistal correcta con
raices paralelas es el objetivo del tratamiento de distalizacidn, pero es muy dificil
lograrlo. Se sugiere una mejora de la estabilidad oclusal mediante la
neutralizacion de las fuerzas oclusales como asi también activaciones

accesorias para limitar o reducir estos efectos adversos (14).
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Es importante realizar controles radiograficos para determinar el
paralelismo radicular como asi también la inclinacion axial mesiodistal de los
molares. Por otro lado, la utilizacion de tomografias indicaran la posicion exacta
molar como asi también la relacion existente entre la superficie radicular y la
cortical vestibular de los molares.

Hay escasez de estudios a largo plazo que evaluen la estabilidad de los
cambios dentales producidos por el aparato de péndulo. Solo dos estudios han
evaluado la estabilidad a largo plazo de los efectos del tratamiento con el aparato
de péndulo. Uno de estos estudios evaluo la estabilidad a largo plazo (siete afios)
de los movimientos molares después del péndulo y no encontré ninguna recaida
molar maxilar durante el periodo de post-retencion. El otro estudio evalu6 la
estabilidad del tratamiento (cinco anos) del aparato de péndulo seguido de
aparatologia fija por medio del indice PAR (Peer Assessment Rating) (indice que
evalua los resultados de los tratamientos ortodoncicos) y mediciones
cefalométricas. Se concluyé que el tratamiento era estable (porcentaje de
recaida PAR de solo el 17,19 %). Los resultados también mostraron una gran
estabilidad de las variables cefalométricas (15).

La evaluacion de las inclinaciones axiales de los elementos dentarios
tiene una relevancia potencial significativa en ortodoncia. Los objetivos del
tratamiento de ortodoncia incluyen la obtencion de oclusion funcional, estética y
estabilidad. Un criterio para obtener la oclusion funcional es tener inclinaciones

axiales ideales de todos los dientes después del tratamiento activo (16).
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4.2 MICROIMPLANTES

Conocidos también como dispositivos de anclaje temporal, estos fueron
desarrollados en 1998 por Costa et al. y se caracterizaban por tener una cabeza
con un disefio similar al de un bracket. Los mismos eran utilizados para
diferentes tipos de tratamientos, a saber: correccion de sobremordidas
profundas, cierre de espacios de extraccion, extrusion y vertical de los molares
impactados, distalizacion de los molares maxilares y mandibulares, correccion
de discrepancias esqueléticas verticales que de otro modo requeririan
procedimientos quirurgicos ortognaticos, entre otros (17).

4.2.1Composicion (Figura 6).

Mucosa

Tabla cortical

Cabeza Cuello ;

Figura 6. Partes de un microimplante. Fuente: Cousley, Richard. Microimplantes en
ortodoncia. Manual clinico. 2014. Caracas. Capitulo 7

Hay diversas formas de cabeza: brackets, boton u ojal.

19



El cuello o transmucoso es la parte que se inserta en la mucosa, por lo
tanto, es importante conocer qué espesor tendra la misma en la zona a colocar,
para elegir correctamente el microimplante.

El cuerpo del microimplante debe ser cilindrico, ya que se coloca entre
raices.

Varian en diametro (1,3 a 2mm) y en longitud (de 4mm a 12mm). La
eleccion del diametro se basa segun la zona anatomica. El cut es la angulacion
de las espiras, el cual debe ser de 11° y el depdsito (espacio entre espiras) de
0,25 mm. El cut cumple un rol muy importante ya que permite generar una
retencion a nivel 6seo. Por otro lado, es importante destacar que no se
osteointegran ya que vienen pulidos; lo que genera el anclaje es una resistencia
mecanica. Por lo tanto, si es necesario, es posible cambiarlo de lugar o retirarlo
definitivamente.

La zona de eleccion para colocarlo va a ser la linea mucogingival, donde

existe una buena distancia interradicular (Figura 7).

4.2.2 Zona de insercion

-Infracigomatico
- Trigono retromolar
- Rafe medio
- Interradiculares
- Espina nasal anterior
- En palatino siempre a
4-5mm del cuello
clinico después
empieza el recorrido
de las arterias.

