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DESCRIPCION

Dispositivo de avance maxilo-mandibular en base a anclaje éseo

Objeto de la invencién

La invencidon se enmarca en el sector cientifico biosanitario, de aplicacién al tejido
de innovacioén, investigaciéon y mejora de tratamientos para la optimizacién 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 aparatologias sobre
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 aparatologia
especifica) se transmite a los dientes en primer lugar para que estos a través de
su insercion biologica 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 ortopédico). Todo ello conlleva numerosos efectos
indeseables en el nifilo sobre las estructuras dentarias, numerosas
compensaciones dentoalveolares, fuerzas patolégicas sobre el periodonto, obvios
dolores en edad infantil y lesiones en gran nimero de ocasiones.

El nuevo dispositivo disefiado consta de dos bielas (una por cada lado) ancladas
directamente sobre dos miniplacas quirurgicas (una en el maxilar superior y otra
en el maxilar inferior). Este tipo de aparatologia 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 accion
directa sobre los huesos maxilares; 2) accién terapéutica durante 24 horas, para
conseguir un maximo efecto ortopédico en el menor tiempo posible; 3) no
dependencia de la colaboraciéon del paciente (factor de fracaso de mayor

frecuencia en la literatura).

Estado de la técnica

En el campo de la ortodoncia, especialidad de la odontologia, uno de los objetivos
principales es la mejora de la funcién masticatoria mediante la facilitacién de
interdigitacion entre la denticiéon superior e inferior. Este tipo de interdigitacion
depende en mayor medida de la relaciéon o disposicidn de las bases éseas sobre
las que se sustentan los dientes en la parte superior e inferior, es decir la relacion
entre el hueso maxilar superior y maxilar inferior, respectivamente. En este
contexto, el nuevo modelo de aparatologia que hemos disefiado ha servido para el
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desarrollo actual en un proyecto doctoral, de un nuevo concepto de la ortopedia
dentofacial.

La maloclusién de Clase Il esquelética término que define una relacién
adelantada del hueso maxilar inferior respecto al superior, €s una consecuencia
comun de una hipoplasia maxilar y/o hiperplasia mandibular, relacionada
comunmente con una mordida cruzada anterior y una apariencia céncava del perfil
desde edades tempranas. El desarrollo de este tipo de maloclusién es uno de los
problemas mas complejos que aparecen en la practica ortodéncica requiriendo
con frecuencia su abordaje en etapas precoces del crecimiento. Hasta el momento
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 aparatologias que se anclan o “agarran” en soporte dentario para
traccionar o empujar de los huesos de modo secundario. La ortopedia dentofacial
convencional mediante mascara facial, mentonera, aparato de anclaje mandibular
y el regulador de funciéon 3 de Frankel entre otros, ha sido empleada a lo largo de
la historia ortodéncica para el abordaje terapéutico y preventivo de la maloclusion
esquelética de Clase Ill. No obstante, los efectos compensatorios indeseables
derivados de tal aparatologia, aparecen desde antafio referenciados en la
literatura cientifica ortodéncica. Se han documentado, de este modo, los efectos
dentoalveolares producidos por esta aparatologia, concluyendo que, mas alla del
efecto esquelético perseguido, la correcciéon de este tipo de maloclusiones en
casos severos implica el desarrollo de una combinacion de efectos secundarios a
nivel dentoalveolar asi como una rotacion posterior mandibular con excesiva

frecuencia.

Recientemente, la incorporacion de dispositivos temporales de anclaje éseo 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 ortodéncico, evitando asi el uso de elementos complementarios que
requieren una colaboracion por parte del paciente. Partiendo de estos conceptos,
y con el fin de evitar efectos indeseados recogidos en numerosas investigaciones,
el anclaje 6seo se presenta en la actualidad como una alternativa o complemento
de tratamiento en la solucién del problema esquelético de Clase Ill. Liu C y col.
combinaron el anclaje esquelético con la traccion maxilar mediante mascara facial.

Posteriormente, De Clerck y col. desarrollaron un protocolo basado en la insercion
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de miniplacas maxilares y mandibulares conectadas entre si mediante elasticos
intermaxilares para ejercer fuerzas localizadas puramente a nivel esquelético. Sin
embargo, los planteamientos descritos hasta el momento requieren y son

estrictamente dependientes de la colaboracion del paciente.

