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INTRODUCCION 

No debe s'uponerse que la ortopedia funcional respondió 

desde un principio a un plan ordenado y definido. Este 

sistema de tratamiento se desarolló paulatinamente junto 

con los co~ocimientos teói:icos que ~on .su fundamento .. 
. . ·'. 

Andressen, en Oslo usaba la. pla~a.:. de Kingsley como 

aparato de contención en los tratrutl'E!n°io. r~<llizados con 

aparatos activos y conseguia posteriormente eón ella .. 

modificaciones sobre posiciones dentarias. con ello en 1927 

intentó la corrección·de una distoclusión con un aparato 

que luego se concretó con el Activador. 

Las modifica~Í~nes que observó fueron substanciales, 

mas tarde.y luego'de .. observaciones cl1nicas y 
. 1 ~ . . 

experimentales se llegó a un sistema de tratamiento que hoy 

conocemos con el nombre de Ortopedia Funcional. < ..... , .. 
En el ano de 1929 Andressen casi simulta~eamente con 

Nord que presentaba s~ pla~~ activa, somet.ió slls. p~~me~as 
conclusiones a la consldeÍ:aci6n de ortodoncist~~ e~~()p~os~ 

':"' ··. ,,, ·,,. _,._ 

No encontró ~n ello's la compr~si~n~debida; porque 

precisamente era el;mo.~ent~ ~ª.i~·Ú~~ ª.i~~~~~·an 'el ~á~imo 
de perfeccionamiento én;éi·m;¡~ip~l~O dei Mer~hon. Era· la 

;:··::..:.": - '' .·· .. ' . . 

época en que la,persoha1iciad'éiá.klg1~ creaé!or de la 

clasificación de que' ~E! consÚtÍúa en la figura .dominante· 

del campo ortodóntico. 
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La inmensa mayoria de ortodoncistas no vislumbra.ron 

que Andressen presentaba una nueva concepción biológica 

sobre tratamientos y no un aparato más. 

El escepticismo de los que asistieron al Congreso 

ortodóntico de Heidelberg en el ano de 1929 no hizo mella 

en el espiritu del creador de la ortopedia funcional. 

continuó con su trabajo cientifico agregando nuevas 

experiencias e investigaciones y probando la acción del 

Activador en cientos de casos. 

6 

Muchos colegas de distintos paises siguieron sus pasos 

y modfficaron su idea inicial. surqieron,vadac~ones 

aparatológicas beneficiosas y se construyeron aparatos· 

totalmente distintos que responden a las más.varfadas 

teorias. 



1 CONCEPTO ORTOPEDICO 

Desde el momento en que Schwarz demostró que las 

fuerzas discontinuas provocan reacciones más favorables 

sobre.los tejidos, que las logradas por las fuerzas 

continuas. 

1.1 Fuerza continua. 

1 

un aparato de ortodoncia ligado a ~os dientes, como un 

resorte' o un elástico de goma, generan todos ellos un tipo 

de fuerza permanente, constante, que después de un tiempo 

puede ir cediendo en su intensidad, pero que no desaparece. 

Por suave que .sea esta fuerza no pierde su condición de 

continuidad, motivo por el cual siempre fué preocupación en 

los tratamiento de ·ortodoncia, el uti~izar fuerzas débiles 

que no daftarán los tejidos de sosten del diente cuando 

estos se despla2:aban. ~a,.f.ue,¡:za continua termina en su 

accionar cuando se ret.~r·~ .. el. aparato ligado a los dientes o 

se quitan los resortes·,· l.igaduras o elAsticos de goma. Esta 

fuerza continua es utilizada 'exclusivamente por los 

aparatos fijos de ortodoncia. 

1.2 Fuerza Discontinua. 

Cuando después de 1 hora de usar un aparato corrector;_ 
. . 

éste se retira de la boca. del paciemte, dejándola libre de 

cüai<Íuier ti.p~ cde 'influem:ia,· estamos usando una fuerza 
··.,,--- . ' ' ' 

tan suave como las 

anteriores·. ºEsta es una fuerza activa que trabaja por 
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periodos más o menos prologad~s. Su utilización conglomera 

a numerosos aparatos de ortodoncia removible como,: son las 

placas Schwarz, Benac, etc. 

¡_ ___ ;....l._3_F.;;.u_e.;;r.;;z.;;a;....I.;;.n;..t_e_r_=_·_t_e_n_t_e_. ___ _.I · 

Actúa en forma de pequenas sacudidas, con mociones o 

golpecitos producidos ritmicamente y se generan en la 

acción muscular. Estas fuerzas son llamadas ta:nmien 

funcionales. A Andressen y Haupl se les·atribuye el gran 

.mérito de dar a las fuerzas intermitentes o ·funcionales su· 

verdadera importancia en los tratami~ntos;.Iniciaron una 

nueva etapa en la evoluc;:ión de la ort~·ctorid.a ·":f s
0

entaron las 

pautas de corrección de cada distan~Ú ~·e:~;i · l~; utiÚzád.ón 

exclusiva de fuerzas funcionales. 

La ausencia de gingivitis, de moviliciiÍd'.3~é!ltari,a, de· 

eventuales re.ilisorciones radiculares, .;la/f'6rm;ci~Íl. de. nuevo 

:-.:.::::::~::: =~~:::.:citK~;~J~.~~ •. ' 
factores de vital importancia que cómP'éri:3ií\i'.i'~ierit.1i:íid' con 

. . ': .. · ~ :· '· - . . .. ;"· ~.;: ·:: 
que se logran estos cambios con relacÚ>~'l 1as f\ier~·as 
Contl.'nua•. "~> .}.?· :;:·;;}<· .. 

.... ·-, .• :·:/~·. "J'" 

Andressen y Haupl llamaron a su s°ist'am"/de ~r~tt.J.ent~ · 
Ortopedia Funcional de los Maxilares y a1.';i?,~'rú~ , 

totalmente pasivo encargado de transllÍitir: lai(.fiierzas· 
:¿ 

funcionales, lo denominaron Activador .. · 
:; : ... ~-. 

Es un sistema de tratamiento que no Ü~~a· su acción 

al movimiento de los dientes ni a lograr ~·c~¡o de 
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posición de maxilar inferior, sino que va más allA. For la 

acción que ejerce sobre la posición y actividad de' la 
' •; ·~·: 'T ' •; '' ' 

lengua, labios y toda la musculatura oral, influenéfaa;, la:.·, 

función de todo el sistema masticatorio. 
-· '.' ...... · .... 

Haupl reconoce que las fuerzas funcionales.· no s:i.'empr'e · 
;•,·.:,. ,,.:: ·, 

son suficientes para lograr las modificaciones".deseadas . 
. ~ .. · . - - . -.. 

For eso Escheler considera que el agregado.de.pequetÍos 

resortes y tornillos al activador permite incluir. ,;.l : 

sistema de tratamiento de Andressen-Haupl una acción·activa 

parcializada que no contradice de manera alguna los. 

principios establecidos por sus creadores. Escheler 

califica al activador con estos aditamentos como un.· aparato 

de efecto activo funcional, pues de alguna manera los 

aditamentos auxiliares le hacen perder al activador su 

condición exclusivamente funcional. 

Andressen y Haupl llamaron al aparato •activador•, cuando 

este en realidad no es activo, sino por el contrario es 

eminentemente pasivo. El aparato es activado por el 

estiramiento muscular que provoca y que se traduce en una 

actividad muscular. Esta permanentemente flojo, suelto en 

la boca del paciente y por si solo no desarrolla.ning'lln 
' tipo de fuerza. su función es la d~ transmitir las -fuerzas 

-. _:- -· ' ~ .-' -- -. ' 
musculares sobre los dientes y parodonto~·- originando 

. : : ~ • i .', ' : • \ - ·_ . 

procesos de transformaciones tisulares 'que:· significan 

lograr un cambio de posición de los diént~s. -. 
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La pasividad y la intermitencia en su accionar son las 

dos caracteristicas que determinan que un aparato c·orrector 

sea realmente funcional. 

Los estudios de Roux demostraron que la estructura del 

·tejido óseo se desarrolla y se conserva a pesar de la 

función muscular. 

Es pues la función muscular el mejor estimulo para · 

acelerar y dirigir procesos de transformación, no sólo en· .. 

·el hueso sino en el tejido parodontal. A estos estimúios ·y 

a la formación de nuevas masas tisulares provenientes de la 

función, se denominan estimulas funcionale~·;··:·; 
::.·.· 

Basado en estos fundamentos, la ortopedia 'E-ciiCionai~ 

" pretende la corrección de las distintas ciisc~~sia~/ 
realizando las transfomaciones necesarias d~',l~s ,tejidos; · 

pero por medio de los estimules funci~n~i~~-~··· > ·~,. / 
Recordando una vez más, que el ,origeri;:_de •los; est.i.mUlos 

esta en la actividad de los ml1scul6~ '~~:~i.~i~6~e~' ~~Ta 
lengua, carrillos y labios 

l. 4 La contracción muscular. 

Se consigue mediante el estiramiento de los ml1sculos 

clasificados en dos métodos: 

1.4.1 Métodos Gimnásticos. 

Tiene la finalidad de hacer desarr.ollar a los 

ml1sculos de los maxilares una mayor actividad, acorde a los 

deseos de la naturaleza. Actuando sobre la musculatura 
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masticatoria puede influenciarse sobre la posición del 

maxilar inferior. En situaciones de posición retrusiva del 

maxilar inferior, ·al hacer avanzar este maxilar por .medio 

de ejercicios desde la posición distoclusión.hacia 

adelante, conseguimos que los mllsculos débile~ y relajados 

se acorten y se fortalezcan. Por el contiarió··'1ós que 

permanecian contraidos se van distendiendo gradualmente. Se 

lleva a los mllsculos a un equilibrio fi~iológico junto a 

una posición correcta del maxilar inferior. Rogar 

recomienda estos movimiento gimnásticos como medida 

profiláctica y como complemento en el tratamiento de 

discrasias plenamente establecidas. 

1.4.2 Método de Reflejo MuscuÍ~f:d~iAr1dre~saÜC.Ha~~L 
Es un método incons~Íerit~/~'~~~ ~rn:~_;: lt~cti;,;.:i.dad 

-~,;. ,,; 

muscular. Por medio de1·a:étivacicir.colocamcis á1 maxilar 
.. '. ;.-,:,;,>;)~~!,\~~ :¡_.,'.· _.; . . • 

inferior en una posición corr_ectiva de avance al tiempo que 

aumentamos la dimensión vertical. Por este proceder 

obtenemos el estiramiento _de ciertos mllsculos que como 

reacción se contraen Y:.son· impulsados al activador. En este 

momento el aparato corre_C:tor se pone en marcha, pues las 

contracciones muscuia~es provocadas se descargan a nuestro 

activador, el· cuál su forma las transmite a los maxilares 

dientes y parodonto· eté. 
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1. 5 Fuerzas de Desp.lazamiento Dentario. 

En nuestra labor ortopédica especulamos con 3 

fuerzas que son las que determinan &l desplazamiento 

.dentario o bien que son capaces de influir en el vector de 

crecimiento cráneo óseo facial, las cuales son: 

1.5.1 Fuerzas Naturales 

Fuerzas Naturales de crecimiento que e·xisten en toda la 

dentadura en formación. En el preciso momento en.que-un 
. "< . , . ·:. -:. '.: . 

diente cualquiera asoma en l.a cavidad·. bucal, está 
. . 

provocando en ese instante y. en ése Ít.uj~r una estimul.ación 

ósea intensa que se traduce en un crecimiento. La cúspide 

de ese diente empieza a ser influenciada por los movimiento 

muscul.ares de l.a lengua, carrillos, por el mismo humor 

bucal y todos estos est1mul.os son absorvidos por el diente 

que empieza a diferenciar sus elementos de sostén para 

lograr una posición estable. 

