36722

“ORTOPEDIA MAXITLAR'"
COMO OTRA ALTERNATIVA
DE TRATAMIENTO

FALLA DE ORIGEN
T E S i S
QUE PARA  OBTENER EL  TIMULO DE

CIRUJANO DENTISTA
P R E S 3 N T A

ANA MARIA [SAN EMETERIO MEZA

ASESOR DE TESIS: C.D. JUAN E. CASTRO OGARRIO

® MEXICO, D. F. o
NLAd



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



p—_

A NI MADRE:

Gracias por darme el mejor regalo
de la vida: mi formaciSn como prgo
fesionista, por la confianza, apo
yo y tus desvelos por los dos pa-
peles que has desempeiiado, el ser
madre y padre para mi, de darme
el mejor de los ejemplos y el ha~
berme dado la vida. Gracias b's
que Dios te bendiga.

A NI TIO ANGEL:

A ti con admiracibn, carifio y
respeto, porque para mI fuis-
te y seris un ejemplo a sequir
como humano y profesionista,
aunque ya no existas.

A MIS HIJOS
MAURICIO ANGEL Y ANA BELEN:

A mis dos preciosos tesoros, la
mejor herencia y ejemplo a sequir
que una madre les puede. dar.



A MI ESPOSO MAURICIO:

)

-, Por brindarme tu apoyo, ayuda y
amor, gracias.

A MIS HERMANAS PATY Y SARA:

C:) Gracias por ser ias me jores her
manas que Dios me pudo dar.

. o
Estoy agradecida al Dr. Juan E.
Castro por su estfmulo y ayuda
durante la preparacidn demi te
sis. ’



Mi agradecimiento al Dr. Fernando
Takiguchi por su entusiasmo y coo
peracibén durante la preparacidn de
mi tesis.

Mim&s sincero agradecimiento
a Esteban Hern&ndez, por su
tiempo y ayuda para realizar
mi tesis.

A México, por seriun pavis‘ libre,



),

[fi ' INDICE

1‘conc5pro ORTOPEDICO

1;.‘1 E'uerza Continua.
- 1 .2 Fuerza Dlscontlnua.
13 Fuerza Intermtente.

B ~1."4 COntracc:Lén Muscular

. Métodos Gmnéstlcos )
‘1 4 2 Métodos de Reflejo Muscular de Anderssan—'

Haupl

15 Fuerzas de Desplazam.ento Dentarlo
1 5. 1 E‘uerzas Natuz:ales
: 1.5.2:Euerzas Producidas
1.5.3 il-'uériz:és Artificiales
1.6 Mordida Coﬂgtructiva

1.6.1 Medlda de Desplazamento en Dlstoclusmn. -

a) dlacordam:la de los maxilares
b) pos:.cxbn lJ.ngual de incisivos supem.ores

1.6.2 Medida de Desplazamiento en Mes:.ocluslén;

1.6.3 Medida de Desplazamento en Normoclus:.ones

1.7 Mordida Cruzada

1.8 Concepto de Anclaje y Resistencia.

1.9 Compresion Maxilar.

2 APARATOLOGIA INTERMAXILAR
2.1 Activador de Anderssen.

2.1.1 Modlflcac:.ones del Espac::.o



a) ,Transversalmente
. b) ’Sag“i'ta‘imente

e c "‘Vert:l.calmente

) 2L 2 colocac:.én del Act:wador de Andressen—Haulp

en Pac:.em:es R
odificaciones :dé‘i Activador de-
Andfeﬁsen G
e n J.o‘_ cv!’eA ﬁnshnché con un

ivador de Andressen en

“corte sag:.ta _
2 2 B:Lonator de Balters.
' 2.3 E‘rankel
2 3. 1 Reguladores de Funcién de Frankel.
a) Reguladoz: de E‘unc:.én tipo I ,
b) Regulador de Funcién tipo II
c) Regulador de Funcién tipo III
2.4 Activador Abierto de Klammt.
2.5 Ki;letor de Stochfisch,
2.6 Funcionador de Escheler.
2.7 El Estimulador.
2.8 Propulsor de Muhlemann.
2.9 Activador de Wunder. ;
2.9.1 Activador de Wundsr con. Tnturantes

descubiertos



2.9.2 Act:.vadox: de Wunder: con Tornlllo de Werse

2.10 Estimulador de Elexores Lablales

_2‘.§L1 Terapia de Arco Portante
-2.‘12 Separadores Blmax:.lares de
2.13 Tratamiento Dlnam.co Funcxona.l.

