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RESUMEN 

Introducción: 
La Maloclusión Clase I biprotrusivo se presenta en el 72,8% de la población, su 

tratamiento debe ir enfocado en disminuir la protrusión dentoalveolar y mejorar 

el perfil facial del paciente. Actualmente se realiza la distalización con 

miniimplantes, estos auxiliares permiten anclaje óseo. 

Objetivo: 
Distalización de arco dental maxilar y mandibular mediante el uso de 

miniimplantes en paciente Clase I biprotusivo.  

Método 
Paciente de Sexo Masculino de 20 años de edad, Clase I esquelético 

biprotrusivo, perfil convexo, proinclinación dental superior, proquelia superior, 

apiñamiento dental. En el exámen intraoral presentó: dentición permanente, 

Clase II molar derecha, clase III molar izquierda, Clase II canina bilateral, 

mordida cruzada de dientes 22-23, apiñamiento superior e inferior, línea media 

superior desviada a la izquierda 1mm e inferior desviada 6mm a la derecha, 

sobremordida horizontal aumentada, sobremordida vertical disminuída, 

discrepancia óseo-dental maxilar de -7 mm y mandibular de -5mm. Se realizó 

ortodoncia fija sin extracciones dentales y distalización de arcadas maxilares y 

mandibulares. 

Resultados 
Se logró distalización considerable del arco maxilar y mandibular, disminusión 

de protrusión dentoalveolar superior e inferior, corrección de eje axial de incisivos 

superiores e inferiores, Clase I canina y molar bilateral, perfil facial recto y 

eliminación de proquelia superior. 

Conclusiones 
La distalización del arco dental total con miniimplantes es una técnica estable y 

eficaz, permite disminuir la protrusión dentoalveolar superior e inferior con menor 

pérdida de anclaje, logrando resultados estéticos y estables. 

 

Palabras Clave. 

Maloclusión, miniimplante, perfil facial, retracción dental.  
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ABSTRACT 

 

Class I biprotrusive malocclusion is present in 72.8% of the population. The 

treatment is reduce dentoalveolar protrusion with distalization and improving the 

patient´s facial profile. Currently, distalization is performed with mini-implants as 

bone anchorage. 

Objective 

Distalization of the maxillary and mandibular dental arch with mini-implants in a 

biprotusive Class I patient. 

Method 

Male patient, 20 years of age, presents biprotrusive skeletal Class I, convex 

profile, upper dental proclination, upper prochelia, dental crowding and 

transverse discrepancy. In the intraoral examination: permanent dentition, Class 

II right molar, class III left molar, Class II bilateral canine, crossbite, upper and 

lower crowding, upper midline deviated to the left 1mm and lower deviated 6mm 

to the right, increased overbite, decreased overbite, maxillary bone-dental 

discrepancy of -7mm and mandibular of -5mm. Fixed orthodontics was performed 

without dental extractions and distalization of the maxillary and mandibular 

arches. 

Results 

Distalization of the maxillary and mandibular archs, decreased upper and lower 

dentoalveolar protrusion, correction of the axial axis of upper and lower incisors, 

bilateral canine and molar Class I, straight facial profile, and removal of upper 

prochelia. 

Conclusions 

The distalization of the maxillary and mandibular total arch with mini-implants is 

a stable and effective technique that allows for the 

a stable and effective technique. This reduces dentoalveolar protrusion with less 

anchorage loss. Aesthetic and stable results are achieved with this technique. 

Keywords. 

Malocclusion, mini-implant, facial profile, dental retraction. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

La Maloclusión Clase I biprotrusivo se presenta en el 72,8% de la población 

mexicana. Las opciones de tratamiento pueden ser con o sin extracciones de los 

primeros premolares. El tratamiento sin extracciones dentales se basa en la 

distalización de los dientes con el objetivo de conseguir clase I molar y canina 

bilateral; también permite disminuir la protrusión dentoalveolar y mejorar el perfil 

facial del paciente; existen varios métodos para distalar, entre ellos se puede 

mencionar el uso de arco extraoral, péndulo, Herbts, etc. Sin embargo, estas 

técnicas presentan ciertas desventajas como: pérdida de anclaje durante la 

retracción del segmento anterior, incomodidad y dependen de la colaboración 

del paciente.  

 

En la actualidad se ha desarrollado el uso de auxiliares TADs o dispositivos de 

anclaje esquelético temporal que pueden ser de retención mecánica y 

osteointegración; en ortodoncia se usa de retención mecánica como los 

miniimplantes y las miniplacas, estos dispositivos permiten anclaje óseo efectivo 

porque no reciben fuerza de resistencia de la dentición. 

