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_________________________________________________________________________________ 

RESUMEN 

Introducción: Los microimplantes han ido evolucionando, con el fin de convertirse en un método 

apropiado para conseguir anclaje absoluto en Ortodoncia. Costituyen un gran impulso en la elimina-

ción de la cooperación del paciente en gran parte de los movimientos ortodóncicos, minimizando las 

complicaciones relacionadas con el control del anclaje.  

Objetivo: Valorar la información actualizada sobre el uso de los microimplantes como anclaje en la 

Ortodoncia actual. 

Método: Se realizó una revisión bibliográfica de artículos científicos en bases de datos nacionales e 

internacionales como: SciELO Regional, PubMed/MedLine , Cochrane, y en las diferentes bases de da-

tos de EBSCO. Fueron utilizados palabras claves como microimplante, anclaje en Ortodoncia, en los 

idiomas Español e Inglés. 

Resultados: La información recogida y su valoración por profesionales de la estomatología y la espe-

cialidad de Ortodoncia en el proceso de  microimplantes se presentan como una buena alternativa a 

los métodos tradicionales, permiten obtener anclaje absoluto permaneciendo inmóviles y realizando 

movimientos en los tres planos del espacio, además de corregir diversos problemas dentales y esque-

léticos. 

Conclusiones: Con una información actualizada y valorada por ortodoncistas, la variedad en cuanto a 

características permiten solventar diversos problemas esqueléticos maxilares o mandibulares, y así 

corregir determinadas situaciones perjudiciales. 
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_________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT 

Introduction: Micro-implants have been evolving as an appropriate method to obtain absolute an-

chorage in the area of Orthodontics. They have constituted a great impulse in the elimination of the 

cooperation of the patient largely of the orthodontic movements, minimizing the complications related 

to the control of the anchorage.  

Objective: To assess the updated information on the use of micro-implants as anchorage in current 

orthodontics. 

Method: With the aim of synthesizing subject information, a bibliographic review of scientific articles 

in national and international databases such as SciELO Regional, PubMed/MedLine, Cochrane, and EB-

SCO was carried out using the following descriptors: micro-implant, anchorage in orthodontics.  

Results: The information collected and its evaluation by professionals of dentistry and the specialty of 

orthodontics in the process of micro-implants are presented as a good alternative to traditional meth-

ods, since they allow to obtain absolute anchorage while remaining immobile and making movements 

in the three planes of space, in addition to correcting various dental and skeletal problems. 

Conclusions: With updated information and assessed by orthodontists, the variety of characteristics 

allows to solve various maxillary or mandibular skeletal problems, thus correcting certain harmful sit-

uations. 

 

DeCS: DENTAL IMPLANTS; ORTHODONTICS; ORTHODONTIC ANCHORAGE PROCEDURES; REVIEW 

LITERATURE AS TOPIC; DENTAL IMPLANTATION. 
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INTRODUCCIÓN 

Desde la antigüedad la estética ha sido un as-

pecto de interés para el hombre, sobre todo su 

imagen ante los demás y en particular, la del 

rostro. La región bucal constituye un elemento 

definitorio para la estética facial y debe armo-

nizar con el resto de la cara. La correcta posi-

ción de los dientes en sus maxilares y su equi-

librio con los tejidos blandos que los rodean, 

es clave para lograr relaciones estéticas y fun-

cionales.1, 2 

Los ortodoncistas, en su quehacer diario, du-

rante los tratamientos realizan movimientos 

dentarios encaminados a restablecer la oclu-

sión funcional de un individuo, eliminar la dis-

crepancia hueso diente negativa en las arca-

das dentarias y de esta forma mejorar la esté-

tica del paciente, la cual resulta en la mayoría 

de los casos, el punto de partida de las perso-

nas que acuden a las consultas de Ortodoncia.  