Los haces de fibras periodentales comienzan a orientarse y 

diferenciarse del tejido conjuntivo embrionario. _El hueso· 

contiguo se modifica y forma la pared alveolar co'n-~,sus 

tubércul.as de sostén, al tiempo que ta:!Úbién·~e' f~ríni. 

aproximadamente un tercio del ~~~~~~t~,,~~§~~lar. \ .' 

con nuestros aparatos podemos .utilizar• 'es'a,;~·fericia :-

eruptiva y lograr transmitir e;Úni~o~ ·f~:~i~~<liés ~e el. 

diente va a absorver y no respondiend~·a condicionar la 

estructura de su periodonto ·en el sentido de,;nuestra 

estimul.ación. 
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Aún las giroversiones má.s. intensas tienen fácil solución en 

el preciso momento eruptivo. 

Estas modificaciones duran alrrededor de 2 anos y recién 

concluyen cuando los elementos de sostén perfectamente 

diferenciados se han hecho tan maduros que son capaces de 

resistir las cargas. Se ha logrado ya lo que en la 

ortopedia llamamos la adaptación funcional .de los tejidos,. 

a partir de ese momento los estimules se vuelven má.s 

suaves. 

. ~'~~~1;;....._s_._2~FU~e_r_z_a_s~e_r_o_d_u_c_i_d_a_s~~~-' 
FUerzas Producidas por la Actividad del Maxilar Inferior 

que percute constantemente contra el superior y va a 

generar un crecimiento crAneo-óseo-facial armonioso pero si 

este maxilar inferior en cualquier momento adquiere una 

posición progénica o distal, el vector de crecimiento no 

serA el ideal pues ese desarrollo estA influenciado por una 

relación incorrecta de ambos maxilares. 

El aprovechamiento de estas fuerzas naturales de 

cre~imiento y fuerzas producidas por la actividad del 

maxilar inferior asi como su estimulación,_ es lo que a 

grandes rasgos configuran la Ortope,cilá· De.nto Maxilo" Facial. 
·;: )/: .~ .. -"' 

1. 5. 3 FUerzas. ÁrtÚi~Üles · · 

cuando ya las maniob~as te~a~ériÜ~as :'empieza~ a ser tardias 

nos valemos de las fuerzas artificiales emanadas de la 

elasticidad de los resortes, dé las gomas y por la acción 
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~el tornillo de ajuste. Ya no.podemos hablar de aparatos 

pasivos e intermitentes pues la presión elástica que un 

resorte ejerce sobre el diente es continua. Deja de actuar 

solamente cuando el diente se ha desplazado en la medida en 

que nosotros activamos el resorte. 

Existe también un tipo de tratamiento llamado dinámico 

funcional, que tiene su principio al fuente formativa de la 

dentadura en los movimiento de lateralidad mandibulares. 

También existen los conceptos de Macary que condicionan.las 

disnacias al s1ndrome respiratorio como causa etiológica 

fundamental y su aparato está confeccionado de tal fo.rma 

que' permite la realización de ejercicios respiratorios· qúe 

normalizan la respiración alterada. 

1.6 Mordida Constructiva ·1 
El activador de Andressen-Haupl, la doble placa de 

Schwarz, el activador de WUnderer, Klammt, los moderadores 

elásticos de Bimler, los .separadores de maxilares De 

Macary, etc al ser instalados en la boca de un paciente 

obligan a este a colocar el maxilar inferior en una 

posición predeterminada correctiva. Esta acomodación 

mandibular se realiza a partir de una mordida de cera 

previa que se toma en la boca del paciente y sirve para 

relacionar los modelos del mismo y de acuerdo a la relación 

obtenida se construye el aparato. como los que requieren 

una mordida constructiva son tan numerosos, es preciso 

conocer perfectamente las indicaciones a tomar para que esa 
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mordida sea funcionalmente apta y permita al aparato 

trabajar en óptimas condiciones. La altura que debe tener 

la mordida constructiva, no es una norma precisa 

generalizada, pues esta altura depende de las 

caracteristicas de cada caso en particular, pero en 

cualquier forma, colocada la mordida de cera entre los 

modelos y observando de frente, debe existir una luz.entre 

los incisivos superiores e inferiores que oscila .·e~tre 1-4 

mm. Esta variación depende de la mordida ·ª~ qÚ~ déspl(l<;=eio:os . 

el maxilar inferior en sentido sagitai·: si .e~fi3'':~:;,knce. es 

mordida podrA ser rr;a;~'r/·itle'ntras 
del maxilar i~feri~~.'~;¡· .Íradd~, ·la 

pequedo, la altura de la 

que si el adelantamiento 

altura serA menor pues los músculos no s~por~~·~rari:'.ii!la: 
extensión y distensión tan exagerada. 

En nin!illn caso la mordida de cera será:tan'baja· que 

los incisivos vistos de frente se cubran. 

1.6.i Medida de Desplazamiento en· 

La Medida en que debe.~esplazarse el ~xÚar.±h'f&ii~r'e~ 
sentido sagit~¡. En l~s disto~ltisio~e~: é:!eb~ t'o~~r':íé la 

mordida· coristrucÜva~·~vanz~ricio .• ~i ~~i'].¡~;;iri~~~iar has~a 
:e l~ ~ela~i~~; ~~t~~;Ío:.,,~f.~ª~º::.f:~i,if e:I~~~~-~j_c)~es · e 

. inferiores :'sean. de normoclusión.~· Para· vi5Üalfzar'..•esta• · 
• • - ~-. :· ''~_;·:· '. ',; ... · .:}.<:~'':'.- ":'.~~(:· _·,:;~!-~(<<:::~::rf-~~);f::::'.~-· !::~::1-~: ;}:~; \ .. / . . :·· ... · :.:'~" ,; '. :~''.' :'. ¿;:_:·_: ! ';::, • 

posición fAcil.~ent;~, ,~se \trazan :Hne<ls ·.perpendiculares· sobre. 

· lo~ mol'¡~~~·:d~_:A~''";D.~~:~t~ '.[~~¡~~· ~e ~gle:)·. tri ~~ ·.. . 
distoc1us.í..oné3 nc:í siellí.pre es• :facúl:iiEI á.vanza.i: ·é1 maxilar 

• • 1 ' ' 
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inferior en una extensión tan ¡pnplia. Este desplazamiento 

puede estar limitado por : 

a) una discordancia entre el ancho del. maxilar superior e 

inferior, pues formar1a una mordida cruzada lateral. En 

este caso debemos avanzar el maxilar inferior por etapas, 

gradualmente al tiempo que ensancha.mes la arcada superior. 

b) una posición lingual o escalonada de los incisivos 

superiores que dara un cruce inverso anterior (Clase I~ 

segunda división) . 

l. 6. 2 Medida· d~l Desplazamiento en Mes:i.oclusión 

En las 'mesioclus'iones se toma la mordida colocando el 

. m;uci1a2i~i:~;Io~ en ·ia posición más· retrogénica distal 

po~ibl~·YE1l~' e~ factible muy frecuentemente pues la gran 

níáyoria· di) '{~s -.~elac:i.ones progénicas que se manifiestan 

como tales en·. el instante oclusivo, no lo son en el estado 

de inoclusión fisiológica. son los planos cusp~deos 

inclinados qtÍe :11evan al maxilar inferior a esa posición 

progénica cuando el paciente ocluye. 

1.6.3 Medida del Desplazamiénto.énNor;n<lcl~~:i.ón 

En las normoclusiones, 

·¡:··.//~S~·'.{;.::]:.'..\\~.·· \ 
contrariament¡:~a 'i~ ·~e·.· ;cid~i~ 

suponerse igual debe avanzarse e1.Dia~i1:iiÜ~e~l~r,p~es al 

tomar la mordida constructiva en cer~, debi~Clala rotación 



de los cóndilos en el momento de apertura, el maxilar 

inferior se desplaza hacia atrás. La normoclusión se 

transforma en una leve relación distal. 

Esta particularidad agrava la intensidad de las 

distoclusiones y resulta altamente beneficiosa en las 

mesiocluciones. 
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La posición del maxilar inferior transversalmente puede 

corregirse, si luego del estudio morfológico de los modelos 

de estudio y de un diagnóstico funcional llegamos a la 

conclusión que existe una desviación de la linea media 

inferior, que no es alveolar sino posicional mandibular, al 

efectuar la toma de la mordida constructiva procuraremos 

hacer coincidir la linea media inferior con la.superior. 

En estos casos es muy frecuente que en la zona de los 

premolares insinuemos una mordida cruzada lateral por ello 

·debemos lograr esta coincidencia de linea media 

gradualmente, con sucesivos aparatos, mientras vamos 

realizando los ·movimientos alveolares de ensanche de la 

zona en cuestión. 

Con el uso periódico y constante de cualquiera de los 

aparatos ortopédicos inicialmente enunciados vamos a 

conseguir que el maxilar inferior tienda a desplazarse o 

acomodarse en el sentido de nuestra mordida constructiva. 

Para que esta tendencia se concrete debemos eliminar las 

trabas dentarias que se oponen a ese desplazameinto. Las 

más comunes son: 
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a) Elongación del algún ~olar temporario por ausencia 

del antagonista. 

b) A menudo, los caninos temporarios superiores tiene 

una posición marcadamente lingual. 

c) El segundo molar permanente inferior puede 

erupcionar antes que su antagonista y sobrepasar el plano 

oclusal. 

d) compresión del maxilar superior. 

'--~~~-l~·-7_M~o_r_di_'_d_a~c_r_u_z_a_d_a_·~~~~~' · 

Los aparatos ortopédicos corrigen las mordidas 

cruzadas eliminando la articulación forzada mediante planos 

inclinados que buscan eliminar la diferencia del ancho 

entre el maxilar superior e inferior. 

El tratamiento de la mordida cruzada bilateral 

simétrica no ofrece mayores dificultades para interpretar 

la acción reciproca que una.placa de ensache ejerce con 

igual intesidad sobre los dientes y rebordes alveolares. 

Para lograr. una expansión asimétrica, capaz de eliminar una 

_mordida cruzada unilateral debemos reforzar la resistencia 

en la emiarcada opuesta 
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1.e Concepto de Anclaje y Resistencia. 

Con la palabra anclaje definimos a los elementos 

bucales sobre los cuales se apoya una fuerza destinada a 

mover determinados dientes y la resistencia está dada por 

la oposición de dichos dientes a desplazarse en el sentido 

de la fuerza. como a toda acción se le opone necesariamente 

una reacción, el anclaje elegido también posee un grado de 

resistencia, generalmente mayor que los elementos a 

desplazar, y absorve los efectos de esa reacción y 

permanece sin efectuar ningún desplazamiento. 

Estos conceptos tienen mucho que ver con la actividad 

ortopédica. De la correcta interpretación y valoración de 

estas 2 palabras, anclaje.y resistencia, dependera en gran 

parte el éxito de los desplazamientos dentarios que se 

planean en el curso del tratamiento. 

1.9 ·compresion Maxilar. 

La falta de espacio para la ubicación del canino 

permanente en el momento en que ésta erupciona nos está 

exponiendo a la consecuencia obligada final de alteraciones 

óseas dentarias. 

Esta falta de espacio que puede ir acompanada de 

apinamiento incisivo responde a 2 causas principales. 
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1.- Falta de espacio genuino. 

a) cuando existe falta de espacio transversal por 

ser un maxilar estrecho. 

b) Por la posición inclinada de los incisivos hacia 

distal es decir una arcada dentaria corta en longitud . 

. 2.- Falta de espacio falso. 

a) Por el desplazamiento hacia mesial de los 

sectores laterales. 

La diferenciación de estas distintas causas 

etiológicas es importante para no fracasar en el 

tratamiento asi como también para apreciar debidamente en 

qué medida concurren a esta falta de espacio para el canino 

el estrechamiento genuino o falso. 
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2.1 Activador de Andressen. 

constituye la expresión lllSs fiel del concepto de 

ortopedia FUncional. Es un aparato pasivo por e~celencia 

que actúa por exitación muscular, recibe los estimules 

funcionales nacidos en la actividad de los músculos 

masticatorios de la lengua y labios y los trasmite al 

tejido óseo y parodontal, logrando su transformación y como 

consecuencia de ello influye sobre la posición del diente 

en el alveolo. 

