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Resumen

Este art•culo discute un importante t€pico cl•nico en la orto-
doncia, que es el tratamiento de situaciones de anclaje cr•ti-
co. En estos casos, para obtener una buena relaci€n oclusal
es necesario el cierre diferencial de los espacios de las
extracciones dentarias, es decir, sin ninguna p•rdida de
anclaje o, por otro lado, la sola y exclusiva retracci€n de los
dientes anteriores y posteriores. Tambi•n se abordan t•cni-
cas ortod€nticas utilizadas en esta situaci€n, el problema de
la falta de colaboraci€n por parte del paciente y la estrategia
del tratamiento de la t•cnica del arco segmentado.

Palabras clave 

Anclaje cr•tico. T•cnica del arco segmentado. Arco tipo A.
Arco tipo C. QCM.

Int roducción

En los !ltimos a"os, el n!mero de ortodoncistas que utilizan
la t•cnica del Arco Recto (Straight Wire) ha aumentado con-
siderablemente en todo el mundo. Esto ha ocurrido debido
a la incorporaci€n de avances tecnol€gicos en los brackets y
alambres, que hacen el tratamiento ortod€ntico m#s f#cil y
r#pido en la mayor•a de los casos cl•nicos. Lo id€neo ser•a
resolver satisfactoriamente todos los cuadros cl•nicos, pero
la realidad es que algunas situaciones cl•nicas tienen mayor

grado de dificultad, como, por ejemplo, casos de anclaje
cr•tico. 

En estas situaciones, para ayudar en el control del
anclaje, de acuerdo con Harty, Taft y Greemberg7 (1992),
tradicionalmente se utilizan diversos dispositivos orto-
d€nticos, como el aparato extrabucal (AEB), la barra pala-
tina (BP) y el Bot€n de Nance, entre otros, que general-
mente ayudan mucho, pero no lo suficiente como para
garantizar el control del mantenimiento del anclaje en
situaciones cr•ticas. En el caso del AEB, tenemos como
agravante la necesidad de contar con una buena colabo-
raci€n por parte del paciente para obtener buenos resul-
tados. Cuando lo conseguimos, muchas veces no alcanza-
mos un gran •xito, es decir, sin una buena relaci€n de
caninos, con Overjet aumentado y sin gu•as funcionales.
En este caso, el •xito del tratamiento queda en ªmanos
del pacienteº.

Las figuras 1, 2 y 3 muestran un caso t•pico de falta de
colaboraci€n, con un mal resultado final. El paciente ten•a
una mala oclusi€n Clase II de Angle, mitad de la c!spide,
con severo api"amiento (fig. 1). El plan de tratamiento fue las
extracciones de los cuatro primeros premolares y el uso de
aparato extrabucal, como estrategia para controlar la p•rdi-
da de anclaje durante el cierre de los espacios de las extrac-
ciones. En la figura se observa la falta de colaboraci€n del
paciente durante todo el tratamiento, con un cepillado defi-
ciente y un mal uso del AEB de los el#sticos, entre otros. La
figura 3 muestra un resultado final no satisfactorio, con reci-
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diva del api"amiento, por la falta del uso del aparato de
contenci€n.

Seg!n la clasificaci€n de anclaje propuesta por Burstone6,
este caso es de Anclaje Tipo B. Sin tratarse de una situaci€n
cr•tica, la p•rdida de anclaje fue lo suficiente como para
comprometer el resultado final, teniendo los caninos y mola-
res una relaci€n Clase II de Angle al final del  tratamiento.

El paciente no colabor€ en ning!n aspecto durante el tra-
tamiento con relaci€n al uso del aparato extrabucal y los
el#sticos, y sus palabras fueron: ªNo me gusta el AEB, creo
que es muy grande y hace que se me forme mucho sarro.
Sab•a que necesitaba usarlo para que mis dientes se coloca-
sen mejor, pero no lo us• porque no tuve pacienciaº.

Situaciones como •sta son una alerta de la necesidad de
utilizar diferentes t•cnicas para tratar los diversos casos cl•ni-
cos, considerando las particularidades de las malas oclusio-
nes y las dificultades t•cnicas para obtener resultados como,
por ejemplo, no perder anclaje durante el cierre de espacios
de las extracciones dentarias.