Dentro de la planificación del tratamiento or-

todóncico es de vital importancia el anclaje, el 

cual se define como la resistencia al desplaza-

miento de uno o más elementos dentarios 

frente a la aplicación de una fuerza. 1, 3 

La pérdida del anclaje provoca atrasos en el 

tiempo del proceder ortodóncico y ocasiona 

efectos colaterales indeseados no programa-

dos, el tiempo de tratamiento se prolonga y 

no es posible llegar con éxito a los resultados 

que se esperan una vez concluido el mismo. 

Con frecuencia es un reto difícil de enfrentar 

por métodos convencionales y lograr un an-

claje óptimo para tratar anomalías dentomaxi-

lofaciales.1,3 

El avance de la ciencia y la tecnología juegan 

un papel fundamental al dar solución a este 

problema a través del uso de los microimplan-

tes como anclaje máximo temporal, por su  



 19 
http://www.revprogaleno.sld.cu/ 

tamaño reducido y porque permite variados 

movimientos dentarios. En el mundo cada vez 

es mayor su utilización para obtener anclaje 

absoluto.3 

La llegada del anclaje absoluto con los micro-

implantes (también llamados minitornillos, 

TADs (temporary anchorage devices), micro-

tornillos o miniimplantes) abrió un camino nue-

vo, modernizando los conceptos clásicos. Los 

microtornillos han constituido un gran impulso 

en la eliminación de la cooperación del pacien-

te en gran parte de los movimientos ortodónci-

cos, minimizando así las complicaciones rela-

cionadas con el control del anclaje.3 

El uso de los TADs ha supuesto una alternativa 

a la cirugía ortognática y permite movimientos 

asimétricos de los dientes en los tres planos 

del espacio. Los TADs (Micro/Mini implantes) 

se fijan temporalmente al hueso con el objeti-

vo de funcionar como anclaje absoluto, propor-

cionando ventajas biomecánicas para realizar 

un tratamiento más eficiente y eficaz.3 

En la literatura internacional abundan las pre-

sentaciones de casos clínicos individuales y 

otras expresan la necesidad de que se publi-

quen resultados de investigaciones controla-

das, con enfoque científico y biomecánico, para 

poder establecer protocolos con indicaciones y 

valorar la efectividad de los microimplantes. 

Artículos publicados por varios autores como 

Kalarickal y Garcíano plantean el uso de los 

microimplantes, pero, son casos clínicos sus-

tentados en investigaciones prediseñadas. 4, 5 

En Cuba, de igual modo, se han realizado in-

vestigaciones sobre el tema por Pérez García 

et al6 y Gutiérrez Labaye et al7, las cuales res-

ponden a publicaciones de casos clínicos con 

resultados positivos en pacientes con necesi-

dad de anclaje máximo. Sin embargo, no son 

todas las provincias del país las que se en-

cuentran vinculadas con esta materia.  

En Camagüey, aunque hay una pequeña expe-

riencia en la colocación y uso de los microim-

plantes en la Clínica Estomatológica Docente 

Ismael Clark y Mascaró, no existen trabajos 

que se relacionen con este tema, ni respalda-

dos por un estudio diseñado sobre bases cien-

tíficas para su aplicación clínica y sin análisis 

de resultados que expongan la experiencia de 

la provincia, razón por la cual se realizó esta 

investigación con el objetivo de realizar una 

revisión de la literatura sobre el tema de mi-

croimplantes como anclaje en Ortodoncia. 
 

 

MÉTODOS 

Se realizó una búsqueda bibliográfica de la lite-

ratura digital e impresa actualizada registrada 

en bases de datos nacionales e internaciona-

les: SciELO Regional, PubMed/MedLine y Coch-

rane, y en las bases de datos de EBSCO 

(EBSCOhost, Web-Bases de Datos Médicas en 

Texto Completo), así como literatura clásica 

sobre el tema del uso de los microimplantes 

como anclaje en Ortodoncia. Se encontraron 

56 artículos científicos originales. 