Figura 7. (fotografia tomada en clase tedrica de la carrera de especializacion de

ortodoncia y ortopedia dentofacial- Facultad de Odontologia- UNCuyo).
Cada area de insercion debe evaluarse en cuanto al espacio
interproximal en tres dimensiones. Es decir, su ancho mesiodistal y la

profundidad alveolar; las posiciones y forma de las raices de los dientes
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adyacentes; la proximidad de las estructuras cercanas (ej.: seno maxilar);
y la cantidad de hueso. Mucha de esta informacion puede derivarse de las
radiografias. Las radiografias periapicales son preferibles a las vistas
panoramicas, ya que esta ultima puede tergiversar la forma, posicion y
angulacion de las raices, y dificultar la identificacion de la curvatura mesial
de la raiz mesiovestibular del molar. La tomografia computarizada de haz
cénico proporciona una cantidad de detalles en 3D con la maxima claridad,
incluyendo estimaciones del grosor y la densidad de la cortical, pero aun asi,
no es considerada esencial para la planificacion del microimplante. El uso
de las tomografias, debieran ser consideradas especialmente en zonas de alto
riesgo de lesiones dentarias o de estructuras vecinas. El sitio y los angulos
de insercion exactos se determinan mediante el estudio de cada radiografia
o tomografia, complementado por el examen del paciente (especialmente
para resaltar los detalles del tejido blando) y el modelo dental o virtual (para

dar una apreciacion 3D) (18).

4.2.3 Aplicaciones

Siendo numerosas, Tony Cheuk-Kit Lee et al. divide las aplicaciones

clinicas del anclaje absoluto en 3 grupos principalmente:

1. Procedimientos en los que los resultados si pueden conseguirse con
meétodos convencionales, sin el uso de mini implantes, pero la aplicacion,
por parte de estos, de anclaje absoluto minimiza la preocupacion por la
colaboracion o no, del paciente y proporciona mejores resultados.

2. Procedimientos en los que los mejores resultados no se pueden conseguir
con métodos convencionales, o es muy complicado de lograrlo, como por
ejemplo la retrusion, distalizacion o protrusion de un diente o de toda la

arcada, intrusion, entre otros.
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3. Procedimientos en los que el movimiento de un solo diente es dificil de
lograr y el uso de un implante es adyuvante, incluyendo anclaje
insuficiente de los dientes y/o enfermedad periodontal en la edad adulta,
elevacion de los molares y desimpactacion, extrusion e intrusion de
dientes individuales (19).

4.2.4 Complicaciones y fracasos

Contaminacion del area: un inconveniente de los microimplantes es la
persistencia de una comunicacién del medio interno con el medio bucal, por su
manejo externo. Es fundamental que el paciente realice una excelente
higiene oral, asi mantendra libre de inflamacion los tejidos blandos alrededor
de los microimplantes, esencial para su preservacion y funcion exitosa. Las
enfermedades sistémicas descontroladas pueden generar contaminaciones
en el area con mayor frecuencia, como en pacientes con diabetes mellitus
descontrolada, consumidores de corticoesteroides por largos periodos,

inmunodeprimidos y anémicos.

Perdida de estabilidad de los microimplantes: son inconvenientes que pueden
ocurrir en cualquier procedimiento. Se reduce la posibilidad de que ocurra
con la seleccion adecuada del area, los elementos técnicos, la técnica

utilizada, y la higiene del paciente (20).

Problemas sinusales: si hubiese wuna perforacion de la cortical
maxilar/sinusal por parte de los microimplantes existe la posibilidad de sinusitis
maxilares cronicas y focales. En general, los cuadros sinusales son subclinicos
y asintomaticos, con tendencia a desaparecer en algunos dias. Sin embargo,
en esos lugares se pueden generar: polipos sinusales y quistes mucosos del
seno maxilar, que representan un acumulo focal de moco en la submucosa.
En ambos casos, no hay sintomatologia nitratamiento, ya que se resuelven

en semanas o0 meses, desapareciendo por completo y sin consecuencias.

(21).
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Perforaciones o reabsorciones en las raices dentarias: muy eventualmente
la afeccion de las raices puede suceder accidentalmente. Las raices muestran
buen poder de recuperacion, incluso cuando son severamente desafiadas. Por
lo tanto, las afecciones son reversibles. En casos de deslizamiento de los
microimplantes, su remocion implica un reparo de la superficie radicular en
algunas semanas, con neoformacion de cemento y reinsercion de fibras
colagenas periodontales. Cuando hubiese perforacion radicular por fresado
previo, se requiere constatar la vitalidad pulpar, pues, en caso que se haya
comprometido el espacio pulpar, la necrosis pulpar aséptica puede
ocurrir, requiriéndose tratamiento endodontico (21).

En el esquema creado por Tony Cheuk-Kit Lee et al. y publicado en su
articulo, se explica de manera grafica, por qué es tan util hoy en dia el anclaje
absoluto que proporcionan estos dispositivos. La respuesta esta en que muchos
de los movimientos que se intentan lograr en un tratamiento de ortodoncia, son
dificiles o imposibles de conseguirlo siguiendo las mecanicas tradicionales, y, en
cambio, con anclaje esquelético si se podrian realizar (Fig. 8).

Skeletal anchorage ‘

l

’ Achievable by conventional ‘

mechanics?

