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1.1 ANTECEDENTES GENERALES

El apiflamiento dental, la posicion irregular de los 6rganos dentarios dentro de la
arcada y las maloclusiones dentales, son una relacion de partes desproporcionadas
entre el maxilar superior y la mandibula. Se ven afectadas distintas estructuras
como Organos dentales, musculos, nervios y huesos. Segun Wyle en 1947, las
maloclusiones pueden considerarse una displasia dental, esquelética o dento-
esquelética. (1

Segun la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) en sus estadisticas dentro de
los problemas de salud bucodental, menciona que las maloclusiones ocupan el
tercer lugar de prevalencia, después de la caries que ocupa el primer lugar y la
enfermedad periodontal que ocupa el segundo lugar.![?

Desde tiempos inmemorables las maloclusiones han sido un problema de salud,
provocando trastornos digestivos, oclusales, trastornos temporomandibulares, asi
como también estéticos.

Alrededor del afio 1000 A.C. surgen los primeros vestigios de los primeros intentos
para tratar maloclusiones dentales, se han encontrado aparatos ortodénticos
primitivos en excavaciones griegas y etruscas. No fue hasta el siglo XIX donde se
realizaron tratados enfocados en la ortodoncia, un ejemplo de ello el tratado de
Norman Kingsley, el cual se centraba en corregir las proporciones faciales y llevaba
por nombre “Oral Deformities”. Sin embargo, en esta época, para solucionar las
maloclusiones o problemas de apifiamiento dental, las exodoncias eran un método
comun para lograr una correcta alineacion dental, de esta manera pensar en una
relacion oclusal ideal quedaba en segundo término.

No fue hasta mucho tiempo después cuando Angle se opuso junto con sus
seguidores a las extracciones dentales, de esta manera el tratamiento de las
maloclusiones se vio envuelto en una evolucién.Fl

En 1907 el mismo Edward Hartley Angle, propuso que de acuerdo a la posicién
gue ocupa el primer molar superior permanente (la cual es una posicién estable
en el esqueleto craneofacial y que las disarmonias son consecuencia de cambios

anteroposteriores de la arcada inferior en relacién al primer molar superior




permanente), una clasificacion de las maloclusiones dentales, dividida en tres
tipos.™

Segun Edward Angle las maloclusiones debian ser divididas en: I, 11 y IlI.

Clase I: En donde la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en
el surco mesiovestibular del primer molar inferior. Esta maloclusion da como
resultado un perfil facial recto. Angle denomind llave molar clase | a esta oclusion,
ya que, para él, una oclusion correcta es la que se surge entre los molares
permanentes superior e inferior.

Clase Il: Una maloclusion en la cual la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior ocluye por mesial del surco mesiovestibular del primer molar inferior.
Dando como resultado un perfil facial convexo, llave molar clase II.

Clase Ill: Una maloclusién en la que la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior ocluye por distal del surco mesiovestibular del primer molar inferior.
Dando como resultados un perfil facial concavo, llave molar clase 111.11]

Una vez entendido esto, nos encontramos que una de las tareas mas desafiantes
para el estomatdlogo pediatra y estomatélogo general, es la de aplicar los
tratamientos ideales para trabajar en el campo de las modificaciones dentales
causadas por crecimiento y desarrollo craneofacial, la cual afecta directamente en
el desarrollo de la oclusion.

Durante la etapa de denticion mixta o recambio dental se observa gran potencial de
crecimiento, lo que favorece la correccion de los problemas oclusales en los 3
planos del espacio (sagital, transversal y coronal). En esta etapa es donde una
intervencion temprana tendria el propdésito de corregir problemas esqueléticos,
musculares y dentoalveolares antes de que la etapa final de la denticion mixta
termine.

Después de esta etapa, un gran porcentaje del crecimiento total ya se ha
manifestado, y las posibilidades de redireccionar el crecimiento y el desarrollo
esquelético oclusal se hacen limitadas, y las terapias se restringen a los
movimientos dentales.

Establecer un tratamiento ortopédico temprano facilita la complejidad de tratar o

corregir las maloclusiones dentales. Es indispensable que cuando se presenten




perdidas prematuras de oOrganos dentarios, se trate con alguin mantenedor de
espacio. Los mantenedores de espacio no cumplen su funcién necesaria si después
de algun tiempo de la extraccion precoz del diente deciduo y una vez verificada la
perdida de espacio estos son indicados, en estos casos la indicacion seria la
recuperacion de espacios.

Existen aparatos recuperadores de espacio, los cuales pueden ser de tipo fijo o
removible, debido a la demanda existente de procedimientos y aparatos
terapéuticos en la ortodoncia actual, y a la necesidad de lograr una cooperacion
independiente del paciente, respecto al uso de aparatologia ortodontica, se ha visto
la necesidad de desarrollar dispositivos de tratamiento y modificar los ya existentes
para una maxima optimizacion terapéutica, para solucionar problemas de
apifiamiento. !

Una de las terapéuticas para llevar a cabo tratamientos por maloclusion de clase I,
sin extracciones, se requiere la distalizacion del molar superior, con el fin de lograr
una clase molar | al finalizar el tratamiento ortodéntico. Por lo cual, se han disefiado
sistemas de distalizacion de molares, con el objetivo de hacer casi nula la
cooperacion o minimizar la cooperacion del paciente.