Se acotaron 38 bibliografías, con el objetivo de 

actualizar y sintetizar la información disponible 

sobre el uso de microimplantes como anclaje 

en los tratamientos ortodoncicos. Se utilizaron 

como descriptores para la búsqueda: microim-

plante, anclaje en Ortodoncia, microimplant, 

anchorage in orthodontics. 

 

 

RESULTADOS 

Los microimplantes, sistema que se basa en 

tornillos quirúrgicos de fijación intermaxilar, 

tipo de implante alveolar que proporcionan un 

método excelente de anclaje; son capaces de 

soportar una fuerza constante durante largos 

períodos de tiempo, sin ocasionar daños a los 

tejidos que los rodean. 3 

 

El primer artículo publicado sobre del anclaje 

ortodóncico como sistema de implantes fue en 

el año 1945, donde los autores experimentaron 

con alambres y tornillos de vitallium localiza-

dos en la rama mandibular de un perro apli-

cando fuerzas elásticas para distalizar. No hu-

bo más reportes en ese período debido al fallo 

de los tornillos ocurrido dentro del 1° al 16º 

día. Luego en 1970 se presentaron otros estu-

dios sobre la osteointegración de los implantes 
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en el hueso. Fue a partir de este momento 

cuando algunos ortodoncistas empezaron a 

mostrar interés en el uso de los implantes co-

mo anclaje.7 

Años después de la aparición de la osteointe-

gración se emplearon los implantes osteointe-

grados ad morum Branemark, como método 

para conseguir un anclaje absoluto en ortodon-

cia, pero dichos implantes presentaban muchos 

inconvenientes, tales como: la dificultad de se-

leccionar el sitio apropiado para el implante en 

la mayoría de los pacientes ortodóncicos (solo 

en zona retromolar y edéntula), necesidad de 

esperar para la oseointegración antes de car-

gar el implante, lo invasivo del procedimiento 

quirúrgico, las limitaciones de dirección de la 

fuerza aplicada (sobre la cresta alveolar), ma-

yor dificultad de higiene por parte del paciente 

y su elevado costo. 7 

En 1983 apareció el primer reporte clínico del 

uso de los aparatos de anclaje absoluto tempo-

ral, gracias a un experimento en el que se usa-

ron tornillos óseos de vitalio para tratar a un 

paciente con una mordida profunda anterior. 

Posteriormente en  1995 se comenzaron a co-

locar dispositivos llamados Onplant por debajo 

del periostio que se conectaban con el hueso. 

Éstos eran discos liso de titanio revestido en su 

superficie de hidroxiapatita. En 1997 se men-

ciona por primera vez una forma temporal de 

microimplante de titanio no osteointegrado pa-

ra anclaje ortodóncico.7 

Pueden ser encontrados en la literatura con los 

términos de: mini implantes, mini tornillos, mi-

cro tornillos, micro implantes, también se pue-

den encontrar como TAD’s.7 

Los primeros microimplantes utilizados en or-

todoncia para el anclaje esquelético fueron fa-

bricados por una aleación biocompatible de co-

balto, cromo y molibdeno (Vitallium); esta 

aleación se dejo de utilizar porque no tuvo la 

firmeza suficiente en la prueba del tiempo. En 

la actualidad se elaboran de acero inoxidable y 

titanio, el acero inoxidable tiene la propiedad 

de ser más elásticos que los de titanio y son 

fácilmente removidos ya que no se osteointe-

gran y el titanio es la mejor opción de aleación 

para los microimplantes ya que no posee efec-

tos colaterales sobre células vitales.8,9 

Según Squeff et al9, la mayoría de los micro-

tornillos ortodóncicos para anclaje se compo-

nen de:  