I

[ |
Yes | No, or hardly achievable l
[
| [

|. Minimize patient compliance Il. Movement of group of I1l. Movement of individual
and may achieve a better result teeth tooth

| l |

“I. Retraction of anterior [5. Retraction of the whole 9. Insufficient tooth

teeth dentition anchorage and/or
| ] periodontal disease in

adulthood

6. Intrusion of posterior
‘2 Lingual orthodontics ‘ e
| [ 10. Uprighting of molars
and disimpaction
7. Intrusion of anterior

‘3. Orthopedics ‘ ) ‘ [

| [ 11. Extrusion and

intrusion of individual
‘ 8. Protraction of molars or tooth

the whole dentition

‘4 Expansion

Figura 8: Lee TCK, Leung MTC, Wong RWK, Rabie ABM. Versatility of skeletal
anchorage in orthodontics. World J Orthod. 2008;9(3):221-232

Ventajas de los microimplantes

Anclaje inmejorable
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Minima colaboracion del paciente
Menor tiempo de tratamiento
Reduccién del tiempo operatorio
Menor instrumental quirurgico
Fibro-integracion

Resistente a fuerzas ortodoncicas.

Soluciones protéticas y ortodontcicas

Desventajas de los microimplantes

Costos y miedo por parte del paciente

Contraindicaciones de los microimplantes

Procesos infecciosos agudos.
Paciente diabético no controlado
Pacientes fumadores

Enfermedad periodontal preexistente

Recomendaciones

Pacientes con excelente higiene oral
Completa anamnesis

Enjuagues bucales con clorhexidina (22).
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DESARROLLO DE CASOS CLINICOS

5.1 CASO CLINICO NRO 1: PENDULO DE HILGERS

Acudi6 a la consulta una paciente de 28 afnos que ya habia sido tratada
con ortodoncia previamente, pero no estaba satisfecha con el resultado. La
paciente habia visitado a varios profesionales y recibi6 muchas respuestas
negativas. Finalmente, consulto si existia la posibilidad de tomar su caso para
ayudar a solucionar su problema.
FOTOS EXTRAORALES

FOTOS INTRAORALES

25



El diagndstico clinico revela un estado gingival normal, aunque se observa

una leve asimetria facial con la linea media centrada. El tercio inferior de la cara
presenta un aumento leve, acompafado de un perfil convexo y un menton
huidizo. Los surcos faciales, particularmente el nasogeniano y el labio
mentoniano, estan marcados, y se identifica una incompetencia labial, con un
labio superior hipotdnico y un inferior hiperténico. Se clasifica como clase canina
Il 'y clase molar Il en ambos lados. Se han realizado exodoncias de los dientes
14, 24, 34 y 44 (como parte de la planificacion del tratamiento anterior). Ademas,

se observan alteraciones en el overjet y overbite y respiracion bucal.
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Resumen diagndstico

RICKETTS Norma D.S Paciente
19 PROFUNDIDAD FACIAL 87° 13° 82°
22 PROFUNDIDAD MAXILAR 90° +3° 81°
7 CONVEXIDAD FACIAL 2 2 -1,5mm
32 LONGITUD MANDIBULAR 65 2.7 65mm
Norma DS Paciente
20 EJE FACIAL 90° +3.5°
91°
19 PROFUNDIDAD FACIAL 87° 13° 82°
25 PLANO MANDIBULAR 26° +4° 32°
8 ALTURA FACIL INFERIOR 47° +4° 50°
31 ARCO MANDIBULAR 26° 4° 26°
12 INCLINACION INC. INFER. 22° 4° 29°
13 INCLINACION INC. SUP.  28° +4° 52,5°
VARIOS
INCLINACION INC. INFERIOR 90° Con PM 91°
INCLINACION INC. SUPERIOR 110° Con FH
DISTANCIA A’ B’ A B con FH
BJORK-JARABAK
BASE CRANEAL ANTERIOR S-N 1 67mm
LONGITUD CUERPO MAND Go-me 1 66mm
ANGULO GONIACO Ar: Go: N 130° 17° 132°
ANGULO GONIACO SUP. Ar: Go: N 55° 12° 52°
ANGULO GONIACO INF. N:Go:Me 75° 12° 80°
ALTURA FACIAL POSTERIOR S-Go 63mm
ALTURA FACIAL ANTERIOR N-Me 114mm
54a58% 64a80%  AFPx100= 5526 %
AFA

El diagndstico radiografico revela una posicion distal del menton y una retrusion
del maxilar superior, con una altura facial inferior considerada normal. Se observa
protrusion tanto de los incisivos superiores como inferiores, y un aumento en el angulo
del plano mandibular, lo que esta relacionado con un perfil dolicofacial. Segun los
parametros de analisis facial, la paciente presenta caracteristicas mesofaciales segun
Ricketts y dolicofaciales segun Bjork y Jarabak. La clasificacién esqueletal es tipo |, con
un valor de Witts de 0 mm, y el IMPA se encuentra en valores normales, alcanzando los

91 grados.
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Objetivos
Los objetivos de tratamiento planteados para la paciente a nivel

ortodontico fueron clasificados segun los tres sentidos del espacio:

En sentido sagital, se propuso lograr una buena relacion sagital de ambos
maxilares, alcanzar clase | canina y molar, y mejorar el overjet, que se
encontraba muy aumentado.