Desde la década de 1980, han surgido dispositivos para la distalizacién de molares.
En el afio de 1992, Hilgers introdujo por vez primera el dispositivo de péndulo (AP).
El cual, se ha implementado para la correccion de la maloclusion clase Il. Este ha
estado sujeto a muchas variaciones. Sin embargo, el disefio principal, es suficiente
para llevar a cabo los milimetros requeridos o necesarios en el proceso de
distalizacion. [

El aparato péndulo es un hibrido que usa un botén de Nance de acrilico de mayor
tamafio que sirve de anclaje palatino que se puede extender hasta las caras
palatinas de los 6rganos dentarios anteriores, siguiendo una forma festoneada para
Su correcta insercion en los espacios interdentales. Lleva unos resortes de calibre
0.32 “de TMA” (titanio- molibdeno) que producen fuerzas suaves y continuas hacia
los primeros molares (y si es necesario en los segundos molares); produciendo en
el aparato un balanceo amplio o de péndulo desde el centro del paladar hacia los

molares superiores. [']




FUNCION DEL APARATO PENDULO

El aparato péndulo, fue creado por el doctor James J. Hilgers para la recuperacion
del espacio perdido debido a la mesializacién de los primeros molares superiores,
causada por perdida prematura del segundo molar temporal o por la impactacion de
este, debido a que los tratamientos con falta de colaboracion activa por parte del
paciente eran cada vez mas comunes, y el aparato fijo tiene la funcion de tratar la

clase Il dental de ligera a moderada, de esta manera permitiendo: (€

* Recuperar el espacio de los caninos.
* Recuperar el espacio de los segundos premolares.
* Mejorar la clase Il a clase | molar.

* Recuperar espacios para la preparacion preprotésica.

La fuerza del aparato péndulo se produce Unicamente a nivel coronario del molar,
sin movimiento radicular, de esta manera los molares no se distalizan de manera
corporal, se produce una rotacion en forma pendular de la corona en sentido distal,
de esta manera se produce la distalizacién de los primeros molares superiores y la
recuperacion del espacio perdido. La resina actla como soporte oclusal lo que da
como resultado un ligero bloqueo de la mordida en el area molar y, por lo tanto,

permite una distalizacion mas rapida al tiempo que elimina la interferencia oclusal.
[7.9]




VENTAJAS

o No depende de la cooperacion del paciente, para su uso y sus activaciones.

o Facil elaboracion y de materiales econémicos.

e Se puede usar unilateral o bilateral.

« Facilidad para la retencion en boca.

o Tiempo minimo de tratamiento: puede distalizar el molar hasta 5 mm en 3 meses.

o Puede llevar resortes protrusivos para protruir los cuatro incisivos superiores en
caso de mordida borde a borde anterior o Clase lll.

« Actividad mecanica continua en los molares, los dientes se mueven de una
manera muy eficiente con fuerzas muy suaves pero continuas y bajas.

« Abre la mordida al producir rotacién posterior del plano mandibular e incrementa
la altura facial inferior anterior.

« Es bien tolerado por el paciente y de facil aceptacion, se adaptan en 1 semana.

e Los movimientos son predecibles.

o Puede solo necesitar una activacién, el aparato se activa, se coloca y cuando el
aparato se va retirar es porque el espacio ya esta garantizado.

« Durante la deglucion, los resortes del péndulo no irritan la lengua. !
PACIENTE IDEAL

« Relacion molar Clase I, leve a moderada, no esquelética.

o La relacion molar Clase Il no puede ser de tipo esquelético, unicamente tipo
dental. El tratamiento de la Clase Il por hipoplasia mandibular o por un aumento
anteroposterior del maxilar superior o combinado requiere un tratamiento
diferente.

o Distancia de altura facial anterior inferior disminuida, lo cual es corregida

distalizando los molares superiores.

El paciente no debe tener discrepancias de longitud vertical del arco mandibular,
preferiblemente con tipos meso facial o braquifaciales y todavia posible margen de
crecimiento. Un angulo del plano mandibular bajo es mas adecuado porque en el




angulo alto el movimiento distal de los molares tendera a abrir la mordida debido al

componente de fuerza extrusiva. [6]

CONTRAINDICACIONES

o Patrén vertical aumentado o con crecimiento vertical mandibular.
e Presencia de mordidas abiertas anteriores.
« No usar en pacientes que sufran de bruxismo, porque desencadenan facilmente

problemas en la articulacion mandibular.
¢ QUE PASA CON EL SEGUNDO MOLAR?

e Los segundos y terceros molares no son impedimento para distalizar los
primeros molares superiores.

e Se corre solo o acompafiado, el sistema es bastante eficiente. No importa la
etapa de desarrollo del segundo molar superior.

« No produce impactacion del segundo o tercer molar superior.

o Existe un crecimiento distal de las apdfisis alveolares. El crecimiento se
concentra en la parte mas distal de la apofisis alveolar para permitir la erupcién
de los segundos molares.

o EI segundo molar también se distala perfectamente, es decir, el germen
acompana el proceso de distalizacion del primer molar.

o El movimiento aplicado por los resortes produce una fuerza adecuada pero
constante, lo que hace que el proceso de remodelacion 6seo distal sea muy
gentil con los gérmenes del segundo y tercer molar.

o Las fibras periodontales transeptales llevan hacia distal los premolares de

manera espontanea y natural. (€]




1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Este estudio es seguimiento a la tesis realizada en el Hospital para el Nifio Poblano
por la E.P.P. Denisse Rivera Rodriguez, el cual tuvo como objetivo medir la distancia
de distalizacion obtenida con el uso de aparato péndulo en el tratamiento de

pacientes con maloclusién clase Il.

-Kinzinger et al. sugieren que después de la germinectomia de los terceros, la
distalizacién de los primeros y segundos molares es casi en su totalidad en cuerpo
(Kissinger et al., 2004).

-Kloehn, en 1961 asegura que el distalizador mas comun de los molares maxilares
ha sido la traccion extraoral, pero este, al igual que otros aparatos, como la placa
removible de Cetlin, la placa de Benac, las placas activas con tornillos, entre otros,
necesitan colaboracion total del paciente lo cual pone en peligro el éxito, duracion y

costo del tratamiento.

-Sfondrini et al., 2002, afirman que estos sistemas mecéanicos son eficientes y
producen reacciones adecuadas en los tejidos circundantes, por lo tanto, los clinicos
en la actualidad pueden elegir entre una variedad de sistemas mecanicos y aparatos

versétiles de bajo costo.

-Byloff y Darendeliler han intentado corregir la inclinacion de los molares
incorporando una curva vertical (10-15° en el plano sagital) en el resorte del péndulo
después de la distalizacion y la consecucion de una relacion molar superclase I. Sin
embargo, esto ha resultado en una reduccion de la inclinacion de los molares, y mas

perdida de anclaje y un 64.1% mas de tiempo de tratamiento.

