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INTRODUCCIÓN  

 

OBJETIVO Evaluar sobre modelos de estudio la cantidad de expansión transversal 

lograda con el aparato de Williams en pacientes de   6 a 12 años. 

I. MÉTODO: El diseño de este estudio fue de tipo observacional descriptivo. Se 

analizaron 52 modelos de estudio, uno inicial y otro final de 26 pacientes de la clínica 

del postgrado de ortodoncia de UNICOC, con micrognatismo transversal mandibular 

moderado a severo, quienes fueron tratados con expansor de Williams. 

RESULTADOS: Se encontraron valores significados en la expansión total de 

3,30mm para la medida anterior y de 3,08mm para la medida posterior. No se 

encontró diferencia significativa en la expansión considerando el sexo de los 

pacientes. 

CONCLUSIONES: Se logró una eficacia de la expansión para el tratamiento de 

micrognatismo de moderado a severo según la edad, sexo y zona de expansión de 

la mandíbula. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ASPECTOS TEÓRICOS 



 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1.1 DESCRIPCIÓN 

Las maloclusiones generadas por problemas en sentido transversal del maxilar 

superior y mandíbula son  condiciones  que se presentan desde la edad infantil, 

de tipo  multifactorial y que se producen de diversas maneras.  

Una de las principales complicaciones que dan origen a este tipo de 

maloclusiones es el micrognatismo en sentido transversal del maxilar superior 

y/o de la mandíbula. En la literatura científica se describen diversas teorías sobre 

el tratamiento de esta condición por medio de métodos de expansión con 

aparatologías que permiten un aumento de las medidas transversales de los 

maxilares. Sin embargo aunque existen   diversos estudios que describen su 

efectividad en el maxilar superior, se encuentran pocos reportes de  resultados 

de la expansión sobre el maxilar inferior, esto se debe en parte a las muchas 

controversias existentes relacionadas a la estabilidad así como  a las dificultades 

anatómicas de la expansión mandibular.   (1) 

En vista de la poca información disponible en la literatura y la importancia de  la 

expansión en el maxilar inferior para ayudar en la corrección de problemas 

transversales o mejorar el apiñamiento se hace necesario indagar ¿cuál es la 

efectividad en términos de ganancia de tamaño transversal de la mandíbula del 

aparato ortopédico de expansión de Williams?  

1.1 JUSTIFICACIÓN  

Ganar espacio en la región inferior es  un objetivo de tratamiento importante en 

casos de apiñamiento que en edades adultas debe resolverse usualmente con 

tratamientos que incluyen  la extracción dental o el stripping o reducción del 

esmalte. El aparato de Williams ha sido una opción de tratamiento propuesto 

para ganar espacio en el maxilar inferior en edades tempranas de dentición mixta 



sin llegar a la necesidad de exodoncias a largo plazo del tratamiento. Sin 

embargo no hay disponible en la literatura científica un estudio que evalúe la 

efectividad de esta aparatología y es indispensable tener esta información de 

tipo cuantitativa que ayuda al clínico tomar la determinación sustentado en 

evidencia científica. 

1.3 MARCO TEÓRICO 

Marco  conceptual. 

 

Se conocen como maloclusiones transversales las alteraciones de la oclusión en el 

plano horizontal o transversal. Por lo tanto, se pueden encontrar maloclusiones 

transversales con una relación dental y esquelética de clase I, clase II o clase III. (1) 

 

Se considera como oclusión normal en el plano horizontal la situación en la cual, las 

cúspides palatinas de los molares y premolares superiores ocluyen en las fosas 

principales y triangulares de los molares y premolares inferiores. Así pues, existe un 

resalte posterior, ya que las piezas posteriores desbordan a las inferiores. (1) 

 

En los últimos 15 años se ha observado un incremento en el uso del expansor rápido 

del maxilar en la práctica clínica diaria. A pesar que este procedimiento inicialmente 

se utilizó sólo para corregir mordidas cruzadas posteriores, ahora existen un gran 

número de posibles indicaciones para esta técnica. (2) 

 

 (a) Diseño original del expansor mandibular de Williams. (2) 

 (b) Expansor fijo mandibular de Williams modificado. (2) 

 



Milad, S. A. A., Hussein, F. A., Mohammed, A. D., & Hashem, M. I. (2020) Señalan 

el diseño original que es un aparato fijo que introdujo Williams y fue diseñado para 

corregir el hacinamiento en la dentición mixta temprana ( Fig. a).  

El expansor se basa en dos extensos tubos inoxidables que van soldados a las 

bandas metálicas del primer molar permanente inferior, se incorpora  un tornillo de 

expansión a las bandas de dichos molares por medio de unas  extensiones de 

alambre que atraviesan la porción anterior de la mandíbula. Se coloca un arco de 

alambre de NiTi de 0.016 en los extremos anteriores de los tubos inoxidables y al 

activarse el tornillo de expansión, el alambre NiTi se desliza en dirección anterior y 

los incisivos inferiores se desplazan hacia adelante. (2) 

 

El expansor fijo mandibular de Williams modificado presenta 2 brazos laterales fijos 

( Fig. b) Similar al primer diseño, utiliza 2 primeras bandas molares y el tornillo de 

expansión tiene dos brazos de extensión de 0.060 pulgadas (Leone, Italia). Se 

soldaba un alambre de 0.035 pulgadas a estos brazos para adicional la longitud 

necesaria para que el alambre pueda llegar a unos 2 mm del alvéolo, volviendo a la 

altura media de la corona de los primeros molares permanentes a los que se 

soldaba. El alambre continúa por debajo del nivel medio de la corona de los 

premolares inferiores. Las longitudes de alambre alveolar y media corona se unieron 

en la primera región molar permanente para la rigidez del aparato. Los dos brazos 

del expansor se adaptaron y liberaron del tejido subyacente en aproximadamente 

1,5 mm para evitar el daño del tejido tanto como sea posible. Los brazos del 

expansor junto con el alambre lingual se soldaron en el medio de las superficies 

linguales de las bandas molares. (2) 

 

Marco referencial. 