En sentido vertical, se definié mejorar el overbite.

En sentido transversal, se buscé mejorar la intercoordinacién de arcos, la cual

estaba alterada.

Los objetivos funcionales incluyeron desgastes selectivos para eliminar
contactos prematuros e interferencias que alteraran la protrusion y lateralidad, y
para lograr la desoclusidon posterior en oclusion habitual.

Finalmente, en cuanto a los objetivos estéticos, se plante6 mejorar el
perfil, ya que la paciente era biprotrusa y presentaba dificultades para el cierre
bilabial.

Plan de tratamiento

El plan de tratamiento se enfoco en un anclaje maximo utilizando péndulo

de Hilgers, y, posteriormente microimplantes, con una técnica de arco recto.

En la fase inicial, se procedio a la exodoncia de los elementos 18 y 28,
seguido de la colocacion del péndulo de Hilgers para distalizar los elementos 16,
17,26y 27, asi como la colocacion de microimplantes para la retrusion del sector
anterior. Se llevé a cabo el nivelado y alineado de los dientes, una secuencia de
arcos y el aplanamiento de la curva de Spee.

Durante la fase intermedia, se controlaron el tip y torque, buscando
alcanzar los objetivos transversales y sagitales, ademas de trabajar para lograr

una clase | canina e intercoordinacion de arcos.
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En la fase final, se enfocd en la estabilizacion y asentamiento, asegurando

el mantenimiento de los objetivos logrados.

El péndulo de Hilgers se confeccion6 de manera indirecta en la clinica.
Para su elaboracion, se utilizaron bandas numero 37 en los molares superiores
(elementos 16 y 26), muelles de aleacion de titanio molibdeno (TMA) de 0,32
pulgadas para la estructura principal del péndulo, y un alambre de acero
inoxidable de 0,8 mm para la fabricacion de retenedores en los primeros
premolares. Ademas, se empled acrilico para confeccionar un botén palatino

adaptado al margen gingival del paladar.

Fotos intermedias
Octubre 2022

—

Tres meses de activacion del péndulo: Se puede visualizar en la foto oclusal la generacion de
espacio en mesial de los primeros molares. En el sector anterior, se observa un aumento del
overjet producido por una protrusion del sector anterior como consecuencia de la activacién del

péndulo.
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Febrero 2023

[y L
{4 e

Cuatro meses después, se observa una gran ganancia de espacio en mesial de los primeros
molares, pero también es visible la inclinacién de la corona del elemento 26 en sentido palatino,
lo que genera una mordida en tijera. Esto plantea un nuevo interrogante: ; el espacio generado
es producto de una gresion de ambos molares como consecuencia de la accion del péndulo o
es debido a una inclinacién de la corona? Se decide comenzar a nivelar y alinear el sector

anteroinferior para generar un aplanamiento de la curva de Spee.
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Marzo 2023

Se decide colocar microimplantes superiores con el fin de completar la distalizacién molar
(observandose ambos molares casi en clase I) y generar un anclaje en el sector anterior.
Paralelamente, se colocan brackets superiores con el objetivo de generar una nivelacién y
alineacién dentaria, para posteriormente producir una retrusion en masa del sector

anterosuperior.
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Septiembre 2023

Luego de algunos meses de trabajo, se decide comenzar la retrusiéon en masa. Sin embargo,
para llevar a cabo dicha mecénica, se opta por colocar microimplantes entre el primer y segundo
molar superior. Al evaluar la posicién molar, se determina que, antes de cambiar la ubicacién de
los microimplantes, es necesario mejorar la nivelacion de los primeros y segundos molares (la
cual, segun se observa en la foto oclusal, no es la adecuada). Por lo tanto, se decide colocar
bandas en los elementos 17 y 27.
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Marzo 2024

En dos meses de trabajo, se logré mejorar la nivelacién de los elementos 6 y 7

superiores, pero con una gran desventaja: se perdid casi completamente el espacio "ganado" en
mesial del 6 del lado izquierdo. Es importante destacar que, para mejorar la alineaciéon de los
molares, se tuvo que remover el péndulo de las cajas palatinas. Por lo tanto, se decidié
confeccionar un yugo en el lado izquierdo que ayudara a distalizar el sector.

