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Los tltulos de "Aparatologla Mlofunc1onal“ y de "Orcopedxa -
Dentofac1a1"‘ quxza a sxmple vista no- tengan gran relac1on jen=-
tre 51, empezando por el término Miofuncional;’ el cual nos’ Lndl
ca- una funcxon basada en la musculatura y.si a esto le aﬁadlmos
"Aparatoloq1a" encontraremos que deben ser C1ertos adltamentos

que realicen: algo por medio de los musculos. ?or su parte, den--

tro ‘del concepto de Ortopedia encontramos desde clrugias,~apara

tos, hasta ejercicios que estan destlnados a’ 1a re

titucién. dé_—:

la 'forma 'y funciones normales, dichos apa atos

variados, restituyendo cierto volumen anatémlco ] ejerclendo ==

fuerzas en direcciones determinadas.

En los tratamientos Ortopédicbs de laléénﬁiciéh Q’ael tercio
medio e inferior de la cara se han ocupado varios aparatos tﬁ--
‘talmente inertes o pasivos, pero diseflados de tal forma que al-
ser colocados en boca, son "activados" o funcionan por movimien
tos musculares voluntarios e involuntarios.

Eé probable que esta Ortopedia basada en aparatos funciona--
leé tenga sus origenes en la casualidad y en la observacidn, ya
que el primer aparato de este tipo no fue colocadc con el propé
sito-de lograr cambios, sin embargo a partir de ese primer adi-
tamento funcional varios estudios se realizaron (todos a nivel-
de la época en que se encontraban) obteniéndose datos sumamente
reveladores e interesantes; problemas especificos necesitan re-
soluciones especificas, es por esto que se realizaron variacio-

nes de los primeros modelos de aparatos, afiadiéndoseles nuevas-



. extensiones para ciertas zonas o quitando material de otras.

ESta‘aparatologia tuvo un gran apogeo y evolucién en Europa,

: sobre todo después de la Segunda Guerra Mundial, ya que en va--

rlas partes eéra muy diffcil el lograr asistir constantemente‘——
con el Ortodoncista, permitiendo estos aparatos citas mucho mis
espaciadas para la revisién en el consultorio de algin case, -~

“ademds de’ que la manufactura tenia:un costo sumamente’bajo com-

e parado con la aparatologia fija.

La presente investigacidén bibliogrédfica responde a varios --
Eacto:es, ‘entre.ellos el hecho de que este tipo de  tratamientos
fha‘sido olvidado o .ignoradoc por varios,practicantes "encerréndo
se" en un tlpo espec1f1co de tratamxento, el cual tratan de a--
 91xcar a todos sus casos, 51n abrir sus 9051b111dades de reso-'
. luqién de maloclusiones dentales y esqueletales aplicando estos

sistemas funcionales. - : -
" Otro factor es la situacidn écdnémica por la que atraviesa -
nuestro pais, un gran sector poblacional se encuentra completa-
menterimposibilitado para poder afrontar un tratamiento con apa
‘ratologia fija; no se piensa que al usar aparatos basicamente -
de resina acrilica y de diferentes tipos de alambres, se logra-
rd una campaifa ortédéntica a nivel nacional, claro gue no, pero
por. lo menos se podria considerar la posibilidad de no incremepn
tar tanto los costos y de abarcar un sector un poco mayor del -
_que ahora se ocupan varias instituciones e incluso algunos par-
ticulares,

Obvio es {(y durante esta Te515 se expllca un poco mds a fon-

do) que estos aparatos no son "Universalns“ y que si bien en al



gunos aspectos logran tesultados?perfectos, en dtros. no, hay -=-

que conccer las caracterlstlcas y posxbllxdades de estos adlta-

"men;os,'con0cer t,mblen el lldades’ tendenc1as del desarrcllo-

Y érecimzéhtd-del paciente, ‘para ob ner’el mayor provecho de -

“estos. aparatos'

fécadbs:équi, se ha ‘tomado al --

"de que el exto sea un ‘poco ‘mds comprensible.

En eL,capltulo II (relacionado con la Historia), se ha:.trata

“dode enfatizar el hecho de cémo poco a poce fué tomada en cuen
‘ta la ‘musculatura peri e intraoral en relacidn con la formacién
de maloclusiones y finalmente cdmo esta misma fuerza fué y ha -

sido ocupada para alcanzar normoclusiones.



E ; "I1- GENERALIDADES
A) HISTORIA: ' S

probablemente fue Hlpocrates de Cos7 (460~ 377 A.-- :

.C ) el prxmero ‘en-notar'y mencionar irregularidadesien el acomo-*

1os dlentes- tratando de corregir esas malp051c1ones Cel—,

ééas(SO‘A.C.) advxrtlo que es necesario el empujar-el d;ente --:‘
éueige gﬁéuéntre fuera de lugar diariamente, con el dedo, para;:

‘que}&e acomode correctamente, ademds menciond las extraccxones-
ﬁéilbs dlentes caducos que Lnterflrleran con el acomodamlentorfﬂ 

de los demis. Se tratd despues de controlar .un. poco més la fuer

‘za aplxcada e incluso Plinio (23-79 D} C ) sugxrxo,el llmado de-J.V:

los dientes.
Albucasisl0 aports el primer iﬁstiuménto que'selconoce pa= ..’

. ra la correcidn.de las xrregularldades dellos dlentes, v1v1o de

936 7°a 1013, fué ‘médico y estudlo ‘en’ Cérdoba (Espaﬁa)y ded1c6 -

parte de sus escrltos (llamados Altas 1f) al arte dental dicho

instrumento ‘erauna pequehﬁtllma, en;forma de. plco de ave,‘con-

§unta muy aﬁudaj(Fié,:i); Qdé.fé jﬁéndébé‘paré desgastar dien—-

“tes mal ‘acomodados’y permitir que.cupieran en los arcos denta=-

‘rios.’

e oy AR

Limas de Albucasxs (Fig. 1)
Pzerre Fauchard (1723) diseiid la banda (que era para una so-
la pieza dental) y, tratando de aumentar el nimerc de dientes -

comprometidos en el tratamiento, modificd dicha banda hasta lle



'fgar a un arco, qne no ‘era de alambre 51no de lamlnaB En la -~
A‘poca de Hunter (1728 1793) Y para ser mis; exactos en 1771 .58 to
“méen” cuenta la p051c16n de los max1lares relacxonados entre -
‘sf, se trataba de retruxr los anterlores inferiores en“una mor-
didé‘cruzada, €l mismo Hunter introdujo un aparatec con fuerza -
inéerna y'planc inclinade para lé proyeccién, proérusibn o pro
miqencia de la mandibulaB, aparte, sefialé que los dientes poste
riores inferiores van obteniendo espacio en el arco dentario:—f
gracias a la absorcidén del borde anterior de la rama ascgndeﬁte
de la mandibula; continuando con los planos inclinado;yenc§ntrg
mos a Joséph Fox’ que en 1803 los construia en oro o plétino}'
‘auniquese-hace notar que era sélo para un diente (bara;desprgﬁ;,rl
zar la‘mordida). L.J. Cataldn’ (1808) disefé otro-plano inclina
&o para ‘la denticién superior adaptada a la 1nferior,‘éstos j¥
eran de oro o.plata, ) 7'

El hecho de que la musculatura bucal intervenga en la posi--
cidén de los dientes se empieza a contemplar.con J. Paterson --
Clark6 (1791-1846) que en 1836 hace notar que hayrdes§iaciones—
‘dentales debido a hdébitos linguales, labiales e incluso por el-
bruxismo, -tres afios después Nasmyth A. recalca esto incluyendo-
el chuparse el dedo.

En el afio de 1839 Benjamin Adolph Rodriguez? (1815-1871) ob-
-servé que -la mayoria de las deformaciones de boca son debidas -
a hdbitos y no tanto a causas naturales, "los misculos utiliza-
dos en cierta forma producirian que los huesos involucrades que
den con ese patrdn de uso".

Por otro ladc y tratando de darle un nombre a esta rama de -



la “Dentisteria" (como en esa epoca le dec1an a-la: 0dontolo—~r

;”tarde Calvin S Case ocupa un termlno s;mllar. Pe:o no. fué 51:
‘no hasta 1840 que. P. J Leufoulon gn su fNoveau~Tra1té;§e,1'a;t :
~du dentxste" usé por priﬁera vez'el térhihd Ortodénéiaa fdr -

; tox~ prefl]o grlego que sxgnlfxca "derecho"- bSntox= dienté]"‘

Un aﬁo antes de esto se descubre el procedxmxento para la—"”

'nvulcanxzacxon de la-goma, los anteriores aparatos eran hechosi
mde bambn, caﬂas de madera, arcos. metdlicos, ete.?.

Evoluc1onando la aparatologia L.S. Ware en.1846 da el primer

”Vfaprr tc remov1b1e. En 1856 gracxas a Brldgeman8 empieza a -

qumarsg»qn crxte;lo de equzllbrio muscular ya que este autor
i‘;é}ééidﬁ;:uné fuerza externa muscular {carrillos y labios) --

aiﬂédﬁ una f;érza muscular intefna,(lengua), aunando a estos dos
- la Euerza oclusal como causa de maloclusxén, haciendo mayor =
: hxncapxe sobre estas fuerzas por dentro y fuera del arco en -
18597,

Thomas Ballard en 1846 menciond el chupeteo come causa de-
deformaciones dentales y maxilares’. Kingsley Norman W. (1829
-1923) en 1858 en su primer articulo de Ortodoncia, estaba en
contra del plano inclinado y los "bloques" construidos en mo-
lares, ademds de que no apoyaba las extracciones de los tempg
rales, después en 1879 en su "Treatise on Oral Deformities as
a Branch of Mechanical Surgery" modifica el uso del Head-Cap
para anclaje occipital de Westcott y otros, para pasar la mor

dida de una clase retruida a una mds o menos normal {usaba tam




‘biénféornlllos, rcosry’bahdas eiéStiEaé)} deciéJqué el orto~—f

Angle preferla el movxmlento en cuerpo de cada dlente al” mo—{
‘vxmlento protru51vo o retruslvo de’ la mand1bula Kxngsley por sui>
lado allneaba prlmero los dlentes para despues desplazar la magi
dibula a una pOSlClOn en que ex;sF;era a;monia entre las piezas

superlores 9 l.nf erlores .

Alfred Alex de Lessert en 1873 af1rmaba gue el chupetec no -
era’ malo, mds bien era beneflco para la tonicidad muscular, pe-
ro’ como:-hdbito, es dificil controlax;q, estando el hecho de chu
peteérse la--lengua o dédo'dirécﬁamenté relacionade con los pala

“'dares colapsados (en forma de V) y arcos dentales con apifamien
"to, ademis los respiradores bucales, o con agrandamiento tonsi-
iar, que obviamente estdn con- la boca.abierta, podrian tener -
contraccidén del paladar fal no haber fuerza interna gue contra-
rrestara la external®

Se realizaron aparatos para permitir ia sobreerupcidén de -
piezas, por ejemplo en 1883 Henry Clay Quinby en su c¢apitule "I
rregularidades de las notas en Prdctica Dental" menciona "la --
placa que quita la presidn en piezas posteriores para permitir-
su elongacidn"6.

Edward H. Angle ided el aparato de retencién de "Planc y --
Perno" (que se adaptaba a los primeros molares permanentes), --
mientras que Schwarz recomenddé que fuera en los segundos mola--

res primarios, este aditamento servia para avanzar la mandib:-~




'lai mlentras que Herbst en 1905 utlllzo en. Europa el aparato -

de Perno y Tubo desllzante7

otros:.opinan.que no tenia conocimiento del Monoblock de Robin),

descr;br;éndéio de nuevo en 1942 y 1953. Robin lo mencioné como
un métddo contra la glosoptisis, sin embargo Coutlan y Caulepé-
“analizando algunos casos de maloclusiones II div 2 dijeron que-
la glosoptisis como Robin la describrid,no existeb; P, Watry den
tro del tratamiento incluia aparte del Monoblock, el hacer ejer
cicios con la lengua, carrillos y labios tres veces al dia, pa-
ra asi transmitir estimulos a los maxilares y lograr una reedu-
cacién funcional, Andresen logré que hasta cierto punto estos es
timulos fueran automdticos gracias al disefio de su aparatoe.
En 1819 Alfred P. Rogers recomendd ejercicios musculares de-
la cara para aumentar su actividad vy asi ayudar en el tratamien
"to ortodéntico; estos ejercicios son ahora obsoletos con la -=
existencia de los nuevos aparatos.Rogers fué el primero en reco
nocer la importancia de los misculos para el crecimiento, desa-

rrolleo y forma de la boca y anexos.



“.Robin ‘tomd en'cuenta'ellrequéfimiehﬁo de

“ﬁrébéjai'§Adescansar" bioléqicameﬁtefhabiéndo

noblock como contenedor- funcional. e 1mped1r la resp1rac16n bu——r

cal En 1927 Andresen es electo dlrertor

1 epgrtamento Orto-
déntico de 1la Escuela de Odontologia Qdéﬁée deséfrolla—
el sistema de Ortopedxa Func1onal de los Ma§1laxes, ahi conoce-
a Karl .H&upl, apoyando los. dos al s1stema6 ‘

Héupl se’ basaba en lo dlcho .por.Roux: "Agltar la sustancia -
dsea aumentarxa ‘la: activxdad de los osteoblastos”, lo cual nos-
tragrlgtcomp'cqnsecuencxa, crecimiento, Slagsvold seflala que el
'ActiVédﬁr eélQOBveftido en el aparato de Andresen-H&upl-Petric,

el cual tenza una mordida constructiva mucho mds abierta, He---

rrer hace uso del maximo desplazamxentc sagital, los diseflos de
; Harvold y WOod51de aumentaban la dimensidn vertical®-7,

Blmler, dedlcado al tratamiento de traumatismos de los maxi-
lares durante la Segunda Guerra Mundial tuvo oportunidad de co-
locar un” aparato parecido al Activador a un paciente traumatiza
do, con la mandibula completanmcnte desviada de su oclusidén nor-
mal, en dos semanas habia oclusidn normal, ademds de que obtuvo
un ligero ensanchamiento en el paladar por medio del arco den--
tario. En 1949 se publicd una descripcidén del método de Bimler-
en su forma finalf,

En 1951 Bjérk da una descripcidén detallada y andlisis cefalp
métricos sobre el tratamiento con el Activador.

Stockfish, discipulo de Bimler produce el Kinetor; del Kine
tor y del Bionator aparece el Activador Abierto Eldstico de =--

Klammt. Kraus al igual que Frdnkel opiné que inhibiendo ci=ertos

g iseﬁar?el?Mogi




onseguir‘la-restitucidn posicio-

‘esﬁohatognéticoﬁﬁ ~Rolf Prénkel de Zwi

sdﬁaméntgximportante y por ello estima que el colocar el-

':t;yq‘orfén la partefinﬁrabucal reduce el espacio funcional -
';,;épéigok;eséonde a la lengua y elimina las relaciones entre am-
‘yyqsfmixilafés, asimismo la accién modeladora de la lengua so--
bfe: la bdéveda palatina y rebordes alveolares ya no puede realji
iaxse. siendo asi, disefia su Regulador de Funcidn no tocando gg
neralmente los dientes y en tal forma que el equilibrio y la -
éuncién muscular (regulada por medio de escudos vestibulares} -
cambiados,efectuan los movimientos dentarios deseados y las res
puestas de crecimientol?,

La modificacién de aparatos continda, nuevas teorias sigquen-
apareciendo, tal parece que esta evolucidn de la Aparatologia -
Miofuncional no puede tener fin; ahora,para tratar de entender-
un poco el funcionamiento en general de este tipo de aparatos,=

estudiaremos brevemente la mecdnica muscular.

10



B): MECANICA'MUSCULAR

n tratam ento ortodontlco, siendo su propla hija la paciente,-

’:Andresen noto que no solamente el aparato servia como contene--
dor,-s;no,que incluso el caso meJoraba6 (por lo general se ocu-
"éaba después de quitar aparatologia para ia clase II div 1l).
. Por medio de la experiencia clinica, Andresen notd que al de
jgr el Activador en forma holgada se podian realizar tratamien-
;7 tos-completos como pdra’la maloclusién clase II div 1, sin nece
‘sidad de aparatologia fija o fuerzas extra o intra-orales.
A continuacién se presentan cuatro diferentes teorias recopi
ladas por Graber y Neumann y gue tratan de explicar cémo respon
“den los misculos cuando la mandibula por medio de un aditamento

funcional se coloca a una abertura determinadaS:

la Teoria:

Nos indica que al tener un aparato holgado en la cavidad bu-
cal se aumenta la frecuencia de contracciones reflejas en los -
misculos de la masticacidn.

La teoria se basa en que incluidas en la membrana periodon--
tal, misculos de la mésticacién y cdpsula sinovial de la ATM,-

encontramos fibras propioceptivas, captande estimulos y gene--

11




Puen 1de Varollo ¥ Mesencefalo), este- tracco nervxoso tlene:al

: querpo ce ular,en el nicleo mesencefal1co, de éste,dpsc1endefelf

,tra¢td”ﬁa;£icatorio del ‘mismo lado-(el ‘control voluntario de es
;;og nﬁcléds proviene de las células piramidales de Betz -que eg
fén en‘}é corteza cerebral~--descendiendo por las neuronas moto-
éésksppéfiores) aqui hacen sinapsis con la neurona motora infe
xfot; lievando asi los impulsos motores a los misculos de la -~

mastlcac1on, y al accionar éstos obviamente se acerca la mandi-

bula al maxxlar-icomo se leO anteriormente, el aparato gqueda -
ﬁlpjoyen;¥a,boca provocando asi conscientemente la activacidn -
déflos mﬁéculos de 1la masticacién, recordemos por ejemplo cuan-
‘ad teﬁemos una goma de mascar en la boca, és dificil mahtenerla
ahi sin morderla.
Moyers dijo gue cuando el paciente estd relajado y los maxi-
Vlafes separados, el aparato no tiene efecto en los dientes, pe-
ro si en la neuromusculatura; el paso del aparatoc estando suel-
"to en la boca, produce un reflejo de cierre mandibular trayendo
los dientes en contacto con el aparato; Grude tambiédn opina que
mientras existiera espacio libre, el Activador funcionaba como-
Andresen lo indicaba, pero si este espacio libre desapareciera-
la mecdnica que Andresen habia explicade para su aparato cambkia
ria por otro tipo de respuesta gue en las prdximas teorias se -
indican.
Existe otro reflejo, éste es el Miotdtico o de estiramiento-

y nos da la pauta para adecuar la posicidén en el espacio del --
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logrando a51 estaz anluso en una p051c1on de reposo sin que --
‘nuestros mlembros esten en una’ suspenslon total de los llgamen-‘
tos, o nuestro cuerpo totalmente flécido, Este reflejo ayuda mu -
cho a la racolocac1on ‘del aparato en: la boca cuando haya salzdo

de su posicidn 1dea1, pudiendo 1nc1uso hacerlo durante el sue--

Ao, por lo tanto esta es -una aceidn totalmente 1nconsc1ente.