Siguiendo la tendencia actual de la ortodoncia de no
dejar que la calidad final de los resultados dependa de la
colaboraci€n del paciente en los casos de anclaje cr•tico,
utilizamos como alternativa al tratamiento la t•cnica del arco
segmentado (TAS) que, seg!n Burstone4, en virtud de su fun-
damento te€rico y cl•nico, disminuye la necesidad de cola-
boraci€n del paciente; por ejemplo, en el cierre de los espa-
cios de las extracciones cuando no podemos perder ancla-
je o, por el contrario, necesitamos solamente la p•rdida de
anclaje. Situaciones de anclaje de esa naturaleza, seg!n
Burstone6, se clasifican como anclaje de tipos A y C, respec-
tivamente.

Con este enfoque, este art•culo presentar# un caso cl•nico
de TAS como alternativa para tratar situaciones cl•nicas de
anclaje cr•tico.

Revisión de la literatura

La t•cnica del arco segmentado (TAS) desarrollada por
Burstone2 en los a"os cincuenta, y permanentemente mejora-
da por sus innumerables estudios, ha contribuido decisiva-
mente a solucionar situaciones de control de anclaje cr•tico.
Es importante recordar que esta t•cnica se ha ido perfeccio-

nando en los !ltimos 20 a"os gracias a Ravindra Nanda13,
Michael R. Marcotte10.1, Melsen12, entre otros, por sus estudios
sobre biomec#nica.

La estrategia b#sica de la TAS es trabajar el movimiento
dentario de modo diferente al de las t•cnicas que utilizan
el arco continuo. Para cerrar el espacio de las extracciones
dentarias, la mayor parte de las t•cnicas concentran sus
esfuerzos en el movimiento de translaci€n. Seg!n Burstone4

y Burstone6, ese mismo objetivo es el perseguido por la
TAS solamente en los casos de anclaje tipo B, esto es,
cuando el espacio de las extracciones se puede cerrar,
seg!n Hoenigl et al.8, con el movimiento de translaci€n, en
una combinaci€n de retracci€n del segmento anterior
(denominado  ) y una protrusi€n del segmento posterior
(denominado ! ), estando la mitad del espacio ocupado
por cada segmento. En los casos de anclaje cr•tico, el
movimiento de translaci€n no es el deseado, debido al
mayor estr•s generado en las unidades reactivas para su
realizaci€n, lo que lleva a una mayor tendencia de p•rdida
de anclaje.

Cuando activamos resortes, asas y el#sticos, dispositivos
utilizados en las t•cnicas de ªStraight Wireº, ªEdgewiseº,
ªRickettsº, etc., aplicamos al sistema la misma cantidad de
fuerza horizontal y momentos. Consecuentemente, se gene-
ran proporciones momento/fuerza pr#cticamente id•nticas
en los segmentos anterior ( ) y posterior (! ), que tienden a
tener el mismo patr€n de movimiento dentario. As•, cuando
necesitamos solamente perder anclaje o, por el contrario,
impedir su p•rdida, estamos muy limitados, pues el sistema
de fuerza es limitado y rec•proco.

El avance en el raciocinio de la TAS es utilizar principios
biomec#nicos que, seg!n Burstone6, producen un patr€n de
movimiento dentario espec•fico para los casos de anclaje
cr•tico; lo que implica el cierre de los espacios de las extrac-
ciones sin movimiento de translaci€n. Se trabaja de manera
diferente en los segmentos  y ! para controlar o potenciar
la p•rdida de anclaje, utiliz#ndose el movimiento de inclina-
ci€n controlada, seguido del movimiento radicular en vez
del movimiento de translaci€n. 

Con la t•cnica del arco segmentado (TAS) es posible de-
sarrollar peque"as fuerzas con grandes activaciones, lo que
seg!n Burstone3, Burstone4, Brauns y Marcotte1 disminuye la

Fig$ %$ Caso inicial$ Fig$ "$ Falta de higiene y de colaboración en general$ Fig$ &$ Resultado final no satisfactorio $

1 2 3



 !

MaxillariS Enero "##$



 !

MaxillariS Enero !""#

cienciaciencia yy prácticapráctica

proporci€n carga/deflexi€n, un requisito fundamental en el
desarrollo de €ptimos sistemas de fuerza en ortodoncia. Por
ejemplo, en los test de laboratorio de Burstone6, el asa en
forma de T compuesta del tipo A (alambres de TMA 0,018º
y 0,017º x 0,025), con una activaci€n de 6 mm, libera una
fuerza de s€lo 201 g, generando una baja proporci€n C/D.