2.13.1 Bimler Standax:d

I.- Trenzado del Resorte CoffJ.n-“b‘."
II.- Trenzado del Arco Dorsal
III.- Trenzado del Arco Vestlbular super:.or
2.13.2 Bimler de Progenie
2.13.3 Bimler de Deck-Biss Mordida Cublezta
I Traslado de Arco Palatino d_elModeJ@doh vdveby
Deck- ~-Biss, o .
B -2.13.4 Bimler Standar con Equi- -Plan
L 2; 14 E‘unc:.onadoz: El4stico de Werner
2 15 ;Placa Vestibular de Hotz

2 15 1 Relacién Esquemitica de la Placa. Vestlbular,
vcon los D:.entes

2 16 Placas Planas

‘2. 16. 1 Placas Planas con Pista de Roda]e ‘

'2' 16 2 Adltamentos de las Placas <<Planas>>
3 APARATOLOGIA PARA MAXILAR
3. 1 Dz.syuncz.én de la Sutura Platlna.

3.1, Disyuntos de Monti

4 PLACAS PARA MAXILAR Y/O MANDIBULA



2

4.1

4.2,

4.3

:) ) Rieﬁda il

4.4

4.8

4.6

4.7
4.8

4.9

- ‘Placas Activas

Placas de Schwarz

4.1.1 Aditamento de Placas de Schwarz

é)~Génchos Flechas de Schwarz.

".'b) Ganchos Adams.

4. 1 2 Placas de Schwarz para Gomas Intermaxllares.'

4 1.3 Doble Placa de Schwa:z

Placas Selectlvas ‘de Carol Murlllo

‘ort dahticas"

Pigcaé pira‘bistalaf—Mblébeslco Doble_resorﬁé‘é

Placas con Relieve Masticante de Peduzz

Placas de Benac

Placa de Bruckl

Elacas de Dlstoclusién
Placas de Duy21ngs

Elacas de Crefcoeur.



r '.'onmomu MAXILAR I

r INTRODUCCION l

No debe suponerse que la ortopedia funcional respondié¢
) desde un principi'o' a un plan ordenado y definido. Este
sistema de tréﬁamient:o se desarollé paulat:inamente junto

con los conoc:.mentos teéncos que son su fundamento.

Andressen, en Oslo usaba lal laca de Klngsley como
aparato de contencién en los tratam:.en o real:.zados con
aparatos activos y conseguia posteriormente con ella

modificaciones sobre posiciones dentarias. con ello en 1927v

intenté la correcc:.én de una distoclusién con un aparato :
que luego se concreté con el Activador. R

Las mod.lf:.cac:.ones que observs fueron substanc:l.ales,

mas tarde Y luego de obsewaclones clinicas y

expecmentales 3e llegé a un sistema de tratanu_ento qu hoy' R

conocemos con el nombre de Ortopedia I:‘uncional

En el afio da 1929 And.:essen casi simultaneamente con

) clasmf:.cac:.én de que se constltuia en la figu.ra domnante :

del campo ortodént:.co R




La inmensa'mayoria de ortodoncistas no vislumbraron
que Andressen presentaba una nueva concepcién biolégica
sobre tratamientos y no un aparato mis.

El escepticismo de los que asistieron al Congreso
Ortodéntico de Heidelberg en el afio de 1929 no hizo mella
en el espiritu del creador de la ortopedia funcional.
anpinuo con su trabajo cientifico agregando nuevas :
experiencias e investigaciones y probando la accién dal

Activador en cientos de casos.

Muchos colegas de distintos paises SLgULeron sus pasos.;;

'y modlflcaron su idea inicial. Ssurgieron: varlac10nes i
aparatoléglcas beneficiosas y se construyeron aparatos
totalmente distintos que responden a las m&s variadas

teorias.



" 1 CONCEPTO ORTOPEDICO

Desde el momento en que Schwarz demostrd que las
fuerzas discontinuas provocan reacciones mis favorables
sobre los tejidos, que-las logradas por las fuerzas

continuas.

1.1 Fuerza Continua.

Un aparato de ortodoncia ligado a los dientes, como un
resorte o un eldstico 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.séa esta fuerza no pierde su condicién de
continuidad, motivo por el cual siempre fué preocupacién en
los tratamiento de ‘ortodoncia, él utilizar fuerzas débiles
 que no daflaran los.tejidos ae sosten del diente cuando

‘estos se desplazaban. La_fuerza continua termina en su
e

accionar cuando se retir},e;.aparato ligado a los dientes o
se quitan los reﬁortes}'liéaduras o eldsticos de goma. Esta
fuerza continua es u;ilizada exclusivamente por los

aparatos fijos de ortodoncia.

