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57  Resumen:
Dispositivo de avance máxilo-mandibular en base a
anclaje óseo que consta de dos bielas (una por cada
lado) ancladas directamente sobre dos miniplacas
quirúrgicas (una en el maxilar superior y otra en el
maxilar inferior). Este tipo de aparatología en base a
un dispositivo intermaxilar fijada y no removible
permite principalmente tres ventajas respecto a la
ortopedia convencional y la actual en base a anclaje
esquelético: 1) su acción directa sobre los huesos
maxilares; 2) acción terapéutica durante 24 horas,
para conseguir un máximo efecto ortopédico en el
menor tiempo posible; 3) no dependencia de la
colaboración del paciente (factor de fracaso de mayor
frecuencia en la literatura).
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Dispositivo de avance máxilo-mandibular en base a anclaje óseo 

Objeto de la invención 

5 La invención se enmarca en el sector científico biosanitario, de aplicación al tejido 

de innovación, investigación y mejora de tratamientos para la optimización de la 

salud bucodental y deformidades maxilofaciales. Hasta el momento, los 

dispositivos empleados en ortodoncia para realizar terapias de ortopedia 

dentofacial contemplan el realizar un anclaje de ese tipo de aparatologías sobre 

10 los dientes. Este factor implica que toda la fuerza realizada por el aparato (fuerzas 

superiores a 400gr por cada hueso maxilar, dependiendo del tipo de aparatología 

específica) se transmite a los dientes en primer lugar para que estos a través de 

su inserción biológica en el hueso maxilar, transmitan parte de esa fuerza a los 

huesos maxilares superiores e inferiores en edad infantil (edades en las que se 

15 realiza este tipo de tratamiento ortopédico). Todo ello conlleva numerosos efectos 

indeseables en el niño sobre las estructuras dentarias, numerosas 

compensaciones dentoalveolares, fuerzas patológicas sobre el periodonto, obvios 

dolores en edad infantil y lesiones en gran número de ocasiones. 

El nuevo dispositivo diseñado consta de dos bielas (una por cada lado) ancladas 

20 directamente sobre dos miniplacas quirúrgicas (una en el maxilar superior y otra 

en el maxilar inferior). Este tipo de aparatología en base a un dispositivo 

intermaxilar fijada y no removible permite principalmente tres ventajas respecto a 

la ortopedia convencional y la actual en base a anclaje esquelético: 1) su acción 

directa sobre los huesos maxilares; 2) acción terapéutica durante 24 horas, para 

25 conseguir un máximo efecto ortopédico en el menor tiempo posible; 3) no 

dependencia de la colaboración del paciente (factor de fracaso de mayor 

frecuencia en la literatura). 

Estado de la técnica 

30 En el campo de la ortodoncia, especialidad de la odontología, uno de los objetivos 

principales es la mejora de la función masticatoria mediante la facilitación de 

interdigitación entre la dentición superior e inferior. Este tipo de interdigitación 

depende en mayor medida de la relación o disposición de las bases óseas sobre 

las que se sustentan los dientes en la parte superior e inferior, es decir la relación 

35 entre el hueso maxilar superior y maxilar inferior, respectivamente. En este 

contexto, el nuevo modelo de aparatología que hemos diseñado ha servido para el 
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desarrollo actual en un proyecto doctoral, de un nuevo concepto de la ortopedia 

dentofacial. 

La maloclusión de Clase 111 esquelética término que define una relación 

adelantada del hueso maxilar inferior respecto al superior, es una consecuencia 

5 común de una hipoplasia maxilar y/o hiperplasia mandibular, relacionada 

comunmente con una mordida cruzada anterior y una apariencia cóncava del perfil 

desde edades tempranas. El desarrollo de este tipo de maloclusión es uno de los 

problemas más complejos que aparecen en la práctica ortodóncica requiriendo 

con frecuencia su abordaje en etapas precoces del crecimiento. Hasta el momento 

10 la ortopedia dentofacial convencional, dirigida a la mejora entre las relaciones 

sagitales, transversales y verticales entre los huesos maxilares, se ha servido y se 

sirve de aparatologías que se anclan o "agarran" en soporte dentario para 

traccionar o empujar de los huesos de modo secundario. La ortopedia dentofacial 

convencional mediante máscara facial, mentonera, aparato de anclaje mandibular 

15 y el regulador de función 3 de Frankel entre otros, ha sido empleada a lo largo de 