Otra ventaja de la TAS es el uso del asa en T en TMA,
seg!n Vanderby15 que, cuando se preactiva adecuadamen-
te, libera diferentes cantidades de momentos en  y ! . Una
vez que las fuerzas son relativamente leves y los momentos
diferentes entre los segmentos, se obtiene el fundamento
b#sico de la TAS: trabajar con una proporci€n momen-
to/fuerza diferente en  y ! .

Las asas en T realizadas en TMA se deben preactivar
teniendo como referencia un ªTemplateº previamente cali-
brado y probado6.

Seg!n Kuhiberg y Burstone9 y Burstone6, con las propor-
ciones momentos/fuerza diferentes en  y ! se consiguen
diferentes tipos de movimientos entre los dos segmentos, ya
que tal proporci€n determina la localizaci€n de los centros
de rotaci€n de las unidades activa y reactiva.

Movimientos dentales del tipo inclinaci€n controlada, no
controlada, translaci€n y movimiento radicular son estrat•gica-
mente obtenidos de un modo diferente en los segmentos
anterior y posterior, aplic#ndose diferentes proporciones
momentos/fuerza (M/F). En los arcos del tipo A (anclaje cr•ti-
co),  el sistema de fuerza debe liberar en  una proporci€n
M/F alrededor de 7/1, lo que, de acuerdo con Burstone6 y
Burstone y Pryputnienicz5, genera el movimiento de inclinaci€n
controlada, mientras que en ! la proporci€n M/F debe ser alre-
dedor de 12/1, provocando el movimiento radicular. Como
inclinar las coronas de los dientes es m#s f#cil y r#pido que el
mover ra•ces, el segmento anterior se retrae, cerrando el espa-
cio de las extracciones con el m•nimo movimiento en ! .

En los arcos de tipo C (anclaje m•nimo), se debe hacer
exactamente lo contrario, es decir, aplicar la proporci€n M/F
de 12/1 en  (movimiento radicular) y la de M/F 7/1 en !
(inclinaci€n controlada)1. Como es m#s f#cil inclinar la coro-
na del diente que mover la ra•z, en este caso, el segmento

posterior debe perder mucho anclaje y cerrar el espacio de
la extracci€n con un movimiento m•nimo en  . De este
modo, se puede controlar el cierre de espacio en las diver-
sas situaciones de anclaje cr•tico, es decir, s€lo perdiendo
anclaje o, por otro lado, maximizando la retracci€n del seg-
mento anterior con la  p•rdida m•nima de anclaje. 

Durante el cierre de los espacios de las extracciones, se
deben considerar las fuerzas verticales que, de acuerdo con
Melsen, Fotis e Burstone12, son de importancia fundamental.
En los arcos de tipo A, el asa en T recibe un doblez de 45
grados en ! (activaci€n preconizada por Marcotte10), crean-
do una geometr•a en ªVº asim•trica con un componente
intrusivo anterior y extrusivo posterior, lo que no es favorable
en los casos de mordida abierta anterior. En los arcos de tipo
C, el doblez de 45 grados es en  y, en este caso, la geome-
tr•a de ªVº asim•trica desarrolla un componente extrusivo
anterior e intrusivo posterior, lo que no es favorable en los
casos de sobremordida.

Estos avances en el campo de la biomec#nica son de
gran importancia y nos permiten obtener buenos resultados,
independientemente de la colaboraci€n del paciente, ya
que la estrategia del tratamiento no se basa en el uso de ele-
mentos auxiliares de anclaje, como AEB, Bot€n de Nance o
barra palatina, los cuales, a pesar de su importancia, son
insuficientes para controlar el anclaje en los casos cr•ticos. La
propuesta de la t•cnica del AS es aplicar en cl•nica los cono-
cimientos de biomec#nica, sabiendo el ortodoncista lo que
le va a ocurrir al paciente durante el tratamiento, sin prever ni
prevenir efectos colaterales y, principalmente, no tratando
igual diferentes casos.

Caso clínico

Paciente leucoderma, sexo femenino, 15 a"os de edad, pre-
sentaba una mala oclusi€n Clase II de Angle, con un overjet
moderado y un leve api"amiento superior, seg!n las figuras
4a, 4b, 5 y 6.