2a Teoria

aé:mordidé (posicién -

Esta apoya que al tener’el reglstr

mandlbular con el aparato puesto) vertlcal>a 4mm mds alla de la

le reposc mandlbular, es cuando el aparato podria fun-
bre todo durante el sueﬁo, ya: que en este estado nor-

e la pcszclon de reposo aumenta por. lo que con la mordi-

"dé'de la primera teoria el aparato quedaria inactivado). Las -~
contracciones que se obtendrian serian isométricas, ya que los-
misculos no tienen espacio para reposar; se han alcanzado ten--
siones de hasta 10 6 12 horas en el masetero y digdastrico por -

este método.

3a Teoria

No toma en cuenta el reflejo miotdtico o el aumento de la --
frecuencia de mordida y deglucidn, ya gue aqui se dan de 8 a 10
milimetros {(Harvold ocupa de 12 a 15mm) ademds de la libre in-
teroclusal, por lo que los misculos quedan prdcticamente estira-

dos y es en esto en lo que se basa, es decir en la elasticidad-

13



Representacién de’la primera, segunda yitercera teoria’
de acuerde a . la abertura mandlbular y espac1o 11bre in:

teroclusal R

Clase 1II

Plano Oclusal sin. interferir
en la libre interoclusal
(la Teoria)

Dormido el pa
ciente aumenta-
la libre intero
clusal

(2a Teoria)

Dormido
“Bstiramiento" muscular

debido a la abertura mandibular
(3a Teoria)
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:inheéenﬁe dél'mﬁscﬁibffﬁeiidortendinoso y piel, y por por lo -
tanﬁo la‘tendehcia de estos tejidos a recuperar su tamafic y for
ma orzglnales' a estas caracteristicas Woodside - las agrupd en—v!
Aun solo termxno~ "propiedades szcoelas:lcas ‘de "la Musculatu- -
:a"f“ »
sélme;—olsen indicaron‘tambiéﬁ que-las fuerzas qug'muevgﬁ a-’
fidsAdieqtes con el Actiyador fio sgﬁ piodh;idgs pdr'1a3fppci5h ~
ﬁhécular (energia'cinéticé) sino é§;>gl estirahienté_dEjios?te}t- 

jldos blandos (energla potenclal)t

Algunos autores ‘pln n que‘al tener este reglstro de B a:lo-

mllimetros mds alla de: la«p051'10n de reposo, si lnfluyen en laﬁ

4a Teorla

Schwarz ‘se inclina a la autosugestidn, pudlendo el paciente-
.ser condicionado para mantener una mordida continua y sostenida
sobre el aparato, obteniendo por este método contracciones tetd
nicés sostenidas hasta por cuatro horas.

La mayoria de los autores opinan que la mordida constructiva
en su plano horizontal con respecto a la ubicacién mandibular,-
debe estar a 3mm antes de llegar a la posicidén de mdxima protru
sién, ya que el llegar al estiramiento maximo fisiocldgico de un
miscule anula el reflejo de estiramiento, permitiendo asi el po
der ser estirado sin obtener ninguna respuesta ténica, por asi-
decirle ya no opone resistencia a la fuerza impulsora; este re-
flejo es llamado "Inhibicidn Autdgena" o reflejo en Cortaplu~ -
mas. Los receptores de este estimulo son los dérganos tendinosos

is




de Goiéi, Ade la musculatura en gene

lodaiizados'en los:tendbne

 ra1~ se cree que el rela]amxento subxto en el refle;o de estzra
leento xnverso protege al musculo contra el: despegam1ento en sun
orlgen o‘en su insercidn.

‘La tensién. psiquicall (refiejO'de'estiramientoi'él %fecéar
la. funcidn de los propioceptores (huéos ﬁusculares);iﬁsiftam—-;
bién; la estlmulac16n de los exteroceptores en las estructuras-
:anto bucales como faciales puede alterar el reflejo de estira-

‘mlento, lo cual a su vez influiria en:la tonicidad de los miscyu

los y:;é posicién de la mapdi#qla. L§s hani§estaci9nes mds fre-
“'“'““‘"Eaéﬂﬁéghaéflos trastornos disérgico5‘jrelacionados con la inco-
“'g#d;nacién;ﬁptqkaj de:la ATM,son la hipertonicidad de los miscu

'7lps’masticadpres y.la limitaciéon 59,105 movimientos mandibula--

'rés.iEn la pigina. siguiente se encuentra una representacidn es
quemééica‘de las relaciones entre los factores locales y los -~
:ttasfornbs'disérgicos del sistema masticatorioll,

7 En dicha representacicdn A es el sistema motor y 72 yii es el~
sistema motor menor.

Andresen llevd a cabo modificaciones en sus aparatos para --
asi obtener uno que provocara aumento en los misculos propulso-
res y elevadores {por medio del plano de mordida en posterjio---
res) y una relacidn y estiramiento de los retrusores (posiciona
miento anterior de la mandibula) que eliminara disfunciones (o-
como algunos autores mds recientes dirian: que remueva las abe-
rraciones musculares); habria un ajuste de todo el complejo org
facial a un nuevo patrén funcional.

Creemos que eS bueno en este punto recordar brevemente l& ag
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tividad de cada unc de los misculos de la masticacidn, asi te-

nemos al Misculc Temporal, quebes el gue interviene principal--
mente parardar posicién a la mandibul> durante el cierre, las -
fibras del fasciculo anterior son las primeras en contraerse --
cuando se inicia el cierre de los maxilares, las fibras poste--
ripres de un lado son activas en los movimientos de lateralidad
@? la mandibula hacia el mismo lado, y tedas las fibras del mis
culo son activ&das cuando h;y Qharretraccxén bilateral de la -
mandibula desde una posicién protrusiva, en la figura 2 puede -
observarse un misculo Temporalll.

La funcidn principal del Misculo Maseteroll (fig.3) es la e~
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vlevacién de la méndibula aurque puede colaborar en protrusién-

simple y su accidn es fundamental cuando la mandibﬁla se cierra
al mismo tiempo que es protraida, interviene tambien en movi- _
mientos la:erales extremos del maxilar inferior y se considera-
que este misculo es el gue principalmente proporciona fuerza pa

ra masticar.

Misculo Temporal: .  ~ Misculo Masetero
{Fig. 2} = . © 7 (Fig. 3)

< E1 Misculo Pterigoideo Interno (£ig. 4a y 5a) tiene como -~
‘principales funciones la elevacidn y colocacidén en posicidén la=-
 teral del maxilar inferior. Son muy actives en protrusidn sim--
ple y un poco menos si se efectda al mismo tiempo abertura vy --
protrusién; la actividad de este misculo supera a la del Tempo-
ral en movimientos combinados de protrusidn y lateralidadll.

El Pterigoideo Externo es el que impulsa al céndilo hacia a-
delante y al mismo tiempo desplaza al menisco en la misma direc
cién; se encuentra relacionado con todos los movimientos de pro
traccién y abertura del maxilarll,

El Pterigoideo Externo {fig. 4b y 5b) resulta de mayor impor

18



’tancih en'el‘comienzo de'la aberCura del maxilar inferior, Cmm

fsxendo el v1entre anterlor del digdstrico el que lntervxene —-: :

prlncxpalmente en 1a culmxnac1on de dicho movxmlento, este ult1

mo mqsculo se’ ilustra en la figura 6l1.

(Fig. 4)-. - {Fig. 5)

Como anteriormente se dijo, fué en 1836 cuando se empezd a-
tomar en cuenta las fuerzas musculares en las malposiciocnes den
tatias,.en estudios mds recientes como el de Joseph J. Shadeed?
encontramos la relacién directa que tienen ciertos misculos a-
un tipo especifico de oclusiones, asi tenemos que: en la Clase-
II div 1 la presidén labial es menor que en la clase I (como se-
creia clinicamente) y la fuerza ejercida por la lengua es mayor
en la clase II div 1 que en la clase I;-mientras que en la cla-
se II div 2 la tonicidad labial no aparenta ser mayor que en la
clase I y la fuerza de la lengua estd sumamente relacionada con
la edad.

Mossl encontrd que en contraste con una clase III postural,
una clase III esqueletal tenia un patrdn muscular mds alejado -

de una oclusidén normal, por lo que se piensa que el patrén mus
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1cular de act;v;dad'podrxa 1nd1car la,severxdad del problema o:

brtodéntlco.vademas e

del édp;to;‘pgf 16 qu hay una madurac;on de acti

. vidad musddlarvque ocurre durante-el

‘sulta en un camb;o en’ el patrdn muscular de” actlvidad.

Representacidn semi-esquemdtica,
del vientre anterior 'y poster;or
misculo’digdstrico.

(Fig. 6}

Moyersl demnostrd gue la aétividadrmuscular,del fasciculo-
;ntefior del Temporal era mayor en una clase II div 1, mientras
: éue la del masetero anterior era un puco menor dque en nifics con
oclusidn normal; también notd un aumento en la actividad del --
fasciculo posterior del Temporal y Grosfeld declard una activi-
dad menor en el Masetero en pacientes clase II div 1.

Se menciond anteriormente la presidén de los labios en dife--
rentes maloclusiones, pues estas presiones cambian en el mismo-
paciente dependiendc de la posicién de la cabezad, esto se de
mostrd colocando al paciente con su plano de Frankfort paralelo
al piso, obteniendo asi una presién del labio inferior de 8.06

8.5 g/cm? del labio superior de 3.40 y 3.91 g/cm2, y al mig
Y g Y P
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»:«mO'txempo que el paczente extendzera $u cabez !‘loé‘y 20°'-

‘iérpre516n muscular aumentaba, tenlenéo su méx1ma preszon duran
;é este estudxo a los 20°, esto con el labzo superior, pues con
'el‘xnferlor solo se obtuv1eron-datos confiables hasta los 5°; -
” fés51mportante tener esto en cuenta ya que Woodside y Linder-A_
ronson encontraron que nlﬁos con ObStrucClOn nasal tenian una -
;_mayor extension en p051c1on de la cabeza, en promedio de-6°. -En
;‘respxradores bucales los efectos de un cambio en la presidn de-

vla lengua contra los dlentes influye tambien en la inclinacidn-

os 1nc151vos. En ‘un grupo de niflos resplradores bucales se~
;  enc9n;raron 1mportantes diferencias en la posicidén de la lengua
ﬁoﬁpééaﬁ;'coﬁ~la de nifios con respiracién nasal normalS; la len
gua délio§ pfimeros estaba mds adelantada y hacia abajo con una
mayor nélinaéién'de la mandibula4..

Vrﬁéss también nos dice que durante el .tratamiento de:una -ma-
',:ioqlusién la actividad muscular cambia y'que esta-actividad pue
de ser palpada,siendo esto un ayﬁdanterciinido baféxdéterﬁinar;
la posicidn mandibularl. -

El hecho de que los misculos se adapten a la nueva posicién-
ésea se comprobd al estudiar un grupo de monos (Saimiri Sciu- -
reus) a los que se les aplicd fuerzas protrusivas, resultande -
con el masetero y el pterigoideo medio mds verticales y el fas-
ciculo anterior del Temporal con menor masa muscular que un gruy
po sin maloclusiones; en otro grupo al gue se aplicaron fuerzas
‘retrusivas, el masetero y el pterigoideo medio resultaron mds -
horizontales y el cigomdtico mayor (que funcionalmente es simi-

lar al fasciculo posterior del temporal) tuvo relativamente --
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mds: masa. muscular que en un grupo conttol3
A51 hemos vxsto cdmo las fuerzas musculares (su actlvldad -
dlarla) lnfluyen dlrectamente en la ubxcacxon dental y osea, se

han reallzado muchos aparatos para tratar de corregxr, por a51f

dec;rlo, las dlsfunclones musculares que ocasxonan maloclus;o--,,
nes, ‘a, contxnuac10n se presenta un pequeﬁo resumen de algunosv4

de estos aparatos,,su modo de accién 14 sus 1ndlcac10nes.4‘
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~III= EL-ACTIVADOR™

tarde se, nombré la "Ley Morfo~ Funcxonal6- forma-y. funcién re-
1presentan en efecto, dos aspectos ‘inseparables de un mismo esta
"do de equxlibrio blOlOglCO adqulrxdo por un érganc o pieza - -

6sea"

Asl tenemos po ‘ejemplo que el trabeculado interno de un hue

50 . no se~encuentra*en5una;disposicién-atbitraria. Estas peque--

Aas laminillasyéseas estan enla mxsma direccién en la que se -
;apllca una fuerza. En la fxgura 1.se cncucntta un corte esquemd
txco laqeral‘de algunos hucsos. del pie incluyendo a la tibia, -
que representa la direccidn-de las trabédculas del tejido espon-
joso y las fuerzas componentes en estos huesos en contacto.
Encontramos pues que las fuerzas {ya sean de prosidn o de -
traccidn) aplicadas a un hueso tienen dos efectos primordiales;
la formacidn del trabeculado, y espesamiento del hueso,el primg
ro lo encontramos en la parte interna del hueso {tomemos por e-
jemplo la mandibula}: 1.- En los fasciculos longitudinales loca
lizados en el céndile {en su centro}l, o en la escotadura sigmoji
dea, ayudando a soportar fuerzas que podrian doblar la mandiby

la en estos puntos, 2.- En los fasciculos radiados en la cabeza
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,dew‘qondilo'( obre tddq_gn'elwhgmb;e)}”pqra;Qﬁéhezseua,la; ST

fuerzas’ de presidn8.’

En la que x representa la zona que menos
presiones soporta por lo que casi no existe
trabeculado; A: tibia, B: astrdgalo, C: cal
cdneo.

En la éarge e#terna del hueso (la cortical mandibular} pri-
- meramenterhay‘espesamiento de las superficies articulares del -
céndilo, refuerzos que ayudan a soportar presiones y finalmente
refuerzos basales que impiden que el hueso pudiera doblarse o -
. fracturarse tan fécilmente.
. Vemos asi que la funcidn del hueso _es resistir las fuerzas -
de presidn, traccidn y tensidn.
Maximow divide a los tejidos ‘de sostén en dos:

1.~ Completamente Diferenciados (Conectivo fibrilar, nueso

y cartilago)?
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‘25 1ndlferenc1ados (Tejzdo

pletamente dlferenCLados, tiene ‘la ca=-

pacldad de formar nuevos tEJldOS)7

Estos te]idos Lndiferencxados (que es un mesenqulma embrlo-
i'nario) estén bajo la influencia directa de los. d1ferenc1ados -=
(hueso por ejemplo), asi al realizar cierto movimiento, el hue-
s0 o cartilago modela al miscule, y este a: su vez modela al hug'
SO (como anteriormente se explicé), por. lo tanto los dbs se en-
cuentran znfluencxados por la func1on. :

Pensemos ahora que aplzcamos una tensidén-a un musculo, la de
formacion [] estiramlento de éste no. es dlrectamente proporcxo-—
nal a la tensién, en un prlnCLpio, cuando 1a tens1on sea leve -
‘el musculo tendra un.cierto estiramiento; sin embargo al -ir au-
mentando dicha tensidn, llegard un momento en que el estiramien
to sea minimo, e incluso, el misculo ya no sufrird deformacién-
aln aumeritando la considn (imaginemos un tubo de latex jalado -
por sus extremos, llegard ui momento en gque no se estire mds, -
sin embargo, la tensidn a &l aplicadc puede seguir aumentado);-
es por esto que si aplicamos una fuerza o tensidén moderada, re-
lativamente obtendremos un estiramiento importante.

Este misculo deformado puede volver a su estado inicial --
siempre que:

l.- Se espere lo suficiente, va que el acortamiento no es in

mediato pues hay una “"estabilidad tardia”.

2.- No se produzca una deformacién permanente, aplicando una

tensién exagerada; la temperatura, la fatiga y la con--~
traccidén muscular son factores directamente relaciona--

dos a la elasticidad.
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A51,‘al encontrarse’ un musculo ‘en tens;on, su'alérgahiento f
:es mucho menor,isxresta tenszon es de larga duracién y alta fre"
cuencla,‘el musculo no puede ya regresar a su estado 1n1c1al ;fi
La mxsma relaczén se manxflesta para el acortamlento, hay una - 

'resistencla tanto a la elongacxon como al acortamiento, . depen--g

‘dlendo ésto dlrectamente de la tensidn normal del misculo, es -

os misculos realicen una actividad necesitan de -

tacidn; 'ya sea de origen mecédnico, quimico o eléctrico,

6séuldkal recibir cualquiera de estas excitaciones se -
su- tono aumentard. Ahora bien, la respuesta del mis-

ulo puede variar dependiendo de la intensidad de la excita---

cién, ya que el estimulo debe alcanzar cierto umbral de intensi
_ad~p§ré obtenér una respuesta, dicho grado de estimulo es la -
liamada "Intensidad Liminar", teniendo que una intensidad sublj
minar no podrd obtener ningin tipo de respuesta muscular; sin -
embargo si este estimulo subliminar se repite constantemente a-
intervalos relativamente grandes, puede llegar a obtener una -
respuesta por su repeticidén, llamdndose a este fendmeno "Adi~--_
cidn Latente",

Se ha visto que los estimulos estdn sumamente involucrados-
en el desarrollo de los tejidos, empezando desde el periodo em
brionario y tomando mds fuerza esta influencia después del naci
miento (obviamente la herencia también tiene mucho que ver), di
cho desarrollo termina al finalizar el crecimiento, esto es, -
que el estimulo funcional no formard tejidos si ya se ha alcan-

zado la condicién de adaptacidn funcional (lo que quiere decir-
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quefios‘tejidps maduros son capaces de resistir o se han forta-
lecido £anto que el efecto estimulante de la funcidén ya no es -
sufidiente para provocar una nueva formacidn tisular)7.

: Entendemos que la funcidn influye en la forma y viceversa,-
penéemos por ejemplo en una maloclusidn clase II div 1, consti-
tuida por un hipodesarrollo sagital o una posicidn retrasada de
la mandibula con respecto al maxilar, cuya eticlogia inmediata-
mds probable es el anormal ambiente mecdnico creado.y represen-
tado por las disfunciones neuromusculares en la regidn maxilofa
cial3. Desde la segunda década de este siglo, una abundante do-
cumentacidén paleontoldgica ha venido confirmando el proceso.de
involucién volumétrica del esqueleto maxilofacial, lo cual ha -
llevado en general a la ya conocida maloclusidn Clase IT div 1,
relacionindose ésta frecuentemente con . otro tipos de alteracio-
nes esqueléticas (escoliosis vertebral, pie plano, ete.)3

En la figura 2 se ha intentado sintetizar los elementos inte
grantes principales y sus ralaciones de dependencia mutua del -

Circuito Morfogenético Autorreguiadio Maxilofacial3d,

F' """""""" ™l vias Respiratorias Altas
e {Resp. Nasal/Bucal) N
S.N.C. PR "M patrones de Movimiento _lv *.
T CE L= ~CF2~-----~CF3 [ S
. 1 ; 1
v R 4 erapdutica
4 Pt | [erepdueicd]
! Ly Morfologia Maxilar P 7
S B (Eugnasia/Disgnacial | P
, o] ATM e
L ! %

-,

[ Articulacidn Interdenta

' Propioceptivos P--_ ria (Clase I, Il & III, -

oclusidn cruzada, etc.)

