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RESUMEN  

 
 

Introducción: El tratamiento de la maloclusión clase II-1 ha evolucionado desde el 

uso de fuerzas extraorales hacia dispositivos que, aunque efectivos, presentan 

efectos adversos como pérdida de anclaje. Para mejorar el control de movimiento 

dental y reducir el tiempo de tratamiento, el anclaje esquelético extra alveolar con 

mini implantes ofrece mejores resultados. Objetivo: Evaluar en radiografías 

laterales de cráneo la distalización de molares superiores con anclaje esquelético 

extra alveolar en pacientes con maloclusión clase II-1. Materiales y métodos: El 

estudio será de tipo observacional, longitudinal, retrospectivo y descriptivo. Se 

obtendrá un tamaño muestral de 77 casos, cada caso será evaluado en 2 tiempos: 

inicial y final. Se analizarán las variables: cantidad de distalización, la inclinación 

de las molares superiores y la extrusión. El estudio se realizará en registros de 

radiografías laterales iniciales y finales de pacientes diagnosticados con 

maloclusión clase II-1 de 18 a 45 años de ambos sexos. Este estudio evalúa los 

beneficios clínicos de la distalización de molares superiores con anclaje esquelético 

extra alveolar en pacientes con maloclusión clase II-1. Se espera corregir la relación 

molar de clase II , sin protrusión de dientes anteriores ni extracciones, mejorando 

la funcionalidad y la estabilidad a largo plazo. Conclusiones: Los mini implantes 

extraalveolares ofrecen mejor control del movimiento molar, reduciendo extrusión 

e inclinación. Además, se prevé que el tratamiento sea más rápido y eficiente, 

comparado con extra e intraorales. Los resultados proporcionarán datos clave para 

optimizar los enfoques clínicos ortodónticos futuros.  

 

Palabras clave: Maloclusión II-1, anclaje esquelético extra alveolar, mini 

implantes, distalización 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: The treatment of class II-1 malocclusion has evolved from the use 

of extraoral forces to devices, which although effective, have adverse effects such 

as loss of anchorage. To improve control of dental movement and reduce treatment 

time, extra alveolar skeletal anchorage with miniscrews offers better results. 

Objetive: Evaluate in lateral skull radiographs the distalization of upper molars 

with extra alveolar skeletal anchorage in patients with class II-1 malocclusion. 

Materials and methods: The study will be longitudinal, observational, 

retrospective and descriptive. There will be a sample size of 77 cases, each case 

being evaluated in 2 times: initial and final. The variables will be analyzed: amount 

of distalization, inclination of the upper molars and extrusion. The study will be 

carried out in records of initial and final lateral radiographs of patients diagnosed 

with class II-1 malocclusion from 18 to 45 years of both sexes. This study evaluates 

the clinical benefits of maxillary molar distalization with extra-alveolar skeletal 

anchorage in patients with Class II-1 malocclusion. It is expected to correct the 

Class II molar relationship without anterior tooth protrusion or extractions, 

improving functionality and long-term stability. Conclusions: Extra-alveolar mini-

implants offer better control of molar movement, reducing extrusion and tipping. 

Furthermore, treatment is expected to be faster and more efficient compared to 

extra- and intraoral implants. The results will provide key data to optimize future 

orthodontic clinical approaches. 

 

 

Keywords: Malocclusion II-1, extra alveolar skeletal anchorage, miniscrews, 

distalization 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

 

Existen diversos protocolos para el tratamiento de pacientes con maloclusión de 

clase II-1. Estos pacientes pueden presentar una protrusión o prognatismo 

maxilar, una retrusión o retrognatismo mandibular, e inclusive una combinación 

de las anteriores características, las cuales pueden ser de naturaleza esquelética o 

dentoalveolar.1 Existen diferentes protocolos de tratamiento ortodóncico para la 

maloclusión clase II-1, enfocados todos estos al grado de maduración esquelética, 

al desarrollo dentario y a la severidad de la maloclusión. Siendo la distalización 

