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RESUMEN 

 

La biprotrusión dentoalveolar representa un desafío terapéutico cuando se busca corregir la protrusión incisiva 

sin comprometer la estética facial. Aunque el protocolo convencional suele requerir extracciones, el uso de anclaje 

esquelético constituye una alternativa eficaz en casos seleccionados.  

Se reporta el caso de un paciente masculino de 18 años con biprotrusión dentoalveolar, discrepancia sagital 

interarcadas Clase II bilateral y curva de Spee mandibular acentuada. El tratamiento se realizó mediante 

aparatología fija de autoligado, distalización de la arcada superior asistida por minitornillos extraalveolares 

infracigomáticos y nivelación controlada de la curva de Spee mediante mecánicas de intrusión con arco utilitario. 

Al finalizar el tratamiento, se obtuvo corrección de las relaciones molares y caninas hacia Clase I bilateral, 

reducción de la protrusión dentolabial, adecuada nivelación mandibular y estabilidad del patrón vertical, sin 

evidencias de efectos adversos periodontales ni radiculares. En conclusión, la distalización maxilar asistida por 

minitornillos extraalveolares, combinada con el control de la curva de Spee, constituye una alternativa terapéutica 

predecible para el manejo no extractivo de la biprotrusión dentoalveolar, siempre que exista una adecuada 

selección del caso y planificación biomecánica individualizada. Los resultados obtenidos concuerdan con la 

evidencia científica disponible sobre el uso de minitornillos extraalveolares en este tipo de tratamientos. 

 

Palabras clave: Técnicas de Movimiento Dental; Maxilar; Arco Dental; Plano Oclusal; Maloclusión; Informes 

de Casos. (Fuente: DeCS BIREME) 

 

ABSTRACT 

 

Dentoalveolar biprotrusion represents a therapeutic challenge when aiming to correct incisor protrusion while 

preserving facial esthetics. While conventional protocols often require extractions, the use of skeletal anchorage 

provides an effective alternative in selected cases. This case report describes the orthodontic management of an 

18-year-old male patient with dentoalveolar biprotrusion, bilateral Class II interarch discrepancy, and an 

accentuated mandibular curve of Spee. Treatment was carried out using self-ligating fixed appliances, maxillary 

arch distalization assisted by infrazygomatic extra-alveolar miniscrews, and controlled leveling of the curve of 

Spee through intrusion mechanics with a utility arch. At the end of treatment, bilateral Class I molar and canine 

relationships were achieved, along with a reduction in dentolabial protrusion, adequate mandibular leveling, and 

maintenance of the vertical skeletal pattern, without clinically significant periodontal or radicular side effects. In 

conclusion, this biomechanical approach represents a predictable non-extraction option for the management of 

dentoalveolar biprotrusion when appropriate case selection and individualized planning are applied. The obtained 

outcomes are consistent with the available scientific evidence regarding the use of extra-alveolar miniscrews in 

such treatments. 

 

Keywords: Tooth Movement Techniques; Maxilla; Dental Arch; Occlusal Plane; Malocclusion; Case Reports. 

(Source: MeSH NLM) 
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INTRODUCCIÓN 

 

La biprotrusión dentoalveolar es una condición clínica que 

se caracteriza por la vestibularización y protrusión 

simultánea de los incisivos, generando un aumento de la 

prominencia labial y afectando la estética facial y el 

equilibrio del tercio inferior del rostro(1). Tradicionalmente, 

su tratamiento se ha basado en protocolos extractivos, los 

cuales pueden comprometer el soporte labial y generar 

alteraciones desfavorables del perfil (2,3). Actualmente, en la 

búsqueda de preservar la armonía facial, se privilegian 

abordajes no extractivos que permiten lograr correcciones 

funcionales y estables (4,5). 

 

Entre estos enfoques, la distalización maxilar asistida por 

anclaje esquelético destaca como una alternativa eficaz. 

Los minitornillos extraalveolares, colocados en zonas como 

la cresta infracigomática, ofrecen anclaje absoluto y 

reducen el riesgo de daño radicular, facilitando 

movimientos masivos y controlados (6-8). Además, estos 

sistemas minimizan la pérdida de anclaje y mantienen la 

estabilidad oclusal con cambios mínimos en el plano 

oclusal funcional (9). 