Fig, 2
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Explicacidn al cuadro de la Figura 2:
En que S.N.C. representa al Sistema Nervig
so Central, "CF" significa conjunto funcio
nal, siendo CFl: mejillas y labios, CF2: -
lengua y musculatura supra e infrahioidea,
y CF3: la musculatura propiamente mastica-
toria y de los movimientos mandibulares.
Salvo la flecha x, que representa los -
estimulos propioceptivos periodénticos afe
rentes, puede observarse la doble direc- -
cién que puede tener la influencia de un -
elemento dentro del circuito,

Nétese que la terapdutica no se aplica a un elemento Unica=-

mehte,

hay que tomar en cuenta a todos eStos. elementos .para. ob-

tener reésultados dptimos durante un tratamiento. Hay varias for

mas de

“dentarios en clase II, por ejemplol0:

1.-

‘te ‘o un grupo de dientes seleccionadésr

rior.

normalizar la relacién. antero-posterior entre:losrargos=:%

Desplazamiento del arco dentario :inferior,. o e

Desplazamiento distal de los mclares,v
nos superiores. )
Inhibicién del movimiento anterior (es decir, el creci--
miento) o el lograr el desplazamientoc hacia atrds del -
maxilar,

Estimulacidén del crecimiento condilar.

Reeducacidn de la musculatura orofacial.

Eliminacidén de las posibles interferencias que guian a -
la mandibula hacia atrds durante el movimiento de cie- -

rre.

A continuacioén se presentan algunas teorias e ideas relacio-

nadas con el modo de accidén y uso del Activador:
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.-.fccria‘gé Héuglé
S "La ortopedia dento-facial funcional tiehe -

por ﬁet§ réalizar la transformacidn tisular necesaria en el - -

1tran§c§r§o del tratamiento de las malposiciones, asi como las -

‘deformaciones maxilares (disgnacias) que de ella resultan por -

medio de éxcitaciones funcionales™.

Las excitaciones no pueden crear tejidos, sino sélo cuanao-
rebasan cierto umbral, siendo éste individual y depende del .te-~
T jido;: la reaccidn tambicn depende de la herencia y del ambiente
que Fodée al tejido; ademds, en condiciones normales, una vez-
terminado el crécimiento, la funcidn y las excitaciones funcio=

haiéé no.formardn nuevamente tejidos.

"Sélo,lés excitaciones intermitentes y repetidas pueden produ
]cif»transformaciones dseas, ya que si la accidn es constén;e y-
iaépga;siempre de la misma manera, no es una excitacién.

‘ 'Uﬁ feéultado ortopédico durable tiene como base una estructy
ra fisular creada y adaptada a la nueva funcidn. Entre dicha eg
“trhctﬁfa y la accién funcional debe haber armonia, si né, habri

“recidivaf,

2.~ Teoria de Reitan:

comprobd que una simple tracecidn {sin
intervencién funcional de ninguna especie) es capaz de producir
"tejido nuevo sobre todo en los jévenes; de ésto dedﬁjo que las-
modificaciones tisulares son hasta cierto punto independientes-
de los factores funcionales. Para &1, el factor tiempo es de ma
yor importancia que el factor fuerza.

Observé también que durante los primeros estadios de trata--
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miento con aparatos removibies, el diente volvia diariamente a;‘
su punto de partida a la hora de quitar el aparato de la boca,-
impidiendo este fendmeno (por lo menos al principio) la forma~~
cién de nuevas células y de tejido osteocide (tejido con la capg‘
cidad de formar hueso) del lado de traccidn.

El activador actida primeramente modificande la ATM, después-
la posicidn muscular y por: Gltimo la estructura general de los-

maxilares®,

3.- Teoria de Schwarz:

en estudios realizados sobre el cie--
rre durante el sdeﬁ6 coh un activador en boca, obtuve un total-
de 120.cierres en 8 horas; se sumé cl tiempo individual de cada
cier;é;.dandércuatro horas continuas de cierre mandibular.

Para €1, ‘los resultados obtenidos con el activador no deben-
su Eapacidad terapéutica a los 120 cierres, sinc a un hdbito -
de llevar la mandibule hacia adelante (ya que cuatro horas de -
golpeteo del activador con las. estructuras orales no es sufi- -
cientemente prolongado como para obtencr cambios dento-facia- -
les)®, ademds, el activador no aumenta la frecuencia de los mo-

vimientos mandibularesl0

4.- Teoria de Eschler:

al colocar el activador en boca, la -

mandibuiia s @levada por contradciones isotdnicas (ya que el -
misculo se encuentra estiradol}, a estas contracciones les si---
guen unas isométricas?, pues el activador no permite que el mis

culo se contraiga mds para llegar a la posicidn de reposo man-i
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bular, aumentando por lo tanto el tono muscular; esto continda-
 hasta que sobreviene la fatiga muscular de los retrusores y ele
. vadores, relajdndose, haciendo que la mandibula caiga. Cuando -
~los misculos se recuperan, el ciclo vuelve a comenzarb,
Para la mordida constructiva recomienda un espacio libre in-
teroclusal de 4 a emmi0,
Asi Eschler niega el potencial del activador para activar -=

1os mdsculos y en forma particular a los propulsores. Al igﬁdl*

que Andresen, cree en una mayor frecuencia de movimientos mandi

bulares cuando se usa el Activadorl0,

“tes, habieﬁdc dos tipos de éstas: "Gran Intermitencia"'jquandpl 

,él.épafafo es quitado de la boca) y "Pequefia Intermiteﬁcia“ ==
(cuahdo el aparatc-estd fuera de contacto con algiin diente)l0.

"Resumiendo un poco lo anterior podemos concluir en que exis-
ten éos teorias con relacidn al modo de accidn del aétivadéflo:

L.- El activador en movimiuvato es el que desplaza los teji--

' tejidos orales (golpeando en furma de sacudida). )

2.- El activador en reposo es el que los mueve {estando éste
apretado entre los maxilares la mayor parte <2l tiempo).

Las fuerzas aplicadas por el activador constan de tres compo

nentesl0:

1.- Un componente bdsico, gue varia segin el grado de despla
zamiento mandibular, la posicién de la cabeza y el nivel
de suefo,

2.- Oscilaciones, sincronizadas con el ritmo respiratorio.

3.- Oscilaciones, sincronizadas con el pulso sanguineo.
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I-"INDICACTONES:

‘l;- El activador esti indicado en maloclusiones resultantes de-
un prolongade chupeteo,. respiradores bucales y otros hdbi--
tos orales?.

2,- Pueden ser ocupades como tratamiento introductorio ortodén-
vtibo o como un aparato de contencidn,'llaméndose "Reténédorf

Activo", sobre todo después de un tratamlento de clase II -

d1v 1, partxcularmente en casos’ con extracc1ones

Los s;gulentes puntos son sdlo en clases II dxv l...

3.- Sin espacxo anterior dental, con over]et Y

rlores alxneadoss

‘Inc1sxvos maxilares bien allneados _con un m1n1mo de ap1ﬂa-—,.

m1ento en mandibula¥. :

5:—,;ab10 corto superior; la boca se encuentra abierta por habi
to pero el pasaje nasal no esta obstruido (siendo estos pa-
cientes doblemente beneficiados ya que también son obliga--
dos a una respiracidn nasal al colocarse el aparato)S-

6- El arco maxilar y el labio superior no son protrusivos pero-
hay un overjet. Si los incisivos superiores estdn excesiva-
mente vestibularizados y no hay diastemas anteriores, el --
tratamiento con el activador provocard biprotrusidn maxi--
larS.

‘La maloclusidn que mejor trata el activador es la Clase II,-
sin extracciones, con una sobremordida profunda y que se neceSi
te una traccién anterior del arco dentario inferior; y de éstas

es la clase IT div 2 por el buen desarrollo de los misculos ele
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vadéfesky las caracteristicas morfoldgicas.

La clase III tambidn puede ser tratada por estos medios, -~-
siendo los mejores resultados al tratarse una pseudo clase IIIS

Segun Posen el tiempo dptimo para el tratamiento puede ser =
durante la erupcidn de premcolares y caninos3; de cualquier mane
ra, el éxito del tratamiento puede ser obtenido en cualquier pe
riodo de crecimiento. También opina que el crecimientn mandibu-
lar puede ser aumentado en sentido antero-posterior con el acti
vador (otros opinan le contraric, ya que solamente se confunden
los periodos normales de crecimiento, llegando finalmente a un-
crecimiento no mavor del que normalmente hubiera tenido; el po_
tencial genético no puede ser alterado cuantitativamente segun_
Groberty)l.

Algunos autores opinan que la mejor época para el tratamien-
to es cuando el paciente tiene nueve afios de edad, en la denti-
cién mixta temprana, va que en una edad mds temprana es un poco
mds dificil que el paciente cnopere como es debido2. En los a=-~
dultos jdvenes el periodo mds ventaj.zo es en el crecimiento pu
beral, cuando el hueso sesamoideo estd empezando a notarse en -
las radiografias de las manos; en este periodo el ortodoncista-
puede hablar con cierta certeza acerca del tratamiento, de un -

"efectivo crecimiento adaptative”.

II-CONTRAINDICACIONES:

el exceso de altura en el tercio infe-
rior facial al comienzo del tratamiento: debide a que con el agc
tivador se logra una Rotacidn Mandibular Posterior, en sentido-

de las manecillas del reloj, obteniendo un aumento de la por- -
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cidén inferior de la cara. E
Y ‘en general, intolerancia’ del pacxente a mantener ob]etos -

‘en _boca o reacciones alérgicas al acrlllco.«v

II1-POSIBILIDADES!:

l.- Previene, intercepta y si es necesario, corrige hdbitos per
niciosos (chupeteo de dedo, de labio, malos hdbitos de de--
glucidn, respiracién bucal).

2.~ Actia como mantenedor de espacio.

3.- Expande si es necesario.

4.- Empieza la correcidn individual del algin diente.

5.- Empieza a corregir la mordida profunda.

6.- Ayuda a corregir la clase Il en tres formas diferentes:

A} Previene malos hdbitos, reorienta las fuerzas fisioldgi-
cas, y asi permite el crecimiento normal de la mandibula.

B) Promueve bajo la influencia de los misculos retractores-
de la mandibula, un movimiento mesial de los dientes in-
faeriores y un movimiento distal de los superiores.

C) Posiblemente inhibe el c¢recimiento-del maxilar por medio
de los mismos musculos, que tratan de regresar a la posi
¢cién de reposo.

En la sigquiente pdgina Stokfish nos ensefia un cuadro, en el-
gue se da la Efectividad Terapéutica (E.T.) del Activador en --
las distintas compresiones maxilares (arcos colapsados). En el
cual la Protrusidn Apifiada, se refiere a la protrusidén de los -
segmentos anteriores (dientes y basales dseas), sin que exista-
el espacio suficiente para un correcto acomodamiento dental, =-

existiendo por lo tanto apifiamientod.
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") PROTRUSION APINADA

{9 - 14 afos)

S

lgpmpresién de hasta Smm] ' lgompresién mayor de Smml
Mordida® *Mordida - Mordida® “AMordida
Neutral Distal Neutral Distal
-~ - . b b~
[E.7. nuea) L.~placas [z.7. nuLa] [E.7. NULA]

Activas
2.-Activador

PROTRUSION ESPACIAD;L

. N
," (¢ - 14 anos) i S
e S
Lgpmpresién No mayor de 5m;] Epmpresién mavor de Smm
»: o

Mordida# “Mordida Mordida’ “Mordida

Neqsfal Dif;ﬁl Ne%;;al bDistal
|E.T. EKCELE&;& E.T. BUENA 7 !E.T. REGULAR||1.-Placas

Activas
2.-Activador

Entendidndose- por Pchrusiép Espaciada la protrusién de los
segmentos anteriores, presentapdc ligeros diastemas en la denti
cidn.

. El mismo autor de los cuadrbs anteriores, reiiere que el ac~
tivador para'el tratamiento de la maloclusidn llamada Deck Biss
es excelente conuna mordida neutral de los 10 a los l4 afios de-
edad. El Deck Biss? estd constituido por una mordida profunda -
en 'la. que los anteriores inferiores estén cubiertos por los an-
teriores superiores (sin incluir los caninos), estos superiores
estdn volcados a distal en un dngulo anormal con respecto a la-
basal (en una angulacion mayer a los 70 grados, de palatino a -

incisal) v por esc las caras palatinas de los centrales superio
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';regzébnté;tén con“iA; céras.vestibulares de  los centrales‘infe—
‘ fiore#; en casos extremos los bordes incisales de los centrales
'supériores tocan las encias de la mandibula. El maxilar tiene -
 vmayor“de§arro11o vertical, base apical amplia (aunque los inci-

sivos. 'estén en un apifiamiento coronal); la mandibula estd redu-

cida y los laterales y centrales infericores verticalizados pro-

ducen con frecuencia la caida prematura de los caninos :tempora-—

les. El mentdn blando estd provectado hacia adelante y también-

lavfosita ubicada debajc del labio inferior esti mas acentuada.

inherente al activador hay expansidn palatina al estar acos~

‘tado el paciente en cierto costadol® (fig. 3), se puede aumen--

tar esta expansién por medio de un resorte de Coffin o por me--"
‘dié de un tornillo de expansidén?.

Resumiendo la opinién de varios autores, podemos decir que -

el activador puede tambien lograr los siguientes cambios:’

I.- bientes anteriores superiores: palatinizacién.

2,- Dientes anteriores inferiores: vestibulizacidn.

3.~ Dientes pdsteriores superiores: distalamiento y extrusidn.

4.~ Dientes posteriores inferiores: mesializacidn y extrusidn.
"5.- Basales G&seas superiores: aumento {ensanchamiento a nivel -

de los primeros molares).

6.~ Basales &seas inferiores: aumento del espacioc disponible,

IV- LIMITACIONESLO:
~.1,-.El activador no tiene efecto sobre problemas verticales y -
si se coloca en estos pacientes,no debe recortarse para per

mitir la extrusidn de los posteriores (al ocluir sobre el -

acrilico, los molares no se extruirdn),
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2.~ Este aparato no puede mover los dientesren paralelo,

5.; No puede desplazar hacia distal los posteriores inferiores.

4.- Es tambien ineficaz para la rotacidén y cierre:'de espacios -
de extracciones.

S.- Para la mordida abierta esqueletal tampoco sirve -(esta mor-
dida se diferencia de la funcional en que en la pfimeré, la
apertura dental se localiza incluso en posteriores, mien-=-

tras que-la funcional s6lo se localiza . en los anteriores).

(a) (b}

Fig, 3:f(a)- La lengua (1) y la mandibula {(md) no ejercen
ninguin tipo de presicon en el paladar.

(b}~ Al colocar el Activador (acl,todo el peso de
la mandibula y lengua son usados para ejercer
presidn sobre las coronas dentales superio--
res y el hueso alveolar también superior, ob
teniéndose asi una fuerza {flechas) expanso-
ra del paladar.

Jorgensen también estaba de acuerdo en que no es muy efecti
vo el activador en casos que encierren rotaciones, inclinacio--
nes excesivas y malposiciones severas de dientes individuales;-

las clases II severas combinadas con divergencias unilaterales,
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‘son

tambidn dificiles ‘de tratarl;

V- VENTAJAS10:

SR

. VI~

‘La,notqble.prevencién de ‘caries’ y de enfermedades parodég

Egles.'

Sencillo de fabricar, manejar 'y ajusfar.'

El ortodoncista reduce el tiempo de citas ‘en su consul-
torio: algunos autores indican que un. 70% de'sus pacientes~

son tratados con aparatos fijos y un 30% con activadores, =

_sin embargo estos dltimos sdlo ocupan del 5 al 10% del 'tieg

po dentro del consultorio?.
La ssteética, ya que solo se occupa.. por -las noches: {es lo-mis
recomendable, aunque al iniciar el tratamiento‘es bueno gue

se ocupe de dos a tres horas antes de dormir).

DESVENTAIAS3: (en relacién a cualguier tratamiento funcig

nal)

Log tratamientos funcionulas duran mucho.

Con fespecto a este primer punto, encontramos gue el desa--~
rrollo de un individuo dura alrededor de veinte afios, re--
sulta demasiado optimista la idea de poder infiuirlo y orien

tarlo-de un manera estable con tratamietnos de un afio o --

aflo y medio, a comparacién de los tres o cuatro aflos {exage

rando el-tiempo terapéutico con aparatos funcionales) de --
tfétamiento de una clase II div 1 (que es en realidad un --
trastorno del desarrollo y crecimiento); ademds la mitad o~
atin mas del tiempo de tratamiento funcional se realiza sélo

de noche.
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',2.; Laﬁimbfescindible coiabéraciﬁn del bagiehté falta con dema~
siada frecuencia. ’ ‘ . B
Es dificil encontrar pacientes totalmenfe‘céope;adorgs, séar
cual fuere el tratamiento, sin embargo puede pensérse quer-
el funcionalismo resulta el método menos iatrogénico y mas-
inofensivo.
3.7 Los resultados a ﬁivel dental no son perfectos.
En relacidn a este tercer punto, se estd de acuerdc en qué-
los resultados de angulacidén y posicidn dental no son por -
asi decirlo perfectos, sin embargo los resultados esqueléti
cOs y neuromotores nunca se podrén considerar inferiores a-

los obtenidos por otros métodos que no sean funciohales.

VIX-DISERO DEL ACTIVADORLO:

antes de iniciar cualguier trata---

miento debemos verificar que no existan interferencias, ya sea-
por un grupo, por un sélo diente o la mordida cruzada de un -
diente; en las clases II el maxilar es muy angosto como para --
que la mandibula pueda desplazarse hacia adelante (quedando a--
trapada en el maxilar), ademds tambien podemos encontrar una re
lacién canina-canina muy angosta o incisivos laterales superio-
res desplazados hacia el paladar.

La mordida constructiva se lleva a cabo para poder realizar-
un aparato que5-10;
1.~ Lieve la mandibula a una posicidn antero-posterior tolera-~=-

ble.
2.- "Bloguear !a Mordida", intruyendo los anteriores inferiores

y detener su erupcidn y estimular los sectores posteriores.
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El movzmlento mandlbular miximo.es de. 10mm 6 5610V7

. para la mordida constructiva sélo tomamos ‘la mltad debido a que-

L.~ Mds adelante es muy incdmoda; quizi salga~el’apa;a;p‘dg'la?“:

boca por la noche.

2.- 5mm es mds O menos la cantidad necesaria?paré'pqde:~pa§atf-5

de una clase II a una clase I.

3.~ La mejor posicidn para la transformacidn thtolégica de la-‘f

ATM es precisamente a la mitad de lo que puede moverse ha--‘;

cia adelante. ®

El movimiento mandibular vertical deberé ser 2mm hssvalié‘deffv
la posicidn de reposo (por lo qeneral serd de 6 a 7mm en: ante-—‘
riores y'de 4 a 5Smm en posterlores) En el plano Erontal debe——:
mos verificar que la linea media concuerde_ con .la linea media -

.déntal y esqueletal.

En la toma de impresiones para obtener los modelos debemds -
tener cuidado de gue las zonas postero-inferiores linguales séi
gaﬁ 1o mds profundas posibles, ya que aqui se extenderdn las a-
letas posteriores del activador (Fig. 4,a), las cuales le dan -
mucha estabilidad, son éstas las que Andresen afladid a la placa
de Kingsley a la cual le suprimid una aleta anterior inferior.