la historia ortodóncica para el abordaje terapéutico y preventivo de la maloclusión 

esquelética de Clase 111. No obstante, los efectos compensatorios indeseables 

derivados de tal aparatología, aparecen desde antaño referenciados en la 

literatura científica ortodóncica. Se han documentado, de este modo, los efectos 

20 dentoalveolares producidos por esta aparatología, concluyendo que, más allá del 

efecto esquelético perseguido, la corrección de este tipo de maloclusiones en 

casos severos implica el desarrollo de una combinación de efectos secundarios a 

nivel dentoalveolar así como una rotación posterior mandibular con excesiva 

frecuencia. 

25 Recientemente, la incorporación de dispositivos temporales de anclaje óseo a la 

Ortodoncia (TADs), ha supuesto un avance en las posibilidades terapéuticas. 

Inicialmente, el uso de los dispositivos de anclaje esquelético, concretamente 

minitornillos y miniplacas, surgieron con el objetivo de aumentar el anclaje durante 

el tratamiento ortodóncico, evitando así el uso de elementos complementarios que 

30 requieren una colaboración por parte del paciente. Partiendo de estos conceptos, 

y con el fin de evitar efectos indeseados recogidos en numerosas investigaciones, 

el anclaje óseo se presenta en la actualidad como una alternativa o complemento 

de tratamiento en la solución del problema esquelético de Clase 111. Liu C y col. 

combinaron el anclaje esquelético con la tracción maxilar mediante máscara facial. 

35 Posteriormente, De Clerck y col. desarrollaron un protocolo basado en la inserción 
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de miniplacas maxilares y mandibulares conectadas entre sí mediante elásticos 

intermaxilares para ejercer fuerzas localizadas puramente a nivel esquelético. Sin 

embargo, los planteamientos descritos hasta el momento requieren y son 

estrictamente dependientes de la colaboración del paciente. 

5 Definidos los criterios de actuación actuales, plantamos la necesidad de evitar las 

compensaciones dentoalveolares no deseables que se producen con la terapia 

ortopédica dentofacial en casos severos. El tratamiento actual en base al empelo 

de anclaje óseo temporal para la prevención y tratamiento temprano (8-10 años de 

edad) de la maloclusión esquelética de Clase III adolece de escasa ambición en 

10 sus objetivos así como total dependencia de la colaboración del paciente infantil. A 

modo comparativo con los protocolos disponibles en la literatura científica 

ortodóncica, el diseño del nuevo dispositivo planteado obvia tales debilidades, 

puesto que se basa en un sistema fijo de propulsión intermaxilar. La importancia 

clínica de dicho abordaje de aplicación contínua, radica en la solución no 

15 quirúrgica de maloclusiones esqueléticas severas. De modo lógico, la aplicación 

de una terapia puramente ortopédica anclada en ambos huesos maxilares y 

conectados entre sí mediante bielas bilaterales no removibles, podría suponer el 

paradigma de corrección real de la maloclusión de Clase 111 en edad de 

crecimiento, es decir una verdadera terapia ortopédica dentofacial con aplicación 

20 de fuerza únicamente en las bases óseas maxilares. 
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Descripción del contenido de las figuras 

Figura 1. Se describen en la figura las partes implicadas en el diseño en una 

disposición desacoplada entre sí para poder diferenciar las partes y obviando los 

15 tornillos de inserción de morfología convencional y conocida. En la figura se 

observan: 

1) Las miniplacas en aleación de acero o titanio serían superficies lisas de 

morfología estrellada y con tres perforaciones para la insercción de los 

20 minitornillos descritos en el punto anterior. En la parte central contendrían un 

punto de insercción para la biela hembra y macho, respectivamente, que se 

anclarían mediante un tornillo de rosca y plano con insercción mediante llave allen. 