La acción del activador es eminentemente pasiva pues 

en él no existen fuerzas elásticas generadas po.r la 

flexibilidad de los alambres o la tracción de las gomas. La 

otra condición para considerar un aparato como ortopédico 

es la intermitencia en su accionar. El activador debe 

quedar permanentemente suelto, flojo en la boca del 

paciente, de tal modo que si el Paciente abre la boca, éste 

se le cae. 

se aconseja usar el activador durante.las horas de 

suetlo, unas 8 he.ras diarias que son suficiente para· .lograr 

las modificaciones deseadas. 

2. l.1 Modificaciones del Espacio;· F 
se logran modificaciones en los 3 sentidos del espacio: 

a) Transversales. El contacto intermitent.e· de ias 

superficies guias sobre las ca.ras linguales de l~s 
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premolares y molares, as1. como también sobre las apófisis 

alveolares, producen la transformación del tejido 

_parodontal y posibilita el desplazameinto vestibular. de 

esos dientes. 

b) sagitalmente. El arco lingual que apoya sobre las caras 

vestibulares de los incisivos puede ser tensado y logra: 

movimiento labio-linguales del sector anterior. Al 

confeccionar el activador de acuerdo con una mordida 

constructiva influenciando en la posición mandibular 

logrando un desplazamiento o acomodación de ella en sentido 

sagital. 

c) verticalmente. Instalado el activador en boca, los 

premolares y molares superiores e inferiores quedan 

separados entre si 3-5 mm. Ello permite que estos dientes 

tengan la posibilidad de seguir erupcionando al tiempo que 

se desarrollan las apófisis alveolares. 

2.1.2 Colocación del Activador de Andressen-Haulp en 
Paciente 

En el plan de tratamiento se da preferencia a la ubicación 

del maxila~ inferior en una nueva posición de descanso y a 

partir de esa posición se determina cuáles van a ser los 

movimientos dentarios individuales. 

1.- Variaciones de la mordida constructiva, que pueden 

ubicar al maxilar inferior en distintas posiciones 

c.()rrectivas, segtln la distancia a· .t.ratar y _po_r lo tanto 

cada activador tiene una distinta 'áitura vei:Úcal. 



2.- El arco vestibular de alambre puede tener una forma 

disim.il y atln estar ubicado en distinto maxilar. 
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3.- Aspecto cambiante de la superficie acrilica llamada 

superficies guias. Llamamos superficies guias a las zonas 

de acrilico que guardan relación de contacto con las caras 

linguales de molares y premolares. Posteriormente un 

tallado selectivo y al desgastarse la superficie guia, ésta 

tiene 2 zonas de distinto significado: 

a) una zona que sigue guardando contacto con los dientes, 

.más pequena que la anterior, llamada superficie de carga. 

b) Y otra que se eliminó el acrilico y que no contacta con 

los dientes llamada superficie de descarga. 

4.- La presencia de elementos auxiliares, como los 

tornillos, resortes individuales etc, contribuyen a marcar 

una diferencia en el aspecto anterior de los activadores. 

El arco labial es parte principal del aparato, dado que no 

existe variación en forma de activador. Este alambre al 
1 

igual que el resto del activador tiene que actuar sobre los 

dientes en forma intermitente. 

Para lograr movimiento linguales o vestibulares de los:: 

incisivos debe haber una separación en el acr.ü.Í.éo, o .. ·en el 

alambre. caso contrario si se ajustara a ios'.cdient~~~; p~r .· 
, : ";.: ' .. ' ,: ~ .: 

las 2 caras las fuerzas transmitidas por el :_activador sé 

neutralizan y pierden su acción corrécta. 
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·2.1.3 Primeras Modificaciones del Activador de 
Andresseri. 
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cuando los dientes de las zonas laterales comienzan a 

desplazarse hacia vestibular las superficies guias no 

guardan contacto con los premolares y molares. El aparato 

actua igualmente pero los estimulos funcionales 

transmitidos son cada vez mas débiles. De ahi la necesidad 

de readaptar esa superficies guias a los dientes. 

I.- Colocación del Tornillo de Ensanche con un Corte 

Longitudinal que Divide el Activador de Andressen en 2 

Mitades Iguales. Con la aparición de los tornillos de 

ortopedia esa adaptación alcanzó su mayor perfección. Cada 

octavo de vuelta permite que las mitades del activador se 

separen 0,05 mm. Esta es la forma más usual de reajuste. 

otra posibilidad la brinda los lazos .de alambre que se 

incluyen en el acrilico y rozan las superficies linguales 

de los dientes. su colocación debe 'ser .lo mas 

perpendicular posible a la cara lingual del diente. El 

tornillo de adaptación no debe hacer perder al activador su 

condición de aparato funcional. 

El uso indiscriminado del tornillo haria que ese aparato 

quedara enclavado en los maxilares perdiendo entoces su 

condición de ser.pasivo e intermitente. 

II.- Activador Hendido Horizontalmente y la Mitad superior 

con 1 Tornillo de Readaptación y un corte sagital. cuando· 
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despues de analizar los modelos se llega a la conclusión 

que el maxilar inferior no debe ser influenciado 

transversalmente mientras que el superior es atrésico, se 

contruye el activador de Andressen hendido horizontalmente 

y queda dividido en 2 mitades, una superior y otra 

inferior, unidas por una conexión da alambra de 0,9 mm, la 

parte superior de aste aparato tiene un tornillo medio y 

esta hendida sagitalmente. Accionando el tornillo 

conseguimos una mayor acción sobre los ·dientes y procesos 

alveolares que corresponden al maxilar superior. 

2.2 Bionator de Balters. 

Para obtener funciones normales de la actividad bucal 

dice Balters: Hay que lograr inicialmente un perfecto 

cierre bucal dentario y muscular, y esto se consigue con el 

empleo del bion~tor ese aparato es totalmente pasivo, no 

lleva tornillos ni resortes de ninqiln tipo y su función es 

activar las .funciones de la cavidad bucal. con el bionator 

instalado en la boca los maxilares deben quedar en posición 

pasiva, osea, en su posición de reposo mandibular. Lo ideal 

seria que este' aparato contemplara por medio de algún 

dispositivo las distintas dimensiones de posición de 

descanso qua suele poseer .un mismo maxilar inferior. 

El Dr. Blaters ha cr'eado .un sistema de tratamiento que 

s~gún sus propias palabras:no ·solamen.tl! es integral, sino 

que esta dirigido a l~ 'iiuic.i.o~ ·~;ffoiente que ha permitido 
. ·. :<·':;~ ·-- . 

la instalación de la 'disnea. 



26 

El binator esta formado ~or la unión de 2 placas y el 

aspecto de su parte acr1lica se asemeja en mucho al 

activador de Andressen. La placa superior esta descotada y 

la inferior se extiende de molar a molar, este aparato 

determina la altura y la posición de la mordida fijando el 

maxilar inferior en la linea media correcta. Las placas 

unidas del bionator no solo impiden la interposición de la 

lengua en los espacios laterales sino que posibilita el 

cierre labial y deja suficiente espacio para las funciones 

de la lengua y .. lo 'que es muy importante impide la 

respiración bucal. 

2 . 3 Frankel. 

Frankel ha disenado un aparato bimaxilar cuya 

primordial función consiste en lograr un efecto 

desinhibidor valiendose para éllo de la utilización·de 

escudos de acr1lico ubipados en los surcos gingivales. Se 

lograr1a segiln su autor una nueva posibilidad terapéutica 

ya que su regulador de función actOa en el vest1bulo de la 

boca impidiendo que el apoyo de la musculatura. de las 

mejillas dificulte el ensanche transversal de las arcadas. 

Este aparato reduce el potencial estático .Y funcional de la 

muculat1,n'a de los labios y mejillas. 

Al estar el maxilar inferior propÜlsado por el uso del 

aparato recién la lengua puede ccin~act~'l''/~611 la , bóveda 

palatina y rebordes alveolares, coné1~'~:il.rid.ri: ei cierre .medio ' 

bucal y haciendo sentir su· influen~ia mod~ii!.d~r~. La . 
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1111.~nnc-i 11 ñn ii(,r11 {co en el. intgrior de la boca, osea dP. 

pl.acas facil.ita.este.cierre medio bucal. ya que el espacio 

tnnC-:i nnÍll T'" le corresponde a 1.a 1.engua no se ve reducido. 

2.3.1 Reguladores de FUnción de Frankel. 

Frankel. en su 1.ibro de •ortopedia funcional de 1.os 

maxilares y el. vestibul.o como base aparatol.ógica•, hace 

incapié en 1.a necesidad de efectuar una revisión del 

pensamiento funcional. de Andressen y Haupl vigente en 1.os 

ultimes 30 anos y a partir de estos nuevos estudios sentar 

1.a base de una nueva terapéutica funcional. 

Una de 1.as premisas de los conceptos de Frankel. reside 

en 1.a necesidad de una comunicación de contacto entre la 

musculatura y el hueso. Por el.1.o estima que el 'empleo del 

activador instalado en 1.a parte intrabucal. reduce el. 

espacio funcional. que corresponde a 1.a lengua y el.im.ina las 

reacciones entre ambos maxil.ares. Asi mismo la acción de 

modal.amiento de la 1.engua sobre la bóveda pal.atina y 1.os 

rebordes al.veolares ya no pueden rea~izarse dado que 

desapareció esa comunicación natural. que él. considera 

impresindibl.e. La acción de 1.a lengua, con 1.a presencia de 

un intermediario como es el activador se modifica 

cual.itativa y cuantitativamente de distinta manera que si 

hubiese el. contacto directo entre lengua y maxilares. 

Frankel. considera al. órgano bucal. como un espacio 

funcional. cerrado el. cuá.1. esta dividido por la apófisis 
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alveolar y piezas dentarias superiores e inferiores, en un 

espacio funcional interno y otro espacio funcional externo. 

Este t1J.timo espacio funcional externo está delimitado por 

dentro por la zona vestibular de piezas dentarias y 

rebordes alveolares y por .fuera en intima relación con la 

musculatura de labios y carrillos y es considerado como la 

parte fundamental pues tiene un valor escencial para el 

cierre efectivo, constante y espontáneo de la boca. 

a) Regulador de Función de Frankel. Tipo I. Los reguladores 

de función van provistos, pues, de unas superficies de 

acrilico anatómicas que Frankel llama pelotes y que 

instalados en el vestibulo bucal separa mejillas y labio 

inferior de los rebordes alveorales. Estos escudos astan 

confeccionados de acrilico duro y se extienden por 

vestibular de anibos maxilares hasta la parte más profunda 

de los respectivos surcos. Estos escudos deben ser extensos 

y llegar a lo más profundo de los surcos, pues como 

permanece 3 mm separados de los dientes y rebordes 

alveolares se podria interponer la mucosa e impedir el 

ensanche de los arcos dentarios en sentido transversal. La 

interposición yugal entre los dientes inhibe el crecimiento 

vertical de los mismos. Por ello los escudos de acrilico 

están unidos a nivel del espacio interoclusal formando una 

sola pieza de acrilico lateral entera. 