de los molares maxilares, uno de los protocolos más usados en la actualidad, 

pudiéndose corregir las relaciones dentarias, discrepancia entre el tamaño 

dentario y la longitud del arco, además de discrepancias esqueléticas menores.2 

Dicho protocolo tiene como objetivo establecer una relación molar y canina de 

clase I y resolver el resalte anterior, mediante el desplazamiento de los molares 

hacia distal en las fases iniciales del tratamiento.3 

En un principio, solo existían protocolos que utilizaban fuerzas extraorales para 

distalizar los molares, como el arco extraoral. Sin embargo, este método presenta 

complicaciones estéticas y el éxito de los  resultados dependen significativamente 

de la colaboración del paciente.4 Por esta razón, durante más de una década, se 

han propuesto diferentes aparatos y dispositivos intraorales como: imanes 

repelentes, arcos superelásticos de níquel-titanio, resortes de Ni-Ti, péndulos 

(péndulo K, péndulo doble ansa, péndulo óseo, DFD,C-DFD), Jones Jig y Distal 

Jet, para la distalización de molares reduciendo la necesidad de colaboración del 

paciente.2,3 Sin embargo, las propuestas también trajeron efectos adversos como 

la pérdida del anclaje, mesialización de premolares, inclinación incontrolada del 
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sector antero superior, produciendo un aumento del resalte anterior (over jet),  y 

un mayor tiempo de tratamiento.4-7 

 

Por ello, con el fin de obtener una resistencia de anclaje total y controlar los 

efectos adversos, se ha desarrollado un sistema de anclaje esquelético extra 

alveolar mediante mini implantes.8 Este método ofrece un control superior sobre 

el movimiento recíproco no deseado del anclaje, lo que no solo mejora la 

precisión del tratamiento, sino que también reduce el tiempo necesario para 

alcanzar los resultados deseados. Además, factores como la ubicación en relación 

con el plano oclusal y el ángulo de inserción son cruciales, ya que ambos están 

estrechamente relacionados con la estabilidad primaria del mini implante30.31. El 

grosor del hueso cortical aumenta hacia la dirección apical, y la inserción de un 

mini implante en la unión mucogingival apical puede reducir significativamente 

el riesgo de contacto con la raíz, un factor común en las fallas de los mini 

implantes, y que el área más adecuada se ubicaba a 11 mm de la cresta alveolar 

entre el primer y segundo molar 31.  El uso de anclaje extra alveolar ofrece un 

avance significativo en el campo de la ortodoncia, proporcionando una solución 

más eficaz y evitando efectos adversos. 1,5   

 

Conocer la distalización de los molares superiores con anclaje esquelético extra 

alveolar es esencial para los ortodoncistas de hoy, permitiendo corregir la 

maloclusión clase II-1 sin extracciones y con mayor control del movimiento 

dental.7 Asimismo, el uso de mini implantes extra alveolares mejora el control de 

movimientos dentales, evita la pérdida de anclaje y reduce el tiempo de 

tratamiento.4,7 Este estudio pretende evaluar con mayor detalle la inclinación, 
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extrusión y distalización de los molares superiores, ofreciendo datos específicos 

que podrían optimizar procedimientos actuales, mejorando aún más los 

resultados clínicos. 

 

Este proyecto de investigación tiene como propósito evaluar la distalización de 

molares superiores con anclaje esquelético extra alveolar  en pacientes con 

maloclusión clase II-1, mediante el análisis de radiografías laterales de pacientes 

atendidos en el Centro Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia en el período 2020-2024. 
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II. OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

 

Evaluar la distalización de molares superiores con anclaje esquelético extra 

alveolar  en pacientes con maloclusión clase II-1, mediante el análisis de 

radiografías laterales de pacientes atendidos en el Centro Dental Docente de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia en el período 2020-2024. 

 

 

Objetivos específicos: 

 

 

1. Evaluar la cantidad de distalización de los molares superiores en 

pacientes con maloclusión clase II-1 entre las radiografías laterales de 

cráneo iniciales y post tratamiento. 

2. Evaluar la inclinación de los molares superiores en pacientes con 

maloclusión clase II-1 antes y después del tratamiento, utilizando 

radiografías laterales de cráneo. 

