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1.RESUMEN

El tratamiento de las maloclusiones clase Il en pacientes adultos
suele implicar la extraccion de premolares, una alternativa
frecuentemente rechazada por los pacientes debido a razones estéticas
o funcionales.

Ante esta situacion, se exploré un abordaje terapéutico alternativo
basado en la distalizacion secuencial del sector lateral superior mediante
la colocacién de microimplantes como dispositivos de anclaje temporal
(TADSs), evitando asi las exodoncias.

Este trabajo presenta un caso clinico de una paciente adulta con
clase Il canina bilateral, biprotrusion e IMPA aumentado, tratada con
aparatologia fija y microimplantes colocados en la region posterolateral
del maxilar superior.

La mecanica empleada se basé en la activacion de resortes de
espiras abiertas sobre arco rectangular de acero y anclaje directo desde
el micro implante al gurin, logrando la distalizaciébn progresiva de
premolares y molares.

Los resultados evidenciaron una mejora notable del overjet, del
perfil facial y de la estabilidad oclusal. Si bien no se alcanzaron las llaves
caninas ideales en forma bilateral, se logré6 una oclusion funcional y
armonica, con plena conformidad de la paciente.

Este caso clinico evidencia la efectividad de los microimplantes
como una alternativa valida y eficiente para el tratamiento de clases Il

sin necesidad de extracciones.



2.ABSTRACT
The treatment of malocclusions Class Il in adult patients often

involves the extraction of premolars, this option is frequently rejected by
patients due to aesthetic or functional concerns.
Because of this, an alternative therapeutic approach was explored,
based on the sequential distalization of the upper posterior segment
using micro-implants as temporary anchorage devices (TADs), avoiding
extractions.

This paper presents a clinical case of an adult female patient with
bilateral canine Class Il, bimaxillary protrusion, and increased IMPA,
treated with fixed appliances and micro-implants placed between de
second premolar and de firts molar of de the maxillary.

The mechanics used involved the activation of open-coil springs
on rectangular stainless steel archwires, with direct anchorage from the
micro-implant to the Gurin hook, achieving progressive distalization of
uppers premolars and molars.

The results showed a significant improvement in overjet, facial
profile, and occlusal stability. Although ideal bilateral canine relationships
were not fully achieved, a functional and harmonious occlusion was
obtained, with full patient satisfaction.

This clinical case demonstrates the effectiveness of micro-
implants as a valid and efficient alternative for the treatment of Class Il

malocclusions without the need for extractions.



3.INTRODUCCION

En el mes de febrero del afio 2022, concurri6 a la consulta en el
ambito de la Carrera de Especializacion en Ortodoncia y Ortopedia de
los Maxilares de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
de Cuyo, una paciente de sexo femenino, de 32 afios de edad.

El motivo de consulta referido fue el deseo de “alinear los dientes
inferiores”, aunque durante la evaluacion clinica inicial se identificaron
alteraciones mas complejas de la oclusion y la estética facial. La paciente
contaba con antecedentes de tratamiento ortodéncico durante la
adolescencia, sin embargo, habia experimentado una recidiva con el
paso del tiempo.

El estudio cefalométrico revel6 una clase Il esqueletal de etiologia
mixta, acompafada de biprotrusién y un biotipo facial mesofacial segun
los parametros de Ricketts, y braquifacial conforme al analisis de Bjork
Jaraback. Clinicamente, se diagnosticé una clase Il canina bilateral,
clase | molar, con apifiamiento severo en el sector anteroinferior, overjet
y overbite aumentados. El angulo incisivo—plano mandibular (IMPA),
determinado en relacién con el incisivo inferior mas vestibulizado, fue de
108°, lo que arroj6 una discrepancia de -8 mm respecto de los valores
normativos.

Ante este cuadro clinico, se plantearon diversas alternativas
terapéuticas, orientadas a resolver la desarmonia dentoesquelética y a
restablecer una funcion oclusal estable y estéticamente favorable. Las

opciones consideradas incluyeron:



Extraccion del incisivo inferior mas vestibularizado (elemento 32),
con la consecuente retraccion del frente anteroinferior.

Extraccion de los dos primeros premolares superiores, como
estrategia de compensacion dentaria.

Extraccion de los cuatro primeros premolares (dos superiores y
dos inferiores), para permitir una correccion integral del apifiamiento y la
biprotrusion.

Distalizacién secuencial del sector lateral superior mediante la
utilizacién de dispositivos de anclaje temporal (microimplantes), evitando

cualquier tipo de exodoncia.

La paciente expres6 su negativa rotunda a los planes de
tratamiento que implicaran la extraccion de piezas dentarias sanas,
fundamentando su decisién en razones estéticas y personales.

En virtud de ello, se optdé por una alternativa terapéutica
conservadora que contemplara sus preferencias: la distalizacion
progresiva de los premolares y molares superiores mediante el uso de
microimplantes, actuando como anclaje esquelético.

Esta estrategia permitié disefiar una mecanica controlada y eficaz,
orientada a corregir la clase Il canina sin recurrir a exodoncias,
conservando la integridad dentaria y respetando las expectativas de la

paciente.
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4.0BJETIVOS

El presente trabajo clinico tuvo como propdésito disefiar y ejecutar
una estrategia terapéutica integral que permitiera abordar una
maloclusion clase Il sin recurrir a exodoncias, priorizando tanto la
eficacia biomecénica como las expectativas estéticas y funcionales de la

paciente.

4.1. Los objetivos especificos fueron los siguientes:

4.1.1. Realizar la distalizacion secuencial del sector lateral del
maxilar superior, mediante el uso de microimplantes como
dispositivos de anclaje temporal (TADS), con el fin de generar
el espacio necesario para la retraccién del frente anterior,
evitando la extraccion de piezas dentarias sanas.

4.1.2. Establecer relaciones caninas clase | bilaterales,
garantizando una guia canina funcional y una oclusion arménica en los
movimientos de lateralidad y protrusion.

4.1.3. Corregir el overjet y el overbite aumentados,
normalizando sus valores hasta un rango fisiolégico de
aproximadamente 2,5 mm, y favoreciendo asi una relacién incisiva
estable y estética.