-Kinzinger et al; presenta un disefio modificado llamado K-Péndulo. El aparato
incluye un tornillo distal que divide el botdbn Nance en dos secciones. La seccién
anterior proporciona anclaje y la seccion posterior acomoda los resortes del

péndulo. Los resortes de péndulo se incorporan adicionalmente con una activacion




de enderezamiento incorporada y flexién de punta, para permitir la eliminacion de la

rotacién molar.

-Sfondrini et al; informan que una mejora futura de los dispositivos distalizadores
por incumplimiento actuales, serd el uso de implantes palatinos o mini tornillos
conectados al boton de Nance para reforzar el anclaje y evitar efectos secundarios

en la region anterior. 119

-Joseph & Butchart recomiendan que el aparato péndulo se active solo una vez
doblando los resortes 90° a la base del aparato, y debe mantenerse en la boca hasta

que todos los molares estén sobre corregidos a una relacion de clase |I. 1011

-Bondemark y Kurol, han descubierto que el primer molar y el segundo molar sin
bandas se rotan mesiobucalmente durante la terapia de péndulo, lo que

aparentemente confirma la influencia del segundo molar.[?!

-Tras la aplicacion de un arnés para la distalizacion del primer molar, Graber
concluyé que, cuando el segundo molar ain no ha erupcionado, la distalizacion del

primer molar se produce por inclinacién mas que por movimiento corporal. 12!

-Ten Hoeve, Jeckel, Rakosi, y Gianelly concluyeron que la distalizacion de los
primeros molares se ve afectada por el grado de impactacion de los segundos

molares y recomiendan la distalizacion antes de la erupcion del segundo molar. (24

-Bustamanete et al; proponen otra modificacion para reducir la F y aumentar la

longitud de los resortes de titanio/molibdeno.

-Gianelly et al. En 1991, desarrollaron un sistema de distalizacion que consistia en

resortes de niquel/titanio super elasticos con 100 gr de fuerza (F) colocados pasivos
en un arco rectangular de acero inoxidable 0.16” x 0.22” entre el primer molar y el
primer premolar, mas un resorte 0.18” de enderezamiento en la ranura vertical de

los premolares para direccionar la corona hacia distal y elasticos de clase II.

10




-Pieringer et al. (1997), reportaron la inclinacion coronal distal de los molares y la

vestibularizacion de los incisivos maxilares como efectos adversos.

-Maza y Rodriguez. (2005). Realizaron una revision de literatura sobre “Recidiva en
ortodoncia” donde se describen aspectos importantes de la recidiva, como su

fisiopatologia y frecuencia desde el punto de vista clinico.

-Janson et al. (2014) Publicaron un articulo sobre “Estabilidad del tratamiento de la
maloclusion clase Il subdivision con extracciones de 3 y 4 premolares”. En este
estudio compararon la estabilidad del tratamiento de la maloclusion clase |l

subdivision con extracciones de 3y 4 premolares.

-Rocha et al. (2015). Llevaron a cabo un estudio sobre “Evaluacion de la estabilidad
a largo plazo de la inclinacion mesiodistal de molares maxilares a través de
radiografias panoramicas en sujetos tratados con el péndulo”. Donde demuestran
gue después de 5 afios de haber terminado el tratamiento ortodoéntico, las raices de

los molares superiores tendieron a verticalizarse cerca de sus antiguas posiciones.

-Andreassen (1968). Observo que el 90% del movimiento distal producido con
aparatos de traccion extraoral se perdia en una semana cuando la aparatologia era
removida y no se colocaba ningun aparato para estabilizar la posicion de las

molares.

-Hilgers (1994) Sostiene que el movimiento distal de las primeras molares
superiores no es la parte mas dificil de este proceso de tratamiento con el Aparato
de Péndulo. La ardua labor consiste en mantenerlas en la posicion posterior

obtenida durante la retraccion del resto de las piezas superiores.

-Echarri et al. (2003) Observaron que las molares que han sido movidas distalmente
tienen una marcada tendencia a regresar mesialmente; especialmente si las

segundas molares estan presentes.

11




2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al existir pérdida prematura del segundo molar temporal (por caries, problemas
periodontales, indicaciones ortodoncicas, via de erupcién ectopica del primer molar
superior permanente), se crea un espacio libre por mesial del diente en erupcion,
por lo cual se producird una migracion mesial del primer molar permanente, sino se
coloca un mantenedor de espacio se producira la consiguiente pérdida de espacio,

propiciando asi el desarrollo de una posible maloclusién clase Il molar.

Se buscé recuperar el espacio a través del uso del aparato péndulo, y se
acondicion6 el maxilar para el posterior tratamiento ortodontico, sin embargo,
estudios reportan la presencia de recidivas en aparatos de ortopedia maxilar una

vez retirandolos de cavidad oral.

Por lo anterior se busca obtener la medicion de dicho espacio perdido, una vez
retirado el aparato péndulo, para obtener el espacio real ganado con la distalizacion
del aparato péndulo. Esto se realizara una vez colocado el aparato de anclaje (botén
de Nance) con instrumentos de medicion milimétrica (vernier y la tabla milimetrada)
sobre modelos de estudio y mediciones cefalométricas, para poder programar las

necesidades de espacio en el tratamiento de alineacion dental.

12




PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la distancia que se obtuvo de recidiva después de retirar el aparato

péndulo?

13




2.1 JUSTIFICACION

Se ha observado que después de utilizar el aparato péndulo existen recidivas en
cuanto a espacio, donde las primeras molares superiores se mesializan y se pierde
espacio que se gano durante la distalizacion, pero no existe un promedio al cual el

profesional pueda adaptarse y verificar que sigue siendo exitosa la distalizacion.

14




2.2 OBJETIVO GENERAL
Determinar la distancia de recidiva presente después de la distalizacién de molares

con el uso de aparato péndulo en pacientes que acuden al HNP.

2.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Medir el espacio disponible y la posicidbn de molares superiores, respecto a la
base de craneo después del uso del aparato péndulo, para establecer la recidiva
presente.

2. Observar si existe una retro inclinacion de incisivos centrales superiores
secundaria asociada a la recidiva que se presente después de retirar el aparato

péndulo.