2) El pivote hembra tendría unas dimensiones de 5mm de sección en su parte 

interna hueca y 1 ,5mm de grosor de tubo. Contendría una espiral descendente de 

25 cobertura por la parte externa que le conferiría carácter flexible a modo de muelle 

externo(1mm de sección en Niquel-Titanio) de amortiguación de la fuerza. Se 

fabricaría en aleación de acero y contendría en su extremo de unión con la 

miniplaca una perforación o punto de anclaje que serviría para su unión con la 

miniplaca, con la que iría unida mediante un tornillo de rosca plano con insercción 

30 mediante llave allen. La longitud de los pivotes sería de 35mm 

35 

3) El pivote macho tendría una dimensión maciza de 4,8mm de sección en 

aleación de acero. Contendría en su extremo inferior (de unión con la miniplaca 

del maxilar inferior) un extremo curvo con unión mediante tornillo de rosca plano 

con insercción mediante llave allen. La longitud de los pivotes sería de 35mm. 
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Descripción de la invención 

Hasta el momento, los dispositivos empleados en ortodoncia para realizar terapias 

de ortopedia dentofacial contemplaban y de hecho contemplan el realizar un 

anclaje de ese tipo de aparatologías sobre los dientes. Este factor implica que toda 

5 la fuerza realizada por el aparato (fuerzas superiores a 400gr por cada 

hemimaxilar, dependiendo del tipo de aparatología específica) se transmite a los 

dientes en primer lugar para que estos a través de su inserción biológica en el 

hueso maxilar, transmitan parte de esa fuerza a los huesos maxilares superiores e 

inferiores en edad infantil (edades en las que se realiza este tipo de tratamiento 

10 ortopédico). Todo ello conlleva numerosos efectos indeseables en el niño sobre 

las estructuras dentarias, numerosas compensaciones dentoalveolares, fuerzas 

patológicas sobre el periodonto, obvios dolores en edad infantil y lesiones en gran 

número de ocasiones. 

Para solucionar el anclaje sobre dientes se ha diseñado un tipo de aparatología en 

15 base a anclaje esquelético, sobre los huesos maxilares. Los principios del aparato 

desarrollado se basan en la incorporación de dispositivos temporales de anclaje 

óseo a la Ortodoncia (TAOs). Esto ha supuesto un avance en las posibilidades 

terapéuticas. Inicialmente, el uso de los dispositivos de anclaje esquelético, 

concretamente minitornillos y miniplacas, surgieron con el objetivo de aumentar el 

20 anclaje durante el tratamiento ortodóncico, evitando así el uso de elementos 

complementarios que requieren una colaboración por parte del paciente. Partiendo 

de estos conceptos, y con el fin de evitar efectos indeseados recogidos en 

numerosas investigaciones, el anclaje óseo se presenta en la actualidad como una 

alternativa o complemento de tratamiento en la solución del problema esquelético 

25 de Clase 111. Liu C y col. combinaron el anclaje esquelético con la tracción maxilar 

mediante máscara facial. El anclaje esquelético para ortopedia tal y como se está 

entendiendo en la actualidad, adolece de la principal debilidad de este tipo de 

aparatologías, su incomodidad y sobretodo su dependencia de la colaboración en 

el uso por parte del paciente infantil. 

30 El nuevo dispositivo diseñado constaría de dos bielas (una por cada lado) 

ancladas directamente sobre dos miniplacas quirúrgicas (una en el maxilar 

superior y otra en el maxilar inferior). Este tipo de aparatología en base a un 

dispositivo intermaxilar fijada y no removible permite principalmente tres ventajas 

respecto a la ortopedia convencional y la actual en base a anclaje esquelético: 1) 

35 su acción directa sobre los huesos maxilares; 2) acción terapéutica durante 24 
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horas, para conseguir un máximo efecto ortopédico en el menor tiempo posible; 3) 

no dependencia de la colaboración del paciente (factor de fracaso de mayor 

frecuencia en la literatura). 

La invención descrita, la apartología de propulsión intermaxilar ortopédica en base 

5 a anclaje óseo consiste en un sistema de bielas bilaterales. Cada biela constaría 

de diversas partes independientes que se unirían entre sí para formar la 

aparatología completa. En mayor detalle su construcción se basa en 1) 

minitornillos de acero de sujección con calibre variable en secciones de 1,6 a 

2,6mm 2) Miniplacas de aleación en base a acero o titanio en función del tipo de 

10 oseointegración perseguida; 3) pivote hembra de anclaje sobre las miniplacas 

ancladas en el hueso maxilar superior; 4) pivote macho anclado sobre las 

miniplacas sustentadas a nivel del maxilar inferior. Este pivote macho sería un 

vástago macizo de mayor longitud que el pivote descrito en en punto número 3 y 

que se insertaría dentro de él haciendo tope en el final. 5)tornillos de fijación de las 

15 bielas a las miniplacas tanto en el maxilar superior como inferior. 