Lograr una oclusién funcionalmente estable y biomecanicamente
equilibrada, como base para preservar la salud de la articulacién
temporomandibular (ATM), minimizando posibles sobrecargas

articulares y musculares.
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4.1.4. Conservar o mejorar el perfil facial de la paciente,
respetando la armonia de los tejidos blandos y evitando alteraciones

estéticas derivadas de tratamientos ortodéncicos invasivos.
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5.MARCO TEORICO

En el afio 1890, el Dr. Edward H. Angle, figura fundacional de la
ortodoncia moderna, establecié los principios diagnosticos que
marcarian un hito en la disciplina. Definié como oclusion ideal aquella en
la que la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye
exactamente en el surco vestibular del primer molar inferior, con los
dientes alineados de manera uniforme sobre las arcadas. A partir de este
criterio, desarrollé una clasificacion sistematica de las maloclusiones que
persiste hasta nuestros dias por su claridad conceptual y utilidad clinica:
clase I, clase Il y clase Il (1).

Angle concibié su sistema no solo como una herramienta de
diagnéstico, sino también como un marco de referencia para guiar la
planificacion terapéutica, estableciendo una base logica y reproducible
sobre la cual se estructura el pensamiento ortodoncico actual.
Posteriormente, Andrews profundizé y enriquecié esta mirada al
introducir las “seis llaves de la oclusion”, elementos clinicos
indispensables para lograr una intercuspidacién funcional y una estética
facial equilibrada (2).

En el caso de la maloclusion clase 1l, se observa una discrepancia
anteroposterior entre las arcadas: los molares inferiores se posicionan
distalmente en relacion con los superiores. Esta alteracion puede tener
origen dentario, esquelético o ser de etiologia mixta, y se presenta

clinicamente en dos subtipos bien diferenciados:
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En la clase I, division 1, los incisivos superiores suelen estar
vestibulizados, lo que genera un marcado incremento del overjet.

En la clase Il, division 2, en cambio, los incisivos se hallan
retroinclinados o en palatoversion, acentuando el overbite, al punto de
gue el borde incisal de los dientes superiores puede contactar o incluso
sobrepasar la regién cervical de los incisivos inferiores.

Estas condiciones, en conjunto, repercuten no solo en la funcién
oclusal, sino también en la armonia del perfil facial, frecuentemente
asociado a morfologias rectas o levemente convexas, y a patrones
musculares periorales moderadamente alterados o compensados.

Desde el punto de vista epidemioldgico, la clase Il representa una
de las maloclusiones mas prevalentes en la practica ortodoncica, y su
manejo plantea desafios particulares, especialmente en pacientes
adultos, donde el crecimiento 6seo ya ha finalizado y las posibilidades
de ortopedia funcional no son viables. Tradicionalmente, el tratamiento
ha implicado la extraccion de primeros premolares como método
compensatorio, asociado a mecanismos de retraccion dental anclados
en las piezas posteriores, requerimientos que frecuentemente exigen la
gestion precisa del anclaje para evitar efectos colaterales indeseados,
como el colapso del sector posterior o la pérdida de control sobre el plano
oclusal (3).

En este contexto, los dispositivos de anclaje temporal,
especificamente los microimplantes o TADs (Temporary Anchorage

Devices) han transformado radicalmente las estrategias biomecéanicas
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disponibles. Su introduccion en la préactica clinica ha permitido abordar
casos complejos sin recurrir a exodoncias, otorgando al clinico un
anclaje absoluto y eliminando la dependencia del anclaje dental
convencional. Esta capacidad de resistencia a la reaccion ortoddncica
ha expandido las posibilidades terapéuticas, favoreciendo movimientos
controlados, eficientes y minimamente invasivos.

La retraccidn de incisivos, la distalizacién de sectores posteriores
y la intrusién selectiva son solo algunas de las maniobras ortodoncicas
facilitadas por esta tecnologia, que se adapta con éxito a pacientes
adultos, particularmente aquellos que presentan maloclusiones clase |l
con requerimientos estéticos y funcionales especificos, y que ademas
manifiestan una negativa expresa a las extracciones (3).

En resumen, el abordaje contemporaneo de la clase Il debe
integrar no solo el diagndstico morfofuncional detallado y la comprension
del biotipo facial, sino también el uso estratégico de herramientas como
los TADs, que permiten resolver casos con una alta demanda estética y
minima invasividad, optimizando los resultados clinicos sin comprometer

la integridad dentaria ni la armonia facial.

5.1. Opciones terapéuticas en maloclusion clase Il
principios de planificacion individualizada

La planificacion del tratamiento ortodoncico es una etapa critica
del abordaje clinico, que requiere una evaluacion diagnostica integral y
un enfoque personalizado. Esta instancia implica identificar de manera

sistematica los problemas ortoddncicos presentes, tanto esqueletales
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como dentarios y funcionales, establecer objetivos terapéuticos claros y
clinicamente viables, y disefiar estrategias de tratamiento que respondan
no solo a las necesidades clinicas, sino también a las expectativas y
posibilidades del paciente.

La eleccion de la modalidad terapéutica debe ser el resultado de
un proceso deliberado, en el cual se ponderan multiples factores, tales
como la edad, el biotipo facial, la magnitud de la discrepancia
intermaxilar, el grado de apifiamiento, el perfil facial, el estado
periodontal, la cooperacidn del paciente y las preferencias estéticas.

En el contexto de una maloclusion clase Il de origen esquelético
leve y compromiso dentario moderado, se contemplan diversas opciones

terapéuticas, entre las que se destacan:

Extraccion de los primeros premolares superiores, seguida de la
retraccion controlada de los dientes anterosuperiores. Esta técnica
permite corregir la protrusion maxilar y el exceso de overjet, aunque por
lo general finaliza con una relacion molar clase Il mantenida. Es (util
cuando se busca mejorar el perfil facial sin alterar significativamente la
relacion molar.

Extraccion de los cuatro primeros premolares (dos superiores y
dos inferiores), especialmente indicada en casos de biprotrusion o
apifiamiento generalizado. Esta estrategia permite una retraccion
simétrica de ambos sectores anteriores y favorece el logro de una

oclusion molar clase I, optimizando tanto la estética como la funcion.

16



Estimulacion ortopédica mandibular en pacientes en crecimiento,
utilizando aparatos funcionales o dispositivos ortopédicos especificos.
Este enfoque tiene como objetivo inducir un desarrollo mandibular
favorable que compense la discrepancia sagital, permitiendo lograr
relaciones molares y caninas clase | sin necesidad de extracciones,
siempre gue el potencial de crecimiento lo permita.

Distalizacién del sector posterior superior, técnica indicada en
pacientes no colaboradores con aparatos extraorales o en adultos,
mediante el uso de sistemas intrabucales asistidos por dispositivos de
anclaje temporal (TADs). La distalizacion progresiva de molares y
premolares permite generar espacio para la retraccion de los dientes
anterosuperiores, corrigiendo asi la clase Il sin recurrir a exodoncias.
Esta técnica presenta la ventaja de preservar las piezas dentarias y
mantener el perfil facial, siendo altamente valorada desde el punto de
vista estético.

