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RESUMEN

Introducción: Ante la alta prevalencia de caninos retenidos, el uso de mini-implantes constituye 
una herramienta terapéutica efectiva; ofrece un anclaje absoluto permitiendo realizar movimien-
tos controlados sin comprometer piezas adyacentes. Objetivo: Posicionar canino dentro de arco 
dental, establecer relaciones dentarias óptimas para brindar una buena función oclusal y articular. 
Mejorar estética dental y facial. Presentación de caso: Manejo ortodóncico de una paciente de 
15 años de edad con mordida profunda y presencia de canino retenido. Se empleó mini-implante 
autoperforante Dewimed® O.S.A.S. (Orthodontic Skeletal Anchorage System) de 2.5 x 1.6 x 8mm 
para tracción de canino y aparatología fija de autoligado Damon™ Q (Ormco™ Amersfoort, Países 
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Bajos) 0.022” estándar para establecer una correcta oclusión. Conclusión: El uso de mini-im-
plantes es una excelente opción terapéutica en el manejo de dientes retenidos porque permiten 
realizar movimientos controlados evitando el efecto de fuerzas recíprocas. 

Palabras clave: diente Canino, diente impactado, biomecánica, métodos de anclaje en Ortodoncia.

INTRODUCCIÓN

En la práctica odontológica frecuentemente se encuentran casos de caninos retenidos, los cua-
les se presentan con mayor frecuencia en el maxilar y representan un porcentaje significativo 
en la resolución de casos de ortodoncia. Es de suma importancia contar con la mayor cantidad 
de medios diagnósticos para brindar un tratamiento óptimo que beneficie al paciente en los as-
pectos tanto funcional como estético. Una de las alternativas para llevar al arco dental dientes 
retenidos es el uso de mini-implantes o TADs (Temporary Anchorage Devices) como medio de 
anclaje óseo ya que evitan movimientos indeseables en dientes contiguos.

La erupción dental alterada es una condición clínica caracterizada por la falla de un diente 
para emerger en la posición adecuada; esto puede llevar a una impactación, translocación o 
incluso transmigración1. Se define como retención cuando un diente no ha hecho erupción 
después de un año a partir de la edad normal de erupción2, cuando la erupción de un diente 
permanente con una raíz completamente desarrollada se ve fallida se le denomina impactación. 
Un diente no erupcionado ocasionalmente migra a un lugar a cierta distancia del sitio en el que 
se desarrolló, pero normalmente permanece dentro del mismo lado del arco3. Cuando una pieza 
ha cruzado la línea media más de la mitad de su longitud se considera como transmigración1,4. 
De acuerdo con Ericson y Kurol5, después de los terceros molares, los caninos maxilares son 
los dientes que presentan mayor frecuencia de retención con una prevalencia aproximada del 
2% de la población. La mayoría de las impactaciones son palatinas en un 85% mientras que 
15% son en sentido labial. Se presenta con mayor frecuencia en mujeres (1.17%) que hombres 
(0.51%)6. La etiología de impactación no está clara, es multifactorial, factores genéticos y loca-
les pueden influir, una de las causas más frecuentes parece ser una falta de espacio disponible 
para permitir una erupción normal7. El canino juega un papel importante en la función y esté-
tica por lo que se necesita una completa evaluación clínica e imagenológica, en conjunto con 
el conocimiento de las implicaciones pronósticas a fin de realizar un diagnóstico oportuno y 
una planificación adecuada del tratamiento. Es crucial la evaluación del estado radicular de los 
dientes adyacentes, sobre todo el incisivo lateral, ya que en más del 48% de los casos puede 
presentar reabsorción1,7. La biomecánica ortodóncica intraósea para tracción de caninos impac-
tados se puede lograr de diversas formas, pero el método de anclaje juega un papel importante. 
El uso de mini-implantes como método de anclaje es ideal porque anula la fuerza de reacción 
que se genera al aplicarse una fuerza inicial, la cual no es favorable para las piezas adyacentes 
ya que puede generar movimientos indeseables sobre éstas. Estos son dispositivos que se fijan 
en hueso temporalmente con el fin de mejorar los movimientos ortodóncicos, ya sea mediante 
un anclaje directo o indirecto. Su diámetro varía entre 1.3 y 2mm y tienen una longitud entre 
6 y 12mm; se han vuelto populares debido a su facilidad de colocación y extracción, requieren 
mínima cooperación por parte del paciente y su costo es relativamente bajo8-10.