 

Los miniimplantes se usan para distalar, extruír, intruír, protracción y retracción 

dental; se colocan bajo anestesia local, con previa planificación y consideración 

de la biomecánica que se utilizará para cumplir el objetivo. 

 

La distalización del arco maxilar y mandibular requieren el uso de miniimplantes 

extralveolares que se pueden colocar en el área infracigomática o en el shelf 

mandibular, colocar en estas regiones permite disminuir el riesgo de compromiso 

radicular, no interfieren con los movimientos mesiodistales de los dientes; se 

requiere el uso de miniimplantes de 2 mm de diámetro y 12mm o 14mm de 

longitud. 
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2. ANTECEDENTES 

 

 

En 1886 Edward Angle menciona el término anclaje y lo define como la 

resistencia al movimiento no deseado, a partir de esa fecha el control de anclaje 

es uno de los principales desafíos para los ortodoncitas. 1,2 Gainsforth y Higley 

inician el uso de tornillos de vitalio en perros, su estudio no presentó resultados 

exitosos, años más tarde Linkow publicó un estudio que utilizó tornillos para 

implementar fuerzas elásticas en pacientes con Clase II esquelética, hasta este 

momento no se obtuvo resultados satisfactorios, sin embargo en 1995 Block y 

Hoffman utilizaron implantes en el paladar para controlar el anclaje y sus 

resultados fueron favorables como los de Costa, et al. Que utilizaron minitornillos 

de titanio para fijación de anclaje durante el cierre de espacios; desde ese 

momento las investigaciones sobre anclaje esquelético se duplicaron en las 

revistas de ortodoncia. 3,4,5. 

 

En 2005 se presentan investigaciones sobre el uso de tornillos de titanio en la 

región retromolar, Kuroda reporta que esta localización de los minitornillos es 

ideal para logar distalización de molares mandibulares.6 Más tarde en 2013 

Ishida reportó sus estudios del uso eficiende de miniimplantes ubicados en la 

zona infracigomática para distalar molares maxilares como tratamiento de 

maloclusión Clase II.7 Kooh et al. En 2015 menciona que el uso de minitornillos 

permiten distalización de arco dental maxilar en paciente Clase II, después de 

24 meses de tratamiento la oclusión y apariencia facial del paciente mejoró 

significativamente8. Este tipo de anclaje permite mayor versatilidad en caso de 

pacientes que no aceptan la opción de extracciones dentales, Liaw et al. Reportó 

que es posible realizar retracción del arco maxilar y mandibular con minitornillos 

ubicados en la cresta cigomática y en el shelfmandibular, menciona que este 

tratamiento permite mejorar el perfil facial y la proyección del mentón.9 

 

La distalización del arco dental maxilar es un tratamiento eficaz y estable ya que 

la pérdida de anclaje es menor cuando se usa TADs en comparación con el uso 

de dispositivos de anclaje convencional.10 Varios estudios reportan que se 

pueden utiliar para compensación de pacientes Clase III, mediante distalización 
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de la dentición mandibular total en  paciente Clase III, esto permite un perfil facial 

estético, clase I molar y canina bilateral.11 Choi et al. en 2022 utilizó TADs para 

retracción en masa del segmento dental anterosuperior para correción Clase II, 

sus resultados demostraron disminusión en la protrusión labial superior e inferior 

con cambios en el perfil facial, resultados  similares a los obtenidos por Park en 

2022 y concluyen que que el uso de TADs es un excelente auxiliar en la 

biomecánica para distalización del arco dental maxilar en pacientes Clase II.12,13 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 

La maloclusión Clase I biprotrusiva se caracteriza porque el maxilar y la 

mandíbula se encuentran en una correcta relación sagital pero su posición está 

adelantada con respecto a la base craneal, generalmente presentan 

proinclinación de incisivos superiores e inferiores, proquelia superior e inferior, 

perfil facial convexo e hiperdivergente.   

Este tipo de maloclusión se presenta en gran porcentaje de la población y su 

tratamiento de elección es ortodoncia fija con extracción de primeros premolares, 

sin embargo, durante la fase de cierre de espacios existe un alto porcentaje de 

pérdida de anclaje o movimientos no deseados que pueden llevar a cierre de 

espacio unilateral, desviación de línea media dental, mínimo cambio en el perfil 

del paciente y mayor tiempo de tratamiento.  