 

La discrepancia entre el tamaño y la longitud del arco es una forma común de 

maloclusión en pacientes de ortodoncia. La cantidad de apiñamiento en el arco 

mandibular, es determinante para la toma de decisión de exodoncias, dado que las 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1319562X19303080#f0005
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1319562X19303080#f0010


estrategias de tratamiento se han cambiado últimamente a enfoques más 

conservadores.(2) 

 

Existe una gran conciencia sobre las alternativas de no extracción para ganar 

espacio en el arco en casos de discrepancia dentoalveolar negativa, particularmente 

en casos límites. Entre estas alternativas están la reducción interproximal, la 

distalización y la expansión del arco. Si bien la gravedad del apiñamiento y el perfil 

de los tejidos blandos son determinantes importantes del enfoque apropiado del 

tratamiento; la estabilidad, el momento y las diferentes perspectivas del tratamiento 

también deben considerarse.(2) 

 

En ortodoncia se presenta con frecuencia apiñamiento en la región del arco 

mandibular, generando un desafío en la práctica clínica, para el cual se considera 

el manejo con expansión o extracción dental con el fin de lograr la adecuada 

alineación y nivelación. En la actualidad sin embargo existe controversia respecto a 

la eficiencia de la expansión en la zona del arco mandibular. Se reconoce en la 

literatura el uso de la expansión mandibular pero sus resultados no han sido 

evidenciados con suficiente precisión. (1) 

 

Al evaluar la literatura se encuentran investigaciones que sugieren una menor 

efectividad del tratamiento de expansión en el arco mandibular, lo cual se atribuye  

a las condiciones anatómicas de la mandíbula, mientras en la región maxilar se 

cuenta con una sutura media palatina, esto no sucede en el maxilar inferior por lo 

cual se considera que el resultado de la expansión en esta zona se genera 

localmente en el proceso alveolar produciendo principalmente inclinación del 

segmento vestibular. (2) 

 

Por tal razón se encuentran criterios contradictorios referentes tanto a la estabilidad 

como al efecto de este tratamiento. Algunos investigadores indican que la expansión 

mandibular no es estable en teoría ya que la alteración del arco mandibular en su 

forma requiere una acción que no se logra a través de  los aparatos ortopédicos, sin 



embargo existen investigaciones que demuestran la posible modificación 

transversal permanente del arco mandibular. (2) 

 

Recientemente el uso de la expansión mandibular se ha llevado a cabo en conjunto 

con ortodoncia por lo cual es  importante tener en cuenta el posible efecto de   

inclinación lateral que ocurre en los molares ya que se ha observado que la excesiva 

expansión puede generar un aumento en la proinclinación dental alterando la 

relación oclusal. (2) 

Grady y Col en 2006(3), aclararon cuantitativamente el movimiento molar durante la 

expansión mandibular utilizando el dispositivo Schwarz con el fin de estimar el límite 

permisible de la expansión mandibular como índice clínico para el movimiento de 

inclinación (3).  

El cambio promedio del tratamiento  en el ancho intermolar fue de 5.42 mm 

(desviación estándar 1.98), y el ángulo promedio de inclinación bucal del diente fue 

de 10.16 grados (desviación estándar 3.83). No se encontró una correlación 

significativa entre la edad previa al tratamiento y el período de tratamiento cuando 

se compararon con los incrementos de ancho intermolar y los ángulos de 

inclinación. Se observó correlación positiva significativa entre el tiempo de  retención 

y la cantidad de expansión. El coeficiente de regresión del ángulo de inclinación 

bucal del diente durante la expansión al incremento del ancho intermolar fue de 

aproximadamente 0.2. Esto significa que 1 mm de expansión se acompaña de 5 

grados de inclinación lateral molar. A través de este coeficiente  es posible 

determinar el límite permisible para la expansión mandibular. (3) 

 

En el estudio de Motoyoshi y Col en el 2002 (4), se estimó el aumento en el 

perímetro del arco relacionado con la expansión lateral mandibular. La expansión 

mandibular se simuló  utilizando un método de elementos finitos tridimensionales 

(3D) (FEM) y una técnica que utilizó  gráficos por computadora (simulación 3D). Se 

calculó a través de 3D FEM el centro rotacional molar durante el movimiento 

producido con la expansión lateral. La geometría del modelo la determinaron 

utilizando una muestra de hueso mandibular proveniente de  las Indias Orientales  



a través de cortes de tomografía computarizada (TC) de 1 mm. La simulación de 

configuración 3D la realizaron utilizando gráficos de computadora 3D induciendo el 

movimiento de rotación en el segmento bucal tomado del primer premolar al 

segundo molar alrededor de la ubicación del centro rotacional. (4) 

 

De acuerdo con la simulación 3D, el modelo evidenció un espacio de apertura de 

1.43 mm entre el canino y el primer premolar observándose en consecuencia un 

cambio en el tamaño del perímetro del arco de  2.86 mm. Se presentó un movimiento 

de la cúspide mesio-lingual del primer molar de 3.88 mm lateralmente, resultando 

en un aumento del ancho intermolar de 7.76 mm. Dichos resultados indican que el 

aumento de 1 mm en el ancho del arco genera un aumento en el perímetro de 0.37 

mm. Gracias a estas observaciones es posible su aplicación clínica en la predicción 

del resultado y efecto de la expansión mandibular. (4) 

En un estudio publicado recientemente en el Saudi Journal of Biological Sciences, 

se analizó la distribución de tensiones y el desplazamiento de las estructuras 

dentoalveolares de acuerdo con diferentes diseños de expansores de tornillo 

mandibular(5). 

