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Resumen

Numerosos autores han estudiado, determinado y establecido 
el momento adecuado para intervenir con aparatos 
funcionales en los casos de Clase 2. Desde Pancherz H.,[1, 2] 
hasta Petrovic A., [3], pasando por Proffit, W. R.,[4], y también 
McNamara JA Jr junto con Franchi L. y Baccetti T.,[5], hasta un 
informe de la Cochrane Collaboration: tras ensayos 
experimentales válidos e interesantes, todos nos han llevado a 
la conclusión de que el mejor momento para intervenir con 
aparatos funcionales es poco antes del pico de crecimiento, ya 
que en poco tiempo se obtienen resultados mejores, más 
evidentes y  estables. 
Este concepto sobre el momento adecuado está ya 
universalmente validado y respaldado por evidencias 
científicas incontrovertibles, y debe ser uno de los puntos fijos 
en la elaboración de los planes terapéuticos.
Sin embargo, en la práctica clínica, cada vez son más los 
ortodoncistas que intervienen con aparatos funcionales uno o 
más años antes del pico de crecimiento, por los siguientes 
motivos:

- por convicciones personales
- para resolver una situación de malestar psicológico del niño
- para corregir un defecto estético debido a la protrusión 
excesiva del grupo anterior superior
-    para evitar futuros traumatismos en los dientes frontales 
superiores
-    para resolver, al mismo tiempo, una deglución atípica
-    respaldados por un estudio preventivo favorable del 
crecimiento, que aconseja una intervención precoz.

Este nuevo protocolo tiene como objetivo proporcionar, 
especialmente a los más jóvenes, una guía que les ayude a 
evaluar la posibilidad de llevar a cabo, con cierta coherencia y 
justificación médica, algunas terapias e intervenciones 
tempranas, siguiendo consideraciones y evaluaciones 
importantes, sin dejar de ser conscientes y estar convencidos 
de que la aplicación de un aparato funcional, poco antes del 
pico de crecimiento, sigue siendo la principal opción 
terapéutica.

Descripción

En el día a día de nuestras consultas, es frecuente ver a niños 
de entre siete y diez años (el principal rango de edad en la 
primera visita por motivos ortodónticos, ya que los niños se 
encuentran en la etapa de dentición mixta, tras la caída de 
los dientes de leche 

de los incisivos y antes de los caninos y premolares), con 
padres preocupados por los primeros problemas de 
maloclusión. Al encontrarnos ante una maloclusión de Clase 2 
debida también a un déficit mandibular, además de a una 
posible protrusión excesiva del maxilar superior (objetivo de 
la situación que vamos a considerar y tratar), realizaremos 
nuestra evaluación inicial sobre la presencia de algunos 
problemas de maloclusión o trastornos debidos a hábitos 
viciosos, y llevaremos a cabo nuestra visita clínica completa, 
que se valdrá también de fotografías, modelos y radiografías.
El protocolo prevé la investigación y el estudio de tres 
parámetros: dos evaluaciones patológicas y un estudio 
preliminar, relativo a la previsión auxológica del crecimiento. 
Hablando con el niño, pero sobre todo con los padres, 
tendremos que determinar un valor para el primer parámetro, 
que se refiere a la relevancia psicológica que esta maloclusión 
tiene para el niño, y específicamente en su carácter, su 
comportamiento y sus relaciones sociales con otros niños, en 
caso de que suponga un obstáculo para su participación en 
grupo o, peor aún, sea motivo de acoso o burlas.
Este primer punto deberá anotarse en el expediente y será 
una de las tres valoraciones a tener en cuenta, tratando de 
comprender bien la gravedad de esta situación en el contexto 
familiar, ya que podría ser muy importante solo para los 
padres (y esto es menos grave y puede explicarse) o puede ser 
relevante solo para el niño, mientras que los padres 
minimizan la situación o aconsejan a su hijo que no se lo tome 
a pecho y que, tal vez, reaccione ante quienes se burlan de él 
(y esto hay que considerarlo con atención); y, por último, 
puede ser que tanto el niño como los padres se sientan muy 
afectados por este defecto físico y por el malestar social que 
conlleva en la relación con los amigos (y esta es la situación 
más grave). Al considerar este parámetro, los padres suelen 
mostrarse partidarios de una intervención terapéutica lo más 
precoz y rápida posible, algo que debemos saber gestionar.
A favor de una intervención precoz, hay que añadir que la 
mejora, aunque sea parcial, de una protrusión dental superior 
anterior conduce a una menor incidencia de fracturas de los 
dientes frontales superiores.

El segundo parámetro a tener en cuenta, y más 
concretamente la segunda afección patológica, es la 
deglución atípica.
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Se han realizado numerosas observaciones y estudios 
sobre la deglución atípica,[6] desde los primeros trabajos 
de la escuela anglosajona (Rix R.E.,[7] Ballard C.F.[8]) y 
francesa (Cauhépé J., Fieux J., Bouvet J.M.[9,10]), pasando 
luego por Straub W.J.,[11-14] Moyers R.E.,[15] Garliner D.,
[16] y Proffit W.R.,[17] hasta la actualidad, sin olvidar a 
importantes autores italianos como Cozza P., Fidato R., 
Germani C., Santoro G.,  Siciliani G.,[18] Ferrante A.,[19] 
Levrini A., [20] D’Attilio M., Comparelli U., Festa F.,[21] y 
muchos otros, pero, lamentablemente, cada vez se anota 
más en el historial y se tiene menos en cuenta en la 
terapia, como si fuera a desaparecer por arte de magia con 
el crecimiento, pero no es así. Los enfoques terapéuticos 
son múltiples, desde ejercicios de reeducación de la 
lengua (que pueden ser supervisados por el propio 
ortodoncista o derivados a un logopeda que llevará a cabo 
sus sesiones específicas) hasta diversos dispositivos, que 
pueden ser aparatos con rejillas frontales, arcos en forma 
de espuela, el aparato E.L.N. de Bonnet, un Bionator 
blindado y muchos otros. En lo que respecta a los 
ejercicios funcionales, la experiencia clínica de muchos 
profesionales y autores de prestigio[22] pone de 
manifiesto que estos, por sí solos, rara vez logran resolver 
la deglución atípica y, por lo tanto, no pueden constituir 
por sí mismos un tratamiento válido y viable, dado el 
escaso porcentaje de éxito. Esto no se debe a la falta de 
competencia de los profesionales que se ocupan de ello 
(logopeda ortodoncista), que siguen siendo ayuda  
importante para corregir este mal hábito, pero porque, 
tras los treinta o cuarenta minutos de sesión, que para el 
niño son una tortura atroz, es muy difícil que el mismo 
niño consiga en casa realizar muchos minutos más de 
aplicación y ejercicios, y por lo tanto, en las otras 23 horas 
(con los aproximadamente 600/1200 actos de deglución 
diarios), ¿cómo va a tragar el niño? He aquí una 
explicación sencilla del fracaso de este enfoque aislado. Un 
aparato que, en cambio, le ayude a colocar la lengua 
correctamente, puede llevarse con mayor implicación y 
durante 12-14 horas (lo que equivale a hacer ejercicios 
durante 12-14 horas, algo que ningún niño del mundo 
haría jamás), sin tener en cuenta que, para muchos 
aparatos, también son útiles las horas nocturnas de sueño, 
durante las cuales, de todos modos, se traga y el aparato 
desempeña su acción reequilibrante.
Nos damos cuenta de que un aparato es indispensable 
cuando le pedimos al pequeño paciente, con el aparato en 
la boca, que trague con el dorso de la lengua apoyado en 
el paladar: pondrá varias muecas y hará un esfuerzo 
increíble para cumplir esta orden. En las siguientes 
sesiones de control, al cabo de un par de meses, el acto 
correcto de la deglución será cada vez más fácil, hasta que 
se convierta en algo automático. Por lo general, hay que 
seguirles durante 8-9 meses, porque cambiar el engrama 
cerebral de la deglución no es tan inmediato,[21] y, en 
algunos casos, no es suficiente, por lo que habrá que 
reanudar y continuar la terapia, quizá tras finalizar el 
tratamiento ortodóntico, cuando le proporcionemos al 
niño su aparato de retención, que tendrá en cuenta la 
corrección de la deglución atípica, además de contener el 
riesgo de una recidiva: si el paciente debe llevar un 
aparato de retención por la noche, más vale que este le 
corrija también la deglución atípica.

El ortodoncista que decide utilizar un aparato para 
corregir una deglución atípica no puede limitarse a 
entregar el aparato y recomendar que se lleve puesto el 
mayor   tiempo posible; eso no funciona así. El 
ortodoncista  debe hacer un seguimiento del niño desde 
el primer momento en que le entrega el aparato, debe 
ayudarle a comprender hacia dónde debe dirigir la 
lengua en ese recorrido casi obligatorio, debe hacerle 
realizar actos de deglución con y sin el aparato para que 
comprenda la diferencia: son en total 6-7 minutos de 
atención, no más, pero indispensables y, sobre todo, que 
deben repetirse con constancia en cada revisión (cada 
4/5 semanas) para asegurarse de que el niño lleva el 
aparato y no  realiza  movimientos    extraños  o  
alternativas, haciéndole sentir parte de un camino que 
recorreremos juntos.   Por eso, a menudo el ortodoncista, 
cansado de los escasos avances y del estrés que supone el 
seguimiento del niño, recurre únicamente al logopeda, o 
le coloca un aparato durante un tiempo y luego confía en 
que todo salga bien, dando por concluido con frecuencia 
el tratamiento sin haber corregido en absoluto este mal 
hábito (como se observa cada vez con más frecuencia) y  
con  el resultado de molestas recaídas a corto plazo. En 
algunos casos, algunos ortodoncistas, ya desanimados 
en esta lucha, han preferido incluso adoptar un enfoque 
con ejercicios funcionales de refuerzo de la musculatura 
orbicular, que son más sencillos que los destinados a una 
deglución correcta, para contrarrestar la acción negativa 
de la lengua sobre la dentadura. Huelga decir que este 
enfoque es muy discutible y puede paliar una situación 
temporal (siempre que el niño realice los ejercicios), pero 
dado que la lengua seguirá empujando durante toda la 
vida, ¿durante cuánto tiempo deberían realizarse dichos 
ejercicios? Cabe destacar también que las degluciones 
atípicas no son todas iguales (y, salvo un pequeño 
porcentaje de tipo neurológico, no son de origen 
genético ni modificables[8] —un dato estadístico que a 
menudo se utiliza para ofrecer justificaciones simplistas
—), sino que presentan diversos grados de gravedad y, 
por lo tanto, diferentes capacidades para alterar las 
arcadas dentales o desplazar los dientes, tal y como se 
ilustra en la clasificación de Garliner D. [16] El tercer 
parámetro que vamos a investigar en esta maloclusión 
de clase 2  es un estudio auxológico de predicción del 
crecimiento de la matriz funcional del cartílago del 
cóndilo mandibular, eventualmente sometido a un 
estímulo funcional con un aparato, que realizaremos 
utilizando el estudio de Petrovic A.G., Stutzmann J., 
Lavergne J.,[23] es decir, mediante un estudio 
cefalométrico de la teleradiografía, definiendo así en 
cuál de las 6 clases auxológicas de predicción del 
crecimiento se sitúa nuestro caso. En  las dos primeras 
clases auxológicas habrá pocas esperanzas de 
recuperación de la mandíbula tras un estímulo con un 
aparato funcional, mientras que en las dos últimas (5 y 6) 
Un aparato funcional podría proporcionar un estímulo 
importante al cartílago condilar, que conserva en sí 
mismo esta capacidad de crecimiento adicional.
Ahora bien, en función de la presencia o ausencia de 
estos parámetros, decidiremos qué tratamiento seguir y 
si aplicaremos o no un aparato funcional unos años antes 
del pico de crecimiento habitual.
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Este protocolo se denomina F.A.P.P.A.D. (Favourable 
Auxology, Psychosocial Problem, and Atypical 
Deglutition).
Como se observa en el Esquema 1, si se dan al menos 
dos de los parámetros mencionados, y más aún si se 
dan los tres, se recomienda una terapia precoz con 
aparatos funcionales, mientras que la presencia de 
uno solo de estos parámetros desaconseja una 
intervención prematura y probablemente poco eficaz.