Definidos los criterios de actuacidn 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 6seo temporal para la prevencion y tratamiento temprano (8-10 afios de
edad) de la maloclusién esquelética de Clase lll adolece de escasa ambicidn en
sus objetivos asi como total dependencia de la colaboracién del paciente infantil. A
modo comparativo con los protocolos disponibles en la literatura cientifica
ortodéncica, el disefio del nuevo dispositivo planteado obvia tales debilidades,
puesto que se basa en un sistema fijo de propulsién intermaxilar. La importancia
clinica de dicho abordaje de aplicacion continua, radica en la solucion no
quirurgica de maloclusiones esqueléticas severas. De modo logico, la aplicacion
de una terapia puramente ortopédica anclada en ambos huesos maxilares y
conectados entre si mediante bielas bilaterales no removibles, podria suponer el
paradigma de correccion real de la maloclusion de Clase lll en edad de
crecimiento, es decir una verdadera terapia ortopédica dentofacial con aplicacion

de fuerza unicamente en las bases 6seas maxilares.
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Descripcion del contenido de las figuras

Figura 1. Se describen en la figura las partes implicadas en el disefio en una
disposicién desacoplada entre si para poder diferenciar las partes y obviando los
tornillos de insercién de morfologia convencional y conocida. En la figura se

observan:

1) Las miniplacas en aleacién de acero o titanio serian superficies lisas de
morfologia estrellada y con tres perforaciones para la inserccion de los
minitornillos descritos en el punto anterior. En la parte central contendrian un
punto de inserccion para la biela hembra y macho, respectivamente, que se

anclarian mediante un tornillo de rosca y plano con inserccidbn mediante llave allen.

2) El pivote hembra tendria unas dimensiones de 5mm de seccién en su parte
interna hueca y 1,5mm de grosor de tubo. Contendria una espiral descendente de
cobertura por la parte externa que le conferiria caracter flexible a modo de muelle
externo(1mm de seccion en Niquel-Titanio) de amortiguacion de la fuerza. Se
fabricaria en aleacién de acero y contendria en su extremo de unién con la
miniplaca una perforacién o punto de anclaje que serviria para su unién con la
miniplaca, con la que iria unida mediante un tornillo de rosca plano con inserccion

mediante llave allen. La longitud de los pivotes seria de 35mm

3) El pivote macho tendria una dimensiéon maciza de 4,8mm de seccién en
aleacion de acero. Contendria en su extremo inferior (de unién con la miniplaca
del maxilar inferior) un extremo curvo con unién mediante tornillo de rosca plano

con inserccién mediante llave allen. La longitud de los pivotes seria de 35mm.
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Descripcion de la invencion

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 aparatologias sobre los dientes. Este factor implica que toda
la fuerza realizada por el aparato (fuerzas superiores a 400gr por cada
hemimaxilar, dependiendo del tipo de aparatologia especifica) se transmite a los
dientes en primer lugar para que estos a través de su inserciéon biolégica 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
ortopédico). Todo ello conlleva numerosos efectos indeseables en el nifio sobre
las estructuras dentarias, numerosas compensaciones dentoalveolares, fuerzas
patoldgicas sobre el periodonto, obvios dolores en edad infantil y lesiones en gran

numero de ocasiones.

Para solucionar el anclaje sobre dientes se ha disefiado un tipo de aparatologia en
base a anclaje esquelético, sobre los huesos maxilares. Los principios del aparato
desarrollado se basan en la incorporacién de dispositivos temporales de anclaje
6seo a la Ortodoncia (TADs). 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
anclaje durante el tratamiento ortodéncico, evitando asi el uso de elementos
complementarios que requieren una colaboracion por parte del paciente. Partiendo
de estos conceptos, y con el fin de evitar efectos indeseados recogidos en
numerosas investigaciones, el anclaje 6seo se presenta en la actualidad como una
alternativa o complemento de tratamiento en la solucién del problema esquelético
de Clase lll. Liu C y col. combinaron el anclaje esquelético con la traccién maxilar
mediante mascara facial. El anclaje esquelético para ortopedia tal y como se esta
entendiendo en la actualidad, adolece de la principal debilidad de este tipo de
aparatologias, su incomodidad y sobretodo su dependencia de la colaboracién en

el uso por parte del paciente infantil.