El manejo de aparatos de expansión mandibular con tornillos es de uso frecuente 

en la actualidad para mejorar la eficiencia en ortodoncia. Existen diferentes diseños 

con formas de brazo modificadas en los expansores con el fin de generar resultados 

diversos y se han realizado estudios que comparan la eficacia de la expansión con  

dichas modificaciones. (5) 

 

La decisión de extraer dientes en personas con apiñamiento moderado siempre ha 

sido, y seguirá siendo, uno de los temas más polémicos en ortodoncia. No hay duda 

de que para el ortodoncista, y particularmente para el paciente, la terapia de no 

extracción es extremadamente atractiva. Desde la década de 1960, los enfoques de 

no extracción han ido ganando popularidad con la introducción de dispositivos de 

expansión. La expansión maxilar es ahora un enfoque bien establecido de no 



extracción para aumentar el perímetro del arco dental y aliviar el apiñamiento dental. 

En contraste, el uso de la expansión mandibular todavía está en debate.(5) 

Tao Shen y col 2020 (5); McNamara señaló uno de los factores limitantes en el 

manejo de los problemas del tamaño del diente-tamaño del arco es el espacio 

disponible en el arco dental mandibular. Desafortunadamente, la verdadera 

expansión ortopédica del arco mandibular es poco probable a menos que se utilicen 

técnicas de osteogénesis de distracción desarrolladas recientemente. Algunos 

investigadores han observado que después de la expansión maxilar, hay una 

expansión no solo del arco dental maxilar sino también del arco dental mandibular, 

sugiriendo que la ubicación de la dentición mandibular puede estar influenciada por 

la morfología esquelética maxilar. Sin embargo, otros estudios han demostrado que 

las modificaciones dentoalveolares observadas en el arco dental del maxilar inferior 

posterior a la expansión fueron poco significativas clínicamente. (5) 

Tao Shen y col 2020 (5); Walter observaron la posibilidad de realizar cambios 

transversales permanentes en el ancho mandibular a través de la expansión. Este 

tipo de terapia se ha realizado cada vez con mayor frecuencia gracias  los resultados 

observados de aumento en el ancho del arco dental en conjunto con una 

disminución del apiñamiento y resultados estables a largo plazo. (5) 

En la actualidad los aparatos con tornillo son usados gracias a su eficacia y facilidad 

de uso minimizando interferencias con el habla, existe poca literatura que compara 

la eficacia de los expansores mandibulares con modificaciones por lo que se realizó 

comparación de efectos  biomecánicos de 4 tipos diferentes de expansores 

mandibulares en un estudio que  utilizó  el método de elementos finitos 

tridimensionales (FEM). Examinando la distribución del estrés  y el desplazamiento 

de las estructuras dentoalveolares mandibulares.(5) 



(5) 

(5) 

(5) 

 

Dentro de este estudio, los datos pueden proporcionar una valiosa referencia para 

futuros estudios clínicos y experimentales. Los resultados se resumen de esta 

manera: 

 

1)Los 4 expansores podrían expandir el arco mandibular, pero los patrones de 

ensanchamiento fueron distintos. Se dió más expansión anterior con los tipos A y 

B, pero se produjo un mayor ensanchamiento posterior con los tipos C y D. 



2)El tipo A arrojó la mayor cantidad de expansión de todos los modos, mientras que 

el tipo C produce menos cantidad de ensanchamiento. 

3) Los tipos A y B pueden utilizarse con mucha cautela en práctica clínica por su 

incompatibilidad en cuanto al patrón de expansión. Los Tipo D es el aparato 

aconsejado de expansión mandibular por su mayor eficiencia en la zona 

posterior.(5) 

Otros tipos de diseños de expansión mandibular se describen como por ejemplo el 

uso de el expansor Arnold , también conocido como expansor arco de sion o arco 

E: como un medio de expansión mandibular en pacientes con TSALD (discrepancia 

del ancho del diente / longitud moderada del arco). Aunque el expansor mandibular 

de Arnold es más comúnmente aplicado durante el tratamiento interceptivo 

tempranamente, su uso durante la adolescencia tardía también será discutido. (6) 

 (6) 

En el estudio realizado por Maki y col en el 2006 (6), se demostró que el expansor 

de Arnold genera 4-5 mm de expansión dentomandibular sin que sea necesaria la 

ayuda del paciente. Principalmente está indicado en pacientes con dentición mixta 

con TSALD (discrepancia del ancho del diente / longitud moderada del arco) como 

un medio temporal de ganancia de espacio, que permite la erupción de los dientes 

permanentes, pero también puede ser aplicado en pacientes de edad avanzada 

para la corrección de mordidas cruzadas que no depende de la edad, mediante la 



retención fija se puede conservar la expansión mandibular. El apiñamiento severo  

se puede aliviar con la expansión dental que es estable, debe considerarse 

detenidamente al decidir si realizar expansión o extraer. (6) 

 

En un informe clínico, Fidan Alakus Sabuncuoglu y col 2011(7); describen el 

tratamiento de ortodoncia en el arco mandibular disminuido donde utilizan un tipo 

de expansor llamado trombón. Este aparato de trombón está diseñado 

específicamente para ayudar al desarrollo del arco antero-posterior en el maxilar y 

la mandíbula. Dado que el aparato de trombón no interfiere con el habla y se integra 

con aparatos fijos, tiene un excelente potencial para tratamiento en adultos. (7) 

 