3. Describir las caracteristicas demograficas, de la poblacién de estudio.

15




2.4 HIPOTESIS

Existen diferencias en la medicién de recidiva al retirar el aparato péndulo.

16




3. MATERIALES Y METODOS

METODOLOGIA

El protocolo se llevara a cabo en pacientes pediatricos del Hospital Para el Nifio
Poblano, en edad escolar y adolescente con denticibn mixta temprana hasta

permanente completa (6 a 18 afos).

Los sujetos en estudio que ingresaran, seran pacientes con clase Il molar completa
e incompleta, segun la clasificacion de Angle, que ya se les ha colocado aparato
péndulo y actualmente estan con aparato de maximo anclaje y pacientes nuevos

gue se integraran al estudio a los que se le colocara el aparato péndulo.

Se solicitaran auxiliares de diagndéstico como fotografias extraorales e intraorales,

radiografia lateral de craneo y modelos de estudio.

En los modelos de estudio se realizara las mediciones de espacio para determinar

la recidiva presente al retirar el aparato péndulo.

Se realizaran los trazados cefalométricos en las radiografias laterales de craneo
después de haber retirado el aparato péndulo.

Se tomaran fotografias de primera vez, toma de impresiones de modelos para
medicion inicial y otro con el ajuste de bandas para la fabricacion del aparato en los

casos de los pacientes nuevos que se integren al estudio.

Se confeccionara el péndulo en el modelo de yeso de cada paciente. El disefio
consistid en un botén de Nance apoyado en el paladar, que incorporo dos apoyos

oclusales que se adhirieron a los molares deciduos o al primer premolar.

Se cementara el aparato, con ionomero de vidrio tipo 1 y se hara activacion de éste
con una pinza 139. Se llevara seguimiento del aparato mediante activaciones con

pinza 139.

17




Posterior al control y uso del aparato péndulo al obtener la super clase | molar:

* Retiro de péndulo y toma de impresion para modelo de estudio de
seguimiento. (segunda medida de distalizacion en mm)

+ 5dias después se toma de impresion con bandas para elaboracion de
aparato de anclaje (botén de Nance).

+ Toma de segunda medida para medir la recidiva en milimetros.

« Toma de fotografias de seguimiento.

« Solicitud de radiografia lateral de craneo para segunda medicidon
cefalométrica.

+ Cementado de aparato de anclaje.

En los modelos de medicién inicial y de seguimiento, se realizaran los siguientes

procedimientos:

Medicién Intraoral

Se medira con un calibrador (vernier) el espacio entre la cara distal del segundos
molares temporales o segundos premolares, a la cara mesial del primer molar

permanente, del maxilar superior.

18




Medicidbn en modelos de estudio

Utilizando un acetato rigido transparente milimetrado, se trazar4 una linea vertical
sobre el rafe medio palatino, y de ahi una linea perpendicular a nivel de la fosa
central de la primera molar permanente, midiendo la distancia horizontal tanto del

lado derecho, como del lado izquierdo. Se realizara la medicion la distancia vertical

desde la altura de esta perpendicular a la papila incisiva.

19




Medicion de los trazos cefalométricos

Se solicitaran dos estudios radiograficos (cefalograma lateral de craneo). La primera
al inicio del tratamiento y la segunda una vez que se complete el movimiento de
distalizacion; en los cuales se midieron los siguientes parametros:

1.- i/ANS-PNS: Angulo entre el incisivo superior y el plano palatino.

2.- m/ANS-PNS: Angulo entre el primer molar superior y el plano palatino.

3.- PTV/m: Distancia entre el punto mesial del primer molar superior y la vertical
pterigoidea.

Diagrama de los angulos y distancias dentales que se tomaran como parametro,

cuantificados en el cefalograma antes y después de la distalizacién. 18!

-

Kinsinger G, Fuhrmann R, Gross U, Diedrich P. Dispositivo de péndulo modificado que incluye tornillo distal y activacién vertical para la terapia de
incumplimiento de la maloclusion de clase Il en nifios y adolescentes. Revista de avances en ortopedia orofacial en ortodoncia. 2000; (61):175-90.
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INTERPRETACION DE LOS TRAZOS CEFALOMETRICOS

Interpretacion de molares

e En el plano sagital: Se medira el movimiento distal relativo de los molares a la
vertical pterigoidea (i-CEJ/PTV, m-CEJ/PTV).

e En el plano vertical: Con relacion al plano palatino se comprobara la posible
intrusion o extrusion de los molares (m-CEJ/ANS-PNS).

e Los angulos entre el eje longitudinal del diente y el plano palatino o la base
anterior del craneo: Se utilizaran para determinar la extension de la inclinacion
distal de los molares. [*°]

Interpretacion de incisivos

e En el plano sagital: Se medira el movimiento medial relativo de los incisivos y la
pérdida de anclaje (i-CEJ/PTV, m-CEJ/PTV).

e Los angulos entre el eje longitudinal del diente y el plano palatino o la base
anterior del craneo se utilizaran para determinar la extension de la inclinacion

labial de los incisivos. [1°

Elaboracion del péndulo

Una vez realizados los analisis
iniciales de los estudios clinicos
se mediran en los primeros
molares superiores de cada
paciente bandas con tubo
individuales, una vez ajustadas
se puntearon cajas linguales

sobre éstas, quedando a la

mitad de la dimension vertical de

la banda y de la corona en sentido ocluso-gingival.

Se realizara nuevamente el ajuste de bandas a los primeros molares superiores y
se tomara impresion con alginato. Se retirardn bandas cuidadosamente y se

colocarén en el sitio que les corresponde en la impresion. Una vez corrido el modelo

21




con yeso piedra y fraguandose éste, se iniciara la elaboracion del aparato péndulo,
personalizado para cada paciente, con alambres en los brazos extremos o resortes
de TMA (titanio-molibdeno) de calibre 0.36, los cuales fueron insertados en cajas
linguales de 0.036' de las bandas ajustadas anteriormente, estos fungiran como
elementos activos para la distalizacion de los molares. El disefio principal consistio
en un botén de Nance que actia como anclaje, y dos apoyos oclusales que se

adhirieron a los molares deciduos o al primer premolar.