La mayoría de pacientes no aceptan las extracciones dentales por ese motivo el 

ortodoncista se ve obligado a buscar opciones de tratamiento más 

conservadoras como el empleo de dispositvos de anclaje temporal que pueden 

ser los miniimplantes o miniplacas, estos auxiliares aseguran anclaje esquelético 

total, son de fácil colocación, muy versátiles, requieren mínima colaboración del 

paciente y fácil de retirar luego de cumplir con su objetivo; optimizan el tiempo 

de tratamiento con resultados estéticos y predecibles.   
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4. OBJETIVO 

 

Distalización de arco dental maxilar y mandibular mediante el uso de 

miniimplantes en paciente Clase I biprotusivo.  
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5. MÉTODO: PRESENTACIÓN DEL CASO 
 
Paciente de Sexo Masculino de 20 años de edad, acude a la Clínica de 

Ortodoncia de la División de Estudios de Posgrado e Investigacion, UNAM; con 

el siguiente motivo de consulta: “Quiero iniciar el tratamiento por razones 

estéticas y por que mis dientes no están derechos”. En su Anamnesis no refiere 

antecedentes patológicos. En el exámen facial el paciente presentó: perfil 

convexo, tercio medio inferior aumentado, sonrisa alta y positiva, línea media 

facial no coincide con línea media dental, ligera asimetría facial. (Figura 1) 

En el análisis funcional se observa hábito de interposición lingual, además el 

paciente manifestó que con alta frecuencia lleva objetos a la boca, sobre todo 

cuando está ansioso.  

 
Figura 1 Fotografías extraorales. 

En el examen intraoral presentó: dentición permanente, clase II molar derecha, 

clase III molar izquierda, clase II canina bilateral, mordida cruzada de dientes 22-

23, apiñamiento superior e inferior, línea media superior desviada 1mm a la 

izquierda e inferior desviada 6mm a la derecha, sobremordida horizontal 

aumentada, sobremordida vertical disminuida, arcadas dentales de forma 

elipsoidal. (Figura 2) 

 
Figura 2 Fotografías intraorales. 
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En el análisis de modelos presentó: compresión transversal maxilar y 

mandibular, discrepancia óseo-dental de -7mm en maxilar y -5mm en mandíbula. 

(Figura 3) 

 
Figura 3 Modelos de estudio. 

La ortopantomografía muestra: cóndilos, ramas y cuerpo mandibular ligeramente 

asimétricos, 31 dientes permanentes erupcionados, dientes 18, 28, 38 en 

estadios de formación radicular, diente 48 ausente, relación corona-raíz 2:1 a 

nivel de incisivos maxilares y 1:1 en incisivos mandibulares. (Figura 4.) 

 

 
Figura 4 Ortopantomografía inicial. 



 12 

En el análisis de la radiografía lateral de cráneo según Jarabak (Tabla 1) clasifica 

como paciente Clase I esquelético biprotrusivo, crecimiento neutro con tendencia 

a vertical, perfil convexo, protrusión dentoalveolar superior e inferior, 

proinclinación dental superior, proquelia superior. (Figura 5)  
Tabla 1.  Valores cefalométricos Pretratamiento. 

MEDIDA NORMA PACIENTE 
SNA 80º ±5  85° 
SNB 78º ±5  82° 
ANB 2º 3° 
IS:N-Pg 5mm ±2  13.5mm 
II:N-Pg l -2mm ±2  7.6mm 
IMPA 90° +- 2° 91° 
FMA 25° +- 3° 30.9° 
LS 0mm 3.2mm 
LI 0mm 1.4mm 

 

 
 

Figura 5 Radiografía lateral de cráneo. 

 
 

Objetivos del tratamiento:  

 

El principal objetivo esquelético fué disminuir la protrusión dentoalveolar superior 

e inferior mediante uso de miniimplantes extra-alveolares, mantener control 

vertical del paciente y mejorar el perfil facial. Los objetivos dentales fueron: 

conseguir clase I molar y canina bilateral, eliminar apiñamiento dental y mordida 

cruzada anterior, coordinación de arcadas, corregir hábito de interposición 

lingual.  
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Alternativas de tratamiento:  

 

Otra posibilidad de tratamiento fue realizar extracciones de primeros premolares 

maxilares y mandibulares, con retracción del segmento anterior, sin embargo el 

paciente manifestó desacuerdo con las extracciones dentales.  

 

Finalmente, el tratamiento de elección en este caso fué uso de aparatología 

ortodóncica fija sin extracciones dentales, con distalización de arco dental 

maxilar y mandibular.  

