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Introducción: 

Entender el pasado con frecuencia nos ayuda a ver el futuro de una manera 

más clara, pero en algunos casos nuestras experiencias pasadas pueden 

obstaculizar nuestra habilidad para discernir la posibilidad de cambiar. El 

desarrollo Transversal del arco inferior se considera un obstáculo que limita el 

éxito en algunos casos de tratamientos sin extracciones. (1) Con las técnicas 

anteriores y los materiales disponibles, muchos clínicos tenían la impresión de 

que estos movimientos eran imposibles o indeseables. Esto es una barrera 

para los tratamientos innovadores y, desgraciadamente, un paradigma para los 

ortodoncistas, (2) Con los avances en biomateriales, especialmente la 

introducción de alambres “superelásticos”, estas creencias antiguas se han 

desafiado. Entender la biología osteoblástica también ha influenciado nuestros 

conceptos del movimiento ortodóncico y la ortopedia dentofacial. (3) Empezando 

con las premisas de que la posición anteroposterior “normal” es inviolable y 

estable, (4) y que el desarrollo  transversal del arco superior es mucho más 

estable a largo plazo. (5) La creencia anterior nos dice que el desarrollo 

transversal del arco inferior no debe realizarse solo, sino siempre ligado al 

superior y al nuevo ambiente de matriz funcional dinámica creado. También 

que el desarrollo del arco inferior no debe proinclinar demasiado a los incisivos 



inferiores. Estos conceptos han permitido el desarrollo de la familia de aparatos 

ortodóncicos-ortopédicos conocidos como 2000®.  

 

 Descripción del aparato: 

El aparato MSX 2000®  (FIG.1) es una combinación de rodillos y tubos que se 

sueldan a bandas o coronas de acero inoxidable, y hacen uso eficiente de las 

propiedades especiales de los resortes de níquel titanio. (6) A primera vista 

parece que estos aparatos se han diseñado para la distalización de los molares 

inferiores. Sin embargo, el aparato realmente se ha construido para aprovechar 

el desarrollo transversal de la zona de los premolares inferiores. Esto se logra 

de manera activa  similar a lo que sucede con el efecto pasivo del Regulador 

Funcional Frankel. (7,8)  

   

Figura 1: El aparato MSX 2000® para desarrollo transversal del arco inferior.  
 

El MSX 2000® es un expansor fijo de bajo perfil que facilita el mantenimiento de 

la higiene y es muy bien tolerado por los pacientes de cualquier edad. En 

algunos aspectos, el diseño puede describirse como un arco lingual de 

contención ajustable como los que prescribe quien escribió del mantenimiento 

del espacio de leeway. (9,10)  Los rodillos y tubos permiten la descarga de la 

fuerza de los resortes comprimidos de níquel titanio que se expresa de manera 

constante y promueve más eficiencia con un sistema de fuerzas ligeras y 



continuas. Este diseño de rodillo y tubo deslizante se adapta bien al arco 

inferior, ya que cualquier deformación de los elementos del rodillo expuesto no 

afecta el trabajo interno ni aumenta la fricción de los elementos deslizantes que 

trabajan en el lumen protegido. Estos componentes tubulares de los molares 

inferiores tienen dos ventajas más. Primero: facilitan la colocación inicial del 

aparato y el reposicionamiento de un segmento suelto sin la necesidad de 

retirar el aparato completo. Otra ventaja es que el movimiento arqueal en la 

zona molar permite a la dentición inferior responder a las alteraciones de la 

dentición superior, lo que reduce las molestias que se encuentran con 

frecuencia cuando los pacientes desarrollan hiper-oclusión de dientes 

individuales. 

 

El Max 2000® (FIG.2) es un aparato unido a bandas diseñado con un marco 

metálico similar al expansor palatino Haas (11) con una diferencia mayor, un 

mecanismo de resorte dual de rodillo y tubo sustituye al tornillo de expansión 

original. El mecanismo dual de rodillo y tubo permite que una fuerza ligera 

continua de 300 gramos promueva una expansión efectiva. 

   

     Figura 2: Aparato Max 2000® 

 

 

 



El concepto de desarrollo dual de los arcos con frecuencia es difícil de entender 

para los clínicos. Las discrepancias en la longitud de arco con frecuencia no 

son reconocidas en el arco superior hasta que el espacio para la erupción del 

canino es deficiente y muchos clínicos siguen renuentes a expandir el arco 

superior en ausencia de mordida cruzada posterior. El sistema Series 2000®  

como se ha presentado, es un sistema combinado que permite sistemas de 

fuerza similares que se aplican simultáneamente en ambos arcos. Las ventajas 

de estos diseños son la comodidad del paciente y la eficiencia del tratamiento. 