El disefio general para el tratamiento de clases IL con el --
activador es el siguiente: se coloca un alambre vestibular supe
rior 0.036 con dobleces sobre canines (Fig. 4,b), siendo éste -
el que inhibe el crecimiento maxilar; se colocan resortes a ni-
vel de los primeros molares superiores por su cara mesial (Fig.
4,c)ll, éstos se colocan para lograr un desplazamiento del a-

parato y asi obligar a la mandibula a regresarlec a su posicidn-
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" inicial; éstefalaﬁbrg»puéde‘éerwﬂaq36'6v0;632;'

V1sta llngual del
’ Actxvador

Vista Vébﬁibulér
~-del ‘Activador

. .Fig. 4

Varlacxones para cada tipo de maloclusidn:

Clase I' di “la: parte inc1sal de los anteriores supnrxores e

Eeriores, se cubre con acrilico, hasta cubrir

Clase T a

up riores.~uv_

Mordida Cerrada' se recorta la parte oclusal posterior, para =

: permitir la erupcidn de los molares y premola-
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res.
"én los anteriores inferiores s6lo debe existir un punto de 7.
icohéscté en cervical con 2l activador; eliminar por Gltimo todo
yateii&l que se encaje en tejidos blandos o presente molestias-
durante . la abertura y el cierre mandibular (recordando gue el -
activador debe guedar lo mds holgade posible en boca).
Durante el tratamiento debe verificarse que la altura interip
cisiva no aumentd, ya que esto podria indicar una vestibuliza---

cidn del sector antero-inferior quizd no deseada (fig. 5)10.

{c)

(a) Debe realizarse . una pequefia excavacidn para
poder determinar la distancia incisiva con-
el plano de mordida anterior del activador.

{b) Si esta altura aumenta, puede indicarnos --
que los incisivos se estan vestibulizando -
{c- linea punteada).

Figura 5
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VIII-MODIFICACIONES:

se dijo que. inherente al activador se logra
una expansidn palatina; ésta se puede aumeﬁtar desgastando el a
bcrilico en su superficie palatina para que entrando a modo de -~
cufia abra un poco m&s el paladar, este efecto es mejor logrado-

con el mecionado resorte de Coffin o el tornillo de eXpansidn.
Se puede lograr hasta cierto punto un torgue de los incisi-- i
" vos por medio de la colocacién de pernos palatinos y un alambre

“vestibular casi en cervical, la presién palatina se aplica en -

el borde ineisal. ‘ :
Se puede combinar el Activador con extraorales, colocando =-:
tubos para recibir a los arcos extraorales;. se obtiehéhglds si;_;
‘quientes resultadosl: . i :
l1.- Cambiar la direccidn de crecimiento maxilar, aminorar su Qg,

locidad de crecimiento o detenerlo por completo.

2.- Iniciar un movimiento distal del molar anclado y algunas ve ‘ :

ces ' de los dientes adyaccntes. 7
3.- Extruir los molares y por lo tanto...
4.~ Abrir la mordida.

5.- Rotar la mandibula hacia abajo y atrds.

6.- Mover el paladar ligeramente hacia abajo anteriormente.
Debemos recordar que para lograr cualquier movimiento dental
debemos tener el espacio suficiente para lograrlo, es decir, si
7 que}emos mover los posteriores hacia distal, el acrf{lico en sus
caras distales serd desgastado.
Los accesorios del activador sirven sélo para transmitir una

excitacidén a un grupo de dientes o a uno sdlo (seguin la finali-
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dad que se" le asxgne) Asx tenemos ansas vertlcales u, horlzonta

1es para distal;zar molares (f1g 6), ansas 'lnquales para vest1

  ;bu1arizar premolares o molares (flg.y?),‘o un estr1bo linguali-

; :zante por vestibular (£ig. 8)6.

(Fig. 8)

Se pueden colocar también arcos labiales con ansas de apoyo
para contornear a los anteriores por cuadrantes (Fig. 9). El --
arco labial para una clase III debe apoyarse en los incisivos -
inferiores (Fig. 10).

Herren por su parte lleva la mordida constructiva hasta el -
limitel0®, ya que dice que no es lo mismo tener al paciente sen-
tado en el silldén dental, que tenerlo acostado en su cama {pues
asi hay un mayor relajamiento muscular}. Es fijade al maxilar -

por medio de ganchos (la movilidad del aparato es la menor posi
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ble)y los retenedores son triangulares. Los ganchos deben limi-
tar el movimiento dentario excepto aquellos dientes en los que--
un tornillo de expansidén (si se estd ocupando) esté afecténdo -
“directamente. Con este aparato se logra la reduccién de la cur~ = s §
va de Spee (en general ésta se reduce cuando los posferibres e~

rupciocnan 'y los anteriores no); este activador se muestra en la

figura 11 (no se ha incluido el tornillo de expansién). ot

t
i
i
i
i

Activador de Herren, con ganchos triangulares (t) : B
ademds del arco vestibular superior, hay un arco-
vestibular inferior (av) y pequefios resortes ves-
tibulizantes (r).

Fig. 11
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A M;~5Chgarzloydivide al activadof‘en‘dos’ﬁitédes‘horizoﬁ—
tales,‘uhiéndolas por su parte posterior con ﬁn alambre, con e§
to se logra un adelantamiento pfogresiﬁo de ld‘méhdibﬁla’(adé—-

. lantamiento que nosotros apliquemos, doblando elyélahbre pdste-
rior), o el adelantamiento de un sélo lado; lo halb és que. éste’
activador se desajusta rdpidamente ademds de que el alambre Pbi;

terior se puede fracturar (fig. 12).

(b)

Pig. 12: (a)- Accivador dividido en dos partes
horizontalmente, unidos en su --
parte posterior por un alambre.

(b)- Adelantamiento lcgrado al avan--
zar el alambre colocando las pin
2as como. se muestra en x.

—'Ex;ste tambidn el activador reducido de Semuthl®, es muy -
parééiéé al Bionator, estd compuesto por un arco vestibular, re
Lsorte de Coffin (para mantenerlo en contacto con los posterio--
“'res; sin presidén pero expandiendo), se le puede disefiar con la-
mordida constructiva del Bionator, es decir, borde a borde, o -
la normal del activador; puede ocuparse durante todo el dia.
Otro activador que puede ser ocupado incluso durante el dia,

es el disefiado por G. Klammtl0; éste se encuentra con el acrili
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- co’recortado 2l makimo vy reforzado con alambres, presenta inclu
soValmbhaaillas véstibularés, en éste (fig. 13) se puede notar-
la evolucxon del ‘aparato de Andresen y el parecido con apara--

tos mds SOflSthadDS que mias adelante se estudiardn.
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IV~ EL BIONATOR

EL Bionator ha sido desarrollado por:. eI‘prbfeééf Wiiihélm‘?—

Balters de Bonn, no obstante, fué Felix Ascher, de Munich qu1en~

hizo una descripcidn mds profunda de este aparato func1onal..”
Seguin las propias palabras de Balters, el creo un sistema de

tratamiento no solamente integral, sino que estd dxrig;do a-la~

funcién defxc1ente que ha permitido la 1nstalacxon de; la malc
c1u516n7 :

Kantorow1cz5 denomind al Bionator "el esqueleto de u
dor, del que no queda mds que la maCerxalizaczcn desnuda

- pansaplentos de Robln". Esta aseverac16n puede basarse ‘en ‘dos-~

puntbs'éue son:

1.~ El Bionator es considerablemente menos volumxnoso q‘
tivador, - ya que carece de .la parte que recubre la porclén -11
anterior del paladar [que esté'contiqua a’la lengua).

2.~ Para Robin lo esencial de su -eoria es la funciédn, para.--

‘Balters el factor principal es la lengua5=9-10,

Segin dice Balters: "El equilibrio entre la lengua y los ca-
rrillos, especialmente la lengua y laﬁios, en cuanto a la altu-
ra, el ancho y la profundidad en un espacio oral de mdximo tama
flo y limites dptimos, que suministre espacio funcional para la-
lengua, es fundamental para la salud natural de los arcos denta
fios Yy su :elaciﬁﬁ mutua. Toda perturbacién deformard la denti-
cidn, pudiendo impedirse el crecimiento en los pacientes que a-

traviesan por ese periodo. La lengua es el factor esencial prra
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'fleja de la cavxdad cra1”5
La terapla del B1onator va: d
l c1ones defectuosas de la boca, pero al m smo™ tzempo debe tratat
se de suprimir y evitar las malas posturas por medlo de e)erc1—¥
;c1os glmnéstlcos y resplratorlos, con estos Gltimos nos asegura
‘mos tamblen de la presencia de una buena resplracxén nasal, pro'
!funda y constante?,

; ¢ﬁando un baciente se nos presenta con cierta’malposicién ‘f;
dentéria no debemos” pensar en la particularidad de la posiéiéni;
anbimal de esos dientes, sino que debemos recordar. que eilo es;3
‘unarconsecpencié de la transformacién de toda la cavidad bﬁcal4
por- lo inadecuado de su funcionamiento; por ejemplo en una pro-
trusidn incisiva espaciada no existe un cierre anterior correc-
'to de la cavidad bucal en la posicién de reposo, los pacientes-
no mastican correctamente, tienen ausencia de respiracidn nasal
y se instala por acostumbramiento una respiracidn bucal que pug
de ocasionar la deglucidn del aire., El equilibrio debe estar a-
segurado por la posicidén de los tejidos blandos.

Siendo asi mds importante la coordinacidn ordenada de las -~
miltiples funciones que el mdximo poder de la actividad muscu--
lar5, debiendo entenderse como maloclusién una perturbacién de-
esta coordinacidn; por lo tanto una maloclusién puede tener su-
origen en la falta de actividad coordinada, siendo también un =
factor importante el componente psicoldgico que puede producir-
influencias para-funcionales por las cuales la accidn de los de

dos, lengua, labios, carrillos, etc. ocasionarian deformacio---
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-nes

- rre bucal, dentario y muscular y ello seconsi

‘tor3=10,

P'ra obtener funclones normales de,la cav

Balters, lo prlmero que hay que hacer es 1ograr un:perfect cxe

El Bionator original es totalmente p351vo, no ‘tiene ni torn1

“llos:.ni resorte de ningtn tlpo y. su cometxdo es activar las fun

ciones de la cavidad bucal;: los maxilares' con este aparato de--

ben quedar en posicidn pasiva, es- decir, en posicidn de reposo-

mandibular' como se sabe, las'posiciones de reposo varian en un

mismo pac1ente por lo que el Blonator ideal seria aquél que por

‘medlo de,algun dlspoSltho se adaptara a estas variantes.

1- OBJETIVOS.

Los: puntos esenclales con el tratamlento del Blonator para j
Balters son5' : ]
i,- Lograr el cierig labial 'y qué la béfte poste}ior de'.la
lengua esté en’contacto coﬁ el paiadar blando.
2.~ Agrandar el espacio oral para obtener lugar donde discipli-
nar su funeiénlC,
3.~ Llevar los incisivos a una relacidn borde a borde (Balters-
al igual gue Begg piensa que ésta es una posicidn natural).
4.- Lograr una elongacidén de la mandibula (obteniendo esto se =
aumenta el espacio oral y posibilitard una mejor posicidén -
lingual).
5.- Una mejor relacién de los maxilares, lengua y denticidn, =~
asi como de los tejidos blandos que los rodea.

Para Balters las maloclusiones clase II son debidas a que la
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lénéu; sé‘enéuentra en una posicidn posterior, daﬂandobla re---~
gidén cervical, siendo la‘respiracién laringea defectuosa y pro=-
duciéndose asi una mala deglucidn, existiendo por lo tanto res-
ﬁifacién bucal; por su parte la maloclusidn clase III es debida.
a una posicidén mas adelantada de la lengua y un sdbre—dgéarro--
llo cervical; siendo las clases I la consecuencia de falta de.-
desérrollo transversal de la denticidén (debido a una debilidad~
de la lengua contra el buccinador)>. Siendo asi el objetivo ---
¢ principal del tratamiento de las maloclusiones de clase II div-
l; ei llevar la lengua hacia adelante, por medio de la estimula
‘cién-de la parte distal del dorso de la lengualo; logrando es—-
:té; la masa muscular cervical avanzard también, agrandando las-
vias reépiatorias y aumentando los reflejos de la deglueidén --
(yolviéndose normales). Por el contrario, eh una c¢lase III, la-
lengua deberia llevarse a una posicidén mds posterior y superior
10, con una reduccidn del vector de fuerza anterior {(volvien-
do la mandibula a una clase I)53. Para la clase I el angostamien
to puede resolverse fortaleciendo la lengua y cbteniendo asi -
un equilibrio entre la lengua y los carrilloes, la lengua y los-
labios, con el consiguiente equilibrio en la denticidn®,
Eirew resume los objetivos del tratamiento de Balters de la -
siguiente maneral-5:
l.~ Bn la zona vestibular, la eliminacién de la trampa labial y
de la relacidn anormal entre labios y los incisivos.
2.~ La eliminacidén del dafio mucoso ocasionado por la mordida --
profunda traumdtica.

3.- La correcién de la retrusién mandibular y la malposicidn a-
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5001ada a. la lengua.-

'del carrxllo que provoca Lntrusxon.“

II- POSIBILIDADES:

Dentro de las posibilidades que podemoé encontrép conkei'ttér
tahiento del Bionator tenemosS: puede llevar a cabo cambios -—;
‘:saéitaies y verticales de la denticidn, es efectivo para el tré
taﬁign;p de las secuelas de un hibito de succidn (incluyendo el
) eSpéciamiento,protrusién de los incisivos superiores, la tenden
ciayé la clase II y la dimensidén intercanina angosta), también-
‘es'bueno en el tratamiento del bruxismo, la enfermedad parodon-
',tal y:alteraqicnes de la ATM, la sobremordida profunda durante-

-la dentieidn mixta e incluso més tarde pueden resolverse. Hay -
:iéampios dento-alveolares mds marcados en la edad pre—Puberal o~
““durante la denticién mixta2,

" En.casos de extracciones de segundos molares superiores e in
feriores permanentes tratados con el Bionator, se encontrd que-
‘fia convexidad facial disminuyd significativamente, el eje condi
‘lar aumentd mds que en un crecimiento normal, en general el eje
facial se volvidé mds dolicocéfalo, los primeros molares superig

res e inferiores permanentes se distalizaron y los terceros erup
cionaron en sus respectivos lugares3.

Algunos autores piensan que el Bionator sélo logra movimien-
tos dentales, a este respecto Stutzman y petrovic® demostraron-
en ratas (en periodo pre~puberal y puberal) que con este apara-

to se logrd crecimiento condilar posterior y alargamiento mandi
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‘bula L [ tiva “Lmm mds-
adelaite’de la que Balters nos indieca) Como se sabe, existen -
:baSLcamente dos: mov1m1entos rotac1onales de creclmlento mandlbu'
: :lar, uno_con direcclén anterlor y otro ‘con-: d1recc1on posterlor,
iestos mismos’ autores -indican’ que en muchachos de 11 a 13 aﬂosA-
“de édaq con. un crecimiento rotatorio mandibular anterior, déste-
selvid sumameénte incrementado con el uso del Bionator, obtenien
do‘un'aiargamiento de "la mandibula (por medio de un incremento-
~§u§1éméntario del cartilago condilar y del borde posterior de =
:la‘%amé); sin embargo en muchachos con el mismo rango de edad -
Vr,pero con una direccidn rotacional posterior de la mandibula, ne
sgidbéétvé una respuesta tan.acentuada como en los casos ante--
ripres,}obteniéndose,de todas formas un movimiento en cuerpo me
sial mandibulard.

La efectividad de este aparato depende de la capacidad de "a-

largamiento" de la mandibula, siendo mayor en un sentido rota=--
jéional anterior, que en uno posterior (siendo esto consecuencia
del potencial de crecimiento del tejido mandibular)9.

Debemos recordar que el éxito obtenido con este tipo de apa-
ratos no es Universal ni perfecto en algunos sentldoe5 el éxi-
to parcial es la respuesta mis probable; &ste puede deberse a -
la falta de cooperacidn del paciente, a un diagndstico errdneo,
a una mala direccidn de crecimiento, a incrementos inadecuados-
de crecimiento y a la falta de oportunidad del tratamientod.

Investigaciones relativas al crecimiento del hueso alveolar-
humano y sus cambios ortoddénticamente inducidos, al grado de o-

sificacidén subperiosteal de la rama de la mandibula, y a la e--

57



‘}‘fectividad,clinlca del Blonator nos demuestran que los llnea———ﬁ,

mLentos b oloqlcos de los tejidos mandibulares son esenclales -

':.para la selecclén del tratamiento mds apropiado.de maloclusxo——

: nes esqueletales2 Janson indica el uso de este aparato en —=

clases II con disarmonfas dento-alveolares, también puede ser’-~

indicado en casos de disarmonias esqueletales y dento-faciales;

si predecimos que la direccidn e incremento del crecimiento son -

favorables?2,

III- TIPOS E INDICACIONES:

Existen tres tipos de Bionator:

l.- El aparato Estdndar: -

*para el tratamiento de clases II div 1 (cdtridemia pbsi;;;'%

cidén posterior de la lengua y sus consecuenc1as)

*para el tratamiento de los arcos dentarios angostos v pa a

la posicidn adelantada de 1la lenguaS-8,
2.~ El aparato para clase III:
*Compensa la posicién adelantada de la lengua>-8;

3.- El aparato para mordida abierta:

*Cierra la apertura formada en las zonas anteriores:o.late-

rales de la denticién5-8,

1v- DISERO GENERAL:

En la construccidén del Bionator se debe cumplir con los 'si--

guientes requisitos8:
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espacio lingual, las partes de a-

flazos bucc1nadores) estan dlseﬂados de tal manera que sin -
fejercer fuerzas actxvas, provocan una suficiente excitacidn

.sobre 1la lengua, lablos y mejillas.

V- APARATO ESTANDAR (TIPO BASICO)6:

A) DISERQ: estd formado por un cuerpo de acrilico relativamentef
: delgado, adaptado a las caras linguales del arco in-
ferior, y en parte,al arco dentario superior (ya que la zona' de
canino a caninoc queda totalmente descubierta, siendo cublertos-

solamente los molares y premolares).
£1 acrilico debe extenderse de 2 a 5mm por debajo del margen
gingival inferior y 2mm del superior. El espacio interoclusal ~
de algunos dientes posteriores es llenado con acrilico, exten-
diéndose sobre la mitad de las caras oclusales de los dientes.
La eleccidn de los dientes se muestra cn el sigquiente cua---

- dro...
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ESTABILIZACION DEL BIONATORS:

'DIENTES PRESENTES -~ Lo e ESIABILIZACION

12 IIr 1V v_,6f--1———-1—f{-~—-e;-— IV y.v, superiores e in_
. ; B 2 feriores.

*V, superiores e inferio
res, si lo permite el =
espacio y el tiempo pa-
ra la erupcién: luego -
puede usarse también el
reborde alwveolar para -
estabilizar.

1 2 .11/ V- 6=

= e e *Reborde alveolar supe--
; . C rior e inferior.

=~ *4 superior y reborde al
veolar; reborde alveo~-~
lar inferior.

1-2 ur .4 /o

*Generalmente 4 y 5; pue
den requerirse solucio-
nes distintas.

