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Resumen  

La pérdida prematura de los primeros molares inferiores puede alterar la inclinación del segundo molar adyacente. La verticalización de los 
molares con mini-implantes evita efectos indeseados sobre las piezas dentarias. Objetivos: Corregir mesio-inclinación de molares, 
conservar relación I canina, mejorar curva de Spee, detallado para rehabilitación. Diagnóstico y tratamiento: Paciente femenina de 37 años, 
con motivo de consulta ¨Vine porque me mandaron para acá para arreglarme los dientes¨. Con ligeras asimetrías faciales, tercios y quintos 
faciales proporcionados, perfil cóncavo, y patrón braquifacial. Clase I esquelética. Clase molar no está establecida y clase I canina. 
Protrusión y proinclinación de incisivos. Desgastes y diastemas anteriores. Arcadas cuadradas. Curva de Spee de 2mm. Mesio-inclinación 
de segundos molares inferiores. Órganos dentales con caries en 26, y restauraciones en 21, 22, 45. Hábitos de onicofagia, succión labial 
y bruxismo. Se verticalizan segundos molares inferiores con cantielever implanto-soportado de beta tinatio; cementación de brackets; fases 
de alineación, nivelación, trabajo y detallado. Se finaliza tratamiento. Resultados: Verticalización de segundas molares, corrección de curva 
de Spee, detallado para rehabilitación. Conclusión: La verticalización con mini-implantes permite mayor control del movimiento ortodoncico, 
evitando efectos indeseados durante el tratamiento. 
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Abstract 

Premature loss of lower first molars can alter the inclination of the adjacent second molar. The verticalization of the molars with mini-implants 
avoids unwanted effects on the teeth. Objectives: Correct mesio-inclination of molars, preserve canine I ratio, improve curve of Spee, 
detailed for rehabilitation. Diagnosis and treatment: 37-year-old female patient, for consultation ¨I came because they sent me here to fix 
my teeth¨. With slight facial asymmetries, proportionate facial thirds and fifths, concave profile, and brachifacial pattern. Skeletal class I. 
Molar class is not established and canine class I. Incisor protrusion and proclination. Previous wear and tear. Square arches. 2mm curve of 
Spee. Mesio-inclination of lower second molars. Dental organs with cavities in 26, and restorations in 21, 22, 45. Habits of onychophagia, 
lip sucking and bruxism. Second mandibular molars are verticalized with implant-supported beta tinatium cantielever; brackets cementation; 
alignment, leveling, work and detailing phases. Treatment is finished. Results: Verticalization of second molars, correction of Spee curve, 
detailed for rehabilitation. Conclusion: Verticalization with mini-implants allows greater control of orthodontic movement, avoiding unwanted 
effects during treatment. 

Keywords: mesio-inclination, lower second molars, verticalization, mini-implants, cantiléver. 

 

 

Introducción 

Los primeros molares inferiores (1MI) son los 

dientes más propensos a una perdida temprana. El 

hecho de que sean los primeros órganos dentarios 

permanentes dentro de boca los vuelve 

susceptibles a sufrir lesiones desde su aparición, y 

dependiendo su severidad, puede ocasionar su 

pérdida definitiva. 1,2 Angle, padre de la ortodoncia 

moderna, clasifica a las 1MI como pieza 

fundamental en la oclusión, siendo importantes 

para el correcto desarrollo y funcionamiento de la 

cavidad oral.3,4 Cuando se existe una ausencia 

puede generar un impacto significativo para la 

salud bucal.5,6,7,8,9,10  

Como principales consecuencias a la pérdida del 

1MI encontramos una inclinación de los órganos 

dentales adyacentes, una sobre erupción de piezas 

antagonistas, la existencia de contactos pre 

prematuros, problemas en las guías dentarias, una 

pérdida ósea considerable y enfermedades en el 

periodonto. 11,12 En el caso de la ausencia del 1MI, 

existirá una mesioinclinación del segundo molar 

(2MI), y muchas veces la formación de 

pseudobolsas periodontales por el acumulo de 

placa dentobacteriana y el difícil acceso para su 

higiene. 9,10,11,12 La atención temprana del 

rehabilitador a la perdida prematura del 1MI es 

fundamental para evitar todas las complicaciones 

anteriormente mencionadas.9   

En una molar mesioinclinada el tratamiento 

consistirá en verticalizar la pieza dental, y su 

tiempo dependerá de la magnitud del problema y el 

tipo de movimiento que se necesite realizar.13,14 

Cuando existe una ligera inclinación de la corona, 

bastará con el uso de arcos rectangulares 

flexibles.14 En los casos que la inclinación este muy 

marcada, será conveniente utilizar algún método 

ortodóncico 
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flexibles.14 En los casos que la inclinación este muy 