Estos reguladores provocan en forma expontanea una acción 

de gimnásia ~rtopédica que se realiza con solo tragar con 

la mimica, siendo este un coadyuvante importante en el 
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tratamiento ya que se reeduca la musculatura. El uso de los 

reguladores debe ser· progresivo para irse habituando a la 

nueva mimica y para que la mucosa ~abial se vaya 

acostumbrando a los escudos de acrilico. 

b) Regulador de Función de Frankel Tipo II. Este regulador 

de función especifico para el tratamiento del Deck-biss 

guarda una especial construcción que responde a los concep­

tos de Franlcel, tiene respecto a la genésis de esta disna­

cia. Por ello previo a la descripción del regulador. El 

concepto clásico sustentado por Schwarz, atribuye un origen 

genético hereditario a la instalación del Deck-biss. Estu­

dios teleradiográficos mostraban una posición axial del eje 

de incisivos permanentes que hacian poco menos que inútil 

su tratamiento en la dentición temporal. Frankel para ex­

plicar la formación del Deck-biss ~nuncia la siguiente hi­

pótesis: La succión en foi:m.a especial del labio inferior 

por parte del Paciente trae en muchos casos el volcamiento 

de los incisivos superiores. Esta succión anormal tracciona 

los músculos del mentón hacia arriba y modifica las partes 

blandas dándole al paciente esa caracteris-tica tan tipica 

que p~rmite visualizar al portador de un Deck-biss con la 

sola apreciación de sus partes blandas. Partiendo siempre 

de la necesidad de modificar la acción muscular previamente 

a cualquier corrección morfológica, adecuando su regulador 

de .función de tal forma que impida que en el momento de 

erupcionar los incisivos superiores la presión anormal del 

labio inferior contra la cara vestibular de estos dientes. 
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eara ello, en estos casos se eleva la oclusión para que el 

labio inferior no llegue a contactar con la cara vestibular 

de los incisivos superiores y puedan erupcionar siquiendo 

su eje axial. 

c) Regulador de Función de Frankel del Tipo III. Existen 2 

tipos de prognatismo: El primero caracterizado por un 

exceso del maxilar superior y del tercio medio de la cara y 

el otro generado por un gran crecimiento del maxilar 

inferior en sentido longitudinal. eor ello el regulador de 

función de tipo III esta disenado de tal forma que pueda 

ayudar al desarrollo del ma·xilar superior, sagital y 

transversalmente, e inhibir en alguna medida el crecimiento 

desproporcionado del maxilar inferior. Los elementos 

constitutivos de este regulador son similares a los 

anteriores solo que presentan las siguientes modificaciones 

las olivas vestibulares están ubicadas en el maxilar 

superior lo suficientemente altas, alejadas del hueso 

alveolar y son ligeramente mayores en volumen que las de 

otros reguladores. su presencia permite una acción 

desinhibidora que facilita un desarrollo anterior del 

maxilar superior a pesar de su volumen se logra el 

adelantamiento del labio superior permitiendo su correcto 

enfrentamiento con el labio inferior. Se concreta as1, 

desde el vest1bulo oral, el cierre bucal anterior y la 

posterior normalización de la posición lingual contra la 

bóveda palatina, que traerá el equilibrio entre el espacio 

funcional externo y el espacio funcional interno de 
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Franlcel. otra variante la constituye la presencia de un 

arco vestibular inferior de 0,9 mm, firmemente adosado a 

las caras labiales del los incisivos inferiores, que 

conduce a frenar el crecimiento del maxilar inferior y 

eventualmente facilitar el cruce invertido de los 

incisivos. 

2.4 Activador Abierto de Klammt. 
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Este activador lleva 2 sacos vestibulares Bimler, uno 

superior y otro inferior, los cuales se deslizan adosAndose 

·.suavemente a las caras vestibu1ares de los incisivos. No 

existe acrilico en toda la zona anterior y solo se observa 

a nivel de premolares y molares. De él salen 4 resortes 

linguales que actuaran sobre los incisivos por pares. 

2.5 Kinetor de stochfisch. 

~ste aparato esta formado por dos placas que se hayan 

unidas por dos lazos horizontales· a nivel de premolares y 

molares. Estos lazos, ademAs de servir de nexos entre 

ambas placas e impedir la presión de los carrillos contra 



las cara vestibulares de premolares, aseguran al Kinetor 

movilidad en sentido.transversal y sagital. 
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a) tranversalmente. La energia que se desprende de los 

movimiento mandibulares de lateralidad es transmitida a la 

placa superior a través de esta unión lateral. 

b) sagitalmente Pinzando adecuadamente estos lazos de 

alambre laterales, se consigue modificar la relación que la 

placa inferior guarda con la superior. se avanza de su 

posición original y con ello se obliga al Paciente avanzar 

su oclusión desde su posición distal, ya quizá algo 

mejorada. 

Entre ambas placas corre un alambre doble sobre el que se 

inserta una cánula de goma que va desde el primer molar 

hasta el lll.timo molar~ El paciente muerde constantemente 

sobre ella y realiza una serie de movimiento masticatorios 

extra, que son inducidos por la posibilidad de morder sobre 

algo blando. Las placas que forman este aparato, pueden ir 

unid.is de tornillos de readaptación y los bordes que rozan 

lingualmente a los dientes nos permiten realizar 

movimientos individuales. De las placas superiores salen 2 

resortes frontales que actaan sobre los incisivos 

superiores. En caso de sobremordida estos resortes son 

cubiertos con tubos de goma que proporcionan a una 

instrucción de los incisivos inferiores. 

S~gún Stoclcfisch, superficies de mordidas duras bloquean 

los movimientos en los 3 sentidos del espacio, mientras que 
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por el contrario superficies blandas o clAsicas los 

inducen. 

2.6 FUncionador de Eschleler. 
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Esta formado por una capa superior de acrilico con un 

tornillo.medio transversal y posee una prolongación 

acrilica en la zona anterior, sobre la cual ocluyen los 

incisivos inferiores. su aspecto hasta aqui no difiere en 

lo absoluto del activador de Andressen mAxime si apreciamos 

también el arco vestibular superior similar a los ya 

conocidos, este produce el desplazamiento del maxilar 

inferior, y al no poder este adoptar la posición de reposo, 

se·produce una excitación del müsculo, no es por lo tanto 

el funcionador el que activa a los mll5culos sino el 

desplazamiento del maxilar inferior. l'racticando el tallado 

del aparato, se transmite a la actividad muscular a los ,­

dientes, h~eso.alveolar, etc. Es decir que los con¿eptos· 

con respecto a este aparato coinciden totalmente con las 

teorias de Anderssen 
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1 2.7 El, Estimulador 

Ideado' por el Dr. Stefanelli es, segl1n aparato 

funcional y utiliza principal.Ínente los estimules 
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.provenientes de la actividad lingual para lograr 

transfo'rmaciones correctivas en las distintas distancias. 

La lengua, por medio de su extremidad y dorso contacta con 

el aparato y al hacer presión distribuye esa fuerza a los 

planos inclinados del aparato. 

El Estimulador es extrictamente funcional como ya se 

menciono, y en su conformación entran algunos elementos 

ideados por Planas, Balters y Bimler. Resultaria pues asi 

como una combinación de los paratas de los 3 autores. 

2.8 Propulsor de Mllhlemann. 

Constituye una combinación de la placa vestibular y el 

activador de 1\ndressen. Tiene su ó.nica aplicación en el. 

tratamiento de las protruciones alveolares o 

dentoalveolares. En este aspecto reemplaza el acti~ádor de 

1\ndressen eficazmente, pues con este no se puede inflUir · 

sobre el hueso alveolar vestibular. 

En su confección original no se ha previsto.la· 

colocación.de tornillos de readaptación, lo cual constituye 

una imitación. Es conveniente hacer notar que la placa 

vestibular a·nivel de premolares empieza a separarse de 

ellos para permitir un ensanche, mientras que el propulsor 
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se adosa por completo a toda la arcada dentaria y procesos 

alveolares. Esta caracteristica permite un mayor avance de 

la mandibula en la mordida constructiva, pues existe casi 

absoluta seguridad que el paciente no podrá expulsarlo 

involuntariamente. 

2.9 Activador de Wunderer. 

Este activador esta·dividido por un corte horizontal 

que lo separa en 2 mitades, una correspondiente al maxilar 

superior y otra, al inferior la mitad superfor .lleva un 

tornillo sagital' colocado inmediatamente por detrás de los 

incisivos centrales y que se acciona a través de una 

pequena escotadura que se haya en palatino. Ambas mitades 

se unen por una prolongación de acrilico que incluye en su 

interior un extremo del tornillo. Cuando activamos el 

tornillo las 2 mitades de1 activador se desplazan en 

dirección opuesta de tal forma que todos 1os dientes 

superiores reciben impulsos funcionales hacia mesial y los 

inferiores hacia distal, este es tota1mente pasivo y rellne 

las condiciones requeridas para que sea considerado como 

funcional. Durante la noche el activador desplaza los 

coprespondientes incisivos hacia vestibular, mientras que 

durante el dia a la función masticatoria actaa en el mismo 

sentido. 
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2.9.l Activador de Wunderer con Triturantes 
Descubiertas. 
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Para lograr esta variante se usa el activador de 

Wunderer eliminando el acr1lico que cubre triturantes de 

molares y premolares superiores e inferiores, de tal forma 

que conseguimos la elongación de las piezas dentarias que 

nos interesan. El tallado del activador nos da menor 

anclaje para realizar el desplazameinto sagital y opuesto 

de ambas mitades del aparato, pero no impide de ninguna 

manera la realización de los movimiento sagitales para los 

cuales fué ideado. 

El tornillo ya ha sido activado en repetidas 

oportunidades a través de la ranura y dos mitades se han 

desplazado sagitalmente; la superior hacia mesial y la 

inferior hacia distal, procurando que las piezas dentarias 

se movilicen en ambas direcciones. 

2.9.2 Activador de Wunderer con Tornillo de Weise. 

El Dr. Weise, de DUsseldorf, modificó el activador 

reemplazando el tornillo Fischer por otro que. 11,eva su 

nombre y soluciona con gran éxito la técnica;,de confección 

del. aparato. 

El tornillo de weise, en su parte activa·va ubicado 

inmediatamente por detrás de los inci,sivos s'uperiores y 

luego posee una prolongación curva.distal que se une a la 

mitad inferior del activador hacieíidó de puente de unión. 

Con esa disposición de forma 'evitamos esa prolongación de 



acrilico que une las mitades superior e inferior 

.indispensable ·cuando· utilizamos el tornillo Fischer. 

2.10 Estimulador con Flexores· Labiales. 

37 

Segün el Dr. Butlo, Montevideo, se pueden introducir en 

las Placas ciertas modificaciones que las transforman en· 

aparatos funcionales. 

El estimulador que preocupa, estA indicado para el 

tratamiento de prognatismo y consta de una placa superior 

provista de un resorte Coffin y su anclaje estA dado por 

una serie de utl.as o dolmes que encajan en los espacios 

interdentarios. Una prolongación de acrilico desciende de 

la parte anterior de esta placa a modo de pantalla, 

impidi~ndo que la presión lingual determine un exagerado 

desarrollo del maxilar inferior, un alambre del 0,9 mm 

cruza la arcada superior a través de los espacios 

interproximales de ambos-·premolares y forma un circulo 

completo como si fuese un resorte en alfiler de gancho. 

Desciende luego al maxilar inferior y se adapta a 

vestibular de los incisivos inferiores. ,Este tramo 

horizontal inferior va recubierto por un tubo plástico 

resistente. Del acrilico de esta placa emerge un alambre 

P?r distal de ambos. caninos y se dirige al vestibulo bucal 

donde sus extremos~se ondulan. Esta extensión tiene por 



'objeto permitir la colocación.de 2 plaquetas de acrilico 

redondeadas o bien en forma eliptica. 
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Estos flexores tienen la finalidad de lograr la 

·distensión del orbicular de los labios a fin de aumentar la 

tonicidad. 

'-~~~~-2~·-l_l~T_e_r_ap=--i-ª~ª~Ar~c_o~e_o_r_t_a_n_t_e_.~~~~~_,'· 
La idéa básica de éste, está orientada hacia un 

mejoramiento de la comodidad o grado de aceptación de los 

pacientes durante el uso de los diversos aparatos, se trata 

de una aparatologia simple, eficiente y sumamente reducida 

en cuanto al número y tamano de sus elementos 

constitutivos, este inicia su acción correctora a partir 

del comienzo de las funciones que tienen lugar en el ámbito 

bucal. 

2.12 Separadores Bimaxilares de Macary. 

El Dr. Macary condiciona los estados dismorfisicos 

bucales, primordialmente al sindrome que configura la 

insuficiencia respiratoria, la escasa cantidad de oxigeno 

para las necesidades de la hematosis obliga al nino a 

transformarse en un respirador bucal, lo cual no es más que 

un fenómeno de compensación. 

El conjunto naso-buco faringeo integra una unidad 

fisiológica y patológica; por ello los separadores 

bimaxilares de Macary, traccionados por ejercitadores 

elásticos actáan sobre la estructura ósea y dentaria 



desarrollando la caja toráxica y por lo tanto 

restableciendo la respiración nasal. El tratamiento 

consiste en 
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a) El t.lso de lo separadores intrabucales que 

ejercen una acción funcional. 

b) La realización, con los ejercitadores de 

gimnásia respiratoria. Se indican entre 5-20 movimiento por 

la maftana y por la noche. 