 

 

3. Evaluar la extrusión de los molares superiores en pacientes con 

maloclusión clase II-1 antes y después del tratamiento, utilizando 

radiografías laterales de cráneo. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio 

Observacional, longitudinal, descriptivo y retrospectivo. 

 

 

Población 

Radiografías laterales de cráneo  iniciales y finales de las historias clínicas del 

servicio de ortodoncia del Centro Dental Docente de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia en el período 2020-2024.   

 

Muestra 

Registros radiográficos laterales iniciales y finales  de pacientes con 

relación esquelética Clase II-1. La prueba piloto servirá para determinar el 

tamaño de la muestra usando el 10% de la población del artículo base (7), 

es decir, 7 radiografías laterales. El cálculo del tamaño de muestra se 

realizará a través de la estimación de medias, con la siguiente fórmula: 

 

 

 

 

           Donde:  

𝑛 =
𝑧2 . 𝑆2

𝑑2
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• Poder estadístico: 80%. 

• Nivel de confianza: 95% 

• Varianza (S2): 13.81. 

• Precisión (d): 0.5. 

• Coeficiente de Nivel de confianza (Z): 1.96 

• d= valor mínimo de la diferencia que se desea detectar datos 

cuantitativos. 

 

 

Criterios de inclusión 

 

• Registros de radiografías laterales iniciales y finales de pacientes 

diagnosticados con maloclusión clase II-1 de 18 a 45 años de ambos 

sexos. 

• Registros de radiografías laterales iniciales y finales de pacientes que 

presenten dentición permanente y que  han terminado su crecimiento. 

• Paciente que no presenten terceras molares superiores. 

• Pacientes que requieran un tratamiento ortodóntico que incluya la 

distalización de los molares superiores.  

• Pacientes que no presenten enfermedades sistémicas que puedan interferir 

con el tratamiento ortodóntico o con los resultados del estudio. 

• Se requerirá que los pacientes firmen un consentimiento informado para 

formar parte del estudio. 
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                 Criterios de exclusión 

 

• Pacientes que presenten enfermedades que afecten el crecimiento y 

desarrollo maxilar, hiperplasias y asimetrías faciales. 

• Pacientes con tratamiento ortodóntico previo 

• Pacientes con presencia de prótesis metálicas en el maxilar superior 

• Pacientes con ausencia de piezas dentales, alteración de tamaño, forma 

y número en el sector anterosuperior. 

• Pacientes que presenten enfermedad periodontal severa, con 

reabsorción radicular u ósea. 

 

Procedimientos y técnicas  

 

Esta investigación contará con las autorizaciones y permisos de la Facultad 

de Estomatología, el Centro Dental Docente y la Escuela de Posgrado de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia. 

 

Recolección de la muestra  

 

Se recolectarán las radiografías cefalométricas de pretratamiento y 

postratamiento de pacientes con maloclusión clase II-1 atendidos en el 

servicio de ortodoncia y ortopedia maxilar, como parte de su protocolo clínico 

entre los años 2020 y 2024. Estas radiografías, tomadas con los equipos 

digitales Orthophos® XG 5 DS Ceph (Sirona Dental Systems) se guardarán 

en un disco expandible  portátil Toshiba de 1TB con puerto USB 3.0 en 
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formato JPG, para luego ser importadas al software Dolphin Imaging Ceph 

Tracing (versión 12.0; Dolphin Imaging & Management Solutions). 

 

 

Evaluación cefalométrica  

 

Se analizará cada radiografía cefalométrica individualmente, se utilizarán 

medidas cefalométricas utilizando puntos de referencia. Todos los puntos 

cefalométricos serán identificados y trazados digitalmente, y las mediciones 

se llevarán a cabo utilizando el software Dolphin Imaging. Un único operador 

(el investigador principal) se encargará de trazar y digitalizar todas las 

radiografías laterales. Además, se realizará una calibración y capacitación  en 

el uso del software con un experto en el sistema, quien cuenta con 5 años de 

experiencia. 

