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rESUmEn:
Los microtornillos (TAD’s) están definitivamente revo-

lucionando el plano vertical de nuestra especialidad. Pre-
sentamos un caso diagnosticado como clase II esquelética 
de causa mandibular en patrón dolicofacial con el plano 
oclusal rotado en sentido antihorario donde se posteroro-
tó el mismo con dos microtornillos colocados en el borde 
infracigomático para a continuación realizar un avance 
mandibular ambulatorio con anestesia local y sedación 
consciente.

La morbilidad asociada a este procedimiento es míni-
ma en relación a la cirugía ortognática bimaxilar alterna-
tiva (osteotomía segmentaria del maxilar con impactación 
posterior y osteotomía sagital de rama con avance y an-
terorotación mandibular) de carácter hospitalario y con 
anestesia general.

Palabras clave: microtornillos, cresta zigomática, in-
trusión posterior, rotación horaria del plano oclusal, avan-
ce mandibular, sedación intravenosa.

abStract:
Miniscrews (TAD´s) are definitively revolutionizing the 

vertical plane in our profession. We present a case diag-
nosed as a skeletal class II in a dolicofacial pattern with a 
counterclockwise rotated oclusal plane where we rotated 
it with the use of two miniscrews located in the infrazygo-
matic crest, followed by mandibular advancement surgery 
under local anesthesia and intravenous sedation.

The morbidity associated with this procedure is mini-
mal in relation to an alternative bimaxillary orthognathic 
surgery procedure (maxillary segmentation with posterior 
impaction and sagittal ramus osteotomy with advance-
ment and counterclockwise rotation of the mandible) nee-
ding hospitalization and general anesthesia.

Key words: miniscrews, zygomatic crest, posterior in-
trusion, clockwise oclusal plane rotation, mandibular ad-
vancement, intravenous sedation. 
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intrOdUcciÓn
El anclaje esquelético está revolucionando la 

mecánica ortodóncica convencional especialmen-
te en el plano vertical y horizontal1,4. Los micro-
tornillos presentan una serie de ventajas sobre el 
resto de los sistemas de anclaje esquelético como 
son el bajo coste, la inserción y remoción sencilla, 
así como la posibilidad de ser colocados entre las 
raíces dentarias.

Los microtornillos son un buen elemento de 
anclaje tanto para la retracción del sector ante-
rior3,4,7,11 como para la distalización de toda la ar-
cada mandibular9 o la intrusión de uno o varios 
dientes8,5 y también para la mesialización molar10. 
Actualmente también podemos cambiar la posi-
ción espacial de la mandíbula antero-rotándola 
tras la intrusión de los molares durante el cierre 
de una mordida abierta6,12,5. La biomecánica tradi-
cional, extraoral y mentonera de tiro alto, los co-
rrectores verticales activos o los imanes requieren 
todos ellos de una gran colaboración del paciente 
para intruir los sectores posteriores de una mane-
ra predecible y efectiva.

Vamos a presentar a una paciente donde rea-
lizamos un giro horario del plano oclusal13,14 con 
dos microtornillos colocados en el borde infraci-
gomático del maxilar previamente ferulizado con 
una estructura de resina que recubría la superfi-
cie de los sectores posteriores (premolares y mo-
lares). Sabemos que la intrusión de los sectores 
posteriores maxilares está asociado a un mayor 
o menor grado de antero-rotación mandibular y 
esta nueva posición espacial minimizaría la canti-
dad de avance quirúrgico necesario del fragmento 
mesial durante la osteotomía sagital de la rama 
mandibular.

La localización de los microtornillos en el bor-
de infracigomático es una de las localizaciones 
preferidas por múltiples autores6,26 para el control 
del plano oclusal maxilar en los pacientes dolico-
faciales y puede eliminar la necesidad de realizar 
un procedimiento ortognático bimaxilar en régi-
men hospitalario y con anestesia general17.

diagnÓSticO Y EtiOLOgÍa
Presentamos una paciente de 31 años diagnos-

ticada como clase II esquelética de causa man-
dibular con un perfil convexo y con antecedentes 
de apnea obstructiva del sueño y asumimos que 
su etiología tiene un origen genético con alguna 
posible influencia por sus antecedentes de respi-
ración bucal y por su patrón de deglución atípica. 
La paciente presenta un patrón dolicofacial (VERT 
de -0,8) con un hueso mandibular retrognático en-

contrándose los puntos A y B con respecto a SN 
a 76º y 70º respectivamente. El plano oclusal se 
encontraba rotado de manera antihoraria unos 5º 
con respecto a Frankfort. El ángulo nasolabial es-
taba abierto con un valor de 118º y presentaba el 
tercio facial aumentado con una ligera asimetría 
mandibular con desviación hacia la izquierda por 
presentar un patrón de masticación unilateral de 
ese lado.