Conclusion del caso clinico

El tratamiento evidencio logros importantes en la distalizacion molar y la

aproximacion a una relacion clase | canina y molar, aunque estuvo
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acompanado de desafios y efectos secundarios que condicionaron su
desarrollo.

La activacion del péndulo de Hilgers provocé una protrusion en el sector
anterior, incrementando el overjet de manera significativa. Ademas, se
observaron rotaciones molares y una inclinacion palatina de las coronas,
particularmente en el elemento 26, lo que ocasion6 una mordida en tijera.

Estas alteraciones requirieron ajustes en el plan de tratamiento.

Durante la fase de nivelacion y alineacion de los primeros y segundos
molares, fue necesario liberar el péndulo para corregir la posicion dentaria, lo
que resulto en la pérdida del espacio previamente logrado en mesial de los
molares, especialmente del lado izquierdo.

Este caso pone de manifiesto la complejidad del manejo de dispositivos
como el péndulo, ya que si bien son efectivos en la distalizacion, pueden
generar efectos adversos que comprometen los avances iniciales. La
necesidad de ajustes estratégicos durante el proceso destaca la importancia de
un enfoque flexible y detallado para alcanzar los objetivos ortodonticos
planteados.
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5.2 CASO CLINICO NRO.2: MICROIMPLANTES

Acude a la consulta una adolescente de 16 afos con la intencidon de
mejorar su estética dental, ya que "no le gustaba su sonrisa". En el diagnéstico
clinico se evalua la existencia de caries macropenetrantes e inflamacion gingival,
por lo que se decide, en una primera instancia, dejar la boca sana mediante un
odontdlogo general, para luego comenzar con el diagndéstico y la planificacion

ortodoéntica.

Fotografias extraorales
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Resumen Diagndstico

Se trata de una paciente femenina de 16 afos con biprotrusion dental y
sonrisa gingival. Se identificaron caries en los elementos 16 y 26, asi como la
presencia de sarro supra y subgingival. Se recomienda la extraccién del
elemento 46, mientras que el elemento 36 ya habia sido extraido debido a caries.
La paciente presenta una clase canina |l en ambos lados y no se pudo determinar

la clase molar. Ademas, se observan aumentos en el overjet y el overbite.

Analisis Cefalométrico

RICKETTS Norma D.S Paciente
19 PROFUNDIDAD FACIAL 87° +3° 82°
22 PROFUNDIDAD MAXILAR 90° +3° 91°
7 CONVEXIDAD FACIAL 2 +2 8mm
32 LONGITUD MANDIBULAR 65 2.7
64mm

Norma D.S Paciente
20 EJE FACIAL 90° +3.5° 83°
19 PROFUNDIDAD FACIAL 87° +3° 82°
25 PLANO MANDIBULAR 26° +4° 35°
8 ALTURA FACIL INFERIOR 47° +4° 56 °
31 ARCO MANDIBULAR 26° +4° 18°
12 INCLINACION INC. INFER. 22° +4° 18°
13 INCLINACION INC. SUP. 28° +4° 34°
VARIOS
INCLINACION INC. INFERIOR 90° Con PM
INCLINACION INC. SUPERIOR 110° Con FH
DISTANCIA A’ B’ A B con FH
BJORK-JARABAK
BASE CRANEAL ANTERIOR S-N 1 65mm
LONGITUD CUERPO MAND Go-mel 68mm
ANGULO GONIACO Ar: Go: N 130° +7° 123 °
ANGULO GONIACO SUP. Ar: Go: N 55° +2° 44 °
ANGULO GONIACO INF. N:Go:Me 75° 12° 79°
ALTURA FACIAL POSTERIOR S-Go 71mm
ALTURA FACIAL ANTERIOR N-Me 120MM
54a58 % 64 a 80 % AFP x100= 59,16 %

AFA
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El diagndstico radiografico indica que la paciente presenta caracteristicas
de tipo ddlico suave (segun Ricketts) y mesofacial (segun Bjork y Jarabak), con
una clase esqueletal tipo Il. Se observa un componente vertical aumentado,
mientras que la altura facial anterior y posterior se encuentra dentro de valores
normales. Ademas, se constata protrusion de los incisivos superiores e
inferiores, con un angulo interincisivo normal y un IMPA en valores normales
(89,5°).

Objetivos:
Los objetivos de tratamiento planteados para la paciente a nivel
ortodontico se clasificaron en los tres sentidos del espacio:

En sentido sagital, se propuso mejorar el overjet, lograr la clase | canina, y
evitar la protrusion anterior (manteniendo el IMPA).

En sentido vertical, se definié mejorar el overbite, mejorar la relacion vertical e
intruir los elementos superiores e inferiores.