Los resortes se montaran lo mas cerca posible del centro y del borde distal del botén
de Nance para producir un arco (o péndulo) de fuerza amplio y oscilante. Cada
resorte constara de una hélice cerrada y un loop horizontal ajustable en forma de
omega para la expansion del molar y la prevenciéon de la mordida cruzada después
del movimiento palatino del molar.

Los resortes como centros de rotacién horizontal y sagital se ubicaran lo mas distal
posible a los primeros molares superiores que seran distalizados. El péndulo se
sujetara mediante soportes de alambre pegados oclusalmente a los premolares o
molares deciduos.

La transmision de fuerza sobre los molares superiores con bandas se producira
cuando los resortes TMA se coloquen en las cajas linguales unidas a las bandas de

los molares. Se activara con una angulacion de 60°.
CONSIDERACIONES

« Al distalizar los molares existe la posibilidad de abrir la mordida anterior.

« El péndulo es mas efectivo antes de la salida del segundo molar superior.

« Elpéndulo también sirve para solucionar la Clase Il unilateral, sobre todo cuando
es causada por la mesializacién del primer molar permanente.

e Se debe hacer un buen diagnéstico esquelético, dental, facial y funcional.

e Se debe hacer una sobre correccion en la distalizacién.

o Al retirar el aparato existe la posibilidad de una recidiva en cuanto al cierre de

espacio.
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TIPO DE ESTUDIO

-Por la naturaleza de la pregunta: Mixto

-Por la actitud del equipo de investigadores: Experimental

-Por la asociacion de variables: Analitico

-Por su ejecucion en el tiempo: Longitudinal

-Por la posicion de los fenomenos en el tiempo: Prospectivo

-Por el momento en que se obtiene la informacién del resultado en relacion con la

maniobra: Prolectivo, homodémico y unicéntrico

POBLACION
Nifios y adolescentes de 6 afios de edad en adelante, del area de ortodoncia y

odontopediatria, del Hospital para el Nifio Poblano.

MUESTRA

Deterministico y por conveniencia.

En el estudio anterior se logré una muestra de 8 pacientes y en este se plantea
aumentar el numero de muestra y realizar los objetivos del estudio pasado y el
actual.

TIPO DE MUESTREO: No probabilistico.

UNIDAD DE ANALISIS
Niflos y adolescentes de 6 afios en adelante, del Hospital para el Nifio Poblano, que

contaban con denticion mixta temprana hasta permanente completa.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes de rango de edad de los 6 afios de edad en adelante.

e Pacientes de cualquier sexo.

e Clase Il molar completa o incompleta con indicacion para el uso de aparato
péndulo.

e Pacientes con denticion mixta temprana hasta permanente completa.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes con clase molar Il esqueletal o pacientes verticales.
e Pacientes no aptos para uso de aparatologia ortodoncica por diagnostico

sistémico (por ejemplo, pacientes oncolédgicos).

CRITERIOS DE ELIMINACION:
e Pacientes que no deseen continuar con el estudio.
e Pacientes que no acuden a citas de control.

e Pacientes que rompen el aparato.
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4.0 ASPECTOS ETICOS

Para cumplir con los principios éticos en materia de investigacion, el estudio se
llevara a cabo de acuerdo con la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial, en el cual se estipulan recomendaciones para guiar a los profesionales de
la salud en investigaciones biomédicas en humanos, y otros documentos como
Buenas Practicas Clinicas de la Comision Nacional de Bioética, se salvaguardaran
los principios basicos de ética y se mantendran en anonimato a los sujetos de

investigacion utilizando unicamente los nimeros de los expedientes.
ASPECTOS FINANCIEROS

Las radiografias y modelos de estudio se tomaron en centro radiografico externo de
acuerdo al protocolo establecido para los estudios de pacientes de ortodoncia.

El aparato péndulo se realizé con acrilico, alambre TMA y alambre de acero, propios

del servicio de estomatologia y elaboracién por parte del investigador principal.
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5.0 RESULTADOS

DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD DE MUESTRA

B 10 aflos MW11afios ™12 afos 13 aflos M 15afios M 18 afos

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

. _ ) _ Desviacion
N | Rango | Minimo | Maximo | Media | Mediana | Moda i
estandar
Edad
en 8 8 10 18 13.1 13 13 2.5
anos

En la tabla se muestra la media de edad entre los pacientes del estudio, siendo 1
de 10 afios, 1 de 11 afios, 1 de 12 afios, 3 de 13 afios, 1 de 15 afios, 1 de 18 afios.

Esto conforma un total de 8 pacientes incluidos en el estudio.
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DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO

MASCULINO
38%

FEMENINO
62%

En la representacion grafica se observa que, del total de pacientes incluidos en el
estudio, el 62.5% corresponde al sexo femenino y el 37.5% corresponde al sexo

masculino.
ANALISIS DE MODELOS DE YESO
Descripcion de mediciones en modelos de yeso

1. DV PI-PFCPMSP (Distancia vertical entre la papilaincisivay la perpendicular
trazada a nivel de fosas centrales de los primeros molares superiores

permanentes). La recidiva promedio de la distancia fue de 4.3mm.

2. DT RM-FMSI (Distancia transversal entre el rafe medio y la fosa central del
primer molar superior izquierdo). La recidiva promedio de la distancia fue de

0.5mm.
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3. DT RM-FMSD (Distancia transversal entre el rafe medio y la fosa central del
primer molar superior derecho). La recidiva promedio de la distancia fue de

1.5mm.

4. Dil CM-CD (Distancia interproximal entre la cara mesial del primer molar
superior izquierdo a la cara distal del diente contiguo). La recidiva promedio de

la distancia fue de 1.9mm.

5. Dil CD-CM (Distancia interproximal entre la cara distal del primer molar
superior izquierdo a la cara mesial del diente contiguo). La recidiva promedio

de la distancia fue de 1.8mm.

6. DIiD CM-CD (Distancia interproximal entre la cara mesial del primer molar
superior derecho a la cara distal del diente contiguo). La recidiva promedio de

la distancia fue de 2.3mm.

