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RESUMEN

Introducción: En la práctica ortodóncica, el uso de microimplantes como anclaje esquelético ha 
aumentado considerablemente en los últimos años; esto es debido a factores como la falta de 
cooperación de los pacientes, tratamientos muy lentos y los efectos indeseables que se dan en 
el movimiento dentario con los tratamientos convencionales. Simplificar las mecánicas ortodón-
cicas, disminuir el tiempo del tratamiento y no depender de forma completa de la colaboración 
del paciente son estrategias para el éxito con el uso de esta aparatología. Objetivo: Lograr la 
corrección de la maloclusión CII en el menor tiempo posible con microimplantes ortodóncicos. 
Presentación del caso: Paciente femenino de 12 años acudió al Posgrado de Ortodoncia-UNAM 
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para tratamiento ortodóncico. Su plan de tratamiento inicial consistió en una mecánica conven-
cional con brackets de autoligado pasivo sin extracciones. Se revaloró el caso debido al tiempo 
prolongado del tratamiento y se decidió incluir microimplantes infracigomáticos para retracción 
del segmento anterior y se alcanzaron los objetivos en un tiempo relativamente corto. Conclu-
siones: Un tratamiento ortodóncico con microimplantes reduce considerablemente el tiempo de 
tratamiento; además, reduce los efectos adversos en las mecánicas de distalización y retracción 
del segmento anterior. 

Palabras clave: microimplantes infracigomáticos, retracción anterior, corrección CII.

INTRODUCCIÓN

Los pacientes Clase II (CII) esqueléticos presentan alteraciones en su función y estética facial. 
Por lo general, el perfil facial es convexo, con poco desarrollo de la mandíbula y vías respirato-
rias estrechas. En su mayoría, manifiestan características de Clase II molar y canina, aumento en 
el resalte, discrepancia óseo-dentaria negativa, entre otras. Por lo tanto, el control de anclaje 
en las mecánicas ortodóncicas de este tipo de pacientes representa un desafío para el ortodon-
cista, ya que se deben minimizar los efectos indeseados de la pérdida de anclaje. 

Existen diferentes tipos de tratamientos para control de anclaje en pacientes CII. Entre 
ellos se encuentran: intraoral (arco traspalatal), extraoral (arco extraoral), dental (ligas inter-
maxilares) o esquelético (microimplantes). Todos presentan ventajas y desventajas. Entre las 
desventajas se encuentran el aumento de la sobremordida horizontal y vertical, mesialización 
de molares, el incremento en el tiempo del tratamiento, entre otras. Los microimplantes or-
todóncicos, al ser un tipo de anclaje esquelético y estar ubicados en el hueso, reducen en gran 
medida las desventajas antes mencionadas. La elección de la zona para colocar los microimplan-
tes depende de la mecánica a realizar. Por ejemplo, en la distalización del segmento anterior, la 
zona infracigomática es la de preferencia, ya que las raíces de los molares no interfieren con el 
movimiento de deslizamiento dental1.

En una revisión sistemática, Antoszewska-Smith et al.2 compararon la efectividad del uso 
entre anclaje convencional y microimplantes, demostrando que la retracción en bloque del 
segmento anterior con microimplantes es más efectiva, con un éxito del 87% en comparación 
con los métodos convencionales. De forma similar, Deguchi et al.3 hicieron una comparación 
en pacientes tratados con y sin microimplantes, encontrando que aquellos tratados con mi-
croimplantes tuvieron una diferencia significativa en la reducción de la convexidad del perfil 
y en el ángulo del surco labial. Por otro lado, ciertos casos requieren cirugía maxilofacial; por 
ejemplo, hay casos de mordida abierta anterior tratados sin microimplantes que han sido qui-
rúrgicos, a causa de la discrepancia esquelética o de tejidos blandos. No obstante, la utilización 
de microimplantes para intrusión posterior ha proporcionado una alternativa compensatoria, 
evitando así la cirugía ortognática. Sherwood et al.4 señalaron que, en pacientes candidatos a la 
cirugía, ésta puede ser evitada mediante técnicas que utilizan microimplantes. 

Por lo tanto, el objetivo de este caso clínico fue lograr la corrección de la maloclusión CII en 
el menor tiempo posible con microimplantes ortodóncicos. Para ello, se debe tener en cuenta 
que algunos tratamientos ortodóncicos de CII conducen a la extracción de premolares, mien-
tras que, en casos de no extracciones, se utilizan la distalización maxilar y la mesialización 
mandibular. 
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PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Se presentó una paciente femenina de 12 años al Departamento de Ortodoncia de la División de 
Estudios de Posgrado e Investigación (DEPeI) de la Facultad de Odontología UNAM (Universidad 
Nacional Autónoma de México). El motivo principal de consulta fue “quiero arreglar mis dientes 
y que no se vean mal”, para tratamiento ortodóncico por apiñamiento dental y supraoclusión de 
los caninos superiores. 