Esquema 1

Utilizando el Esquema 2 como guía, analicemos caso 
por caso nuestra evaluación terapéutica.

Caso 1

Nos encontramos ante una deglución atípica que deseamos 
corregir, junto con una clase oclusión favorable: esto nos 
lleva a aplicar un tratamiento precoz con un aparato que, 
además de intentar resolver la deglución atípica, estimulará 
probablemente de forma positiva el crecimiento adicional 
de la mandíbula, mejorando de antemano el aspecto 
estético del niño.

Caso 2

Existe un problema psicosocial importante y contamos con 
el consuelo de un pronóstico favorable de

crecimiento. Sin duda, también en este caso 
intervendremos de forma precoz, ya que podríamos 
obtener un éxito considerable: resolver el problema 
estético relacionado con la molesta problemática 
psicosocial y, al mismo tiempo, mejorar la maloclusión.

Caso 3

Existe un problema psicosocial y una deglución atípica: 
aplicaremos un aparato funcional de forma precoz, tratando 
de explicar a los padres que también intentamos mejorar el 
problema estético de la mandíbula retrusa, aunque con 
pocas posibilidades de éxito, con la esperanza, sin embargo, 
de resolver la deglución atípica que justifica nuestra 
intervención.

Caso 4

Solo se presenta la deglución atípica: solo en caso de que 
haya una deglución grave, con una evidente mordida abierta 
anterior o, en cualquier caso, una importante interposición 
lingual con la boca abierta sin alteraciones dentales (algo 
bastante raro), intervenimos con un aparato de forma 
precoz.Si, por el contrario, se trata de una deglución con 
mordida normal o profunda, posponemos la contención 
final del aparato para corregir el hábito viciado con un 
aparato específico, que cumpla una función tanto de 
contención como funcional, con el fin de reeducar la 
lengua.Probablemente nunca colocaremos un aparato 
funcional y nos conformaremos con los elásticos de Clase 2 
en la terapia posterior con aparatos fijos, para resolver el 
caso a nivel dental (o con un mini-aparato de distalización en 
la arcada superior).

Caso 5

Solo existe un problema psicosocial: en este caso, 
explicaremos a los padres que la colocación de un aparato 
funcional no mejorará mucho la estética, ya que tenemos un 
pronóstico de crecimiento desfavorable; por lo tanto, 
agotaremos innecesariamente la capacidad de colaboración 
del niño, que podría resultar útil en el transcurso del 
tratamiento.También en este caso probablemente nos 
basaremos únicamente en los elásticos de Clase 2 durante la 
fase de la terapia con aparatos fijos, para intentar resolver el 
caso desde el punto de vista dental ( o bien utilizar 
minitornillos o un aparato de distalización en la arcada 
superior).

Caso  6

Solo contamos con el parámetro de una clase auxológica 
favorable. Pues bien, en este caso aplicaremos un aparato 
funcional poco antes del pico de crecimiento, siguiendo 
las recomendaciones científicas al respecto, ya que así 
obtendremos el máximo beneficio y efecto en menos 
tiempo (sería totalmente inútil y menos productivo 
adelantarse a los plazos).
Este protocolo permite simplemente establecer una línea 
de actuación tras evaluaciones minuciosas, con el 
objetivo, en los casos en que sea previsible el éxito, de 
poder alcanzar con unos años de antelación resultados que 
se podrían conseguir más adelante y, al mismo tiempo, en 
los casos en que se prevea una situación desfavorable, de 
no forzar 

Esquema 2: Casos numerados del 1 al 6
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Fig. 1 - Fotografía facial en la fase inicial

Fig. 2 - Fotografías intraorales en la fase inicial

terapias inútiles, largas y agotadoras.
Esta intervención temprana puede resultar decisiva 
tanto para tratar mejor el trastorno de la deglución 
atípica, 

tanto para mejorar el estado psicológico del niño, que 
comenzará la secundaria con mayor seguridad, 
autoestima y confianza en sí mismo.

INFORME DE CASO

Nos gustaría extraer algunas conclusiones mediante la presentación de un caso emblemático.
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Fig. 4 - Radiografía de tórax y estudio cefalométrico en la fase inicial

TABELLA RIASSUNTIVA VALORI 

CEFALOMETRICI E DENTALI INIZIALI

6

RELACIONES ESQUELÉTICAS SAGITALES 
     Norma con 

     desvío 
estándar 

      Pre 
 tratamiento   Intermedios 

    Post 
tratamiento 

Posición de la mandíbula 
S.N / A      82° +/- 3,5°   80° 

Posición de la mandíbula 
S.N / Pg     80° +/- 3,5°      74,5° 

Relación intermaxilar sagital  
A.N / Pg      2° +/- 2,5°       5,5 ° 

        RAPPORTI  SCHELETRICI  VERTICALI 
Inclinación de la 
mandíbula S.N. / ANS.PNS       8° +/- 3°         8° 

Inclinación de la mandíbula 
S.N. / Go.Gn     33° +/- 2.5°        33° 

Relación Intermascel. Vertical 
ANS.PNS / Go.Gn      25° +/- 6°        25° 

RELACIONES  DENTAL-BASALES 
Inclinación del incisivo 
superior +1 / ANS.PNS   110° +/- 6°    109° 

Inclinación del incisivo 
inferior -1 / Go.GN    94° +/- 7°      91°  

Compensación del incisivo 
inferior -1 A.Pg    2 +/- 2 mm. - 3,5 mm.

RELACIONES  DENTALES 

Ancho (mm)  3,5 +/- 2,5 mm.    11,5 mm. 

Sobremordida (mm)  2,5 +/- 2,5 mm.      6,5 mm. 

Ángulo incisivo-interincisivo    132° +/- 6°    133,5°     

Tabla 1 - Valores cefalométricos y dentales iniciales

Fig. 3 - Ortopantomografía en la fase inicial
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Tabla 2 - Lista de problemas Tabla 3 - Las normas compuestas de McNamara, J. sirven para comprender mejor en qué maxilar se localiza 
principalmente la anomalía [24]

Tabla 4 - Las seis categorías biológicas de crecimiento tisular de la mandíbula 
identificadas a partir de experimentos realizados sobre el recambio óseo alveolar y la 
osificación subperióstica de la mandíbula (Petrovic, 1991)

La tabla de la lista de problemas es la siguiente:

Como se puede observar, nos encontrábamos ante un caso de Clase II esquelética derivada de la pomandibolia, 
con una discrepancia transversal del maxilar superior, que provocaba un desplazamiento mandibular hacia la 
izquierda, causando una mordida de Clase I a la derecha y una mordida cruzada de los primeros molares a la 
izquierda, con una oclusión de Clase II, como suele ocurrir.
Además de esto, podemos observar todos los demás problemas, pero también destacamos el hecho de que 
Riccardo, incluso en «posición de reposo», presentaba una incompetencia labial y, al sonreír, se acentuaba la 
protrusión dental de los incisivos superiores, lo que había llevado a sus amiguitos a apodarlo «castorito», y a sus 
padres les molestaba esto, porque se reflejaba en un comportamiento más introvertido y desanimado del niño.
A esto hay que añadir también la presencia de una deglución atípica y la previsión de un crecimiento favorable, lo 
que lo sitúa en la Clase auxológica 5 del estudio de Petrovic.

En este caso se daban los tres parámetros considerados, por lo que, tras realizar una expansión rápida del paladar 
(8 mm y 9 mm), aplicamos un Bionator con pantalla (9 mm y 6 mm) para intentar aprovechar lo antes posible la 
posibilidad de crecimiento mandibular, resolviendo el problema psicosocial del niño y, además, intentando 
corregir la deglución atípica. 
El tratamiento con el aparato funcional duró 9/11 meses porque, con la erupción de los caninos y premolares, el 
aparato ya no se ajustaba bien, por lo que suspendimos el tratamiento: la siguiente era la situación hacia el final de 
la erupción a los 11 años y 6 mm.

Bollettino di Informazioni LEONE 106/12.2020
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Fig. 5 - Bionator schermato

Fig. 6 - Foto viso fase intermedia 

Fig. 7 - Fotografías intraorales de la fase intermedia. El arco lingual tiene como objetivo preservar el «Lee-way space» para resolver el apiñamiento anterior inferior [25]
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Las radiografías se realizaron en los días en que se aplicó la terapia fija con brackets.

Fig. 9 - Radiografía de tórax y estudio cefalométrico en fase intermedia

TABELLA RIASSUNTIVA VALORI 

CEFALOMETRICI E DENTALI INTERMEDI

6

RELACIONES ESQUELÉTICAS SAGITALES
     Norma con 
     desviacion
      estándar 

      Pre 
 tratamiento   Intermedios 

    Post 
tratamiento 

Posición de la mandíbula
S.N / A      82° +/- 3,5°   80°        80° 

Posición de la mandíbula
S.N / Pg     80° +/- 3,5°      74,5°        77° 

Relación intermaxilar sagital 
A.N / Pg      2° +/- 2,5°       5,5 °          3° 

RELACIONES ESQUELÉTICAS VERTICALES
Inclinación de la 
mandíbula S.N / ANS.PNS       8° +/- 3°         8°        10°  

Inclinación de la mandíbula 
S.N / Go.Gn     33° +/- 2.5°        33°        31° 

Relación intermaxilar vertical 
ANS.PNS / Go.Gn      25° +/- 6°        25°        21° 

RELACIONES DENTAL-BASALES
Inclinación del incisivo 
superior+1 / ANS.PNS   110° +/- 6°    109°       111° 

Inclinación del incisivo 
inferior -1 / Go.GN    94° +/- 7°      91°        102° 

Compensación del incisivo 
inferior -1 A.Pg    2 +/- 2 mm. - 3,5 mm.  + 1,5 mm.