1.2 Fuer=za Discontinua.

Cuando después de 1 hora de ‘usar un aparato corrector,n‘

éste se retlra de la boca del pac1ente, dejandola llbre de’

cualquler'tlpo 'estamo: usando una fuerza

dlscontlnua, que. por lo general no es tan suave como las

anterlores ;Esta es una fue:za actlva que trabaja por



. periocdos mids o menos prologados. su utll:.zacn.én conglomera

a numerosos aparatos de ortodoncia removxble como~ son las

placas Schwarz, Benac, etc.

1.3 Fuerza Intermitente. : J

Actua-en forma de pequefias sacudidas, con mociones o
goipecitos producidos ritmicamente y se 'genéran en la
accién muscular. Estas fuerzas son llamadas Eémbien

funcionales. A Andressen y Baupl se 1es atmbuye el gran.

,mér:.to de dar a las fuerzas mterm:.tentes o func:.onales su

disminucién del peligro. de las rec;dlvas
factores de vital importancia que compv
que se logran estos cambios con relac:.én
continuas. :

Andressen y Haupl llamaron a‘v’s.'u
ortopedia Funcional de los 'Maxilar‘es“:y/r
totalmente pasivo encargado de transmtlr
funcionales, lo denominaron Actlvadox: -

ES un sistema de tratamiento que no. limit

al movimiento de los dientes nia 1ograr un camb:.o de




" funcién de todo el sistema masticatdbio N

- posicién de maxilar inferior, sino que va mis alla. Por la

accién que ejerce sobre la pos:.c:.én Yy act:w:.dad de .'La

lengua, labios y toda la musculatura oral, vmfluencia la

Haupl reconoce que las fuerzas func:.onale

son suficientes para lograr las mod:l.flcac:.ones deseadas.

Por eso Escheler considera’ que el agregado de pequeﬂos
resortes y torm.llos al act:.vador permite inciuir al:

sistema de tratamiento de Andzessen—ﬂaupl una acc:.on act:.va .

- parcializada que no contradice de manera alguna los

principios establecidos por sus creadores. Eschelerv PR

califica al activador con estos aditamentos comov apa::ato

de efecto activo funcional, pues de alguna manera los
aditamentos auxiliares le hacen perder al act:l.vadog su-
condicién exclusivamente funcional.

Andressen y Hal.(pl llamaron al aparato "activador",' cuando

este en realidad no es activo, 3ino por el contrario es

eninentemente pasivo. El aparato es activado por el

estiramiento muscular que bprovoc'a Yy que se traduce en una
actividad muscular. Esta permanentemente £lojo, suelto'én
la boca del paciente y por si solo no desarrolla nlngfm

tipo de fuerza. Su func:.én as la de transmit;.r las vfuerzas

musculares sobre los dJ.entes Y parodont:o

procesos de transformac:.ones t:.sulares 'que s:.gnlfz.can

lograx: un cam.b;.o de poslcxén de 1os dJ.entes




10

La pasividad y la intermitencia en su accionar so’n'leis
. dos Caragteristicas que determinan que un aparéto c'oi'::_ec;tor
Qea realmente  funcional. . . EER
Los estudios de Roux demostraron que la-estructura Adev'l
tejido éseo se desarrolla y se conserva a vpesar de.la . '
funcién muscular. ] . V
Es pues la funcién muscular el mejor estﬁ.nﬁxlo paré o
.acelerar y dirigir procesos de transformac:.bn, no sélo en
‘el hueso sino en el tejido parodontal A estos estimulos '

a la formacién de nuevas masas tlsulares px:ovem.entes de la

funcién, Se denominan estimulos func:.onales

.Basado en estos fundamentos, la ortopedxa unc:.onal",,v
pretende la corraccién de las dlstlntas dJ.scras:La

realizando las transfomaciones necesanas d

paro por medio de los estimulos iunplo al

Recordando una vez mis, que _éJ. qh ge;

esta en la actividad de los mds_yculos' masticadores .de la

lengua, carrillos y labios

. I 1.4 La contraccién muscular. » I

Se consigue mediante el estiramiento de los mtsculos

clasificados en dos métodos:

I 1.4.1 Métodos Gimnisticos. l

Tiene la finalidad de hacer desarrollar a los
misculos de los maxilares una mayor actividad, acorde a’ios

deseos de la naturaleza. Actuando sobre la mus‘culatura'
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masticatoria puéde’influenciarse sobre la posicién del
maxilar lnferlor. En situaciones de p051c16n retrusxva del
maxilar lnferlor, ‘al” hacer avanzar este maxllar por medlo
de ejercicios desde la posicién dlstoclu516n hacla_:

adelante, conseguimos que los musculos déblles y rela]ados

se acorten y se fortalezcan. por el contrarxo lbs que
permanecian contraidos se van distendiendo gradualmente. Se
lleva a los musculos a un equilibrio figiolOQico jﬁnto a
una posicién correcta del maxilar inferior. Roger »
recomienda estos movimiento gimnésticosbcomé medida
profilictica y como complemento en el ﬁratamiento de

discrasias plenamente establecidas.