En el análisis clínico se observó que la paciente presentaba cara ovalada simétrica, compa-
tibilidad labial, con un perfil convexo y biproquelia. El patrón facial era dolicofacial, con sonrisa 
neutra, corta y la línea media dental coincidía con la línea media facial (Figura 1. A). En el 
análisis intraoral se identificó una clase canina bilateral no valorable debido a que los dientes 
13 y 23 estaban en supraoclusión, con una CII cruzada molar bilateral; apiñamiento superior se-
vero e inferior leve, cuyas líneas medias dentales no eran coincidentes, además de biprotrusión 
dental y hábito lingual (Figura 1. B). En la radiografía lateral de cráneo, se evidenció una clase II 
esquelética por protrusión del maxilar con tendencia al crecimiento vertical (Figura 1. C). En la 
ortopantomografía, se identificó proporción radicular 1:2 en todos los dientes, cóndilos y ramas 
con aparente simetría en morfología y posición, además presencia de gérmenes dentales 18, 28, 
38 y 48. (Figura 1. D). El plan de tratamiento inicial consistió en un sistema de autoligado pasivo 
sin extracciones dentales. 

Figura 1. Hallazgos iniciales. A. Fotografías extraorales, frente, sonriendo y lateral derecha. 
B. Fotografías intraorales. C. Radiografía lateral de cráneo. D. Ortopantomografía.
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En la fase 1, el tratamiento empezó con alineación y nivelación; se colocó aparatología fija y 
arcos 0.014’’ broad TA, se mandó el uso de elásticos cortos y ligeros de canino superior a inferior 
de ambos lados (Figura 2. A), se continuó con arcos 0.018’’ broad TA superior y 0.014’’x0.025’’ 
broad TA inferior. La paciente presentaba higiene deficiente y desprendía varios brackets entre 
cada consulta. Debido a esto, se decidió utilizar bandas con tubos bondeados en los dientes 16 
y 26; al mismo tiempo se mandó el uso de elásticos cruzados en los brackets 24, 25, 26 y 27, 
junto con arcos 0.018’’x0.025’’ broad TA superior e inferior. La fase 1 consistió en 32 meses, 
extendiéndose más de lo planificado. Con una mecánica convencional el avance del tratamiento 
fue limitado. Sumado a esto, la falta de colaboración de la paciente tuvo como consecuencia un 
retraso en el tratamiento, por lo que se tomaron fotografías intraorales para revalorar el caso 
(Figura 2. B). 

Figura 2. Fotografías intraorales de la fase 1. A. Inicio. B. 32 meses de tratamiento.

En la revaloración del caso se observó que la paciente mantenía tanto el hábito lingual como el 
perfil convexo y protrusivo (Figura 3. A). Asimismo, la sobremordida se volvió borde a borde con 
líneas medias no coincidentes y las clases caninas se mantuvieron en CII (Figura 3. B). Debido a 
los deficientes resultados obtenidos se optó por una nueva alternativa de tratamiento, que con-
sistió en la colocación de microimplantes en la zona infracigomática TD® de 2 x 12mm de acero 
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inoxidable grado quirúrgico para facilitar el anclaje necesario en la nueva fase del tratamiento, 
además de lograr la retracción de la arcada superior, corregir la desviación de líneas medias y 
reducir el perfil de la paciente. La técnica de colocación fue sencilla y rápida, previa asepsia y 
antisepsia de la zona con una gasa impregnada con clorhexidina al 0.12%. Posteriormente, se 
infiltró anestesia local de ¼ de tubo de lidocaína al 2%. Una vez anestesiada la zona, se realizó 
una punción en el sitio donde sería colocado el microimplante con una pinza algodonera. El 
microimplante se introdujo en una posición perpendicular de 90º y se fue enroscando manual-
mente con el handle universal (porta microimplantes). Durante la inserción, se hizo un ligero 
movimiento ascendente en 45º, manteniendo una fuerza constante y un movimiento en rosca 
controlado para asegurar una inserción estable (Figura 4. A). Cada microimplante fue colocado 
con éxito; dado que la zona infracigomática está alejada de las raíces dentales, no hubo riesgo 
de perforación de ninguna raíz. Para verificar la correcta ubicación de los microimplantes, se 
realizó una radiografía posteroanterior, en la cual se confirmó que no hubo contacto ni lesión 
de raíces. La imagen radiográfica evidenció una colocación precisa y segura de ambos microim-
plantes en la región infracigomática (Figura 4. B). Además, se emplearon picos linguales con el 
objetivo de corregir el hábito lingual persistente y se retomó la fase de nivelación utilizando 
arcos 0.018’’ broad TA superior e inferior.