No requieren la activación del paciente y responden a los requerimientos de la 

práctica moderna en que la cooperación del paciente es todo un reto para el 

clínico.  Cuando hay necesidad de expandir el maxilar y distalizar los molares 

superiores el DMAX 2000® (Fig.3) debe substituirse por el diseño MAX 2000® .                                

   

  Figura 3: el DMAX 2000® para distalización y expansión 

 
Caso clínico: 

Cada clínico tiene sus preferencias en el debate extracciones o no 

extracciones.  Se piensa que menos de tres milímetros de apiñamiento podría 

tratarse sin extracciones, de 4-9 mm puede ser con o sin extracciones, y que 

diez milímetros o más son tratados siempre con extracciones. (12) El caso 

presentado es uno en que la mayoría de los clínicos hubiesen optado por 



extraer dientes. La paciente era asiática, de 13 años y 4 meses de edad con 

una relación molar de Clase I y canina Clase II. Tenía una sobremordida 

vertical y horizontal excesiva y un apiñamiento inferior severo. (Fig. 4)  El análisis 

cefalométrico de la radiografía lateral indicó una ligera retrusión mandibular y 

retrusión mandibular moderada, dando como resultado una Clase II 

esquelética. El análisis transversal también indicó deficiencia maxilar. (Fig. 5)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4: fotografías faciales e intraorales que indican una Clase I dental con apiñamiento  

  

Se inició el tratamiento sin extracciones con un desarrollo transversal 

simultáneo del maxilar y la mandíbula usando los aparatos MSX 2000®  y MAX 

2000®. Los brackets tuvieron la prescripción Roth y ranura .018. Con la 

excepción de que a los molares se les aplicó una torsión de 0 grados como se 

sugiere en la técnica Bioprogresiva de Ricketts.  

 



                      

Figura 5: cefalometría Lateral y PA  que ilustra deficiencia maxilar AP y transversal  
 

Cuando se colocaron los brackets y el aparato Series 2000®, comenzó el 

proceso de nivelación como con cualquier otro caso. Cada clínico tiene su 

método preferido y secuencia de nivelación dependiendo de los materiales, 

tamaño de la ranura y experiencia. El usado en este caso consistió en una 

serie de tres arcos. Níquel titanio16 seguido de un 16x22 igual de níquel titanio 

y un 16x25 de acero inoxidable para terminar. (Fig. 6)  La secuencia y el material 

de los alambres pueden ser un poco discutibles en cuando al perímetro y la 

forma del arco. Cuando se determina inicialmente que el apiñamiento inferior 

puede aliviarse con desarrollo transversal, se evalúa entonces al arco opuesto, 

en particular la distancia de la unión cemento-esmalte desde el primer molar 

permanente derecho al izquierdo. (13) Nosotros preferimos una forma de arco 

que al finalizar haya aumentado la prominencia de los premolares y el ancho en 

la zona de los primeros molares,  con un mínimo de treinta y seis milímetros. 

 



 

Figura 6: Nivelación con un alambre de níquel titanio (“superelástico”)  

  

Para evaluar el efecto de los aparatos Series 2000®, es importante notar que 

están diseñados a propósito para tener mayores vectores de fuerza en el área 

premolar. El canino inferior es la zona más inestable para expansión y el área 

de los premolares ha demostrado un gran potencial de desarrollo transversal y 

estabilidad (14,15) Esta es la zona exacta en la que estos aparatos pretenden 

actuar. 

  



  

 

Figura7: Aparatos MSX 2000®  y MAX 2000® utilizados para desarrollo  transversal 
development. 
 

 Es  importante notar el espaciamiento que ocurre en la zona de los 

premolares, distal a los caninos. (Fig. 7)  Paradójicamente, la extracción de los 

primeros  premolares es el protocolo de tratamiento más común para facilitar la 

corrección de maloclusiones Clase I con apiñamiento. La decisión de extraer 

premolares o hasta primeros molares deciduos en un régimen temprano de 

extracciones seriadas puede eliminar la posibilidad de un desarrollo de arco 

mandibular sin extracciones. (16) Aunque los tratamientos sin extracciones no 

son una meta en todos los  tratamientos,  es significativo notar que hay en 



ocasiones proporciones faciales que mejoran considerablemente con el 

desarrollo de la dimensión transversal. (Fig. 8)    

   

        Figura 8: Cambios faciales posibles con un desarrollo transversal simultáneo de los arcos  

 