-Cabeza ortodóncica: parte del tornillo que 

queda visible después de su colocación. Consta 

de dos esferas fusionadas entre sí con un he-

xágono interno para la inserción del destorni-

llador; presentan una apertura perpendicular a 

la longitud del tornillo donde pueden ser liga-

dos con ligadura metálica o colocar un brazo 

de tracción auxiliar; en la unión entre las dos 

esferas se encuentra un slot para elásticos, 

cadenetas o resortes. 9 

-Cuello intramucoso: con mayor o menor an-

gulación para proteger la encía. 9 

-Porción endoósea: atornillada, con espiras, es 

la parte activa roscante; es importante la dis-

posición de las espiras, la separación entre 

ellas y la forma de la punta que hace posible 

que sea autoperforante o no. Las espiras pue-

den estar dispuestas en forma horaria o anti-

horaria.9 

Según las características de inserción puedesn 

ser autoperforantes (perforan la encía y la cor-

tical ósea, depende de la disposición, separa-

ción de las espiras y la punta del tornillo) o au-

torroscantes (necesitan iniciar la apertura con 

una fresa en la cortical). Según las dimensio-

nes de diámetro: varía entre 1,3 mm y 2 mm y 

longitud: entre 6 mm y 12 mm. Según la utili-

zación puedesn ser de anclaje directo (sin apo-

yo en dientes) o de anclaje indirecto (la unidad 

de anclaje es dentaria y el microtornillo se usa 

como refuerzo).9 

En cuanto a las dimensiones, existen varios 

tipos:8 

-Tipo A: mide 1,3 mm de diámetro a nivel del 

cuello y 1,1 mm en la punta con una longitud 

total de 11mm. 

-Tipo B: mide 1,5 mm de diámetro en el cuello 

y 1,3 mm en la punta y una longitud de 11mm. 

-Tipo C: mide 1,5 mm de diámetro en el cuello 

y 1,3 mm en la punta con una longitud de 

9mm. 
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En los autorroscantes (self-tapping) las roscas 

del implante están bien anguladas y separa-

das, lo que permite una inserción sencilla. La 

desventaja de este tipo de microtornillos es, 

que no es capaz de penetrar la cortical sin una 

apertura de acceso previa con una fresa. Por 

otra parte los autoperforantes (self-drilling) 

son más populares actualmente. Sus roscas 

son iguales al autorroscante. Tienen la ventaja 

de que son los propios tornillos los que perfo-

ran la encía y la cortical ósea sin fresado pre-

vio.10 

Han surgido múltiples marcas de microimplan-

tes con una amplia variedad de modelos y ti-

pos. Entre ellos, cabe destacar: 10,11 

-Spider Screw®: son microtornillos autorros-

cantes de titanio puro. Se emplean para sopor-

tar los movimientos ortodóncicos en situacio-

nes clínicas con una dentición en mal estado, 

cuando existe poca colaboración por parte del 

paciente y/o en casos que requieren máximo 

anclaje tras realizar alguna extracción. Los hay 

de diferentes longitudes. 

-Low profile: con cuello intramucoso más largo 

y una cabeza aplastada. Indicado para el sec-

tor posterior con tejidos blandos gruesos 

(porción mucosa más larga). 

-Low profile flat: tiene la misma cabeza y un 

cuello más corto. Está indicado en el sector 

anterior con tejidos blandos delgados. 

-Regular: cuello de longitud intermedia con 

cabeza más gruesa, con la misma indicación 

que el low profile. 

-Microimplante C-Ortodóntico: es un sistema 

de dos componentes (tornillo y cabeza) que 

previene la fractura del área del cuello al colo-

carlo o retirarlo. El largo tronco entre la cabeza 

y el tornillo previene la irritación gingival du-

rante la retracción. Se puede utilizar como un 

sistema de tratamiento ortodóncico indepen-

diente, así como auxiliar de los métodos con-

vencionales. 