RELACIONES DENTALES

Sobredimensión (mm)  3,5 +/- 2,5 mm.    11,5 mm.      4 mm. 

Sobremordida (mm)  2,5 +/- 2,5 mm.      6,5 mm.      4 mm. 

Ángulo incisivo interno    132° +/- 6°   133,5°          126,5 ° 

Tabla 5 - Valores cefalométricos y dentales intermedios

Fig. 8 - Ortopantomografía en fase intermedia
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Lo que se desprende de estos registros de la fase intermedia es que Riccardo había experimentado una clara 
mejora en la posición de la mandíbula, con un SNPg que pasó de 74,5° a 77°. El OVJ pasó de 11,5 mm a 4 mm y, 
así, mientras cursaba ya el primer curso de secundaria, podía presentarse ante sus compañeros con un perfil 
facial y una competencia labial absolutamente dentro de la norma, y también con un menor riesgo de fractura de 
los dientes frontales superiores, aunque persistían signos de una leve convexidad (que refleja la condición 
genética de Clase 2 de Riccardo), pero que solo los ortodoncistas pueden apreciar con atención.
Posteriormente, concluimos el caso con una fase de ortodoncia fija y los siguientes son los registros finales.

Fig. 10 - Foto facial en la fase final

Fig. 11 - Fotografías intraorales de la fase final

Fig. 12 - Ortopantomografía en la fase final
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Fig. 14 - Aparato Wraparound tipo E.L.N. de Bonnet

Fig. 13 - Radiografía de tórax y estudio cefalométrico en la fase final

TABELLA RIASSUNTIVA VALORI 

CEFALOMETRICI E DENTALI FINALI

6

RELACIONES ESQUELÉTICAS SAGITALES
     Norma con 
     deviazione 
      standard     

      Pre 
 trattamento   Intermedi 

    Post 
trattamento 

Posición de la mandíbula
S.N / A      82° +/- 3,5°   80°        80°       80° 

Posición de la mandíbula
S.N / Pg     80° +/- 3,5°      74,5°        77°    79°  

Relación intermaxilar sagital  
A.N / Pg      2° +/- 2,5°       5,5 °     3°      1° 

RELACIONES ESQUELÉTICAS VERTICALES
Inclinación de la mandíbula
S.N / ANS.PNS       8° +/- 3°         8°        10°        8,5°  

Inclinación de la mandíbula 
S.N / Go.Gn     33° +/- 2.5°        33°        31°      28,5° 

Relación intermascelar vertical 
ANS.PNS / Go.Gn      25° +/- 6°        25°        21°       20° 

RELACIONES DENTAL-BASALES
Inclinación del incisivo 
superior+1 / ANS.PNS   110° +/- 6°    109°       111°    111° 

Inclinación del incisivo 
inferior -1 / Go.GN    94° +/- 7°      91°        102°    99° 

Compensación del incisivo 
inferior -1 A.Pg    2 +/- 2 mm. - 3,5 mm.  + 1,5 mm. + 2 mm.

RELACIONES DENTALES

Overjet (mm)  3,5 +/- 2,5 mm.    11,5 mm.      4 mm.      3 mm. 

Sobremordida (mm)  2,5 +/- 2,5 mm.      6,5 mm.      4 mm.     3 mm.  

Ángulo incisivo interno    132° +/- 6°   133,5°        126,5 °      129°  

Tabla 6 - Valores cefalométricos y dentales finales

En la Fig. 14 se puede observar el aparato de contención final, que en este caso es un Wraparound tipo E.L.N. de 
Bonnet, es decir, un aparato que realiza la contención sin interferencias oclusales, pero que al mismo tiempo es 
funcional para la reeducación   
    Bollettino di Informazioni LEONE 106/12.2020
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Fig. 15

Fig. 17 Fig. 18

Fig. 19 - Superposición de los trazados anatómicos entre las diferentes fases del tratamiento con respecto al maxilar superior

lingual y en los casos de deglución atípica, ya que en la fase anterior no se había producido un cambio completo 
del hábito viciado, y habíamos evaluado que era necesario reforzar la gimnasia de la deglución correcta para 
adquirir el engrama adecuado y hacerlo más estable. A continuación se muestran los registros comparativos.

Fig. 16
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Conclusiones

En la tabla cefalométrica podemos observar un dato muy importante: en la fase de ortodoncia fija utilizamos, en 
cualquier caso, elásticos de Clase II y, al encontrarnos en la fase del pico, o poco después, se produjo un 
crecimiento posterior a nivel condilar de la mandíbula (SNPG de 77° en la fase intermedia a 79° en la final) y   esto 
viene a confirmar que, en cualquier caso,la evidencia científica confirma que la fase previa al pico y el pico son el 
mejor momento para intervenir.
Sin embargo, en algunas situaciones patológicas, evaluaciones minuciosas pueden conducir conscientemente a 
elecciones terapéuticas con diferentes momentos de intervención, lo que permite alcanzar antes de lo previsto 
algunos objetivos terapéuticos y eliminar, es decir, lo antes posible, algunas afecciones patológicas difíciles de 
tratar (como la deglución atípica) o estéticamente incapacitantes (como la retrognatia y la protrusión dental 
superior excesiva) que podrían tener repercusiones en la formación y el crecimiento del niño desde el punto de 
vista psicosocial.
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1. INTRODUCCIÓN

La técnica de anclaje palatino, es decir, el uso de 
minitornillos palatinos sobre los que se coloca un 
dispositivo de ortodoncia, se está volviendo cada vez más 
habitual en la práctica de la ortodoncia.
Las razones que están propiciando una rápida difusión 
de la técnica, aunque solo se propone desde hace unos 
años, residen en las numerosas ventajas que puede 
ofrecer:1  a diferencia del anclaje vestibular, el palatino 
tiene la ventaja de no interferir en el movimiento de los 
dientes (ya que los minitornillos no se insertan entre las 
raíces) y, sobre todo, con dispositivos fabricados según 
las necesidades específicas del paciente se pueden 
obtener múltiples tipos de movimientos o anclajes.

	




      
       
      
       

       


       
 
      
        
      
       

      



Fig. 1 - Porcentaje de fracaso de los minitornillos palatinos en función 
de la zona de inserción (modificado de Mohammed et al.7)
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Fig. 2 - Grosor óseo en la parte posterior del paladar

Fig. 3 - Ejemplo de un minitornillo bicortical.

Según la bibliografía actual, se indica, por tanto, la 
zona anterior paramediana (a unos 4-5 mm de la línea 
media) como la óptima, teniendo en cuenta también 
las necesidades relativas a la fabricación de los 
dispositivos y la inserción de los minitornillos. En la 
parte posterior del paladar, la zona entre el premolar y 
el molar, aunque se ha descrito

como la que presenta menos hueso, puede considerarse 
apta para su uso.
Cabe destacar que, en ocasiones, esta última zona 
requiere que los minitornillos se sitúen cerca de las raíces 
de los dientes (o incluso entre ellas), ya que el hueso 
palatino posterior presenta un grosor reducido (Fig. 2).

No obstante,los mismos estudios 2, 5, 6señalan que existe 
una gran variabilidad anatómica individual y, por lo 
tanto, las reglas generales de referencia anatómica (p. ej., 
la tercera arruga palatina) no pueden ser válidas en todos 
los casos. Dicha variabilidad individual podría explicar 
los porcentajes de fracaso descritos para los minitornillos 
en las distintas localizaciones palatinas.7  En particular, 
hasta la fecha no se han encontrado factores predictivos 
significativos en lo que respecta a la cantidad de hueso 
esperada.2,6  Para aumentar la previsibilidad de la 
estabilidad de los minitornillos, puede resultar útil una 
inserción guiada mediante planificación preoperatoria,8  
tal y como se indica a continuación.

Importancia de la bicorticalidad
Aunque todavía hay pocas pruebas in vivo,9  cabe 
esperar que un minitornillo bicortical, es decir, que 
atraviesa la

primera cortical ósea y llega a penetrar en la otra, tenga 
una mayor resistencia a la solicitación de las fuerzas. Un 
estudio de elementos finitos10  ha demostrado que un 
minitornillo bicortical es mucho más resistente a la carga 
de fuerzas que uno monocortical. En concreto, por 
bicorticalidad los autores entienden que el minitornillo 
entre en contacto con la segunda cortical, mientras que 
perforarla y atravesarla 2 mm no añade resistencia 
adicional a la carga y, por lo tanto, no aportaría 
ventajas.10
Una vez establecido que por «bicorticalidad mínima» se 
entiende un minitornillo que atraviesa una cortical para 
llegar a entrar en contacto con la otra (pero sin 
perforarla), es obvio que una condición de este tipo 
requiere una planificación precisa de la inserción del 
minitornillo mediante una tomografía computarizada de 
haz cónico (CBCT, fig. 3).
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Según nuestro conocimiento, en la actualidad solo existe un 
estudio⁹ en pacientes que haya evaluado el grado de expansión 
maxilar obtenido con tornillos bicorticales, en comparación 
con los minitornillos monocorticales: este estudio⁹ demostró 
que, en el caso de al menos 2 tornillos bicorticales (de un total 
de 4), se produciría una mayor expansión. 
Esta evidencia concuerda con la opinión generalizada de que la 
bicorticalidad es altamente preferible en los casos de expansión 
palatina (especialmente en adultos), donde las cargas sobre los 
minitornillos son considerables. Por el contrario, en lo que 
respecta a los dispositivos híbridos para la distalización, 
mesialización, anclaje e intrusión, varios estudios¹¹ ¹⁵ han 
reportado resultados muy positivos en términos de estabilidad de 
los tornillos y eficacia del tratamiento. No obstante, cabe 
precisar que estos estudios¹¹ ¹⁵ no especificaron si los tornillos se 
habían insertado con bicorticalidad o no, pero es de suponer que 
no, debido a que las inserciones se realizaron prevalentemente 
sin planificación. Constituyen una excepción unos pocos 
estudios¹⁶,¹⁷ sobre expansión palatina, en los que la obtención 
de la bicorticalidad formaba parte del protocolo operativo.  
En definitiva, en la situación actual, la bicorticalidad es sin 
duda recomendable en el caso de la expansión palatina 
(especialmente en pacientes adultos o jóvenes adultos), 
mientras que en otros tipos de tratamientos se puede 
prescindir de ella.