marcada, será conveniente utilizar algún método 

ortodóncico especial, como resortes en caja, 

helicoidales, de enderezado distal, bucles en T, 

cantilever ó mini implantes. Posterior al tratamiento 

ortodóncico se procede a la rehabili-tación, 

sustituyendo al diente ausente en la arcada.10 

Los mini implantes brindan un anclaje esquelético, 

y son aditamentos que proporcionan una mayor 

estabilidad y control en el tratamiento de 

ortodoncia. Son fabricados de titanio o de 

aleaciones de titanio, y su longitud y diámetro, 

dependerá del sitio de inserción y la función que 

buscamos para nuestra mecánica.11,15,16,17,18,19,20,21 

El éxito en el tratamiento va de la mano con de la 

estabilidad que tenga el mini implante, y este va a 

depender tanto de las habilidades del clínico, como 

del conocimiento de las estructuras anatómicas 

valoradas con estudios previos de laboratorio 

(ortopantomografía y/o tomografía computari-

zada).16,20,21,22,23 

La verticalización de 2MI con anclaje esquelético, 

es considerado por muchos, el método más 

efectivo al brindar mayor control de los 

movimientos, siendo predecibles, y sin necesidad 

de apoyarnos en otros dientes que pudieran sufrir 

movimientos indeseados.11,12  

A continuación, mostraremos un caso clínico de 

una paciente con mesioinclinación de segundos 

molares inferiores por ausencia de primeros 

molares adyacentes. La verticalización se manejó 

con cantiléver apoyado de mini implantes para 

corregir la inclinación de ambas molares.  

Descripción del caso 

Diagnóstico: Paciente femenina de 37 años, con 

motivo de consulta ¨Vine por que me mandaron 

para acá para arreglarme los dientes¨. No presenta 

antecedentes médicos relevantes. En su análisis 

extraoral, sus tercios y quintos faciales se 

encuentran proporcionados. Su perfil es cóncavo y 

el patrón braquifacial (Figura 1A). Intraoralmente, 

se tiene clase I canina, y la clase molar no se 

establece por ausencias de 1MI. Biprotrusión y 

biproinclinación de los incisivos. Diastemas en 

sector anterior, caries en órgano dentario (OD) 26 

y restauraciones de amalgama en OD  21, 22, 45 y 

47 

 

 

 

biproinclinación de los incisivos. Diastemas en 

sector anterior, caries en órgano dentario (OD) 26 

y restauraciones de amalgama en OD  21, 22, 45 y 

47 (Figura 1B). En los modelos de estudio, formas 

de arco cuadradas, curva de Spee de 2mm y 

desgaste en los bordes incisales y caras oclusales. 

También, una sobremorida horizontal de 0.1mm y 

vertical de 1mm. Los 2MI mesio-inclinados por la 

ausencia de las molares adyacentes (Figura 2). 

Radiográficamente, vías aéreas permeables, 

cóndilos ligeramente asimétricos, y cuerpo y rama 

mandibular de mayor proporción en el lado 

izquierdo (Figura 3A). Lateralmente, mandíbula en 

dirección contraria a las manecillas del reloj y 

proyección anterior del mentón (Figura 3B). El 

análisis de Steiner en el software Dolphin Imaging 

11.8 (Figura 3C) proyecta una clase I esquelética y 

retrusión de labios. (Tabla 1). La paciente refiere 

hábitos orales de onicofagia, succión labial inferior 

y bruxismo nocturno.  

