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Resumen 
La distalización es un tratamiento común en la corrección de las maloclusiones dentales clase II para 
lo cual se han diseñado aditamentos intraorales, como lo son el péndulo, el Dual Force Distalizer, 
entre otros. Estos aparatos han sido combinados con mini implantes temporales (TADs) para obtener 
máximo anclaje y así disminuir los efectos en la mesialización de premolares y vestibularización de 
incisivos superiores. Una modificación del dual forcé distalizer (DFD), Cortical – Dual Force Distalizer 
(C-DFD)  es descrito en el presente artículo que consiste en la adición de barras puntiagudas en la 
parte anterior del aparato para evitar la necesidad de TADs como anclaje y eliminar el botón acrílico 
permiten una mejor higiene oral de la zona. La paciente tratada es una niña de 11 años, en estadio 3 
de maduración cervical, con una maloclusión dental Clase ll , apiñamiento severo en el arco superior, 
canino superior derecho  impactado, mordida profunda y un perfil no-favorable para el tratamiento con 
extracciones de premolares. El paciente recibió un distalizador óseo-soportado (C-DFD), hasta lograr 
una relación clase I y una resolución del apiñamiento. La aparatología fija fue utilizada para continuar  
con el tratamiento ortodóntico y el C-DFD se mantuvo pasivo como un aparato de anclaje durante la 
retracción de canino y premolar. Radiografías Cefálicas laterales y panorámicas fueron tomadas al 
principio y al final  del movimiento para ver los cambios dentales y esqueléticos. La distalización fue 
lograda en 4.5 meses aproximadamente. Con un promedio de 4 mm por lado, con una resolución 
espontanea del apiñamiento anterior. No se observó ninguna pérdida de anclaje dental durante el 
movimiento distal, sugiriendo que esta modificación proporciona un anclaje absoluto. Palabras clave: 
Distalizador, Oseo-soportado, Clase ll, TADs. Rev.CES Odont.2009;22(2)43-48

Distalizador oseo-soportado sin minitornillos: c-dfd distalizer

Bone supported distalizer without miniscrews: C-DFD distalizer

Introducción

a tracción extraoral ha sido uno de los 
dispositivos más utilizados para distalizar 

molares.1 Sin embargo debido a la necesidad de 
cooperación por parte del paciente y a la poca 
aceptabilidad de los pacientes por implicaciones 
psicosociales se han introducido una serie de 

dispositivos intraorales tales como  los resortes de 
Niti,2 los Magnetos,3,4 el Distal Jet,5,6 el First Class,7 
el Jones Jig8,9 y el Péndulo10-14 entre otros. Una  
característica fundamental de estos aparatos es 
su calidad de dentosoportados, lo cual implica que 
la fuerza de distalización aplicada a los molares 

1.	 Ortodoncista, Profesor instructor, Universidad CES.
2.	 Ortodoncista, Cirujano Maxilofacial, Profesor instructor 

Universidad CES.

3.	 Ortodoncista, Coordinador Posgrado de Ortodoncia, 
Universidad CES.

4.	 Ortodoncista, Profesor instructor, Universidad CES. 

Abstract 
Distalization is a common treatment in the correction of class II dental malocclusions for which 
several intraoral non-compliances appliances have been designed, such as the pendulum, Dual 
force Distalizer, among others. This appliance has been combined with Mini-screws (TADs) to obtain 
maximum anchorage to decrease the side effects such as mesialization of premolars and labialization 
of upper incisors. A modification of the dual force distalizer (DFD), the cortical-DFD (C-DFD distalizer) 
is described in the present article that consisted in the inclusion of spikes in the anterior part of the 
appliance to avoid the need of TADs as anchorage and the acrylic button was eliminate for a better 
hygienic. The treated patient was a girl 11 years old, in stage 3 of the cervical vertebral maturation 
method, with a class ll dental malocclusion, severe crowding in the upper arch, upper right canine 
was impacted, deep bite and a non-favorable profile for premolar extraction treatment. The patient 
received a bone supported distalizer (C-DFD distalizer) until a super class l molar relationship was 
obtained and the crowding resolved. Fixed appliances was used to continue with the orthodontic 
treatment and the C-DFD was maintained passive as an anchorage device during the premolar and 
canine retraction. Lateral head plates and panoramic x-rays were taken at the beginning and at the 
end of the movement in order to see the dental and skeletal changes. It was found that the time of the 
distalization treatment was 4.5 months aprox. with an average distalization of 4 mm per side, with an 
spontaneously resolution of the anterior crowding. No loss of dental anchorage was observed during 
the distal movement, which shows that this modification provided absolute anchorage.Key words: 
Distalizer, Bone-supported, Class ll, TADs. Rev.CES Odont.2009;22(2)43-48
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presenta una fuerza de reacción ejercida sobre los 
dientes anteriores presentando una mesialización  
y pérdida de anclaje; además una vez se logra la 
distalización, se requiere de un aparato adicional como 
mantenedor de espacio. El proceso de distalización en la 
mayoría de los casos especialmente con el péndulo, uno 
de los mas utlizados, es acompañado por una marcada 
inclinación distal de los molares.10-15