-AbsoAnchor®: se basa en una aleación de ti-

tanio (Ti6Al4Va) que posee una cabeza en for-

ma de botón o en forma de bracket con un es-

pacio para colocar una ligadura 

Consideraciones 

La elección del tipo concreto depende del lugar 

de colocación y de la calidad del hueso, en el 

que debe existir suficiente profundidad para 

colocar el tornillo a una longitud adecuada con 

el fin de proteger las raíces dentales adyacen-

tes y las estructuras anatómicas (vasos, ner-

vios y raíces), por ejemplo: seno maxilar y 

nervio dentario inferior. Se debe evaluar, por 

medio de radiografía, la densidad y espesor 

transversal de la cresta ósea y descartar algún 

proceso patológico radicular que se atenderá 

antes de la inserción del implante. 11,12,13 

Los microtornillos pueden colocarse en cual-

quier zona, aunque existen algunas más segu-

ras para su estabilidad, pues tienen una corti-

cal más gruesa y medular más densa. Se debe 

conocer la anatomía, ayudarse de la palpación, 

y utilizar guías radiológicas cuando se colocan 

entre las raíces. Antes de instalar se debe ele-

gir el lugar de inserción que dependerá del tipo 

de movimiento que se desee realizar. 14,15 

Las zonas más seguras en el maxilar superior 

son: la sutura palatina, el espacio interradicu-

lar vestibular y palatino, la tuberosidad maxi-

lar, los espacios de extracciones dentales, y la 

superficie inferior de la espina nasal anterior. 

En la mandíbula, se encuentran los espacios 

interradiculares vestibular y lingual, lateral a la 

sínfisis mentoniana, los espacios de extraccio-

nes dentales, el proceso cigomático y el trí-

gono retromolar. 15,16 

Se debe determinar el número, posición y pa-

ralelismo de las raíces proximales antes de la 

colocación de los microimplantes. El espacio 

disponible entre las raíces en sentido mesiodis-

tal, área quirúrgica elegida, debe ser mínima, 

correspondiente al diámetro del microimplante 

sumado 1,5 mm. Lo anterior se debe al hecho 

de que el espacio periodontal radicular tiene 

una media de 0,25 mm para cada raíz y es ne-

cesario más de 1 mm de margen de seguridad. 
15, 17 

La dirección de inserción del microtornillo es 

importante con vistas a evitar complicaciones y 

reducir el riesgo de daños. Se recomienda por 

algunos autores colocar el microtornillo con 

una angulación entre 10 y 30 grados para  
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evitar las raíces dentales y aumentar la reten-