Maduración esquelética y expansión palatina en pacientes 
en fase de crecimiento

Se ha descrito que la expansión maxilar con dispositivos de 
anclaje dental solo es eficaz para obtener efectos esqueléticos 
que se mantengan estables a largo plazo en sujetos 
prepúberes.18,19 Por el contrario, el mismo procedimiento en 
pacientes puberales o pospuberales se limita a efectos 
dentales.18,19 Si bien la literatura ha demostrado 
ampliamente que la expansión con minitornillos palatinos 
produce efectos esqueléticos en pacientes puberales y 
pospuberales,20 sigue existiendo el problema de identificar 
con exactitud el momento adecuado para utilizar el anclaje 
palatino en cada paciente considerado individualmente. 19 
Una posibilidad es el uso del método MPM21 descrito 
recientemente y sobre el que se remite a publicaciones 
anteriores:22 según este procedimiento, la inserción de 
minitornillos estaría indicada a partir de la fase de transición 
entre MPS2 y MPS3.19 Por último, cabe mencionar que en los 
pacientes más jóvenes (al menos los menores de 12 años) se 
recomienda insertar minitornillos palatales exclusivamente en 
las regiones paramedianas.23

Posibles complicaciones

En la actualidad, la mayor parte de la información sobr las 
complicaciones relacionadas con la colocación de 
minitornillos procede de estudios sobre los minitornillos 
interradiculares²³,²⁴ y de unos pocos estudios centrados en 
los minitornillos palatinos²⁵ ²⁷. Sin embargo, la mayor parte 
de la evidencia sobre los minitornillos vestibulares también 
puede extrapolarse a los minitornillos palatinos. Como ya se 
ha señalado anteriormente, la principal complicación es la 
pérdida del minitornillo, con porcentajes7 que, no obstante, 
son aceptables en la práctica clínica. En caso de movilidad de 
un minitornillo, será necesario retirarlo y reinsertar otro (tras 
una posible espera para una 
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Fig. 4 - Algunos ejemplos de dispositivos de anclaje palatino de uso habitual

En definitiva, el uso de minitornillos palatales resulta 
muy seguro y presenta un porcentaje muy reducido de 
complicaciones; incluso cuando estas se producen, 
suelen limitarse a molestias más que a daños biológicos 
significativos. La frecuencia de dichas complicaciones 
puede reducirse aún más mediante procedimientos 
específicos, como la inserción guiada, que se están 
incorporando progresivamente a los protocolos de 
rutina.

3. CARACTERÍSTICAS DE LOS
DISPOSITIVOS DE ANCLAJE PALATINO

Los dispositivos de anclaje palatino pueden clasificarse 
según diversos criterios:

1) Número de minitornillos (por lo general, 2 o 4);
2) Híbridos (con participación de los dientes mediante 

bandas o placas) o bone-borne (montados 
exclusivamente sobre minitornillos); 

3) Tipo de acción (distalizadores, mesializadores, barras 
de anclaje, barras de intrusión, cantilevers para la 
tracción de caninos incluidos, expansores);

4) Simples o complejos (en función de la posibilidad o no 
de realizar varios efectos al mismo tiempo, como por 
ejemplo la expansión y la distalización).

	


Las posibilidades de fabricación de dispositivos de 
anclaje palatino son muy amplias y se pueden adaptar a 
cualquier circunstancia, pero precisamente debido a esta 
enorme variabilidad en su diseño, a día de hoy no existe 
una clasificación única de todos estos dispositivos. 
Según la experiencia de los autores, los más comunes 
son MaXimo, Fast-Back, Frog y Keles para la 
distalización; Reverse Fast-Back y Reverse Keles para la 
mesialización; expansores de diversos tipos; la barra de 
anclaje (para casos de extracción o dientes incluidos) o 
la barra de intrusión. La eficacia de estos dispositivos en 
diversos tipos de maloclusión es notable, incluyendo los 
tratamientos de ortodoncia. 

y ortopédicas.1,11-13,15,16,20,30 A continuación se 
muestran ejemplos de distalización (Figs. 5A-C), 
mesialización (Figs. 5D-F) y anclaje (Figs. 5G-I). Los 
dispositivos sobre minitornillos palatinos son muy útiles 
también para lograr expansiones ortopédicas en 
pacientes adultos que requerirían cirugía (Fig. 6) o 
incluso para recentramientos importantes de las líneas 
medias (Fig. 7). Los autores han descrito anteriormente 
un caso de distalización «All-at-Once»³¹ y otro de 
combinación de terapia ortopédica de avance del maxilar 
y distalización de los molares³². 
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Fig. 5 - Algunos ejemplos de tratamientos habituales con dispositivos de anclaje palatino
A-C - Distalización «All-at-Once» mediante MaXimo 
D-F - Mesialización mediante Reverse Keles
G-I - Anclaje posterior en caso de extracción

Fig. 6 - Caso de expansión ortopédica del maxilar superior en un paciente adulto.
A - Fotografía intraoral inicial 
B - Fotografía intraoral al finalizar la expansión 
C - Tomografía computarizada de haz cónico maxilar inicial
D - Tomografía computarizada de haz cónico maxilar al finalizar la expansión con resaltado 

evidencia de la apertura de la sutura palatina (mayor exposición de las raíces 
secundaria a artefactos derivados de las partes metálicas)
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Fig. 7 - Caso de centrado de la línea media superior en un paciente adulto.
A - Fotografía intraoral inicial
B - Fotografía intraoral al finalizar el centrado
D - Fotografía extraoral inicial
E - Fotografía extraoral al finalizar el centrado. Desplazamiento de la línea media 

superior indicado con las flechas roja y verde

4. PARTE OPERATIVA
Planificación para la inserción guiada de los 
minitornillos palatinos

Los minitornillos palatinos pueden insertarse con o sin

planificación preoperatoria (inserción guiada y manual, 
respectivamente). Los casos complejos con apiñamiento 
anterior, dientes incluidos, paladar muy estrecho o 
mucosas muy gruesas (Fig. 8) constituyen una indicación 
para la planificación preoperatoria.

Fig. 8 - Casos complejos que requieren planificación preoperatoria
A - Apiñamiento anterior
B - Dientes incluidos
C - Paladar muy estrecho
D - Membranas mucosas muy gruesas (más de 6 mm en la imagen)
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Otra consideración importante en relación con la 
inserción manual se refiere al paralelismo de los 
minitornillos. Una inserción manual puede dar lugar a un 
notable desalineamiento entre los dos minitornillos, lo que 
complica el montaje del dispositivo. Por el contrario, un 
procedimiento de inserción guiada permite que los 
minitornillos queden muy paralelos entre sí, lo que reduce 
los socavados y, por lo tanto, facilita el montaje del 
dispositivo. Esta consideración es especialmente 
importante en el caso de dispositivos anclados en 4 
minitornillos, debido a los considerables socavados que 
pueden llegar a crearse. En el presente artículo se expone 
la planificación de la inserción de los minitornillos 
palatinos según el Sistema REPLICA desarrollado por los 
propios autores.33  Dicho sistema es completamente 
digital, con prototipado tanto del modelo

que de la plantilla y se basa en software certificado de Clase 
IIa. La versatilidad del sistema REPLICA permite planificar 
la colocación de minitornillos de cualquier origen, tanto a 
partir de CBCT como de teleradiografías del cráneo en 
proyección laterolateral. A continuación se presentan 
algunos ejemplos de planificación, incluyendo situaciones 
específicas como caninos incluidos (Fig. 9), un canal 
retroincisivo de dimensiones considerables (Fig. 10) o un 
paladar muy estrecho con una proximidad notable entre 
los minitornillos (Fig. 11). En el caso de 4 minitornillos, 
podría ser necesario la elaboración de 2 plantillas 
complementarias (Fig. 12).
A continuación se describen las fases operativas 
relacionadas con el uso del sistema REPLICA, mientras 
que los autores han publicado recientemente una 
descripción detallada del sistema.33

Fig. 9 - Ejemplo de planificación de la inserción de los minitornillos en el caso de caninos incluidos. Detalle de la colocación digital 
de los minitornillos (Sistema REPLICA)

A, D - Mucosa y tejido óseo
B, E - Tejido óseo
C, F - Posición de los minitornillos con respecto a los dientes incluidos

Fig. 10 - Ejemplo de planificación de la colocación de minitornillos en el caso de un canal retroincisivo de dimensiones considerables
A - Detalle de la colocación digital de los minitornillos (sistema REPLICA) con una ligera divergencia 

de los minitornillos para 
evitar el canal retroincisivo
B - Posición de los minitornillos con respecto al tejido óseo y al canal 
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Fig. 11 - Ejemplo de planificación de la inserción de minitornillos en el caso de un paladar muy estrecho
A - Detalle de la colocación digital de los minitornillos (sistema REPLICA) con sus correspondientes 
anillos de fijación B - Inserción de minitornillos y montaje del dispositivo en el mismo paciente que 
en A

Fig. 12 - Realización de 2 plantillas complementarias en el caso de 4 minitornillos
A, B - Ambas plantillas presentan orificios para alojar los dos minitornillos insertados con la primera plantilla, por lo 

que el orden de uso es indiferente

Componentes
Los sistemas actuales de anclaje palatino se basan en:
1) Minitornillos autorroscantes y autoperforantes;
2) Transfer para impresión en alginato o silicona o 

escáner intraoral;
3) Análogo de laboratorio;
4) Pilares o anillos para fijar el dispositivo al minitornillo;
5) Tornillo de fijación (para bloquear el pilar/anillo sobre 

el minitornillo).

Aunque los tornillos sean autoperforantes, es preferible 
disponer también de una fresa para el orificio piloto, 
sobre todo en el caso de que el tornillo deba ser 
bicortical.
Los sistemas de inserción guiada suelen prever el uso de 
un pick-up con tope y casquillos de acero o plástico, que 
se insertan en los tubos guía de la plantilla, fabricada 
específicamente para ello (Fig. 13A, B).
Algunos sistemas prevén también el uso de tornillos de 
estabilización que se fijan temporalmente en la cabeza 
del minitornillo, para aumentar la estabilidad una vez 
acoplado al pick-up (Fig. 13C).