Tratamiento ortodoncico-quirdrgico combinado, reservado para
casos severos con discrepancias 6seas importantes entre maxilar y
mandibula, en los que las opciones compensatorias resultan
insuficientes. En estos casos, la cirugia ortognatica permite
reposicionar los maxilares en sus relaciones adecuadas, acompafnada
de un tratamiento ortoddéncico pre y postquirdrgico que garantice una

oclusion estable y funcional (3) (4) (5).

17



La seleccion del plan de tratamiento definitivo debe surgir de una
decision consensuada entre el ortodoncista y el paciente, sustentada en
un analisis exhaustivo de los requerimientos clinicos y de las condiciones
individuales.

Esta eleccion considera multiples variables: el tipo y la magnitud
de los movimientos dentarios a realizar, el estado de desarrollo
esquelético, la salud periodontal, la capacidad de higiene oral, el tiempo
estimado de tratamiento, el grado de colaboracion previsto, las
limitaciones econdmicas y, fundamentalmente, las competencias
técnicas del profesional tratante.

Una planificacion terapéutica correctamente ejecutada no solo
incrementa la predictibilidad del tratamiento, sino que también contribuye
a fortalecer la relacién con el paciente, promoviendo la adherencia y
elevando las probabilidades de éxito clinico, estético y funcional en el

largo plazo.

5.2. Distalizacion molar asistida por anclaje esquelético
La distalizacién de los molares ha adquirido creciente relevancia en
la practica ortodéncica contemporanea, especialmente como
alternativa terapéutica en pacientes que rechazan tratamientos que

implican la extraccion de piezas dentarias (1) (2) (3) (4).

Esta técnica tiene como objetivo el desplazamiento posterior

controlado de los molares (ya sean superiores o inferiores), lo que

18



permite incrementar la longitud del arco dentario en proporcién directa
a la cantidad de distalizacion obtenida.

Esta ganancia de espacio es particularmente util para facilitar la
retraccion del sector anterior sin recurrir a exodoncias (5).

Entre las diversas modalidades disponibles, destaca la mecéanica
de deslizamiento asistida por microimplantes, que permite distalizar en
blogue los dientes posteriores con minima inclinacion distal y escasa
rotacion de los molares.

Esta precisién en el control del movimiento dentario favorece no
solo la eficiencia mecanica del tratamiento, sino también la estética
facial, al permitir una retraccion armoénica de los sectores labiales
superior e inferior (6).

La predictibilidad de esta técnica depende en gran medida de un
factor clave: el anclaje ortodoncico. La utilizacidn de microimplantes
como dispositivos de anclaje temporal (TADsS) ofrece una resistencia
mecanica superior a la que brindan los métodos convencionales, lo que
permite un control 6ptimo de las fuerzas aplicadas y evita efectos
indeseados sobre las piezas dentarias.

El éxito del procedimiento, tanto en la distalizacion del sector
posterior como en la posterior retraccion del sector anterior, esta
directamente vinculado a la estabilidad y correcta ubicacién del anclaje
esquelético (7).

Esta mecanica se presenta, por tanto, como una opcion eficaz,

conservadora y altamente valorada, especialmente en casos con
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discrepancias leves a moderadas en la longitud del arco, donde el
objetivo es preservar la integridad dentaria sin comprometer la estética

ni la funcion (6).

5.3. Microimplantes

Los dispositivos temporales de anclaje, conocidos como TADs
(Temporary Anchorage Devices), se componen en su mayoria de
minitornillos o microimplantes confeccionados en aleacion de titanio
biocompatible. Su disefio presenta superficies lisas y torneadas, sin
tratamiento de superficie para favorecer la osteointegracion, ya que no
estan destinados a permanecer de forma permanente en el hueso.

Estos dispositivos no cumplen funciones estéticas ni protésicas a
largo plazo; su finalidad es estrictamente biomecénica: proporcionar un
anclaje ortodoncico absoluto durante el tratamiento activo, permitiendo
movimientos dentarios controlados sin interferencias indeseadas. Por
esta razon, los microimplantes son retirados al concluir la fase activa del

tratamiento, sin afectar la integridad del tejido éseo circundante (8).

s
Fig. 1 muestra la forma de un microtornillo. (Tomada del libro Ortodoncia y microimplantes) (5)

20



5.4. Anclaje ortodoncico:

El uso de dispositivos de anclaje temporal (TADs) ha permitido
ampliar considerablemente las posibilidades terapéuticas en ortodoncia,
ofreciendo una alternativa segura y eficiente para el control
tridimensional del movimiento dentario. Su aplicaciébn resulta
especialmente ventajosa en casos que requieren anclaje absoluto, en
los que los métodos convencionales resultarian insuficientes o
clinicamente inadecuados.

Entre las principales indicaciones clinicas del anclaje ortodéncico

asistido por microimplantes, se destacan:

Retraccion del sector anterior, tanto en el maxilar como en la
mandibula, sin pérdida de anclaje en los sectores posteriores.

Verticalizacién de molares inclinados, particularmente en casos
con pérdida dentaria o colapso oclusal.

Movimientos mesiodistales controlados, como parte de
mecanicas de cierre o apertura de espacios.

Correccion de mordidas abiertas, mediante intrusion selectiva de
sectores posteriores (anclaje esquelético vertical).

Distalizaciéon secuencial de primeros y segundos molares, sin
generar movimientos reactivos no deseados en otros sectores de la
arcada.

Intrusion de dientes individuales o grupales, fundamental en

casos de extrusion compensatoria o sobremordidas profundas.
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Anclaje en situaciones periodontales comprometidas, donde la
movilidad o pérdida de insercion impide utilizar dientes como unidades
de anclaje.

Soporte transitorio para espacios edéntulos, permitiendo
mantener posiciones dentarias o guiar movimientos en presencia de
agenesias, defectos de desarrollo o pérdida dentaria previa.

Estabilizacion para la rehabilitacion post-ortodoncica, en
pacientes que requieren reemplazo de piezas ausentes mediante
prétesis o implantes dentales, siempre posterior a la finalizacion del

crecimiento craneofacial.

Esta versatilidad convierte al anclaje esquelético en una
herramienta indispensable para el ortodoncista contemporaneo,
especialmente en casos complejos, pacientes adultos, o tratamientos
donde se requiere un control mecéanico riguroso y predecible de las

fuerzas aplicadas.