Inicialmente se implementaron aparatos anclados 
sobre implantes de oseointegración,16 donde se debe 
esperar un período de cicatrización para permitir la 
oseointegración del implante antes de poder ejercer 
cualquier fuerza sobre estos, ademas requieren de 
procedimientos adicionales de laboratorio. Con el 
desarrollo de la investigación en mini-implantes o 
mini tornillos como dispositivos de anclaje temporal 
(TADs)17-19 de carga inmediata, los investigadores  han 
aprovechado para desarrollar combinaciones de éstos 
con los aparatos distalizadores existentes, para lograr 
de esta manera un anclaje óseo evitando las reacciones 
adversas sobre los dientes anteriores.19-28

El objetivo de este artículo fue describir el diseño y 
los efectos clínicos de un nuevo dispositivo para la 
distalización de molares superiores oseosoportado, 
C-DFD distalizer, (Diseñado por los doctores Giovanni 
Oberti y Carlos Villegas) que no requiere mini-implantes, 
e igual al Dual Force Distalizer (DFD),25,26 se aplicó un 
par de fuerzas a los primeros molares por vestibular y 
palatino buscando un movimiento más en cuerpo. 

Descripción y Confección del C-DFD Distalizer

El dispositivo utilizado en este reporte, el C-DFD 
distalizer, es una modificación del DFD (Dual Force 
Distalizer)25,26 (Figura 1), que a diferencia de este, y 
buscando un sistema mas higiénico se elimino el botón 
acrílico de apoyo al paladar evitando la necesidad de 
mini-tornillos (TADs) como anclaje óseo, se adicionaron 
unas barras anteriores puntiagudas que penetran en la 
mucosa palatina y se apoyan en la cortical de la parte 
anterior del paladar que lo hace un distalizador intraoral 
oseosoportado. (Foto 1)

Para la confección del C-DFD, se utilizan en la zona 
anterior del paladar dos arcos de 0.040´´ en acero 
inoxidable, que van soldados junto con las barras 
terminadas en punta para el anclaje anterior (en alambre 
0.040´´ de acero inoxidable de 6 mm aprox.). Del arco 
anterior se sueldan tanto por lingual como por vestibular, 
dos brazos de 0.032´´ que van a los tubos de 0.045´´ de 
las bandas de los primeros molares superiores.

Cada brazo presenta dos topes, uno mesial al tubo 
que actúa como freno a un resorte de niquel titanio 
que funciona como un pistón para ejercer la fuerza 
distalizadora (250 a 300 gr aprox.) y otro tope en distal 
del molar que sirve  para marcar el fin de la distalización. 
La tolerancia que existe entre los alambres y el diámetro 
del tubo ayudan a una corrección inicial de pequeñas 
rotaciones del molar disminuyendo la fricción durante 
el movimiento.

Al paciente se le toma una impresión en alginato obteniendo 
un modelo de trabajo con las bandas en los primeros 
molares, luego se envía al laboratorio para la confección 
del aparato. 

Para la instalación del C-DFD Distalizer, el aparato se 
debe esterilizar previo a colocarse en boca, después de 
una anestesia local en la región anterior del paladar se 
mide el aparato en boca, insertando primero una banda 
en el molar, se comprime el coil de ese lado, ubicando las 
puntas en la zona anterior del paladar dejando unos 2 a 3 
mm por fuera para evitar irritaciones y facilitar la higiene, 
y se inserta la otra banda comprimiendo el resorte. Se 
evalúa que no existan interferencias oclusales, que el 
brazo palatino y el vestibular sean paralelos, y el arco 
que pasa a vestibular no se apoye sobre el canino, o 
al lateral si el canino no ha erupcionado, idealmente 
debe pasar por la vertiente mesial de la cúspide del 
primer premolar. Además se debe tener en cuenta que 
el alambre que sale distal al tubo del molar no moleste 
el carillo, este se puede doblar un poco hacia lingual, 
sin que interfiera con el movimiento. 

Una vez cementado el C-DFD Distalizer se prescribe el 
paciente con analgésicos no esteroideos por 2 a 3 días 
ya que la molestia es especialmente por la presión sobre 
los molares; se dan instrucciones de buena higiene oral 
y se sugiere que utilice enjuagues bucales regularmente 
durante el periodo de tratamiento. 

En cada cita de revisión se reevalúa la encia palatina y se 
controla la fuerza distalizadora para ver si es necesario 
la reactivación del aparato que se realiza por medio de 
stops que se colocan mesial a los resortes de níquel 
titanio para comprimirlos. 