 

Para este estudio se utilizarán las medidas cefalométricas de tejidos blandos 

y esqueléticos: A) (1) labio superior al plano E; (2) labio inferior al plano E; 

(3) Ángulo del plano palatino SN; (4) SN–plano oclusal anatómico; (5) SN–

ángulo del plano mandibular; 6) SCN; (7) SNB; (8) ANB; (9) OVB; (10) 

OVJ. B)  Medidas cefalométricas dentales angulares y lineales: (11) SN-

incisivo maxilar; (12) IMPA; (13) SN–primer premolar maxilar; (14) SN 

primer molar maxilar; (15) SN–segundo molar maxilar; (16) PtV–incisivo 

maxilar; (17) PtV–primer premolar maxilar; (18) PtV–primer molar maxilar; 

(19) PtV–segundo molar maxilar; (20) PP-U1; (21) PP-U4; (22) PP-U6; (23) 

PP-U7; (24) Plano mandibular-primer molar mandibular; (25) Plano 
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mandibular-incisivo mandibular; (26) PtV–incisivo mandibular; (27) PtV–

primer molar mandibular. PtV: plano vertical pterigoideo. C) Mediciones 

lineales y angulares: (28) U6 angular); (29) U6 horizontal; (30) U4 

horizontal; (31) U4 angular; (32) U1 angular; (33) U4 vertical; (34) U6 

vertical (Anexo 2). Los datos serán registrados en una ficha de recolección 

de datos. (Anexo 3) 

 

 

Plan de análisis  

 

Se seleccionarán al azar siete trazados cefalométricos, y el trazado será 

repetido una semana después de la primera evaluación para verificar la 

repetibilidad intra operador. El margen de error será calculado utilizando la 

fórmula de Dahlberg, y el coeficiente de Houston será aplicado para evaluar 

la confiabilidad de las mediciones. Los datos se recopilarán mediante el 

software STATA v.17.0 y se analizarán con estadística descriptiva (valores 

mínimos y máximos, desviación estándar y media). Posteriormente, se usará 

la prueba de Shapiro-Wilk para verificar la normalidad de la muestra, lo que 

determinará si se utilizará un análisis paramétrico o no paramétrico. Según la 

distribución de la muestra, la relación entre la extrusión y la inclinación de 

los molares será evaluada con el coeficiente de correlación, aplicando la 

correlación de Pearson (paramétrica) o de Spearman (no paramétrica). El 

estudio se realizará con un nivel de confianza del 95% y un p<0.05 
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Aspectos éticos 

 

El proyecto de investigación no conllevará riesgos ni implicaciones éticas 

para los pacientes, ya que el tratamiento será evaluado a través de radiografías 

laterales de cráneo, tomadas como parte de su protocolo regular de 

diagnóstico y tratamiento. Los datos personales serán codificados para 

preservar el anonimato de los pacientes. Además, se solicitará acceso a la 

información del Centro Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia mediante una carta dirigida al director clínico (Anexo 4) y se contará 

con la aprobación del Comité Institucional de Ética en Humanos (CIE-UPCH. 
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IV. RESULTADOS ESPERADOS 

Es posible que los resultados de este estudio sobre la distalización de los molares 

superiores con anclaje esquelético extra alveolar en pacientes con maloclusión 

clase II-1 muestren beneficios clínicos significativos.1,6-9 Se espera que el 

procedimiento de distalización con anclaje esquelético extra alveolar corrija la 

relación molar de clase II a clase I sin el efecto secundario de la protrusión de los 

dientes del sector anterior.3,4 De esta manera, tendríamos un avance significativo 

en el tratamiento de ésta maloclusión, contribuyendo a mejorar la funcionalidad 

masticatoria y la estabilidad del tratamiento a largo plazo, todo ello sin la 

necsidad de extracción de primeros premolares superiores.3,4 

Asimismo, es probable que el uso de anclaje esquelético extra alveolar con mini 

implantes extra alveolares proporcione un mejor control sobre el movimiento 

dental, especialmente en lo que respecta a la distalización, inclinación y extrusión 

de los molares.7.8 Es posible que se observe una mayor distalización a nivel 

coronal, mientras que a nivel apical la distalización sería menor. Este 

comportamiento dependería de factores como la línea de acción y la magnitud de 

fuerzas, la posición de los dispositivos esqueléticos y el lugar de aplicación de 