1.4.2 Método de Refleﬁo’nuééulax‘: o

Es un’ método 1nconsc 1 C
nuscular. Por medio del ‘activador, colocamos al maxilar

inferior en una poslcién correctlva de ‘avance al tlempo que

aumentamos la dimensién vert cal Por este proceder
obtenenos el e:tlramlento de ciertos mﬁsculos que como

reaccién se contraen ylson lmpulsadcs al activador. En este

momento el aparato coftebtor se pone en marcha, pues las

contracciones mu:cula es provocadas se descargan a nuestro’

activador, el cual su forma las transmite a los maxilares

dientes y parqdqnto_etc.,
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r 1.5 Fuerzas de Desplazamiento Dentario. -~ l

En nuestra labor ortopédica especulémos con 3
fuerzas que son las que determinan el desplazamiento
.dentario o bien que son capaces de influir en el vector de

crecimiento créneo 6seo facial, las cuales 3son:

1.5.1 Fuerzas Naturales

Fuerzas Naturales de Crec:.mlento que exlsten en toda la:

dentadura en form.ac:.dn. En el prec;.so

diente cualqu:.era asoma’ en la cav1da
provocando en ese :Lnstante y en ese 1ugar una astlmulac:.én
bsea intensa que se tx:aduce en un crec:LmJ.ento. La cﬁsp:.de
de ese diente empieza a ser influenciada por los movimiento
musculares de la lengua, carrillos, por el mismo humor

* bucal y todos estos estimulos son absorvidos por el diente
qué empieza a diferenciar sus elementos de sostén para »
lograr una posicién estable.
Los haces de fibras periodentales comienzan a orientarse ¥
diferenciarse del tejido conjuntivo embrionario. El hueso

. contiguo se modifica y forma la pared. alveola.f con su

estmulac:.bn.
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AGn las giroversiones mds intensas tienen ‘f4cil solucién en
el preciso momento eruptivo. '
Esﬁas modificaciones duran alrrededor de 2 afios y recién
bconcluyen 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 adaptacién funcional de los tejldos,u
a partir de ese momento los estimulos se vuelven mAs

suaves.

[V 1.5.2 Fuerzas Producidas l

Fuerzas Producidas por la Actividad del Maxilar Inferior
due percute constantemente contra el superior y va a
generar un crecimiento craneo-6seo-facial armonioso pero si
este maxilar inferior en cualquier momento adquiere una
posicién progénica o distal, el vector de crecimiento nov'
serd el ideal pues ese desarrollo estd influenciado por una
relacién incorrecta de ambos maxilares.

El aprovechamiento de estas fuerzas naturales de
crecimiento y fuerzas producidas por la actividad del
maxilar inferior asi como su estimulaciéh, es:lo'que a

grandes rasgos configuran la Ogtopgdi‘:behtd:Maxiio7Facial.

l_A 1.5.3 Fuerzas”Artl icidles 2 -]

Cuando ya las manlobras terapéutlcas”emplezan a ser tardias

nos valemos de las fuerzas’ art1£1c1ales emanadas de la

elasticidad de los resortes, dé;las gomas Y por 1la accién



14

del k;inillo de ajuste. Ya no,podemos hablar de aparatos
pasivos e intermitentes pues la presién eldstica 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 llamade dindmico
fﬁhcional, que tiene su principio al fuente formativa de 1a
dentadura en los movimiento de lateralidad mandibulares.
También existen los conceptos de Macary que condicionaﬁ-las
disnacias al Sindrome respiratorio como causa etiolégica
fundamental y su apar#to estd confeccionado de tal fo;mav;
que permite la realizacién de ejercicios respiraﬁofio?*qﬁé"

normalizan la respiracién alterada.

" 1.6 Mordida Constructiva - 1 -

El activador de Andressen-Haupl, la doble placa de
Schwarz, el activador de Wunderer, Klammt, los moderadores
elasticos 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 em una
posicién predeterminada correctiva. Esta acomodacién
mandisular 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 relacién.v
obtenida se construye el aparato. Como los que requierénk'»
una mordida constructiva son tan numerosos, es prééiso‘

conocer perfectamente las indicaciones a tomar para que-esa
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mordida sea funcionalmente apta y permita al aparato
trabajér en 6ptimas 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 mo:dlda da cera entre los ;

modelos y observando de frente, debe exlstlr unanluz entre o

extensién y distensién tan exagerada

.

los incisivos vistos de frente se cubran. .
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inferior en una extensién tan amplia. Este desplazamiento

puede estar limitado por :

a) Una discordancia entre el ancho del maxilar superior e

inferior, pues formaria una mordida cruzada lateral. En

este caso debemos avanzar el maxilar inferior por etapas,

gradualmente al tiempo que ensanchamos la arcada superior.
b) Una posicién lingual o escalonada de los incisivos
superiéres que dara un cruce inverso anterior (Clase IT:

segunda divisién).