 

Este abordaje sagital debe complementarse con un control 

vertical adecuado. La nivelación de la curva de Spee es 

esencial, ya que su acentuación se asocia con 

sobremordidas profundas y alteraciones oclusales (10-12). Su 

reducción controlada permite restablecer la armonía oclusal 

y contribuir a la estabilidad postratamiento. 

 

El presente reporte tiene como objetivo describir los efectos 

dentales, esqueléticos y estéticos de la distalización maxilar 

con minitornillos extraalveolares combinada con la 

nivelación de la curva de Spee, en un paciente con 

biprotrusión dentoalveolar Clase I tratado sin extracciones. 

La singularidad del caso radica en la integración sistemática 

de estas dos estrategias biomecánicas contemporáneas, 

representando un aporte a la literatura sobre alternativas no 

extractivas en pacientes seleccionados. 

 

REPORTE DEL CASO 
 

Anamnesis 

Paciente  de  sexo  masculino  de  18 años   que  acude    al 

servicio  de  Ortodoncia  y  Ortopedia  Maxilar  del  Centro 

Universitario de Salud de la Universidad Peruana de 

Ciencias Aplicadas (CUS-UPC) refiere como motivo de 

consulta: “Siento que mis dientes están salidos en la parte 

de adelante”.  

 

Como parte de sus antecedentes patológicos, señala que a 

la edad de 7 años fue diagnosticado de hiperhidrosis y 

sometido a una simpatectomía torácica endoscópica, lo cual 

no generó secuelas en su salud general ni en su salud bucal. 

El paciente niega antecedentes familiares y condiciones 

sistémicas con potencial impacto en el desarrollo 

dentofacial. Psicosocialmente, refiere motivación alta para 

mejorar su estética dental y facial, expresando que la 

biprotrusión de sus dientes afecta su confianza en 

interacciones sociales y al sonreír. No obstante, se muestra 

tranquilo y con expectativas realistas, y niega cualquier 

impacto funcional grave en el habla o la masticación, 

además de hábitos parafuncionales. 
 

Respecto a su historial odontológico, el paciente no 

presenta antecedentes de traumatismos dentoalveolares o 

tratamientos ortodóncicos previos, pero señala haber 

recibido restauraciones en molares; asimismo, manifiesta 

no haber acudido a una evaluación odontológica en los 

últimos cinco años, aunque mantiene un adecuado control 

de higiene oral, cepillándose tres veces al día, pero sin uso 

habitual de hilo dental. 

 

Examen clínico 

Examen extraoral. El paciente presenta un perfil convexo, 

con patrón normodivergente y ligera asimetría de tejidos 

blandos al sonreír. Se observa sellado labial completo en 

reposo, ausencia de corredores bucales, tipo de sonrisa 

media y arco de sonrisa plano. La línea media superior se 

encuentra desviada 1 mm hacia la izquierda, y la línea 

media inferior desviada 1 mm hacia la derecha (Figura 1).
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Figura 1. Fotografías extraorales pre-tratamiento 

 

 

Examen intraoral. Se evidencia paladar duro profundo, 

ausencia de la pieza 38, mesioinclinación de la pieza 47 con 

anatomía vestibular atípica y rotaciones dentarias 

múltiples. Existen restauraciones en mal estado y lesiones 

cavitadas a nivel de molares, además de bordes incisales 

restaurados en piezas 11 y 12 (Figura 2). 

 

La  relación  molar  izquierda  es  Clase I, mientras que  la

derecha es Clase II; las relaciones caninas derecha e 

izquierda también son Clase II. Las arcadas superior e 

inferior son de forma ovalada y presentan adecuada 

coordinación transversa; asimismo, se muestra una curva de 

Spee acentuada. El fenotipo gingival es delgado, y no se 

evidencian signos de enfermedad periodontal activa ni 

alteraciones en la movilidad dentaria (Figura 2).

 

 

 
Figura 2. Fotografias intraorales pre-tratamiento 

 

Exámenes auxiliares 

Se realizaron registros diagnósticos iniciales (Figuras 1-4). 

