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Resumen 

El objetivo de este artículo es compartir la planificación digital 
y aspectos biomecánicos para abordar con alineadores 
transparentes QuickSmile® un caso de Clase II unilateral 
izquierda con mordida abierta anterior y una marcada curva de 
Spee, haciendo una revisión actual de la predictibilidad de estas 
mecánicas y de los protocolos de trabajo utilizados para concluir 
su resolución con éxito, al igual que su estabilidad en el tiempo.

PALABRAS CLAVE: Clase II; Mordida abierta anterior; 
Alineadores transparentes; Distalamiento molar; 
Extrusión pura anterior; Curva de Spee profunda. 

Abstract

The aim of this paper is to share the digital planning and 
biomechanical approach using QuickSmile® aligner system to treat 
a unilateral Class II malocclusion with an open bite and deep curve 
of Spee, also making a current review of the predictability of these 
mechanics in the literature and the protocols used to successfully 
achieve malocclusion correction, as well as its stability in the future.

KEY WORDS: Class II; Anterior open bite; Transparent aligners; Molar 
distalization; Absolute anterior extrusion; Deep curve of Spee.
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Introducción

Una vez transcurridos mas de 25 años desde el 
nacimiento del sistema pionero de alineadores dentales, 
el sistema Invisalign® (Align Technology, Santa Clara, 
California), hoy podemos decir algo que por entonces no 
se sabía, y es que ésto supuso también el nacimiento de 
una nueva industria dental independiente de todas las 
anteriores, “los sistemas de alineadores”, los cuales han 
revolucionado en los últimos años la forma de poder abordar 
las maloclusiones dentales de nuestros pacientes1.

La terapéutica con alineadores dentales posee su propia 
biomecánica, sus propios protocolos, sus softwares 3D 
de planificación, su tecnología de impresión 3D, el empleo 
de materiales plásticos de diferentes composiciones y 
espesores, los cuales no son todos iguales y debemos 
conocer a la perfección para tener éxito en nuestros 
tratamientos. Pero dicho éxito también va a depender de 
una variable vital que ahora es ajena al ortodoncista como 
es la cooperación del paciente en cuanto al cumplimiento 
de las horas de uso de la aparatología en la boca. Sin dicha 
colaboración, aun habiendo hecho todos los pasos previos 
de forma inmaculada, fracasaremos estrepitosamente. Por 
ello la selección del paciente y su constante motivación 
en las revisiones periódicas son fundamentales2.

Hoy en día, ya en 2023, con todos los conocimientos 
de biomecánica y anclaje de los que se disponen, las bien 
conocidas macrosecuencias de cada maloclusión y las 
microsecuencias de cada movimiento de cada diente a 
tratar, la posibilidad de selección de diferentes formas 
de ataches, y además pudiendo seleccionar sistemas de 
alineadores con plásticos con propiedades mecánicas 
aptas, podemos afirmar que cualquier caso de ortodoncia 
puede ser tratado con alineadores transparentes 
(mas aun con la ayuda de técnicas auxiliares). 

TRATAMIENTO DE LAS CLASES II CON ALINEADORES 
DENTALES

En el caso del abordaje de las Clases II, es claramente 
conocido el éxito de los alineadores en el movimiento de 
distalización molar de la arcada superior 3-11, siendo predecible 
sin el uso de minitornillos (TADs) en valores próximos a 3 mm3-5 
e incluso mas en casos asimétricos, gracias a la ayuda del 
anclaje diferencial dentario de la hemiarcada contralateral6-7. 
Si disponemos además de resalte suficiente y si el caso 
permite hacer una expansión superior (la inmensa mayoría 
de las casos de Clase II la requieren) esa arcada inferior 
quedará mas liberada y mediante el empleo de elásticos 
interarcada de clase II bilaterales, se podrá facilitar un 
movimiento hacia mesial de los dientes inferiores, facilitando 
aun más la corrección del problema sagital, más aun en 
pacientes en estadíos prepuberales y circumpuberales8-11.

Si al caso se le suma su carácter unilateral 
como el que a continuación vamos a presentar, con la 
subsecuente desviación de líneas medias, el recurso 
terapeútico del distalamiento secuencial superior del 
lado afecto es sin duda nuestro mejor arma6,7.

TRATAMIENTO DE LAS MORDIDAS ABIERTAS ANTERIORES 
CON ALINEADORES

En los pacientes de mordida abierta anterior, podremos 
optar por diferentes abordajes (cirugía u ortodoncia) 
dependiendo de la etiología de esa mordida abierta, 
analizando cuánto componente esquelético presenta, 
cuánto componente dentoalveolar podemos corregir y/o 
camuflar, si necesitaremos intrusión posterior o no y de 
cuántos milímetros (necesidad o no de TADs), y ante todo 
planificando respecto a la cara de nuestros pacientes, 
cuánta exposición de incisivos en reposo y en sonrisa 
tenemos al inicio y al final de nuestra simulación12.