Fig. 13 - Componentes específicos de los sistemas de inserción guiada
A - Plantilla de prototipo (según el sistema REPLICA) con casquillo y captador (no completamente insertado)
B - Detalle del captador completamente insertado en el casquillo
C - Detalle del tornillo de estabilización insertado en la cabeza del minitornillo (retirado una vez insertado el minitornillo)
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Inserción manual y selección del tornillo mini (protocolo 
de 2 visitas)
En el caso de la inserción manual, es recomendable 
inspeccionar bien la zona palatina y tomar como referencia 
el tercer pliegue palatino y/o la zona entre el canino y el 
primer premolar (en el caso de arcadas no apiñadas). Tras 
aplicar la anestesia local, es importante sondear 
previamente el grosor de la mucosa en la zona de inserción 
mediante un sondín. Esta operación podría modificar la 
decisión respecto a la longitud del tornillo que se va a 
insertar. Como se ha especificado anteriormente, la mucosa 
palatina en la zona anterior del paladar suele tener unos 3 
mm, pero también puede ser considerablemente más 
gruesa. Por lo general, los tornillos de uso común tienen 2 
mm o algo menos de diámetro y, tanto para la zona 
anterior como para la posterior del paladar, se suele elegir 
un tornillo de 8 o 9 mm de longitud, lo que puede ser 
adecuado en muchos casos. El orificio piloto con fresa (por 
lo general de unos 1,2 mm de diámetro) puede ser opcional 
cuando los tornillos se insertan en la zona paramediana, 
mientras que resulta muy recomendable para tornillos que 
se insertan a nivel de la línea media o que deben ser 
bicorticales.
En la mayoría de los casos, los dos tornillos se insertan en 
la zona anterior del paladar, a unos 4-5 mm de la línea 
media, aunque también pueden insertarse a lo largo de la 
línea media. Si el minitornillo ofrece una resistencia 
considerable, puede resultar muy útil girar en sentido 
contrario, aflojar ligeramente el minitornillo y, a 
continuación, reanudar la inserción. En estos casos, un 
mango con un par de apriete predeterminado puede ser de 
ayuda para prevenir

fracturas de los minitornillos. El par de inserción de los 
minitornillos palatinos se ha situado entre 10 y 24 
N·cm.34,35  En condiciones óptimas, el minitornillo se 
inserta hasta el cuello, de modo que no queden espiras al 
descubierto.
Toma de la impresión tras la inserción 
de los minitornillos (protocolo de 2 
visitas)
En el caso de una impresión tradicional, es preferible 
utilizar materiales de silicona. Una impresión en una sola 
fase es más que suficiente. Tras la inserción de los 
minitornillos bajo anestesia local (Fig. 14A) y antes de 
tomar la impresión, se colocan los transfer (Fig. 14B) 
sobre los minitornillos, prestando atención a que queden 
bien colocados (Fig. 14C). Posteriormente, una vez 
retirada la impresión (Fig. 14D), es necesario comprobar 
que los transfer estén bien sujetos en la propia impresión 
(Fig. 14E) y que no haya burbujas ni deformaciones en las 
zonas de interés para la realización del dispositivo (boca 
del paladar y áreas alrededor de los dientes, especialmente 
los molares, que a menudo se incluyen en el dispositivo). 
Al colocar los minitornillos, es importante buscar en la 
medida de lo posible un paralelismo, para facilitar la 
extracción segura de la impresión (sin desgarros en 
correspondencia con los transfer). En caso de que el 
minitornillo no haya penetrado en los tejidos hasta el 
cuello (es decir, con la cabeza más sobresaliente), los 
transfer podrían quedar completamente sumergidos en la 
impresión. Esto no supone un problema para la 
fabricación del dispositivo ni para la estabilidad del 
minitornillo (siempre que no sobresalga más de media 
vuelta fuera de los tejidos). 

Fig. 14 - Toma de la impresión tras la inserción de los minitornillos según el protocolo de 2 visitas
A - Inserción de los minitornillos
B - Transfer para la impresión
C - Transferencias colocadas sobre los tornillos pequeños 
D - Molde de silicona con las transferencias
E - Detalle de los transferes dentro de la impresión
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El mismo procedimiento puede realizarse con escáneres 
intraorales, sustituyendo los transfer por scan bodies (Fig. 
15). En concreto, si se prevén 4 minitornillos muy próximos 
entre sí, se puede tomar una doble impresión alternando los 
mismos scan bodies (Figs. 15B-E). Es fundamental que, 
durante el escaneo, el cuerpo de escaneo tenga al menos un 
punto de contacto físico con la mucosa; de lo contrario, el 
software podría eliminarlo al considerarlo un artefacto. El 
laboratorio se encargará de «realinear» digitalmente los 
análogos con los cuerpos de escaneo y de unir las dos 
impresiones.

Obviamente, el odontólogo puede optar por una inserción 
guiada de los minitornillos con ayuda de una plantilla 
(véase más abajo) y, en cualquier caso, seguir un protocolo 
de dos visitas, tomando una nueva impresión 
inmediatamente después de la inserción de los minitornillos 
(mediante el uso de un transfer de laboratorio). Este 
procedimiento «mixto» es muy recomendable para el 
odontólogo que se inicia por primera vez en el anclaje o en 
el caso de dispositivos sobre 4 minitornillos, donde las 
dificultades de inserción del dispositivo según un protocolo 
de una sola visita pueden ser importantes para quienes no 
tienen mucha experiencia.

Fig. 15 - Toma del escaneo óptico tras la inserción de los minitornillos según el protocolo de dos visitas
A - Inserción de los minitornillos
B, C - Escáneres de cuerpo colocados alternativamente en dos 
minitornillos por escaneo 
D, E - Escaneos finales

Inserción guiada de los minitornillos y montaje inmediato del 
dispositivo (protocolo de una sola visita)  
En este protocolo, se toma la impresión antes de iniciar 
cualquier otro procedimiento. Dicha impresión se envía al 
laboratorio junto con la prescripción y el resto de la 
documentación diagnóstica (véase más adelante). 
Posteriormente, en una segunda visita, el odontólogo 
colocará tanto los minitornillos como el dispositivo 
correspondiente. Este procedimiento reduce el tiempo en 
el sillón y resulta muy ventajoso cuando las mismas 
impresiones de estudio se utilizan también para una 
cementación indirecta realizada en la misma sesión.  
Sin embargo, un protocolo de una sola visita requiere 
obligatoriamente una planificación de la inserción de los 
minitornillos con el uso correspondiente de la plantilla de 
inserción, y el clínico también deberá disponer del kit de 
inserción correspondiente. Según un protocolo de una sola 
visita, la inserción de los minitornillos es un paso sencillo 
y muy breve, aunque el uso de una guía no exime de 
prestar atención a algunos aspectos de la ejecución.
En primer lugar, la plantilla debe probarse en la arcada 
dental para garantizar su precisión. A continuación, se 
realiza la anestesia local teniendo en cuenta que un 

Incluso una ligera inflamación de la mucosa podría hacer 
que la plantilla fuera menos estable, por lo que hay que 
volver a probarla inmediatamente después de aplicar la 
anestesia (para mayor estabilidad, el asistente puede 
sujetar la plantilla en su posición mientras se insertan los 
minitornillos). 
Es importante interrumpir la inserción una vez que el tope 
del pick-up entre en contacto con el casquillo (Fig. 13B); 
de lo contrario, el minitornillo podría introducirse 
demasiado y no encajar correctamente con el dispositivo 
de ortodoncia. En caso de duda, se puede introducir el 
minitornillo sin apretarlo del todo para completar esta fase 
tras retirar la plantilla y realizar una primera prueba del 
dispositivo.
En caso de que el dispositivo se coloque siguiendo un 
protocolo de una sola visita, pueden surgir complicaciones 
debido a un ligero desvío de los minitornillos con respecto 
al eje de inserción. Por lo general, estas desviaciones son 
mínimas y se encuentran dentro de los límites de tolerancia 
del espacio de los anillos de fijación o de los pilares, por lo 
que no plantean problemas. En algunos casos, la desviación 
puede ser superior a 0,2-0,3 mm, lo que complica la 
inserción del dispositivo (Fig. 16). Si esto llegara a ocurrir, 
será necesario ensanchar el espacio con una fresa
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el orificio de los anillos de fijación para poder colocar 
correctamente el dispositivo (Fig. 16B). En el caso de los 
dispositivos personalizados, los anillos de fijación 
pueden diseñarse

con un diámetro del orificio ligeramente mayor que el de 
los comerciales, con el fin de prevenir aún más estos 
problemas.

Fig. 16 - Montaje del dispositivo según un protocolo de una sola visita en caso de una ligera discrepancia en 
la posición de los minitornillos

A - Dispositivo montado
B - Detalle de la ligera discrepancia en la posición de un minitornillo (flecha), resuelta con un ligero 

ensanchamiento del orificio de inserción

Para reducir al mínimo la imprecisión en la inserción guiada 
de los minitornillos, se recomienda realizar un orificio piloto 
(incluso en el caso de minitornillos monocorticales), 
mientras que el uso de un mango para implantes (o un 
mango eléctrico específico para minitornillos) en lugar del 
instrumento manual resulta útil, pero no indispensable.

Notas sobre el montaje de los dispositivos híbridos  
Al montar un dispositivo híbrido con cemento sobre las 
bandas, es recomendable probar primero el dispositivo y, solo 
después de asegurarse de su correcta colocación tanto sobre 
los minitornillos como sobre los dientes afectados por las 
bandas, se puede proceder a la cementación. 
Independientemente del protocolo de 1 o 2 visitas, el 
procedimiento a seguir es el siguiente:

1) Aplicar cemento sobre las bandas;
2) Colocar el dispositivo tanto sobre los dientes con bandas 

como sobre los minitornillos;
3) Atornille completamente al menos un tornillo de fijación 

en uno de los minitornillos;
4) Deje que el cemento se polimerice (si es 

fotopolimerizable);
5) Inserte los demás tornillos de fijación (si no lo ha hecho 

anteriormente).

Si se utilizan bandas personalizadas, la inserción resulta más 
sencilla, pero se recomienda realizar un mordido de los 
dientes que se van a bandar. Un cemento de ionómero de 
vidrio es adecuado para todo tipo de bandas.

Prescripción para el laboratorio
Una parte muy importante del proceso de tratamiento con 
anclaje palatino reside en el intercambio completo de 
información entre el clínico y el laboratorio. La prescripción 
se refiere a dos aspectos:

1) Dispositivo
2) Planificación guiada (cuando sea necesaria).