5.5. Consideraciones anatémicas y radiograficas para la
colocacion de microimplantes en el maxilar superior

La correcta seleccion del sitio de colocacién de los microimplantes
es un aspecto crucial para garantizar su estabilidad primaria, evitar
complicaciones iatrogénicas y optimizar la eficacia del anclaje
esquelético. Esta decision debe estar sustentada en una evaluacién
clinica minuciosa complementada con estudios radiograficos

apropiados.
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Entre las herramientas diagnésticas disponibles, la radiografia
panoramica proporciona una vision general del estado dentario y 6seo,
aungue su precision en la identificacion de espacios interradiculares es
limitada debido a la superposicion de estructuras y a la distorsion
inherente al método. Por esta razén, se recomienda complementarla con
radiografias periapicales de alta definicibn en la zona prevista de
insercion, o idealmente, con tomografia computada de haz cdnico
(CBCT), la cual ofrece imagenes tridimensionales de alta resolucién que
permiten valorar con exactitud el volumen 6seo disponible, la proximidad
radicular, la calidad cortical y el espesor de los tejidos blandos.

La zona vestibular interdental del maxilar superior,
particularmente entre canino y primer premolar, entre primer y segundo
premolar y entre segundo premolar y primer molar, constituye uno de los
sitios preferidos para la colocacién de microtornillos, debido a su
accesibilidad clinica, visibilidad directa y escaso compromiso con
estructuras anatomicas criticas. Sin embargo, su eleccién debe estar
guiada por un analisis individualizado de cada paciente.

El éxito de la colocacion del microimplante depende en gran
medida de la relacion entre el espesor de los tejidos blandos y la
densidad de la cortical 6sea. Lo ideal es contar con una mucosa de
escaso grosor y una cortical densa y amplia, estas condiciones
favorecen la estabilidad mecanica inicial del microtornillo. En pacientes

con biotipo gingival fino, esta proporcién es mas facilmente alcanzable;
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mientras que, en aquellos con tejido blando grueso, puede ser necesario
modificar la angulacion o reposicionar el sitio de insercion.

La literatura especializada sugiere que el microimplante se inserte
de forma angulada, entre 30° y 45° respecto al plano oclusal, a una
distancia aproximada de 6 mm por apical de la linea amelocementaria,
tomando como referencia la union amelocementaria vestibular vy
palatina. En casos donde no hay suficiente encia adherida en esta zona,
se recomienda desplazar el punto de insercién hacia una posicidbn mas
coronal, buscando mayor soporte en tejido gingival adherido para evitar
inflamacion periimplantaria.

Desde el punto de vista 6seo, el espesor vestibulo-palatino del
maxilar superior aumenta progresivamente desde la linea cervical hacia
el apice radicular. Estudios morfométricos indican que el grosor 6seo
supera los 10 mm a 7,5 mm y 4 mm por encima de la linea cervical,
particularmente en los espacios interdentarios mencionados. Este
volumen 6Oseo es esencial no solo para garantizar la retenciéon del
microtornillo, sino también para evitar interferencias con las raices
adyacentes y minimizar el riesgo de movilidad o falla temprana del
dispositivo (9).

Otros autores prefieren la colocacion de los TADs en la regién
palatina de primeros molares superiores (10) (12).

La correcta planificacion del sitio de insercién, respaldada por el
analisis radiografico adecuado, es por tanto una condicion sine qua non

para el éxito clinico del anclaje esquelético. La combinacion de criterio
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anatomico, precision técnica y evaluacion radiologica, garantiza la

seguridad del procedimiento y maximiza el rendimiento biomecanico del

sistema de anclaje.

Fig. 2 Se observa en corte coronal por debajo de la linea amelocementaria (desde 1 mm superior
izquierda hasta 10mm inferior derecha) el espesor de la cortical en el arcada Superior (Tomada del libro
Ortodoncia y microimplantes) (5)(47)

Debido a que los microimplantes no estan disefiados para
osteointegrarse y son sometidos a carga inmediata tras su colocacion,
su estabilidad depende exclusivamente del anclaje mecéanico inicial. A
pesar de esta particularidad, diversos estudios clinicos reportan una tasa
de éxito clinico que oscila entre el 80% y el 89%, siempre que se

respeten los principios biomecéanicos y quirargicos adecuados.
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Fig. 3 Se observa la secuencia clinica de la colocacion del microtornillo
(Tomada del libro Dispositivos de anclaje temporal en Ortodoncia) (4)
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6. MATERIALES Y METODOS
6.1. Materiales:

La correcta seleccion de los materiales y dispositivos ortodoncicos
constituye un pilar fundamental en la ejecucion precisa y eficiente de
cualquier tratamiento. En el presente caso clinico, se empled una
combinacion de elementos mecanicos, adhesivos, instrumentales y de
anclaje esquelético, cuidadosamente elegidos en funcion de las

necesidades biomecanicas especificas del plan terapéutico.

e Brackets Roth 0.22x0.28 mm de ceramica completos (Vector)

e Brackets Roth 0.22x0.28mm metalicos de reposicion (Vector)

e Tubos para 1° molares superiores e inferiores y 2° molares superiores e
inferiores.

e Acido fosforico al 37% Kerr

¢ Adhesivo 3M single bond

e Cemento resinoso para brackets Biofix

e Posicionador de brackets

e Arcos de NITICU superior .012/.014/ .016/ .016x.016/ .017x.025

e Arcos NITICU inferior .012/.014/ .016/ .016x.016/ .017x.025

e Arcos de acero superior e inferior .017x.025

e Alicate Weingart

e Alicate de corte distal

e Pinza porta tubo

e Pinza Mathew
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Piza porta brackets

Driver para microimplante Excalibur

Alicate de corte de ligaduras

Resortes de espiras abiertas de NITI
Microimplantes marca Excalibur del.4y 1.6 de 10mm
Gurines largos derecho e izquierdo

Ligaduras elastoméricas

Ligadura metalica de 0.20mm, 0.25mm y 0.30mm
Marcador indeleble

Resina Flow Masterdent

Tiras de pulir amalgama para realizar stripping
6.2.Caso Clinico

6.2.1. Historia clinica

Edad de la paciente: 32 afios.
No presenta antecedentes médicos
6.2.1.1. Motivo de consulta: La paciente refiere como principal
preocupacion estética la presencia de malposicion dentaria
en el sector anteroinferior, manifestando textualmente:
“Quiero arreglarme los dientes de abajo que estan torcidos”.