Intraoralmente, la paciente presentaba una re-
lación molar-canina e incisiva de clase II con una 
sobremordida disminuida y un resalte de unos 11 
mm. La línea media inferior estaba desviada 3,5 
mm. hacia la izquierda y la superior 1 mm. ha-
cia la derecha. Los incisivos superiores se encon-
traban claramente proinclinados en relación a su 
base ósea en unos 120º en relación a SN mien-
tras que los incisivos inferiores estaban centrados 
en unos 90º en relación a IMPA. Ambas arcadas 
presentan una compresión dentoalveolar con una 
discrepancia en su longitud superior e inferior de 
(-3 mm.) y (-7 mm.) respectivamente.

ObJEtiVOS dE tratamiEntO
Estos son los ocho objetivos que nos hemos 

planteado para este caso:
1.- Corregir el retrognatismo mandibular do-

tándole a la cara de una mayor armonía facial.
2.- Mejorar la incompetencia labial centrando 

los incisivos superiores sobre sus bases óseas.
3.- Rotación del plano oclusal superior en sen-

tido horario con intrusión de los sectores poste-
riores.

4.- Dotarle de una oclusión funcional mutua-
mente protegida con sobremordida y resalte ade-
cuados.

5.- Resolver el apiñamiento dentario maxilar 
y mandibular sin comprometer la estabilidad del 
caso.

6.- Mejorar la permeabilidad de las vías aéreas 

Media inicio
Mediciones Oseas
SNA 82º±3.5º 76º
SNB 80º±3.5º 70º
P.Facial 89º±3º 87.5º
Mediciones Verticales
VERT (-2 - +1) -0.8
Go-Me/SN 33º±5º 44.5º
Mediciones Dentarias
UI-SN 102º±5.5º 120º
IMPA 95º±5º 90º
Mediciones Estéticas
NasoLabial (90º-120º) 118º
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Fig. 1. Registros iniciales.
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y normalizar su hábito de interposición lingual.
7.- Mantener salud periodontal y articular.
8.- Mejorar la amplitud de su sonrisa y dismi-

nuir la cantidad de sonrisa gingival posterior.

OPciOnES dE tratamiEntO
La primera opción de tratamiento era una ciru-

gía ortognática bimaxilar combinando una osteo-
tomía segmentaria del maxilar superior con una 
osteotomía de rama mandibular. La ortodoncia 
prequirúrgica requerirá de extracciones de pre-
molares mandibulares para realizar el alinea-
miento y nivelación de las arcadas dentarias con 
linguoversión de los incisivos superiores e inferio-
res. Esta opción supone para la paciente hospi-
talización y anestesia general así como un mayor 
grado de morbilidad asociada.

Nuestra segunda alternativa era una cirugía 
unimaxilar con osteotomía sagital de rama para 
un avance mandibular de unos 7 mm. con rotación 
horaria del plano oclusal maxilar. La intrusión de 
los sectores posteriores necesaria para el giro 
del plano oclusal posterior se puede realizar de 
manera sencilla y eficiente con dos microtornillos 
colocados en la cresta cigomática combinados 
con una férula parcial posterior. Este procedi-
miento ortodóncico le eliminará a la paciente los 
riesgos inherentes a una osteotomía segmentaria 
del maxilar con hospitalización y mejora el cos-
te beneficio para la paciente al realizar el avance 
mandibular con una cirugía ambulatoria acompa-
ñada de anestesia local y sedación. Consideramos 
además que esta opción presenta, en teoría, una 
mayor estabilidad en comparación con la cirugía 
bimaxilar.

PLan dE tratamiEntO
Nuestro plan de tratamiento consiste en 5 fa-

ses bien diferenciadas.
Primera fase: Ortodoncia pre-TAD´s (micro-

tornillos) para alinear y nivelar los sectores pos-
teriores. Esta fase nos llevó 8 meses.

Segunda fase: Colocación de TAD´s (microtor-
nillos) en el borde infracigomático y cementado de 
la férula parcial acrílica. Activación de la intrusión 
cada 20 días durante 4 meses.