AL fin de ia denticlén mixta y en la-
permanente, ‘con-dientes- anteriores su-
“amente elongadcs-

VD;entes anteroinferxores

elongados ---------------- B st L * Rodete de mordida para

. los incisivos inferio--
res como se utiliza con
el Activador.

bientes anteroinferiores

y anterosuperiores

elongados ----~--=c-osoosooemee—eo oo * Rodete de mordida para
los incisivos inferio--
res; todas las superfi-
cies oclusales posterio
res permanecen libres.

La eleccidn de los dientes estd dada -
para la estabilizacidn con el aparato-
estdndar, En el caso del Biecnator para
clase III y para mordida abierta

se aplican otras reglas.
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:Lé reiééién ée moidﬁda debe ser borde a borde, el arco pala-
tino ﬁqhé en la terminolagia ofiginal se denominaba “lingual"ya
qﬁe su funcién es estimular la lengua) también llamado "abraza-
deré:de lengué"? segliin Balters, se hace con el alambre 0.045 de
aceré inoxidqble duro. ‘Emerge del margen superior del acrilico,
aprdximadamente frente al centro del primer premolar luego Si=-=-
gue el contorno del paladar (a lmm de la mucosa), el arco forma
una curva qué alcanza la linea en la que se unen las caras dis-
tales.de los primeros mbiares permanentes guedando asi pues la-
concavidad hacia aéiante, siendo entonces un resorte de Coffin-
(Béiters_estimula la porcidn distal de la lengua por lo gque la-

V;QQEVé:aei:arqo debe ser dirigida hacia atrds)?. Si la bdveda pa
'Iaéiﬁéaég Ql§a, se impide que la lengua togue el paladar; algu-
‘7”B§§‘s;§hiéores de Balters opinan que hay aplanamiento ulterior-
:r;déiféa;adar, provocando asi una mejoria en la respiracién na-~-
";sals.

‘bExiste tambien un alambre vestibular, que es 0.036, emerge -
déi acrilico por debajo del punto de contacto entre el canino -
superior y el primer premolar; el alambre se eleva verticalmen-
te y luego se dobla en dngulo recto para ir a distal (por la 1i
nea media de las coronas de premolares superiores o incluso pa-
sando el borde gingival), el alambre se curva hacia el arco in-
ferior a nivel del contacto mesial del primer molar, a nivel de
las papilas viene paralelo al alambre superior, con una direc--
cidn anterior hasta alcanzar al canino superior y recorriendo -
horizontalmente los anteriores a nivel del tercioc incisal sin -

tocar los dientes. Las porciones laterales de alambre estin lo-

61



se: llama arco ves
denominan doble--
gbuccxnadores, teniendo éstos, dos objetos de tratamiento:
Mantener separados el tejido blando y los carrillos, que -~
ndrmalmente es llevado al espacic libre interoclusal, Sin -
la interferencia de los carrillos, la mordida puede nivelar
se, produciéndose la erupcidn de los segmentos posteriores.
El hecho de mover lateralmente a los carrillos (superficies
de la cdpsula orobucal) favorece la expansién o desarrollo-
transversal de la denticidén superior (ya que la musculatura
se relaja mientras el alambre vestibular la mantenga separa
da de la mucosa alveolar), incrementdndose proporcionalmen~
te la presidn interna ejercida por la lengua.

Puede observarse un Bionator Estdndar en la Figura 1.

Bionator Estdndar®

Fig. 1
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B ;MODIFICACIvNES"

1 onnator estandar se le puede afiadir un-

‘tornlllo d

‘expan510n en la: l;nea medla, con una capacidad de -

: o nlllo es actxvado para ‘la .expansidn lateral en con--

,]unClon con las facetas gulas de acrilico; estas facetas pueden

'desgastarse actuando asi como una rampa teniendo los dientes --

fposterlores una guia bucal de erupcidn, con una pequefia activa-

cién’del tornillo, los dientes estdn siempre en contacto con -
las facetas al tiempo que erupcionan, produciendo asi una expan
sién adicionalb.

El alambre vestibular puede tambien variar, siendo solamente
un doblez que abarque al canino superior, para seguir su camino
a la mitad de los anterjores y ajustado a séloc Xmm de la cara -
labial de estos dientes (es pues el tipico disefio del alambre -
vestibular de Hawley)J.

Se le puede afladir un alambre superior 0.036, el alambre de-
soporte lingual es doblado sobre o un poco por debajo del cingu
lo de los anteriores para prevenir la extrusidn de estos dien--
tes; si se ocupa el tornillo, el alambre puede ser ajustado pa~
ra mantener el adecuado contacto con los incisivos, o solamente

se corta el alambred.

VI- APARATO PARA CLASE III (INVERSOR):

A) DISERO: la parte superior y la inferior estdn unidas desde -
premolares hasta el primer molar, la mordida se a--
bre lo suficiente como para poder descruzarla, siendo esta aper

tura menor a 2mm {quedando los incisivos superiores frente a -
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: —este grupo de dientes, el resorte de Coffln se coloca en un sen

tido inverso al Bionator Esténdar, para que asi la lengua esté-

contactando con la parte anter1or;del paladar que quedé descu~~

"bierta (estimulando el componente anterior Béjéfécimien;d de e-

sa zona)l0,

El alambre vestibular se coloca en la parte vestibular de -~
los inferiores, el doblez buccinador se fabrica‘igual que eh el
Bionator Estdndar.

Las impresiones del acrilico oclusal de los dientes posterig
res se dejan en el acrilico, sdélo se redondean los bordes agu-=-
dos dejados por los surcos; si no se desea abrir la mordida, --
las caras oclusales de los molares también se cubren con acrili
co, Si el acrilico en el espacio interoclusal es delgade, se re
fuerza con una fina malla de alambre o pldsticoS.

Puede observarse un Bionator para c~lase III en la figura 2.

BIONATOR PARA
CLASES III

Fig. 2
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. ladar, evitando cualquier contacto de esta pantalla con los
{%dlentes © la mucosa para asi dejar en libre movxmlento ‘a esta'

Czona para que tenga un acomodo normalf, ,‘,‘H

'ya que se cubrid la zona palatina anteriorl0;

-VII- APARATO PARA MORDIDA ABIERTA’ {PROTECTOR)
A) DISERO: gran parte de las mordidas abieréas, son debidas a -

hibitos linguales, por lo tanto 10 primero es evitar-

 qué 14 lengua 'siga interfiriendo con él contacts entre los dién
ytes incxsivos, esto se logra colocando una pantalla que se’ con—u‘ 8

—tlnua de la parte inferior de uno de estos aparatos hac1a el pa

iComo_se puede ver, este disefio varia de los“dos dn

Las porciones de acrilico superior e ;nfefiqr_éé;én'gﬁia;s o
por pequefios bloques de mordida, siendo 'los arcos palatino'y =
vestibular idénticos que en el Bionator Estdndar; algunas veces,
también por hébitos pasados o apenas instituidos, los labios y- .
carrillos pueden ser atraidos hacia la mordida abierta, lo cual
impedird la correcidén de la maloclusidn, colocdndose para evi~--
tar la entrada de labios o carrilles, una pantalla o escudo la-
bial; éste se localiza en el vestibulo y se une en forma floja-
al aparato por medio de acrilico o alambre por encima y ligera-
mente por dentro de los dobleces buccinadores>-8,

Uno de estos aparatos se muestra en la figura 3.

Si el blogue de mordida queda demasiado delgado debido a ia
mordida constructiva se le puede reforzar también con una malla

metdlica.
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Bionator Protector

(fig. 3)

VIII~ MORDIDA CONSTRUCTIVA:

Lo que mds importa aqui es la posicidén de los incisivos, y =
ésta se establece por medio de la mordida constructiva, encon--
trando algunas variaciones dependiendo del caso:
1.~ Se da preferencia a una relacién borde a borde de todos los

incisivos o por lo menos, de los laterales; pues la mordida
constructiva debe tomarse con los incisivos centrales, pero
cuando éstos estdn demasiado vestibulizados, entonces se to
ma con los incisivos laterales, asi el paciente encontrard-
conveniente el contacto incisal establecido y se habra lo--
grado el miximo espacio funcional para la lenquas.

2.~ Si el resalte es tan grande que no permita en un sélo paso-
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la mordida de borde a borde, la mo?diéé?éohétguctiva se to-
ma en una relacidn sagital cq;recta'de‘iésléahjnos; la man-
dibula se mueve hasta que la punta‘dgl-canino‘superior esté
alineada con el punto de contactb dei canino y primer premo
lar inferior, cubriendo entonces:‘ a lbs5incisivos inferiores
con un rodete de mordida de acrilico, debe evitarse un movi
miento exagerado de la mandibula5-10,

Habiendo leogrado la reduccién de la sobremordida se hace un-
nuevo aparato colocando ahora si a los incisivos de borde a
borde o se puede seqguir con el paso siguiente...

3.- Emplearse un freno adicional de acrilico, el cual se fabri-
ca colocando acrilico autocurable scbre la cubierta de acri
lico de los incisivos inferiores, extendiéndose desde la ca
ra distal de un lateral hasta la distal del otro; se coloca
el aparato en boca y llevando la mandibula se establece la-
mordida constructiva, encajondndose los anteriores en el a-
crilico, habiendo endure-ido éste, se recorta a un ancho no
mayor de 3mmS.

Algunos autores ocupan esta tercera opinién desde un princi-
pio, pues opinan que la fuerza intrusiva es benéfica, ademas de
que permite la libre erupcidn de las piezas posteriores,nivelan
do asi desde épocas muy tempranas del tratamiento a la mordida.

Si el aparato no tiene estabilidad posterior, debe suminis--
trarse una estabilizacidén adicional contra el desplazamiento sa
gital del Biconator, esto se logra colocando ganchos de alambre-
por delante de los primeros molares (es decir en la cara mesial

de los mismos).
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IX~ MODIFICACIONES:

'.gljur.1Witzig realizé una'modificéciép del Bionator denomi--

. néhddl&'“cétreétor ofﬁbpédico", ésté”consisﬁe esencialmente en-
'vlé:ﬁisma QStructﬁra del Bionator, sdlo que se le aumentd dos --
,forﬁiilbs sagftalmente en la porcidn inferior (uno de cada la~--
',60), asi activando estos dos tornilles, la mandibula es avanza-
“da‘en efapas, esta capacidad de un avance mandibular subsecuen-
te perﬁite un uso mds prolongado del mismo aparato en la correc

,_c;ﬁn,de una moderada o severa discrepancia anteroposterior. Asi
““como el Bionator, el Corrector Ortopédico puede ser construfdo-
para abrir, cerrar o mantener la mordidab. :

Alguan aditamentos pueden ser incorporados al Bionafof;:céef‘
:mo-por ejemploS-6:

* Tubos para arcos extraorales.

* Resortes para torque de anteriores.

* Pantallas Linguales.

Ademds, ganchos para retencidén en estadios tempranos del tra
tamiento, por ejemplo los de Adams se colocan en los primeros -
molares superiores y son fdcilmente removibles una vez que el -
paciente se ha acomodado a su nueva relacidn de maxilares.

Existe también el Bionator de "Cara Abierta" 6 de Woodsides;-
es un Bionator modificado muy similar al Activador Abierto Eldg
tico, en este aparato (el Bionator) no hay acrilico que contac-
te la cara lingual de los anterjores superiores e inferiores, -
las dos mitades de acrilico son unidas por medio de alambres, -
un arco labial es doblado para cada arco con "loops" tipo Haw=--

ley, o si nd, extensiones disto-bucales para ajuste y también pa
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a ib prlmeros premolares,ﬂ n donde éon ajustados por medio. de-
'fun doblez, contlene "también el resorte palatino de Coffin para-
‘nestabllldad ad1c1onal6

‘Una de las mayores ventajas que se encuentran con este apara
to funcional (como ya se explicd en el capitulo anterior) es --
que no estorban al. habla, bastardn unos pocos dias para que el-
paciente tenga una fonacidn normal, por eso se puede usar duran

te todo el diaS.

En la figura 4 séidb'érvé?ﬁh‘sionator de cara Abierta, en el

“que encontramos un arc »lingual inferior adosado a los .incisi--

vos inferlores por su cara lingual (fig. 4, 1)8,

Bionator de Woodisde
Fig. 4
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—RdlkorSlei (dé Zwickau, Reptéblica Democrdtica Alemana) en-
su texto "Ortopedia Funcional de los Maxilares y el Vestibulo -
'coﬁo base aparatoldgica”, nos indica que es necesario llevar a-
cabo una revisién de las teorias de Andresen y Hauplll, ya que-
al colocar el activador en boca del paciente, la lengua pierde-
todo contacto directo con el paladar o con el proceso alveolar;
para Frdnkel el contacto de la musculatura lingual con el pala-
dar, dientes y procesos alveolares es sumamente importante, ~-
siendo que con el activador este contacto no puede llevarse a -
cabo, Frdnkel le da al aparato de Andresen una eficacia muy li-
mitada para la correcién de un desequilibrio entre lenqua y ca-
rrillos.

Fridnkel considera al Srgano bucal como un espacio funcional-
cerrado, que se encuentra dividido en dos partes, una interna -
(que se encuentra por dentro de los dientes y los huesos alveo-
lares superiores e inferiores) y otra externa, localizada entre
las caras vestibulares de los dientes superiores e inferiores y
hueso alveolar, y los carrillos y labios. Estas dltimas estruc-
turas son consideradas como las mds importantes para un cierre-
efectivo, constante y espontdneo; encontramos tres etapas en el
cierre bucal: el cierre anterior {que se realiza por el fendme-
no oclusivo de cierre labial), el cierre medio (realizado por -
el dorso de la lengua y el paladar duro) y el cierre bucal pos-

terior (brindado por el paladar blando y base de la lengual, ca
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-da .uno de estos erres condiclon al sigu1ente, realizandose -

,c,mo si fuera una reaccion en cadena. Si esto-

serdn aptos para equilibrar las fuerzas linguales; sin embargo-

si el c1erre labial (el primer eslabdn en la cadena del cierre-
,fbucal) no se realiza, sobrevendrdn cambios funcionales, ejer---
zéiéndo el cinturén peribucal (labios y carrillo) una mayor pre-
sién que la lengua, interfiriendo asi en el equilibrio entre --
estas dos fuerzasy obteniéndose asi un desarrollo trangversal -
anormal; es por ésto que R. Fridnkel toma al vestibulo como pun-
to de-partida para su tratamiento.

Cuando a un nifio con los labios separados como una postura -
normal se le pide que cierre su boca, una marcada actividad gel
Temporal y Masetero puede ser palpada4; en casos severos de -
mordida abierta esqueletal, la larga distancia interlabial no -
puede ser sellada por la simple fuerza del misculo Orbicular de
los labios, debe ser ayudado por los misculos del mentén y ele-
vadores, empujando el labio inferior hacia arriba4.

El desarrollo postural de la musculatura orofacial no puede-
ser estudiado sin tomar en cuenta las demandas de la respiracidn
e incluso las del sistema digestivo,la musculatura orofacial a~
yuda a mantener el vital espacio de la boca, nariz y faringe. -
Es por esto gque el Frinkel (asi tambien se le denomina al Regu-
lador de Puncidn) estd dirigido a corregir también el incorrecto
patrén de rotacidén mandibular reestableciendo la respiracién na

sal por medio del correcto sellado labial y colocar la lengua -
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"una revolu
autores -
este tipo -

verticales-

"'en las relac1ones maxllares_ tomando, los vestibulos para =

1mped1r la presién de los lablos Yy catrlllos sobre la denticzén k

que esté erupcxonando, per itlendo que solamente las fuerzas fz

sioldgicas de la lengua'actu n“(separando sps fue;zas antagonig
tas)l4, o ' ‘ b

Por lo general, la presxon por actlvacion funclonal de 'un e-
lemento de placa o de alambre es mds bzoléglcal3, puesto que-
actéa intermitentemente, permitiendo un mejor abastecimiento -~
sanguineo a los tejidos, (a este respecto Oates! y sus colabora
dores encontraron que aplicando una fuerza pulsdtil a un premo-
lar superior de un perro tuvo mayor desplazamiento que aplican-
do una fuerza continua en el nremolar del lado contrario).

Bioldgicamente es imposible el estudiar la forma sin estu---
diar la funcidn y viceversa®; hay un orden especifico para la =~
influencia ejercida por cada estructura, y siendo la unidad --
Ssea la dltima en ejercer esta influencia, su conformacidn esta
completamnte supeditada a los otros elementos (o a la Matriz =~
Funcional, segin Moss). Poulton sostiene que la recidiva en ca-
sos de mordida abierta anterior es el resultado de un desequilj
brio muscular creando un problema dento-facial, es decir, que -
después de haber logrado el cierre de la mordida, no se esperd-

lo suficiente o no se realizd el tratamiento adecuado como para
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. qué 105 musculos. no quedaran débiles ni'flééidos}
Como se sabe, la neoformacidn de‘hueso'éuede'ser;inducida ;-
- por la accién de fuerzas artificiales, siendo una ‘condicidn pre
via a esto, la deformacién especifica de las matrices conjunti=-
vasl3; esta deformacién sélo se producird si la fuerza actia --
en una direccidn fija y con la suficiente duracidén; si la direc
cidén cambia constantemente, la deformacién tampoco tendrd cardc
ter permanente.
El RF es un aparato Ortopédico Maxilar cuya aplicacidn co---
rresponde al principio de la "Ortopedia Funcional", segun Roux-
este principio consiste en eliminar las anomalias funcionales -~

junto con las morfoldgicas.

MORFOLOGICAS
Las placas de los elementos de alambre del RF pueden actuar-
de tres formas distintasl3:
* Aplicando presién
* Eliminando Presidn

* Aplicando Traccidn

A) MODO DE ACCION DEL RF APLICANDO PRESION EN DIRECCION FIJA.
Se dice que el RF actia aplicando presidén en una direccién -
fija debido a que estd contactando en algunos lugares a los ~--
dientes y a los maxilares, actuando de la misma manera que los-
otros aparatos de placas.
La presidén de placas o alambres puede producirse activando -

un alambre (d&ndole forma de resorte, o con unpa simple curvatu-
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sidn de la placa ejerza preslén en los tejldos).

Si los elementos del RF se encuentran contlguos a: los te]l——
dos, este aparato trabajard segin el principio de actlvacxén,--

funcional.

B} MODO DE ACCION DEL RF ELIMINANDO PRESIQON EN DIRECCION FIJA.

Segln estudios de Moschl3, en casos de compresidn maxilar -
transversal(arco maxilar en forma de V, o arco colapsado)} se al
canzé expansiones de hasta 6mm en estos arcos con la simple eli
minacién de la presidn de labios y carrillos, ya que existia un
desequilibrio del llamado "Mecanismo Buccinador" (gue represen-
ta las fuerzas externas) y la fuerza interna o lingual.

Debe tomarse en cuenta también que la pared vestibular de -
la base alveolar, es mucho mds delgada que por su parte palati-
na, ya que por la primera encontramos grosocres de 1 6 2mm, mien
tras que por palatino hay espesores de hasta lcm o mds; debe --
pensarse pues que la actividad de los carrillos y labioes es mu-~
cho mayor que la lingual en relacidén al modelamiento de las apd
fisis alveolares.

En muchas ocasiones se encuentra que la mucosa vestibular --
(solbre todo la linca media de los carrillos) se introduce en el
espacio oclusal libre, interrumpiendo la libre erupcidn de los-
segmentos posteriores de la denticidn (Fig.l).