6.2.1.2. Antecedentes odontoldgicos relevantes:

La paciente cuenta con antecedentes de tratamiento ortodéncico
durante la adolescencia. Este no logré estabilidad en el tiempo,

observandose una recidiva significativa en el alineamiento del arco
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inferior. Al momento de la evaluacion clinica, presentaba -caries
interproximales activas, asi como lesiones cariosas en los terceros

molares, los cuales se encontraban erupcionados en boca

6.2.1.3. Fotos extraorales

Fig.4 Foto de frente Fig.5 foto de frente con sonrisa Fig.6 foto de perfil

-

L

Fig. 7 foto de perfil % Fig. 8 Foto de perfil para evaluar plano estético

6.2.1.4. Fotos Intraorales

Fig. 9 Foto lateral derecha Fig. 10 Foto en oclusién de frente Fig. 11 Foto lateral Izquierdo
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Fig. 12 Foto oclusal maxilar superior Fig. 13 Foto oclusal maxilar inferior

6.2.1.5. Diagnostico

6.2.1.5.1. Radiografia Panoramica

En el examen radiografico se observo la presencia de los cuatro
terceros molares erupcionados, todos ellos con lesiones cariosas.

El elemento 15 presentaba tratamiento endoddntico previo, sin
signos clinicos de fracaso. Asimismo, se observé una mayor
radiopacidad en el seno maxilar izquierdo, sugiriendo un engrosamiento
de la mucosa sinusal o proceso inflamatorio crénico.

Finalmente, se detecté una leve asimetria condilar, sin

manifestaciones clinicas funcionales al momento de la evaluacién

F. 14 Radiografia panoramica de la paciente
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6.2.1.5.2. Telerradiografia de perfil

RICKETTS

19 PROFUNDIDAD FACIAL 87° +3° 86
22 PROFUNDIDAD MAXILAR 90° +3° 89

7 CONVEXIDAD FACIAL 2 +2 3.5%
32 LONGITUD MANDIBULAR 65 +2.7 62*
20 EJE FACIAL 90° +3.5° 92

19 PROFUNDIDAD FACIAL 87° +3° 86

25 PLANO MANDIBULAR 26° +4° 25

8 ALTURA FACIAL INFERIOR 47° +4°  53*

31 ARCO MANDIBULAR 26° +4° 30

12 INCLINACION INC. INFER. 22° £4° 34*

13 INCLINACION INC. SUP. 28° +4° 33*
VARIOS

INCLINACION INC. INFERIOR 90° Con PM 106*
INCLINACION INC. SUPERIOR 110° Con FH 114
DISTANCIA A" B'A2MM DEB A B con FH 8MM
BJORK-JARABAK

BASE CRANEAL ANTERIOR S-N 1 59
LONGITUD CUERPO MAND Go-me 1 65
ANGULO GONIACO Ar: Go: N 130° £7° 117+
ANGULO GONIACO SUP. Ar: Go: N 55°+2° 47
ANGULO GONIACO INF. N:Go:Me 75° £2° 70
ALTURA FACIAL POSTERIOR S-Go 59
ALTURA FACIAL POSTERIOR Go-Me 65*

Fig. 15 Telerradiografia de perfil

54a58% 64a80% AFP x 100 =67%
AFA
BRAQUIFACIAL
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6.2.1.6. Diagnostico cefalométrico

El andlisis cefalométrico revel6 una maloclusién clase I
esqueletal de etiologia mixta, caracterizada por una biprotrusion
dentoalveolar y un biotipo facial mesofacial conforme a los pardmetros
de Ricketts. Segun el andlisis cefalométrico de Bjork, el patron facial fue
clasificado como braquifacial, lo que aporta estabilidad vertical al caso y

favorece ciertas mecanicas ortodoncicas.

6.2.1.7. Diagndstico Clinico

Desde el punto de vista clinico, la paciente presentaba una
relacion canina clase Il bilateral, con relacion molar clase | y apifiamiento
moderado en el sector anteroinferior. Se observé un overjet y overbite
aumentados, comprometiendo tanto la estética del perfil como la funcién
oclusal.

El andlisis del angulo IMPA (Incisivo Mandibular—Plano
Mandibular) arrojé un valor de 108°, tomado sobre el incisivo inferior mas
vestibularizado, lo que representa una discrepancia de —8 mm respecto
de los parametros normativos, evidenciando una protrusién dentaria

significativa.

6.2.2. Plan de tratamiento

En funcién del diagnostico integral, se descartaron planes de
tratamiento que involucraran extracciones dentarias, dado el expreso

deseo de la paciente de conservar todas sus piezas funcionales.
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En consecuencia, se definib como estrategia terapéutica la
distalizacion secuencial del sector posterior superior mediante anclaje
esquelético con microimplantes, con el objetivo de generar espacio para
la retraccion del sector anterior.

Para permitir una distalizacion efectiva y sin interferencias, se
indicé previamente la exodoncia de los terceros molares superiores e

inferiores.

6.3. Etapas Del Tratamiento Y Evolucion:

6.3.1. Instalacion

Fig. 16 Foto intraoral de frente

La aparatologia fija fue cementada en el mes de marzo de 2022,
en una Unica sesion, se arman ambos maxilares superior e inferior.
Debido a el grado de lingualizacién del elemento 31, se opté por su
incorporacion inicial al sistema mediante ligadura circunferencial, con el
objetivo de guiar progresivamente su aproximacién al arco de alineacién

sin generar tensiones excesivas.
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Para la fase inicial se utilizaron arcos de NITICU calibre.014,
adecuados para etapas de nivelacion y alineacion con baja rigidez. Se
cementaron tubos molares en los primeros y segundos molares
permanentes de ambas arcadas, especificamente en las piezas 16, 17,
26, 27, 36, 37, 46 y 47. También se realizaron topes oclusales con IV en

elementos 36 y 46.