2.13 Tratamiento Dinámico Funcional. 1 

El Dr. H. P. Bimler ha creado un sistema de 

tratamiento de la ortopédia dento maxilo facial que es 

llamada Dinámica Funcional se basa en el aprovechamiento de 

los estimulas formativos que provienen.de la actividad del 

·maxilar inferior y de la musculatura de la c.avidad oral, 

especialmente de la lengua. 

Los aparatos ortopédicos iniciales no permitam el 

libre juego de movimiento a que la mandibula normalmente 

está habituada, pues la fijan en una posición estática a la 

vez que lo incómodo de su uso impide al paciente usar el 

activador durante el dia. 

Los modeladores elásticos Bimler constituyen el 

· armazón metálico de un activador y al igual que éste, 

permite lograr modificaciones dentarias en los 3 sentidos 

del espacio, el paciente en virtud de los reducido del 
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aparato lo lleva colocado en l~ boca durante el dia, aún en 

horas de clase pues su uso no impide una dicción clara. 

La evolución de las formas iniciales de estos aparatos 

elásticos llevó al autor a construir 3 tipos de modeladores 

básicos. 

Standard 

Deck-biss 

l'rogenie 

Cada uno de ellos es suceptible a ser modificado de acuerdo 

a las necesidades del caso por lo que la cantidad de 

variaciones posibles suinan más de 12. Cualquiera de sus 

alambres debe activarse a base de 2 movimientos que si bien 

en ciertos sentidos son opuestos se complementan y nos dan 

la modificación deseada . 

.._~~~~~~-2_._1_3_.l~B_iml~_e_r~s_t_a_n_d_a_r_d_·~~~~~~~I. 
Este abarca ambos maxilares y permite al 

paciente efectuar movimientos de lateralidad. 

Maxilar superior esta formado por 

a) un arco vestibular. 

b) dos resortes frontales. 

c) un resorte Coffin. 

Maxilar inferior esta fomrado por 

a) dos semiarcos llamados dorsales 

b) un resorte. lingual 

c) apoyos o bien resortes capaces de 

distalar los caninos inferiores 



I.- Trenzado del Resorte Coffin. 

Se usan casi exclusivamente con estos aparatos y en 

casos de compresión suave del maxilar superior. 

a) Forma inicial del Coffin. 
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b) Pinzado con el alicate de bocados planos Renfert 

número 1232 sobre la curva del Coffin abrimos los extremos 

anteriores de este junto con las aletas de acrilico que 

influiran preferentemente sobre caninos y primeros molares, 

perdiéndose luego para los otros dientas de las zonas 

laterales la efectividad de asta acción. 

c) si deseamos actuar solo sobre los segundos 

premolares y molares superiores pinzamos con el alicate ya 

mencionado un movimiento de las aletas de acrilico inverso 

al anterior. 

d) De la combinación de los tensores expuestos en b y c 

resulta un ensanche paralelo del resorte Coffin. 

II.- Trenzado dei' Arco Dorsal. 

Modificamos este arco ·lin:gUa.1 inferior del Bimler con el 

objeto de avanzar o retruir la mitad inferior de estos 

modeladores y por consiguiente obligar al paciente a 

adelantar o retroceder .su posición mandibular en el 

t.canscurso del tratamiento. 

Desplazamiento mesial del arco. dors.al: 

a) Posición inicial del arcó dors~l 
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b) Pinzado con el alicate No 1232 en la 

parte acodada de la.cui:Va inferior. 

c) segundo pinzado alicate 1233 en el 

trayecto superior del arco y parte hori­

zontal que en el movimiento anterior b 

lo habla descendido retoma su posición 

inicial pero desplazandose hacia mesial. 

d) Desplazamiento mesial logrado. 

Desplazamiento distal del arco dorsal 

a) Posición inicial del arco dorsal. 

b) Pinzamos con el alicate 1232 en la 

superficie acodada de la curva ~uperior· 

del arco y logramos el descanso de la 

parte horizontal inferior de este arco 

dorsal. 

., 'c¡ segundo pinzado alicate 1233 en 

·trayecto horizontal inferior y la parte 

horizontal que en el movimiento 

anterior, habla descendido b retomando 

su posición inicial pero desplazandose 

hacia distal. 

d) Desplazamiento distal logrado. 

III.- Trenzado del Arco Vestibular superior. 

Este corre adosado a las caras 

vestibulares de los incisivos superiores 
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y seg1ln nuestros deseos podemos acortar 

su recorrido anterior y retruir as1 'el · 

sector incisivo o bien alejarlo de estas 

caras labiales para que con la acción de 

resortes linguales vestibularizar estos 

dientes, se utiliza los mismos alicates 

ya conocidos en el trenzado anterior. 

Trenzado para 1ograr la retrución 

del sector incisivo superior. 

a) Posición inicial del arco 

vestibular. 

b) Pinzado con alicate en la parte 

acodada superior de este arco, 

conseguimos que éste se eleve, es decir 

se ubique a la altura de los cuellos 

dentarios de los incisivos superiores. 

c) Segundo pinzado alicate 1233 en 

el trayecto horizontal superior del arco 

y entonces logramos que el arco que se 

hab1a elevado descienda a su posidió~­
inicial, pero retruyéndose .e infl:~§~rido : 
en los incisivos hacia un ni~vÍ.inierit~ 

.lingual. 
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d) Posición final.del arco 

vestibular se transporta la curva del 

arco hacia distal. 

Trenzado para lograr la separación 

del arco vestibular de las caras 

labiales 

a) Posición inicial del arco 

vestibular 

b) Pinzado con alicate 1232 en la 

parte acodada superior de este arco 

conseguinÍ.os que se eleve y se ubique a 

la altura de los cuellos dentarios de 

los incisivos superiores. 

c) Segundo pinzado alicate 1233 en 

el trayecto horizontal inferior del arco 

y'se logra que el arco que se ~abia 

elevado descienda.· a su posición inicial 

pero adelantándose a las caras 

vestibulares de los incisivos. 

d) Se logra transportar la curva 

del arco hacia mesial posición final del 

arco vestibular. 
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2.13 •• 2 Bimler de Progenie. 

Este aparato tal como su nombre lo indica es exclusivo 

para el tratamiento de prognatismo sea falso o verdadero, 

este arco tensandolo correctamente influye sobre la 

posición mandibular pues con su presión sobre los incisivos· 

y caninos inferiores obliga al maxilar inferior a adquirir 

una posición cada vez más retrógrada. 

En el tratamiento de prognatismo con compresión del 

maxilar superior existe siempre un peligro latente el cual 

es la formación de una mordida abierta lateral o producida 

por la posición inicial y rápida de un borde a borde en el 

sector incisivo. Y si a ello se agrega que los molares 

superiores en su deslizamiento vestibular llegan a ocluir 

en relación de cúspide a cúspide con los molares inferiores 

tendremos formada ya una mordida abier~a expectacular. Para 

neutralizar esta aparente gravedad debemos imprimir a 

nuestro modelador de prognatismo una acción intensa, es 

decir cambiar el cruce incisivo (movimiento sagital) y al 

cruce molar (movimiento transversal) en un minimo de 

tiempo, para atenuar estos riesgos se utiliza siempre 2 

superficies de mordida de goma resilente que se colocan 

sobre triturante de molares superiores. cuando el Paciente 

muerde sobre estas cánulas de goma surge una sobrecarga 

intrusiva de los molares con lo cual se atenúa la mordida 

abierta. 
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2.13.3 Biml.er del Deck-Biss Mordida Cubierta. 

Esta variación consta de los elementos que hacen el 

standard como emiplacas superiores, resorte Coffin, arcos 

dorsales inferiores cajita de plástico en labial de 

incisivos inferiores, de la cual pueden salir aditamentos 

de alambre. 

siempre que debemos realizar movimientos vestibulares 

de incisivos, ya sean superiores o inferiores, se cuenta 

con puntos de apoyo en dientes vecinos. De no observarse 

esta norma, el movimiento deseado no es efectivo y el 

aparato por esa acción rec~proca no controlada tiende a 

desplazarse. 

I.- Translado de Arco Palatino Del Modelador de Deck-Biss. 

En en tratamiento de estas mordidas cubiertas no es 

necesario activar prontamente el arco palatino, pues desde 

su posición estA en condiciones de actuar. cuando lo 

tensamos, en realidad sólo estamos adaptando el aparato a 

un nuevo estado de cosas. 

El Blimer del Deck-Biss va provisto habitualmente de 

un resorte de Coffin que permite ensanchar adecuadamente el 

maxilar superior. 

Pero mientras avanzamos este arco palatino para ir 

acompaftado del desplazamiento vestibular de los incisivos 

en retrusión podemos aumentar el diAmetro transversal del 

aparato sin recurrir al.Coffin. 
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1 2.13.4 Bimler standar con Equi-Plan. 

En relaciones.distales mandibulares o protusivas 

superiores los incisivos superio~es e inferiores no 

cbntactan entre si, perdiéndose el estimulo de crecimiento 

vertical que estos dientes desarrollan. Como consecuencia 

de ello, los dientes siguen erupcionando y se. forma una 

sobremordida. El Equi-Plan hace de nexo entre los incisivos 

superiores e inferiores y procura transmitir a estos 

dientes los estimulos.antagónicos de crecimiento vertical 

que ellos mismos originan. 

2.14 Funcionador ElAstico de Werner. 

Es un aparato que presenta la curiosa particularidad 

que sus elementos constitutivos, en estado pasivo no tocan 

los rebordes alveolares, ni los dientes en ninguna parte, 

con la sola excepción de 2 posibles resortes frontales para 

protruir los incisivos. Este funcionador es bimaxilar y en 

su diseno se prevea la incitación de los movimientos de la 

lengua la cual seria en ó.ltima instancia la.encargada de 

movilizar las partes elásticas del.aparato. 

2.1s Placa vé~tibular.de Hozt. 

Constituye un recurso ortopédico complementario pues 

la indicación de su uso es bastante limitada. 

Se emplea exclusivamente en pacientes pequeftos que no 

toleran el activador y que son portadores de distoclusiones 

con protrución de incisivos superiores, como as1 también en 
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los respiradores bucales. Est~ placa vestibular se 

confecciona de acuerdo con la mordida constructiva, de tal 

forma que, colocada en la boca, obliga al desplazamiento 

mandibular, al tiempo que retruye los incisivos superiores 

e impide el hábito de la respiración bucal. 

2.15.l Relación Esquemática de la Placa Verstibular con 
los Dientes. 

se extiende por el vestibulo de la boca en el mijxilar 

superior e inferior hasta los surcos gingivales y en 

sentido sagital llega hasta el segundo premolar. Posee un 

arco que sale por fuera de los labios y en el cual el nifto 

introduce un dedo para realizar ejercicios de tracción. 

2.16 Placas Planas. 

Estas placas eminentemente funcionales indicadas para 

conseguir la extrusión de molares y premolares al tiempo 

que corrigen la posición distal del maxilar inferior. 

Las placas planas pueden ir unidas de tornillos de 

readaptación arcos labiales, mientras que la inferior lleva 

apoyos sobre los molares para evitar un inadecuado 

deslizamiento vertical. 

2.16.1. Placas Planas con Pistas de Rodaje. 

Las Placas Planas con Pistas de Rodaje son los 

aparatos fundamentales en la aplicación de la terapéutica 

de aplicación neuro-oclusal. Estas Placas no actllan 

ejerciendo presión, fuerza, o buena retención. Las Placas 
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Planas actúan por <<presencia>>, siendo ésta su base 

fundamental. 

<<Acción por presencia>> es el ligero movimiento 

dentario de liberación linguovestibular, que se produce 

como consecuencia a la colocación de una simple.placa 

palatina o lingual de acrilico. 