[ 1.6.2 Medida del Desplazamiento en Mesioclusién

En ‘las meslo 1' lones sa toma la mordida colocando el

'-maxllar nferior en'la p051c16n mis retrogénica distal

"p031ble 1lo es factlble muy frecuentemente pues la gran

elaclones progénicas que se manifiestan

como. tales en’ el lnstante oclusivo, no lo son en el estado
de 1noclu516n f151oléglca. Son los planos cuspideos. .
1nc11nados que. llevan al maxilar inferior a esa p051c16n

progénica cuando el paclente ocluye. .

1.6.3 Medida del Dasplazamienté enNormoclusién..

tomar la mordida constructlva en cera, debldo v-la idﬁaci6h~
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de los céndilos en el momento de apertura, el maxilar
inferior se desplaza. hacia atrds. La normoclusién se
transforma en una leve relacién distal.

Esta particularidad agrava la intensidad de las
distoclusiones y resulta altamer.lte beneficiosa en las
mesiocluciones.

La posicién del maxilar inferior transversalmente puede
corregirse, si luego del estudio morfolégico de los modelos
de estudio y de un diagnéstico funcional llegamos a la
conclusién que existe una desviacién de la linea media
inferior, que no es alveolar sino posicional mandibular, al
efectuar la toma de la mordida constructiva procurarenos
_.hacer coincidir la linea media inferior con la .superior.
En estos casos es muy fz_‘ecuente 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 alveclares de ensanche de la
zZona en cuestién.

Con el uso periédico y constante de cualquiera de los
aparatos ortopédicos inicialmepte enunciados vamos a
conseguir qué el maxilar inferior tienda a desplazarse o
acomodarse en el sentide de nuestra mordida constructiva,
Para que esta tendencia se concrete debemos eliminar las
trabas dentarias que se oponen a ese desplazameinto. Las

mis comunes son:
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a) Elongacién del algin molar temporario por ausencia
del antagonista.

b)- A menudo, los'caninos temporarios superiores tiene
una posicién marcadamente lingual.

c) .El segundo molar permanente inferior puede
erupcionar antes que su antagonista y sobrepasar el plano
oclusal.

d) Compresién del maxilar superior.

l 1.7 Mordida Cruzada. . J-

Los apara£os ortopédicos corrigen las mordidas
cruzadas eliminando la articulacién 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 acciéﬂ reciproca gue una placa de ensache ejerce con
igual intesidad sobre los dientes y rebordes alveolares.

Para lograr una expansién asimétrica, capaz de eliminar una

‘mordida cruzada unilateral debemos reforzar la resistencia

en la emiarcada opuesta
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[ﬁ 1.9 Concepto de Anclaje y Resistencia.

Con la palabra anclaje definimos a los elementos
bucales sobre los cuales se apoya una fuerza dgstinada a
mover determinados dientes y la resistencia estd dada por
la oposicién de dichos dientes a desplazarse en el sentido
de la fuerza. Como a toda accién se le opone necesariamente
una reaccién, el anclaje elegido también posee un grado de
resistencia, generalmente mayor que los elementos a
desplazar, y absorve los efectos de esa reaccitn y
permanece sin efectuar ninglin desplazamiento.

Estos conceptos tienen mucho que ver con la actividad
ortopédica. De la correcta interpretacién y valoracién 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.

I 1.9 Compresion Maxilar. ]

La falta de espacio para la ubicacién del canino
permanente en el momento en que ésta erupciona nos est4
exponiendo a la consecuencia obligada final de alteraciones
éseas dentarias.

Esta falta de espacio que puede ir acompafiada de

apifiamiento incisive responde a 2 causas principales.
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1.- Falta de aespacio genuino.
a) cuando existe falta de espacio transversal por
ser un maxilar estrecho.
b) Por la posicién 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 diferenciacién de estas distintas causas
atiolégicas 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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i 2. APARATOLOGIA INTERMAXILAR ‘¥J

[7 2.1 Activador de Andressen. J

constituye la expresién mss fiel del concepto de
ortopedia Funcional. Es un aparato pasivo por excelencia
que actua por exitacién muscular, recibe los estimulos
funcionales nacidos en la actividad de los musculos
masticatorios de la lengua y labios y los trasmite al
tejido éseo y parodontal, logrando su transformacién y como
consecuancia de ello influye sobre la posicién del diente
en el alveolo.