Inicialmente, se plante€ la extracci€n de los premolares
15 y 24, el cierre de los espacios de las extracciones con la

Fig$ %$ a) Vista frontal inicio $ b) Vista perfil inicio tratamiento $ Fig$ &$ Vista lateral derecha$ Fig$ #$ Vista lateral izquierda$

4a 4b 5 6
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t•cnica ªStraight Wireº (fig. 7) y, como m•todo auxiliar en el
control del anclaje, una barra palatina.

En el transcurso del cierre de los espacios de las extrac-
ciones se perdi€ anclaje en el lado izquierdo. Se produjo
una situaci€n de anclaje cr•tico (fig. 8) pues, para finalizar el
cierre del espacio de la extracci€n y obtener una buena
oclusi€n, el espacio remanescente en el lado derecho se
deber•a cerrar exclusivamente con el movimiento del seg-
mento posterior con la p•rdida de anclaje (arco tipo C -
anclaje m•nimo).

En el lado izquierdo (fig. 9) la situaci€n es exactamente la
contraria, es decir, el cierre del espacio debe ocurrir s€lo
por el movimiento del segmento anterior, sin ninguna p•rdi-
da de anclaje, esto es, arco tipo A-anclaje cr•tico.

Frente a esta situaci€n cl•nica de anclaje cr•tico extremo y
opuesto en ambos lados derecho e izquierdo, evaluamos
los recursos de anclaje disponibles para resolver el proble-
ma. La opci€n tradicional de AEB era inviable pues, aunque

la paciente fuese muy colaboradora, la fuerza distal de este
dispositivo era favorable en el lado izquierdo, donde el
anclaje se tendr•a que mantener, pero totalmente desfavora-
ble para el lado derecho, donde el cierre del espacio ten-
dr•a que ocurrir s€lo por medio de la p•rdida de anclaje.
Siendo as•, sin considerar la colaboraci€n del paciente, el
AEB era inviable en esta situaci€n cl•nica.

La segunda opci€n propuesta fue la utilizaci€n del
bot€n lingual de Nance, pero se descart€, ya que era favo-
rable para mantener el anclaje en el lado izquierdo y des-
favorable para el lado derecho. Aprovechamos para refle-
xionar sobre los cuidados que hay que tener con este dis-
positivo, ya que en algunos casos cl•nicos resulta perjudi-
cial para los tejidos blandos, como se puede observar en
las figuras A, A1, A2 y A3. 

En este caso, por tratarse de una situaci€n cl•nica en la
cual los dispositivos de anclaje tradicionales no liberan siste-
mas de fuerza consistentes, la elecci€n del tratamiento fue

7 8

A A1

A2 A3

9
Fig# $# Lado izquierdo al inicio del cierre de
los espacios con la técnica !Straight Wire"#

Fig# %# Lado derecho& anclaje tipo C# Fig# '# Lado izquierdo& anclaje tipo A#

Fig# A# Arco Lingual Nance
utilizado para mantener el
anclaje durante el cierre de

los espacios de las
extracciones dentarias#

Fig# A(# Eliminación del
arco lingual por el
tratamiento producido #

Fig# A # Lesión con
mayor detalle #

Fig# A)# Eliminación del
Botón de Nance#
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remitir al paciente a un curso de ortodoncia avanzada para
especialistas, y la realizaci€n de la TAS asociada a la mec!ni-
ca de la barra palatina.

En un principio, se confeccionaron asas en T con TMA
0,017º x 0,025º seg"n ªTemplateº apropiado y probado en el
laboratorio por Kuhiberg e Burstone9 (1997), siendo utilizada
en el lado derecho un asa para arcos del tipo C (fig. 10) y para
el lado izquierdo un asa para arcos del tipo A (fig. 11).

En las figuras 12 y 13 se evidencia el completo cierre de
los espacios a costa de una inclinaci€n controlada de los
segmentos  (lado derecho) y ! (lado izquierdo), lo que era
deseable y previamente planeado, teniendo en cuenta que,
en los casos con problemas de anclaje, el movimiento de
translaci€n no se desea. Los segmentos que no se tendr•an
que haber movido se mantuvieron intactos.