La misión de los tornillos cuando son colocados en 

algunas placas, no responde al concepto: generalizado de 

empujar, forzar o traumatizar el ligamento, sino al de 

mantener la presencia al ser activado con 1/4' de vuelta 

cada 4 u 8 ·dias. 
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Las pistas de rodaje tienen, finalidades, tales como 

las de facilitar el movimiento de lateralidad, orientar la 

situación del plano oclusal, rehabilitar las ATM, corregir 

las distoclusiones, frenar las mesioclusiones, ayudar a 

saltar las oclusiones cruzadas etcétera. 

Las placas actúan alternadamente, deben de permanecer 

en boca durante todo el dia y toda la noche. Pero no deben 

emplearse durante el acto masticatorio. Las placas actúan 

por <<presencia>> con el fin de no traumatizar el parodonto 

y a través de las pistas permiten los movimientos de 

lateralidad mandibular. 

Las placas no llevarán nunca ningó.n retenedor, 

propiamente dicho, ni ganchos, ni flechas de Schwartz, ni 

Adams, seria ir en contra de la filosofia de que las 

fuerzas suaves e intermitentes son más eficientes y 

proporcionan resultados más· permanentes aunque los 
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tratamientos duren más tiempo. si existe la necesidad de 

colocar algiln resorte o muelle, para realizar algful 

movimiento individual o de grupo, se confecciona con 

alambre grueso de 7 u 8 décimas de mm para que, tensándolo 

progresivamente, actúe como <<presencia>>, no 

como muelle. La placa superior contra la inferior a través 

de sus pistas es lo que proporciona su retención reciproca. 

Se dará <<presencia>> más o menos exagerada y en el 

sentido que interese m~diante tornillos, resortes y 

naturalmente pistas, que son necesarias para que actúen los 

elementos anteriores. 

El principio biológico de actuación de las placas, con 

tornillos o resortes, o sin ellos, pero siempre con pistas, 

es idéntico, tanto si se aplica a bocas de ninos de 2 ó más 

aftas, como a pacientes adultos. Se puede obtener el mismo 

resultado, pero con distinta velocidad en función a la 

edad, y siempre procurando proporcionar movimientos 

mandibulares de lateralidad, a fin de que se pueda 

establecer un plano oclusal fisiológiéo. 

Otra de las finalidades de las pistas, además de ias 

de obligar a la <<presencia>> de las placas por el contacto 

de la superior contra la inferior y la de facilitar los 

movimientos de lateralidad mandibular, es la de la 

corrección de las posiciones distales de la mand1bula. En 

estos casos debe darse a las pistas la inclinación 

correspondiente para que, al cumplirse la <<Ley de la 
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minima dimensión vertical>>, la mancilbula se autositáe 

espontáneamente en neutroclusión •.. Para esto. se construyen 

las pistas hacia arriba en el sentido posteroanterior. El 

paciente cierra la boca en su.pos.ición distal habitual, 

pero al colocarle las pistas, queda incapacitado para 

alcanzar la oclusión céntrica patológica (distal) debido a 

que.las pistas contact~n:prem~turamente, produciendose un 

aumento de la dimensió~ vertical. 

- : .... 

En los casos de térceras clases o progenies se 

procurará construir las pistas a la inversa, osea hacia 

arriba en el sentido anteroposterior para que se reciba 

estimulo de retroceso y se logre una dimensión vertical más 

baja hacia atrás que hacia adelante. De esta forma, 

lógicamente no conseguimos que la mand1bula retroceda, pero 

s1 le impedimos. 

Las placas actaan por <<presencia>>, la cual está 

proporcionada y activada por las pistas. Esta, a su vez, 

facilitan libertad de movimientos de lateralidad; y segán 

su inclinación obligan a protruir la mandi.bula. No se 
. : . ·~ "? '". '. .: -. . . 

sujetan a ningán diente, ya que la superior. s'e maiÍtiene por 
· ... ,,,,:' 

el. contacto de sus pistas con las análogas .dS: ia placa 

inferior; y viceversa, y por el ~quii:{~Úá ·.establecido por 
. ., .. ~, .',·;~!; ": 

los contactos en trabajo y balanc,eo''.silD.ultÁneos. Actaan, 

ad~más, en'pericidos interlÍl.it~nte;s\~;'·par a1timo, facilitan 
' ·. - ··;:e•- .... , ... • 

que el plano oclusai bus.que sll iituación· fisiológica. 
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2.16.2. Aditamentos de las Placas <<Planas>>. 

Los aditamentos que for~n parte integral de cualquier 

placa. <<Planas>> son: 

a) Las pistas. 

b) .Lo.s topes oclusales. 

c). Los estabilizadores 
···' .. 

Los siguientes'aditamentos pueden ser o no ser 

colocados,. Y, esto est~iá, en función del caso. que ha de 

tratar. Son: 

. d) Los torniÚos. 

e.l Los· muelles de· prese.ncia. en <<S>> o en <<B>>. 

f) Los ganchos de. arrastre; 

g) El resorte vesÚbula~. 

h) La biela central. 

i) Las bielas laterales. 

j) El resorte de progenie de Escheler. 

a) Pistas. 
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La elaboración de las bases de las placas se 

realiza en acrilico ·autopolimerizable y luego se les 

colocarán las pistas, las cuales se preparan con lámina de 

acrilico de 1 mm de grosor que fácilmente se adquieren. Se 

recorta en trozos que deben ser de 3 cm de largo y 5 mm de 

ancho para las superiores, y de 3 cm de largo y 2 mm de 

ancho para las inferiores. Las inferiores son tangentes por 

su borde externo a las caras linguales de los molares y 

premolares, y van de distal de canino hasta el tope 

oclusal. Las superiores deben colocarse separadas unos 2 mm 

de las caras linguales para que las caspides linguales de 

los linguales inferiores puedan ocluir libremente, y van de 

distal de canino hasta el ler molar. 

La orientación anteroposterior de las pistas será 

diferente segan el caso a tratar. Ante una neutroclusión se 

deben colocar paralelas al plano de Campar, ante una 

distoclusión deberán hacer con el plano de campar un ángulo 

abierto hacia atrás, por el contrario, el ángulo será 

abierto hacia delante en el caso de una 3ra clase o 

mesioclusión. si no hay sobremordida verticai o bien su 

valor es normal, debe procurarse que las pistas contacten 

cuando lo hacen las zonas de sostén, es decir, los molares 

y premolares. si.la sobremordida vertical es exagerada, se 

constriurán de una altura suficiente que levante la 

oclusión y ofrezca.un a sobremordida normal. 
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b)·Los Topes oclusales. 

Son lln~ca y exclusivamente para la placa inferior, y· 

se apoyan en los segundos molares deciduos o, en su 

ausencia, en los primeros molares permanentes. 

se utilizan con el fin de evitar las lesiones por 

decúbito que la placa inferior produciria al introducirse 

en la mandibula, presionada por la placa superior at~avés 

de las pistas. se evita sus efectos negativos procurando 

liberar de sobre carga la parte posterior 'de las: pistas. 

Los topes oclusales se construyen EÍn.~lamÍJr~'d~·acero 
de media cana de 1.75 por o.es para bocas cori dentición 

temporal y da 2 por 1 para la ·dentición permanente. Son· 2, 

derecho izquierdo, simétricos, pero no idénticos. 

c) Estabilizadores. 

Se construyen·partiendo de alambre serniduro-o duro de 

0.7 6 o.a para caninos y premolares, y de 0.9 para molares. 

Son alambres que tiene su parte retentiva en lingual y 

contornean por el espacio proximal hacia vestibular hasta 

contactar con la papila. En general se colocan entre el 

lateral y ~anino, casi de manera estandar. se pueden 

colocar entre canino y ler premolar o entre lar y 2do 

premolares. 
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. . . 

r . ., <fan mA" "'"'t"hUi d~d y pu~d~!! servir para frenar 

.,,.,,,;mi _ontn1< mR$Ütles . o ·distales· de_': alguna pieza. dentaria n 
. ',. ~ " ' 

-;-" .· ::~.:-~,: ·- "<·· -·~ -~.'·: . 
d) Tornillos. ·· .:; <: .... ···. (:" · · · '·i/: · · 

Se lttilizan; i~~ to~;iiiJ~':'<<i?i'fa~·~).:). fábÚcacios 

la casa Dentaur\JIU de ~_ l?fo~·;~f~~>L :+;, } .. , . 
. • ·' • • . • •.. ! .;: ,: ~ - :i :~' !/;' ;.'.~ :·· ~ . ::;-,: .• : : . ·' 

se presentan e~,3 m~_~é'i¿;:/; ~ ;':'' >:> .. :· : 
su forma es ci11ndiic:a V so!o'l!ué~an tcii::~imaiit~ ·· 

acabados cuando· son· ~~~~i~~f:<Js::~~~:·~j)'.~~riúco' de . la 

placa. 
.,,~-,: .- ... _.-.~ ·. -.,. ·;,;: ~·,, . -.~;'~::x ·. , ,/,.,::. ·>:>::..:- .. . . .··.:'·.·.·.· . .. :. 
__ :.}/:::: . : '. ·)~-=;·.:··. •: ·. ,· . .,_ r, /, .;·,i.' \ :· 

, ...... ,'-,.t>r\. :\.\-- ·"·:-:,:_:}·. --
~1 M11P.l l ~R n~ pr~.~-~~9~~~-~';:r<:-.·· ·.::>.;. '.-:-:<"_:;~·<:_,:; '.;.·:_3/~ ... ·;.,_, -/,.·.~~,:·: _ ~:_\-:.:: • 

por 

cuando. se' desee;·exagarár la ·<.<pi:ese,ncfa>> en alglln. 

diente o cti~nta:s· ~~t~;~:ad~.~··,~;;','~~~ltf·f~i,'S~~,~~~l.les .·. 
bien en forrlla'/!ie ~<s>>: o ,dé,«B»/ de alambre·., de· o '.6'6. de· 

::~~::~i~~~tJ~¡t1,f i1~,i~l'~;····-
pret.ende act~a,f-é¡:¡,:/:'; ···e: ,.,. ,y :{ ·/::: >' :: ... '. 

fl Ganchos 'de 'Ai:ra·stré. ·'t· ';~<:t · ·¡< :\•• '':: ·• ,.'>. : ,,:,rt· ... 
· se·-·c?1s.Jr~f9·e~\a1~p~··.~~{:;~~·;·.i·\: ... ¿/~··;~;~.7e;lin la 

edad. y el esfuerzo; .s,on auté!'ltiéos · ganchos.· que co~.tornean 

el diente po.r el, éúeÚo a_ modo de ~e tenedor de pr~tesis. 



Se emplean para ayud~r al _t~i:~i.üo .ª arra.strar un. 

molar para distal.arlo o para. ejercer., algún movimiento 
·.\.' "·:).:.:· ·:\,<';·:~/:'.·r , . ,,; . 

parecido. < .. •:· .. ,,·'·.;,,::.:.-:'Y.><:: .. , :u.,::. /· ·.i:··/ .... <'" 
~':' ;--~,·-· '} -~::\; 

<J) RAROrt:A VA:'t.i b1i1a'~ ~f~pi.~\''.'.)> '.~< > ' 
Rr. t-rnt~ .r;~\ f~~~r..t.e i~i;íer~~iin~ilt~.~on~~iao y:qi.ie 

. ,._ .. , ,.::; . .:;~'.>.·,:(~i?::,· :.~<!>,·~, ,:_, ·:. ; ,,---
11 ont~ r .. ,, · nnmbrP. cte;flawlri'y/ e¡ . :.\\·· •, ·~ .•.•. '. ' 
h) ~; p, ;a ra~-f :~~:,·~·.: ~: : .. '.:;> . •\< :}{¡:: .· .~)<~ . . . .. "::~::'- {:··: . . 
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• ; ' . , i":' ~~:';~:::;.'._.. '·' ? .. /;\:::~> ,; :;;:'. ,:''i>:',-~- :·;. :· ,. 

::'.::j:~3~~~~~l~~¡f~i~f~]füf ;':~:~~ 
acción de las pista~ 3~ la atlade; entonces:-. la de una 

sieia, co~ a:i~~e ovalado de 2 . mm P.º.r i mi;;_· ~omo macho, y 

tubo.ovalado como hembra. 