Una vez se logre la distalización deseada llevando 
el molar a una super clase l, se recortan los brazos 
vestibulares para dejar el C-DFD Distalizer como 
mantenedor hasta distalizar los premolares y caninos 
con la aparatología fija. Para la remoción del aparato se 
cortan los brazos palatinos y luego se tracciona el arco 
anterior con las puntas a distal. (Foto 2-5)
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Paciente de sexo femenino de 11 años de edad en 
estado 3 del método de maduración de vertebras 
cervicales;29 con una maloclusión clase ll dental, 
apiñamiento severo superior con el canino superior 
derecho impactado, apiñamiento moderado inferior, 
sobremordida vertical aumentada, y unas características 
faciales no recomendadas para extracciones de 
premolares. (Fotos 2-9)

En el plan de tratamiento se decidió realizar una 
distalización superior oseo-soportada con el C-DFD y 
posteriormente aparatología fija superior e inferior para 
alineación, nivelación cierre de espacios y retención 
con placas tipo hawley. El paciente tuvo una fase activa 
de 4.5 meses con una distalización aproximada de 4.5 
mm por lado que permitió la correccion espontanea del 
apiñamiento superior; hasta conseguir una super clase 
l molar, luego se cortaron los brazos vestibulares del 
aparato dejándolo pasivo hasta lograr la distalización 
de los premolares y caninos, para continuar con el 
tratamiento con la aparatología fija. Al paciente se le 
tomaron radiografías cefálica y panorámica antes y 
después de la distalización para ver cambios dentales 
y esqueléticos. (Fotos 6-9) 

Discusión 

Con la aparición de los distalizadores intraorales, el 
uso de la tracción cervical se ha disminuido, ya que 
no requieren tanta cooperación del paciente. Estos 
sistemas distalizadores ampliamente estudiados 
están siendo mejorados con el uso de mini tornillos 
(TADs) buscando controlar la perdida de anclaje y las 
reacciones adversas que se presentaban en los dientes 
anteriores.17-27 Al controlar esto se obtiene una resolución 
espontánea del apiñamiento anterior así como el inicio 
de la distalización de premolares y caninos por medio 
de las fibras transeptales. 

Uno de los distalizadores mas utlizados es el péndulo 
de Hilgers,10 pero genera una gran inclinación distal de 
los molares, para esto se han desarrollado diferentes 
sistemas para buscar controlarlo.13,15 Uno de estos 
distalizadores es el DFD25 que logra un movimiento 
mas en cuerpo del molar, pero buscando mejorar este 

sistema se desarrolla el C-DFD distalizer que elimina 
el botón acrílico palatino para hacerlo mas higiénico, 
y la necesidad de los mini tornillos, haciendo mas fácil 
la colocación del aparato en boca, la necesidad de un 
mantenedor de espacio adicional durante la retracción 
y por lo tanto disminuyendo los costos para el paciente.

La distalización ha sido ampliamente estudiada buscando 
evitar al máximo en los casos indicados las extracciones 
de premolares. Los pacientes mas indicados para la 
distalización son aquellas maloclusiones clase ll de 
origen dental con patrón de crecimiento ortognático 
neutro o horizontal, con mordidas profundas y arcos 
inferiores con apiñamientos leves o moderados que 
no requieren de extracciones en pacientes cuyas 
características faciales no les favorecen. Con respecto 
a la edad del paciente es ideal colocar este tipo de 
distalizadores especialmente en aquellos que ya 
perdieron los caninos deciduos y el permanente no ha 
podido hacer erupción por falta de espacio, ya que al 
ir distalizando por el movimiento espontaneo distal de 
los premolares acompañando la distalización de los 
molares, los caninos van erupcionando, igualmente 
en muchos casos sin la necesidad de procedimientos 
adicionales, lo que nos ahorra tiempo de tratamiento 
una vez se inicie la fase de aparatología fija.

Además es recomendado que el segundo molar 
este próximo a erupcionar, para facilitar aun mas la 
distalización de los molares superiores sin correr riesgos 
de impactación.

Conclusiones

El C-DFD distalizer es un aparato utilizado para 
recuperar espacio en el arco superior, al lograr distalizar 
el molar sin pérdida de anclaje anterior por el anclaje 
oseosoportado (cortical); además permite la resolución 
espontánea del apiñamiento anterior. Es un sistema de 
bajo costo, ya que no requiere de los TADs. 
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Foto 1. Cortical Dual Force Distalizer (C-DFD) en modelo, con 
la preactivación

Foto 3. Instalación del Cortical Dual Force Distalizer (C-DFD)

Foto 5. Cortical Dual Force Distalizer (C-DFD) en boca pasivo 
como mantenedor de espacio

Figura 1. Diseño de Dual Force Distalizer (DFD) con tornillos

Foto 2. Arco superior con canino superior derecho impactado

Foto 4. Cortical Dual Force Distalizer (C-DFD) sin brazos 
vestibulares y con topes de reactivación mesial a resortes de 

níquel titanio
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