Ambos aspectos están estrechamente relacionados, ya que el 
diseño del dispositivo depende de los objetivos del 
tratamiento y el protocolo de una sola visita implica una 
planificación simultánea a la fabricación del dispositivo.
El profesional clínico deberá facilitar al laboratorio toda 
la documentación necesaria para la fabricación del 
dispositivo y la planificación. En lo que respecta al 
dispositivo, el profesional clínico deberá proporcionar 
información sobre: 1) Tipo (híbrido o sobre hueso); 2) 
Necesidad de bandas (y, en tal caso, si deben personalizarse 
o no); 3) si se desea seguir un protocolo de 1 o 2 visitas; 4) 
información adicional, por ejemplo, sobre la edad del 
paciente (muy útil en caso de expansión en adultos).
Como alternativa a la solicitud específica de un dispositivo 
(p. ej., MaXimo, barra de anclaje, etc.), el clínico puede 
especificar cuáles son los objetivos del tratamiento, por 
ejemplo, distalizar a la derecha y anclar a la izquierda, 
mesializar bilateralmente, etc. En este caso, el laboratorio 
proporcionará al clínico las opciones técnicas que puedan 
satisfacer las necesidades terapéuticas, así como la viabilidad 
desde el punto de vista técnico. En la Fig. 17 se muestra el 
formulario de prescripción de dispositivos con minitornillos 
según el sistema REPLICA.
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Fig. 17 - Formulario de prescripción para solicitar la planificación de la inserción de 
minitornillos palatales según el sistema REPLICA

Documentación diagnóstica para la planificación  
En el marco del sistema REPLICA se ha elaborado una 
lista de verificación (Tabla 1) con la documentación y la 
información necesarias para que el laboratorio pueda 
proceder a la fabricación de los dispositivos. La selección 
definitiva de la documentación que debe enviarse al 
laboratorio se basa en las diferentes situaciones clínicas, 
según los criterios que se muestran en la Tabla 2.
Estos criterios incluyen el número de minitornillos, la 
región palatina preferida, el tipo de tratamiento y las 
problemáticas anatómicas específicas. De hecho, en 
diversos casos, una radiografía del cráneo en proyección 
laterolateral podría ser suficiente, evitando así que el 
paciente se exponga a radiación adicional.

	
       

    
    



     
 
      


Tabla 1 - Lista de verificación general para la solicitud de planificación de la inserción de minitornillos palatinos
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Tabla 2 - Elección definitiva de las radiografías que deben enviarse al laboratorio en función de las diferentes situaciones clínicas
a - Por «modelos completos» se entiende los modelos maxilar y mandibular en intercuspidación máxima
b - En el caso de los mesializadores y distalizadores, puede resultar útil proporcionar modelos completos para evaluar el 
grado de extensión de las guías de deslizamiento del dispositivo. TeleLL, teleradiografía del cráneo en proyección 
laterolateral; CBCT, tomografía computarizada de haz cónico del maxilar

Otra nota importante se refiere a las impresiones 
para la fabricación de mesializadores y distalizadores: 
en el caso específico de estos dispositivos, resulta 
útil para el laboratorio disponer también de una 
impresión de la arcada antagonista, incluso si se 
cuenta con una CBCT, a fin de poder evaluar con 
precisión

la magnitud de los desplazamientos mesiodistales (para 
modelar las guías de deslizamiento correspondientes del 
dispositivo con la longitud exacta). Como alternativa, el 
clínico puede indicar los milímetros de desplazamiento 
necesarios. Consulte la Tabla 2 para obtener toda la 
información detallada en función de las distintas 
necesidades.
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Preparación de una impresión digital 
con la incorporación de un soporte para 

el separador anatómico
Odt. Paolo Andreini
Titular del laboratorio ITALORTO de Bérgamo, Leolab® Lombardía.

Desde hace algunos años, el universo digital ha 
irrumpido con fuerza en el mundo de la 
odontología y la protésica dental, abriendo nuevas 
perspectivas y provocando cambios radicales en los 
procedimientos de trabajo, cambios que no 
siempre se han vivido de forma indolora.
Esta revolución ha supuesto a menudo un 
aumento de la eficacia y la eficiencia de los 
procesos de trabajo, con los consiguientes mejores 
resultados y avances en materia de innovación. 
Sin embargo, con frecuencia, dada la inevitable 
curva de aprendizaje, cada usuario ha atravesado 
un proceso de formación no exento de fracasos y 
expectativas frustradas. Este aspecto depende en 
gran medida del enfoque personal que el usuario 
tenga respecto a la oportunidad digital. Hay 
quienes se lanzan a adoptarla por completo y de 
manera radical, buscando, como auténticos 
pioneros, soluciones innovadoras, a veces 
visionarias; quienes se quedan a la orilla del río 
y esperan a que pasen los cadáveres antes de 
decidirse y lanzarse a la refriega; quienes viven 
esta revolución con terror, percibiéndola como un 
peligro, una amenaza para la especie. Por último, 
están quienes implementan la innovación digital 
como una oportunidad que integrar en sus 
propios procedimientos de trabajo analógicos ya 
consolidados. Esta sencilla   exposición pretende   
promover   exactamente

Este último enfoque, no pretende negar las grandes 
posibilidades que ofrece la tecnología digital, sino 
defender la idea de que la tecnología digital, además de 
introducir nuevos procesos y abrir nuevas perspectivas 
de mercado, puede —y, en mi opinión, debe— 
ayudarnos a mejorar los procedimientos analógicos, ya 
ampliamente perfeccionados, reduciendo los tiempos de 
trabajo y/o mejorando su precisión; por lo tanto, se trata 
de integrar más que de sustituir.
Veamos, pues, juntos un uso útil y sencillo de la 
tecnología digital, al alcance de todos, que podemos 
poner en práctica cuando recibimos impresiones 
digitales con la solicitud de realizar un expansor palatino 
sobre bandas.
En el proceso analógico tradicional, tras desarrollar el 
modelo de yeso y adaptar las bandas, solemos fijar el 
tornillo en la posición correcta con cera o silicona. Este 
procedimiento funciona muy bien, pero, al disponer de 
una impresión digital y tener que trabajarla de todos 
modos, podemos añadir un soporte para el tornillo que, 
una vez prototipado el modelo, nos permita tener una 
posición segura e inalterable para el tornillo durante las 
fases de modelado y soldadura.
 Veamos cuáles son los pasos necesarios para la 
realización de nuestro modelo.

Fig. 1 - Cuerpo del tornillo Fig. 2

Creación de la base para el tornillo de expansión A0630-10

En primer lugar, hay que solicitar a la sección digital de la empresa Leone el archivo STL del tornillo, asegurándose de 
pedir la versión sin brazos (Fig. 1).
Una vez obtenido el archivo, se importa al software 3D Builder, disponible de forma gratuita en los sistemas 
operativos Windows, abriéndolo con la unidad de medida en milímetros (Fig. 2).
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Fig. 4a, b - Preparación del negativo

Fig. 5a, b - Orientación del modelo

Fig. 3 - Cuerpo del tornillo

Fig. 4b

Fig. 5b

Desde el comando INSERTAR añadimos un cubo a la escena y lo adaptamos a las dimensiones del tornillo A0630-10 
(Fig. 3). Una vez alcanzada la dimensión óptima del cubo, realizamos una operación booleana de sustracción, 
obteniendo el negativo del tornillo. Guardamos el archivo obtenido con la extensión stl (Figs. 4a, b).

Preparación de la huella digital

En primer lugar, tras limpiar y corregir la huella dactilar, procedemos con la preparación habitual de los elementos 
sobre los que posteriormente se adaptarán las bandas tradicionales. En la preparación de las bandas personalizadas, 
este paso no se llevará a cabo y pasaremos directamente al siguiente proceso de mecanizado.
Mediante el software Meshmixer, realizamos el recorte de una porción de encía a lo largo de todo el collarín gingival, 
en los elementos donde colocaremos las bandas. En nuestra práctica, asignamos un desplazamiento (Offset) de 3,5 
mm. En esta fase, es frecuente tener que modificar la orientación del modelo antes de realizar el desplazamiento para 
alinear el eje Y con la dirección del eje longitudinal del elemento. De este modo, obtendremos un desplazamiento 
más coherente con la anatomía del diente (Figs. 5, 6).
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Fig. 6 - Preparación de las bandas

Fig. 7-10 - Alineación del negativo Fig. 8

Fig. 9 Fig. 10

En este punto, insertamos el negativo del tornillo. Utilizando la función TRASFORM, colocamos el negativo en la 
posición correcta, en las tres direcciones del espacio. Una de las ventajas de este proceso es precisamente la 
posibilidad, con la ayuda de la cuadrícula, de modificar la posición del negativo hasta estar seguros de su correcta 
ubicación. Hacemos que las dos partes, el negativo y el modelo, se superpongan (Figs. 7-10).
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Fig. 11 

Fig. 13

Fig. 12 - Modelo terminado

Fig. 14

Fig. 15

Una vez obtenida la correcta colocación del negativo del tornillo, seleccionamos conjuntamente los dos objetos: el 
negativo del tornillo y el modelo. En el menú que se nos presenta, hacemos clic en el comando COMBINAR, 
transformando los dos objetos en uno solo (Figs. 11, 12).

En este punto, estamos listos para exportar el archivo STL y proceder a su posterior prototipado.
La precisión del negativo depende en gran medida de la calidad de impresión, la cual, si es deficiente, puede incluso 
resultar contraproducente para el proceso, generando dificultades posteriores en lugar de las ventajas mencionadas 
anteriormente. En las fotos se aprecia un detalle del negativo y del modelo con el negativo impreso con MoonRay S y 
resina Dental Model (Figs. 13-15).
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Tratamiento de la apnea obstructiva del sueño 
de grado grave con el dispositivo de avance 
mandibular FORWARD! en un adulto joven

Dr. Guillermo David Vélez
Especialista en Ortodoncia, Colegio Odontológico de Colombia.
Presidente de la Comisión de Ortodoncia de la Sociedad Iberoamericana de Medicina Oral del Sueño

INTRODUCCIÓN

La apnea obstructiva del sueño (AOS) es el trastorno 
respiratorio relacionado con el sueño más común y se 
reconoce como un grave problema de salud pública que 
afecta a más de mil millones de adultos en todo el 
mundo. Se caracteriza por episodios recurrentes de 
obstrucción, total o parcial, de las vías respiratorias 
superiores durante el sueño, con hipoxemia intermitente. 
Entre los signos y síntomas más comunes de la AOS se 
encuentran la somnolencia diurna excesiva, el deterioro 
cognitivo, las enfermedades cardiovasculares y las 
disfunciones metabólicas.
El índice de gravedad de la AOS (IAH) clasifica la 
gravedad del problema. La AOS grave (IAH ≥ 30 
episodios/h) se considera uno de los principales factores 
de riesgo de arteriosclerosis, infarto agudo de miocardio 
y mortalidad, en comparación con la AOS leve (IAH ≥ 5 
< 15 episodios/h) y moderada (IAH ≥ 15 < 30 episodios/
h). Por lo tanto, el tratamiento de la AOS grave es muy 
importante para evitar el desarrollo de comorbilidades 
múltiples y graves.