Figura 3. Revaloración del caso. A. Fotografías extraorales, lateral izquierda, 
frente, sonriendo y lateral derecha. B. Fotografías intraorales.
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Figura 4. Colocación de microimplantes infracigomáticos – Evolución del caso. 
A. secuencia de colocación de microimplantes. B. Radiografía posteroanterior 

de control. C. Fotografías intraorales de la fase 2 del tratamiento.

Durante la fase de trabajo, se llevó a cabo la coordinación de arcadas y el cierre de espacios 
utilizando arcos 0.014” x 0.025’’ TA en ambas arcadas. En esta etapa se optimizó el uso de los 
microimplantes, iniciando la retracción del segmento anterior. Para ello, se emplearon cadenas 
elásticas pasivas conectadas desde los microimplantes hasta los hooks crimpables, aplicando 
una fuerza inicial de 8 oz por lado. La fuerza fue incrementada gradualmente en 2 oz cada mes, 
hasta alcanzar 14 oz en el cuarto mes de tratamiento, momento en el cual se realizó el cambio a 
arcos 0.018” x 0.025’’ TA superior e inferior para continuar con el control del movimiento dental 
(Figura 4.C). La duración total de esta fase fue de cuatro meses.

En la fase final, se llevaron a cabo los procedimientos de detallado, asentamiento y reten-
ción ortodóncica. También se decidió remitir a la paciente al servicio de periodoncia para la 
valoración de gingivectomía en el sector anterior superior e inferior (Figura 5. A-B). Durante 
esta etapa, se utilizaron arcos 0.017” x 0.025’’ BT con torque individual positivo en los brackets 
26, 27 y negativo en 37, con el objetivo de dar estabilidad a las raíces dentro del hueso. Se co-
locaron cadenas cerradas superior e inferior de 7-7, complementadas con el uso de elásticos de 
asentamiento anterior y posterior en forma de Z de 5/16 3oz, para mejorar el engranaje oclusal. 
Se tomaron las fotografías extraorales finales (Figura 6. A). Tras alcanzar todos los objetivos 
planteados con los microimplantes, se procedió al retiro de aparatología y colocación de los res-
pectivos retenedores ortodóncicos: removible circunferencial en la arcada superior y retenedor 
fijo en la arcada inferior (Figura 6. B). Se realizó el ajuste oclusal final, verificando la correcta 
función de las guías caninas bilaterales (Figura 6. C). Por último, se tomaron radiografías de 
control postoperatorio: lateral de cráneo (Figura 7. A) y ortopantomografía (Figura 7. B), con el 
propósito de realizar la sobreimposición cefalométrica. Esta comparación evidenció de manera 
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clara la retracción del segmento anterior, atribuida al uso efectivo de los microimplantes en la 
región infracigomática (Figura 7. C).

Figura 5. Gingivectomía. A. Superior. B. Inferior.

Figura 6. Fotografías finales. A. Extraorales, lateral izquierda, frente, sonriendo y lateral 
derecha. B. Fotografías intraorales. C. Desoclusión posterior y lateralidad derecha-izquierda.
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Figura 7. Radiografías finales. A. Lateral de cráneo. B. Ortopantomografía. C. Superposición 
cefalométrica, pretratamiento (línea negra), postratamiento (línea naranja).

DISCUSIÓN 

Aly et al.5 indicaron que su éxito con microimplantes fue del 82%, colocándolos como una op-
ción viable en los tratamientos ortodóncicos. Así mismo, Moon et al.6 reportaron un promedio 
general de éxito con microimplantes del 83%. De acuerdo con Arnett y Bergman7 “el diagnóstico 
es la definición del problema, el plan de tratamiento la programación para cambiar ese problema 
y el tratamiento la ejecución del plan”. En este caso, la retracción del segmento anterior, con una 
mecánica convencional llevó 32 meses, mientras que con anclaje esquelético y microimplantes, 
se logró en cuatro meses. 