El diseño se basa en el principio de deslizamiento, con un tubo interno que se 

desliza libremente dentro de un tubo externo para extenderse o contraer la longitud 

del aparato en un mecanismo similar al del trombón deslizante. La sección molar de 

el aparato se retiene con postes dobles linguales e incluye un accesorio de tubo 

vertical para la inserción de la sección del  aparato trombón (Fig. 1). La aplicación 

se pre-activa el tornillo para lograr la cantidad inicial de se requiere expansión. El 

mecanismo se reactiva 4 a 6 semanas reemplazando el tubo de silicona por un tubo 

nuevo de longitud apropiadamente aumentada hasta que se corrija la forma del 

arco. La porción distal de el alambre es recurvado y retenido en un alambre  

horizontal sobre la banda molar que se extiende mesialmente a nivel de la encía 

para comprometer el segmento anterior del arco lingual. La ausencia de fuerzas de 

fricción permite un rápido movimiento dental con fuerzas linguales suaves y 

controladas. (7) 

 



(7)Fig. 1    

 

(7) 

Fig 2 

Sabuncouglu y Col en el 2011, indicaron la técnica de medición para el aparato 

descrito. Donde las dimensiones del arco dental con puntos de referencia. 1, Ancho 

intercanino mandibular: las distancias entre la cúspide canina; 2, Ancho premolar 

mandibular: las distancias en milímetros entre las cúspides vestibulares de 

premolares mandibulares 3, Ancho molar permanente mandibular: La distancia en 

milímetros de las fosas de los primeros molares permanentes; 4, Profundidad del 

arco: se definió como la distancia desde la línea media de los incisivos centrales 

formando una perpendicular de la cara distal de los primeros molares permanentes. 

(7) 



El aparato de trombón, mostró ser efectivo en el alivio del apiñamiento y el 

micrognatismo mandibular. El maxilar inferior debido a la expansión vestibulolingual 

y transversal, el perímetro del arco dental se ensanchó en 7,4 mm y la alineación 

de los dientes inferiores se corrigió con éxito.(7) 

En conclusión al estudio anterior el aparato de trombón puede servir como una 

alternativa clínica apropiada para el tratamiento moderado y apiñamiento del arco 

mandibular causado por la contracción del arco dental. (7) 

Paul W, O`Grady y Col 2006 (8), mencionan el uso a corto y largo plazo de las 

dimensiones del arco dental en pacientes tratados solo con una férula acrílica con 

expansión maxilar rápida (solo RME) o un RME combinado con un aparato extraíble 

mandibular tipo Schwarz (RME - Sz) en la dentición mixta temprana, más tarde 

seguidos por aparatología fija en la dentición permanente.(8) 

Según el estudio se indica el siguiente protocolo para el aparato tipo Schwarz donde 

se usó en pacientes que tenían mal posición de incisivo o con inclinación lingual de 

dientes posteriores. Por lo tanto, el tornillo de expansión de la línea media se activó 

un cuarto de vuelta por semana (0.2 mm); Esto resultó en aproximadamente 1 mm 

de expansión por mes. El expansor Schwarz normalmente se activó durante 

aproximadamente 5 meses, hasta la cantidad deseada de la expansión. El aparato 

Schwarz se utilizó para enderezar los segmentos posteriores (es decir, 

descompensación dental), proporcionando así una referencia hasta qué punto se 

logra expandir. (8) 

Luego, usan el expansor de férula acrílica maxilar para la expansión del maxilar (8-

10 mm de expansión), con el mismo protocolo descrito anteriormente para el grupo 

de solo RME. 

El protocolo RME-Sz es tan efectivo como el RME- único protocolo para aumentar 

el ancho del maxilar , mientras que puede inducir un aumento más favorable en el 

ancho transversal de la arco mandibular 



● La placa Schwarz mandibular puede inclinar los dientes posteriores inferiores 

hacia vestibular; así permite la expansión maxilar (con 10 mm de activación del 

tornillo de expansión) que está clínicamente favorable para que el perímetro del arco 

aumente. 

● A largo plazo el aumento en el maxilar y mandibular en perímetros de arco 

utilizando el protocolo RME - Sz (3.8  mm) permite así la corrección del tamaño del 

diente moderado, diferencias en el tamaño del arco; el protocolo RME solo produce 

pequeños aumentos a largo plazo en el perímetro del arco para la corrección de 

dientes más modestos (3 mm) discrepancias del tamaño del arco. (8) 

Como resultados a una revisión de la literatura dental se reveló que relativamente 

hay pocos estudios sobre la expansión del arco dental mandibular. El presente 

estudio intentó la expansión del arco mandibular utilizando un dispositivo Bihelix. 

Se usó un dispositivo Bihelix para aplicar fuerza al arco mandibular suficiente para 

obtener 2,0 mm de expansión cada 3 meses. Añadieron al brazo anterior rigidez en 

la forma de cromo cobalto de 0,9 mm de diámetro. (9) 

 

 

 

 

 

 

(9) 

 

Los anchos de arco entre caninos, molares temporales (o premolares) y se midieron 

los primeros molares en las denticiones mixtas y permanentes durante los períodos 

de reemplazo del diente incisivo de acuerdo con el método de Tsujino11 . Las 

lecturas fueron obtenidas por medidas de la mayor distancia entre los puntos de 

contacto en superficie proximal usando un calibre vernier. Para investigar los 

cambios morfológicos de los dientes y hueso alveolar en aquellos pacientes en 



quienes la expansión lateral con el aparato Bihelix fue exitoso, los planos oclusales 

que pasaron a través de la bilateral el surco lingual molar se dividió y se compararon 

los trazados pre y post expansión. La expansión se clasificó según la técnica 

propuesta por Sekizaki. Los que no exhibieron ningún efecto en la base apical 

fueron clasificados como Tipo I, mientras que aquellos que no mostraron 

consistencia de las líneas de medición se clasificaron como Tipo II.  (9) 

 

(9) 

 

En este estudio, 6 de 16 casos fueron clasificados como tipo I y 10 casos como tipo 

II. La expansión continuó durante un período de 1 a 3 años. Llegamos a la 

conclusión de que es posible una considerable expansión lateral del arco 

mandibular utilizando el dispositivo Bihelix. Se sugiere que esto podría contribuir en 

gran medida al tratamiento de ortodoncia sin extracción. Se recomiendan más 

estudios. (9) 