En casos como el que vamos a presentar, donde 
la mordida abierta anterior no es muy severa, es de 
causa dentoalveolar, con sonrisa baja, y donde a nivel 
posterior podemos aprovechar una expansión superior 
y un distalamiento13 (en nuestro caso solo unilateral), los 
alineadores muestran un gran control vertical posterior por 
el mero uso de los mismos durante 22 h/día en boca, gracias 
a su efecto “levante de mordida”14. La posible limitación 
la encontramos, según bibliografía, en la extrusión pura 
anterosuperior donde los alineadores obtienen cifras muy 
bajas de éxito discutibles2,15. Pero, en cómputo, sumando todo 
lo expuesto anteriormente y según la literatura, los alineadores 
son una técnica muy apta para corregir mordidas abiertas 
anteriores con o sin necesidad de intrusión posterior16-21.

CONSIDERACIONES RESPECTO AL TORQUE ANTERIOR Y 
APLANAMIENTO DE CURVA DE SPEE CON ALINEADORES 
DENTALES 

Por definición, dos de los movimientos mas complejos 
descritos en la literatura y que requieren extracorrección 
virtual en las simulaciones 3D, al menos con la marca 
líder de referencia del mercado, son: el torque del incisivo 
superior (diferenciándolo de la proinclinación coronal 
del mismo) y el aplanamiento de la curva de Spee2,15.

Respecto al torque anterior, y para el caso que 
se presenta, considerando éste la aplicación de torque 
radicular palatino en incisivos (sin proinclinar la corona hacia 
vestibular), es un movimiento de los mas complejos y en 
casos en los que la corrección del incisivo demande mas 
de 10º, éste debe extracorregirse, según las publicaciones 
respecto a la marca líder, al menos en un 50% mas2,15,22-24.

Una vez obtenido el torque adecuado del incisivo y 
de manera secuenciada, se procedería a su extrusión en 
el caso como el que nos compete de una mordida abierta 
anterior de causa dentoalveolar anterosuperior22,25.

Centrándonos por último en el aplanamiento de 
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la curva de Spee y mas en la arcada inferior, por defecto 
podremos usar la proinclinación y/o intrusión pura de 
los sectores anteroinferiores (si es posible) combinada 
con la extrusión posterior de los dientes posterolaterales 
(premolares y primer molar inferior). Ambos movimientos 
de intrusión anterior (pura) y extrusión posterior son 
poco predecibles (según las publicaciones que hacen 
referencia a la marca líder) y requieren en todos los 
casos hipercorrección virtual de dichos movimientos, 
y a veces incluso la planificación de técnicas auxiliares 
(minitornillos o botones-elásticos respectivamente)2,15.

Diagnóstico
Mujer joven de 17 años de edad con patrón mesofacial 

con Clase II dental unilateral izquierda y Clase I esquelética 
(Figura 1). Presenta un tercio inferior de la cara ligeramente 
aumentado con un aspecto algo asimétrico (sin desviación 
del mentón) por un mayor desarrollo muscular del lado 
en clase II dental (lado izquierdo), un display de la sonrisa 
simétrico que deja entrever una arcada superior con línea 
media superior centrada respecto a la línea media facial, 
con apiñamiento anterior y torques de caninos y de dientes 
posterosuperiores negativos y con corredores bucales sin 
rellenar, y una línea media inferior no coincidente con la 
línea media dental superior, desviada hacia el lado afecto. 
En el análisis lateral, se aprecia un perfil recto y armónico, 
con ángulos nasolabiales y mentolabiales en la norma, 
un labio superior ligeramente fino y un labio inferior con 

ligera eversión. En la exploración funcional se observa una 
incompetencia labial con respiración mixta (nasal/bucal) y 
deglución infantil debido a la falta de entrecruzamiento entre 
incisivos por la mordida abierta anterior que posee. En cuanto 
al análisis de ATM, no se detectaron signos ni síntomas de 
disfunción craneomandibular a la palpación o auscultación 
de ambas articulaciones y exploración de la musculatura, 
ni tampoco la presencia de decalaje al comparar la máxima 
intercuspidación (M.I) con la relación céntrica (R.C).

EXPLORACIÓN INTRAORAL

En el plano sagital nos encontramos una Clase I 
molar y canina en el lado derecho y en el lado izquierdo una 
Clase II molar de 4 mm y canina de 5mm, con un resalte 
de 3 mm con desviación de la línea media inferior de 2 mm 
hacia el lado problema. En el plano vertical se observa una 
mordida abierta anterior de 1 mm por falta de erupción de 
los dientes #12, #11, #21 y #22, tal y como además denota 
la falta de nivelación de sus márgenes gingivales respecto 
a los adyacentes. En el plano transversal, ambas arcadas 
están bien desarrolladas a nivel basal, con forma mas 
triangular en el caso de la superior y mas ovalada en la 
arcada opuesta, pero en ambas se observa una falta de 
desarrollo a nivel dentoalveolar debido a los torques coronales 
negativos de todos los dientes posteriores y de caninos 
superiores, todo ello favoreciendo una discrepancia óseo-
dentaria mas acentuada en la arcada maxilar (Figura 2). 