La terapia de presión positiva continua en las vías 
respiratorias (CPAP) es el tratamiento más eficaz para el 
SAOS. Sin embargo, la escasa colaboración del paciente 
(41,8 %) es una limitación que lleva a considerar 
tratamientos alternativos. Los dispositivos de avance 
mandibular (MAD) son clínicamente eficaces en el 
tratamiento del SAOS. Estos dispositivos aumentan el 
diámetro de las vías respiratorias y reducen su colapso, 
manteniendo la mandíbula en protrusión durante el sueño. 
La Academia Americana de Medicina del Sueño 
recomienda el uso de dispositivos orales en pacientes con 
ronquidos, AOS de leve a moderada o AOS grave, que no 
toleran la CPAP o prefieren una terapia alternativa. El 
MAD Forward! (Leone, Florencia - Italia) es un dispositivo 
compuesto por dos partes, fabricado a medida y ajustable, 
con un mecanismo de tornillo lateral de acero inoxidable 
preangulado a 70° y aletas prefabricadas (Fig. 1), que 
permite la activación controlada del avance mandibular, 
reduciendo el HAI y controlando los signos y síntomas de 
la AOS, con una buena tolerancia por parte del paciente.

Fig. 1 - Dispositivo de avance mandibular Forward! con tornillo lateral
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Fig. 3 - Tomografía computarizada del haz cónico superior de las vías respiratorias antes del tratamiento y fibrorinolaringoscopia 
que muestra el prolapso lateral de las paredes faríngeas en un 90 % (flechas negras)

Bollettino di Informazioni LEONE 106/12.2020

CASO CLINICO

Paciente varón de 41 años que acude a una evaluación para un tratamiento de ortodoncia (Fig. 2). Sin duda, presenta 
factores de riesgo de AOS: ronquidos, somnolencia diurna excesiva, obesidad, sexo masculino e hipertensión, lo que 
orienta el interés diagnóstico hacia posibles trastornos respiratorios relacionados con el sueño. Se ha realizado el 
cuestionario STOP-BANG (CSB), que consta de 8 ítems dicotómicos (sí/no) relativos a los ronquidos, el cansancio, la 
apnea observada, la hipertensión arterial, el índice de masa corporal (IMC), la edad, la circunferencia del cuello y el 
sexo masculino. El resultado del CSB reveló un alto riesgo de AOS. La fiabilidad del CSB es elevada para la detección 
de AOS moderada (93 %) y de AOS grave (100 %), y constituye una herramienta útil para la detección precoz en la 
consulta de posibles pacientes con trastornos respiratorios relacionados con el sueño.

Fig. 2 - Fotografías extraorales e intraorales previas al tratamiento

Se le derivó al otorrinolaringólogo para que le realizara pruebas médicas complementarias y le formulara un 
diagnóstico definitivo. L a polisomnografía reveló una AOS grave (IAH 44,5 episodios/h) y la fibrorinolaringoscopia 
diagnosticó un prolapso lateral de las paredes faríngeas del 90 % (Fig. 3). Se le ofreció tratamiento con CPAP, pero el 
paciente lo rechazó. Se le propuso un tratamiento alternativo con el uso de un MAD Forward!
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Utilizamos el sistema de George Gauge (GreatLakes Orthodontics, Nueva York - EE. UU.) para el registro de la 
oclusión en protrusión con silicona ligera (polivinilsiloxano). El registro de la oclusión se realizó al 50 % del avance 
mandibular máximo (8 mm). La dimensión vertical anterior entre el borde de los incisivos superiores e inferiores era 
de 2 mm, lo cual es una característica positiva para la fabricación de los MAD Forward!, ya que no se requiere una 
gran dimensión vertical anterior como en el diseño de los MAD con tornillo anterior, debido al mayor espacio 
necesario para la colocación de los tornillos.

Fig. 5 - Dispositivo de avance mandibular MAD Forward! con avance progresivo de hasta 7 mm

Fig. 4 - Dispositivo de avance mandibular MAD Forward! con un avance mandibular inicial de 4 mm (50 % del avance 
mandibular máximo de 8 mm)

El paciente utiliza MAD Forward! durante una semana con el avance mandibular inicial, para evaluar la adaptación 
de los músculos masticatorios y de las articulaciones temporomandibulares. Se lleva a cabo un avance mandibular 
progresivo de hasta 7 mm, activando los tornillos bilaterales 1 mm cada semana (otros 3 mm desde el avance 
mandibular inicial), hasta alcanzar una reducción significativa o la desaparición de los síntomas subjetivos y objetivos 
de la AOS, como la presencia de apneas, los ronquidos y la somnolencia diurna excesiva (Fig. 5).
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Tras 5 semanas de uso del MAD Forward!, se realizaron una polisomnografía y una tomografía de control de haz 
cónico (Fig. 6), que mostraron una mejora significativa, con el IAH reducido a un nivel de 11,5 episodios/h sin 
ronquidos y con una reducción de la somnolencia diurna excesiva.

Fig. 6 - Imágenes de tomografía computarizada de haz cónico sin y con MAD Forward!. Las imágenes muestran el aumento del 
diámetro de la faringe en el plano transversal y anterior, con un aumento significativo de la sección transversal mínima

DISCUSIÓN

El tratamiento con MAD en pacientes no cooperativos o que interrumpen la terapia con CPAP es eficaz y 
especialmente prometedor para el grupo afectado por AOS grave, más expuesto al riesgo de desarrollar 
comorbilidades graves si no se trata. Por lo tanto, el tratamiento de la AOS grave es muy importante, aunque no se 
logre una resolución completa del IAH.
Los efectos terapéuticos sobre la salud de este paciente se han demostrado con el uso del MAD Forward!. Tras 5 
semanas de uso del MAD, se ha observado una reducción de la somnolencia diurna excesiva, evaluada mediante la 
escala de somnolencia de Epworth, con una mejora de 12 a 4 puntos. Esto tiene un impacto positivo en la calidad 
de vida, junto con una disminución de la AOS, que pasa de grave a leve, y la eliminación de los ronquidos.
El MAD Forward! presenta varias ventajas de diseño con respecto a otros dispositivos. Está fabricado con dos 
discos termoformados que recubren todos los dientes con un material interno blando (poliuretano termoplástico) 
que proporciona comodidad y una buena retención; la parte exterior es dura (copoliéster) y ofrece resistencia y una 
buena estabilidad oclusal. Su mecanismo de acoplamiento superior e inferior consta de dos tornillos bilaterales de 
acero inoxidable preangulados a 70° y de aletas prefabricadas de alta resistencia, que permiten una activación 
controlada y precisa durante el avance mandibular, con libertad en la apertura mandibular durante el sueño y un 
menor riesgo de fractura de sus componentes.
   Bollettino di Informazioni LEONE 106/12.2020

Vídeo de tomografía computarizada
Tomografía computarizada de haz cónico sin y con MAD Forward!

El vídeo muestra el aumento del diámetro 
de la faringe en sentido transversal y 
anteroposterior.
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Gracias al sistema de acoplamiento de los tornillos y las aletas laterales, no es necesaria una mayor dimensión vertical 
para su fabricación, lo que se traduce en un MAD que ofrece mayor comodidad y una mejor colaboración por parte 
del paciente.
En conclusión, el odontólogo desempeña un papel importante en la identificación de los pacientes predispuestos a 
sufrir trastornos respiratorios relacionados con el sueño, situándolos en un ámbito interdisciplinario relevante para la 
prevención y el tratamiento de la AOS y la roncopatía crónica, lo que se traduce en una mejora de la calidad de vida y 
la salud de los pacientes.



¿Qué es ALLEO+?

Es un dispositivo híbrido removible compuesto por 
un HYBRID MODE EXPANDER especialmente 
diseñado y patentado por Leone S.p.A., combinado 
con férulas oclusales elásticas y transparentes.

ALLEO+ puede utilizarse tanto como terapia 
estética de expansión dentoalveolar maxilar 
como dispositivo de pretratamiento con 
alineadores.

Gracias a la acción de los resortes de níquel-
titanio que incorpora el HYBRID MODE 
EXPANDER, se ejerce una presión constante 
sobre los cuadrantes posteriores, lo que da 
lugar a una expansión controlada con ganancia 
de espacio en la arcada. De este modo, 
permite disminuir, o incluso eliminar, el 
desplazamiento de los dientes y también 
reducir el número total de alineadores.

Características técnicas

Hybrid Mode Expander
ha sido diseñado específicamente para ALLEO+

1 - Los brazos tienen un diámetro de 1,1 mm para minimizar el 
volumen sin dejar de garantizar la correcta transmisión de la 
fuerza expansiva

2 - El mecanismo interno está especialmente diseñado para 
facilitar al paciente la retirada y la colocación del dispositivo

3 - Las ballestas, gracias al diseño exclusivo del HYBRID 
MODE EXPANDER, presentan un comportamiento 
superelástico puro, lo que garantiza la aplicación de una 
presión constante de 450 g sobre los dientes posteriores

4 - La expansión máxima es de 4 mm, lo que puede dar lugar a un 
aumento del perímetro de la arcada de hasta 2 mm

¿Por qué utilizar 
ALLEO+?
Expandir la arcada para obtener espacio.

Reducir o eliminar la necesidad de 
realizar stripping.

Reducir el número de alineadores que se 
utilizarán en el tratamiento posterior.

Comprobar la idoneidad del paciente para un 
tratamiento con dispositivos removibles.

Obtener los mejores resultados posibles en un 
plazo razonable.

ALLEO+ es un dispositivo médico a medida fabricado en 
exclusiva por Digital Service Leone.

ALLEO+ es una marca de la gama de alineadores 

ALLEO. Obtenga más información en www.dsleone.it

P
er

 g
en

til
e 

co
nc

es
si

on
e 

de
lla

 D
r.s

sa
 V

.  L
an

te
ri

ABRIL DE 2019 OCTUBRE DE 2019

Caso Clinico 

Camilla - 27 años
Clase dental I.

Oclusión cerrada en la zona posterior. 
Oclusión abierta en la zona anterior



Bollettino di Informazioni LEONE 106/12.202054

El tratamiento de ortodoncia 
digital con alineadores ALLEO®

Dr. Massimiliano Ciaravolo
DDS, MS - Profesor asociado, Universidad de Cagliari, Escuela de 
Especialización en Odontología 

INTRODUCCIÓN

Los alineadores invisibles representan sin duda uno de 
los sectores de más rápido crecimiento en el 
panorama actual de la odontología.(1,2)  El 
tratamiento de las maloclusiones dentales mediante el 
uso de alineadores transparentes se ha convertido en 
una realidad importante en la ortodoncia moderna.(3)  
La realización digital de los tratamientos de 
ortodoncia establece nuevos estándares y orienta 
necesariamente al clínico a profundizar en la 
planificación ortodóntica del caso, con el apoyo de 
herramientas digitales que facilitan (en todos los 
aspectos) el enfoque clínico tradicional, haciendo que 
los tratamientos sean más predecibles. Esto convierte 
el uso de los alineadores dentales en una auténtica 
técnica ortodóntica que, en manos de un experto, 
puede plasmar en la práctica clínica toda la 
planificación digital, sin dejar de lado un enfoque 
diagnóstico-terapéutico coherente con los cánones de 
la ortodoncia clásica.(4-7)  El nuevo sistema de 
alineadores transparentes ALLEO® de la empresa 
Leone S.p.a (Fig. 1a, b) representa una combinación 
perfecta de tradición histórica y

la innovación digital, que configura una realidad eficaz y 
convincente, basada en la consecución de resultados 
clínicos mediante el uso de una plataforma digital en 
línea siempre disponible, que apoya al profesional en 
todas las fases de la planificación del tratamiento, hasta 
llegar a la elección correcta del dispositivo de ortodoncia, 
a través de una gama de soluciones clínicas digitales que 
se complementan entre sí, cuyo objetivo es crear una 
verdadera alianza entre la empresa, el profesional, el 
laboratorio y el paciente. El objetivo principal es 
mantener en todo momento el control total sobre el flujo 
de trabajo, para desarrollar una terapia más eficaz y 
eficiente, basada no solo en el uso de alineadores 
dentales, sino también en soluciones híbridas digitales 
que pretenden hacer de ALLEO® un dispositivo utilizable 
incluso en los casos más complejos. El objetivo es, sin 
duda, lograr una alineación dental correcta, mediante un 
enfoque sencillo y predecible, respaldado por una serie 
de herramientas que nos permitirán orientar el 
tratamiento hacia la consecución de un resultado 
funcionalmente estable.