 

 

 

 

 

(9) 

se concluyó que la mandíbula se expandió 2,0 

mm cada 3 meses con el uso del aparato 

Bihelix. Determinaron que el aparato Bihelix tiene la capacidad de llevar una 

expansión lateral importante del arco mandibular y se sugiere más estudios. (9) 

 

El expansor de Williams ya descrito anteriormente con respecto a el protocolo de 

expansión, el tornillo se activa un cuarto de vuelta dos veces / semana, lo que indica 

aproximadamente 0.25 mm y se observa en una expansión de 0.5 mm por semana 

y la activación se continúa hasta que tenga una corrección excesiva durante un 

período de 3 meses.(2) 

 

Según los estudios mencionados, se puede extraer las siguientes conclusiones:  

 

Ambos expansores mandibulares fijos de Williams dieron como resultados 

significativos en efectos dentoalveolares similares que fueron más evidentes con el 

expansor mandibular fijo de dos brazos que el modificado de Williams teniendo en 

cuenta el  al ancho del perímetro del arco, inter premolar e intercanino.(2) 

 

Los expansores fijos mandibulares actuales fueron efectivos para la corrección del 

apiñamiento en la arcada mandibular y mostraron nuevas alternativas para el 

desarrollo del arco en combinación con dispositivos fijos. (2) 



 

En un estudio se observó una corrección significativa en donde 1 mm de expansión 

se acompaña de 5 grados de inclinación lateral molar. Este dato es importante para 

la práctica clínica  en el momento de realizar una expansión mandibular. (3) 

 

En la literatura se reporta que el aumento de 1 mm en el ancho del arco se observó 

un aumento en el perímetro del arco de 0,37 mm. Esta conclusión es importante 

para la predicción de los efectos de la expansión mandibular. (4) 

 

Los cambios dentoalveolares que se dieron en el arco mandibular posterior a la 

expansión maxilar no fueron clínicamente significativos; por consiguiente la 

expansión mandibular se realiza cada vez más en la actualidad. Después del 

tratamiento de expansión mandibular, se observó un incremento significativo en los 

anchos del arco dental, junto con la solución del apiñamiento e incluso con la 

estabilidad oclusal a largo plazo. (5) 

 

En la actualidad los aparatos de expansión mandibular con tornillos se utilizan 

frecuentemente para una mayor eficiencia, sin embargo, se usan diversos diseños 

de brazos en diferentes expansores, que pueden generar eficacia de los expansores 

mandibulares con diferentes formas de brazo, además ayudan para tener una mejor 

higiene y comodidad y poca interferencia con el habla. (5)  

Se observó que el aparato de Arnold produce 4-5 mm de expansión dental 

mandibular sin la necesidad de la colaboración del paciente. La expansión 

mandibular sólo puede mantenerse por medio de una retención fija. La cantidad de 

apiñamiento tiene como alternativa corregir la expansión dental y evaluar 

cuidadosamente el tratamiento ideal en donde se plantea expandir o realizar 

exodoncias. (6) 

 

El aparato de trombón demostró ser determinante en el manejo del apiñamiento y 

el micrognatismo mandibular. El arco mandibular debido a la expansión labiolingual 



y transversal demostró el aumento del perímetro del arco dental donde se expandió  

7,4 mm y la alineación de los dientes mandibulares se corrigió con éxitosamente.(7) 

Finalmente se concluyó que la mandíbula se expandió 2,0 mm cada 3 meses 

usando el aparato Bihelix. Determinaron que el aparato Bihelix tiene la capacidad 

de llevar a cabo una expansión lateral significativa del arco mandibular y que se 

recomiendan más estudios. (9) 

 

1.4 OBJETIVO GENERAL 

Evaluar sobre modelos de estudio la cantidad de expansión transversal lograda 

con el  aparato de Williams, en pacientes de   6 a 12 años de edad con 

micrognatismo moderado a severo del maxilar inferior, en la clínica de Ortopedia 

del posgrado de Ortodoncia  y Ortopedia maxilar de UNICOC y consultas 

particulares.  

1.4.1 Objetivos específicos 

● Comparar la  expansión que se logra en el reborde alveolar del maxilar 

inferior según grupos de edades de 6 - 9 años  y de 10 - 12 años.   

● Comparar la  expansión que se logra en el reborde alveolar del maxilar 

inferior en pacientes de 6 a 12 años según grupos de género masculino y 

femenino. 

 

1.5  ASPECTOS METODOLOGICOS.  

 

1.5.1 Tipo de Estudio 

  Estudio descriptivo observacional 

1.5.2 Objeto de estudio 

 Cantidad de expansión obtenida observada en los  modelos de trabajo donde se 

mide con un calibrador, punto ubicado dos milímetros por debajo de la papila distal 

a nivel del canino derecho e izquierdo del modelo en la zona lingual y dos milímetros 



por debajo de la papila mesial del primer molar permanente o distal del segundo 

molar temporal derecho e izquierdo del modelo en la zona lingual. Para analizar  la 

expansión lograda con el aparato de Williams 

 

1.5.3 Población de estudio 

- Tipo de población, niños y niñas de 6 a 12 años pacientes de la clínica de 

ortopedia maxilar del posgrado de Ortodoncia y Ortopedia maxilar de Unicoc 

y consulta particular. 

- Tipo de muestra, modelos de trabajo antes del tratamiento, y después del 

tratamiento. 

- Método de selección dividir por edad y género. 

- Tamaño de muestra según el número de pacientes que presenta 

micrognatismo maxilar moderado a severo en el maxilar inferior. 