1) El minitornillo, siendo tres por cada miniplaca, tienen una sección variable y 

longitud variable en función del tipo de morfología ósea encontrada, oscilando de 

entre los 1,6-2,6 mm de sección y los 6-12mm de longitud. Con espiral de 

insercción y acabados en punta confiriendoles características de autorroscados. 

20 Es necesario para su insercción en el hueso el empleo de un "driver" que acopla 

en la cabeza del minitornillo y que actuaría de director en la insercción del tornillo 

mediante un roscado en sentido horario 

2) Las miniplacas en aleación de acero o titanio serían superficies lisas de 

morfología estrellada y con tres perforaciones para la insercción de los 

25 minitornillos descritos en el punto anterior. En la parte central contendrían un 

punto de insercción para la biela hembra y macho, respectivamente, que se 

anclarían mediante un tornillo de rosca y plano con insercción mediante llave allen. 

3) El pivote hembra tendría unas dimensiones de 5mm de sección en su parte 

interna hueca y 1,5mm de grosor de tubo. Contendría una espiral descendente de 

30 cobertura por la parte externa que le conferiría carácter flexible a modo de muelle 

externo(1mm de sección en Niquel-Titanio) de amortiguación de la fuerza. Se 

fabricaría en aleación de acero y contendría en su extremo de unión con la 

miniplaca una perforación o punto de anclaje que serviría para su unión con la 

miniplaca, con la que iría unida mediante un tornillo de rosca plano con insercción 

35 mediante llave allen. La longitud de los pivotes sería de 35mm 
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4) El pivote macho tendría una dimensión maciza de 4,8mm de sección en 

aleación de acero. Contendría en su extremo inferior (de unión con la miniplaca 

del maxilar inferior) un extremo curvo con unión mediante tornillo de rosca plano 

con insercción mediante llave allen. La longitud de los pivotes sería de 35mm. 

5 5) El tornillo de rosca plano con insercción mediante llave allen, tendría una 

cabeza plana con perforación para la insercción de llave allen hexagonal de 2,5 de 

radio, aleación en acero-vanadio. 

En cada una de las hemimaxilas las vielas se anclarían a nivel de la zona 

retromolar en el hueso maxilar superior para realizar una fuerza de empuje en 

10 sentido inferior y anterior de la magnitud entorno a los 300gr por lado, con 

constancia en dirección, sentido e intensidad y que se transmitiría a la parte 

inferior insertada en el hueso maxilar inferior en la zona inferior al canino en la 

región más próxima al borde inferior del cuerpo mandibular. 

15 Modo de realización de la invención 

El modelo de realización o confección de la aparatología presentada implica la 

obtención de dos pilares para cada biela de acero: un macho y una hembra de 

calibres descritos y con una longitud de los pivotes de 35m m fabricados en 

aleación de acero. 

20 La colocación de la biela sería en un emplazamiento óseo con base a nivel del 

hueso maxilar superior e inferior. La biela actuaría como un mecanismo de avance 

forzado del hueso maxilar inferior produciendo un efecto de estímulo de 

crecimiento a nivel del hueso condilar ejerciendo la fuerza exclusivamente a nivel 

óseo y evitando los efectos indeseables a nivel dentario y dentoaveolar. 

25 En definitiva la construcción de estas bielas que se interconectarían entre sí 

implican un mecanismo de producción en serie sencillo con unas medidas 

prefijadas según la descripción ofrecida en el punto anterior. 

Estas bielas emulan a los aparatos intraorales de uso removible (funcionales) que 

nada tienen que ver en diseño sino en su función que es la de mantener la 

30 mandíbula en una posición adelantada la mayor parte del tiempo posible para 

estimular el crecimiento condilar. Las bielas por su parte realizarían ese avance 

con un diseño de insercción permanente no removible por parte del paciente (por 

tanto de efecto durante las 24 horas del día) y con un diseño simple y reducido 

que permite una función oral habitual sin obviar las molestias implicadas en 
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cualquier tipo de aparatología que se instale en la boca así como las molestias 

derivadas de la insercción quirúrgica de las miniplacas. 
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5 

10 

Reivindicaciones 

1.- Dispositivo de avance máxilo-mandibular en base a anclaje óseo caracterizado 

por: 

a) un dispositivo de propulsión intermaxilar anclado a nivel de los huesos 

maxilares 

b) un sistema único de anclaje óseo a partir de miniplacas con vástago de 

unión a las bielas tanto superiores como inferiores. 

c) un sistema de propulsión por contacto en avance con 300gr de fuerza 

por lado y construido por dos vielas macho y hembra acopladas entre sí y 

fijadas a los sistemas de anclaje óseo. 