En sentido transversal, se plante6 mejorar la intercoordinacion de los arcos,

que estaba alterada.

Los objetivos funcionales incluyeron desgastes selectivos para eliminar
contactos prematuros e interferencias que afectaran la protrusion y lateralidad,
asi como lograr la desoclusion posterior en oclusiébn habitual.

Por ultimo, a nivel de objetivos estéticos, se planted mejorar el perfil, ya
que la paciente es biprotrusa y presenta dificultad para el cierre bilabial.

Plan de tratamiento

El plan de tratamiento se basa en un anclaje maximo utilizando
microimplantes y una barra transpalatina, aplicando una técnica de arco recto.
En la fase inicial, se realizaran exodoncias de los elementos 16 y 24, seguido de
la colocacién de la barra transpalatina de 17 a 26, ademas de nivelado y
alineado, una secuencia de arcos y el aplanamiento de la curva de Spee.
En la fase intermedia, se llevara a cabo el control de tip y torque, con la
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colocacion de microimplantes en los elementos 16 y 24 para lograr la retrusion
anterior y mejorar el overjet. Se buscaran objetivos transversales y sagitales,
trabajando para alcanzar una clase | canina, ademas de verticalizar los
elementos 37 y 47 para crear espacio para un implante o realizar mesializacion.
Las especificaciones del microimplante incluyen un tamafio de 1.6 x 8 mm y la
marca Excalibur. La colocacion se realiz6 bajo condiciones estériles y utilizando

técnicas estandar para asegurar una insercion segura y efectiva.

Finalmente, en la fase final, se priorizara la estabilizacién, el asentamiento

y el mantenimiento de los objetivos logrados.

Fotos vy evoluciones intremedias

Mayo 2022

Se colocaron brackets metalicos y un arco Niti 0.12 para comenzar con el nivelado y alineado.
Previamente, se realiz6 la exodoncia del elemento 16 debido a caries macropenetrante y se
colocé un arco transpalatino (ATP) para tener mayor control del anclaje. Se indico la extraccion

del elemento 24.
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Septiembre 2022

|
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Luego de varios meses de trabajo, se evidencia la alineacién y nivelacion dentaria. Se decidio
colocar un microimplante para comenzar la etapa intermedia, con el objetivo de mejorar la
relacion canina, asi como el overjet. Sin embargo, durante la colocacién del mismo, se produjo

la fractura del microimplante.
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Diciembre 2022

Después de unos meses, y tras la espera de la eliminacién espontanea del
microimplante, lo cual no ocurrid, se decide aplicar anestesia local y proceder con la extraccion
del microimplante, colocandose un punto de sutura. Se decide esperar tres meses antes de

recolocar el mismo microimplante en esa zona.

Marzo 2023
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Tres meses después de la remocion del microimplante fracturado, se colocé nuevamente en la
zona de los elementos 16 y 24 para comenzar la retrusion del sector anteroinferior mediante el
uso de gurines altos. Ademas, se decidié cambiar el ATP por una planilla de altura para mejorar

el overbite anterior y aplanar la curva de Spee.

Diciembre 2023

Desde marzo hasta diciembre de 2023, se trabaj6é en la biomecéanica para mejorar la

relacion sagital de las arcadas, produciendo la distalizacion del sector anterosuperior. Se pudo

evaluar y visualizar el gran progreso del caso clinico.
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Conclusién Diagnéstica

El caso clinico present6 desafios que condicionaron el desarrollo del
tratamiento, pero se logré avanzar significativamente hacia los objetivos

planteados.

Entre los logros, se destacd la mejora en la alineacion y nivelacion
dentaria, asi como el avance en la relacion sagital de las arcadas, alcanzando
una distalizacién efectiva del sector anterosuperior. También se obtuvo un
notable progreso en el control del overjet, en la relacidén canina y en la intrusion

de elementos dentales para mejorar el overbite y aplanar la curva de Spee.

Sin embargo, durante la colocacion inicial de los microimplantes, se
produjo la fractura de uno de ellos, lo que requirié su extraccion mediante
anestesia local y un tiempo de espera de tres meses antes de recolocarlo en la
misma zona. Este contratiempo no solo implicé una interrupcién temporal en el
tratamiento, sino que también puso de manifiesto la importancia de la precision

en el manejo de dispositivos auxiliares en la ortodoncia.

A pesar de este inconveniente, el progreso global del caso refleja que
los objetivos iniciales fueron alcanzados en buena medida, consolidando una

mejora significativa en la estética y funcionalidad dental de la paciente.
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DISCUSION

Este estudio se centré en la revision de dos métodos populares de
distalizacion molar: el péndulo de Hilgers y los microimplantes (dispositivos de
anclaje temporal). Ambos métodos son efectivos para corregir maloclusiones
sagitales de clase Il, pero presentan caracteristicas distintas que deben ser
tomadas en cuenta al planificar el tratamiento ortodontico, segun las
necesidades especificas del paciente.