 

 

1.5.4 Material de objeto 

Modelo en yeso, maxilar inferior 

 

1.5.5 Muestra  

La muestra estará conformada por modelos  de estudio de pacientes de edad de 6 

a 12 años de edad con diagnóstico de micrognatismo maxilar moderado a severo 

en el maxilar inferior. El estudio se efectuará a los pacientes que tengan historia 

clínica Odontológica en la clínica de Ortopedia maxilar del posgrado de Ortodoncia 

y ortopedia maxilar en Unicoc y consulta particular. 

 

1.5.6. Criterios de elegibilidad  

1.5.6. 1 criterios de exclusión  

o Diagnóstico de micrognatismo leve en el maxilar inferior 



o pacientes que presentaron torus lingual 

o pacientes con higiene oral deficiente  

o pacientes con patología como asimetría facial 

 

1.5.6.2 Criterios de inclusión 

● Pacientes de 6 a 12 años de edad 

● Diagnóstico de micrognatismo moderado a severo en el maxilar inferior según el 

índice de Pont Korkhaus 

● Pacientes con expansión realizada con el aparato de Williams 

● Pacientes con buena higiene oral 

● Pacientes que tengan una historia clínica Odontológica en Unicoc y consulta 

particular. 

 

1.5.6 Variables 

Variables dependientes  

● Expansión mandibular: En milímetros. 

Variable Independiente   

● Aparato de Williams 

Variable de Confusión:  

● Género  

● Edad 

● Protocolo de activación  

Operalización de las variables 



 

1.5.7 Procedimiento  

 

 

Se tuvieron en cuenta los siguientes parámetros para la medición de la 

expansión mandibular en donde se utiliza un calibrador: A1 corresponde al 

punto ubicado 2 mm por debajo de la papila distal a nivel del canino derecho del 



modelo en la zona lingual; A2 corresponde al punto ubicado 2mm por debajo de 

la papila distal a nivel del canino izquierdo del modelo en la zona lingual; B1 

corresponde al punto ubicado 2mm por debajo de la papila mesial del primer 

molar permanente o distal del segundo molar temporal derecho del modelo en 

la zona lingual y, B2 corresponde al punto ubicado 2mm por debajo de la papila 

mesial del primer molar permanente o distal del segundo molar temporal 

izquierdo del modelo en la zona lingual 

 

 

1.5.8 INSTRUMENTO.  

Tabla de edad de 6 a 9 años  

 

Tabla de edad de 10 a 12 años 



 

● Análisis estadístico.  

 

Los datos fueron analizados con el software Real Statitistics v.8.1 que es el 

mismo R para Excel y el SPSS v.26 para las variables discretas. Se realizó un 

análisis exploratorio de datos para describir la muestra; el chi2 para determinar 

si el diagnóstico y la activación estaban asociados al sexo y la edad; prueba z 

de proporciones para determinar si la muestra era homogénea; prueba de 

Shapiro Wilk para determinar si las medidas presentaban una distribución  

normal; prueba T pareada para comparar las medidas generales; prueba 

D`Agostino para determinar si las diferencias anteriores y posteriores 

respectivamente, edad y sexo presentaban distribución normal, la T para 

comparar esas diferencias.  

 

Las variables numéricas, se presentaron según medidas de tendencia central 

junto con la medida de dispersión. Las variables categóricas, fueron presentadas 

a través de frecuencias absolutas, porcentajes y gráficas. 

 



1.5.9 CONDUCCION DEL ESTUDIO 

 

1.5.9.1 Lugar de investigación:  Clínica de ortopedia del posgrado de 

ortodoncia y ortopedia maxilar UNICOC y consulta privada 

Bogotá 

1.5.9.2 Manejo de sustancias o especímenes biológicos: no aplica  

1.5.9.3 Archivo de datos y sistematización:Los hallazgos obtenidos 

en los instrumentos de recolección de datos se agruparán en 

tablas de Excel de forma sencilla y se almacenará en Google 

drive y  a su vez en disco duro extraíble  

1.5.9.4 Consideraciones éticas: Para el desarrollo del presente 

trabajo de grado se tuvieron en cuenta los principios bioéticos 

tales como: beneficencia, autonomía, justicia y respeto. Este 

estudio será revisado y sometido a evaluación por el Comité de 

Ética de la Institución Universitaria Colegios de Colombia- 

UNICOC con el fin de obtener su aprobación y aval para ser 

realizado en la Institución y consulta particular. Esta 

investigación está regida por la Resolución Nº 008430 de 1993 

(4 de octubre de 1993) en dónde se clasifica dentro de la 

categoría de riesgo mínimo como lo indica el artículo 11 de la 

anterior resolución y siguiendo los principios de la Declaración 

de Helsinki. 

1.5.9.5 Consentimiento informado: Se realizará el debido formato de 

consentimiento informado explicando el tipo de procedimiento 

a realizar riesgos, beneficios y cuidados, así como el manejo 

que se dará a la información y datos privados 

1.5.9.6 Seguridad: Se tendrá en cuenta la seguridad del paciente tanto 

durante la evaluación clínica como durante la intervención, 

regida por los protocolos de bioseguridad establecidos para el 

tratamiento de pacientes garantizando que la atención en salud 

será segura y de riesgo mínimo para el paciente.  



1.5.9.7 Confidencialidad: Se garantizará la confidencialidad de los 

datos personales de los pacientes, bajo una codificación 

establecida para cada paciente. 