A continuación se presenta el manejo terapéutico de una paciente que presentaba un 
diente canino retenido en el maxilar, el cual fue llevado a cabo mediante la colocación de un 
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mini-implante interradicular para tracción de éste con el objetivo de realizar un tratamiento 
eficaz y eficiente.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

Paciente femenino de 15 años, quien acudió a la clínica odontológica de la Escuela Nacional 
de Estudios Superiores, UNAM León, se remitió al servicio de ortodoncia por presencia de api-
ñamiento severo en la región anterior superior e inferior, mordida profunda y semierupción 
del diente 23. Durante la anamnesis se encontró que la paciente gozaba de buena salud, no 
se encontraron datos patológicos durante la exploración intraoral, ni presencia de ruidos o 
dolor en la articulación temporomandibular. Así mismo, la paciente no presentaba alteraciones 
respiratorias o fonéticas.

Durante el análisis de macroestética se observó que la paciente presentaba un biotipo facial 
braquifacial, perfil ligeramente convexo, nariz recta, planos superciliares, bipupilares y subnasal 
simétricos, quintos asimétricos, tercios proporcionados, línea media facial y dental no coinci-
dentes y ligero canteamiento comisural. En el examen clínico intraoral se observó un biotipo 
gingival delgado, tejidos gingivales sanos, implantación de frenillo baja, línea media superior 
desviada hacia la derecha, sobremordida vertical de 7mm y horizontal de 5mm, curva de Spee 
2mm derecha y 1mm izquierda, clase molar I bilateral, clase canina II derecha, izquierda no 
valorable, forma de arcada superior ovoide e inferior cuadrada (Figura 1-2). 

En el análisis de la ortopantomografía se observó una asimetría no significativa de cóndilos 
y ramas, crestas alveolares uniformes, 27 dientes erupcionados, diente 23 retenido con incli-
nación mesial, se observó continuidad en la raíz del diente 22 y terceros molares en proceso 
de erupción. Para el diagnóstico esqueletal y dental se realizó un análisis integral utilizando los 
análisis cefalométricos de Ricketts, Steiner, Jaraback, Witts y McNamara. Para la obtención de 
los valores se utilizaron tanto Nemoceph como Webceph, donde se determinó que se trata de 
una paciente clase I ortognata con crecimiento horizontal, tendencia a mordida profunda, base 
craneal corta, perfil convexo, incisivos superiores e inferiores retroclinados y retruídos (Figura 
3, Tabla 1).

Figura 1. Fotografías iniciales. A. Extraorales frontal y lateral.  
B. Intraorales en distintas vistas (frontal, lateral y oclusal).
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Figura 2. Modelos de estudio pretratamiento.

Figura 3. Registros radiográficos iniciales. A. Ortopantomografía. B. Radiografía lateral de cráneo.

De lo analizado con anterioridad los objetivos principales del tratamiento fueron los siguien-
tes, faciales: obtener una adecuada exposición dental y gingival durante sonrisa, establecer 
arco de sonrisa, obtener un perfil facial equilibrado. Dentales: posicionar diente 23, corregir 
apiñamiento, obtener una adecuada sobremordida vertical y horizontal, corregir forma de 
arco, mantener clase I molar, establecer clase I canina bilateral, coordinar arcadas, establecer 
adecuada guía anterior y lateral, lograr paralelismo radicular. Y el objetivo final tenía como pro-
pósito mantener la salud articular.
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Tabla 1. Valores cefalométricos iniciales y finales.