 
5.1 FASE I ALINEACIÓN Y NIVELACIÓN.  
 
Se inició el tratamiento con aparatologiá ortodoncica fija de autoligado 0.022” 

(Sistema H4).   La fase de alineación y nivelación se realizó con arcos de Niquel-

Titanio en calibres 0.014”, 0.018”, 0.014x0.025” y 0.018x0.025”; también se usó 

elásticos intermaxilares ligeros de 3 onzas,  desde caninos superiores a 

segundos premolares inferiores. 

 

Luego se colocó un miniimplante infracigomático (14x2mm) en el lado derecho, 

con el objetivo de corregir línea media dental superior. Se inicia con distalización 

del segmento derecho con ayuda de cadena elastomérica anclada desde el 

miniimplante al diente 13 y resorte open coil de Niti entre dientes 21 y 23, durante 

4 meses para corregir la línea media dental superior.(Figura 6.) 
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Figura 6 TAD infracigomático derecho. 

 
5.2 FASE II  CIERRE DE ESPACIOS Y COLOCACIÓN DE MINIIMPLANTES.  
 

Terminada la fase de alineación y nivelación, se continuó con el uso de arcos 

0.019x0.025” SS superior e inferior, para el cierre de espacios se utilizó cadena 

elastomérica durante 5 meses. En marzo del 2020 se cierra la clínica de 

ortodoncia durante 2 años y se reinicia el tratamiento en febrero de 2022, 

después de la revaloración del caso clínico se decide colocar TADs  a nivel del 

shelf-mandibular derecho e izquierdo y un tornillo infracigomático del lado 

izquierdo, como método de anclaje esquelético. (Figura 7) (Figura 8) 

 
Figura 7 Colocación de TADs 
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Figura 8 Radiografía Posteroanterior para valoración de TADs 

 

Se realizó distalización del arco dental maxilar y mandibular con ayuda de 

cadena elastomérica desde TADs a gancho crimpable, ubicado entre incisivo 

lateral y canino de cada cuadrante, con fuerza de 7 onzas.  En esta fase se 

colocó entrenadores linguales para corrección del hábito de interposición lingual. 

(Figura 9) 

 
 

Figura 9 Retacción de segmento anterior. 
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5.3 FASE III   TERMINADO  
  
 

La fase de asentamiento oclusal se realizó en arcos 0.016x0.022 Niti superior y 

0.019x0.025” SS inferior, se utilizó elásticos Rainbow en el sector anterior y 

elásticos de vector Clase I para el sector posterior.  (Figura 10) 

 

 
 

Figura 10 Asentamiento oclusal. 

 
 
5.4 RETENCIÓN  
 
Como retenedores se utilizó placas circunferenciales superior e inferior. (Figura 

11) 

 
Figura 11. Retenedores 
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6. RESULTADOS 
  
A pesar que no se pudo realizar controles ortodóncicos adecuado del caso 

debido al cierre de la clínica de ortodoncia en los años del pandemia COVID-19, 

al finalizar el tratamiento se logró disminuir la protrusión dentoalveolar maxilar y 

mandibular, en la cefalometría Jarabak se obtiene 10,4mm de protrusión 

dentoalveolar superior y 7mm inferior; correción de eje axial dental con FMA de 

30,8°e IMPA de 90° (Figura12) (Tabla 2). 

 
         

Figura 12 Sobreimposición de radiográfica. 

Tabla 2.  Cambios cefalométricos pre y postratamiento 

MEDIDA NORMA PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO 
SNA 80º ±5  85° 84.5° 
SNB 78º ±5  82° 82° 
ANB 2º 3° 2.5 

IS:N-Pg 5mm ±2  13.5mm 10.4mm 
II:N-Pg l -2mm ±2  7.6mm 7mm 
IMPA 90° +- 2° 91° 90° 
FMA 25° +- 3° 30.9° 30.8° 
LS 0mm 3.2mm 0.2mm 
LI 0mm 1.4mm 1mm 

 
 
Los resultados faciales fueron favorables para el paciente, se logró perfil facial 

recto, coincidencia de línea media dental superior con línea media facial y sonrisa 

amplia. (Figura 13). A nivel oclusal se logró Clase I molar y canina bilateral, 

eliminación de apiñamiento dental, eliminación de mordida cruzada, 

coordinación de arcadas dentales y corrección de sobremordida vertical y 

horizontal. (Figura 14) 
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Figura 13 Fotografías extraorales finales 