 

1.6 Resultados 

La descripción de la muestra en frecuencia y porcentaje, respecto a sexo, edad y 

diagnóstico se presentan en la tabla 2, dejando ver una mayor participación del sexo 

femenino, con edades entre 6 a 9 años y con una condición severa, así: 

Sexo 

●    Femenino: 61,50% 

(n=16) 

●    Masculino: 38,50% 

(n=10) 

Edad 

●    6 a 9 años: 57,70% 

(n=15) 

●    10 a 12 años: 

42,30% (n=11) 

●    Promedio: 9,3 ±1,77 

años 

Diagnóstic

o 

●    Moderado: 46,20% 

(n=12) 

●    Severo: 53,80% 

(n=14) 

Tabla 2. Caracterización de la población 

Una vez se analizaron los datos de los 26 modelos (iniciales y finales) incluidos en 

la investigación, se encontró una expansión total de 3,30mm para la medida anterior 

del reborde alveolar y de 3,08mm para la medida posterior, con diferencias 

estadísticas significativas tanto para la medida anterior como para la posterior 

(p<0,0001); los valores promedio y las desviaciones estándar de estos datos se 



presentan en la tabla 2. Es necesario resaltar que el tiempo entre T0 y T1 fue 

diferente para cada uno de los pacientes, encontrando tiempos que variaron entre 

2 y 10 meses.  

 

Medidas del 

reborde 

alveolar 

Pro

m. 

(mm

) 

Des

v 

Est. 

Difere

n 

(mm) 

p 

Anterior (A1-A2) 

Inicial 

20,9

9 
0,34 

3,30 
<0,00

01 
Anterior (A1-A2) 

Final 

24,3

0 
0,39 

Posterior (B1-

B2) Inicial 

30,8

9 
0,44 

3,08 
<0,00

01 
Posterior (B1-

B2) Final 

33,9

7 
0,40 

 

Tabla 3. Medidas de tendencia central anteriores y posteriores del reborde alveolar 

(en mm), antes y después de la expansión con el aparato de Williams.   

En el gráfico 1 se observan las medias obtenidas para la medida anterior y posterior, 

en los momentos inicial y final del tratamiento. 



 

Gráfico 1. Medidas anteriores y posteriores del reborde alveolar (en mm), antes y 

después de la expansión con el aparato de Williams.   

Las diferencias promedio en la expansión considerando el sexo fueron similares en 

todos los casos; sin embargo, en el sexo femenino se logró mayor expansión en la 

zona anterior (3,45mm) mientras que en el sexo masculino la mayor expansión fue 

en la zona posterior (3,34mm), aunque sin diferencias estadísticas significativas en 

ambos casos (p>0,05), como puede observarse en la tabla 3. 

Medida Sexo 

Diferencia (Fin-

Ini). 

Prom. (mm) 

Desv. 

Est. 
p 

Anterior 

Masculino 3,07 0,61 0,5

56 Femenino 3,45 0,33 

Posterio

r 

Masculino 3,34 0,71 0,5

91 Femenino 2,91 0,45 

 

Tabla 4. Promedio de expansión anterior y posterior según sexo.  

 

Las diferencias promedio en la expansión lograda considerando los dos grupos de 

edad resultaron similares en todos los casos; no obstante, es de notar que 



expansiones levemente superiores, tanto en anterior como en posterior fueron 

logradas en el grupo de 6 a 9 años (3,42mm y 3,16mm respectivamente); aunque 

sin diferencias estadísticas significativas en ambos casos (p>0,05), como se 

observa en la tabla 3. 

Medida Edad 

Diferencia (Fin-

Ini). 

Prom. (mm) 

Desv. 

Est. 
p 

Anterior 

6 a 9 

años 
3,42 0,42 

0,667 

10 a 12 

años 
3,15 0,45 

Posterior 

6 a 9 

años 
3,16 0,58 

0,806 

10 a 12 

años 
2,96 0,47 

 

Tabla 5. Promedio de expansión anterior y posterior según grupo de edad.  

 

  



 

Figura 2.  

Antes y después. 

1.7 Discusión 

De acuerdo con la severidad del micrognatismo, se debe tener en cuenta la edad 

del paciente y el momento del tratamiento, para así realizar un abordaje apropiado 

del tratamiento 6.  

La expansión mandibular se ha desarrollado como una necesidad derivada 

principalmente de la discrepancia del tamaño dental y el tamaño del arco. Para 

compensar esta falta de espacio se han desarrollado aparatos de ortopedia que 

buscan evitar extracciones a largo plazo 16,25. Sin embargo existe una gran 

controversia respecto a la expansión mandibular donde algunos autores refieren 

que se logra solo inclinación dental 16. 

Para el caso de la expansión mandibular, es evidente como esta se realiza cada vez 

más en conjunción con el tratamiento de ortodoncia 26; Por lo tanto, la información 

disponible sobre los diferentes aparatos expansores es requisito primordial para la 

toma de decisiones durante la práctica clínica. 

Respecto a los resultados obtenidos en el tratamiento con estos aparatos, la 

investigación realizada por Milad y cols.6, compararon dos aparatos expansores de 

Williams, encontrando efectos dentoalveolares equivalentes que fueron más 

evidentes cuando hicieron uso de un expansor mandibular fijo de dos brazos vs uno 

modificado de Williams; con aumentos estadísticamente significativos en los dos 

grupos (p<0,001 para ambos). Se determinó que con las dos aparatologías se 

generó una expansión de 0.5 mm por semana durante un período de 3 meses, 



sirviendo para proponer esta aparatología como una posibilidad de ganar espacio 

en la mandibula. Tales hallazgos son consistentes con lo identificado en esta 

investigación, en la que se obtuvo una expansión promedio anterior y posterior 

superior a los 3 mm en ambos casos registrando aumentos estadísticos 

significativos (p<0,0001), pero con valores máximos que alcanzaron cerca de 

7.5mm.  

En un reporte de caso de expansión mandibular con el aparato de Trombone 

(utilizado aproximadamente por 12 meses), se observó la expansión mandibular con 

un máximo de 3,9 mm los cuales reportaron una estabilidad de más de 2 años con 

la expansión lograda 17, comparado con el presente estudio fue de 7,45 mm, con 

una media de 3,75 mm para 26 pacientes, en un tiempo aproximado de 5 a 6 meses, 

o el aparato de Schwarz, que al evaluarse en un grupo de niños, llevó a una 

expansión de 3,8 y 3,7 mm (anterior y posterior), tras una activación durante 

aproximadamente 5 meses y que consistía en un cuarto de vuelta por semana (0,2 

mm) y que en promedio resultó en alrededor de 1 mm de expansión por mes 14. 