En cuanto a la discrepancia dento-dentaria, el índice de 
Bolton que nos facilita el software de planificación del sistema 
QuickSmile®, el programa QuickCheck®, muestra un ligero 

FIGURA 1: Imágenes extraorales iniciales de frente, ¾ y vista de perfil. Destaca un 
aspecto mesofacial y un mayor desarrollo muscular del lado afecto (izquierdo). 
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exceso de tamaño mesiodistal de los dientes anteroinferiores. 
Es por ello por lo que en nuestra simulación hemos planificado 
un ligero IPR (stripping) inferior en esos dientes para obtener 
un correcto resalte final, que planificamos de forma asimétrica 
para ayudarnos a centrar esa línea media inferior (Figura 3).

RADIOGRAFÍA PANORÁMICA INICIAL

En la Ortopantomografía se observa la ausencia de los 
cordales superiores, un tamaño radicular y una inserción ósea 
óptimos de todos los dientes, una inclinación hacia mesial 
de varios dientes superiores, mas marcada en el caso de los 
premolares, los caninos y los incisivos laterales. También se 
puede percibir la acentuada curva de Spee sobre todo por 
la intrusión anterosuperior y por la intrusión de los dientes 
posteroinferiores. Por último y aunque no sea la prueba de 
elección para ATM, se puede observar a priori una anatomía 
y una morfología uniforme en ambos cóndilos (Figura 4).

RADIOGRAFÍA LATERAL DE CRÁNEO. CEFALOMETRÍA

El análisis cefalométrico de la paciente muestra 
una clase I esquelética, con un patrón mesofacial. 
Según la morfología de sus vertebras, nos encontramos 
en un estadio de crecimiento CS4 - CS5 de Baccetti y 
McNamara26-27. Todos los demás valores están en la norma, 
a excepción del ángulo del incisivo superior respecto al 
plano palatino (ángulo de Burstone) de 99,06º, que denota 
una retroinclinación inicial del mismo. Por último, las vías 
respiratorias se muestran permeables (Figuras 5 y 6).

Plan de tratamiento

La planificación digital final aprobada para 
solucionar la maloclusión de la paciente se realizó 
acorde a los siguientes objetivos propuestos:
1.	 Distalización secuencial del segundo cuadrante con 

patrón en “media V” (no en “media W” porque no 
queremos proinclinar los incisivos superiores), a un 
ritmo de ½ (máximo 2 dientes se distalan a la vez), 
distalizándose el molar #27 un total de 2,69 mm con 
ayuda de anclaje diferencial dentario de los dientes 
anteriores y posteriores del lado contralateral en Clase 
I y el uso de elásticos interarcada de clase II bilaterales 
y manteniendo línea media superior en su posición.

2.	 Expansión dentoalveolar por cambio de torque de los 
dientes del grupo posterolateral en ambas arcadas, 
manteniendo una correcta coordinación de las mismas. 
Para ello verticalizamos los ejes de dichos dientes en 
sentido bucolingual sin sobrepasar 0º de torque final28-32. 

3.	 El cierre de la mordida abierta se programa mediante 
extrusión pura de incisivos superiores (cuyo valor 
asciende a 3 mm en el diente #21) y a la vez de 
manera simultánea se aplica un torque radicular 
palatino (TRP) en los incisivos centrales de casi 10º.

4.	 Las resolución de los apiñamientos superior e inferior no 
se pudieron realizar mediante proinclinación coronal de 
los incisivos, dado que el ángulo de Tweed estaba en la 
norma, y en caso de la arcada superior partíamos de un 
resalte aumentado con clase II subdivisión izquierda. Se 

FIGURA 2: Imágenes intraorales y vista de resalte digital. Clase II subdivisión 
izquierda con mordida abierta anterior y resalte, con arcadas estrechas, caninos 
maxilares y dientes posterosuperiores con torques negativos y apiñamiento.
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FIGURA 3: Tabla métrica de Bolton. Presentación de ambos ratios, anterior (3-3) y 
total (6-6). Destaca un leve aumento en el sumatorio de la anchura de los dientes 
anteroinferiores. Planificación de IPR inferior asimétrico para solucionar dicho 
Bolton y a la para favorecer el centrado de la línea media inferior con la superior.

FIGURA 4: Ortopantomografía inicial. Ausencia de cordales #18 y #28. Inclinación 
coronal hacia mesial de dientes superiores y marcada curva de Spee.