 

 
Figura 14 Fotografías intraorales Finales 
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7. DISCUSIÓN 
 

El tratamiento de elección para paciente Clase I biprotrusivo es ortodoncia fija 

con extracción de los cuatro primeros premolares sin embargo, en la actualidad 

el uso de miniimplantes como auxiliares de anclaje para distalización de arco 

dental maxilar y mandibular está cambiando este concepto.12,13,14,15 En el 

presente caso clínico el paciente no aceptó extracciones dentales como plan de 

tratamiento y se optó por la distalización del arco maxilar y mandibular con ayuda 

de miniimplantes extra-alveolares, como Levin et al16, en 2018 utilizó anclaje 

palatal e infracigomático para distalar 3mm, datos que se relacionan con el caso 

clínico presentado donde la protrusión dentoalveolar pre-tratamiento fue de 

13,5mm en superior y 7,6 en inferior, al finalizar los valores disminuyeron a 

10,4mm y 7mm respectivamente, se logró distalización de 3,1mm en maxilar y 

0,6mm a nivel mandibular17-21; también Yeon et al.17 lograron distalización de  

1,8mm a nivel mandibular con el uso de miniimplantes ubicados en el shelf-

mandibular. La distalización lograda en el caso clínico de este trabajo permitió 

obtener  resultados estéticos y estables como Raghis2 en 2022 menciona que  

se puede obtener el 88 % de estabilidad en el movimiento distal después de tres 

años de tratamiento, resultados que se corroboran con las investigaciones 

realizadas por Choi et al.12,22-26 

 

En el caso clínico presentado, la línea media dental maxilar estaba desviada a la 

izquierda, por esta razón se colocó primero el miniimplante infracigomático 

derecho para correción de asimetría, su colocación se realizó en la cresta 

infracigomática como lo recomienda Nunes14 en su estudio del 2023,  datos que 

se relacionan con las publicaciones de Helder15 y Levin16. Estudios 21-23 

mencionan que el uso de miniimplantes requieren de área suficiente para su 

ubicación, de tal manera que no sea un obstáculo en la distalización, en el caso 

clínico presentado el paciente presentaba una zona retromolar disminuída,  

Raguis2 menciona que los miniimplantes interradiculares ubicados en zona 

retromolar pueder generar un obstáculo en la distalización o movimiento de 

intrusión sobre el segundo molar, esto debido al vector de fuerza, motivo por el 

que recomiendan miniimplantes extra-alveolares.  
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Levin16 menciona que la distalización es una alternativa eficiente en casos donde 

existe discrepancia dentoalveolar igual o mayor a -3mm, datos que se relacionan 

con este caso clínico que presentaba discrepancia de -7mm en maxilar y -5mm 

en madíbula. Heo11 realizó distalización en paciente Clase II, hiperdivergente, 

con perfil convexo, sus resultados fueron estéticos y favorables con el perfil 

facial, estos resultados son similares a los obtenidos en el caso clínico 

presentado donde el trazado cefalométrico de Steiner pretratamiento demostró  

proquelia superior de 3,2 mm e inferior de 1,4mm, al finalizar el tratamiento la 

posición del labio superior según Steiner fue de 0,2 mm y 1mm en inferior,estos 

resultados se relacionan con las de Nunes14 en su estudio después de 

distalización con miniimplantes infracigomáticos durante 7,7 ± 2,5 meses logró 

retracción de 1mm del labio superior e incremento de 5° en el ángulo nasolabial. 

En este caso clínico el análisis de Tweed pretratamiento revelar FMA de 30.9° e 

IMPA de 91° y post-tratamiento se obtiene el FMA de 30.8° e IMPA de 90° de 

esta manera se comprueba el cambio favorable en la estética del paciente 

resultando en perfil facial recto, corrección de  inclinaciones dentales y mejor 

postura labial.  
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8. CONCLUSIONES 
 
 

1. La distalización del arco total maxilar y mandibular utilizando 

miniimplantes extraalveolares es una técnica estable y eficaz en los casos 

de Maloclusión Clase I biprotrusivo. 

2. Los miniimplantes extraalveolares permitieron corregir el perfil facial, 

protrusión dentoalveolar, inclinaciones dentales y posición de tejidos 

blandos.  

3.  El uso de miniimplantes en la distalización permite menor grado de 

Inclinación palatal de los segmentos anteriores durante la retracción, 

menor pérdida de anclaje y permite corregir el perfil facial del paciente, 

con resultados estéticos y predecibles. 
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