7. DiD CD-CM (Distancia interproximal entre la cara distal del primer molar
superior derecho a la cara mesial del diente contiguo). La recidiva promedio de

la distancia fue de 1.6mm.

DV PI- DT RM- DT RM- Dil CM- DilCD- | DiDCM- | DiD CD-
N Edad Sexo
PFCPMSP FMSI FMSD cD cMm cD cMm
1 15 FEM 2.2 2 1 0 1 1 2
2 13 MASC 5.9 0 -4.5 3.2 3.2 1 1.1
3 11 FEM 4.3 -0.5 -3 2 1 2.3 11
4 13 MASC 34 -2 -3 0.4 0.7 0.6 0.8
5 10 FEM 5.2 -1 -1 3.2 3.4 3.1 1.7
6 12 FEM 2.1 -1 -3 1.3 1.6 2 0.6
7 13 MASC 4.9 -1 -1 2 11 5.6 3.2
8 18 FEM 6.5 -0.5 2 3.4 25 3.2 2.9
MEDIA 13.1 4.3 -0.5 -1.5 1.9 1.8 2.3 1.6
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ANALISIS CEFALOMETRICO

1. PTV/IM (Distancia entre el punto central del primer molar superior y la

vertical pterigoidea). La recidiva promedio de la distancia fue de 2mm, la mediana

de esta medida fue de 2.

2. i/ANS-PNS (Angulo entre el incisivo superior y el plano palatino). La recidiva

promedio del angulo fue de 0.5°, la mediana de este angulo fue de 1.5°.

3. m/ANS-PNS (Angulo entre el primer molar superior y el plano palatino). La

recidiva promedio del angulo fue de 2.2°, la mediana de este angulo fue de 0.5°.

N Edad Sexo PTV/M i/ANS-PNS m/ANS-PNS

1 15 FEM -3 -3 0

2 13 MASC 4 1 2

3 11 FEM 2 0 4

4 13 MASC 2 2 1

5 10 FEM 8 -9 -15

6 12 FEM 4 6 -4

7 13 MASC 1 2 6

8 18 FEM -2 5 -12
MEDIA 13.1 2 0.5 2.2
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Medicidn vertical y transversal de modelos de estudio.

En el plano transversal se obtuvo una medida de la distancia transversal entre el
rafe medio y las fosas centrales del primer molar superior permanente izquierdo y
derecho, donde se obtuvo una recidiva promedio de 1.5 mm para el lado derecho y
0.5 mm correspondiente al lado izquierdo. Debido a estos resultados podemos
concluir que si existio recidiva presente en la medicion transversal, la cual fue

superior en el lado derecho, en comparacion con el lado izquierdo.

En el plano vertical se obtuvo una medida de la distancia que existe entre la papila
incisiva y la perpendicular trazada a nivel de fosas centrales de los primeros molares
superiores permanentes, donde se obtuvo una recidiva promedio de 4.3 mm. Debido
a este resultado podemos concluir que si existid una recidiva considerable a nivel

del plano sagital de los modelos de estudio.
Mediciones cefalométricas.

En la distancia entre el punto central del primer molar superior y la vertical
pterigoidea se obtuvo una recidiva promedio de 2mm. Debido a esto podemos
concluir que, si existi6 una recidiva a nivel de la relacion molar con la vertical

pterigoidea, que corresponde a una mesializacién de la primera molar superior.

En el angulo entre el incisivo superior y el plano palatino se obtuvo una recidiva
promedio de 0.5°. Debido a esto concluimos que existié una recidiva minima o casi
nula en la relacion del angulo del incisivo superior y el plano palatino que

corresponde a una retro inclinacion del incisivo después de retirar el péndulo.

En el angulo del primer molar superior permanente y el plano palatino se obtuvo una
recidiva promedio de 2.2°. Debido a esto podemos concluir que si existid una
recidiva a nivel de la relacion del angulo de la primera molar superior y el plano
palatino, que corresponde a pro inclinacion de la molar y por consecuente una

pérdida de la distalizacion realizada.
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6.0 DISCUSION

Desde 1968, Andreassen observé que el 90% de los movimientos distales
producidos con aparatos, se perdian en una semana cuando la aparatologia era
removida y no se colocaba ningun aparato para estabilizar la posicidén de las molares
0 un aparato de anclaje maximo, los movimientos dentales estan influenciados por
los tejidos periodontales que rodean los dientes. Cuando se aplica una fuerza para
mover un diente, los ligamentos periodontales y el hueso alveolar se remodelan
gradualmente para permitir el movimiento. Sin embargo, después de la remocion de
los aparatos, estos tejidos tienden a volver a su posicion original debido a la
memoria bioldgica de los tejidos periodontales. Esto puede llevar a la pérdida de los
movimientos dentales logrados, por lo cual podemos discutir que en nuestro estudio
pudimos observar y medir modelos de estudio y cefalometrias para comprobar que
existe una recidiva que se presenta en los pocos dias que transcurre el cambio de
aparatologia del péndulo por un botdon de nance para un anclaje maximo.
Observamos que el 75% de nuestra muestra presento recidiva, la cual se observa
disminuida comparada con el 90% que menciona Andreassen, este 75% de la
muestra tuvo una recidiva promedio de 4.3 mm en el plano sagital y de 2 mm
promedio respecto a el espacio disponible y la posicion de los primeros molares

superiores respecto a la base de craneo.