Las fotografías clínicas iniciales mostraron un perfil 

convexo con protrusión dentolabial y arco de sonrisa plano, 

mientras que las intraorales evidenciaron una curva de Spee 

mandibular acentuada, relación interarcadas Clase II 

bilateral, rotaciones dentarias múltiples y mesioinclinación 

de la pieza 47 (Figuras 1 y 2).  

 

El análisis  cefalométrico  inicial  evidenció  una  relación

esqueletal Clase I (ANB = 2°), con protrusión dentoalveolar 

maxilar y mandibular (SNA = 90°, SNB = 88°, 1-NA = 9,1 

mm; 1-NB = 6,8 mm; 1.NA = 38°; 1.NB = 30°), patrón 

normodivergente (FMA = 13°) y altura facial anteroinferior 

dentro de parámetros fisiológicos (AFAinf = 63 mm). Los 

labios se encontraron protrusos con respecto a la línea de 

Steiner y la vertical verdadera (A-Nperp = 7,2 mm, Pg-

Nperp = 10,1 mm) (Figura 3, Tabla 1).
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Figura 3.  Radiografía cefalométrica pre-tratamiento 

 

Tabla 1.  Valores cefalométricos antes y después del tratamiento ortodóntico 

 

Parámetro Normal Valor Pre Valor Post 

ANB (°) 2 (± 3) 2 1 

1-NA (mm) 4 9,1 7,9 

1-NB (mm) 4 6,8 6,3 

1.NA (°) 22 38 29 

1.NB (°) 25 30 33 

A-Nperp (mm) 1 7,2 9,2 

Pg-Nperp (mm) -2 a +4 10,1 10,1 

FMA (°) 25 13 6 

AFAinf (mm) 64 - 65 63 63 

 

 

Diagnóstico y plan de tratamiento 

El diagnóstico definitivo correspondió a un paciente con 

perfil convexo, protrusión labial, arco de sonrisa plano, 

desviación mínima de líneas medias dentarias y 

maloclusión Clase I esqueletal, con biprotrusión 

dentoalveolar caracterizada por vestibularización y 

protrusión simultánea de los incisivos superiores e 

inferiores, curva de Spee mandibular acentuada y relación 

interarcadas Clase II bilateral.  

 

Cabe precisar que como diagnósticos diferenciales se 

consideraron inicialmente: protusión esqueletal pura y 

maloclusión Clase II esqueletal, descartadas por 

normodivergencia y medidas cefalométricas consistentes 

con Clase I esqueletal. 

 

La interpretación cefalométrica requirió diferenciar con 

precisión el componente dentoalveolar del esquelético. 

Además, la medición inicial de la sobremordida pudo verse 

influenciada por las restauraciones del borde incisal de los 

incisivos superiores. No se identificaron limitaciones de 

acceso a pruebas diagnósticas, dado el contexto 

institucional en el que se realizó el estudio. 

 

Los objetivos terapéuticos para su abordaje consistieron en 

corregir la biprotrusión dentoalveolar sin recurrir a 

extracciones, restablecer la relación sagital hacia Clase I 

bilateral, nivelar la curva de Spee mandibular, mejorar el 

perfil dentolabial y conservar la salud periodontal. El plan 

de tratamiento contempló el uso de aparatología fija 
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autoligable CCO de ranura 0,022”, seguida de alineación 

inicial con arcos NiTi y posterior distalización maxilar 

asistida por minitornillos extraalveolares infracigomáticos, 

con nivelación vertical mandibular controlada mediante 

arco utilitario de intrusión de Ricketts. Finalmente, se 

planificó la fase de consolidación y detalle, con 

estabilización oclusal y posterior instalación de 

contenciones (removible superior y fija inferior) para 

mantenimiento de los resultados obtenidos. 

 

Avance del tratamiento 

La secuencia clínica del tratamiento se desarrolló a lo largo 

de 24 meses, siguiendo una cronología estructurada en fases 

(Tabla 2).