Adicionalmente, el Aparato Bihelix, en un grupo de 16 niños entre 7 y 11 años logró 

que la mandíbula se expandiera 2,0 mm cada 3 meses 18. Estos aparatos si bien no 

corresponden al mismo diseño del utilizado en esta investigación, permiten ver las 

ventajas de los diferentes expansores mandibulares con los que hoy cuentan los 

profesionales y que pueden ser una alternativa durante la atención de pacientes. 

Motoyoshi y col, encontraron que por cada 1 mm de expansión se producen 5 

grados de inclinación lateral molar26 lo que se podría comparar con lo encontrado 

en esta investigación; ya que en lo que respecta a la expansión promedio anterior y 

posterior lograda en este estudio se obtuvo 3,30 y 3,08 mm respectivamente. Sin 

embargo, los valores máximos de expansión llegaron a ser de hasta 7mm, lo que 

se convierte en un aspecto que el ortodoncista puede tener en consideración y 

tomar decisiones sobre detener la expansión u optar por alternativas adicionales 

durante el tratamiento tras analizar de manera individual a cada paciente. Con 

respecto a  aparatos como el expansor de Arnold, también se ha hecho mención en 

este aspecto, donde una expansión dental mandibular prolongada puede generar 



una inclinación bucal excesiva de los dientes posteriores, pero, adicionalmente si 

no se desactiva el aparato en el momento adecuado, las dos mitades del marco 

lingual pueden llegar a separarse, no obstante, se debe sumar el hecho que la 

expansión de la interconexión en la región premolar canina disminuye en cerca de 

un 50% en ausencia de retención fija 19. 

La expansión lograda en los dos puntos considerados en este estudio, sugiere que 

el expansor de Williams presentó un comportamiento de concentración de fuerzas 

similares en ambas zonas lo que es compatible con un patrón de expansión 

apropiado; esta situación es de interés ya que, en aparatos removibles 

mandibulares como el Schwarz y expansores fijos convencionales, el estrés se 

concentra principalmente en la región de los dientes anteriores a la vez que se 

produce un mayor desplazamiento dentario; mientras que, al realizar modificaciones 

para, alargar y generar más rigidez a los brazos, el mayor estrés y desplazamiento 

se presenta en la región de los dientes posteriores, lo que lleva a un patrón de 

expansión más apropiado 7. 

Variables como la edad y el sexo, que en este estudio no presentaron diferencias 

estadísticas significativas (p>0,05), tampoco han sido considerados en las 

investigaciones identificadas en la literatura publicada. No obstante, investigadores 

como Sabuncuoglu y cols.17,que utilizaron el expansor de trombone en donde 

reportan que el aparato es aceptable, que puede usarse en pacientes con dentición 

mixta temprana, y en pacientes adultos con dentición permanente. 

En nuestro estudio referente al aparato de Williams, se hace una comparación con 

respecto a las activaciones y meses. Al girar el tornillo de este aparato un cuarto de 

vuelta se obtiene 0.25 mm; si se realiza dos activaciones de 4 cuartos de vuelta 

cada dos semanas, se obtiene 2 mm de expansión por mes. Por otra parte, si se 

realiza la activación una vez al mes se obtiene la mitad de expansión, en el mismo 

tiempo. Es decir, en un paciente con 4 meses de tratamiento y con una activación 

cada 15 días, se obtendría 8 mm de expansión. Mientras que, si la activación es 

una sola vez al mes, el paciente tendría 4mm de expansión en el mismo tiempo. 

Una de las limitaciones del estudio, fue el protocolo de activación para cada 



paciente, en donde se evidenció en las historias clínicas la falta de adherencia al 

tratamiento por parte de algunos pacientes, en otros el desalojo del aparato y el 

criterio clínico de la activación. 

El mínimo tiempo de tratamiento en el presente estudio con el expansor de Williams 

fué de 3 meses y el máximo de 9 meses, según el protocolo de activaciones 

realizadas. 

Con relación a la máxima expansión anterior, fue de 6,83 mm con 7 activaciones 

por 7 meses cumpliendo con un periodo de contención. La mínima expansión 

anterior fue de 0.38 con 2 activaciones por 3 meses, en donde el tiempo de duración 

con el aparato de Williams fue mínimo, por falta de cooperación del paciente. La 

máxima expansión posterior fue de 7,45 mm con 7 activaciones por 5 a 6 meses y 

la mínima expansión posterior corresponde a 0.25 con 8 activaciones por 6 meses, 

y esta fue afectada por la falta de cumplimiento del paciente y desalojo del aparato. 

A pesar de los hallazgos que se obtuvieron en cuanto a la expansión mandibular de 

los pacientes tratados, una limitante en el proceso de desarrollo de esta 

investigación fue la carencia de documentos publicados que aportaran información 

como parámetros, protocolos e indicaciones sobre distintas variables. Es por eso 

que los resultados de este estudio deben ser interpretados con cautela, y se deben 

tomar en cuenta para futuras investigaciones.  

 

1.8 CONCLUSIONES 

- Se encontró mayor expansión total para la medida anterior del reborde alveolar 

con respecto a la zona posterior.  

- En el sexo femenino se obtuvo mayor expansión en la zona anterior, mientras 

que en el sexo masculino la mayor expansión fue en la zona posterior. 

- En la edad de 6 a 9 años se reportó mayor expansión en la zona anterior y 

posterior comparándolo con la edad de 10 a 12 años. 



- En cuanto la efectividad del aparato de Williams, se observó una expansión 

dentoalveolar y no esquelética. 
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