Medida Norma Inicial Final

ANB 2°± 2° 2° 2°

SNA 82°± 2° 78° 77°

SNB 80°± 2° 76° 75°

Witts 0-3mm 0 0.5mm

Convexidad 2mm± 2mm 0.5mm 0.5mm

Profundidad maxilar 90°± 3° 88° 92°

Ángulo facial 87°± 3° 89.8° 88.4°

GoMe-SN 32°± 3° 27.5° 28.1°

FMA 25°± 3° 15.6° 16.8°

Goniaco 130°± 7° 114.9° 110.3°

Suma 397°± 6° 387.5° 388.1°

Crecimiento 59%-63% 71.2% 70.8%

Eje facial 90°± 3,5° 91.5° 91.1°

I-SN 103°± 2° 95° 97°

I-FH 110°± 2° 105° 109°

I-NA 4mm 1mm 4.5mm

IMPA 90°± 2° 87° 102°

I-NB 4mm -1mm 5mm

Ángulo interincisal 130°± 2° 153° 131°

Labio superior -3mm± 2mm -2.5mm -4mm

Labio inferior -1mm± 3mm -2mm -2mm

De acuerdo con la evaluación de los datos obtenidos se decidió emplear brackets de autoligado 
pasivo Damon™ Q (Ormco™ Amersfoort, Países Bajos) 0.022” de torque estándar usando proto-
colo de cementación de brackets Smile Arc Protection (SAP), colocación de brackets invertidos 
en dientes 12 y 22 para control de torque, extracción del diente 63, uso de mini-implante 
autoperforante interradicular Dewimed® O.S.A.S de 2.5 x 1.6 x 8 mm para tracción del diente 
23 mediante cadenas elásticas y brazo de poder, y turbo bites en dientes anterosuperiores para 
levante de mordida, combinados con elásticos tempranos clase II.

Durante la primera fase del tratamiento se realizó la extracción de diente 63 y se colocó 
mini-implante entre los dientes 24 y 25 para tracción de canino retenido, se emplearon cadenas 
elásticas y brazo de poder de TMA 0.017” x 0.025” el cual constó de dos hélix, uno superior 
para distalizar y uno inferior para descender el diente. Posteriormente se cementó aparatología 
fija y se llevó a cabo la fase de alineación y nivelación mediante arcos redondos ligeros de 
CuNiTi, 0.013” y 0.018”. Se colocaron turbo bites en los dientes 12 y 21 y se acompañaron de 
elásticos ligeros clase II de 2oz 3/16, así mismo se emplearon open coils para generar espacio 
para integración de dientes superiores e inferiores dentro del arco. Al finalizar esta fase se 
solicitó ortopantomografía para verificar la posición radicular. En la segunda fase o fase de arco 
de canto de alta tecnología se comenzaron a trabajar torque y angulaciones radiculares me-
diante el uso de arcos de CuNiTi 0.014” x 0.025”, 0.018” x 0.025”. Se continuó con el desarrollo 
de la forma de las arcadas y se emplearon cadenas elásticas para el cierre de espacios. En la 
tercera fase de tratamiento, denominada fase de mecánica principal, se emplearon arcos de 
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acero 0.019” x 0.025” con la forma de la arcada anteriormente trabajada para consolidación y 
ajuste de las discrepancias buco linguales. Se detalló el caso en arcada inferior con uso de arco 
de acero 0.016” x 0.025” con dobleces de compensación y se utilizaron cadenas elásticas en 
ambas arcadas para dar torque negativo anterior. Se finalizó el caso en la arcada superior con un 
arco de acero 0.019” x 0.025” y en el arco inferior con arco CuNiTi 0.018” x 0.025” (Figura 4). Se 
colocó retención fija en ambas arcadas (Figura 5).

Figura 4. Evolución del tratamiento. A. Primera fase de tratamiento  
B. Segunda fase de tratamiento C. Tercera fase de tratamiento.

Figura 5. Fotografías finales. A. Extraorales frontal y lateral.  
B. Intraorales en distintas vistas (frontal, lateral y oclusal).
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Con el plan de tratamiento propuesto se lograron cumplir los objetivos establecidos al inicio 
del tratamiento. Se obtuvo una buena alineación, conformación y asentamiento de las arcadas 
logrando una adecuada sobremordida vertical y horizontal. Se obtuvo una buena relación molar 
y canina con adecuadas guías funcionales. Se logró una buena exposición dental y gingival du-
rante la sonrisa, así como una curva de sonrisa en armonía con el labio inferior. Se mantuvo 
buena salud articular y periodontal excepto en el diente 33, donde se presentó una ligera re-
cesión gingival (Figura 5). En los valores cefalométricos obtenidos al final del tratamiento se 
observó que se logró mejorar la posición e inclinación de los incisivos y hubo un aumento en 
la inclinación del plano oclusal y mandibular por aumento de la dimensión vertical (Figura 6-7) 
(Tabla 1). Se logró posicionar el diente 23 en 10 meses. Se solicitó una tomografía al concluir 
tratamiento para observar las corticales óseas de los dientes más afectados (dientes 22 y 23) 
en donde se pudo visualizar una falta de continuidad de la cortical vestibular sobre el diente 22 
porque debido a la posición inicial en la que se encontraba el canino y posterior a su tracción no 
fue posible restablecer la salud periodontal en dicho diente. Sin embargo, pudo observar una 
conservación de las corticales palatina e interproximal (Figura 8).

Figura 6. Registros radiográficos finales. A. Ortopatomografía. B. Radiografía lateral de cráneo.