FIGURA 5: Análisis de Telerradiografía lateral de cráneo. Paciente en estadíos CS4- 
CS5 entrando en fase Postpuberal de crecimiento. Vías respiratorias permeables.
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resolvieron ambos mediante expansión dentoalveolar 
de ambas arcadas, el distalamiento izquierdo, y con 
ayuda de algún pequeño IPR muy localizado.

5.	 La coordinación de la línea media inferior, se 
hizo moviendo los incisivos inferiores hacia 
el lado derecho de la paciente con ayuda de 
IPR asimétrico en dientes #43, #42 y #41

6.	 La coordinación entre arcadas y el anclaje para 
favorecer el distalamiento se hizo mediante 
la planificación de elásticos intermaxilares de 
clase II bilaterales ubicados en botones bucales 
de molares #36 y #46 a recortes en alineador 
localizados en dientes en posiciones #13 y #23 
con una fuerza de 4,5 oz y 1/8” de diámetro6-7.

7.	 No se planificaron hipercorrecciones o 
sobrecorrecciones finales virtuales de ningún 
movimiento complejo (ni de la expansión, 
ni de la extrusión anterior y tampoco del 
torque radicular palatino de incisivos).

Planificación virtual con el 
software QuickCheck® 

Para realizar una correcta planificación digital de un 
caso de ortodoncia con alineadores, que es en gran medida 
la clave del éxito de nuestros tratamientos, necesitamos 
disponer como ortodoncistas de unos conocimientos 

de biomecánica y anclaje específicos de cómo mueven 
los dientes los alineadores plásticos, identificar los 
movimientos menos predecibles y en el caso que lo 
requieran, extracorregirlos y/o planificar técnicas auxiliares 
para que acontezcan con éxito. Por parte de los softwares, 
debemos disponer de un programa que no solo nos permita 
visualizar como los dientes se van a mover pasando de 
una situación inicial a otra final, si no que el software de 
planificación a de ser una representación de un sistema 
de fuerzas, bien calibrado a escala real, con una tabla de 
movimientos, y lo mas completo y descriptivo posible.

El software de planificación del sistema QuickSmile®, el 
QuickCheck®, es un software con unas funcionalidades muy 
completas de las que destacamos: tabla de movimientos los 
dientes en los 3 planos del espacio (movimientos relativos 
por alineador y totales), índice de Bolton, cálculo de resalte/
sobremordida inicio-fin, Staging o patrón de secuencia de 
movimientos (macrosecuencia del caso), interfaz de ataches, 
de IPR y de auxiliares, superposición de la morfología 
de la arcada inicio-fin, contactos oclusales en cualquier 
momento del tratamiento, cuadrícula y herramienta de 
medición de distancias, entre otras muchas mas (Figura 7).

Tal y como explica Sandra Tai en su libro33, 
debemos prestar especial interés al planificar 
un caso de ortodoncia plástica a:
•	 Correcto montaje inicial de los archivos STL de 

acuerdo a la situación real del paciente.
•	 Correcta posición final del caso, cumpliendo los 

objetivos propuestos y comprobando que esa 
posición está dentro de los límites biológicos.

FIGURA 6: Análisis de Telerradiografía lateral de cráneo. El análisis 
cefalométrico muestra un paciente mesofacial con un incisivo superior 
con falta de torque con 99,06º de ángulo de Burstone.
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•	 Análisis de la macrosecuencia y microsecuencia 
de la simulación, entendiendo por macrosecuencia 
el orden (patrón), magnitud, dirección y sentido del 
movimiento de todos y cada uno de los dientes 
para corregir la maloclusión de manera global; y por 
microsecuencia el análisis en cada diente en particular 
del movimiento que se realiza en todas las etapas, 
estudiando jerarquías, orden, sentido y magnitud de 
los mismos, y de esa manera modificarlos si requiere 
uno a uno, y poder mejorar su predictibilidad.

•	 Determinación de la necesidad de uso de ataches, 
forma, tamaño y momento de colocación; 
prescripción de técnicas auxiliares, cuáles y cuándo; 
y determinación de necesidad de prescripción de IPR, 
en qué cantidad, entre qué zonas interproximales y 
en qué momento sería mas apropiado realizarlo.

COMPARATIVA POSICIÓN INICIAL Y FINAL

La Figura 8 nos muestra como el software QuickCheck®, 
entre sus múltiples funcionalidades, nos permite comprobar 
el montaje inicial, ya que disponemos de todas fotografías 
del paciente en la misma pantalla de la planificación, y 
además con la función “Diferencia”, podemos comparar 
en pantalla dividida el archivo STL de la situación inicial 
y de la final, en todas las vistas que precisemos.