El nuevo dispositivo disefiado constaria de dos bielas (una por cada lado)
ancladas directamente sobre dos miniplacas quirargicas (una en el maxilar
superior y otra en el maxilar inferior). Este tipo de aparatologia 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 accion directa sobre los huesos maxilares; 2) accion terapéutica durante 24

14



10

15

20

25

30

35

ES 2461 819 Bl

horas, para conseguir un maximo efecto ortopédico en el menor tiempo posible; 3)
no dependencia de la colaboracion del paciente (factor de fracaso de mayor

frecuencia en la literatura).

La invencién descrita, la apartologia de propulsién intermaxilar ortopédica en base
a anclaje 6seo consiste en un sistema de bielas bilaterales. Cada biela constaria
de diversas partes independientes que se unirian entre si para formar la
aparatologia completa. En mayor detalle su construccibn se basa en 1)
minitornillos de acero de sujeccion con calibre variable en secciones de 1,6 a
2,6mm 2) Miniplacas de aleacion en base a acero o titanio en funcién del tipo de
oseointegracion 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 seria un
vastago macizo de mayor longitud que el pivote descrito en en punto nimero 3 y
que se insertaria dentro de él haciendo tope en el final. 5)tornillos de fijacién de las

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

1) El minitornillo, siendo tres por cada miniplaca, tienen una seccién variable y
longitud variable en funcién del tipo de morfologia ésea encontrada, oscilando de
entre los 1,6-2,6 mm de seccién y los 6-12mm de longitud. Con espiral de
inserccién y acabados en punta confiriendoles caracteristicas de autorroscados.
Es necesario para su inserccion en el hueso el empleo de un “driver’ que acopla
en la cabeza del minitornillo y que actuaria de director en la inserccién del tornillo

mediante un roscado en sentido horario

2) Las miniplacas en aleacion de acero o titanio serian superficies lisas de
morfologia estrellada y con tres perforaciones para la inserccion de los
minitornillos descritos en el punto anterior. En la parte central contendrian un
punto de inserccidon para la biela hembra y macho, respectivamente, que se

anclarian mediante un tornillo de rosca y plano con inserccion mediante llave allen.

3) El pivote hembra tendria unas dimensiones de 5mm de seccién en su parte
interna hueca y 1,5mm de grosor de tubo. Contendria una espiral descendente de
cobertura por la parte externa que le conferiria caracter flexible a modo de muelle
externo(1imm de seccién en Niquel-Titanio) de amortiguacién de la fuerza. Se
fabricaria en aleacién de acero y contendria en su extremo de unién con la
miniplaca una perforaciéon o punto de anclaje que serviria para su unién con la
miniplaca, con la que iria unida mediante un tornillo de rosca plano con inserccion

mediante llave allen. La longitud de los pivotes seria de 35mm
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4) El pivote macho tendria una dimension maciza de 4,8mm de seccién en
aleaciéon de acero. Contendria en su extremo inferior (de unién con la miniplaca
del maxilar inferior) un extremo curvo con unién mediante tornillo de rosca plano

con inserccion mediante llave allen. La longitud de los pivotes seria de 35mm.

5) El tornillo de rosca plano con inserccion mediante llave allen, tendria una
cabeza plana con perforacion para la inserccion de llave allen hexagonal de 2,5 de

radio, aleacidon en acero-vanadio.

En cada una de las hemimaxilas las vielas se anclarian a nivel de la zona
retromolar en el hueso maxilar superior para realizar una fuerza de empuje en
sentido inferior y anterior de la magnitud entorno a los 300gr por lado, con
constancia en direccién, sentido e intensidad y que se transmitiria a la paﬂe
inferior insertada en el hueso maxilar inferior en la zona inferior al canino en la

regidon mas proéxima al borde inferior del cuerpo mandibular.

Modo de realizacién de la invencion

El modelo de realizacién o confeccién de la aparatologia presentada implica la
obtencién de dos pilares para cada biela de acero: un macho y una hembra de
calibres descritos y con una longitud de los pivotes de 35mm fabricados en

aleacion de acero.