6.3.2. Primer Control: Mayo 2022

Fig. 17 Foto intraoral de frente

Se cambiaron de arcos, en el maxilar superior por NITICU .016 y
en el maxilar inferior por un NITICU .012 por la cementacion del bracket
del elemento 31. Se eliminaron los topes oclusales realizados en
elementos 36 y 46. Se realizé stripping desde mesial de canino (33) a

mesial de canino (43)

6.3.3. Control Agosto 2022

Fig.18 Foto intraoral de frente  Fig. 19 Foto intraoral lateral derecha Fig. 20 Foto intraoral lateral izquierda
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Se cambiaron arcos tanto del maxilar superior a NITICU .017x.025

como el inferior a NITICU .016

6.3.4. Control Septiembre 2022

Fig.21 Foto intraoral de frente  Fig. 22 Foto intraoral lateral derecha Fig. 23 Fotot intraoral lateral

izquierda

Se cambiaron los brackets 34,35,44,45 por brackets metalicos por
descementarse con frecuencia. Se matuvieron los mismos arcos NITICU

.017x.025 superior y NITICU .016 inferior

6.3.5. Control Octubre 2022

Fig. 24 Foto intraoral de frente  Fig. 25 Foto intraoral lateral derecha Fig. 26 Foto intraoral lateral izquierda

Se cambiaron los arcos superior a acero .017x.025 y el inferior a

acero.016

6.3.6. Control Noviembre 2022

Se Colocaron los microimplantes en el maxilar superior.
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6.3.6.1. Secuencia clinica para la colocacion de
microimplantes

La instalacion de los microimplantes se realizd bajo condiciones
de aislamiento relativo y con estrictas medidas de asepsia, garantizando

la bioseguridad del procedimiento. La secuencia clinica fue la siguiente:

6.3.6.1.1. Antisepsia previa: Se procedio a la desinfeccion del
campo externo con iodopovidona, y del campo interno mediante
enjuague bucal con clorhexidina al 0,12%, reduciendo la carga
bacteriana superficial.

6.3.6.1.2. Anestesia local: En las regiones seleccionadas
para la colocacion de los microimplantes, entre los elementos 16y 15y
26 y 25 se infiltr6 apenas una gota de carticaina entre la encia adherida
y la mucosa libre, con el fin de lograr un adecuado control del dolor sin
distorsionar los tejidos blandos (Fig. 27).

6.3.6.1.3. Marcacion del sitio quirdargico: Utilizando la punta
activa de un explorador clinico estéril, se marcé con precision el punto
de insercidn y se aplico presion controlada para atravesar la cortical 6sea
vestibular del maxilar superior (Fig. 28).

6.3.6.1.4. Manipulacion del microimplante: ElI microimplante
fue retirado cuidadosamente de su envase original sin contacto directo
con los guantes, utilizando un driver especifico (Excalibur) que se acoplo
a la cabeza del tornillo. Se mantuvo la esterilidad del dispositivo durante

toda la maniobra.
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6.3.6.1.5. Insercion angular inicial: Con una angulacion inicial
de aproximadamente 45° respecto al plano oclusal, se comenzé a
introducir manualmente las primeras espiras del microimplante,
aplicando una toma digito-palmar precisa para garantizar estabilidad y
control durante la insercion (Fig. 29). Posteriormente, el driver se
posiciond en forma perpendicular al hueso alveolar, completando la
insercion hasta que todas las espiras quedaron incluidas de manera
firme (Figs. 30 y 31).

6.3.6.1.6. Verificacion de estabilidad primaria: Tras finalizar la
insercion, se retird el driver y se comprobd la estabilidad mecanica
inmediata del microimplante, condicion indispensable para su posterior
activacion. El procedimiento fue replicado en el lado contralateral (Fig.
32y 33).

6.3.6.1.7. Activacion del sistema de distalizacion: Se
instalaron gurines largos en el arco superior (acero .017x.025), ubicados
entre los caninos (13 y 23) y los primeros premolares (14 y 24), con el fin
de activar el anclaje esquelético. Asimismo, se colocaron resortes de
espiras abiertas de NiTi entre los elementos 16—-15 y 26-25, iniciando
asi la distalizacion progresiva de premolares y molares.

6.3.6.1.8. Fijacion del sistema al microimplante: Finalmente,
se pasé una ligadura metalica a través del ojal del microimplante,
fijandola firmemente al gurin para completar la activacion del anclaje y

garantizar su eficacia como punto de soporte ortodéncico (Fig.34 y 35).
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Fig. 27 Foto de anestesia en la Fig. 28 Foto de la perforacion Fig. 29 Foto de la inclinacion
zona de colocacion de la cortical del hueso alveolar inicial del microimplante

de microimplante

i i e 4
Fig. 30 Foto de la posicion Fig. 31 Foto del microtornillo con todas sus
perpendicular a la cortical expiras incluidas

Fig. 34 Foto de microimplante derecho activado Fig. 35 Foto de microimplante izquierdo activado



6.3.7. Control Diciembre 2022

Se activaron los microimplantes, con alastik y ligadura metélica de
0.30mm y también se activaron los resortes entre los elementos 15-16 y

25-26.

o -
Fig. 36 Foto intraoral lateral derecho Fig. 37 Foto intraoral Iteral izquierdo

6.3.8. Control Marzo 2023

Se mantuvo la mecanica de distalizacion previamente
establecida, realizando ajustes estratégicos segun la respuesta clinica
observada.

En el maxilar superior, del lado derecho, se retird el resorte
activado entre los elementos 15 -16, y se reposicion6 entre 14 -15, con
el objetivo de iniciar la distalizacion secuencial del primer premolar.

Del lado izquierdo, se evidencié una respuesta limitada a la
activacion inicial, por lo que se reforzé la mecanica mediante la
colocacion de nuevos resortes de espiras abiertas entre los elementos
26-27, a fin de potenciar la distalizaciéon del segundo molar. Asimismo,
se adicion6 un resorte entre 16-15, complementando la fuerza activa y

asegurando una progresion continua del movimiento posterior.
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Fig. 40 Foto intraoral oclusal maxilar superior, se observa la distalizacién lograda

6.3.9. Control Abril 2023

Se continud con la mecanica activa de distalizacion mediante
resortes de espiras abiertas de NITI, respetando la secuencia
planificada. La progresion del tratamiento fue documentada
fotograficamente, observandose de forma clara y gradual el
desplazamiento distal de los elementos posteriores, lo que evidencia la
eficacia del sistema de anclaje esquelético y la respuesta favorable del
caso a las fuerzas aplicadas.

Se observa en las fotos (Fig.43) como se fueron distalando los

elementos.
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Fig.43 Foto intraoral oclusal maxilar superior

6.3.10. Control Julio 2023

Se mantuvo la mecanica. Para preservar las posiciones
alcanzadas y evitar la mesializacion indeseada, se procedido a la
conjugacion de los elementos 27-26 y 17-16 con alambre de ligadura
0.20mm, generando asi un bloque de anclaje pasivo que contribuyé a

estabilizar el segmento distalizado durante la activacion de los sectores

mesiales.