La accién del activador es eminentemente pasiva pues
en &l no existen fuerzas elisticas generadas por la
flexibilidad de los alambres o la traccién de las gomas. La
otra condicién para considerar un aparato como ortopédico
es la intermitencia en su accionar. El activador debe
quedar permanentemente suelto, flojo eh la boca del
paciente, de tal modo que si el Paciente abre la hoca, éste
se le cae. '

Se aconseja usar el activador durante las horas de_
sueflo, unas 8 horas diarias que son suflc;ente para lograr‘

las modificaciones deseadas.

[72 1.1 Modlflcaclones del Espac1o.

Se logran modificaciones en los 3 sentldos del espaclo.f
a) Transversales. El contacto 1nterm1tente de las

superficies guias sobre las caras linguales de los :
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premolares y molares, asi como también sobre las apéfisis

alveolares, producen la transformacién del tejido

parodontal y posibilita el desplazameinto vestibular de

ésos 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 acuerde con'una mordida
constructiva influenciando en.la posicién mandibular
logrando un desplazamiento o acomodacién de ella en sentido
sagital.

¢) Verticalmente. Instalado el activador en boca, los
premolares y molares superiores e infgbiores quedan
separados entre si 3-5 mm. Ello permite que esfos dientes
tengan la posibilidad de segquir erupcionando al tiempo gque

se desarrollan las ap6fisis alveolares.

2.1.2 Colocacién del Activador de Andressen—Haulp en
Paciente

En el plan de tratamiento se da preferencia a la ubicacién
del maxilar inferior en una nueva posicién de descanso y a
partir de esa posicién se determina cuidles van a ser los
movimientos dentarios individuales.

1.- Variaciones de la mordida constructiva, que pueden

ubicar al maxilar inferior en dlstlntas p051c1ones

correctivas, segin la dlstancia

tratar y por- lo tanto

cada activador tiene una dlstlnta
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incisives debe haber una separacién en el acrilico

23

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

disimil y atn estar ﬁbicado en distinto maxilar.

3.~ Aspecto cambiante de la superficie acrilica llamada
superficies guias. Llamamos superficies gulas a las zonas
de acrilico que guardan relacién'de contacto con las caras
linguales de molares y premolares. Posteriormente un
tallado selectivo y al desgastarse la superficie gula, ésta
tiene 2 zonas de distinto significado:

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

‘mis pequefia que la anterior, llamada superficie de carga.

b} Y otra que se eliminé 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, dade que no.

existe variacién en forma de activador. Este alambre al

. C L S
. igual que el resto del activador tiene que actuar sobre los -

dientes en forma intermitentea.

Para lograr movimiento linguales o vestibulare:?de_lo

alambre. Caso contrario si se aJustara a lo' ‘dientes’po s

las 2 caras las fuerzas transmltldas por el ctlvad r se""‘

neutralizan y pierden su acc16n correct‘
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l 2.1.3 Primeras Modificaciones del Activador de
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Andresser.

Cuando los dientes de las zonas laterales comienzan a
désplazarse hacia vestibular las superficies gulas 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.- Colocacién del Tornillo de Ensanche con un Corte
Longitudinal que Divide el Activador de Andressen en 2
Mitades Iguales. Con la aparicién de los tornillos de
ortopedia esa adaptacién alcanzé su mayor perfeccién. Cada
octavo de vuelta permite que las mitades del activador se
separen 0,05 mm. Esta es la forma miAs usual de reajuste.
Otra posibilidad la briﬁda los lazos de alambre que se
incluyen en el acrilico y rozan las superficies linguales
de los dientes. Su colocacién debe 'ser lo mas
perpendicular posible a la cara>1ingual del dienta. El
tornillo de adaptacién no debe hacer perder al activador su
condicién de aparato funcional.

El uso indiscriminado del tornillo haria que ese aparato
quedara enclavado en los maxilares perdiendc entoces su
condicién de ser. pasivo e intermitenta.

II.- Activadpr Hendido Horlzontalmente y la Mitad Superior

con 1 Tornillo de Readaptacién y un Corte Sagital. Cuando
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despues de analizar los modelos se llega a la conclusién
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 conexién de alambre de 0,9 mm, la
parte superior de este aparato tiene un tornillo medio y
esta hendida sagitalmente. Accionando el tornillo
conseqguimos una mayor accién 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: Bhy que lograr inicialmente un pebfecto
cierre bucal dentario y mhscular, y esto se consigue con el
empleo del blonator ese aparato es totalmente pasivo, no
lleva tornlllos ni re:ortes de ninguin tipe y su funcién es
activar las funciones de la cavidad bucal. Con el bionator
instalado en la boca los maxilares deben quedar en posicié6n
pasiva, osea, en su posicién de reposo mandibular. Lo ideal
seria que esté'aparato contemplara por medio de algun
- dispositivo las distintas dimensiones de posicién de
descanso que suele poseer un-mismo maxllar ‘inferior.