Contrariamente a lo que algunos pensarian, Frinkel opina que

la lengua nu puede ser introducida en este espacio inconsciente
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‘mente, ya que la con51stencia de este musculo no--lo permltxria,

adem l s resultados de tratamientos de mordlda ablerta con el

sin elementos de 1nhib1c16n para la lengua han sido exitosos.

(a) Introduccidn de las partes blandas
de la mejilla (Me) en el espacio -
libre intercclusal.

(b) La mejilla (ie) se mantiene aleja=-
da del espacio libre interoclusal-
debido al Escudo Lateral ({(El)

Fig. 1

Con respecto a la mordida abierta, en los afios 50's se ocu-
paban mucho los aparatos para inhibir los hdbitos linguales, ob
teniendo buenos resultados; sin embargo, con el tiempo habia rg
cidiva de esta mordida abierta, se pensé que el tiempo de uso -
del aparato habia sido corto como para reeducar el comportamien
to lingual, de todas formas, después de ocupar el aparato, la =~
mordida abierta volvia4.

En un intento de encontrar la causa del porqué este tipo de-

maloclusidn aparecia de nuevo después del tratamiento, se exami_
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:.nafon Q&cientes que presentaban este problema, encontrindose -

~que habfa una marcada discrepancia entre el largo de los labios
"'y la altura del tercio inferior de la cara. Ballard opina que. -
la postura interdental errdnea de la lengua en estos casos es -
debida a gque trata de compensar o sustituir el seilado oral an-
terior que los labios no pueden realizar.

Prinkel opina que la imposibilidad de un sellado labial co--
rrecto no es debida a una discrepancia entre hueso y tejidos --
blandos, mds bien a una deficiente funcidn muscular facial (en-
particular del Area de los labios), atin en casos con discrepan-
cias esqueletales. Teniendo en cuenta estas consideraciones se-
realizd un nuevo plan de tratamiento para los pacientes con re-
cidiva de mordida abierta, este tratamiento consistla en panta-
1llas vestibulares y entrenamiento para el sellado labial; des--
pués de un tiempo relativamente cortoc se legrd una relacidn nor
- mal de mordida y un sellado competente estable.

Proffit sugiere que las funciones de movimientos rdpidos (co
mo el tragar,masticar, y hablar) ticsnen poco impacto en la mor-~
fologia de la denticidn, mientras que la influencia de las pre-
siones ejercidas por la lengua o labios en reposo o en posicio-

nes anormales, son mds decisivas en la morfologia oral.

C) MODO DE ACCION DEL RF APLICANDO TRACCION DIRIGIDAL3.

En el RF encontramos escudos labiales y laterales, éstos es-
tan separados de la arcada alveolo-dentaria, y si éstos se en-~
cuentran correctamente construideos, provocan una tensidn hacia-

afuera en los tejidos blandos del fornix,; esta traccidn actia -
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sobre el'pe;ioétio ¢y la pared alveolar (Fig. 2). Falckl3 llevé a
cabo‘inVestigaciones a este fespécto, colocando a aléunos pa---
(cientes élacas de expansidn y a otros los RF, encontrdndose re-
sultados hasta cuatro veces mayores en la expansidn maxilar rea
lizada con el RF que con la placa de expansién.

Ahora bien, la ampliacién de la base alveolar por medic del-
RF es producida mds bien por deformacién y transformacidén de la
pared alveolar y no tanto por aposicién dsea; esto es creible -
también si pensamos que los gérmenes de los dientes permanentes
se encuentran muy cerca de la delgada cubierta Ssea, pldstica y
deformable (sobre todo con la eliminacidn de presidn y la apli-

cacidn de traccidn que producen los escudos vestibulares).

4= Fuerza ejerci

da sobre los-
segmentos alveola
res.

4 Probable defor-

macidén de los -
segmentos alveola
res.

Figura 2

Encontramos un remodelamiento indirecto del hueso
alveolar por compresién radicular en los segmen--
tos Sq4 vy S1, Yy por traccidn radicular en los seg-
mentos S3 y Sp. Siendo D el punto de rotacidn. En
Sp y S) hay eliminacidn de la presidn de las meji
llas por medio de la pantalla P. El sector Sj es-
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ESTA TESIS MO DEBE
SAIR DE LA BIGLIGTECA

sometido.a’ “traccidén vestibular.

LGS Sectores 53 y S4 son sometidos a pre-
‘sidén’de;lalengua en direccién fija ves-
tibular.:

Frénkel oplna que la mejor época paravlograz buenos resulta‘<'
dos con el RF es-en la dent101on mixta, y. para obtener la mdxima
g expan51qn max;lar es durante la dentlglon mlxta tard1a2~(puando
léé,gfémolares y:caninos estan erupcionando) .

HMé'Dougall encontrd que en las clases II se obtenian después
‘de’ un périodb de 2 a 4 afios de tratamiento, una expansidn den--
tal maxilar a nivel del canino de 2mm y a nivel del primer pre-
molar de 3.5mm; la expansidn alveolar maxilar en la regidn de -
bremolares y molares fué hasta de 4mm. Con respecto a la madibu
la la expansidn dental a nivel del canino fué de 2.7mm y a ni--
vel de molares de 3.8mm; la expansidn alveolar de este maxilar-
en la regidn canina fué de 2mm y en la molar de l.4mm 2.

Como se puede ver, hay menor expansidén en el arco mandibular
que en el maxilar, Frénkel opina que esto es debido a que los :
molares inferiores no pueden ser elongados con tanta facilidad
como los superiores, habiendo por lo tanto una menor expansidn-
alveolar; recordemos ademds que los escudos vestibulares estin-
sostenidos a 3mm del alveolo maxilar, mientras que del alveolo-
mandibular estdn tan sélo a 0.5mm existiendo en éste dltimo, u-

na menor traccidn.
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II- MODQ DE ACCION DEL RFP-EN LA  ELIMINACTON DE ANOMALIAS FUN~

CIONALES.

En la ortopedia éénefél;'éi‘é&ééémiéétdrfuﬁcional pertenece-
ya desde hace mucho tiempo a la rutina clasxca, los ortopedis--
tas tienen gxmnaszos Yy perscnal caleicado para ayudar a los pa
cientes a real1zar sus ejerc1c105- sln embargo en,la ortopedza-

malear no se puede contar con estas facllldades, anluso el ~--

'simple hecho de que el nifio reallce ejer; enrcasa selen-~—

cuentra en- entredicho, pues es 6151CL1 que tenga la fuerza de-

voluntad necesaria, o qpe,susrpadrj' 'la capacxdad de ayu

darlos a hacerlosl3

La ellminlnacxon de las anomallas funcionales sblo por medio-
:de'gxmnasia Y entrenamiento~t1en muy pocas posibilidades de ~
éx1to, es - necesaria la prevxa correcxon morfolégica de las ano-
‘malias; por ejemple en aquellos 1ugares donde exista una hipo--
plasia dsea, se completa, por asi decirlo, este desarrollo con-
acrilico, es decir es como si la apcfisis alveolar fuera despla
zada hacia afuera hasta el grado que nosotrc¢s gqueramos (un pun-

to en el que supuestamente esta apSfisis alveolar haria accio--

nar a los miisculos correctamente).

A) MODO DE ACCION DEL RF EN LA REALIZACION DE UNA FISIOTERAPIA
Con los escudos vestibulares y labiales se evita correspon--

dientemente que los carrillos penetren al espacio libre intero-

clusal, que el cinturén muscular periférico haga presidén en -~
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FAighﬁég}yiapéiiSis_élveblares,y que ‘1a succién de labios se 1le

realizando-asi la inhibicién de las anomalias funcig

‘nales’y posturales de la musculatura periférica; ahora bien inme

 :diaﬁamen£é.después de que el aparato estd colocado en la boca,-
5 éljtbnb vy la postura muscular cambia, viéndose éstos obligados-
”iébédaptarsé a la nueva morfologia que queremos, siendo asi que-
. el’hébla, la deglucidén y todas las funciones de la mimica se --
rﬁtrénsforman en gimnasia (pues el aparato funciona comoc ortope--
tdispa, indicando cudles son los movimientos correctos y limitan
ﬂdpiips incorrectos), logrando asi una reeducacidn de la muscula

tura bucal periférica.

ﬁnddn;famos también que en el RF que avanza la mandibula, no

“existe-contacto de los dientes anteriores inferiores con las an

~sas.linguales o con el escudo lingual ya que de existir ese con

’£;é§6, la mandibula avanzarfia de la misma manera que con un ac-
”tivaaor (por estiramionto de los misculos retractores y compre-
sidn de los protractores, tenicndo estos dltimos una disminu---
cidén de su tonicidad); dichas ansas o =2scudos linguales deben -
estar en una posicidn que toque al periostio (fig. 3 a, ¢), pa-
ra que asi por medio de los propioceptores de esta zona estimu-
len a los misculos protractores para que avancen la mandibula y
no estéd rozando esta zona con el acrilico o alambre (recordemos
que en una mandibula retruida, hay mayor actividad de los miscu
los retrusores que de los protractores; logrando la ejercita---

cidn de éstos dltimos con el RF}.
Ya se menciond que el RF sirve como indicador de los movi---

mientos que han de realizarse, pero en los trastornos graves -
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(a) {b) (c)

(a)- Posicién correcta del ansa lingual
tocando solamente el periostio,

(b)- Posicidén incorrecta del ansa lin--
gual, ya que el alambre contactard
con el diente.

(c)~ Escudo lingual sdlo tocando al pe-
riostio.

Fig. 3

III- POSIBILIDADES.

El Corrector de Funcidén con su disefio biomecdnice, es capaz-
de producir los siguientes cambios terapéuticos en el complejo -
”oroEacial9:
1.~ Aumento de espacio intraoral transversal y sagital.
2.- Aumento del espacio intraoral vertical,
3.- Posicionamiento anterior de la mandibula.

4 .- Desarrollo de nuevos patrones de funcidn motora, mejoramien
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-to~del tono muscular’y éstablecimiento de un desarrollo o--

ral -adecuado.

ﬁl aumento de espacio’inﬁfaAfélﬂtf&ﬁgve;éaltes regulado por-
la cantidad de cera que se caioqﬁeiéh ?éstibuléé para construir
los escudos vestibulares®, mientras que los cambios sagitales--
son regulados por medio de la mordida constructiva {(a la gue --

Frinkel recomienda un avanzamiento de 3mm y McNamara de 4 a - -

6mm)7y de las almohadillas labiales?.

Estos escudos vestibulares actlan de tres formasS:
l.~- Crean tensidn lateral en los tejidos blandos de soporte en-

el fondo del vestibulo.

2.- Los dientes permanentes son influenciados a erupcionar en -
una posicidén mds vestibular, dirigiendo asi también a una -
expansién sagital.

3.- Los misculos periorales tienen un tonio mds normal.

A diferencia de algunos autores, Kerr no logré expander maxi
lares en pacientes con paladares hendidos, incluso en la mandi-
bula no encontrd$ un aumento significante de la distancia inter-~
canina.

Leth? est§ de acuerdo con Frankel en que con el RF se lo--
gra una redireccidén del crecimiento del céndilo, habiendo un --
aumento en el crecimiento condilar posterior3 de lmm, ademds --
con el FR-2 logrS en algunos pacientes el retraer un poco el =--
maxilar superior {por medic de una rotacidén posterior, siendo -
que el crecimiento normal maxilar es hacia adelante y abajo}. -
Wieslander sugiere para estos casos, que una rotacién del hueso

esfenoides debié haber sucedido y después del tratamiento con -
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w el ERQZ este hueso vblvié a una posicidén mds ndrmail

Bj8rk y Skieller concluyen que el 4rea ' alrededor de las su-

perficies articulares de la regidn palatina makilar'Si;vié como
“una bisagra alrededor de la cual el maxilar puedejtenef rbtacig
nes hacia adelante o hacia atrds.

Segin Leth en algunos pacientes las mejoras oclusales sagita-
les son logradas mis por un incremente en la relacidn vertical -
de las arcadas que por un avance en la posicidén de la mandibula.

Al eliminar las fuerzas del mecanismo buccinador, la lengua-
tiende a vestibularizar los dientes, pensindose que la zona ves
tibulo-apical se desplazaria hacia lingual debido al fulcro, =--
sin embargo este movimiento es reprimido por la gruesa pared al
veolar lingual y por el estiramiento que ocasicna el escudo veg
tibular {Fig. 2)9 con el resultante movimiento vestibular, Asi-
el movimiento vestibulo-lingual de los dientes no es inclina---
cidn, 4inc un movimiento paralelo.

Es importante hacer notar que el desarrollo transversal y sa-
gital de la base alveglar es posible en cuanto quede potencial-
de crecimiento natural, siendo asi que las posibilidades de en-
sanchar la mandibula terminardn a los 9 aflos, mientras que la -
base del maxilar puede ensancharse durante mucho mds tiempo; co-
mo se dijo antes, el momento éptimo para el tratamiento es en -
la denticidn mixta.

Algunos autores tratando de realizar cambios en pacientes de
edad mds avanzada (17, 20 y 23 afos)®, no lograron obtener re--
sultados satisfactorios) otras personas opinan que al erupcio--

nar los caninos permanentes es difiecil realizar expansiones del
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Tarce?,

El aumento del espacio intraoral vertical es pesible porque-‘
la mordida constructiva lleva a la mandibula hacia adelante Yy -
se abre la mordida en los sectores posteriores9, permitiendo la
elongacidén de estas piezas3, ademds los escudos vestibulares-
impiden que los carrillos interrumpan a la erupcidn de las pie-
zas posteriores (Fig. 1).

Se ha encontrado pues un incremento en la altura del tercio-
inferior de la cara3, el perfil del tejido blando se vuelve mencs
convexo’!, y aunque Hunter? opina que las dimensiones verticales
del esqueleto créneo-facial estén controladas mds hereditaria--
mente que las dimensiones antero-posteriores, Nielsen? encontrd
que en el tratamiento de clases II con el RF-2 se obtenia el do
ble de crecimiento extra verticalmente que sagitalmente en el -
maxilar, mientras que en la mandibula este crecimiente inducido
fué tres veces mayor en los vectores verticales que en los sagi
tales.

El posicionamiento anterior de la méndibula como se explicéd,
debe ser gradual, ejercitando los misculos protractores (fig. -
3), ademds de que la mejoria sagital causada por este tipo de a
paratos es debida a cambios dento-alveolares? (retraccidn y elon
gacidn de los incisivos superiores, retraccidén de molares supe-
riores, protraccidn de incisivos inferiores, extrusién de mola-
res inferiores)3,

El desarrollo de nuevos patrones de funcidn motora, mejora--
miento del tono muscular y el establecimiento de un sellado -~

oral adecuado se realiza por los escudos vestibulares y almoha-
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”dellas labiales que masajean los tejidos blandos ,éjo}gndo‘la;

: c;rculac;én sangulnea. los escudos ahlandan 1os musculos endure

«cldos y mejoran la tonicidad cuando esta Las almohadl---»

fllas labiales lnferxotes impiden tamblen 1azaccidn’ de,un miscu-

"lo menton1ano hiperactivo, dando soporte lablo xnferior y a-

yudandolo a establecer un sellado oral correcto9

Iv= DIVERSOS TIPOS DEL RP.

El Corrector de Funcidn se construye

ra los diferentes tipos de maloclusiones ‘Frdnke
tro tipos badsicos del RF13: s : S
RF-I: diseflado para la correcidn derlérﬁéiéclﬁsiéﬁ;de'é;&se-
I, y Clase II div 1. :
RF-II: disefiado para las maloclusiones de clase II div 2.
RF-11I: para el tratamiento de las maloclusiones clase III.
RF-IV: para las mordidas abiertas con incompetencia labial y
protrusiones bimaxilaresl3,
y un nuevo Regulador de Funcidn diseflado por Owen:
RF-v10: contiene tubos para recibir un arco extraoral.

A su vez el RF-I tiene tres divisiones (RF-Ia, RF-Ib, RF-Ic).

A) RF-Ta:

1.- Indicaciones:
* BEn los casos clase I de Angle: estrecheces transversales y sa
gitales de grado ligero o moderado con apifiamiento ligero o mo-
derado?, que involucre también a las bases apicales (pues si el

estrechamiento es sélo coronal se logrard un mejor resultado -~
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2. ContralndlcaCLones.

mordldas;cruzadas.

e13- 5610 en dentlczén-v 

njpermanente. En los casos en, que 1a dxstoclus;on no sea mayor ST
;del anche de medlo premolar (menor. de 7mm), a51mxsmo en retru-
“gién de 1nc1s1vos inferiores'y sobremordlda vertlcal no mayor =

‘de 5mm9

Esta contrazndxcado en protrusxon denta113 v alveolar infe-

ILOILZ.

»3y="Mordida Constructiva:

En los-casos clase I-de Anglel3 con sobremordida normal o

con mordida abxerta, los modelos deben articularse en oclusidn-

'cén*rlca .y si.la sobremordida vertical es un poco exagerada se-

colocarén con los incisives borde a borde. En los cascs de cla-

se II de thlé'con sobremordida incisiva normal o profunda, los

incisivos seran colocados borde a borde.

'4.- Disefio:

El RF-Ia (fig.d) estd formado por dos escudos laterales (a)
dos escudos labiales inferiores (b), un arco labial (e}, un ar-
co lingual en el maxilar inferior (d), ganchos para los caninos

en el maxilar superior (e) y un arco palatino (f) con espigas -
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vista
Vestibular

Fig. 4, RP-Ia.

VB) RF-1b:

1.~ Indicaciones:
*En. los casos clase II de Angle, en los que se trate de corre--
éir la distoclusidn, avanzando la mandibula anteriormente (siem
pre y cuando el paciente al adelantar la mandibula, pueda sin -
un excesivo esfuerzo lograr el cierre labial, también gque al a-~

delantarla no exista demasiado aumento de la dimensidén vertical
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'del tercio facial inferior)rx

Como el RF Ia, ia ordida-construc

“'8i existen desviaciones'de la-linea:media, en:la mordida ---

“sonstructiva se exagerars ‘la cox:eéiéhfdespla?ando la mandibula
hacia €1 lado centrario de la desviacién,;hasta pésar la 1inea-

media del maxilar por 1mm.

3.- Diseflo:

El RF-1b estd formado por dos escudos laterales, dos almoha
dillas labiales inferiores, un arco labial, un arco palatino --
con espigas de apoyo en los primeros molares superiores, gan---
chos para los caninos superiores y un escudo lingual (fig. 5,a)
con arcos linguales (Fig. 5,b), pues considerando la habitual -
escasa altura de la apdfisis alveolar en la denticidén mixta, el
escudo lingual permite una mds segura conduccién de la mandibu

la desde la disto a la neutroclusién (Fig. 3,c y Fig, 5).
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‘* En los casos clase II div 1 de Anqle, en los que este céh--—
tralndicado un avance réoldo mandibular hacxa la neutroclusidn-
(es decir en los que el escaldn interincisivo o la distoclusiédn
sea mayor del ancho de medio premolar o mis de Tmm)?%.
* También en los pacientes que protruyendoc la mandibula, se lo-
gre un cierre labial con gran tensidén y esfuerzo.