Fig. 44 Foto intraoral lateral derecho Fig. 45 Foto intraoral lateral izquierdo
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Fig 46. Foto intraoral oclusal maxilar superior

6.3.11. Control Septiembre 2023

Se aplicé resina Flow en la superficie mesial de los elementos 27,
26 y 17 con el propdsito de evitar su mesializacion durante la fase activa
de distalizacién anterior. Una vez asegurada la estabilidad de los
sectores posteriores, se procedio a iniciar la distalizacién secuencial de
los segundos premolares superiores (elementos 15 y 25), avanzando

con la mecanica planificada de desplazamiento controlado.

Fig.48 Foto intraoral oclusal maxilar superior
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6.3.12. Control Noviembre 2023

Se procedié al recementado de los brackets en los elementos 23
y 15 (Fig.48 y 49), utilizando aparatologia metélica, debido al
desprendimiento accidental de los mismos durante la fase activa del

tratamiento. Se continué con la mecanica de distalizacion de los

segundos premolares superiores (15 y 25).

Fig. 50 Foto Intraoral oclusal maxilar superior

6.3.13. Control Febrero 2024

Se continué con la misma mecanica. Se agregaron el uso de
gomas intermaxilares de clase Il desde el gurin al primer molar inferior,
tanto del lado derecho como del lado izquierdo para corregir las llaves

caninas y llevar el sector anterior hacia atras.
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Fig. 53 Foto intraoral oclusal maxilar superior Fig. 54 Foto intraoral oclusal maxilar inferior

6.3.14. Control Marzo 2024

Se solicité una radiografia panoramica de control con el fin de
evaluar las condiciones para el retiro de la aparatologia fija (Fig. 55). En
la imagen se observé una inclinacién distal de la raiz del elemento 13, lo
cual comprometia el paralelismo radicular.

Frente a este hallazgo, se implementé una mecéanica correctiva
mediante un desvio en el arco.

No obstante, en el control clinico de abril se verific6 que la
respuesta obtenida no habia sido satisfactoria, motivo por el cual se
decidio reposicionar el elemento 13, modificando su posicion en el
sentido horizontal para rectificar la inclinacion de la raiz y lograr un

posicionamiento radicular.
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Radiografia panoramica

13/03/24

Fig. 55 Radiografia panoramica final del tratamiento

Teleradiografia de perfil y cefalometria

13/03/24

Fig. 56 Image;de teleradiogrfa de perfil
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Convexidad

Resumen del Analisis de Ricketts

Fig. 57 Imagen de cefalometria y andlisis de Ricketts

Significado Clinico Paciente Stdtx Diferencia  #x
1. Medidas

Angulo de la silla 1304 1220250 8,4 x
Angulo articular 149,7 143,060 8,7 x
Angulo goniaco 1188 1300270 -11,2 =
Suma total 1.2.3 3989 396,0%6,0 2,9 N
Angulo goniaco superior 440 53515 95 oo
Angulo goniaco inferior 747 725:28 2,2 N
Base craneal posterior 202 356 %30 -84 %
Altura de la rama 43,0 50,3 £ 5,0 7,3 =
Base craneal anterior 629 77,3£30 -144 xx
Cuerpo mandibular 656 77,3£50 117 xx
Altura facial posterior 69,8 775275 2,7 =
Altura facial anterior 1124 1125275 -0,1 N
A.Fac.Post / A.Fac.Ant 62,1 635:15 14 N
B.Cr.Post / Altura Rama 07 08203 -0, N

Fig. 58 imagen analisis de Bjork Jaraback

6.3.15. Control Junio 2024

1. Problema Dentario
Angulo Interincisivo

2. Problema Esquelético

3. Problema Dento-Esqueleta

4. Problema Estético

6. Estructura Interna

Significado Clinico Tx>=2x
-,x
xx
xx
xx
XXX
-
xx
xx
XXX XXX
Clase

Clase Il Osea

DélicoFacial

BraquiFacial

MesoFacial

xxxDélicoFacial

MesoFacial

BraquiFacial

DoélicoFacial

x Hipoplasia

Retrognatismo Mandit

DélicoFacial

MesoFacial

MesoFacial

MesoFacial

En el mes de junio se procedié a la colocacién de la contencién

fija lingual, confeccionada a medida para preservar la alineacién lograda

en el sector anteroinferior. El arco superior se cambi6 a acero .017x.025.

Posteriormente, en el mes de julio, se retird la aparatologia fija del
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maxilar superior e inferior y los microimplantes (Fig. 60 y 61) se
confecciond y entregd una placa de contencion removible superior,
confeccionada en acrilico transparente de 0,6 mm de espesor, destinada
a mantener la estabilidad postratamiento y asegurar la retencion pasiva
del arco superior.

Fotos intraorales

Fig. 59 Foto intraoral de frente Fig. 60 Foto intraoral lateral derecho Fig. 61 Foto lateral izquierdo

Fig. 62 Foto intraoral oclusal maxilar superior Fig. 63 Foto intraoral maxilar inferior
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Fotos extraorales

\ R\ e N gt
Fig.66 Foto de perfil Fig. 67 Foto de perfil en sonrisa Fig. 68 Foto ¥ en sonrisa
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7. RESULTADOS

Los resultados obtenidos al finalizar el tratamiento fueron
altamente satisfactorios, tanto desde el punto de vista funcional como
estético. La incorporacion de microimplantes superiores (TADsS) permitié
una distalizacion eficaz del sector lateral del maxilar superior, generando
el espacio necesario para la retraccion controlada del sector anterior.
Esta mecéanica produjo una notable correccion del overjet aumentado, lo
cual impacto positivamente en el perfil facial de la paciente, otorgandole
mayor armonia y proyeccion estética.

Asimismo, se logré una mejora significativa del angulo IMPA, que
al inicio del tratamiento se encontraba aumentado, contribuyendo al
reposicionamiento adecuado de los incisivos inferiores dentro del arco
mandibular. En paralelo, se observd una mejoria en la altura facial
inferior, favoreciendo un equilibrio vertical en la proporcion facial.

Desde el punto de vista oclusal, se alcanz6 una oclusién
funcionalmente estable, con guia anterior efectiva y en los movimientos
excéntricos desoclusién del sector posterior. Si bien no se lograron
relaciones caninas clase | de forma bilateral, particularmente en el sector
derecho, la funcién masticatoria y la estabilidad postratamiento se
mantuvieron dentro de parametros clinicamente aceptables, con un

resultado final valorado muy positivamente por la paciente.
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8. DISCUSION CLINICA Y ANALISIS CRITICO DEL CASO

El presente caso clinico expone una alternativa terapéutica
conservadora para el tratamiento de una maloclusion clase Il de origen
esquelético leve, en una paciente adulta con antecedentes de recidiva
ortodéncica y rechazo explicito a procedimientos que implicaran la
extraccion de piezas dentarias sanas.