Despu•s de esta fase, se procedi€ a la segunda etapa
mec!nica de cierre de los espacios, que consiste en la
correcci€n radicular del segmento que se inclin€ para
cerrar los espacios. Se utilizaron asas de correcci€n radi-
cular (fig. 14) con acero 0,018º x 0,025º que, seg"n Mazza
y Mazza11, son €ptimos dispositivos para liberar momen-
tos. Seg"n Marcotte10, para promover la correcci€n radicu-
lar, estas asas se deben preactivar seg"n la geometr•a que
se establece entre los segmentos ! y  al final del cierre de
los espacios. En ese caso, lo ideal fue la preactivaci€n de
45 grados en los segmentos que sufrieron el movimiento
de inclinaci€n controlada y 15 grados en los segmentos
que no sufrieron movimiento. V•ase la preactivaci€n del
lado derecho del paciente con el asa preactivada 45 gra-
dos en  (fig. 15) y 15 grados en ! (fig. 16). La figura 17
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Fig$ %#$ Asas en tipo C$ Fig$ %%$ Asas en tipo A$

Fig$ %"$ Cierre de
espacios& lado

derecho$

Fig$ %'$ Asa de corrección radicular (acero
#&#% ! x #&"(!) $

Fig$ %)$ Cierre de
espacios& lado izquierdo$

10 11

13

14

Fig$ %($ Asa de corrección radicular con
preactivación de '( o en  $

15

12
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muestra el asa en posici€n en el lado derecho y la figura 18
el final de la fase de correcci€n radicular.

En la fase final, debido a la necesidad de corregir peque-
#as diferencias en la altura y en la angulaci€n de algunos
accesorios y, principalmente, en las sucesivas roturas y des-
cementaciones constantes (figs. 18 y 19), se lleg€ a la con-
clusi€n de cambiar los brackets utilizados por otros de la
marca Ormco, modelo Mini 2000 (fig. 20).

Despu•s de estas correcciones, se dieron los torques
necesarios y la intercuspidaci€n (fig. 21). Las figuras de la 21
a la 26 muestran los resultados finales obtenidos, en los que
la TAS fue fundamental para el diferente cierre de los espa-
cios de las extracciones que ten•an los dos extremos de

anclaje cr•tico en un mismo paciente, es decir, arcos del tipo
A y C, en los que el •xito s€lo se podr•a obtener con el total
mantenimiento del anclaje en el lado izquierdo y la p•rdida
total de anclaje en el lado derecho. 

Como contenci€n, se utiliz€ un aparato de Hawley modi-
ficado, en el que el arco vestibular de acero fue sustituido
por un arco retentor est•tico QCM (Ormco) que, seg"n
Sa©do et al.14, el arco vestibular est! compuesto por un pol•-
mero org!nico (polietileno), plano, con torque vestibular de
10 grados (fig. 27), adaptado a distal de los caninos (tres
tama#os disponibles), un alambre de acero inoxidable con
un calibre de 0,8 mm (0,032º) se extiende distalmente a esta
porci€n est•tica (fig. 28) pudiendo o no tener un omega

16 17

Fig$ %#$ Asa de corrección con preactivación
de %&o en ! $

Fig$ % $ Final de la fase de corrección radicular$ Fig$ %'$ Rotura y descementación de brackets$ Fig$ !"$  Sustitución por brackets Ormco modelo
Mini !"""$

Fig$ %($ Asa de corrección radicular en
posición lado derecho$

18 19 20

Fig$ !%$ Final lateral derecho$ Fig$ !!$  Final frontal $ Fig$ !)$ Final lateral izquierdo $

21 22 23
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loop.  En la colocaci€n, la adaptaci€n se hace calentando el
QCM con un secador de pelo. 

El QCM, por ser un arco est•tico plano, se puede conside-
rar funcionalmente superior al tradicional arco vestibular redon-
do de acero, porque mantiene una mejor adaptaci€n a la
superficie dentaria debido a un aumento en la superficie de
contacto diente/arco retentor (figs. 29 y 30). Las posteriores
activaciones del QCM se har!n con el calentamiento del arco
est•tico (parte de pl!stico) y por la activaci€n del omega loop.

El QCM puede ser una excelente opci€n como aparato
de contenci€n  en  pacientes preocupados con la est•tica
y, a la vez, ser un incentivo para el uso adecuado, especial-
mente en los primeros meses despu•s de retirar el aparato
fijo, siendo considerado el periodo m!s cr•tico en cuanto a
la estabilidad de los resultados obtenidos al final del trata-
miento activo. La contenci€n en el arco inferior se realiz€
por lingual de canino a canino (fig. 31) con fibra de vidrio
Construct (Ormco). 