  

 

Tabla 2.  Cronología del tratamiento ortodóntico 

 

 

 

El tratamiento inició con la higienización de las superficies 

dentarias, seguida del cementado de brackets autoligados 

CCO (GC Orthodontics Inc.©, Estados Unidos) en ambas 

arcadas utilizando técnica adhesiva de grabado total con 

Condac37® (FGM Dental Group©, Brasil) y resina 

TransbondTM XT (3MTM, Estados Unidos). Se colocaron 

levantadores de mordida para desocluir los sectores 

posteriores y permitir movimientos dentarios controlados 

preparados con Ultra Band Lok® (Reliance Orthodontic 

Products, Inc.©, Estados Unidos), y se inició la fase de 

alineación con arcos NiTi 0,014” y 0,018” (GC 

Orthodontics Inc.©, Estados Unidos), seguida del arco 

Bioforce 0,020×0,020” (GC Orthodontics Inc.©, Estados 

Unidos) en la arcada superior para control tridimensional 

previo a la distalización (Figura 4). 

Alcanzado el alineamiento inicial, se colocaron 

minitornillos extraalveolares infracigomáticos (Bio-Ray® 

A-1, Taiwán) de 2,0×8 mm bilateralmente. A partir de este 

momento, se inició la mecánica de distalización de manera 

gradual mediante el uso de resorte abierto de NiTi en 

combinación con power arms, permitiendo generar una 

activación inicial controlada del sector posterior. 

 

Este enfoque permitió ajustar la dirección del vector de 

fuerza aplicada, generando un vector oblicuo orientado 

hacia el centro de resistencia del arco dentario, lo cual 

favoreció un desplazamiento más cercano a la traslación y 

disminuyó la inclinación dentaria no deseada (Figura 5).

 

 

 

 

Mes Fase Evento clínico Objetivo biomecánico Observaciones 

0 Diagnóstico 
Fotografías, modelos, 
radiografías 

Evaluación integral del 
caso clínico 

 

1–3 Alineación Arcos NiTi 0,014"–0,018" 
Nivelación y alineación 
inicial 

Preparación del 
sistema 

4 
Anclaje esquelético 
y activación inicial  

Colocación de minitornillos 
infracigomáticos+ resorte 
abierto NiTi+ power arms 

Inicio de distalización 
controlada del sector 
posterior con vector 
modificado 

Fase inicial 
progresiva 

4–12 Distalización 

Activación con cadenas 
elásticas + hooks 
crimpables de mayor altura 
a distal de laterales 
superiores 

Movimiento de 
distalización con 
control del vector de 
fuerza cercano al 
centro de resistencia 

Fuerza aproximada 
de 150–200 g 

6–18 
Nivelación curva de 
Spee 

Arco utilitario de Ricketts 
Control vertical e 
intrusión anterior 

Reducción de 
sobremordida 

18–
24 

Refinamiento 
Arcos rectangulares de 
acero 

Control de torque, 
angulación e 
intercuspidación 

Distalización 
consolidada 

24 Finalización 
Retiro de brackets + 
contenciones 

Estabilidad oclusal Retención 
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Figura 4. Alineamiento inicial 

 

 

 
 

Figura 5. Tratamiento con minitornillos extraalveolares infracigomáticos, lever arms y arco utilitario de intrusión de Ricketts  

 

 

A medida que el tratamiento avanzó hacia etapas de mayor 

control, se realizó el cambio a arcos rectangulares de acero 

0,018×0,025” y posteriormente 0,019×0,025”, 

incrementando la rigidez del sistema. En esta fase se 

incorporaron hooks de mayor altura ubicados a distal de los 

incisivos laterales, con la finalidad de modificar el punto de 

aplicación de la fuerza. 

La distalización en masa se llevó a cabo mediante el uso de 

cadenas elásticas cortas desde los minitornillos hacia los 

hooks, aplicando una fuerza aproximada de 150-200 g por 

lado, con activaciones periódicas cada 4 semanas. Este 

enfoque permitió la corrección sagital hacia Clase I sin 

pérdida significativa de anclaje. Paralelamente, en la arcada 

inferior se colocó un arco utilitario de intrusión de Ricketts 

de TMA 0,017×0,0225”, activado progresivamente con 

fuerzas ligeras y continuas, (40-60 g), con el objetivo de 

reducir el overbite y nivelar la curva de Spee (Figura 6). 