Es por esto que el tratamiento sin extracciones se ha facilitado con el uso 

apropiado de los aparatos Series 2000®. Los clínicos que buscan resultados 

cosméticos notarán la desaparición de los “corredores vestibulares oscuros“y 

experimentarán la belleza de la prominencia de los premolares en la sonrisa de 

sus pacientes. Las maloclusiones Clase I con apiñamiento pueden ser tratadas 

con éxito por varios métodos: distalización de molares, proinclinación de los 

incisivos o expansión distal a los caninos. (17) La distalización de los primeros 

molares en los cuatro cuadrantes es más factible para aquellos que prefieren la 

extracción de segundos molares a la  extracción de segundos premolares. Con 

simplemente colocar brackets de arco recto, y nivelar y alinear con arcos 

continuos, los incisivos inferiores avanzarán a una posición inaceptable. Uno de 

los atributos más prometedores encontrados cuando se trata la dentición 

permanente con la combinación del expansor MSX 2000® y aparatología 

adherida es que los casos se terminan sin apiñamiento y sin proinclinación de 



los incisivos inferiores como ocurriría normalmente con la aparatología de arco 

recto por sí sola. (Fig. 9)  

 

               

Figura 9: superposiciones dentales iniciales y finales que ilustran el mantenimiento de la 

posición inicial de los incisivos.     

 

Discusión: 

El diagnóstico y plan de tratamiento son las llaves del éxito. Cada clínico define 

las áreas problema y entonces planea el tratamiento y determina cómo 

resolverá los inconvenientes del caso. Así, para diseñar un aparato inferior se 

analizaron filosofías de tratamiento o técnicas para determinar el éxito obtenido 

con estos métodos. Cuando se identifica apiñamiento mandibular, es 

importante determinar dónde realmente existe el apiñamiento. Se sabe que el 

primer molar raramente erupciona ectópico, y está guiado por la posición de la 

superficie distal del segundo molar deciduo. Ya que la dimensión mesio-distal 

del segundo premolar inferior es significativamente menor que el segundo 

molar deciduo, esta ventaja en la longitud del arco ha generado que muchos 

traten de conservar el espacio de leeway, para prevenir la necesidad de la 

extracción de premolares. Como es muy difícil desarrollar el arco inferior y se 



conoce el éxito en esos casos en los que el espacio de leeway se conserva, 

hay muchos que consideran que el desarrollo del arco inferior en innecesario. 

(18) El apiñamiento temprano de la dentición inferior no aparece en la zona de 

los primeros molares, o del segundo molar temporal,  aparece entre los 

contactos mesiales del segundo molar temporal  hasta que el segundo molar 

permanente erupcione. Por esta razón, la zona estable elegible para el 

desarrollo transversal es la de los primeros premolares. (19)  Desarrollando más 

espacio para la erupción natural de los incisivos inferiores se adecua el hueso 

alveolar interproximal y los patrones normales del ligamento periodontal se 

soportan.  La proximidad radicular por el apiñamiento y la constricción del arco 

anterior, en conjunción con la posición anormal del ligamento periodontal son 

una justificación adecuada para el tratamiento temprano. El entendimiento de la 

localización real del apiñamiento del arco inferior y las zonas potenciales para 

el desarrollo del arco están influyendo al diseño de aparatos para la expansión 

mandibular presentados con la familia de aparatos Series 2000® 



 

   

 

           

 Figura 10: proporciones faciales y dentales mientras la paciente llegaba a la 

adolescencia.       

                                                                                                                                                         

            

 



Conclusión: 

 El  criterio actual de un caso de ortodoncia bien tratado requiere mucho 

más que la mecánica del movimiento dental. Es crítico que el ortodoncista 

moderno entienda el mecanismo del desarrollo cráneo-facial, el crecimiento 

facial y los efectos con la edad.(20) Es imperativo que el clínico sea capaz de 

crear sonrisas adecuadas a la cara de un paciente adulto y que pueda trazar 

objetivos que no solo se reflejen en la adultez, sino que duren toda la vida. (Fig. 

10) Los ortodoncistas no deben cuestionarse acerca de crear sonrisas 

satisfactorias para la cara de un adolescente tardío. Esta necesidad se aprecia 

más cuando se visita la con frecuencia negada tercera dimensión en 

ortodoncia, desarrollando la dimensión transversal en nuestros pacientes 

jóvenes para que tengan sonrisas que crezcan, en lugar de una que sea 

compatible con la cara de un adolescente, pero que con frecuencia es 

deficiente cuando paciente entra en la adultez madura y continua hacia la 

generación geriátrica. (21) Los aparatos Series 2000® fuero diseñados con esta 

mentalidad de entendimiento futurista. Ahora es posible dar más en nuestro 

servicio con éstos nuevos retos. 

    

*Series 2000® es una marca registrada y  el diseño de los aparatos está protegido por los números de 
patente U. S:   #5645422,  #5769631,  #5919042,  #6036488,  #6241517, #6402510, #6520722, y 
#6719557. todos los derechos de marca registrada y patente se reservan a  Michael O, Williams, D.D.S. 
Para más información, contacte al Dr Williams en:  

www.gulfcoastorthodontics.com

                                    

http://www.gulfcoastorthodontics.com/
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