Es necesario el no someter a los misculos protractores a dema
siado esfuerzo, la mandibula debe ser sostenida por estos miscy

los durante mucho tiempo sin que éstos lleguen a agotarse.

2.~ Mordida Constructiva:

En casos de sobremordida profunda, la mandibula debera colo
carse anteroposteriormente en una relacién de clase I de mordi-
da (si no se puede todo el movimientoc se realizard solamente la

mitad del ancho de un premolar) y verticalmente a modo de que -
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los.létergles queden-asnive

.con’una‘supraoclusién’

‘prctfﬁéién;(fig :5)
: gas‘de:aéoy >

de a;émﬁté9 oCc6Eni1le (Fig

ta} (b)
Después de (adax movimiento Tornillo colocado
de desplazamiento »nterior anteroposterior-
se le coloca acrilico para mente.

asegurarlo”,
Variacién para lograr el RF-Ic

Fig. 6

D) RF-II:
1.~ Indicacionesl3:
*En- los casos de clase II div 2 -de-Angle (sobre todo en tipicas
oclusiones cubiertas},
*En los casos de clase I de Angle en Molares con retrusidn in--

tensa de los incisivos y profunda supraoclusidén o sobremordid-.
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‘En los casos clase II dxv 1 “de Angle con extrema protru51an de

: lnClSlVOS superlores e 1m:ensa SOb eerupcmn hacia palatino de-

los anterlores 1nfer10resl3 -15,

Ce20- Mordida(ConstrucEiva
‘La ‘mordida constructiva’para este aparato se toma con los in
sicivos -de borde a borde, si no hay tensién en la musculatura--:

facial; si nd,se toma con los molares clspide a cispide?.

3.- Disefio:
Como el RF-Ib, el RF-I1I estd compuesto de dos escudos vesti-
Vbulares, dos amohadillas labiales inferiores y un escudo lin---
gua1~ solo se diferencia del RF-Ib en la mod1f1cac1on de los --
gapchps para los caninos (Fig. 7} y la adicidén del resorte de -
protrusién en el maxilar superior (Fig. 8), éste sirve para evi
tar la‘elevacién del arco labial y al-mismo tiempo se impide. la
'elongaclén de los 1nc151vos superiores {favoreciendo la nivela-

c16n de la oclusmon por medio del crecimiento vertical de pie--

zas_laterales)la{";

Fig. 8- Resorte de protru-

Fig. 7- Variacidn del gancho sién en el maxilar supe---
para caninos del RF-II. rior del RP-II.
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enllés,ﬁfogg‘

:La t§m51deT;a1$dtdida Constructiva' sedeberd hacer, retruyég

‘do-1la mandibula 1o mis: pos

que:;llegue a molestar}, .cuan

- do hay-sob;emordi”a ‘necésa:iqs,planos de elevacién en’ las’ -

2onas“laterales’post

-.Disefios i

; ﬁl kF-iilAiffiél'9)'e5£S compuesto- por dos escudos vestibula
'réé (a), 665 escudos labiales superiores (b), un arco labial in
‘ferior (c}, arco palatino y el arco de protrusién en el maxilar
superior, asi como los alambres de unidn entre las almohadillas

labiales superiores y los escudos laterales (d).




Este aparato cuenta tambzen con;alambres de apoyo sobre las

ultlmas piezas molares (Flg. 10) Y de re]1llas dentro de los -

planos de elevaclon laterales (Flg.}ll) para darle mayor segu-

rxdad al acr£11co contra arrancamlentos o astxllamlentos por =

‘mordeduras del paciente sobre &1 mxsmo.” o

Fig. 10- El alambre 4.5
se adpata a la fisura sa- X
gital o mesio-distal de -

los dtlimos molares. Fig, 11

(a)-Planc elevado de acriii,
(b)-;gailla de alambre.”
(c)-alambre.
(d)~-Pantalla Vestibular
. F) RF-1IIb:
1.- Indlcacxonesl3
*En los casos de prognatismo mandibular con pequefio o mediano
grado de- supraoclusidn invertida o cruzada de los incisivos -
'(SLempre -y-cuando el apoyo de alambre en los dltimos molares
‘abra 16 sufxcxente la mordida, como para que les incisives que
ﬂden en neutroclusxon), no son necesarios los planos de eleva-

" cidn laterales.

"Los  alambres mencionados se muestran en la Figura 12,

"En este aparato al iqual que en el RF-fIla, el labio supe-
rior hace presién sobre las almohadillas labiales?, esta fuer

za distalante es transmitida a la mandibula por medioc de los-
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escudos vest;bulares que se

las piezas posteroznferlores,

transmitxr dicha fuerza.

palatino

vestibular
la construc
de la panta

Apoyo de alambre sobre el dltimo molar
superior en el modelo de trabajo para-
la construccién del RF-IIIb.

Fig. 12

G) RF-1IV:

1.- Indicacionesl3;
*En mordida abierta, especialmente mordida abierta maxilar en -
clase I de molares (puede ser denticidn mixta o permanente).
*En biprotrusidén alveolar (en &sta se le coloca al aparato un -
arco labial de 0.8 a 0.9mm -muy parecido al del RF-III -)

El RF-IV se muestra en la Figura 13 (a,b}.

H) RF-V:

Es una modificacidn del RF~II del Dr. Albert Owen de Austin-
Texas, y gque le ha incorporado bloques de mordida oclusales y -
tubos para recibir arcos extraorales para el maxilar, mientras-

se avanza la mandibulalO,
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(a) Vista Vestibular del RF-1IV

{(b) Vista Palatina
del RF-1IV

Es importante el hacer notar que el fondo de saco debe ser -
copiado lo mids exactamente posible, ya que al meter el portaim-
presiones, los extremos de éste jalan los tejidos; es por esto-
que es necesario el desgastar los modelos en los sitios que a -
continuacidén se citan:

en el fondo de los vestibulos laterales (especialmente del-

maxilar superior y sobre todo en la regidn de los primeros pre-
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‘molares superioi ad del maxxlar).

La‘excavacxé' en la zona anterior del vestlbulo 1nfer10r es-

‘de las mas suceptiblesidersufrlr d1stozsxon (ya que hay un apla

namlentc del fondo vestlbular por la tracclon hacxa arriba y =~ -
"adelante del 1ablo inferlor sobre el borde del portalmpreSLO---
nes), es’ por eso que se recom;enda ‘hacer el desgaste de esta 20

na%-13, como se llustraﬂenula Fig. 14 (c,d).

(a) (c)

(d)

. {a)- Distorsidén del fondo vestibular ocasionada por el
- ;- estiramiento que ocasiona el portaimpresiones (p).
(b)- Posicidn incorrecta de la almohadilla vestibular-
{v) resultante de la distorsidn.
(c)~ Desgaste realizado para alcanzar la verdadera po-
sicidén de la base alveolar.
(d)- Posicidn correcta de la almohadilla vestibular.

97



13 (para el arco palatlno, qu. :;‘

DLchos desgastes se realxzan con Qna se
en la dentadura del paciente no.se hace nlngun tipo de desgas--
te, los alambres bajan- poco a poco. : 'j:, !

Cuando el paciente tiene denticién hixﬁé, Séidésgésta tam~-~
bién lmm entre las caras proximales del canino temporal y prime
ros molares temporales. En la zona posterior s6lo se desgasta -
la cara distal del segundo molar temporal respetando la cara me
sial del primer molar permanente (Fig. 16). Debido a la anato--
mia de las piezas temporales, no podemos esperar a que los alam
bres bajen, por lo que los desgastes realizados en el modelo -

de trabajo también se realizan en el pacientel3,

Fig. 15
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Vi~

_de 1a cclusiénf.

le ha llegado'

'c1a adelante ¥ permltir su d

‘I~ INDICACIONES.

Este aparato se puede apllcar e casos*de mérd;da‘ce;rada, -

posiclon dlstal de: lavmandlbula,rmax1lar estfecho : nciSiiéé'%-
superiores en protrusxén o-en alguna otra mal posxc:mén4 ademds,
‘el tratamlento .se encuentra restringldo para paczentes gue ten-
Vgan de 11 a 14 aﬁos3, yYa que es en esta edad cuando se puede--
encontra; la mikima capacidad de desarrollo; si hay una rdpida-
 re$buesta del tratamiento signiiicard que éste se inicidé en un-
, broée dé crecimiento (en estos casos la correcidn de la posi---
 cién de la oclusién puede llevarse a cabo en tan sélc 6 & 10 me
Ses54. La Transformacidn del 4dngulo de la mandibula y de la -

rama tienen una fuerte influencia en el tratamiento, sin embar-

ge no es posible valorarlost.

1I- POSIBILIDADES:

Con la Placa de Mordida An;e:ibrSééipuédéh‘;dgfat los movi--

mientos siguientes:

1.-:Abrir.la mordida




2.= Propulsar la mandlbula
3 Retru51on de - los anterxores superlores;l

i 4'-Expanslén transversal del arco

Es necesar;o dejar bien sentado ‘que baj

pratxcaran e1evac1ones puras de la oc1u51on en una oclus1on ba-~

ja, ya que toda elevacidn de oclu51on debe combznars con el co

rrespondxente movimiento de avance -de: la oclusxén, pues de 10 -
contrario se produciria un desplazamlento dlstal de la mandxbu—
15. ya que habrd esquelétlcamente un mov1m1ento de rotacxon en-
la- ATMA,
El abrir-la mordida se puede lograr colocando una placa pala
rtina'pro}ongada en su parte anterior para que recubra los inci-
sivos superiores?, exactamente por detrds de estos se le en--
Qrosa con acrilico autocurable, para que ahi contacten los inci
sivos inferiores8, la tensién de los tejidos y la tensidn muscu
lar bhacen que estos incisivos inferiores encuentren esta zona -
de apoyo, favoreciendo asi la intrusidn de los mismos: la sepa-
racién de los molares superiores con los inferiores debe ser --
tan s&lo de 2mmd, para asi permitir la extrusién de estas pie
zas posteriores (ya sea que sobresalgan al crecer de los maxila
res o con todo y las partes dseas portadoras de los dientes has
ta que éstos entran en contacto con los antagonistas)4.
Una placa que logra solamente el abrir la mordida es la "Pla
ca de sved"? (Fig. 1).
La fuerza eruptiva de los sectores posteriores es totalmente
independiente de la edad del paciente o de su crecimiento gene-

rald,
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Pig. 1

El porcentaje de intrusidn de un sector y de extrusién de o-
tro en la elevacidén de la oclusién es muy aificil de estable---
cerd, sin embargo la capacidad eruptiva de una pieza dental -
no se pierde aunque se halla intruido totalmente 1=2, pudiendo-
esto desbalancear una oclusién recién tratada de mordida cerra-

da al extruirse de nuevo los Sectores anteriores?.

III- TIPOS DE SODBREMORDIDA:

Graber? nos indica que hay tres tipos de sobremordida:

1.- El existente en una oclusidn balanceada: los incisivos -~
inferiores contactan en lingual de los superiores {sin pasar --
del tercio incisal de cada uno), la profundidad de la mordida ~
se reduce ligeramente en el momento de la cafida de los incisi--
vos temporales inferiores, al continuar con la normal erupcidn-
de los incisivos permanentes la sobremordida se estabiliza.

2.- Cuando el incisivo inferior golpea sobre la mucosa pala-
tina casi en el cingule, Barrow y White la llaman "una falsa so
bremordida con sobreposicién en la mucosa", se localizd en ni--

fios de 7, 8 v 9 afios de edad con denticiones de desarrollo len-
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to; al termlnar completamente la erupcién dental y retirar la" -

mucosa daﬁada, los nlﬁos mostrarén una mordlda~profunda sxn in-

) cxdir en el paladar.A

sobremordida -aumenta entre lqs

en la infancia presentaron este!pr

‘el_mismo se encuentra
sumamente acentuado.: o :

Asi, debemos lograf dﬁe,éi'finai dg;,ﬁré&aﬁiento Se encuen--
tre el tercio incisal dé ia5:§éfés Qéétibﬁléres de los anterio-

res Lnferlores contactando con el terc1o incisal de la cara pa-

latina de los anterlores superlores, ya que de no lograrse esg~-
to, podria-venir ‘una:recidiva de la mordxda cerradab; este obje
tivo pﬁede’lograrse de dos forﬁas*distintas:

l.- Mesializacidn de dientes inferiores'y'disﬁalamiento de -~

superiores.

2.- Avance mandibular.

Muchas veces la reaccidn dental se superpone a la esqueléti-
ca, explicdndose asi la ripida transformacidén de Clase II a Cla
se I, de hecho todo éxito terapéutico resulta de una combinacidn
de las dos reacciones: esquelética y dental, con predominio de-
una u otrad.

En parte el movimiento dental se logra debido al anclaje de-
la placa y también por la inclinacién del plano superior con -
respecto a los anteriores inferiores, ya que al chocar un dien-

te inferior con un plano inclinado, se producen en si dos vecto
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res de fuerza’, uno horzzontal (F;g. ,a), que tzende a ves--
_tlbullzar el dlente y uno vertlcal o paralelo al eje longltudl-

nal del dlente (Flg. 2, b), como se sabe, ‘de estos dos vectores-,

se obtiene una resultante (Fzg. ,c)‘que es la fuerza que real-

mente tiene 1nf1uenc13 en: la posxc1on dental10

Fig. 2

Sin embargo el movimiento mesial o labial de los anteriores-
inferiores es muy indeseable en una clase II div 1 (siendo éste
uno de los peligros del tratamiento con la placa de avance de -

la oclusidn, del Monoblock y también del Propulsor}?. pPara --
cuando se quiera evitar este tipo de movimiento se ha recomenda
do el cubrir el tercio incisal de los anteriores inferiores con
una extensidn de la pendiente anterior del planc3, tal como se-

muestra en la Fig. 3.
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Fig.3
IV=- DISERNO:

Ahora bien, para construir la. placa de plane guia, 1o prime-
ro que. debemos hacer es colocar una placa palatlna con un lige-
ro aumento en la parte cervlcal de los anteriores superiores -
{este ligero espesamlentersilc que:a fin  de cuentas abrira la-
mordida posteriorménté, dicﬁ$ a§ét£ﬁra no-debe exceéer los 2 6=~
~ 3mm por mds profuada due,seaAla'moraida)s, obsérvese la figu-

ra 4 a,b.

N

(a) Mordida cerrada con relacidn Clase II.
(b) La placa palatina {(pp) abre lentamente
la mordida.

Fig. 4



Fig. 5

Se obtiene con esta dltima placa una guia que delimita el -
movimiento posterior de la mandibula, ya que hace avanzar al -~
maxilar inferior, ademds los molares empiezan a extruirse debi-
do a que se encuentran separados.

Poco a poco esta pendiente y surco se van remodelando (si --
hay reaccién favorable se hard cada 4 u B semanas) con acrilico

para llevar mds adelante la mandibula y permitir también que --
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lbs‘séétorés'ﬁdsiéfioreé se extruyan, hasta llegar a-la'oclusidn

deseada4 (Fig. '6)

Como se sabe, es mucho mds fdcil el lograr la extrusidn de pie
zas posteriores que el avance mandibular (ya que dicho avance-
incluye remodelamiento condilar y activacidén de los centros de-
crecimiento horizontal mandibular)3, es por esto que se debe te
ner cuidado de no sobrepasar la correcidén vertical con relacidn
a la horizontal, pues si teniamos una clage II con oclusién ba-
ja, se transformard en una clase II sin mordida cerrada, cuyo -
tratamiento es mucho mds desfavorable si se piensa resolver con
medios funcionales. Esta situacidén es muy comin durante la erup
cidén de los 3, S5, y 7, teniendo una elevacidn de la oclusidn de
masiado rdpida?.

Es por esto gque una contraindicacién para usar este aparato-
es cuando el paciente presente un patrdn de crecimiento mandibu
lar hacia atrds y abajo (pues se estd fomentando demasiado el -

aumento de la dimensién vertical) y también cuando el crecimien



to vérticalyéea mas répido.que,el Erécimiento antero-posterior3.
,f‘7Eﬁ ggnekal, al tener una sobremordida, la mandibula se en---
V‘éQentré re£ruida, esto es debido en parte a que el fasciculo --
'bpoﬁteriof'del Temporal es hiperactivo (sobre todo en clases II-
div 2): esta hiperactividad puede suprimirse con la simple ele-
vacidén de la oclusidn, al no tener un efecto retrusor del Tempo
ral, el Pterigoideo externo ejerce toda su influencia sobre el-
crecimiento condilar, ayudando asi a que la mandibula avance3.

En la figura 7 puede observarse un plano de placa gquia.

Placa de Plano Guia en su forma
mds sencilla (sin ganchos o ar-
co vestibular).

Fig. 7
V- MODIFICACIONES.

En casos de oclusidén distal acentuadas son necesarios me---
dios auxiliares adicionales, é&stos son las gomas intermaxilares
que fueron introducidas en 1980 por Case y Baker en la resolu--
cién de distoclusiones, A.M. Schwarz fué el primero que las com
bind con las placas4. Para poder colocar estas gomas es necesa-

rio colocar un arco lingual completamente pasivo, soldado a -
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Las ligas de fuerzas ligeras se colocan Anicamente por-las =~

noches, al"momento de-irse a dormit.AEsto es importante ya que~

‘una placa de plano guia sxn nxnguna modzfxcaczén {como las men-~

:’cionadgg_gomas) plerde-totalmente su efecto desde el punto de -
vista fﬁnéional al momento de dormird.

E1 simple anclaje dental pierde su =ficacia al colocar las -
gohas, por esto se colocan como medios de retancidn los llama--
dos ganchos flecha o los ganchos Adams3; sin embargo al aflojar
se los V superiores y hasta la completa erupcidn de los segun--
dos premolares superiores, son totalmente inefectivos estos gan
chos, por eso cuando se espera la pérdida prematura de los V --
{lo cual se puede ver radiogrdficamente), es mejor aplazar el -
tratamiento hasta gue erupcionen los segundos premolares o por-
lo menos suspender el uso de gomas durante ese periodc4.

Otra ayuda que podemos encontrar son los arcps extraorales,-~



den servir tambiénipara sostener gancho

lugar de los Adams o los de’ flecha3.

En'paCieﬁte;'que'téngan de 14 a'18 afic
to: con una plaéa de mordida anteriof/;se
este periodo puede durar de 3 a 4;meégs,

tiva a la terapéutica se colocardn. goma

lingual; si no se obtiene respuesta-ép,é
tamiento deberd ser cambiado.
En tanto exista la posibilidad'de qué’

el tratamiento, no se diferencia ésté’en

encuentre entre los 11 y 14 anos4;

En el tratamiento especifico de una clase II 'div+2se-deberdn

colocar resortes en la cara palatina de losideﬁﬁkéiéé superio-~-
res y-un arco vestibular para palatinizaf ios iété;éleé Quberié
res (algunas veces es mejor elevar la meordida primero, pues al-
colocar los resortes bloquearian excasivamente la oélusién); se
requiere ademds del avance mandibular un ensanchamiento del .ar-

co de este mismo maxilar, esto es llevado a cabo preferentemen-

te por un arco lingual.

VI~ CUIDADOS DURANTE LA FABRICACION.