2.- Dispositivo de avance máxilo-mandibular en base a anclaje óseo, según 

reivindicación 1, caracterizado por la unión del sistema a la región retromolar en el 

15 hueso maxilar superior y a la región inferior canina en el borde del cuerpo 

mandibular distinta a los sistemas actuales de anclaje óseo. 

3.- Dispositivo de avance máxilo-mandibular en base a anclaje óseo, según 

reivindicación 1, caracterizado por la posibilidad de realizar tratamientos 

20 ortopédicos de duración continua maximizando la eficiencia del aparato con efecto 

durante 24 horas y no dependiente de colaboración del paciente infantil. 

25 

30 

35 
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OPINIÓN ESCRITA 

 

Nº de solicitud: 201201198 
  
  

1. Documentos considerados.- 
 
A continuación se relacionan los documentos pertenecientes al estado de la técnica tomados en consideración para la 
realización de esta opinión. 
 

Documento Número Publicación o Identificación Fecha Publicación 
D01 US 3798773  A  (MICHEL E. NORTHCUTT) 06.03.1074 
D02 US 4708646  A  (JAMES J. JASPER) 24.12.1987 
D03 WO 9515730 A1 (WEST, RICHARD, P.) 15.06.1995 
D04 KR 20120106048  A  (UNIV. KYUNG HEE UNIV. IND COOP) 26.09.2012 
D05 KR 20110130764  A  (KWON SOON YONG) 06.12.2011 

 
El documento US3798773 reivindica un dispositivo y un método para ayudar en la realineación  cuando el paciente tiene 
dificultad para lograr una mordida alineada. Para ello utiliza dos dispositivos que contienen un resorte, y se fija en los 
braquets del paciente. Dicho dispositivo ejerce una fuerza de tracción de cierre vertical del músculo masetero, 
convirtiéndose en vectores de corrección horizontal. 
La patente US4708646 reivindica un aparato de ortodoncia para corregir  un efecto de sobre mordida. El dispositivo  
comprende uno o un par de miembros flexibles que están unidas en los extremos opuestos a los braquets superior e inferior 
de un paciente. Dicho dispositivo tiene un muelle y ejerce una fuerza que permite subsanar el defecto del paciente. Las 
uniones de los extremos permiten que los miembros giren libremente y  se doblen cuando el paciente este masticando, 
hablando o limpiándose los dientes, pero cuando el paciente está relajado,  el dispositivo reivindicado tiende a enderezar y 
aplica una fuerza pequeña pero continua generalmente a lo largo la dirección de crecimiento normal para una mandíbula 
humana para superar la anomalía que se está tratando. 
La patente KR20120106048 reivindica  un dispositivo  de anclaje para la corrección clínica dental que  proporciona  una 
fuerza para la corrección de la sobre mordida. Posee una unidad de anclaje, tornillos de anclaje que se ajustan a la 
mandíbula del paciente que permite desarrollar una fuerza en la mandíbula para poder corregir el problema del paciente. 
El tornillo de anclaje se implanta en el hueso de la mandíbula. 
El documento KR20110130764 nos presenta un dispositivo de anclaje para el tratamiento de ortodoncia y un aparato de 
tratamiento de ortodoncia que tiene  por objeto evitar la rotación o la liberación del dispositivo de anclaje. Está formado por 
un elemento de anclaje que se implanta en los huesos de la mandíbula, de esta forma se produce una atracción de las dos 
mandíbulas para poder solucionar el problema del paciente. 
 
2. Declaración motivada según los artículos 29.6 y 29.7 del Reglamento de ejecución de la Ley 11/1986, de 20 de 
marzo, de Patentes sobre la novedad y la actividad inventiva; citas y explicaciones en apoyo de esta declaración 
 
Ninguno de los documentos citados en el informe reivindica el objeto de nuestra patente. Por lo que la invención reivindicada 
implica un efecto mejorado comparado con el estado de la técnica. No se considera obvio que un experto en la materia 
obtenga la invención a partir de los documentos mencionados anteriormente. Por lo tanto la invención reivindicad cumple 
con los requisitos de novedad y actividad inventiva. 
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