Figg. 1a, b 
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Fig. 2a, b - El estudio de la forma y la biomecánica de los attachments nos permite comprender los puntos fuertes y la biomecánica 
de los alineadores ALLEO®, lo cual es necesario para planificar y alcanzar todos los objetivos terapéuticos de forma predecible

El ajuste de las férulas ALLEO®, su grosor optimizado 
y el acabado preciso de los bordes son características 
técnicas que aumentan de forma exponencial la 
transparencia real y la comodidad del alineador, lo 
que se traduce para nosotros, los profesionales 
clínicos, en una mayor adherencia del paciente al 
tratamiento, algo fundamental para alcanzar todos los 
objetivos terapéuticos fijados inicialmente. Las ventajas 
residen, sin duda, en la capacidad de mantener un 
mejor control de la higiene bucodental, reduciendo 
drásticamente la cantidad de placa y la inflamación 
gingival y, sin duda, en el aspecto psicosocial de 
ofrecer una mejor calidad de vida al paciente.(8)  La 
planificación prospectiva del tratamiento debe ser 
necesariamente seguida y controlada, a la luz de todos 
los objetivos clínicos alcanzables, mediante un uso 
correcto de la biomecánica de los alineadores dentales, 
lo cual no puede prescindir de la capacidad del clínico 
para profundizar, gestionar

y reconocer correctamente, con conocimientos 
respaldados por pruebas científicas, todos los objetivos 
clínicamente y realmente alcanzables.(9)  El uso de los 
alineadores requiere una buena comprensión de los 
métodos de aplicación clínica (Fig. 2a, b), que darán 
lugar a una respuesta biológica variable, en función de 
las características específicas del paciente y de las 
características técnicas del propio alineador: es 
imprescindible adquirir un buen conocimiento de las 
diversas técnicas de ortodoncia invisible y de las 
diferencias con respecto a la ortodoncia clásica (los 
conceptos biomecánicos son siempre los mismos, solo 
cambian el medio y sus límites).(10)  El tipo de 
maloclusión y la elección de un paciente dispuesto a 
colaborar y a llevar el alineador día y noche son, 
probablemente, los factores que más influyen en el éxito 
del tratamiento ortodóntico.(11)

Por último, será necesario tener siempre en cuenta las 
oportunidades reales que ofrece el mundo de los 
alineadores para llegar a un proceso adecuado de 
elección clínica del caso a tratar: solo conociendo sus 
límites podremos seleccionar correctamente las 
maloclusiones dentales más adecuadas para un uso 
correcto, honesto y sensato de los alineadores dentales.

La planificación prospectiva y la visualización del plan de 
tratamiento asumirán un papel prioritario en el 
mecanismo secuencial del diagnóstico ortodóntico 
digital: disponemos de herramientas digitales eficaces, 
pero que deben compararse siempre con la viabilidad 
real y biológica del caso (Fig. 3a-c, 4a-c).
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Fig. 4c - View ALLEO® es un software gratuito que permite 
visualizar la planificación del tratamiento, mostrando la 
cantidad de stripping necesaria para lograr una alineación 
correcta, la posición de los accesorios, así como un informe 
biomecánico preciso de todos los movimientos dentales 
propuestos en la planificación

Fig. 4a, b - Fotografías finales de un apiñamiento dental leve, tratado con alineadores ALLEO®

Fig. 3c - La visualización de los objetivos del tratamiento 
adquiere un papel prioritario. Evaluar los movimientos dentales 
programados nos permitirá estudiar su viabilidad en función 
del contexto biológico del paciente

Fig. 3a, b - Fotografías iniciales de un apiñamiento dental leve, tratado con alineadores ALLEO®
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LAS POSIBILIDADES
DE LA PLATAFORMA ALLEO®

Tener acceso a una plataforma en línea (Fig. 5) significa 
para nosotros, los clínicos, contar con asistencia durante 
toda la fase de planificación del

tratamiento y hasta la fabricación del alineador. La 
elección meditada del caso clínico adecuado y el 
diagnóstico ortodóntico serán siempre los pasos 
fundamentales,(11) antes de introducir en el flujo digital 
todos los registros necesarios para planificar el 
tratamiento con los alineadores invisibles ALLEO®.

Fig. 5 - Pantalla principal de la plataforma ALLEO®

El concepto ALLEO® nos introduce en un flujo de 
trabajo completamente digital, gestionado de forma 
intuitiva y simplificada a través de la plataforma. A 
continuación, se detallan algunas características:
• Gestión de los datos personales del paciente.
• Mensajería escrita con el personal del laboratorio.
• Optimización móvil de toda la plataforma para 

gestionar sus casos también desde el smartphone.
• Un visor 3D con asistente de instalación para visualizar 

la configuración propuesta en un
• Sistema de tutoría digital con un experto dedicado.
• Galería de imágenes para una comparación precisa del 

caso que se va a alinear.

La plataforma se convierte en una herramienta 
fundamental para seguir la prescripción del caso: se 
introducirán todos los registros del paciente (Fig. 6) 
necesarios para establecer una selección adecuada del 
caso clínico, que se someterá a la atención de Digital 
Service Leone (DSL), enviando una solicitud de estudio. 
Además, se introducirá toda la información esquelética y 
dental necesaria para formular un diagnóstico preciso 
que incluya la anamnesis, la exploración física, los 
exámenes radiográficos y las fotografías (intra y 
extraorales), así como el examen de los modelos de 
estudio. Una vez introducido el caso a tratar, el sistema 
solicitará introducir los archivos digitales de los escaneos 
intraorales del paciente (si están disponibles) o enviar las 
impresiones en PVS.

Fig. 6 - En la plataforma se cargarán todos los registros necesarios (fotografías 
extraorales, intraorales y radiografías) para planificar el caso clínico que se va a 
tratar con los alineadores ALLEO®.
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Fig. 7

La plataforma nos ayudará a tener a mano todas las 
comunicaciones y mensajes con Digital Service Leone. 
Una vez evaluado el caso, será posible aceptar la 
configuración, solicitar su revisión o rechazarla. Una 
vez aprobada la configuración virtual, se crearán los 
modelos de cada fase del plan de tratamiento del 
paciente. A partir de los modelos prototipados, se 
fabricarán las férulas transparentes

ALLEO®, para reproducir los movimientos planificados. 
La plataforma digital seguirá siendo, en todas las fases, la 
clave principal de la comunicación continua entre el 
clínico, Digital Service Leone y su Dslab (laboratorio 
asociado) de confianza, lo que permitirá compartir los 
ajustes del tratamiento con los pacientes y gestionar los 
casos las 24 horas del día, los 7 días de la semana (Fig. 7).

Fig. 8a-c - Fotografías iniciales.
Ejemplo clínico de apiñamiento dental complejo, con necesidad 
de extraer un diente en el arcada inferior y tratado con una 
secuencia de alineadores ALLEO®

La ventaja de ALLEO® es la capacidad de disponer de 
una herramienta digital respaldada por los 
conocimientos y la experiencia de la empresa matriz; la 
flexibilidad de la metodología nos permite un control 
absoluto del caso durante toda la duración del 
tratamiento, lo que se traduce en la posibilidad de 
tratar incluso los casos más complejos (Figs. 8a-c, 9a-c), 
que requieren
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Fig. 9a-c - Fotografías finales.
Consecución de una buena alineación dental y de todos los 
objetivos terapéuticos programados en la configuración 
digital del caso tratado con alineadores ALLEO®

MÁS PRODUCTOS EN UN ÚNICO ESPACIO 
DIGITAL: ALLEO+

Para tratar maloclusiones más complejas, este método 
permite combinar los alineadores transparentes 
ALLEO® con dispositivos híbridos, diseñados y 
fabricados para simplificar y reducir la duración del 
tratamiento y, por consiguiente, los costes. En la 
plataforma tendremos la posibilidad de establecer los 
plazos y el uso de soluciones clínicas que se 
alternarán y/o integrarán con los alineadores 
transparentes ALLEO®. En los casos en los que se 
haya programado una expansión importante de las 
arcadas dentales, el uso exclusivo de las férulas 
alargaría el tratamiento y lo encarecería debido al 
gran número de alineadores que se necesitarían para

lograr una expansión clínicamente suficiente. ALLEO+ 
(Fig. 10a, b) es un dispositivo removible y transparente 
para expandir la arcada superior: de este modo, 
tendremos la posibilidad de utilizar un menor número 
de alineadores y realizar una menor cantidad de 
stripping, alcanzando el resultado final de forma más 
rápida y predecible. Al tratarse de un dispositivo 
superelástico, se activa de inmediato y ejerce una presión 
progresiva sobre los dientes y la mucosa palatina, de 
modo que ejerce un empuje expansivo dentoalveolar. La 
ventaja de ser removible y transparente favorece sin 
duda la aceptación por parte del paciente, lo que 
repercute positivamente en el cumplimiento del 
tratamiento.

Fig. 10a, b - ALLEO+ es un dispositivo híbrido removible compuesto por un HYBRID MODE EXPANDER, diseñado y patentado 
específicamente por Leone S.p.a., combinado con duelas oclusales elásticas y transparentes
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CONCLUSIONES 

El recurso cada vez más frecuente a los 
tratamientos de ortodoncia invisibles surge, 
sin duda, de la necesidad de responder a 
las exigencias estéticas de los pacientes, 
camuflando al máximo los medios necesarios 
para el tratamiento y manteniendo al 
mismo tiempo su eficacia y eficiencia.(12,13)  
ALLEO® representa una alternativa ortodóntica   
extremadamente   estética   y
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