El Dr. Blatars’ ha creado un 51stema de tratamlento que

segun sus proplas palabr’

o am nte es 1ntegral, sino

que esta dlrigldo a la fv dgfiglente que ha permitido

la instalacién de la dlsnea.
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El binator esta formado por la unién de 2 placas y el
aspecto de su parte acrilica 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 posicién de la mordida fijando el .
ﬁaxilar inferior en la linea media correcta. Las placas
unidas del bionator no solo impiden la interposicién de la
lengua en los espacios laterales sino que posibilita el
cierre lablal 4 de]a sufxczente espacio para las funciones
de la lengua y lo que es muy importante impide la '

respxrac16n bucal.

2.3 Frankel.

Frankel ha diseﬂado un aparato bimaxilar cqu'i
primordial funcién consiste en lograr un efecto
desinhibidor valiendose para é&llo de la utilizacién de
escudos de acrilico ubicados en los surcos gingiﬁales. Se
lograria segiin su autor una nueva posibilidad terapéutica
ya que su regulador de funcién actda en el vestibulo de la
boca impidiendo que el apoyo de la musculatura. de ias
mejillas dificulte el ensanche transversal de las arcadas.
Este aparato reduce el potencial estitico Y funcional de la

muculatura de los labios y mejlllas.

Al estar el maxilar inferior prqpulsadofpﬁffqi uso del

aparate recién la lengua puede contact

palatlna ¥y rebordes alvaolares, concr c1erre medlo

bucal y haciendo sentir su lnfluencla modeladora La
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ansoncia.de Acrflico en el interior de la boca, osea de
placas facilita_ este.cierre medio bucal ya que el espacio

fnnn}6n51'qnn'le corresponde a la lengua no se ve reducide.

I C2.3.1 Reguladores de Funcién de Frankel.

' Frankel en su libro de "ortopedia funcional de los
maxilares y el vestibulo como base aparatolégica®, hace
incapié en la necesidad de efectuar una revisién del
pensamiento funcional de Andressen y Haupl vigente en los
ultimos 30 aflos y a partir de estos nuevos estudios sentar
la base de una nueva terapéutica funcional.

Una de las premisas de los conceptos de Frankel reside
en la necesidad de una comunicacién de contacto entre la
musculatura y el hueso. Por ello estima que el'emﬁleo del
activador instalado en la parte intrabucal reduce el
espacio funcional que corresponde a la lengua y elimina las
reacciones entre ambos maxilares. Asi mismo la accién de
modelamiento de la lengua sobre la b6veda palatina y los
rebordes alveolares ya no pueden rea%izarse dado que
desaparecié esa comunicacién natural que &1 considera
impresindible. La accién de la lengua, con la presencia de
un intermediario como es el activador se modifica '
cualitativa y cuantitativamente de distinta manera que si
hubiese el contacto directo entre lengua y maxllaresp

Frankel considera al érgano bucal como un espacxo o

,funclonal cerrado el cuil esta d1v1d1do por la ap6f1:15 ,k
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alveolar y piezas dentarias superiores e inferiores, en un
espacio funcional interno y otro espacio funcional externo.
Este dltimo espacio funcional externo esti delimitado por
dentro por la zona vestibular de piezas dentarias y
rebordes alveolares y por fuera en intima relacién 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 espontdneo de la boca.

a) Regulador de Funcién de Frankel Tipo I. Los reguladores
de funcién van provistos, pues, de unas superficies de
acrilico anatémicas que Frankel llama pelotes y que
instalados en el vestibulo bucal separa mejillas y labio
inferior de los rebordes alveorales. Estos escudos estan
confeccionados de acrilico duro y se extienden por
vestibular de ambos maxilares hasta la parte mds profunda
de los respectivos surcos. Estos escudos deben ser extensos
¥ llegar a lo mAs 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
interposicién yugal entre los dientes inhibe el cracimiento
vertical de los mismos. Por ello los ;scudos de acrilico
estdn unidos a nivel del espacio interoclusal formando una
sola pieza de acrilico lateral entera.