SECUENCIA DE MOVIMIENTO

La Figura 9 representa gráficamente el Staging 
(Secuenciación del caso) de ambas arcadas a tratar, 
en el cual podemos observar que hay dientes que 
no se mueven como son los molares inferiores y el 
molar #17 (color gris) y como los demás aparecen en 
intensidades ligeras (color verde) y moderadas (azul), 
nunca superando los límites recomendados por alineador 
(0,25 mm de movimiento lineal en cada eje X,Y,Z / 2º 
de rotación / 1º de movimiento de tip o torque) . 

En la arcada superior el patrón de la macrosecuencia 
es el típico para un distalamiento secuencial superior 
unilateral, en este caso izquierdo, con forma de “media V” a 
un ritmo de ½, donde cuando el diente #27 ha completado 
la mitad de su recorrido hacia distal, comienza a moverse 
el molar #26, y cuando termina de distalizarse el molar 
#27 comienza a moverse el premolar #25. A la misma 
vez que se distaliza el segundo cuadrante, todos dientes 
posterosuperiores se van a expandir por cambio de torque y 
se soluciona alguna rotación como es el caso de diente #25.

Cuando ya ha acontecido todo el distalamiento 
superior, se produce: la extrusión de incisivos (recordemos, 
de 3mm en el caso de los incisivos centrales), y sumada a 
la aplicación de torque radicular palatino (TRP) simultáneo 
(de casi unos 10º), sin secuenciar estos dos movimientos 
en 2 tiempos, programada la aplicación de ambos a la 
vez. La representación gráfica de todos los movimientos 
de la arcada superior se recoge en la Figura 10.

En la arcada inferior primero acontece la desrotación 
del premolar #45, expansión por cambio de torque de #45 
y #44 y aplicación de tip radicular distal para el canino #43, 
seguida de el movimiento hacia distal de #42 #41, previo IPR.

Prosigue la secuencia movimiento de los incisivos 
#31 y #32 hacia la línea media, centrando la misma respecto 
a la superior, y por último se soluciona la rotación de casi 
25º del canino #33 y la expansión por cambio de torque 
de #34 y #35. Los últimos 10 alineadores inferiores son 
pasivos, sin ningún movimiento en ningún diente. 

SELECCIÓN DE ATACHES, AUXILIARES E IPR

Los ataches seleccionados en esta simulación 
para la primera fase de alineadores pueden verse 
gráficamente en la Figura 11, la cual recoge las 
vistas derecha e izquierda de ambas arcadas. 

En la arcada superior, en los dientes posteriores del 
segundo cuadrante se priorizó la colocación de ataches 
que favorezcan el distalamiento y ayuden a un movimiento 
en masa de esos molares y premolares34, por lo que se 
configuraron con forma rectangular vertical de #27 a #23 en 
todos ellos. En los cuatro incisivos superiores se planificaron 
ataches de extrusión estéticos (de tamaño y forma 
reducidas), y en los dientes restantes, en el #13 se planifico 
un atache vertical para favorecer movimiento de tip coronal 
distal del diente en cuestión35 y en el molar #16 un atache 
rectangular horizontal para tener retención posterior36.

En la arcada inferior, para favorecer la mesiorotación 
de #45 y de #44, se planificaron ataches verticales y 
en canino #43 la colocación de un atache doble de 
control radicular para facilitar el cambio de tip del 
mismo. En el tercer cuadrante se colocó un atache 
rectangular vertical en canino #33 para facilitar la 
distorotación del mismo, y otro de igual forma en #35.

Los auxiliares planificados fueron elásticos de clase II 
de botón en bucal de #36 y #46 y que confluyen en recortes 
en alineador superior a nivel de los caninos también en su 
parte bucal. La ubicación de los elásticos se programó de 
esta manera debido a que la paciente es mesofacial, por 
lo que el vector interarcada de primer molar a canino es un 
vector óptimo, y la decisión de elegir recorte en alineador 
en vez de botón fue debida a que no vamos a proinclinar 
los incisivos, sino que queremos apicar un torque radicular 
palatino sin proinclinar37. Como además como vamos a 
realizar una extrusión importante a nivel anterior de #12 a 
#22, queremos ayudarnos de esa posible fuerza de flexión y 
desinserción vertical del alineador al anclarse en el recorte, 
mucho mayor que si lo planificásemos a botón de caninos 
(por el efecto de la componente vertical al descomponer el 
vector del elástico de clase II). Cierto es que la expansión 
por cambio de torque de los caninos superiores se hubiera 
visto mas beneficiada si hubiésemos planificado botones 
en palatino, pero la realidad es que contamos con una 
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FIGURA 7: Aspecto y algunas funcionalidades del software QuickCheck®. 
Visualización simultánea de todos los registros del paciente y su simulación. 

FIGURA 8: Imágen comparativa de posición inicial y final de los STL. La Tabla nos muestra 
los valores de los movimientos de cada diente, tanto TOTALES (ver los límites biológicos 
y cantidad total de movimiento) como RELATIVOS en cada alineador (determinación 
de cantidad de movimiento tridimensional de cada diente en cada alineador).
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FIGURA 9: Pestaña Evolución que nos muestra entre otras cosas, la secuencia 
de movimiento de todos los dientes, la intensidad de los mismos con un código 
de colores (ninguna, ligera, moderada o fuerte), momento de colocación 
de ataches y momento, localización y magnitud del IPR planificado.