El fracaso de los microimplantes sigue siendo un desafío para el ortodoncista. Entre las com-
plicaciones más comunes tenemos el daño en las raíces de los dientes adyacentes o ligamento 
periodontal, fractura del microimplante, falta de destreza del profesional, etc. Sin embargo, la 
literatura muestra que se han ido adaptando soluciones para cada uno de los desafíos, tales 
como el uso de guías para la colocación de microimplantes, elección de zonas alejadas a los 
dientes, como la zona infracigomática y la repisa mandibular, entre otras8. En esta paciente no 
hubo fracaso de los microimplantes, puesto que la zona de elección, la cresta infracigomática, 
no representó un problema de colocación y los microimplantes tuvieron estabilidad durante 
toda la mecánica de retracción. 

En una mecánica convencional, los efectos de tipping y montaña rusa se generan por la apli-
cación de la fuerza lejos del centro de resistencia9. En este sentido, Benson et al.10 mencionaron 
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que la pérdida media de anclaje es el doble con arco extraoral comparado con los microimplan-
tes, en un aproximado de 1.3-2mm. Otras alternativas de tratamiento como el arco traspalatal, 
botón de Nance, o varios sistemas de ortodoncia pueden sustituirlo; no obstante, los microim-
plantes siguen teniendo mayor éxito. La distalización en maloclusiones CII, el arco extraoral 
presenta mayor recidiva que los microimplantes, dando estos últimos el 71% de distalización 
molar y 29% de pérdida de anclaje recíproco, aunque ciertamente no se requiere retención para 
prevenir la recidiva esquelética, sí se requiere atención dental11. El uso de aparatos extraorales 
para anclaje debe tener en cuenta cuatro parámetros: la pérdida de anclaje por el movimiento 
mesial de los primeros premolares, la inclinación del incisivo, el efecto de distalización de los 
primeros molares cuando los segundos molares no han erupcionado, y la colaboración del pa-
ciente12. En este caso, la paciente no era cooperadora, por lo que al utilizar microimplantes como 
anclaje esquelético, se facilitó la obtención del objetivo de retracción del segmento anterior.

La ortodoncia sin microimplantes sigue siendo una opción válida. Chhibber et al.13 presenta-
ron un caso tratado con ortodoncia convencional sin microimplantes de un paciente femenino 
de 19 años, con una CII esquelética y dental, pérdida de los dientes 36 y 46, apiñamiento mode-
rado, proinclinación incisiva y un perfil convexo. El objetivo del caso era verticalizar y mesializar 
los dientes 37 y 47 hacia el lugar de los primeros molares (36 y 46). En la verticalización se uti-
lizó un cantiléver, y en la mesialización se utilizaron retroligaduras y se incluyó un Forsus para 
reforzar el anclaje. No usaron microimplantes por el riesgo de lesionar las raíces adyacentes y 
causar rechazo de la paciente. El tratamiento tuvo una duración de 28 meses y se consiguió la 
verticalización y protracción de los dientes 37 y 47 en el lugar de los primeros molares. 

Mariani et al.14 realizaron un estudio retrospectivo de 57 pacientes con CII esquelética y 
dental para investigar los efectos dentoalveolares y esqueléticos con el uso de microimplantes 
(30 pacientes) versus péndulo (27 pacientes). No se realizaron extracciones y todos los pacien-
tes se encontraban en periodo de crecimiento. El resultado fue que en los pacientes tratados 
con microimplantes la distalización molar fue de 4.9mm en 7 meses, mientras que en los pa-
cientes tratados con péndulo fue de 2.9mm en 9 meses. Además, la cantidad en la corrección 
de la relación molar en los pacientes con microimplantes fue de 5.9mm, mientras que en los 
pacientes con péndulo fue de 4.9mm. La pérdida de anclaje anterior ocurrió en ambos grupos; 
por lo tanto, ambas aparatologías funcionan. 

CONCLUSIONES

El uso de anclaje esquelético en ortodoncia es una herramienta eficaz, tanto en el control pre-
ciso del movimiento dentario, como en la reducción del tiempo de tratamiento. La eficacia en la 
retracción del segmento anterior con los microimplantes se vio reflejada en el perfil blando de la 
paciente, disminuyendo satisfactoriamente la convexidad del perfil y biproquelia en un periodo 
clínico relativamente corto. La importancia del diagnóstico correcto, junto con un plan de tra-
tamiento adecuado y la selección adecuada de una mecánica ortodóncica a utilizar son de vital 
importancia para evitar retrasos en el tratamiento y complicaciones en los casos ortodóncicos. 
Es importante tener en cuenta que en el tratamiento con microimplantes la colaboración del 
paciente es fundamental, así como seguir los objetivos del tratamiento. Si bien los tratamientos 
ortodóncicos convencionales siguen siendo viables y efectivos, la evidencia clínica y científica 
actual indica que el uso de microimplantes mejora el control biomecánico y acorta los tiempos 
de tratamiento de forma significativa.
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