 

Durante la fase intermedia la pieza 47 fue verticalizada 

mediante un cantiléver de TMA 0,017×0,025” con control 

radicular gradual diseñado para generar un momento 

controlado con fuerzas ligeras (50-70 g) logrando la 

corrección progresiva de la inclinación radicular, debido a 

sus características particulares, forma atípica de la cara 

vestibular y mesioinclinación, que impedían la colocación 

de un tubo de forma convencional (Figura 6). 
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Figura 6. Mecánica de distalización en masa utilizando mintironillos infracigomáticos y hooks crimpables de mayor altura, permitiendo 

redirigir la fuerza aplicada cerca al centro de resistencia 

 

 

En la etapa de refinamiento se utilizaron arcos 

rectangulares de acero (0,017×0,025” y 0,018×0,025”) para 

optimizar el control del torque, intercuspidación y la 

angulación dentaria. Al concluir la fase activa, se verificó 

estabilidad oclusal funcional, coincidencia de líneas medias 

y guía canina bilateral. Posteriormente, se retiraron los 

brackets y se instaló contención removible superior y 

contención fija inferior, instruyéndose al paciente sobre su 

higiene y uso. La adherencia al tratamiento se evaluó 

mediante el registro de asistencia a las citas programadas. 

 

Resultados del tratamiento  

El tratamiento permitió corregir la discrepancia sagital 

inicial, logrando relaciones molar y canina Clase I bilateral 

con intercuspidación estable y descenso controlado de la 

curva de Spee mandibular, lo que resultó en una guía 

anterior funcional sin interferencias.  

 

Clínicamente, el perfil se armonizó con reducción visible 

de protrusión dentolabial y mantenimiento del soporte 

estético. Radiográficamente, se observó verticalización de 

la pieza 47, integridad ósea alveolar y ausencia de 

reabsorciones radiculares relevantes (Figura 7). El análisis 

cefalométrico posterior, reveló que la corrección fue 

predominantemente dentoalveolar, con disminución de las 

medidas angular y lineal de los incisivos superiores (1.NA: 

38° a 29°; 1-NA: 9.1 a 7,9 mm), reducción proporcional de 

la proyección inferior (1-NB: 6,8 a 6,3 mm) y 

mantenimiento de la armonía esqueletal (ANB: 2° a 1°). El 

control vertical fue favorable, corroborado por disminución 

del FMA (13° a 6°) sin alteración de la altura facial inferior 

(63 mm). Los valores de A-Nperp (de 7,2 a 9,2 mm) 

demostraron retroposición estética labial superior, mientras 

que Pg-Nperp mantuvo estabilidad postratamiento (10,1 

mm) (Figura 8, Tabla 1). 
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Figura 7. Fotografías extraorales post-tratamiento  

 

 

 
 

Figura 8. Radiografía cefalométrica post-tratamiento 

 

 

Seguimiento postratamiento 

Tras la fase activa del tratamiento, se instaló contención 

removible superior y contención fija inferior; asimismo, se 

brindaron indicaciones sobre su higiene y uso. A la fecha 

de este reporte, el paciente permanece en fase inicial de 

retención, sin evidencias clínicas de recidiva, con 

relaciones oclusales estables y guía funcional adecuada 

(Figura 9).  

 

El pronóstico a largo plazo se considera favorable, dada la 

corrección completa de la discrepancia sagital y vertical, la 

estabilidad oclusal lograda y la ausencia de efectos 

adversos. Sin embargo, se recomienda seguimiento 

prolongado para monitorizar la estabilidad del resultado y 

la posible recidiva de la biprotrusión.

 

 

 
 

Figura 9. Seguimiento post-tratamiento  
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Perspectiva del paciente 

El paciente expresó alta satisfacción con los resultados 

estéticos y funcionales. Las molestias postoperatorias 

fueron leves y manejables con analgesia básica. Tras la 

adaptación inicial, toleró bien el tratamiento y comprendió 

la importancia de las contenciones para mantener 

resultados. 