Efectividad de la Distalizacion

Ambos métodos, permiten la distalizacién de los molares superiores sin la
necesidad de extraccion de dientes, un enfoque que se esta volviendo cada vez
mas popular en ortodoncia. Los casos clinicos observados confirmaron que
ambos métodos lograron la distalizacion efectiva de los molares. Sin embargo,
se evidenciaron diferencias en la mecanica de los movimientos dentales y en los

efectos secundarios de cada técnica.

El péndulo de Hilgers, aunque eficaz, tiende a generar efectos
secundarios no deseados, como la inclinacion distal de los molares y la
protrusion de los dientes anteriores, debido a las fuerzas aplicadas a través del
dispositivo. Estos efectos pueden alterarse por la reaccién de las fuerzas y
dificultar el control de la inclinacidon molar, especialmente en presencia de dientes

antagonistas o molares no erupcionados.

En contraste, los microimplantes ofrecen un anclaje mas seguro y
controlado, permitiendo una distalizacion mas predecible sin afectar otros
dientes. Los microimplantes, al ser anclados directamente en el hueso, evitan la
protrusion anterior observada con el péndulo de Hilgers y son menos
dependientes de la cooperacion del paciente, lo cual es una ventaja en el manejo

clinico.
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Consideraciones Biomecanicas v Efectos Adversos

Las diferencias biomecanicas entre ambos métodos son notables. El
péndulo de Hilgers, al aplicar fuerzas en direccién oblicua, puede causar
inclinaciones indeseadas de los molares y movimientos no deseados en los
dientes anteriores. En los casos observados, se detecto la aparicion de mordida
cruzada debido a la inclinacion palatina de los molares. La estabilidad oclusal

podria verse comprometida si estas fuerzas no se neutralizan adecuadamente.

Por otro lado, los microimplantes proporcionan un anclaje esquelético fijo
gue minimiza estos efectos adversos. Permiten una distalizacion mas precisa de
los molares, sin inclinaciones no deseadas, lo que favorece un control mas
estricto de los movimientos dentales. La capacidad de los microimplantes para
resistir fuerzas mayores sin desplazarse ofrece una ventaja significativa en

cuanto a estabilidad y minimizacién de efectos secundarios.

Estabilidad a Largo Plazo

La estabilidad a largo plazo es un factor clave al considerar estos
métodos. En el caso del péndulo de Hilgers, aunque los resultados
dentoalveolares obtenidos son satisfactorios, se observa una tendencia hacia la
recidiva molar debido a la inclinacion generada durante el tratamiento. Esto
puede comprometer la estabilidad a largo plazo, especialmente si no se toman
medidas para corregir la inclinacion después de la distalizacion.

En comparacion, la estabilidad de los resultados con microimplantes se
considera superior, ya que el anclaje es mas firme y no depende de estructuras
dentales que puedan moverse durante el tratamiento. En nuestro estudio, se
observo una pérdida parcial del espacio ganado en mesial de los molares cuando

se desactivo el péndulo de Hilgers para mejorar la nivelacion de los molares.

Este efecto fue mitigado con el uso de microimplantes, lo que refuerza la

importancia de un anclaje adecuado para lograr una estabilidad duradera.
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Consideraciones Clinicas y Decision del Método

La seleccion entre el péndulo de Hilgers y los microimplantes debe
basarse en una evaluacion detallada de las caracteristicas del paciente, tales
como el biotipo facial, la edad, la cooperacion del paciente y las necesidades
especificas de movimiento dental. El péndulo de Hilgers podria ser mas
adecuado en casos donde se requiere una distalizacidn moderada con cierta
rotacion distal del molar, particularmente en pacientes con mordida profunda. Sin
embargo, en casos donde la estabilidad y el control preciso de la inclinacion

molar son prioritarios, los microimplantes ofrecen una alternativa mas confiable.

En conclusién, aunque ambos métodos tienen sus indicaciones clinicas y
son efectivos en la distalizacion molar, la eleccion del método debe basarse en
las caracteristicas individuales de cada paciente para optimizar los resultados a

largo plazo.
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CONCLUSION

Este estudio, basado en una revisidn bibliografica de los métodos de
distalizacion molar, ha evaluado las ventajas, desventajas y efectos secundarios
del péndulo de Hilgers y los microimplantes en pacientes con clase |l dentaria.
Ambos métodos han demostrado ser efectivos para corregir discrepancias
sagitales sin necesidad de extraccion dental, lo que los convierte en opciones en
la ortodoncia.