Tercera fase: Fase prequirúrgica. Una vez 
colocado el plano oclusal correctamente se re-
cementan los brackets de los sectores intruidos 
preparando el caso con la secuencia habitual de 
arcos para la cirugía (3 meses).

Cuarta fase: Fase quirúrgica con osteotomía 
sagital de rama en régimen ambulatorio y con se-
dación consciente.

Quinta fase: Fase posquirúrgica con el detalla-
do y ajustes finales del caso.

PrOgrESO dEL tratamiEntO
En la fase I se colocaron brackets de autoliga-

do con prescripción variable y se siguió la secuen-
cia de arcos redondos y cuadrangulares de niquel-
titanio hasta completar con el arco de 0,18” x 0,25” 
la nivelación de los sectores posteriores (Fig 2).

A los 8 meses de tratamiento comenzamos con 
la fase 2 colocándose dos microtornillos (diáme-
tro: 2 mm.; longitud: 14 mm. Jeil Medical, Korea) 
con aproximadamente 50º con respecto al plano 
oclusal en la cresta infracigomática. Se aplicó una 
fuerza intrusiva de 150 gr. desde el TAD a unas re-
tenciones situadas en la parte vestibular de la fé-
rula parcial a nivel del primer y el segundo molar 
superior.

Fig. 2. Ortodoncia pre-TAD´s.
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La férula acrílica esta diseñada con una es-
tructura metálica, que conecta ambos lados a tra-
vés de dos barras metálicas separadas 5 mm. de 
la sutura palatina media, lo cual nos previene de 
la vestibulización inherente a toda intrusión molar 
(Fig 3).

A los 5 meses de llevar la férula parcial se re-
tira y, cementamos los brackets en los dientes 
intruidos. El plano oclusal maxilar ha rotado en 
sentido horario 5º estando correctamente posi-

cionado (Fig 4 y 5).
A los 15 meses de tratamiento la paciente es-

taba preparada para la cirugía de avance man-
dibular. Esta se realizó en régimen ambulatorio, 
con sedación consciente y anestesia local a re-
querimiento de la paciente. La cantidad de avance 
mandibular fue de 7 mm. en el lado izquierdo y 8 
mm. en el lado derecho fijándose los fragmentos 
con placas rígidas. A las 6 semanas de la interven-
ción se comenzó con los detalles de finalización 

Fig 3. Colocación de TAD´s con cementado de férula parcial acrílica y comienzo giro plano oclusal en 
sentido horario.

Fig 4. Comienzo de la realineación-nivelación pre-cirugía. Destacamos el buen control vertical durante 
el movimiento intrusivo sin volcamiento vestibular y la mejoría considerable de la sonrisa gingival a 
nivel posterior.
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del caso y después de 7 meses se retiraron los 
brackets pero se mantuvieron los TAD´s durante 
7 meses más. El tiempo total de tratamiento as-
cendió a 23 meses y una vez finalizado se decidió 
colocar una retención lingual de canino a canino 
tanto en mandíbula como en maxilar (Fig 6).

rESULtadOS
Destacamos dentro de los resultados la óptima 

armonía facial y relación oclusal alcanzada con los 
molares y caninos en clase I. Las líneas medias 
son coincidentes y el resalte y la sobremordida 
han quedado normalizados (Fig 7). Estéticamente 
el ángulo nasolabial que inicialmente estaba au-
mentado ha empeorado en 7º, pasando de 118º 
a 125º debido al enderezamiento de los incisivos 

superiores que han pasado de 120º a 105º medi-
dos con respecto a SN. La mandíbula retrognática 
ha avanzado mejorando la proyección de la misma 
y pasando de un SNB de 70º a unos de 74º (Fig 8).

No se han apreciado signos de reabsorción ra-
dicular clínicamente significativos en los dientes 
intruidos, pero sin embargo, dado el endereza-
miento realizado sobre los incisivos inferiores nos 
hemos encontrado con pérdida de encía adherida 
a nivel de uno de ellos (Fig 7,9). Las mediciones 
cefalométricas pre y post tratamiento muestran 
que la profundidad facial, el VERT y el IMPA pasa-
ron de 87,5º a 87º, -0,8 a -0.7 y 90º a 88º respecti-
vamente (Tabla 2, Fig 10).

Dada la intrusión de 2 mm. de los sectores pos-
teriores, el plano oclusal maxilar mejoró al final 

Fig 5. Giro horario del plano oclusal en 5º y “luz 
verde” para avance mandibular.