 

Declaración de consentimiento informado 

El paciente firmó un consentimiento informado escrito para 

la evaluación, el tratamiento ortodóntico y la publicación 

anónima de sus datos clínicos, fotografías y registros 

radiográficos con fines académicos y científicos. Dicho 

documento se encuentra archivado y está disponible en caso 

de requerirse. 

 

DISCUSIÓN 

 

El tratamiento de la biprotrusión dentoalveolar requiere una 

planificación que equilibre la corrección oclusal y la 

estética facial. En el presente caso, se optó por un abordaje 

no extractivo basado en el patrón esquelético Clase I y un 

biotipo facial favorable, buscando preservar la armonía del 

tercio inferior. Esta decisión concuerda con la literatura 

actual que enfatiza la individualización del tratamiento 

según el diagnóstico dentoesquelético y el impacto estético 

esperado (1,3). 

 

Diversos estudios respaldan la eficacia de la distalización 

maxilar asistida por dispositivos de anclaje temporal como 

alternativa a las exodoncias en casos seleccionados. Rosa et 

al. reportaron desplazamientos molares entre 1,8 y 6,4 mm 

con tipping controlado y mínima pérdida de anclaje (13), 

rangos dentro de los cuales se sitúan los resultados del 

presente caso. Asimismo, Park et al. señalaron que este 

enfoque no genera cambios significativos en el plano 

mandibular cuando existe un adecuado control vertical (9), 

hallazgo que respalda la estabilidad esquelética observada 

en el paciente. 

 

El control vertical fue fundamental, dada la curva de Spee 

acentuada. Harini et al. demostraron que su nivelación en 

pacientes adultos ocurre predominantemente mediante 

cambios dentoalveolares (10), mecanismo observado en este 

caso mediante intrusión controlada. La morfología facial 

también influye, al respecto, Paes-Souza et al. asociaron 

curvas más profundas con maloclusión Clase II y patrones 

hipodivergentes(12), lo que contextualiza la respuesta 

favorable del paciente, de patrón normodivergente. 

 

Estudios recientes amplían la aplicabilidad del anclaje 

esquelético. Analhaq et al. lograron correcciones 

satisfactorias incluso en patrones hiperdivergentes(14), 

mientras que Villela et al. demostraron su eficacia en 

protrusión bimaxilar de diversa severidad (15). Estos 

trabajos, junto con reportes como los de Vasoglou et al. (16) 

y Ramírez-Reséndiz et al. (17), consolidan el uso de mini-

implantes como alternativa a las exodoncias, aunque 

destacan que la respuesta estética depende de factores como 

el espesor labial y el patrón facial. 

 

La distalización maxilar asistida en anclaje esquelético ha 

sido abordada mediante diferentes enfoques biomecánicos. 

Chung et al. (18) reportaron que el uso de minitornillos 

permite realizar movimientos en masa con adecuado 

control y mínima pérdida de anclaje. Por otro lado, Kuroda 

et al. (19) enfatizan la importancia de la línea de acción de 

fuerza la cual guarda relevancia con el pase de esta por el 

centro de resistencia para lograr el movimiento más cercano 

a la traslación lo cual puede optimizarse mediante 

modificaciones en el punto de aplicación de la fuerza. 

 

Como fortalezas, este caso integra de manera planificada la 

distalización con anclaje extraalveolar y el control vertical. 

Sus limitaciones incluyen el diseño de caso único, que 

impide generalizar los resultados, y un seguimiento aún 

insuficiente para evaluar la estabilidad a largo plazo. 

Futuros estudios prospectivos con muestras mayores y 

evaluaciones 3D son necesarios para consolidar la 

evidencia sobre este enfoque terapéutico. 

 

CONCLUSIONES 

 

Este caso demuestra que la distalización maxilar asistida 

por minitornillos extraalveolares, combinada con la 

nivelación controlada de la curva de Spee, constituye una 

alternativa terapéutica efectiva y predecible para el manejo 

no extractivo de la biprotrusión dentoalveolar. Este enfoque 

permite corregir la discrepancia sagital, mejorar la oclusión 

funcional y armonizar el perfil facial, sin comprometer el 

soporte labial, siempre que se realice una adecuada 

selección del caso y una planificación biomecánica 

individualizada. 
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