Frente a este contexto, se opt6 por una mecanica de distalizacién
secuencial del sector posterior superior asistida por microimplantes
(TADSs), con el objetivo de evitar exodoncias, corregir la biprotrusion y
restablecer una relacion funcional y estética adecuadas.

Desde el punto de vista biomecanico, la eleccion de los TADs
como sistema de anclaje esquelético resulté fundamental para lograr
movimientos dentarios controlados sin comprometer la estabilidad de los
sectores no implicados.

Tal como sostienen Kuroda, Papadopoulos, Runzhi y otros
autores relevantes, los microimplantes permiten aplicar fuerzas de
traccion directa sin depender de unidades dentarias de soporte, lo que
reduce significativamente los efectos colaterales no deseados vy
maximiza la eficiencia mecanica del tratamiento.

Los resultados obtenidos fueron ampliamente satisfactorios. Se
logr6 una distalizacion efectiva del sector lateral superior, con el

consiguiente espacio para la retracciéon del sector anterior. Esto permitio
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corregir el overjet aumentado, mejorar la proyeccion del perfil facial y
optimizar la estética global. Asimismo, se observé una mejoria
significativa del angulo IMPA y de la altura facial inferior, lo que
contribuyo a la armonia vertical del tercio inferior del rostro.

En términos funcionales, se alcanz6 una oclusion estable con guia
anterior y guia canina, lo que favorece la dinamica mandibular y la
preservacion de la articulaciéon temporomandibular. Si bien la literatura
reporta que, en la mayoria de los casos tratados con TADs, es posible
corregir en un 100% las relaciones molares y caninas, en este caso
particular no se logré alcanzar una clase | canina bilateral, especialmente
del lado derecho.

Esta limitacién puede atribuirse a diversos factores clinicos, entre
ellos una posible insuficiencia en la magnitud de la distalizacion del
sector lateral, o la omisibn de maniobras complementarias como el
stripping en los sectores anteriores, que podrian haber facilitado el

posicionamiento éptimo de los caninos.

No obstante, pese a que no se alcanzo la llave canina ideal, la
paciente manifesté plena conformidad con el resultado final, ya que se
logré una oclusién funcionalmente estable, con desoclusion posterior
efectiva tanto en movimientos de lateralidad como en protrusion, sin

signos de interferencias o disfuncién articular.

Entre las dificultades encontradas, cabe mencionar la respuesta

biomecanica asimétrica de los resortes de espiras abiertas entre ambos
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hemiarcos del maxilar superior, lo que requirié ajustes especificos para
mantener la simetria del movimiento, asi como el reposicionamiento del
elemento 13, debido a una inclinacion distal radicular remanente
detectada radiograficamente en la etapa final del tratamiento.

En conjunto, el tratamiento permitié alcanzar resultados clinicos
altamente positivos, respetando los principios biomecanicos, estéticos y
funcionales del caso. Este abordaje conservador, respaldado por un
anclaje esquelético efectivo, constituye una alternativa predecible y
eficiente para el manejo de maloclusiones clase Il en pacientes adultos,
y reafirma el valor de la planificacibn personalizada en ortodoncia

contemporanea.
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9. CONCLUSION

La correccidn de las maloclusiones clase Il en pacientes adultos
representa uno de los mayores retos terapéuticos en ortodoncia, debido
a las limitaciones que impone la ausencia de crecimiento 6seo, la menor
plasticidad del complejo craneofacial y la frecuente resistencia del
paciente a tratamientos invasivos, especialmente los que implican
extracciones dentarias.

En este contexto, los dispositivos de anclaje temporal (TADSs),
particularmente los microimplantes o microtornillos han emergido como
una herramienta clinica de altisimo valor, permitiendo superar
limitaciones biomecénicas historicas mediante un control absoluto del
anclaje y la posibilidad de generar movimientos ortodoncicos altamente
dirigidos, precisos y conservadores.

El presente caso clinico demuestra la eficacia, previsibilidad y
estabilidad de una mecanica ortodoncica basada en la distalizacion
secuencial asistida por microimplantes, sin recurrir a extracciones, en
una paciente adulta con maloclusién clase Il canina bilateral, biprotrusion
dentaria, y antecedentes de recidiva ortodoncica.

La estrategia terapéutica adoptada permitid generar el espacio
necesario para la retraccion del sector anterior, corregir el overjet y
overbite aumentado, optimizar el angulo IMPA y mejorar la proyeccién
del perfil facial sin comprometer la integridad dentaria ni los tejidos de

soporte.
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Desde una perspectiva funcional, se alcanzé una oclusion
estable, con guia anterior y canina eficientes, condiciones que
contribuyen a preservar la armonia oclusal y prevenir sobrecargas en la
articulacion temporomandibular. Aunque no se logré alcanzar la clase |
canina bilateral ideal, principalmente en el sector derecho, el resultado
final se mantuvo dentro de parametros funcionales y estéticos
clinicamente satisfactorios, tanto para el profesional actuante como para
la paciente, quien manifestd plena conformidad con los logros
alcanzados.

Cabe sefalar que la evolucién clinica del caso exigid una
monitorizacion rigurosa, asi como la ejecucion de maniobras correctivas
oportunas (el reposicionamiento de bracket del canino superior derecho
para corregir su inclinaciéon radicular, la reactivacion mecanica selectiva
frente a respuestas asimétricas a los sistemas de distalizacion). Estas
situaciones confirman la necesidad de un abordaje ortodoncico
dindmico, adaptativo y clinicamente sensible, donde la toma de
decisiones debe responder a la evolucion real del caso mas que a
protocolos rigidos.

Asimismo, este tratamiento reafirma la importancia de integrar el
juicio clinico con la evidencia cientifica disponible, respaldando el uso de
TADs como una solucién viable, ética y técnicamente fundamentada
para casos en los que se busca evitar extracciones, respetando la
integridad del sistema estomatognatico y las expectativas del paciente.
El anclaje esquelético no solo amplia las posibilidades biomecanicas del
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ortodoncista, sino que redefine los limites de la terapia no invasiva en
adultos.

Finalmente, este caso refuerza la nocion de que el éxito
ortodoncico no debe medirse Unicamente por el cumplimiento de
parametros ideales como la obtencién de las llaves molares y caninas,
sino por la integracion armonica entre funcion, estética, estabilidad y
satisfaccion del paciente, pilares que deben regir toda practica clinica

basada en principios cientificos, criterio profesional y compromiso ético.
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