FIGURA 10: Resumen de movimientos y cambios sagitales, transversales y 
verticales que van a acontecer siendo mas notorios los de la arcada superior.
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ventaja: las propiedades mecánicas del plástico del sistema 
QuickSmile®, LaserGlass®, el cual se trata de un tricapa con 
un espesor de 0,76 mm, compuesto de un PET-G modificado 
químicamente, que ofrece unas propiedades mecánicas que 
favorecen la corrección de los dichos torques negativos, al 
igual que no requiere la prescripción de aditamentos tipo 
PowerRidges o similares para corregir el torque anterior. 

En cuanto a los puntos de IPR, se planificó de 
forma simétrica en distal de caninos #13 y #23 de 0,4 
mm para mejorar engranaje en clase I canina bilateral 
y en la arcada inferior se planificó un mínimo IPR para 
compensar el pequeño exceso de Bolton inferior 
que se detectó en el QuickCheck®, pero se decidió 
realizarlo solo en el lado inferior derecho para facilitar el 
centrado de la línea media inferior hacia dicho lado.

Evolución de la primera 
fase de tratamiento

Comenzamos el caso de 55 alineadores colocando los 
ataches desde el alineador número 1, y también se realizaron 
los puntos de IPR correspondientes en el inicio (Figura 9). 
La prescripción de tiempos de recambio de los alineadores 
fue cada 14 días durante el distalamiento de los dientes 

#27 y #26, se acortó a cada 10 días con el distalamiento de 
los premolares #25 y #24, y por último se aceleró a cambio 
cada 7 días en los últimos 15 plásticos(extrusión y torque 
anterior). Los elásticos de clase II bilaterales de 4,5oz y 1/8” 
se usaron a tiempo completo con una gran cooperación de 
principio a final. La Figura 12 muestra la predictibilidad del 
distalamiento superior y como el molar #26 entra en clase I.

En el alineador #40 observamos que no concuerda 
la correlación de arcadas del QuickCheck® con la 
situación intrabucal (Figura 13). Para solucionarlo, 
realizamos unos recortes manuales en los alineadores 
desde el #40 hasta el #55 para ubicar un elástico de 
clase III derecho y continuamos usando en el lado 
izquierdo de clase II, de esta manera conseguimos 
centrar la línea media en pocas semanas mientras 
se extruyen los incisivos superiores (Figura 14). 

Terminamos la primera fase de alineadores en el 
alineador #55 con la situación clínica que muestra la 
Figura 15, en la que observamos que la extrusión de los 
incisivos superiores ha acontecido con éxito y la línea media 
inferior se centró correctamente. La paciente presenta 
contactos oclusales solo en últimos molares y en incisivos, 
presentando una marcada curva de Spee inferior, que en 
el refinamiento deberemos solucionar. Realizamos una 
nueva telerradiografía lateral de cráneo y un nuevo trazado 

FIGURA 11: Vistas laterales la simulación donde se pueden observar los ataches multiforma 
prescritos para cada diente según el movimiento planificado, la ubicación y magnitud de 
los IPR y los recortes de botón en molares inferiores y en el alineador en la arcada superior
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FIGURA 12: Seguimiento del distalamiento secuencial superior verificando 
que el diente #26 entra en clase I molar en el alineador 23. 

FIGURA 13: Control en alineador 40. La línea media no esta en boca como debería. 
Improvisamos manualmente un recorte de elástico de clase III derecho.
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FIGURA 14: Pasadas pocas semanas conseguimos centrar la línea media 
inferior que tenía una desviación funcional y se extruyen los incisivos superiores 
con éxito, terminando la primera fase con la situación que se aprecia.

FIGURA 15: Realización de Radiografía lateral de cráneo Pre-refinamiento y su 
cefalometría para medir el torque anterior obtenido en los incisivos superiores en la 
primera fase, siendo altamente predecible su incremento según lo planificado.
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para superponer y medir el torque anterior de incisivos 
superiores, ya que será una de las posibles soluciones para 
aplanar esa curva de Spee junto a la extrusión posterior 
(Figura 16). Se observa una correlación importante en este 
aspecto dado que en la planificación nuestra tabla de 
movimiento dental mostraba incrementos de torque para 
los incisivos #11 y #21, de 8,15º y 9,34º respectivamente 
(media 8,74º), y las cefalometrías muestran un cambio 
del Burstone de 99,06º iniciales a 108,41º después de 
primera fase (incremento de 9,35º), lo cual nos confirma 
que, efectivamente, la aplicación de este torque radículo-
palatino anterior ha sido altamente predecible gracias 
a la secuencia aplicada y al plástico LaserGlass®.