La <<biela>> se puede aplicar án,4 diferentes casos: 

l ) c:wrndo RAit nAC:ARit rio avanzar la mand1bula. 

2) Cttnndo se deba avanzar la mand1bula Y, hacer expansión 

simultánea del maxilar superior. -~ {.:' ;~: 

3) Cuando _la i,nand1bula nec,esi.te ~~~.~:~ar y hacer expansión 
~ :. i: "/," ;- . . -. > .::: ' ( ".:, ' -

al mismo tiempo;· ·, ,_',' ~;,t ,x;,,;1),.><~ ,; 
4) cuando la '' mand1bufa .·~friga que' avanzil.i: 'y se' necesite 

expansión iitaxila7. y inaddib;ii~_~·'''. ' · · 
:·'"\: ~ ·'.'<i._:_.:'>"'.~' -~:::_. ;.~;··' 

" . : .. :"-·~:';' ,:~ ; !_-: '~' , ;;:;;.\ ... ,. : . ··;·<. ;. . : :· ', • : • 

il Doble Eli.0'1~,\; bie1¡~ i~t~raies •. · 
cuand~ {~' ~~~{d~i :~~~:érite no sobrepasa los 5 atlos y 

la endognatia,:y dist.b'cÍusi¿~ son importantes, la biela 



57 

central única no suele ser bien tolerada en estos casos el 

uso de una doble biela proporciona excelentes resultados. 

Se construye con un tubo de 1 mm de diámetro interior como 

hembra y alambre de 0.9 como macho. 

j) P.e~orte de Progenie. 

Es el resorte de Escheler construido en alambre de 0.9 

6 1 mm. Tiene la.particularidad de que va insertado a la 

pl ;ic¡¡ pnr mf!cii n cif! nnnR tubos de 1 mm de diám~tr?''interi~r · 
y 1. r'" rln 1 n r'.JO. ~" COlOCan paralelos entre. ~{y .á:·ambos\ 

lados de la placa superior, siguiendo .l¡;s .~uel1:0.Sf'a: parÚr. 

de la cara mesial del lar molai: temporal ó le.r pre~oia:r ·y 

en dirección hacia atrás. 

Una vez a penetrado el resorte por sus'2 extremos 

éstos deben doblarse para no ser expulsados por la fuerza 

de la tracción que efectuarán al trabajar en la boca.· 

El resorte de progenie se rompe con frecuencia debido 

a la tensión que está sometido por el trabajo. 
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3, PARATOLOGIA PARA ICJl.%ILAR 

3.1 Disyunción de la sutura Palatina. 

Este procedimiento de expansión rápida del maxilar 

superior es la negación del concepto ortopédico el cual 

sólo habla del aprovechamiento de las fuerzas naturales del 

crecimiento, de estimules muy suaves e intermitentes. 

3.1.l Disyuntos de Monti. 

El Dr. ~n\i~: Monti conjuntamente con los Drs. 

Str_ate, _sainz y .!'uimpel en conjunto han trabajado sobre la 

disyunción rápida del maxilar superior, que comprende un 

aspecto clinico y otro experimental sobre perros:. 

·El Dr. Monti instala el aparato en la boca del 

paciente sin cementado durante 1 dia, para comprobar si 

existe alguna zona de compresión sobre los.tejidos blandos. 

Controlando este detalle, cementa el disyuntor y comienza 

su activación girando el tornillo 1/4 de vuelta por la 

manana y otro tanto por la tarde. Este ritmo sólo es 

alterado en caso que el paciente acuse dolor, pues entonces 

se opta por espaciar más l_as ~~_;iorie_s· de activación. 

Efectuando la disyunci.6!1_,,;_qu~ :rn logra en un lapso 

aproximado de 14 dias. se .. bloc;J.eil; él :·tornilio ligandolo asi 

mismo. con alambre de ÚgacÍi.ir~/'e'i clis}'un~or queda asi 
-.· ,· .. '··· .,·, .. ' 

transformado en un aparáto_cÍe. ;~o~te~éi6n y permanece en la 
, . ' "'\' ;. '~ - . . - ' 

boca como tal entre 20 dias· á.'::1 ·n;es; · 
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Posteriormente se reemplaza por· un aparato.,de 

cr.>nt"'cil.in removible. ·Este esta representado poi:: una placa 

hendida provista·cte 1 tornilJ,o Fischer que se ha.abierto 

previamente .1/4 de vuelta para conti:iu:'restar c;;ualqui~~: 
tendencia de recidiva y debe usarse durante 3 meses, d1a y 

noche, exceptuando las horas de las comidas. . . 
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C. PLllCU PARA JGIJ:II.m Y/O llUIDIBtJLll 

·.Placas Activas. 

Ap.cox.Lmad;;menLt! a los 10 alias de edad toda boca queuo 

s-::a fu¡~cionalilli:nte eur.aá.sica., tendrá ciertas caracter1.sticas 

qu,¡, son irreversibles en ,¡,¡ tiempo y en la evolución de esa 

dBntadura.. 

si el maxilar inferior percut6' ~~brc:e el:· superior 

durante algunos atlas en una relación ·~¡~~éfii~~;.:el. vector 

de . crecimiento de ese maciz~ ci:~neo''.:.Ó~;e6 faciál no será 

armonioso. El maxilar superior al re~ib¡r. estimules que no 

llevan la dirección e intensidad correctos se .Í.nhibÍ.ra en 

su desarrollo normal mientras que en la mandibula, .liberada 

podrá evolucionar desproporcio'nalmente. 

Por estas afecciones y otras que pudieran presentarse 

en la erupción dentaria llegamos a la conclusión que 

iniciar un tratamiento en este momento es adecuado por la 

necesidad de actuar lo más funcionalmente posible en estos 

momentos ya ortopédicamente tardios es que se impone;el uso 

de las placas activas. El accionar suave de sus placas y 

las fuerzas elásticas de los resortes incluidos en ellas en 

ningún momento interrumpen la presión capilar de loa vasos 

sanguíneos es decir no impiden la :.nutrición de los ~ejidos, 

sometidos a esa presión: y; P,ºr:~'.ende existe. la absoluta 

seguridad que ninguna ·fuer'~a: excesiva' pueda interrillnpir la 

irrigación sangu~ne~ J~ l()~: ieji~os .' 
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4.1 Placas.de Schwarz. 

Placas de Schwa!:z· superior e inferior, proyistas de 

ganchos flechas que les permiten mantenerse en forma·.·· 

estable en la boca y cumplir asi su cometido. La,coÍocaciÓn 

de los tornillos de readaptación sobre la.linea media de 

ambas placas indica la necesidad de un ensache simétrico de 

estas arcadas dentarias. En este caso observamos en la 

placa superior 2 resortes cruzados para cerrar un diastema 

entre incisivos centrales. Esta.disposición evita tener que 

tensar los resortes pues con sólo·'..girar .el tornillo, en el 

curso del tratám.iento, .los.'ext~e~o~ Úbres de estos 

resortes se aée;~a.~i~;;¡;¡{f;~?;~{!ti i~~];'arán 
',-. -e·:·.,_,.¡ ".'7 ,,y.~' ,; .. "r. · '"'•' · " 

el contacto 

mesÚl de loi
0

'i~c.isf~o,iif~~~~~aieii.<.· 
.Los !:áiior.tes:°de,muy'','é:oni~ente se .apoyan en la cara 

lingu~l de l~s 'ir{c:.i.\i.ici;;;;if: ya' sea para' movilizarlos 

labialmeni:i; o .b~~f(~~;. s,¿i~ :e~ecto de. contrib~ir a formar 

una có.pula y girariot sobre. su eje de rotación, deben tener 
.·.,,,·.··.""·-'.· ·.: . 

una disposición co'r'i~cta para que su activación sea 
.:~~:;.:l:.o~~·L;\:\:·, .. -. 

posible. ,:·... · ··• ·· ·· .. ::'.¡Xrl~;» ·;'··.· 

a) Ganchos .Flechas' d~. Schwarz >LB.' forma riiás: seridlla 

de confeccionar ~i gari~~~.~ C:~n~i:i~~\~ii : ~~~e:;i6s' c~ri. los 
.,,,- -,._ 

alicates Renfert nó.me.ro iúi y. ~WÜero',liJ'que el autor ideó 

especialmente para simpl:Í.Úca'~' su'~~cnica'. 
En la actualidad el temcir que estos ganchos flechas 

puedan producir lesiones en la lengua gingival ha quedado 



62 

) descartado por la experiencia obtenida de los centenares de 

veces que ha actuado en las más variadas ocasiones bucales 

y sin que estas supuestas lesiones se hayan manifestado. 

) 

bl Ganchos Adams. cuando alglln molar temporario cae 

para dar lugar a la erupción del premolar, el gancho flecha 

que corresponde a esa pieza dentaria temporaria no puede 

cumplir su función de anclaje; por lo que la placa pierde 

algo de su estabilidad. 

Este gancho abraza los molares individualmente por sus 

caras mesial y distal, se confecciona en alambre de 0,6 mm 

y lo utilizamos indistintamente en molares temporarios .o 

permanentes. 

Toda adición de resortes con que dotemos las pla.cas, 

si bien permitirá realizar movimientos dentarios 

individuales muy llamativos, como consecuencia de ello la 

placa tiende a desplazarse de su posición ideal. 

Muy frecuentemente se encuentra en los pacientes los 

incisivos centrales disp~estos como en a. Es.det~rminado 

ll'eneralemente por una disposición inconveniente' c:ie10~ .. 
gérmenes que producen asimismo un estimu!O.s~cÜÍld.ário .de 

crecimiento insuficiente que da como cons~~JJt~~{~:, J;;'a )< • 
. '. ,~. 

región frontal puntiaguda, al tiempo que lo's di~·nte~· ~~d~n 

con esa posición girada embrionaria, para es~Cl· se:· .. '.> 
recomienda ampliamente la utilización de las.placas 

Schwarz. 
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4.1.2 Placas· de Schwarz para Gomas Intermaxilares. 

Las Placas·schwarz Pueden aceptar ligeras 

modificaciones en sus elementos de alambre nos referimos a 

dos pequenos agarres para el uso de las gomas intermaxi-

lares. Es conveniente aclarar que cuando usamos estas 

Placas unidas de gomas de tracción., previamente corregido 

las anomalias individuales de ambas arcadas. 

Mediante la acción elástica de las gomas intermaxi­

lares que el paciente coloca sin:difict.iltad;· se logra el 

desplazamiento del maxilár. inf~rio1. E~tos G~~chos deberán 
. -. ' .... -~ ... >.,'.. ' ,·,.,~··. -. _.: .. _ : . ' -

disponerse de tal forma que la Goma . tr~~cione. '1ó más 

para1e1amente posible la linea de ociu~ió;¡. E~ caso de 
;·'1.·:--·-.,. ,,._ .. :. 

tratarse de una mesioclusión se invirte' la posición de 

estos agarres de tal forma que la. goma tí:ac:;cion~ ~e abajo 

hacia arriba y de adelante hacia. atrás,', Elº,; uso de¡, la: goinas. 

intermaxilares sirve de prueba para. mostrar ia ~sl:.aiiii.idad 
;:..,,.:'> ,.;· ·-;~. <:· .. 

que los ganchos flechas le dan a la.pl~~a}~'/tU';,'." . ·.' .. <,.,· • 
.. ¿: '; '~'.'.· ..• ~.·:·.;'..·~·.·:_: !-~· : • , ·;,};: ,._~, ·._: 

aparatos. 

Obteniendo con su uso la 

propia de los aparatos de. ortopécli~.;f~¿i¿nal. 'A:unqué estas 

.._/ placas (superior e inferior) arÚdiii¡K formando Ún aparato 

intermaxilar, no son consideradas:·¿º~~ tales ya qu~ estari 



) separadas y hacen contacto sólo al' cierre'de,la boca del 

Paciente. 