Echarri et al. en 2003, observaron que existe una tendencia de las molares a
regresar mesialmente después de ser movidas distalmente, especialmente si las
segundas molares estan presentes, donde la presencia de las segundas molares
puede limitar el espacio disponible para la molar en movimiento, lo que aumenta la
probabilidad de que regrese a su posicion original. En base a nuestro estudio,
podemos discutir que efectivamente tal como lo menciona Echarri, nuestra muestra
gue tenia presencia de segundos molares permanentes superiores, tenian una
mayor recidiva en comparacion con los pacientes que no presentaban segundas

molares superiores permanentes erupcionadas.
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En un estudio realizado por Rocha et al. en 2015 sobre la evaluacion de la
estabilidad a largo plazo de la inclinacién mesiodistal de molares maxilares a través
de radiografias panoramicas en sujetos tratados con el péndulo, demuestran que
después de 5 afos de haber terminado el tratamiento ortoddntico, las raices de los
molares superiores tendieron a verticalizarse cerca de sus antiguas posiciones. En
base a nuestro estudio podemos discutir que efectivamente las raices de los
molares superiores, asi como también la de los incisivos superiores tienden a
verticalizarse cerca de sus antiguas posiciones, este hecho se presenté en el 75%
de la muestra del estudio, con un promedio de 0.5° para las raices de los incisivos
y 2.2° para las raices de las primeras molares, en un lapso de 1 afio comparado con
los 5 afios que menciona Rocha donde utilizaron radiografias panordmicas las
cuales no son la mejor herramienta para evaluar con precision la posicion de las
raices de los molares e incisivos superiores. Otros métodos de medicion mas
precisos, como la radiografia lateral de craneo proporcionan resultados mas
confiables, como los obtenidos en nuestra muestra de estudio para la cual utilizamos
radiografias laterales de craneo de manera inicial en el estudio, una segunda de

seguimiento y después de un afio, una tercera radiografia de control.

Hilgers en 1994 mencionaba que el movimiento distal de las primeras molares
superiores no es la parte mas dificil de este proceso de tratamiento con el aparato
de péndulo. La ardua labor consiste en mantenerlas en la posicidbn posterior
obtenida durante el uso del péndulo para el posterior tratamiento ortodontico. Para
esto se requiere de una colocacion inmediata de un aparato de anclaje maximo
como lo realizamos con la muestra del estudio, donde colocamos un botén de nance
en un promedio de tres a cinco dias después de retirar el péndulo, obteniendo una

reduccion de la recidiva en comparacion con lo presentado por Hilgers.
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7.0 CONCLUSION

De acuerdo a lo observado en los resultados de nuestro estudio, podemos concluir
que la recidiva se presentd en cada una de las medidas que consideramos para
este estudio, tanto en los modelos de estudio, asi como también en las
cefalometrias. Concluimos que la recidiva presente en el plano sagital correspondié
al 100% de la muestra, es decir todos los pacientes incluidos en el estudio
presentaron un grado de recidiva en el plano sagital y esta recidiva fue de un
promedio de 4.3 mm y fue el promedio de recidiva mas alto presente en el estudio
comparado con los deméas promedios de las demas medidas consideradas para
este. En cuanto al plano transversal observamos que la recidiva se present6 en
menor proporcion, en promedio de 0.5 mm para el lado izquierdo y 1.5 mm para el

lado derecho.

El espacio disponible y la posicion de los primeros molares superiores respecto a la
base de craneo, también se vio afectado con una recidiva promedio de 2 mm, donde
podemos concluir en la mesializacion de las primeras molares en un 75% de la
muestra del estudio. El 25% restante corresponde a una distalizacion lograda con

el tratamiento ortodontico presente en esos pacientes.

En los resultados de la recidiva presente en el angulo del incisivo superior con el
plano palatino encontramos una recidiva promedio de 0.5° la cual corresponde a
una minima retro inclinacion de los incisivos superiores (75% de la muestra) y donde
solo el 25% restante presento una pro inclinacién del incisivo superior, esto

correspondiente también al tratamiento ortodontico que presentan.

En cuanto a la recidiva correspondiente por sexo, concluimos que en el plano sagital
se presentdé mayor recidiva en el sexo femenino con un promedio de 6.7mm, en
comparacion con un promedio de 4.7mm del sexo masculino. En cuanto a la recidiva
presente en el plano transversal, concluimos que este se presenté con mayor
proporcidn en el sexo masculino con un promedio de 1mm en el lado izquierdo y 2.8
mm en el lado derecho, comparado con el sexo femenino que presento un promedio

de 0.3 mm en el lado izquierdo y 0.8 en el lado derecho.
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En el espacio disponible y la posicion de los primeros molares superiores respecto
a la base de craneo concluimos que la recidiva se presenté en mayor proporcion en
el sexo masculino con un promedio de 2.3 mm y de 1.8 mm para el sexo femenino.
Asi como también la recidiva del angulo entre el incisivo superior y el plano palatino
fue de mayor proporcion en el sexo masculino con un promedio de 1.6 mm,

comparado al sexo femenino que present6 un promedio de 0.3 mm.

Se ha observado que la recidiva después del uso del aparato péndulo puede ser
disminuida significativamente mediante la aplicacion inmediata de un aparato de
anclaje maximo, para asegurar una posicioén estable de los dientes. El aparato de
anclaje maximo, estd diseflado para mantener los dientes en su nueva posicion
mientras los tejidos circundantes se adaptan y estabilizan. Si no se coloca ningun
aparato de retencidén después de la remocién de los aparatos activos, existe un alto

riesgo de que los dientes regresen a su posicién original.

Los resultados de este estudio de seguimiento al estudio realizado por la E.E.P
Denisse Rivera Rodriguez que se titulé “Medicidn de espacio antes y después de la
distalizacion de molares con el uso de péndulo”, sugieren que el uso del aparato
péndulo es efectivo para distalizar los molares y crear un espacio en la arcada
dentaria, siempre y cuando se coloque un aparato de anclaje maximo de manera

inmediata en el momento que se retira el aparato péndulo.

Esto es demostrado en nuestros resultados, donde podemos comparar que la
muestra del estudio realizado por E.E.P Denisse Rivera presento en promedio 25.8
mm en el espacio disponible entre la posicion de los primeros molares superiores
respecto a la base de craneo antes de realizar la distalizacion con el aparato
péndulo, una vez realizada la distalizacion este espacio se redujo a un promedio de
18.2 mm, ganando en promedio 7.6mm; que comprobaba la efectiva distalizacion
del aparato péndulo, posteriormente se coloco el aparato de anclaje maximo en un
lapso de 4-5 dias, y en un seguimiento a un afio, realizando una nueva cefalometria,
en nuestro estudio obtuvimos un promedio de 20.5 mm en el espacio disponible

entre la posicion de los primeros molares superiores respecto a la base de craneo.
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Estos resultados comprueban, una vez comparados con el espacio que existio antes
del uso del aparato péndulo y restado el espacio que existe después de presentarse
la recidiva, que existe una ganancia de 5.3 mm en el espacio disponible entre la

posicion de los primeros molares superiores respecto a la base de craneo.