las fuerzas.1,3,4 El uso de los mini implantes extra alveolares, tal vez permita 

ajustar y direccionar las fuerzas de manera más efectiva y con mayor control, 

evitando así movimientos incontrolados como los que se podría encontrar con 

los dispositivos intraorales.6-8                                                                                           

Por otro lado, se espera que el tiempo total de tratamiento se reduzca. Los 

métodos tradicionales de distalización, que dependen de la colaboración del 

paciente, como los arcos extraorales, tienden a prolongar el tratamiento.2,3 Es 
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posible que el anclaje esquelético extra alveolar permita obtener resultados en 

menos tiempo, lo que podría mejorar la satisfacción del paciente y reducir los 

costos asociados a tratamientos más largos.1,6 

Además, es probable que este estudio proporcione datos detallados sobre la 

cantidad distalización, inclinación y extrusión de los molares superiores que se 

puede lograr mediante anclaje extraoral durante el tratamiento.20,21 Estos 

resultados estarían condicionados por la correcta aplicación de las fuerzas y su 

magnitud. Estos datos podrían ser útiles para optimizar los enfoques clínicos y 

mejorar los protocolos ortodónticos actuales.6,21 Al analizar estos parámetros a 

través de radiografías laterales de cráneo iniciales y finales, sería posible 

establecer mejores opciones de tratamiento para casos futuros. 

El uso de mini implantes para distalizar molares superiores puede traer otros 

efectos secundarios como la extrusión y la inclinación. Esto debido a que el 

centro de resistencia está ubicado distante a la línea de acción de fuerza, lo que 

hace que se produzcan momentos o rotaciones del plano oclusal, los cuales se 

generarían en dichos movimientos 1,7,20 ,esto puede provocar que no exista 

netamente un movimiento de cuerpo entero7,19,20. Se esperaría que los resultados 

varién  según el tipo de dispositivo y el protocolo de tratamiento. Además, el uso 

de mini implantes para distalización puede traer consigo una intrusión del sector 

posterior y una extrusión de los dientes anteriores19,20. Lee SK. y col. menciona 

que se podría observar una extrusión de aproximadamente 0.3 mm en el uso de 

mini implantes 8. El nivel de extrusión dependería del tipo de fuerza aplicada y 

del diseño del anclaje.7,8 
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En el caso de la inclinación, Lee SK.  menciona que las molares superiores 

podrían inclinarse 7,2° 8 .Además, Cozzani et al. menciona que con los 

dispositivos intraorales se espera encontrar un valor mayor de inclinación ya que 

no se podría tener un mejor control en el movimiento7. Este comportamiento 

indicaría que el uso de anclaje extra alveolar  ofrecería un mejor control sobre el 

movimiento molar y minimizarían los efectos adversos7,8 .De esta manera, el uso 

de mini implantes bucales podría limitar  movimientos secundarios como la 

extrusión e inclinación.  

El uso mini implantes para la distalización de molares superiores podría traer 

ventajas en el tratamiento de los pacientes. Chang y col. considera que el grosor 

del hueso cortical  aumenta hacia la dirección apical, y la inserción de un mini 

implante en la unión mucogingival apical puede reducir significativamente el 

riesgo de contacto con la raíz, un factor común en las fallas de los mini implantes, 

además menciona que la cresta alveolar entre el primer y segundo molar es una 

área óptima para la inserción de mini implantes.31,32  Se pueden aplicar líneas de 

acción de fuerza que se acercan al plano oclusal lo que provoca un mayor control 

de movimientos 31. Además de estas ventajas, el uso de mini implantes podría 

reducir la posibilidad de extracción de premolares en el tratamiento 

ortodóntico16,17,generando así una mejores expectativas en el perfil facial 17. 
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V. CONCLUSIONES 

Finalmente, es posible que los resultados de este estudio contribuyan en el 

tratamiento de pacientes con maloclusión clase II-1, proporcionando información 

valiosa sobre el uso de anclaje esquelético extra alveolar. Esto podría mejorar las 

prácticas clínicas y servir como base para futuras investigaciones sobre el uso de 

mini implantes en ortodoncia.  
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PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 

 

 

 

Presupuesto 

 

Concepto Cantidad Precio 

unidad 

(S/.) 