Planificación de la fase 
de refinamiento

La segunda fase tiene como único objetivo aplanar 
la curva de Spee inferior solo mediante extrusión pura 
posterior de premolares y primer molar inferior bilateralmente, 
sin ayuda de técnicas auxiliares (sin botones ni elásticos 
de asentamiento) solo con ataches. Basándonos en el 
artículo de Karras T.38 seleccionamos tanto ataches de 
sobremordida con forma de semiluna para los premolares 
y en los molares ataches horizontales convencionales, para 
corroborar que no hay diferencias entre ambos ataches 
a la hora de extruir los sectores posteriores (Figura 16). 

Hipercorregimos ese movimiento de extrusión dejando 
contactos fuertes en la zona posterior y comenzamos el 
refinamiento de 21 alineadores con cambio cada 10 días.

El resumen del cambio del esquema oclusal de la paciente 
que ha existido desde el principio, pasando por la primera 
fase y después de un refinamiento, esta reflejado en la 
Figura 17, en la que se pone de manifiesto que la primera 
fase fue eficaz a la hora de resolver la clase II dental 
izquierda, junto a la expansión superior e inferior y unido 
a la extrusión y simultáneo torque radicular palatino de 
incisivos superiores, mientras que el refinamiento fue 
eficaz y predecible a la hora de aplanar la curva de Spee 
solo con ataches mediante extrusión posterior bilateral. 
También podemos observar de manera muy gráfica y 
fehaciente dicho aplanamiento sin técnicas auxiliares 
y el cambio en la nivelación e inclinación mesial de los 
molares #36 y #46 en la ortopantomografía final (Figura 18).

Cabe destacar que al final del refinamiento, se 
evidenció de nuevo una desviación funcional hacia 
el lado izquierdo, por lo que en el último alineador 
(alineador 21), se realizaron recortes para elásticos de 
línea media (6 oz 3/16”), y a los 18 días de llevarlos, la 
mandíbula quedó correctamente centrada (Figura 19). 

El tiempo total de tratamiento fue de 20 meses 
para la primera fase de 55 alineadores (con pautas 
de recambio progresivas ya detalladas de 14, 10 y 7 
días), y 7 meses para el refinamiento de 21 alineadores 
(cambio cada 10 días). En total 2 años y 3 meses.

FIGURA 16: Imágenes de la planificación con controles 3D de la extrusión posterior 
solo con ataches combinando diferentes formas (semiluna en premolares 
y horizontales en molares), dejando contactos posteriores fuertes.
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FIGURA 17: Fotografías intraorales frontal y laterales que permiten 
comparar la situación inicial, el esquema oclusal después de la primera 
fase y la oclusión final del caso tras un solo refinamiento.

FIGURA 18: La Ortopantomografía final muestra la corrección de las 
inclinaciones de los dientes superiores hacia mesial, la intrusión inicial 
de los incisivos superiores y la curva de Spee preexistente. 
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Resultados y Retención 
final del caso

CAMBIOS EXTRAORALES

Los cambios faciales son bastante evidentes ya que 
la sonrisa ha sufrido una mejoría importante debido a la 
resolución del marcado apiñamiento anterior en ambas 
arcadas, junto con la extrusión y un correcto torque de 
los incisivos que denotan gran simetría, alineamiento 
y nivelación, y que también se refleja a nivel gingival, 
mostrándose una mayor dominancia de los incisivos que 
en la situación inicial. La expansión hasta torque cero del 
grupo lateral hace que los corredores bucales estén rellenos 
y hagan la sonrisa más amplia ya que además existe una 
proporción regresiva desde caninos hacia premolares 
y hasta molares. Por último, la línea media superior se 
mantuvo centrada respecto a la facial y la inferior es la que 
se corrigió unos 2 mm para que también fuera coincidente 
con la superior al final del tratamiento (Figura 20).

	 A nivel funcional la paciente ya presenta 
competencia labial, realizando un completo sellado labial en 
reposo, y con el cierre de la mordida conseguido con una 
sobremordida de 1/3, no existe la posibilidad física de poder 
realizar una interposición lingual al deglutir, pero el hábito 
de deglución infantil a de revisarse y monitorizarse en cada 
revisión. En caso de que pudiera persistir, deberemos derivar a 
la paciente al logopeda para su reeducación y resolución final. 

Por último, no hubo cambio en el perfil 
armónico de la paciente (Figura 21).

CAMBIOS INTRAORALES

Se consiguieron de manera exitosa los objetivos 
propuestos en el plan de tratamiento, obteniendo una 
clase I molar y canina en el lado izquierdo, junto con un 
desarrollo transversal de ambas arcadas correctamente 
coordinadas, unido al cierre de la mordida abierta anterior 
y nivelación de la curva de Spee. Se solucionaron también 
la falta de torque anterior de los incisivos superiores y 
la desviación de la línea media inferior (Figura 22).