Algunos puntos que se deben tomar en cuenta para la fabrica-
cién de una placa de mordida anterior son los siguientes:
1.- Que el punto de rotacién dental en un movimiento de inclina

cidn quede lo mds apical posible (esto se logra colocando -
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nCuando los inclSLVOS inferiores estédn demasiado sobresali-

el arco vest1bular en el tercio glnngal, ademés “de’ desgas- g

tar el acrflico en la zona gque contacte con las caras pala-;.

tinas de 105 dlentes que se quieran mover)4

:dos, la pendlente anterior del plano guia se conv1er e com- :

;pletamente en un plano inclinado y por lo tanto no debe ocu

parse3

si lcs incisivos inferiores se encuentran sumamente lingua-

lizados es casi imposible desarrollar un plano guia que llg

ve la mand{bula hacia adelante3,

Si se excede la apertura oclusal, el aparato seri demasiado
grande e imposibilitard al paciente para ocuparlo normalmen
ted.

Cuando el plano guia es demasiado pequefio los incisives in-
feriores pueden quedar atrapados por detrds de éste (coh la-
consigquiente retrusién dental y mandibular)3.

La curvatura de toda ansa debe ser bien redondeada, sin nin.
gin tipo de angulacién4.

El arco vestibular debe describir una curva suave y gradual,
tocando solamente los puntos mds sobresalientes de los dien
tes; no debe adaptarse a las caras vestibulares de los inci
sivos3,

Si por algin motivo se realizd la extraccidn de los prime-~
ros premolares superiores durante el tratamiento, se debe -
tener cuidado de colocar el arco vestibular a mode de que -
no interfiera en la distalizacidn de los incisivos superio=-

res3,
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~-que’se usa

| esto’es
‘reccién’

giﬁalipor?uﬂ desplazamiento anterior de la mandibula-
2-326 e ”

. Este aparato puede ser comparado.con el efecto de una articy
‘lacién artifieial entre el maxilar y la mandibula, ya que la =-
‘:mandibula ‘se encuentra mecdnicamente en una posicién protruida-

ipor un sistema telescépico sujeto a bandas3.

I~ DISERO.

El Herbst consta de un tubo (Fig. 1l,a), un émbolo (Fig. 1,b)
dos pivotes (Fig. l,c) y dos tornilles (Fig. 1,d); un juego de~
éstos para cada lado de la boca.

Generalmente el pivote para el tubo se debe soldar a una ban
da del primer molar permanente por su cara vestibular, mien---
tras que el pivote para el émbolo se suelda a una banda del pri
mer premolar inferior tambien por vestibular, los tornillos evi

tan que tubo y émbolo salgan de los pivotes. Como es de esperar
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% d Fig. 1

Elementos constitutivos
del Herbst

se, el émbolo penetra en el tubo, didndonos este udltimo la dis--
tancia que la mandibula se protruird. El émbolo deberd ser lo -
mds largo posible (sin que llegue a dafiar la mucosa distal maxi
lar) para prevenir que en un bostezo o una gran apertura de la-
mandibula éste salga del tubod. En dado caso de que se quiera
adelantar la mandibula en etapas, se pueden colocar pequefios --
trozos de tubo de unos 2.5mm; sin embargo es mds recomendable -
el llegar desde el primer intento a una relacidn borde a borde-
o incluso sobrecorregir una clase II, llegando a una mordida --
cruzada®.

En la figura 2 puede observarse al Herbst adaptado en boca y
a los dientes anteriores en una posicién de borde a borde.

El brazo inferior puede tambien ser soldado a coronitas de -

acero-cromo? (ya sea para temporales o permanentes)b, e incluso
cuando los primeros premolares no hayan erupcionado se pueden-

embandar los caninos, para gue ahi se suelde el pivote para el-
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Fig. 1
Herbst colocado en boca, con incisivos
borde a borde.

. émbolq{;'

II- ANCLAJE.

ﬁl sisteﬁa de anclaje del Herbst es de dos tipos bdsicamen-
ea2-3-6%
1.~ Anclaje Parcial: en el maxilar el primer premolar y el pri-

mer molar son bandeados, estas bandas son-

unidas por un alambre de media cafia (1.50/0.75mm} ya sea por pa
latino o por vestibular. En la mandibula los primeros premola--
res se bandean, siendo unidos por un alambre igual al anterior-
que va tocande las superficies linguales de los incisivos infe-
riores.

En ciertos casos, sobre todo en los que la retrusidn mandibu
lar es demasiada, este anclaje es insuficiente, teniendo que -~

aumentar el nimero de piezas involucradas, obtenidndose asi el-
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”molare

1 alambre colocado en” los 1nc151vos 1nferiores y pr'meros pre-

es extendldo hasta los prlmeros molares, para lo cual -

se’ les han colocado bandas.

IIT- POSIBILIDADES:

Con el Herbst es posxble rea11zar los 51gu1entes camblos o--

clusales, sagxtales y vertlcales6
Dentro de 1los cambios chgsales éhédﬁtramos'qué el 5Verjet4

en todos los pacientes disminuyd, llegando a una relacién nor--

‘ma13,‘el overbite tambien disminuyd hasta alcanzar la normali-

dad,este dltimo cambio tiene que ver con los cambios verticales

ya que’ al desaparecer el overbite, el tercio inferior facial --

aumentd (pues por lo general cuando la mandibula estd retruida-

este tercic se encuentra disminuido), sin embargo después de un

tiempo de haber quitado el Herbst, este aumento desaparecid; o-
tros cambios verticales registrados sonf:
*Extrusidn: segundos premolares maxilares y mandibulares y-
molares inferiores.
" *Intrusidn: incisivos mandibulares y molares superiores.
Los movimientos dentales son debidos a pérdida de anclaje.
Sin embargo este aparato tiene efectos limitados en la posi-

cién vertical de las arcadas.



Con respecto a 1os cambxos saqxtales, podemos resum1r que ‘se

corrige 1a clase I llegando a una clase I. Esto se logra por-.
~un aumento en la longitud mandibular (que en algunos casos pue=

de tener aumento hasta tres veces mayor que en, casos no Erata~-

dos)5, también por.un distalamiento de los molares superiores,- =

mesjalizacidén de los molares inferiores, incluso por unafédélaﬂ
tamiento condilar, incluyendo en este dltimo una‘redireécién -
_del crecimiento mandibular2-6,

Estudios realizados en animales han demostrado que el éteri-
goideo lateral ejerce una cierta tensidn en la parte posterior-
de la cdpsula condilar y en el ligamento menisco-temporal, esta
actividad del pterigoideo lateral es la responsable de los cam-
bios posicionales de céndilo®. Posteriormente en cortes histp
ldgicos se observd gue la fosa glenoidea es la que mayor canti-
dad de cambios recibe, este remodelamiento de la fosa contribu-
ye a la posicién adelantada de la mandibula? (inclusec se encon-
tré que en una protrusidén exagerada, la parte posterior del dis
co articular desplazd al cdéndilo a una posicidn excéntrica de -
la fosa glenoidea)S.

como en la mayoria de los tratamientos funcionales, la mayor
parte de los cambios se llevan a cabo en la mandibula, no tanto
en el maxilar y ademds no solamente hay cambios absolutamente -
dentales o completamente esqueletales, el llegar a una relacién
oclusal aceptable debe ser una combinacién de los dos.

La actividad muscular no es la misma en una maloclusidn que-
en una normoclusién, teniendo asi el siguiente estudio del Tem-

poral y Masetero en relacién al tratamiento del Herbst durante-
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la mastlcaclén

cadaen oclusién

dekkan ¥ dkrante la méxxma tensién oclusal apli

‘céntrical:

L.~ Antes ‘del tratamiento el patron electromlcgraflco del mase-~

tero era menor que.el del .Temporal, especialmente en oclu--

sién céntrica.

2.- A la aplicacidn del Herbst la mandibula se protruyd hasta -

alcanzar la

contacto en

posicidn dental de borde a borde, sin presentar

las piezas posteriores. La electromiografia de-

los dos misculos durante las dos variantes oclusivas dismi--

nuys.

3.~ Después de 6 meses de tratamiento el Herbst se suprimid, ob

teniéndose valores aumentados de la actividad muscular com-

parados con
res para el
En la figura
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,Eh la £igura 3 se presentén eiécﬁromiografias, en mixima --
presién oclusal durante oclusién céntrica (parte superior) y du
-rante la masticacién de mani (parte inferior), siendo la colum-

-na A, antes del tratamiento; B, al momento de comenzar el trata
miento; C, tres meses depuds de iniciado el tratamiento; D, de-
pués de 6 meses de tratamiento -cuando el Herbst se retird-.
TI: Temporal Izquierdo, MI: Masetero Izquierdo, TD: Temporal --

Derecho, MD: Maseterc Derecho.

IV~ VENTAJAS.

Algunas ventajas que se mencionan en relacidn al Herbst con-
otros aparatos funcionales (como el Activador, el Bionator y el
Frinkel) son las siquientesb:
l1.- E1 Herbst trabaja 24 hrs. por dia.
2.~ No se necesita cooperacidn del paciente.
3.~ El tiempo de tratamiento es corto (aproximadamente 6 & 8 me

ses).
4.~ Puede ser ocupado en respiradores bucales debido a su mini-

mo volumen (éste h&bito debe ser corregido posteriormente}.

V- DESVENTAJAS.
Entre las desventajas que podemos encontrar con el uso del -
Herbst son las que a continuacidn se citan®:
1.~ Se realizan desajustes oclusales durante el tratamiento por
lo que es necesario una estabilizacién oclusal posterior al

tratamiento del Herbst6,
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2.-"Debido a su construccién el aparato no es muy higiénicoS.
T3 Ei mate;ial cementado a los dientes es muy dificil de qui--

,'sobre todo en las partes proximalesS,

- D @ésiado’tiempo en el laboratorio para su construccidén4.
Excesiva fragilidad en bocat.

Tehdentiava inclinar los incisivos inferiores a 1abial4

voca la intrusidn de los caninos lnferlores {cuando el -

ﬂ‘plvote Lnferxor es soldado a éste)d.

'Otrc problema que se encuentra con el usoc: del Herbst es que

despues de quitarlo hay una ligera rec1d1va de Ta retrusxon

mandlbular {en algunos casos)3, es por esto que se aconse]a

el llevar la mandibula mds alld’'de 1a ;imp;e posicién de ~--
borde a borde, teniendo ahora un,ovérieérinVerso de 2 6 3mm,
'pafa’qﬁé asi al sobrevenir larretrusién mandibular ésta que

:qgﬁén:una clase I4. »

--Se--ha - pensado:- que -esta recidiva es provocada por la inesta-
ble relacidén interoclusal entre los dos maxilares {provocan
do.esto un vector de fuerza distalante), ademds de que los-
incisivos inferiores tienden a lingualizarse cuando gl ===~
Herbst se ha suprimidoS,

9.- Los pacientes tendrdn molestias al comer solamente durante-
la primera semana en que se haya iniciado el tratamientof.

Como se indicd, el Herbst puede aumentar el potencial de cre

cimiento a nivel de la ATM, estos resultados se vieron adn mds-
enfatizados cuando este tratamiento se aplicd a pacientes con -
microsomia hemifacial (ya que en el céndilo del lado afectado -

se vié una mayor respuesta protrusiva que en el lado normal), -
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sin embargo Qe puede decir éu; ééterfﬁé ;i éxito éﬁrénﬁe;éstosi
tratamientos, ya que la mandibula no tuveo una rgdire;diéh:ée;;{yr
crecimiento clinicamente importante,. ademids de que’elfgkaadfde—
retrognacia y asimetria disminuyeron {pero no tantﬁ‘como sefiéﬁ

necesario)2.

VI- CUIDADOS EN SU PABRICACION.

Al construir y adaptar en boca un aparato de Herbst debemos-
tomar en cuenta las siguientes consideracionesB:
l.- Todas las bandas excepto aquéllas para los molares mandibu-
lares deben ser conformadas individualmente. Por lo menos de un
material de banda de 0.15mm ya que bandas prefabricadas o de un
grosor menor pueden fdcilmente desgarrarse.
2.- El pivote superior y el inferior deben ser colocados parale
lamente uno con otro (obteniendo con esto una correcta funcién
del mecanismo telescdpico).
J.- Los pivotes superiores deben ser colocados distalmente en -
las bandas de molares y mesialmente en las bandas de primeros -
premolares (esto con el objeto de obtener la mayor distancia -
posible entre el émbolo y el tubo, previendo que el émbolo pue-
da salirse)6-8,
4,~- Los orificios del tubo y del émbolo para recibir a sus res-
pectivos pivotes deben ser agrandados (Fig. 4), esto permitird-
una mayor cantidad de movimientos laterales (Fig. 5} , ademds de
que la carga hacia los molares provocada por el anclaje, dismi-

nuye.
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Fig., 4

Los orificios para La capacidad de movimientoc
recibir los émbolos- lateral es aumentada.
deben ser ensancha--
dos.

VII- FASES DEL TRATAMIENTO.

Como una regla, las maloclusiones clase II no pueden llegar-
a un fin perfecto con el solo uso del Herbst. Muchos casos nece
sitan de alineamiento dental posterior por medio de brackets6.
Asi el tratamiento para una clase II div 1 cominmente se hard
en dos fasesS;
Fase l- ORTOPEDICA: la relacidén sagital de los maxilares es nor
malizada y la clase II se convierte en una-
clase I.
Fase 2- QRTODONTICA: irregqularidades dentales y discrepancias -
en el arco son tratadas con aparatologia -
fija (brackets) y con o sin extracciones.
.. Mientras que para la clase II div 2 serdn necesarias tres fa
“ses:
‘Fase l- ORTODONTICA: alineacién de los incisivos superiores por

medio de brackets.



; Fase 21'0RT0PEDI A no:malizacxén sagltal de maxilares'

a una clase o S
Fase 3= ORTODONTICA- por medio de: brackets, correglr malposic1

‘nes dentarxas Y discrepancias

dencal

ijr' Q general para la retenc1on posterlor al tratamxento,,—

“'son colocados activadores.

YII-'INDICACIONES:

-Segdin Pancherz, los pacientes ideales para el tratamiento -
con'el Herbst son los que tienen las siguientes caracteristi---
cas®:
1.~ Morfologia Esqueletal:

* Mandibula Retrdgnata.

* Un dngulo de Planc Mandibular pequefio,indicando una direc
cién de crecimiento anterior (un patrdn favorable de cre-
cimiento facilitard el tratamiento y la recidiva mandibu-
lar serd minima).

* Una altura facial inferior normal o reducida.

2,~ Morfelogia Dental:

* Clases I1I dentales con overjet, y normal o aumentado over
bite {los casos de mordida abierta no son muy indicados -
para el Herbst. Debe colocarse una especie de soporte o -
guia incisal para que el paciente se sienta confortable).

* Dientes superiores e inferiores bien alineados y armonia-
entre los dos arcos. El apifiamiento en el sector anterior

superior es de fdcil resolucién. El anclaje parcial pue-
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7 de 1legar

©3u= Maduraciéns w i meeasl il G S

el Hirbsf'ha 

sufrido algunas modificaciones, ya 'sea en’su forma delfiﬁécién- :
© afladiendo aditamentos. i ;

En un principio el Herbst era téta;ﬁeﬁterfijo:'ﬂéupl mencio-
na la combinacidn de este aparato,éon las placas de Schwarz, -
siendo el aparato.resultante uncaQitaﬁento totalmente removible
9.Después se coloca al Herbst en placas oclusales acrilicas,-
pﬁdiendo ser-también totalmente removibles o bien cementado a -

:«n”‘f‘fimﬁiézéymaxilar (es esta dltima una forma de obligar al pacien
te -a-usar la placa inferior, pues la placa superior sola, es su
mamente molesta). Cuando se ocupan dichas placas deben reforzar

;é con alambres; a éstas se les pueden hacer unos surcos simu--

lando la anatomia oclusal, para asi facilitarle al paciente la-
masticacién8,
Se le puede afiadir al sistema de anclaje superior un torni--

1llo de expansiénS.

Incluso se puede combinar el Herbst con un arco extraoral3-8,
obteniéndose los mejores resultados durante la denticidn mixta-

(el remodelado sutural puede llevarse a cabo con gran facilidad

en esta édpoca). Es en estos casos cuando el avance mandibular -

debe ser paulatino, obteniéndose un aumento de la misma y un au

mento en el dngulo rama-cuerpo>.
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tas ‘se su]etan los ya conocidos tubcs y émbolos de cada lado.

A) VENTAJAS DEL MARS HACIA EL HERBST:

1.- Menor tiempo de procesado en =1 laboratorio.

2.~ Mds resistente que el Herbst a las fracturas.

3.- No inclina ni intruye al canino, no produce diastemas en zo
nas de premolares, no produce inclinacién de los anteriores
inferiores (en algunos casos).

4.~ Es fdcilmente retirable (pues sélo se desartornilla).

-B)- DESVENTAJAS DEL MARS:
1.- BEs necesario el uso de aparatologia fija (brackets) en los-

dos arcos y de primer molar a primer molar de superior e in



ferio?. : )
2.~ Saca de’oclﬁsién a los sectores posteriores por 1 é 3mm, te
) niendo una intercuspidacién normal a las 2.9 3 semanas.
Para obtener los resultados esperados con este aparato es ne
cesario el asegurar la terminal del alambre rectangular de cada

lado, y nunca asegurar el MARS a un alambre redondo?.
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VITI~ CONCLUSIONES

Después-de:realizar reve revisién de algunos aparatos -

de Ortopedia Funcion 1,7 no encontramos con que éstos basan su-

_capac1dad terapeut1ca en los Smeles movimientos de deglucidn, -

mastlcacxén, resplraclon, etc., siendo algunos de éstos modifi
‘cados | por elvaparaté insertado en boca; estos nuevos patrones -
de'moviﬁiento originardn cambios esqueletales, dentales e inclu
‘so:musculares, y 5i se espera el tiempo suficiente para que és-
tos cambios queden perfectamente registrados en la morfologia -
oral, los riesgos de recidivas serdn minimos.

Serha visto también que estos aparatos en sus formas origina
les son incapaces de lograr la normoclusién perfecta (sobre to-
‘do'dentalmente hablando), siendo necesario el tener que iniciar
0 terminar el tratamiento por otros medios, o el afadir adita--
mentos al aparato base.

Al colocar resortes, tornillos, arcos extraorales, etc. se -
debe tener cuidado de no perder el aspecto funcional por el --
cual se rigen estos aparatos,

Se menciond la dificultad para realizar movimientos dentales
exactos,sin embargo las mejorias esqueletales serian dificilmen
te mejorables por otros medios, obteniéndose los mejores resul-
tados cuando el aparato funcional empieza a trabajar en una €pg
ca que coincida con el crecimiento y desarrollo del paciente.

Ademds, al iniciar un tratamiento de este tipo debe estar --

bien definido en qué lugares se aplicarin presiones o tensio--
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nes y en dénde se deberdn eliminar, y el lugar ddnde se coloca-
fén dreas en las cuales un misculo en especial se ejercitard; -
asi se podrd trabajar sobre las excitaciones nerviosas que sean
necesarias para la correccidn de la maloclusién.

Por dltimo es necesario un mayor numero de estudios, o por lo
menos de otro tipo (el ideal seria el histoldgico -aunque en se
res humanos seria pridcticamente imposible-), en los cuales no -
existiera la menor posibilidad de poder confundir el grado de =~

cambios terapéuticos con los de un crecimiento sin tratamiento.
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