ción monocortical. 18 

Puede ser diagonal (se introduce de forma dia-

gonal u oblicua respecto a la superficie del 

hueso con un ángulo de 30 a 60 grados res-

pecto al eje dentario cuando el espacio interra-

dicular es pequeño) o perpendicular, (cuando 

el espacio interradicular es grande). Otros au-

tores defienden angulaciones entre 45 y 90 

grados, pues presentan rangos aceptables de 

esfuerzos para que se genere una respuesta 

ósea adecuada ante las fuerzas. 18, 19 

En cuanto al momento idóneo para ejercer las 

fuerzas ortodóncicas, existen investigaciones 

donde se aplican de forma inmediata después 

de colocados, mientras en otras se espera de 

dos a cuatro semanas para dar tiempo a la ci-

catrización de los tejidos y evitar molestias 

añadidas al paciente. 15,18,19 

Los microtornillos se utilizan como anclaje di-

recto (se apoya sobre el tornillo y se emplean 

fuerzas sobre él sin utilizar ninguna unidad 

dentaria de anclaje) o indirecto (existe una 

unidad de anclaje dentaria y el microtornillo la 

refuerza o estabiliza), y soporta fuerzas ligeras 

de 50 a 150 gr hasta 300 gr, por ejemplo, las 

fuerzas necesarias de retracción se encuentran 

entre 150 y 200 gr. 15, 18, 19 

Sus indicaciones incluyen múltiples casos: para 

cierre de espacios de extracciones, retrusión y 

protrusión de incisivos, extrusión o intrusión 

rápida de dientes individuales, enderezamiento 

de molares superiores o inferiores, desimpac-

tación de dientes, corrección de líneas medias, 

intrusión anterior y posterior en sobre erupcio-

nes, mordidas abiertas, corrección de planos 

oclusales asimétricos, en falta de dientes o 

problemas periodontales, asociados a aparato-

logías, pacientes con necesidad de movimien-

tos asimétricos en todos los planos del espacio 

y como alternativa de cirugía ortognática.18 

Son pocas y relativas sus Contraindicaciones, 

entre ellas: pacientes con patologías médicas 

debilitantes (neoplasias, diabetes), alteracio-

nes psicológicas, falta de retención mecánica 

por cortical delgada, mala higiene bucal, 

(existe mayor riesgo de inflamación o infec-

ción), enfermedad periodontal no controlada y 

hábitos bucales deformantes y nocivos 

(alcohol, tabaco, drogas).8, 18,20 

Presentan ventajas con relación a otros apara-

tos de anclaje intraoral, porque tienen un pro-

ceso operatorio simple y rápido, facilitan una 

buena higienización, mejor cuidado de los teji-

dos blandos, disminuyen las complicaciones 

periodontales, posibilitan la aplicación de fuer-

za cerca del centro de resistencia del diente, 

sencillez de la técnica de inserción y desinser-

ción y la carga se puede realizar de forma in-

mediata. 21 

Son bien aceptados por el paciente, no depen-

den de su cooperación para obtener los resul-

tados esperados y no presentan compromiso 

estético, abren un campo para tratamientos 

hasta ahora muy complejos en los que la apa-

ratología ortodóncica presenta dificultades. En 

cuanto al carácter costo beneficio, para el pro-

fesional y el paciente, tiene una eficacia reco-

nocida, el costo económico es menor y reduce 

el tiempo de tratamiento para alcanzar los ob-

jetivos.20, 21,22 

Las complicaciones que se presentan pueden 

ser inmediatas: ocurren en el momento de in-

serción, relacionadas con la técnica de coloca-

ción del microimplante y diferidas o mediatas, 

posterior a la inserción del microimplante, re-

lacionadas con la retención mecánica. 11, 18, 23 

Los fracasos abarcan solo de 10 a 30%, están 

dados por: 18,24,25 

-Factores iatrogénicos: como excesiva genera-

ción de calor que genera necrosis ósea, aproxi-

mación radicular, pobre fijación inicial, conta-

minación del microimplante, inflamación debi-

da a irritación gingival por elementos elásticos, 

daños a estructuras anatómicas y fractura del 

microimplante por técnica inadecuada al insta-

larlo. 

-Factores del huésped como enfermedades sis-

témicas, estado de salud, cantidad y calidad 

del hueso, encía adherida, edad, microflora 

oral e higiene bucal. 

Factores del microimplante: material de manu-

factura, tipo de superficie y forma del tornillo y 

biomecánica 

La permanencia inicial del implante en hueso 

se debe a la estabilidad primaria mecánica 
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producida por el contacto y la fricción entre su 

superficie y el hueso, mientras que la estabili-

dad secundaria se caracteriza por una unión 

biológica entre ambos establecida por las ca-

racterísticas de la superficie del implante en un 

período largo de tiempo.26 

En la actualidad hay diversos tratamientos 

(TiOblast, SLA, Osseotite o TiUnite) aplicados a 

las superficies de los microimplantes para au-

mentar la rugosidad superficial. Las microrru-

gosidades producidas en la superficie favorece 

la adhesión celular dando una mayor diferen-

ciación y expresión de osteoblastos. Este efec-

to tiene como consecuencia una rápida rege-

neración y una mejor calidad del tejido óseo. 
26,27,28 

Los tratamientos en la superficie pueden ser 

por adición y sustracción:  