La colocacién de la biela seria en un emplazamiento dseo con base a nivel del
hueso maxilar superior e inferior. La biela actuaria como un mecanismo de avance
forzado del hueso maxilar inferior produciendo un efecto de estimulo de
crecimiento a nivel del hueso condilar ejerciendo la fuerza exclusivamente a nivel

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

En definitiva la construccion de estas bielas que se interconectarian entre si
implican un mecanismo de produccién en serie sencillo con unas medidas

prefijadas segun la descripcion ofrecida en el punto anterior.

Estas bielas emulan a los aparatos intraorales de uso removible (funcionales) que
nada tienen que ver en disefio sino en su funcién que es la de mantener la
mandibula en una posicion adelantada la mayor parte del tiempo posible para
estimular el crecimiento condilar. Las bielas por su parte realizarian ese avance
con un disefo de inserccién permanente no removible por parte del paciente (por
tanto de efecto durante las 24 horas del dia) y con un disefio simple y reducido

que permite una funcién oral habitual sin obviar las molestias implicadas en
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cualquier tipo de aparatologia que se instale en la boca asi como las molestias

derivadas de la inserccién quirtrgica de las miniplacas.
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Reivindicaciones

1.- Dispositivo de avance maxilo-mandibular en base a anclaje éseo caracterizado
por:
a) un dispositivo de propulsién intermaxilar anclado a nivel de los huesos
maxilares
b) un sistema Unico de anclaje 6seo a partir de miniplacas con vastago de
union a las bielas tanto superiores como inferiores.
¢) un sistema de propulsién por contacto en avance con 300gr de fuerza
por lado y construido por dos vielas macho y hembra acopladas entre si y

fijadas a los sistemas de anclaje 6seo.

2.- Dispositivo de avance maxilo-mandibular en base a anclaje éseo, segun
reivindicacion 1, caracterizado por la union del sistema a la regién retromolar en el
hueso maxilar superior y a la regién inferior canina en el borde del cuerpo

mandibular distinta a los sistemas actuales de anclaje éseo.

3.- Dispositivo de avance maxilo-mandibular en base a anclaje dseo, segln
reivindicacion 1, caracterizado por la posibilidad de realizar tratamientos
ortopédicos de duracién continua maximizando la eficiencia del aparato con efecto

durante 24 horas y no dependiente de colaboracion del paciente infantil.
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Figura 1
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OPINION ESCRITA

N° de solicitud: 201201198

1. Documentos considerados.-

A continuacion se relacionan los documentos pertenecientes al estado de la técnica tomados en consideracion para la
realizacion de esta opinion.

Documento Numero Publicacién o Identificacion Fecha Publicacion
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 realineacién 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 traccion de cierre vertical del musculo masetero,
convirtiéndose en vectores de correccion 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 estan 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 limpiandose los dientes, pero cuando el paciente estéa relajado, el dispositivo reivindicado tiende a enderezar y
aplica una fuerza pequefia pero continua generalmente a lo largo la direccidon de crecimiento normal para una mandibula
humana para superar la anomalia que se esta tratando.

La patente KR20120106048 reivindica un dispositivo de anclaje para la correccion clinica dental que proporciona una
fuerza para la correccion de la sobre mordida. Posee una unidad de anclaje, tornillos de anclaje que se ajustan a la
mandibula del paciente que permite desarrollar una fuerza en la mandibula para poder corregir el problema del paciente.

El tornillo de anclaje se implanta en el hueso de la mandibula.

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 rotacion o la liberacidon del dispositivo de anclaje. Esta formado por
un elemento de anclaje que se implanta en los huesos de la mandibula, de esta forma se produce una atraccion de las dos
mandibulas para poder solucionar el problema del paciente.

2. Declaracion motivada segin los articulos 29.6 y 29.7 del Reglamento de ejecucién 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 declaracion

Ninguno de los documentos citados en el informe reivindica el objeto de nuestra patente. Por lo que la invencion reivindicada
implica un efecto mejorado comparado con el estado de la técnica. No se considera obvio que un experto en la materia
obtenga la invencion a partir de los documentos mencionados anteriormente. Por lo tanto la invencion reivindicad cumple
con los requisitos de novedad y actividad inventiva.
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