Precio total (S/.) 

Licencia software cefalométrico 1 S/.3800 S/.3800 

Computadora 1 S/.4000 S/.4000 

Disco duro externo 1 S/.250 S/.250 

Transporte/movilidad 1 S/.180 S/.180 

TOTAL (S/.)   S/.8.230 

 

 

 

Cronograma 

 

Actividades Agosto 2024 Setiembre 2024 Octubre 2024 

Presentación del 

protocolo 
X 

  

Aceptación del 

protocolo 
X 

  

Recojo de datos X   

Procesamiento de 

datos 
X 

  

Análisis de los 

resultados 
X 

  

Informe final  X  

Presentación de 

resultados 

  
X 



 

 

Anexos 

 

 

 

Anexo 1:Definición operacional de variables 

 

Variables Definición conceptual Definición operacional Tipo Categoría 

Escala 

Valores 

Distalización de 

molares 

superiores 

Cantidad de movimiento coronal y apical que 

sufre la molar al aplicarse fuerza de 

distalización. 

Distancia que se medirá utilizando superposiciones 

cefalométricas entre las radiografías tomadas antes 

del tratamiento (T0) y después del tratamiento (T1). 

Cuantitativa De razón mm 

Inclinación de 

molares 

superiores 

Grado de inclinación de los molares 

superiores con respecto al plano oclusal. 

Ángulo que los molares forman en relación con el 

plano oclusal que se medirá entre las radiografías 

tomadas antes del tratamiento (T0) y después del 

tratamiento (T1). 

Cuantitativa De razón (°) 

Extrusión de 

morales 

superiores 

Movimiento dental fuera de su posición 

normal en el alvéolo, en dirección coronal. 

Distancia vertical que se medirá respecto a un 

punto de referencia fijo entre las radiografías 

tomadas antes del tratamiento (T0) y después del 

tratamiento (T1). 

Cuantitativa De razón mm 

Periodo de 

evaluación 

Momento en el cual se evalúa la condición de 

la muestra. 

Momento en el cual se evalúa la condición de la 

muestra de acuerdo a la historia clínica. Cualitativa 

Politómica 

Ordinal 

T0: Inicio 

T1:Final 



 

 

Anexo 2: Medidas cefalométricas de tejidos blandos y esqueléticos 
 

 

 

 



 

Anexo 3. Ficha de recolección de datos 

 

 

 

 

 

 

 

Código:   
 

 

MEDICIONES T0 T1 

Distalización de molares 

superiores e inferiores (mm) 

  

Inclinación de molares 

superiores (°) 

  

Extrusión de molares 

superiores(mm) 

  



 

Anexo 4. Solicitud de permiso al Centro Dental Docente – UPCH 

 

 

 

Lima 16 de Setiembre del 2024 

Dr. José Chávez Paz 

Director clínico 

Centro Dental Docente – UPCH 

Presente.- 

 

 

Es grato dirigirme hacia su persona para saludarlo y manifestarle que tengo como 

proyecto de investigación para obtener el grado de especialista en ortodoncia y ortopedia 

maxilar evaluar en radiografías laterales de cráneo la distalización de molares 

superiores con anclaje esquelético extra alveolar en pacientes con maloclusión clase 

II-1 del Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro Dental Docente de 

la Universidad Peruana Cayetano Heredia, 2020-2024. 

 

Debido a lo expuesto anteriormente solicito su AUTORIZACIÓN y se me facilite el 

acceso a las radiografías cefalométricas de los pacientes con maloclusión clase II-1 

atendidos en el servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro Dental Docente 

de la Universidad Peruana Cayetano Heredia Ortodoncia; a fin de poder identificar y 

seleccionar la muestra descrita en el trabajo. 

 

Se adjunta una copia del proyecto de investigación. 

 

De antemano, agradezco su apoyo. 

Saludos cordiales. 

 

Atentamente. 

 

 

CD. Vanessa Salazar Nuñuvero 

Tercer Taller De Trabajo Académico Para Optar Por El Título De Segunda Especialidad 

Profesional De Estomatología 

Universidad Peruana Cayetano Heredia 

COP 43652 DNI 71498222 