IL-· __ _:4..;:·::.2...:P::.l::.a::.c::.a..;:se-;;;s_,~_1_e.;.,c_t;;..i_v_a.;.'s_ .. _'d_e_'·'_c_i_·:r_6_1_,_M_,u_',_r"-'-i_l_1_0_._, ___ __.I 

Estas placas nacieron. de 'i.~:'ii~'d~sÍ~ad ~e t~ner en 

cuenta 2 observaciones.d.e'expe~l~~ntaciónclinica: 
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1.- Que en edades inferfores,,'a:,S:anos (debido en general al 

favorable potencial de:_:cre'Cirriiento), permiten sin niguna 

movilidad de piezas realizar "móv:i.mientos .ortodónticos 

:rnperiore5 a los efect·i:i~~Cl·;:·:cÓn fuerzas dosificadas 

(tornillos); es decir que:es la naturaleza del paciente la 

que limita la acción de:l:': .. a~arato y no el aparato el que 

limita la acción de la n"ai:uraleza; 

.2. - La necesidad c:asi si_empre. de movimiento ortodónticos 

selectivos. 

La elección de los garichos empleados para sujet~r-las 
placas estA basada en la anatomia de las, pie.za:i dentarias a 

las cuales deben aplicarse, pero en .genElr_ai la·~_.:ganchos de 

Adams son los empleados. ... ... -.·.'; ·-: .. ···,,. 

a) Placas de expanción selectiva .. ~bn,~'t{L¿as superior e 

inferior. 
\: 

b) Flacas de expanci~n seiec::~r"~;~a~;t~é~~i¿a superior. e 

~~f::~::~ de_, ~--st:a.lar,~oi. e;:;a~~~¿iJ~~~e~~-6_r·:.e; i~~eriOr •' 
dl Flacas Í:le · c!l~l:a':l.ir, ~ele~tf.;a:;'',-~upi;u:icir e, inferior. 

, ... , \ --~ , ~. -, r .·.·. 



4. 2. 1 Aplicación Funcional de !?lacas Ortodónticas 

Selectivas. 
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Este aparato está basado en la asociación de 

diferentes ideas terapéuticas, pero principalmente en las 

placas ortodónticas selectivas y en el retenedor 

(Bischlter) de Bimler. 

Caracteristicas: 

l.- Evitar en mayor grado la inclinación vestibular o 

me sial de los incisiy~s" infer,iores en .. lÓs casos en que la 

distoclusión es una éa~~ct~~~istfcapr~dómina~te. El aparato 

en su parte inferio~ ·5~:~p'b'y~ ,én Íais caras linguales de 

,,: toda'.s las piezas i~fe~i.O·i~~:·~ . :~o,ri:iguaridó la ~cción directa 

sobre el grupo incisivo inferior, principalmente en los 

casos de dentición mixta y esp~cialmente en ~l momento de 

erupción de los caninos permanentes, en el cual los 4 

incisivos inferiores soportarian toda la reacción del 

aparato al obligar éste el avance de la mandibula. En la 

práctica es conveniente actuar durante los primeros meses 

del tratamiento, ·en los casos de distoclusión acentuada 

sobre este sintoma y dejando para después la corrección de 

movimientos individuales. 

2.- Facilidad de manejo, del aparato, selectividad y 

elasticidad de movimiento ortodónticos, 
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4.3 Placas para Distalar .Molares con Doble Resorte a 

Rienda. 

Tanto los molares como los bicúspides y caninos son 

dientes que generalmente ofrecen gran resistencia al 

movimiento ortodóntico. Las placas que se ocupan en este 

momento estan disenadas de tal forma que brindan un anclaje 

o resistencia estable óptimo. Ella posee un arco ve.stibular 

a guirnalda confeccionado en alambre de O,B mm que 

contornea los cuellos de los 4.incisivos. Esta disposición 

peí:mite aumentar ia r~sistencia de los··· dientes. ante 

cualquier posibilidád d.e movimientos si;cundarios de 

vestibularización·. Este va unido de ganchos Adams adaptados 

que :se instalan en la mayor ·cantidad de dientes posibles, 

el anclaje esta dado por el acriiico el cual cubre las 

caras oclusales y bordes incisales de.todos los dientes que 

no van a ser desplazados. : . .. .· 

Los movimientos modifican el anciaj~ interdentario. 

existente, provocando un aumento de la dim~nsió·n: vertic~l 
con una notable. eliminaéión de la sobremordida a~ter.for·; El 

us'o de. esta P.laca con doble resorte a rienda esi:A .. indicad.a 
: . . . 

sólo e'n aqilellas oportunidades en que la necesidad de 

distala~algún molar vaya acompanado de una sobremordida: 

Ind.i~~das para el tratamiento de las ~e;1661u'si6ri~s y 

mordidas cruzadas uni o bilaterales, pClseen'iC>s elementos 
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) propios que caracterizan a la Placa de Schwarz, como son 

los ganchos flechas o Adams, tornillos de readaptación que 

pueden colocarse en distintas posiciones acompaftados de 

cortes adecuados. 

Las correcciones se logran en pocos meses, pues no 

seria aconsejable sobrepasar el ano en su utilización pues 

dada la altura de la placa se correrla el riesgo de 

modificar inmensamente la Articulación Témpora Mandibular. 

4.5 Placas de Benac. 

El distalamiento de molares y premolares por medio de 

aparatos removibles siempre ofreció dificultades al 

Paciente para que estos movimiento se realizaran en forma 

realmente efectiva, los Aparatos de Benac por la limpieza 

del manejo y la simpleza del manejo y la facilidad con que 

logran estos desplazamientos representan un importante 

aporte. 

Se utilizan indistintamente en ambos maxilares y parte 

de su anclaje como también su elemento activo lo constituye 

un gancho en punta de flecha, alrededor del cual gira la 

descripción de este aparato. 

4.6 Placa de Bruclcl. 

corresponde al maxilar i_nferior y su uso es exclusivo 

para el tratamiento de ciertas modalidades de relación 

_) progénica. 
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se usa esta placa en cas~s de prognatismo muy suave y 

.siempre que no exista compresión frontal o apinamiento de 

los dientes anterosuperiores. Las perspectivas de éxito 

mejorar!an notablemente si los incisivos superiores no 

poseen aún un desarrollo radicular completo, con la 

consiguiente diferenciación de sus elementos de sosten. 

4.7 Placas de Distoclusión. 

Estas placas cumplen con la premisa de no actuar en 

base a fuerzas artificiales sino que por el contrario es 

una aparatolog!a r!gida y pasiva que influye en la 

./ transformación de los tejidos a través de la exitación 

lllUSCular. 

La indicación selectiva, se refiere a la corrección 

.tipica de las distoclusiones en las que se necesita el 

avance mandibular, la retrución, el grupo incisivo 

superior, la desaparición de cualquier interferencia 

cuspidea y eventualmente el lógro de un ensanche 

transversal en ambas arcadas. Es decir que estas placas a 

semejanz·a del activador trabajan en los 3 sentidos del 

espacio. Este tipo de Placas es considerado como aparatos 

intermaxilares. 

4.8 Placas de ouyzings. 

Las placas superiores no son solamente palatinas sino 

que debido a la ausencia de los ganchos flechas y Adams 
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como elementos de sujeción, el acrilico se extiende por la 

parte vestibular de los rebordes alveolares. 

La placa inferior es como la anterior lingual y 

vestibular, estando unidas por alambre de 0,6 mm que pasan 

sobre los espacios intradentarios de molares y premolares, 

lleva 2 alambres linguales de los cuales el E, (o Lingual) 

que es de o,e mm en 2 acodaduras sirve para lograr la 

expanción, mientras que (el vestibular es utilizado para 

lograr el desplazamiento vestibular de 1os incisivos 

inferiores). Estas son las caracteristicas.bAsicas de estas 

placas pues existen muchas modificaciones en·lo que a forma 

de alambres se refieren, asi, como también resortes para la 

realización de movimiento individuales. 

4.9 Placas de Crefcoeur. 

Se utiliza en el maxilar inferior y es de muy 

sencilla confección, consta de una superficie de acrilico 

pequena en altura que se adosa en los cuellos dentarios de 

todos los dientes inferiores. A nivel de los incisivos 

centrales está hendida y sus dos mitades quedan unidas por 

un alambre de o,e-o,9 mm que se extiende por todo el 

contorno inferior de la placa. 

Sobre los molares existen 4 apoyos para evitar que se 

hunda en el surco lingual. 

La activación de la placa de crefcoeur se realiza 

~ pinzando el alambre que une sus dos mitades con el alicate 

Reenfert 1236. 



1 
~ 

70 

. 1 

El concepto de ortopédia funcional no es ampliamente 

conocido, ni usado correctamente no se debe olvidar que la 

aparatologia removible es una alternativa de prevención y 

corrección que sirve para el tratamiento de anomalias den­

tarias y del crecimiento craneo-facial. 

El Frankel, Bionator y Pistas Planas entre otros son 

ejemplos clásicos de la aparatologia ortopédica funcional, 

los cuales después de colocados y en algunos casos actvados 

por aditamentos ofrecen excelentes resultados sin danos a 

los tejidos blandos ni al hueso como ocurre en tratamientos 

donde se usa aparatologia fija. La corrección de disto­

oclusiones, la disminución de recidivas, la eminencia pasi­

va son algunas de las caracteristicas de la ortopédia fun­

cional. 

Los m~sculos masticatorios, carrillos, lengua toman un 

papel importante en la aparatologia removible por, por lo 

que no se debe abusar de éstos. Los aparatos usados en or­

topédia tienen la caracteristica de actuar por <<presen­

cia>> considerando de esta manera que· por el simple hecho 

de ser colocados en boca del paciente produciran cambios o 

movimientos dentarios de una manera pasiva, evitando tener 

éxito en los resultados estéticos pero con problemas paro­

dontales severos, por lo que se concluye que la ortopédia 

funcional es un seguimiento a largo plazo en el cual la 

cooperación del paciente juega un papel importante, con la 
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seguridad de obtener el éxito deseado en la mayoria de los 

casos. 

Durante mucho tiempo la ortopédia se ha llevado a cabo 

en diferente partes de nuestro planeta .. 

Esta. habia servido para diferenciar a ciertos perso­

najes de las demás personas. 

Pero en la actualidad es una opción que no se.habla 

puesto en práctica, probablemente por la?1:á~ta de. difusión 

y conocimiento de esta en relación .ª lb·~'-.b'~rieÚc.i~s que nos 

puede acarrear. 

Sabemos que para que la ortopédia flincione adecuada­

mente se requiere de personas con caracter1sticas muy es­

pecificas como lo es en la responsabilidad y la constancia 

en el tratamiento dental, ya que nosotros podemos contar 

con el mejor aparato ortopédico y con el mejor profesional, 

pero si no existe la conjunción de estos tres elementos no 

se podrá obtener un resultado satisfactorio. 

otra parte importante ~s el evitar, o que no se pre­

sentan problemas tan graves de residiva, ya que no forzamos 

a los dientes a una posición-o situación en la-boca sino . . ' . . 

que al estar ejerciendo el trabájÓ a nive1,.:de la bases. ose,-

as_ el tratamiento por lo ,ta~to tiene .'Di~j~i?.~~:t_~bÍ.lidad.. 
··otra .de las· si~&I~ib~~; '4~~i~I~t~s/0~:'01::·e11it:_a:r gran-

des problemas·.a nivel pa~odé:inta(;qi¡~··provócá.'resultados' 
negaÍ:ivos ,cuando se ~túi'~a á~ar~tologia fÍ.já a di.fe~encia 
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de la mayor facilidad para una mejor higie.ne con los apa­

ratos ortopédicos. 

As1, podr1amos mencionar un sinnllmero de razones y 

beneficios que nos brinda el uso de la ortopédia maxilar en 

sus diferentes tipos, pero de lo que se debe estar concie­

nte es el valorar los pros y los contras de cada tratami­

ento y de esta forma saber cual es el mAs indicado para ca­

da paciente. 

Todas las caracter1sticas de la ortopédia funcional 

obtenidas durante ésta recopilación demuestran que·existe 

una alternativa al tratamiento de anomal1as dentarias y 

crAneo-faciales lo cual conduce al éxito de tratamiento con 

el m1nimo de contraindicaciones y desventajas. 
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