Figura 7. Superposición cefalométrica inicial y final.
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Figura 8. Imágenes tomográficas comparativas del diente 22 y 23 donde se observa  
una falta de continuidad de la cortical vestibular del diente 22. A. Corte sagital  
del diente 22. B. Corte sagital del diente 23. C. Corte axial de arcada superior.

DISCUSIÓN

El término anclaje ortodóncico denota la naturaleza y grado de resistencia al desplazamiento 
ofrecido por una unidad anatómica, los mini-implantes están diseñados para superar las limi-
taciones de los dispositivos ortodóncicos convencionales debido a su anclaje esquelético. El 
tiempo de uso del mini-implante durante el tratamiento fue de 10 meses en donde la inserción 
se hizo perpendicular a la superficie ósea y la carga se hizo de forma inmediata y directa a través 
de una cadena elástica, la cual ejercía una fuerza de 2 oz. Schätzle et al.11 demostraron en su 
artículo que las tasas de fracaso para los mini-implantes son de 16.4%, en donde los tornillos 
con un diámetro >2mm presentaron un riesgo de falla aproximadamente dos veces menor que 
los mini-implantes con un diámetro <1.2 mm, Miyawaki et al.12 refieren que los mini-implantes 
con un diámetro de 1.0mm o menos tienden a presentar mayor rango al fracaso, en cuanto a la 
carga del mini-implante sugieren una fuerza menor a 2N. Luzi et al.13 señalan que estos dispo-
sitivos pueden ser cargados de forma inmediata después de su implantación siempre y cuando 
la carga se limite a fuerzas ligeras. De acuerdo con diversos estudios no existe una diferencia 
significativa entre la carga inmediata y el período de cicatrización antes de la aplicación de la 
fuerza por lo que no es considerado un factor de riesgo potencial de falla. Otro elemento para 
tomar en cuenta es el ángulo de inserción del TAD. En su estudio in vitro, Iniestra et al.14 mos-
traron que los mini-implantes colocados a 90˚ presentan una mayor resistencia a las fuerzas 
de tracción comparados con mini-implantes con una inserción a 60 ,̊ y así concuerdan con los 
resultados obtenidos en el estudio de Pickard et al.15 En el tiempo de uso del mini-implante 
durante el tratamiento no se observaron cambios en su posición o desalojo. Algunos factores 
que pueden contribuir al fracaso están relacionados con la ubicación anatómica del implante 
caracterizada por la diferencia en la calidad y cantidad ósea, características de los tejidos blan-
dos (mayor propensión en zonas no queratinizadas) e infección bacteriana periimplantaria16.
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El uso de tomografía para la detección de caninos retenidos y posibles reabsorciones es 
importante para determinar la localización precisa del diente con las estructuras anatómicas 
vecinas antes de realizar cualquier procedimiento. El uso de ortopantomografías tiene un 
diagnóstico limitado porque no pueden evaluarse las superficies bucales o palatinas. Ericson y 
Kurol17 encontraron que el 48% de caninos con erupción ectópica causan reabsorciones radicu-
lares de gravedad variable. La reabsorción radicular puede ser difícil de diagnosticar porque su 
evolución es rápida y asintomática; la presencia o ausencia de reabsorción radicular y posición 
del diente impactado determina la estrategia óptima de tratamiento7,18. En el caso presentado 
anteriormente se solicitó únicamente el estudio tomográfico al final del tratamiento para va-
lorar el estado periodontal de los dientes afectados. Al inicio del tratamiento no fue posible 
contar con los estudios de tomografía por cuestiones personales de la paciente, por lo que 
basados en la ortopantomografía en donde se observaba continuidad radicular del diente 22 y 
ausencia de movilidad a la exploración clínica se decidió realizar la mecánica de tracción del ca-
nino. Sin embargo, es ideal tener presente el estudio tomográfico tanto al inicio del tratamiento 
como al final para una completa evaluación de las superficies dentales y óseas.

CONCLUSIÓN

Los mini-implantes son una excelente opción para los casos de ortodoncia donde se requiera 
tener un mayor control de los movimientos dentales; al ser dispositivos que se colocan sobre 
la superficie ósea proveen un anclaje absoluto, eliminando el efecto de fuerzas reactivas, evi-
tando movimientos no deseados de los dientes adyacentes a los afectados, y manteniendo la 
integridad periodontal de los dientes. Se requiere contar con la mayor cantidad de métodos 
diagnósticos y una valoración minuciosa del caso para obtener un correcto diagnóstico y brin-
dar un óptimo tratamiento para el paciente.
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