Tratamiento: Los objetivos fueron corregir 

mesioinclinación de molares, conservar relación I 

canina, mejorar curva de Spee y detallado para 

rehabilitación protésica.  Se utilizó prescripción de 

brackets Roth 0.018. Se inició tratamiento con la 

cementación de tubos calibre 0.018 en ambas 

segundas molares inferiores; se insertaron los 

micro-implantes (VectorTAS, Ormco) de 8mm de 

largo, entre los primeros y segundos premolares 

inferiores; se confeccionó cantilever de beta titanio 

(TMA) 0.016X0.022 y se cargaron los micro 

implantes (Figura 4). Se activó el cantilever entre 

citas hasta conseguir la verticalizar de las 2MI. Una 

vez conseguido el enderezamiento de las molares 

se colocó brackets inferiores con arco de nitinol 

0.014 (Figura 5). Después, se retiró el cantilever y 

se cambió arcos de TMA 0.017X0.025. Se 

cementaron brackets y tubos superiores, y se 

colocó arco de nitinol 0.014. Posteriormente, en 

superior subimos calibre de 0.016 nitinol. Tiempo 

después, se cambió a arco 0.017X0.025 nitinol 

superior, y se continúo con el mismo arco en 

inferior. Se cambió a arcos superiores e inferiores 

de 0.017X0.025 de acero inoxidable (SS), y se 

retiraron los mini implantes. Se detalló el caso con 

resortes abiertos (OD 11-12, 12-13, 21-22 y 22-23) 

para ganar espacios de las futuras 

rehabilitaciones, y elásticos ¼ 3.5 Oz en triángulo 

(OD 13-43-44 y 23-33-34) (Figura 6). 
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(OD 13-43-44 y 23-33-34) (Figura 6). Finalmente, 

se terminó el tratamiento y se retiró la aparatología 

de ortodoncia. Los resultados fueron la 

verticalización de segundas molares, corrección de 

curva de Spee, y detallado final para la 

rehabilitación. (Figura 7). 

 

En los casos con leve mesioinclinación bastará con 

el uso de arcos rectangulares flexibles. Cuando la 

inclinación esté muy marcada, será conveniente 

colocar aparatología ortodóncica especial, algunos 

ejemplos de tratamiento pueden ser el uso de 

resortes de nitinol, brazos mesiales con bucles 

helicoidales, o arcos seccionados con bucles en T. 

Otros autores proponen la mesialización de las 

segundas molares inferiores para cerrar espacios.  

 

Discusión 

 

Los primeros molares inferiores permanentes son 

dientes que tienden a sufrir perdidas prematuras. 

Su ausencia puede ocasionar una inclinación 

mesial de las segundas molares permanentes, 

agravando la salud oral del paciente.1,2,5-10 El 

objetivo del tratamiento de ortodoncia en dientes 

inclinados es devolver la posición ideal para 

recuperar la oclusión, poder restaurar y prevenir 

problemas periodontales.9 Con el tiempo los 

tratamientos de ortodoncia han ido evolucionando, 

dando gran variabilidad de tratamientos, cada uno 

con sus indicaciones.13,14 

Los diferentes métodos de verticalización 

dependerán de la magnitud de inclinación de las 

molares. Morita y col. describen que los tratamiento 

más comunes para verticalizar piezas inclinadas 

son el uso de arcos flexibles, resortes de nitinol 

para apertura y cantilever.13 Las principales 

desventajas que existe en todos estos métodos, 

contra el uso de mini-implantes, es la falta de 

control en los movimientos de ortodoncia y la 

extrusión de la 2MI.13,24 

Kim y col. proponen la colocación retromolar del 

mini-implante para la verticalización. Es importante 

considerar su ubicación al momento de querer 

verticalizar la 2MI. La principal desventaja de esta 

técnica es la necesidad del espacio retromolar 

suficiente para la colocación del mini-implante. Si 

no se cuenta con el espacio necesario, será más 

complicada la inserción y la verticalización de las 

molares.25 

 

 

 

 

 

 

Figura 3A. Radiografía panorámica. Vías aéreas permeables; cóndilos 
ligeramente asimétricos; cuerpo y rama mandibular de mayor proporción en el 
lado izquierdo. Figura 3B. Radiografía lateral de cráneo. Mandíbula en 
dirección contraria a las manecillas del reloj; proyección anterior del mentón. 
Figura 3C. Cefalometría. Trazado de Steiner en el software Dolphin Imaging 
9.0. 