El tratamiento combinado de utilizar el aparato péndulo seguido de un aparato de
anclaje maximo ha demostrado resultados prometedores en la reduccion de la
recidiva y en la estabilidad a largo plazo de los resultados del tratamiento. Sin
embargo, es importante destacar que cada caso es Unico y que se requiere una
evaluacion y planificacion individualizada para determinar el tratamiento mas

adecuado.

La evidencia de que las molares tienen una tendencia a regresar mesialmente
puede influir en las decisiones clinicas de los ortodoncistas. Podrian optar por
considerar colocar el aparato de anclaje maximo de una manera inmediata, para

reducir al maximo la recidiva que se pueda presentar.

En conclusién, encontramos que la pérdida de espacio puede ser tratada mediante
opciones diferentes: extracciones dentales, stripping, expansion y distalizacion.
Siendo la mas comun las extracciones dentales y la expansion dentoalveolar. Es
por eso que para evitar las extracciones dentales en aquellos pacientes que
presentan un patrén de crecimiento braquifacial o mesofacial y una falta de espacio
de leve a moderada; se recomienda el uso de un aparato péndulo para distalizar
junto con la colocacion inmediata de un aparato de anclaje maximo para obtener
mejores resultados en el manejo de espacio que nos beneficia en el tratamiento de

ortodoncia fija.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Carta de consentimiento informado para la participacion en un estudio de investigacion.
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Medicina
Hospital para el Nifio Poblano
T Periodo Febrero-Junio 2023

Nombre del estudio: “Medicién de recidiva después del uso de aparato péndulo”.

Se decide realizar este estudio para obtener la medicidn del espacio perdido que se presenta después del uso de
aparato péndulo, el cual es utilizado para mover hacia atras las primeras molares superiores y asi ganar espacio para
que se posicionen correctamente los demas dientes y la mordida sea la adecuada. Con este estudio obtendremos el
espacio real ganado con el movimiento de las molares con el uso del aparato péndulo, la medicidén de este espacio
ganado se realizara con instrumentos de medicidon milimétrica (vernier y tabla milimetrada) sobre modelos de estudio
de yeso y mediciones cefalométricas sobre las radiografias del paciente, para poder programar las necesidades de
espacio en el tratamiento de alineacion dental.

Se me ha informado que mi hijo/a utilizara un aparato péndulo en una primera fase de tratamiento donde se hara el
movimiento hacia atras de las primeras molares superiores, una vez obtenido el espacio necesario, el aparato péndulo
serd reemplazado por un aparato botén de nance que ayudara a mantener el espacio ganado y este no se pierda o
reduzca demasiado.

Se me han explicado las complicaciones que se pueden presentar en el transcurso del tratamiento.

Se me informo que la participacidon de mi hijo/a en el presente estudio ayudara a la investigacidn para la planeacién
de estrategias y grupos de apoyo para los derechohabientes afectados por la problematica estudiada (maloclusiones
dentales).

Se me explico acerca del tratamiento con el uso de aparato péndulo (que consiste en el movimiento hacia atras de las
primeras molares superiores para ganar espacio), se me explicaron los riesgos, molestias y efectos adversos, asi como
también los beneficios que mi hijo/a obtendra si existe colaboracién por su parte, se me resolvieron todas mis
preguntas y se satisficieron mis dudas completamente acerca del tratamiento que mi hijo/a recibira.

Se me ha explicado que el beneficio del estudio consistird en obtener un promedio del espacio perdido presente
después del uso del aparato péndulo, para de esta manera programar las necesidades de espacio en el tratamiento de
alineacion dental.

Entiendo que conservo el derecho de negarme a que mi hijo/a participe en el estudio si lo considero conveniente, sin
que ello afecte la relacién de mi hijo/a con el servicio y tratamiento otorgado.

El investigador responsable me ha asegurado que los datos relacionados con la privacidad de mi hijo/a seran
manejados de manera confidencial y que no se identificara a mi hijo/a en las presentaciones y/o publicaciones que
deriven de este estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas sobre la participacion de mi hijo/a en dicho estudio, asi como también
dudas o aclaraciones sobre el propio estudio, podre dirigirme a él investigador principal: médico residente de la
especialidad de estomatologia pediatrica Dr. Cesar Augusto Mendoza Arteaga. Tel: 222 426 5138

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE LEGAL NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL

NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO
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ASENTIMIENTO INFORMADO

Carta de asentimiento informado para la participacion en un estudio de investigacion.

Benemérita Universidad Autéonoma de Puebla
Facultad de Medicina
Hospital para el Nifio Poblano
e e Periodo Febrero-Junio 2023

Nombre del estudio: “Medicién de recidiva después del uso de aparato péndulo”.

iHola!, soy el doctor Cesar Augusto Mendoza Arteaga, soy odontdlogo del servicio de estomatologia
pediatrica del Hospital para el Nifio Poblano.

Espero puedas participar conmigo en un estudio en el cual te colocaremos unos aparatos dentro de tu boca,
los cuales ademas de verse muy padres porque seran de colores preciosos, ayudaran a que tu sonrisa sea
muy bonita. Si aceptas participar en este estudio, ayudaras a que el tratamiento con braquets de muchos
nifios, no tenga que incluir perder dientes sanos para ganar espacio y alinear su sonrisa.

Si participas en el estudio, serda muy importante para nosotros conocer lo que piensas y como te sientes con
este tratamiento que ayudara a que tu sonrisa sea aun mas bonita.

A continuacidén, podras seleccionar una de las dos caritas, una quiere decir que si aceptas participar conmigo
en el estudio y la otra carita significa que no estas de acuerdo, espero elijas la mejor.

SI ACEPTASTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO, SE QUE TU AYUDA NOS SERVIRA DE MUCHO
iMUCHAS GRACIAS POR AYUDAR A MAS NINOS COMO TU!

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE LEGAL NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL

NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO
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