Adición: Pulverización con plasma de titanio, 

hidroxiapatita o superficies sintetizadas de ti-

tanio y  

Sustracción: Grabado ácido, chorreado con 

partículas de alúmina u óxido de titanio.26 

La magnitud de la fuerza que puede soportar 

un microtornillo varía según los autores; las 

fuerzas a aplicar pueden ser fuerzas ligeras de 

50 a 150 gr hasta 300 gr. Las fuerzas necesa-

rias de retracción se encuentran entre 150-200 

gr, mientras que las de intrusión deben ser 

entre 15 y 25 gr, las de inclinación, rotación y 

extrusión se encuentran entre 30-60 gr. Por 

tanto, el tornillo puede soportar las fuerzas 

ligeras de retracción y a la vez soportar otros 

movimientos, anclar y distalizar.26, 29,30 

Los principios biomecánicos de los microim-

plantes se basan en los mismos que la orto-

doncia convencional: 30,31,32 

1-Cierre de espacios: El tornillo se coloca entre 

el primer y segundo molar. Se produce el cie-

rre de espacios por deslizamiento mediante 

una cadeneta. 

2-Intrusión de incisivos: En pacientes con ex-

ceso de sobremordida es necesario un anclaje 

absoluto. Como métodos convencionales en 

este tipo de casos se encuentran la curva de 

Spee invertida, el arco de intrusión y el arco 

utilitario. Con estos tratamientos se pueden 

producir efectos adversos, como la proinclina-

ción de los incisivos, que se puede evitar con 

el uso de microtornillos. Los minitornillos pue-

den ser ubicados entre los incisivos laterales y 

caninos superiores proporcionando un apoyo 

para trabajar con arcos completos o secciona-

les. 

3-Intrusión de molares: En los casos en los 

que haya que intruir molares superiores de 

forma individual, se coloca el implante en me-

siovestibular y otro en distopalatino del mismo 

diente para poder realizar la intrusión median-

te cadenas elásticas o resortes. Cuando haya 

que intruir molares de forma bilateral, se utili-

za una barra transpalatina o un arco lingual, 

para poder controlar el torque de esas piezas, 

y dos microtornillos palatinos o dos microtorni-

llos vestibulare. Se pueden intruir individual-

mente o en grupo y, así, solucionar problemas 

de planos oclusales y de mordidas abiertas. 
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6-Mesialización de molares: Este tratamiento 

se suele realizar para cerrar espacios en áreas 

de extracción o en espacios edéntulos. Los mi-

crotornillos ubicados por mesial del espacio, 

pueden producir un vector de fuerza aproxima-

do al centro de resistencia del molar, muy útil 

para lograr los movimientos deseados y dismi-

nuir los movimientos adversos en la zona de 

reacción 

 

4-Tracción de piezas dentarias impactadas: Los 

dientes deben ser alineados y nivelados antes 

de colocar los tornillos. Los microimplantes se 

ubicarán en función del vector de fuerza que se 

vaya a utilizar. Si el tratamiento lo requiere, 

los minitornillos pueden ser removidos y reubi-

cados a medida que la pieza es traccionada. 

Clerk H. muestra la tracción de caninos sin 

pérdida de anclaje utilizando un implante cigo-

mático. Kanomi emplea microtornillos en el 

proceso alveolar de la zona premolar para el 

anclaje y la tracción. 

5-Distalización de molares: Típico en los trata-

mientos de clases II. El uso de implantes evita 

emplear tracciones extraorales, minimizando la 

colaboración del paciente. El sitio ideal para el 

ancjale absoluto, en caso de molares superio-

res, es el paladar. En los molares inferiores, el 

implante se coloca en el reborde alveolar, y se 

tracciona desde lingual y vestibular. 

7-Retracción en masa de dientes anteriores: 

Se colocan los miniimplantes entre los segun-

dos premolares y primeros molares y se trac-

ciona con un elástico o un resorte añadido al 

bracket. Otro sitio de implantación de estos 

dispositivos es la zona media-anterior del pala-

dar. 