24 25 26
Fig% "&% Final frontal % Fig% "'% Sonrisa% Fig% "$% Final perfil %

27 28
Fig% "(% Aparato de contención superior

removible con arco estético QCM (Ormco) %
Fig% " % Vista laterial arco estético QCM

mostrando un omega loop%

Fig% "!% Final frontal con contención
QCM (Ormco)% Fig% )#% Vista lateral%

Fig% )*% Contención inferior )  x )  con fibra de
vidrio Superdont %

29
30

31



 ! Braun S" Marcot te MR! Rationale of  the segmented approach to orthodontic treatmen ! Am J Orthod Dentofacial

Orthop " St! Louis" v!  #$" p!  %$"  &&'!

( ! Burstone CJ! Segmented arch technique" syllabus! Indianápolis: Indiana Universitym  &'$!

) ! Burstone CJ! The rationale of  the segmented arch! Am J!Orthod " St!  Louis" v!   "  p! $#'%$(("   &*(!

+! Burstone CJ! The mechanics of the segmented arch tecnique! Angle Orthod ! St!Louis" v! )*"  p! &&% (#"  &**!

' ! Burstone CJ" Pryputniewicz RJ! Holographic determination of centres of rotation produced by orthodontic forces ! Am J

Orthod " Boulder" v! ,,"  p! )&*%+#&"  &$#!

* ! Burstone CJ! The Segmented arch approach to space closure! Am J Orthod" St! Louis" v! $(  p! )* %),$"   &$(!  

, ! Hart  A" Tafta L" Greenberg N! The effectiveness of differential moments  in estabilishing and maintaining anchorage !

Am J Orthod" St!Louis" v!  #("  no! '"  p! +)+%++("  &&(!

$! Hoenigl KD et  al! The centered T%Loop % a new way of preativation ! Am J Orthod Dentofacial Orthop "  St! Louis" v! #$"

p!  +&% ')"  &&'!  

&! Kuhiberg A!J" Burstone CJ! T%loop position and anchorage control ! Am J Orthod Dentofacial Orthop " St!Louis"v!   ("  p!

 (% $"  &&,!

 #!Marcot te MR! Biomecánica em Ortodontia !  !  ed! Ed  Sáo Paulo: Ed! Santos"  &&)!

  ! Mazza D" Mazza M! Specialized spring desing in segmented edgewise Orthodontics! Am J Orthod Dentofacial Orthop "

St!Louis"  v!   ("  p! *$+%*&)"  &&,!

 ( ! Melsen B" Fot is V" Burstone CJ! Vertical force considerations in differential space closure ! J Clin Orthod" Boulder" v! (+"

p!*,$%*$)" &&#!

 ) ! Nanda R! The differential diagnosis and treatment of excessive overbite   Dent Clin North Am ! Philadelphia! v  "#!p  $%&

'(!)%') 

)(  Sa'do B et   al New esthetic organic polymer maxillary retainers  J Clin Orthod! Boulder! v  *# p  *""&*"(!"++) 

)# Vanderby R et  al Experimentally determined force systems from vertically activated orthodontic loops  

Angle Orthod ! Appleton! v  (,!  no  (  p  ","&",%!)%,, 

%+

MaxillariS Enero "++$

cienciaciencia yy prácticapráctica

Bibliograf•a

Conclusiones

Podemos concluir diciendo que la t•cnica ªStraight Wireº
tiene una gran importancia en la cl€nica diaria, por su f•cil
utilizaci‚n, gracias a los avances tecnol‚gicos, y acaba
siendo la t•cnica elegida para los casos de baja y media
dificultad. Pero cuando surgen situaciones de mayor difi-
cultad, como los casos en los que hay una necesidad cr€ti-
ca de p•rdida o mantenimiento de anclaje, la t•cnica del
Arco Segmentado surge como una excelente opci‚n,

debido a los avances en el campo de la biomec•nica y, por
tanto, puede ser la t•cnica de elecci‚n. As€, con la practi-
cidad y la viabilidad del Arco Recto y las estrategias bio-
mec•nicas del Arco Segmentado, es uno de los m•todos
con el que trataremos con •xito el mayor nƒmero de casos
cl€nicos, con diferentes grados de dificultad con la m€nima
colaboraci‚n por parte del paciente; es decir, el •xito o el
fracaso de un tratamiento se debe m•s a la competencia
del ortodoncista que a la colaboraci‚n por parte del
paciente.·