CAMBIOS RADIOLÓGICOS

Radiológicamente se observa lo que se ha ido 
exponiendo con detalle en cada radiografía (OPG y Lateral 
de cráneo), con sus trazados y sus superposiciones, y se 
corrobora lo que en las fotografías de seguimiento y finales 
también se ha ido evidenciando: En la primera fase, la 
exitosa extrusión de incisivos superiores y la corrección 
simultánea de su falta de torque radicular palatino. En la fase 
de refinamiento, la extrusión posterior y el enderezamiento 
de primeros molares inferiores mesioinclinados para 
aplanar la curva de Spee inferior (Figuras 15 y 18).

RETENCIÓN FINAL

La retención final es un capítulo muy extenso 
y muy controvertido entre profesionales. El sistema 
QuickSmile® ofrece los retenedores finales en todos sus 
opciones de tratamiento (incluido en el precio). Éstos se 
denominan StatiQ® y están confeccionados del mismo 
material que el alineador pero con un espesor de 1mm. 
Como bien es conocido por todos, la morfología final de 
la arcada dental en casos de alineadores, se consolida 
en la fase final del tratamiento, hecho muy diferente a 
la aparatología fija, por lo que la tendencia a la recidiva 
puede ser mayor si no preservamos al máximo esa nueva 
forma de arcada que hemos conformado, o si solo lo 
hacemos con retención fija de canino a canino, más aun 
si estamos hablando de casos de grandes expansiones, 
cierres de mordida o incluso extracciones dentarias, 
donde el equilibrio neuromuscular ha cambiado. 

En el caso que nos compete, debido a la desviación 
de la línea media inferior que durante el tratamiento nos hizo 
modificar la configuración de nuestros elásticos para poder 
centrarla, y que en la fase final de refinamiento de nuevo 
apareció, y aun habiendo realizado un CBCT de ambas ATM 
derecha e izquierda en M.I (Figura 23), y aun viendo que 
no existen asimetrías, ni alteraciones óseas y que en M.I 
están los cóndilos en la cavidad glenoidea y asintomáticos, 
propusimos dejar unos ataches puntuales (Figura 24) para 
favorecer la retención de los retenedores finales, ya que 
la paciente llevará elásticos suaves de 6 oz y ¼” de línea 
media durante las horas de sueño. La situación intrabucal 
de los retenedores StatiQ® junto con la configuración 
propuesta de dichos elásticos puede verse en la Figura 25.

Conclusiones
La elección de sistemas de alineadores para solucionar 

un caso de clase II dental con arcadas comprimidas y con 
mordida abierta anterior está justificada debido a la gran 
predictibilidad de estos sistemas en el distalamiento de la 
arcada superior y en la expansión por cambio de torque. 
Para el cierre de la mordida abierta anterior, a merced 
solo del sector anterior, el hecho de tener un gran control 
vertical posterior gracias al “efecto levante de mordida” de 
los alineadores es un recurso también muy útil, pero el gran 
reto sin duda, es el manejo de la extrusión anterior, más aun 
en casos como el presentado, el cual dispone de un incisivo 
con mucha falta de torque y no podíamos proinclinar, por lo 
que requería de la aplicación de torques puros radiculares 
hacia palatino. Esos dos movimientos, junto con la extrusión 
posterior sin auxiliares conseguida para aplanar la curva 
de Spee, demuestran que el sistema QuickSmile® puede 
realizar y realiza con éxito los movimientos mas difíciles 
que existen en biomecánica con alineadores hoy por hoy. 
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FIGURA 19: Desviación funcional hacia el lado afecto que reaparece al final del 
tratamiento. Realización de recortes para elásticos de línea media para solucionarlo.

FIGURA 20: Fotografías extraorales frontales de la paciente 
comparando situaciones inicial y final.
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FIGURA 21: Fotografías extraorales de perfil y vista 3/4 , donde no se aprecian 
cambios faciales tras el tratamiento, ya que era un perfil de inicio recto y armónico.

FIGURA 22: Fotografías intraorales finales. Nótese que se mantienen algunos 
ataches para aumentar retención en el retenedor final StatiQ®+elásticos. 
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FIGURA 23: Imágenes del CBCT realizado en ambas ATM al finalizar el 
tratamiento y en posición de máxima intercuspidación con su oclusión 
final, donde se aprecia que no existen alteraciones, ni asimetrías, ni 
malposicionamientos que puedan derivar en problemas articulares.

FIGURA 24: Escaneado final del caso en el podemos observar los ataches 
que hemos dejado para poder ayudar a retener los retenedores cuando la 
paciente lleve elásticos intermaxilares de línea media nocturnos.
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FIGURA 25: Retenedores StatiQ® junto al empleo de elásticos 
nocturnos suaves de línea media (6 oz ¼”).
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