 25 
http://www.revprogaleno.sld.cu/ 

8-Vestibulización de molares inferiores: Se co-

loca un microtornillo en mesial y otro en distal 

del molar. La fuerza de vestibulización se reali-

za a través de un elástico desde el microim-

plante hasta un botón lingual, pasando sobre 

oclusal del propio molar. 

9-Verticalización de molares: El implante se 

localiza en distal o mesial del diente, utilizando 

brazos de palanca que verticalicen el molar. Un 

microtornillo perpendicular al plano oclusal en 

el trígono retromolar o paralelo al plano oclusal 

en la rama ascendente, son los puntos ideales 

para conectar cualquier sistema de tracción. 

Esta colocación siempre se realiza por debajo 

del plano oclusal para evitar la extrusión de la 

pieza dentaria. 

Técnica de inserción 

Se identifica la localización del minitornillo en 

una radiografía intraoral y las estructuras de 

riesgo como vasos, nervios y raíces dentarias. 

Los tornillos autoperforantes no requieren pre-

paración del trabeculado óseo. Si el hueso es 

demasiado denso puede ser necesario una per-

foración de la cortical bajo anestesia local con 

una fresa 0.09 mm con un tope para limitar la 

profundidad de inserción (ideal 2-3 mm) y con 

la inclinación deseada. Usualmente no necesita 

medicación y la mucosa sana en unos días ge-

nerando nuevo hueso. Si durante la inserción 

se encuentra una raíz el clínico podrá parar y 

redireccionar. 33,34,35 

Los tornillos pueden ser colocados directamen-

te a través de la gíngiva, sin colgajo mucope-

riostio pero en ocasiones antes de colocar los 

microtornillos se puede levantar un colgajo 

mucoperióstico para reducir la irritación tisular. 

Después de la cicatrización, el tejido gingival 

puede ser removido por un punch de la muco-

sa, permitiendo el acceso a la cabeza del torni-

llo. 31,36,37 
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En la colocación de un microimplante se debe 

tomar en cuenta aspectos como el historial de 

enfermedades óseas, anatomía, volúmen y di-

mensiones del hueso alveolar para que este 

sea satisfactorio, los espacios de maniobra que 

disponga el clínico y la dirección y posición del 

microimplante. No debe inyectarse más de ¼ 

del anestésico, ya que aumenta el espesor del 

tejido blando y anestesia el tejido óseo y no es 

necesario. Si el microimplante penetra en ex-

ceso se pueden comprimir los tejidos blandos 

provocando isquemia en estos casos habrá que 

desenroscar, el destornillador se apoya en la 

palma para evita movimientos oscilatorios ya 

que esto provoca un mayor diámetro en la per-

foración del microimplante afectando la estabi-

lidad. 32,37 

 

Aplicaciones clínicas 

A manera de resumen se pueden mencionar 

algunas indicaciones: retracción de los 6 dien-

tes anteriores, intrusión del sector anterior y 

posterior, distalización en grupo simétrica o 

asimétrica, recuperación de espacios de dien-

tes ausentes, enderezamiento de molares, pa-

ra fijación intermaxilar, anclaje para elásticos y 

para extruir dientes impactados. 26,38  

 

 

CONCLUSIONES 

Los microimplantes son una buena alternativa 

a los métodos convencionales para conseguir 

anclaje absoluto y, en determinadas circuns-

tancias, a la cirugía ortognática, permiten rea-

lizar movimientos en los tres planos del espa-

cio permaneciendo inmóviles al soportar cargas 

continuas. Principalmente, existen dos tipos de 

tornillos: autorroscantes y autoperforantes. 

Dentro de ellos hay variedad en cuanto al diá-

metro y la longitud. Esta manera de anclaje 

permite solventar diversos problemas esquelé-

ticos maxilares o mandibulares, y así corregir 

determinadas situaciones ortodóncicas perjudi-

ciales. 
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