Fig 6. Sedación intravenosa con una mezcla 
de benzodiacepina, narcótico de acción corta e 
hipnótico de acción ultracorta y anestesia local 
(marcaina + epinefrina 1:50,000 Astra-Zeneca) en 
régimen ambulatorio.

Fig. 7. Buen balance facial final con relación oclusal funcional óptima.
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Fig. 8. Buen balance facial con proyección mandibular adecuada y sonrisa normalizada.

Fig. 9. Se han apreciado signos de reabsorción radicular incipientes atendiendo a la clasificación de 
Goldson y Malmgren30 en los molares y premolares intruidos. La Rx panorámica muestra una buena 
paralelización final de los ejes dentarios.

del tratamiento en 5º grados. Queremos destacar 
que la mandíbula al final de la fase II postero-rotó 
1º pasando de los 70º a los 69º por el endereza-
miento y extrusión de 1,5 mm. ocurrido a nivel de 
los molares inferiores. El centro de rotación man-

dibular es individual e impredecible para cada 
paciente15,29 y esta postero-rotación con la que no 
contábamos inicialmente afectó mínimamente en 
la planificación del avance final necesario (Tabla 
3).
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Los registros al año de tratamiento muestran 
una ligera recaída con un resalte ligeramente 
aumentado por el hábito discontinuado de inter-
posición lingual que la paciente ha terminado de 
normalizar. A pesar de ello, la oclusión continua 
estable y mantiene balance facial obtenido (Fig 
11).

inicio Pos 
intrusión Final retención

Mediciones 
Oseas
SNA 76º 75º 76º 76º
SNB 70º 69º 74º 74º
P.Facial 87.5º 86º 87º 87º
Mediciones 
Verticales
VERT -0.8 -0.6 -0.7 -0.7
Go-Me/SN 44.5º 44.5º 42º 42º
Mediciones 
Dentarias
UI-SN 120º 110 º 105 º 106º
IMPA 90º 100 º 88 º 88º
Mediciones 
Estéticas
NasoLabial 118º 120º 125º 124º

 
Tabla 2.Valores cefalométricos iniciales-pos-
intrusión-finales.

Fig. 10.Superposiciones cefalométricas entre pre 
tratamiento (negro) y postratamiento (verde).

6Md
32±2

6Mx
23±2

l1
40±2

u1
27±2

Inicio 23 20 35 25.5
PosIntrusión 24.5 18 34 27.5
Final 23.5 18 35 27

Tabla 3. Mediciones del movimiento en el plano 
vertical de molares e incisivos maxilares y 
mandibulares.

6Mx: Distancia de la cúspide mesio-vestibular 
perpendicular a plano palatino.

6Md: Distancia de la cúspide mesio-vestibular 
perpendicular a plano mandibular.

l1: Distancia del borde incisivo inferior per-
pendicular a plano mandibular.

u1: Distancia del borde incisivo superior per-
pendicular a plano palatino.

diScUSiÓn
En el tratamiento de las clases II esqueléti-

cas por retrognacia mandibular y tendencia a la 
mordida abierta, la cirugía ortognática bimaxilar 
es una de las mejores opciones de tratamiento. 
Ahora bien sabemos que la cirugía monomaxilar 
de avance mandibular es un procedimiento más 
predecible. Gerbo y cols16 no encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas en la posición 
mandibular comparando lo previsto con el resul-
tado final obtenido en este tipo de intervenciones. 
Por el contrario, la estabilidad del avance con ro-
tación antihoraria mandibular sabemos que su-
pone un aumento de la dimensión vertical y de la 
musculatura pterigo-maseterina que aumenta la 
inestabilidad posoperatoria18.

La cirugía bimaxilar persigue realizar un cam-
bio en el plano oclusal maxilar mediante una 
osteotomía segmentaria del maxilar en 3 frag-
mentos y poder optimizar la cantidad de avance 
mandibular dotándole a la cara del mejor balance 
facial posible. Sabemos que el manejo del maxilar 
es una técnica sensible y complicada y muy varia-
ble entre los diferentes cirujanos. Así Jacobson y 
Sarver19 encontraron que la predicción en el pla-
no vertical del primer molar maxilar sufre gran-
des variaciones entre los especialistas. En otro 
estudio Semaan y cols20 llegaron a conclusiones 
similares, encontrando que tan solo un 26% de los 
cirujanos fueron capaces de aproximarse con una 
desviación de ±1mm. a la posición prevista. Los 
resultados de estos dos estudios son concluyen-
tes y nos advierten de la dificultad posicionar de 
manera exacta el maxilar.