El péndulo de Hilgers, aunque eficaz en la distalizacion, puede generar
efectos secundarios como la inclinacion distal de los molares y la protrusion de
los dientes anteriores, lo que puede comprometer la estabilidad a largo plazo. En
los casos clinicos incluidos, estos hallazgos fueron evidentes, mostrando como
la pérdida de espacio y la dificultad para controlar la inclinacion molar impactaron
negativamente el progreso del tratamiento.

Por otro lado, los microimplantes ofrecen un control mas preciso y estable
del movimiento dental, minimizando los efectos adversos. Si bien la colocacion
de microimplantes requiere una técnica quirdrgica precisa y un manejo
postoperatorio cuidadoso, los resultados obtenidos fueron mas predecibles y

estables a largo plazo.

Aunque los casos clinicos no son el enfoque principal de este estudio,
sirven como apoyo practico para ilustrar y validar los conceptos obtenidos de la
literatura, proporcionando una comprension mas clara de los resultados en la

practica clinica.

En conclusion, tanto el péndulo de Hilgers como los microimplantes son
herramientas efectivas en la distalizacion molar. La eleccion del método debe
basarse en una evaluacion clinica detallada del paciente, considerando factores
como el biotipo facial, la edad, la cooperacion y los objetivos especificos del
tratamiento. Los casos clinicos analizados refuerzan la importancia de

personalizar el tratamiento para garantizar los mejores resultados a largo plazo.
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9 ANEXOS

Paciente 1 Paciente 2
Edad del paciente 16 afos 28 afios
Motivo de consulta Mejora estética dental, no le | Resultados insatisfactorios de
gustaba su sonrisa. ortodoncia anterior, busca corregir
los  problemas  estéticos vy
funcionales que quedaron sin
resolver.
Diagnastico clinico - Biprotrusion dental y sonrisa | - Estado gingival normal.
gingival. - Asimetria facial leve, linea media
- Caries en 16 y 26, sarro supra y | centrada.
subgingival. - Perfil convexo con mentdn

- Clase canina Il, clase molar no
determinada.
- Aumento de overjet y overbite

huidizo.
- Clase canina y molar Il bilateral
(leve).

- Alteracion del overjet y overbite.

Respiracion bucal y crepitacion.

Caracteristicas faciales

- Sonrisa gingival.
- Protrusién de incisivos superiores.

- Dificultad para el cierre bilabial.

- Asimetria facial leve.

- Tercio inferior aumentado.
- Perfil

- Menton

convexo.

huidizo.

Surcos faciales marcados

(nasogeniano y labio mentoniano).

Clasificacion

esqueletal

Clase esqueletal Il (segun analisis
cefalométrico).

Clase esqueletal | (segun analisis
cefalométrico).

Analisis radiografico

maxilar
de

- Angulo del plano mandibular

- Retrusion superior.

- Protrusion incisivos.

normal.

- Retrusion del maxilar superior.
del

- Protrusién de incisivos superiores

- Posicién distal menton.
e inferiores.
- Aumento del angulo del plano
mandibular (perfil dolicofacial).
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Objetivos ortoddncicos

- Sagital: Mejorar el overjet, clase |

- Sagital: Lograr clase | canina y

canina, evitar protrusion. | molar, mejorar el overjet.
- Vertical: Mejorar el overbite. | - Vertical: Mejorar overbite.
- Transversal: Mejorar | -  Transversal: Mejorar  la
intercoordinacion de arcos. | intercoordinacion de arcos.
- Estético: Mejorar perfil. - Estético: Mejorar perfil y corregir
dificultad para el cierre labial.
Objetivos funcionales |- Desgastes selectivos para |- Desgastes selectivos para
eliminar interferencias. eliminar interferencias en
protrusion y lateralidad.
Técnica Ortoddncica Técnica de arco recto, | Técnica de arco recto,
microimplantes y barra | microimplantes y péndulo de

transpalatina.

Hilgers.

Plan de tratamiento

1. Fase inicial: Exodoncia de 16 y
24, de
transpalatina y nivelado/alineado.

colocacion barra

2. Fase intermedia: Control de tip
de

microimplantes, retrusion anterior.

y torque, colocacion

3. Fase final: Estabilizacion de los
resultados.

1. Fase inicial: Exodoncia de 18 y
28,
Hilgers y microimplantes

colocacion de péndulo de
para
distalizacion y retrusion anterior.
2. Fase intermedia: Nivelado,
alineado, control de tip y torque.
3. Fase final: Estabilizacion y

asentamiento de los resultados

obtenidos.

Resultados esperados

- Retrusién de incisivos anteriores,
mejora del overjet y overbite.

- Clase | canina y mejora del perfil.

- Retrusién de incisivos, mejora del
overjet y overbite, clase | canina y
molar.

- Mejora del perfil, cierre labial y

correccion de respiracion bucal.
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