 

 

Figura 1. Fotografías 
intra-orales. Clase I 
canina; clase molar 
no establecida; ause-
ncias de ambos 1MI; 
biprotrusión y biproin-
clinación de incisivos; 
diastemas en sector 
anterior, caries en 
OD 26; y restaura-
ciones de amalgama 
en OD  21, 22, 45 y 
47. 

 

 

 

 

Figura 4. Cementación de tubos calibre 0.018 en ambas 2MI; insertarción de los 
micro-implantes (Forestadent) de 8mm de largo, entre primeros y segundos 
premolares inferiores; se confeccionó cantilever de TMA 0.016X0.022; 
activación de los micro-implantes. 

 

 

Figura 2. Modelos de 
estudio. Formas de arco 
cuadradas; curva de Spee 
de 2mm; desgaste de 
bordes incisales y caras 
oclusales; sobremordida 
horizontal de 0.1mm y 
vertical de 1mm; mesio-
inclinación de 2MI por la 
ausencia de 1MI. 
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complicada la inserción y la verticalización de las 

molares.25 La tasa de éxito del mini-implante es muy 

amplia, pero se deben de tomar precaución con la 

colocación de estos y conocer las estructuras 

anatómicas presentes en el sitio de inserción. 

Además, la cooperación del paciente con la higiene 

y cuidado de la aparatología es fundamental. 26,27 

 

Algunos autores mencionan como tratamiento el 

cierre de la brecha mesializando la 2MI. Se plantea 

como alternativa, sobre todo en caso de que el 

paciente cuente con las terceras molares inferiores 

(3MI). Esto con el fin de darle mayor utilidad a la 

3MI, reponiendo el diente ausente y metiéndolo a la 

oclusión.2,5,6,18,28 Herrera y col., realizaron una 

comparación entre la verticalización del 2MI y el 

cierre de espacio, y concluyeron que ambos 

tratamientos son buenos, la única diferencia es la 

altura de la corona clínica de la molar, teniendo 

mayor proporción al mesializarse.2 Pero en otro 

estudio, Bittencourt y col., mencionan que los 

niveles de cresta ósea en los pacientes con 

tratamiento de cierre de espacios serán menores 

que en los casos de verticalización de las piezas, 

dando una menor estabilidad. Además, el tiempo de 

tratamiento será mayor al tener que mesializar dos 

órganos dentarios y cerrar la brecha.29 

 

La pérdida prematura de los primeros molares 

inferiores tiene grandes alteraciones dentro de la 

cavidad oral. Su principal consecuencia es la 

mesioinclinación del segundo molar. Para poder 

realizar una restauración y recuperar los espacios 

creados es necesaria la verticalización de los 

molares. La verticalización con anclaje de mini-

implantes nos permite un mayor control del los 

movimientos, evitando efectos indeseados en otras 

piezas dentales o una extrusión de la misma 

segunda molar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Verticalización 
completa de 2MI. 

Cementación de brackets 
inferiores, Roth 0.018 y arco 

de nitinol 0.014. 

 

 

Figura 6. Detallado y finalizado. Brackets Roth 0.018 superiores e inferiores; 
arcos 0.017X0.025 SS; resortes abiertos (OD 11-12, 12-13, 21-22 y 22-23). 
Tratamiento concluido de ortodoncia. 

 

Figura 7. Fotografías finales. Retiramos aparatología de ortodoncia. 

. 

 

 

 

Tabla 1. Valores de cefalometria Steiner 

 
MEDIDA NORMA PACIENTE 

Ángulo SNA 82º 84.7º 

Ángulo SNB 80º 83.5º 

Ángulo ANB 2º 1.3º 

Ángulo GoGnSn 32º 27.9º 

Ángulo SN - Plano Oclusal 14º 11.3º 

Ángulo NA - Incisvo Superior 22º 30.6º 

Segmento NA - Incisivo Superior 4 mm 5.5 mm 

Ángulo SN - Incisivo Superior 103º 115.3º 

Ángulo NB - Incisivo Inferior 25º 33.2º 

Segmento NB - Incisivo Inferior 4 mm 4.8 mm 

IMPA 90º 101.8º 

Ángulo Interincisal 130º 114.9º 

Línea S 0 mm - 9.1 mm 
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