Los microimplantes nos provienen de un ancla-
je excelente para mover los dientes de una mane-
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Fig. 11. Retención al año con una ligera recaída por presencia de hábito lingual intermitente.  
La paciente presenta contactos oclusales que han de ser equilibrados en el 46 y 45.
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ra predecible en los tres ejes del espacio3,4,7,11,12,8,10. 
La rotación horaria del plano oclusal dará lugar a 
una antero-rotación mandibular, que en ausencia 
de extrusión compensatoria de los molares infe-
riores, le va a dotar a la mandíbula retrognática de 
una mayor proyección anterior minimizando así la 
cantidad de avance quirúrgico necesario. La intru-
sión con microtornillos de los sectores posteriores 
maxilares produce efectos similares en el perfil a 
la impactación del maxilar pero sin afectar a las 
dimensiones nasales. Hemos observado como la 
intrusión de 2 mm. a nivel molar ha ocasionado un 
giro del plano oclusal en 5º facilitándonos realizar 
un avance mandibular de 7 mm. y dotándole a la 
cara de un buen balance facial con un aumento 
del SNB final en 4º.

La intrusión de los sectores posteriores es un 
procedimiento habitual en la literatura ortodónci-
ca8,12,21,22, pero son la estabilidad y las reabsorcio-
nes radiculares asociadas a este procedimiento, 
lo que más preocupa a los especialistas. Se ha 
apreciado una reabsorción leve en un estadio inci-
piente y clínicamente no significativa de los dien-
tes intruidos y atendiendo a lo observado por otros 
autores será reparada con la formación de nuevo 
cemento23,24. En ninguno de los molares y premo-
lares evaluados hemos observado afectación de 
los vasos, nervios25 o pulpa dentaria26.

En los registros tomados al año hemos podido 
no hemos encontrado cambios oclusales perma-
neciendo el caso estable. Lee y Park27 evaluaron a 
este respecto 11 mordidas abiertas que se trata-
ron con microtornillos e intrusión molar. Los mo-
lares fueron intruidos 2,2 mm. y solo se observó 
una media de recaída de 0,23 mm. sin significa-
ción clínica durante los 17,4 meses de retención 
observados. Podemos concluir  que la intrusión de 
los molares maxilares es un procedimiento efec-
tivo y estable28,5.

Hoy en día se desconoce el protocolo de re-
tención para este tipo de casos, aunque un buen 
asentamiento oclusal sería suficiente para la es-
tabilidad del mismo. Hemos decidido mantener 
los microimplantes unos meses tras la retirada 
de la aparatología fija en previsión de una posible 
recaída de los sectores posteriores.

Dado que la impactación del maxilar con ciru-
gía tiene un mayor potencial que la intrusión de 
los dientes posteriores con ortodoncia en el pla-
no vertical, creemos que aquellos casos con un 
retrognatia severa mandibular combinados con 
un exceso vertical del maxilar continúan siendo 
candidatos de una cirugía bimaxilar. Los micro-
tornillos nos han ido abriendo el abanico de op-

ciones terapéuticas, ya que con 2-3 mm. de in-
trusión posterior, damos lugar a cambios en el 
plano oclusal suficientes a efectos de simplificar 
nuestra planificación y procedimiento quirúrgico17, 
tratándose de una opción menos invasiva y más 
económica produciendo muchas menos molestias 
para el paciente, en relación a la osteotomía seg-
mentaria del maxilar superior.

cOncLUSiOnES 
La osteotomía sagital de rama acompañada de 

la intrusión de los sectores posteriores maxilares 
con dos microtornillos cigomáticos es un proce-
dimiento de elección para aquellos pacientes con 
el plano maxilar antero-rotado y con retrognatia 
mandibular. La intrusión molar en 2 mm. da lugar 
a un giro horario del plano oclusal maxilar evitán-
dole a la paciente la osteotomía segmentaria del 
mismo y permitiéndole realizar una osteotomía de 
avance mandibular con anestesia local y sedación 
intravenosa. Este novedoso protocolo permite una 
reducción de costes, con una menor morbilidad y 
mejor convalecencia para paciente en relación a la 
cirugía bimaxilar. La mayor ventaja de esta técnica 
es el control funcional que tiene sobre la articu-
lación temporomandibular, evitando los desplaza-
mientos de la misma causados por la gravedad y 
la relajación muscular inherentes a la anestesia 
general.
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