Estos reguladores provocan en forma expontanea una accién
de gimnasia Prtopédica 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 labial se vaya
acostumbrando a los escudos de acrilico.

b) Regulador de Funcién de Frankel Tipo II. Este regulador
de funcién especifico para el tratamiento del Deck-biss
guarda una especial construccién que responde a los concep-
tos de Frankel, tiene respecto a la genésis de esta disna-
cia. Por ello previo a la descripeién del regulador. Bl
concepto cldsico sustentado por Schwarz, atribuye un origen
genético hereditario a la instalacién del Deck-biss. Estu-
dios teleradiograficos mostraban una posicién axial del eje
de incisivos permanentes que hacian poco menos que inutil
su tratamiento en la denticién tempofal. Erankél para ex-
plicar la formacién del Deck-biss 9nuncia‘la siguiente hi-
" pétesis: La succién en forma especial del labio inferior
‘por parte del Paciente trae en muchos casos el volcamiento
de los incisivos superiores. Esta succién anormal tracciona
los mdasculos del mentén hacia arriba y modifica las partes
blandas ddndole al paciente esa caracteris-tica tan tipica
que permite visualizar al portador de un Deck-biss con la
sola apreciacién de sus partes blandas. Partiendo siempre
de la necesidad de modificar la accién muscular previamente
a cualquier correccién morfolégica, adecuando su regulador
dglfuncién da tal forma que impida Que en el momento de
arupcidnar los incisivos superiores la presién anormal del

labio inferior contra la cara vestibular de estos dientes.
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Para ello, en estos casos 3e eleva la oclusién para que el
labio inferior no llegue a contactar con la cara vestibular
de los incisivos superiores y puedan erupcionar siguiendo
su eje axial. ' ‘

c) Regulador de Furncién 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. Por ello el regulador de
funcién de tipo III esta diseflado de tal forma que pueda
ayudar al desarrollo del maxilar 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 estidn 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 accién
desinhibidora que facilita un desarrollo anterior del
maxilar suée:ior a pesar de su volumen se logra el
adelantamiento del labio superior permitiendo su correcto
enfrentamiento con el lablo inferior. Se concreta asf,
desde el vestibulo oral, el cierre bucal anterior y ia
posterior normalizacién de la posicién lingual contra la
béveda palatina, que traerd el equilibrio entre el aespacio

funcional externo y el espacio funcional interno de
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Frankel. Otra variante la constituye la presencia de un
arco vestibular infaerior 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. ]

Este activador lleva 2 sacos vestibulares Bimler, uno
superior y otro inferior, los cuales se deslizan adosindose
“ suavemente a las caras vestibulares de los incisivos. No
existe acrilico en toda la zona anterior y solo se observa
a nivel de premolares y molares. De &l salen 4 resortes

linguales que actuaran sobre los incisivos por pares.

[_» 2.5 Kinetor de Stochfisch. ]

Este aparato esta formado por dos placas que se hayan
unidas por dos lazos horizontales a nivel de premolares y
molares. Estos lazos, ademis de servir de nexos entre

ambas placas e impedir la presién de los carrillos contra
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las cara vestibulares de premolares, aseguran al Kinetor
movilidad en sentido'tiansversal y sagital.

a) tranversalmente. La energia que se desprende de los
movimiento mandibulares de lateralidad es transmitida a la
placa superior a través de esta unién lateral.

b} Sagitalmente Pinzando adecuadamente estos lazos de
alambre laterales, se consigue modificar la relacién que la
placa inferior guarda con la superior. Se avanza de su
posicién original y con ello se obliga al faciente avanzar
su oclusién desde su posicién distal, ya quiza algo ’
mejorada.

Entre ambas placas corre un alambre doble sobre el que se
inserta una cdnula de goma que va desde el primer molar
hasta el Gltimo molar. El paciente muerde const;ntemente
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
unidas de tornillos de readaptacién y los bordes que rozan
lingualmente a los dientes nos permiten realizar
movimientos individuales. De las placas superiores salen 2
resortes frontales que acttian sobre los incisivos
superiores. En caso de soﬁremordida estos resortes son
cubiertos con tubos de goma que proporcionan a una
instruccién de los incisivos inferiores.

Segin Stockfisch, superficies de mordidas duras blogquean

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

inducen.

[7 2.6 Funcionador de Eschleler. J

Esta formado por una capa superior de acrilico con un ‘
tornillo medio transversal y posee una prolongacién
acrilica en la zona anterior, sobre la ‘cual ocluyen los
ineisivos inferiores, Su aspecto hasta aqui no difiere en

lo absoluto del activador de Andressen méixime 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 posicién de reposo, .
se produce una excitaci6én del mfsculo, no es por lo tanto ‘

el funcionador el que activa a los masculos sino elv
desplazamiento del maxilar inferior. Practicando el tallado;

del aparato, se transmite a la act.un.dad muscular a los

dientes, hueso alveolar, etc. Es decir que los conceptos
con respecto a este aparato coinciden totalmente con las

teorias de Anderssen
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2.7 El Estimulador J

Ideado'poi éi Dr. Stefanelli es, segun aparato
) funcional y utilizd principalmente los estimulos

prbvenieﬁteskde‘la actividad lingual para 1égrar »
transformaciones correctivas en las distintas distanciasf
Lé 1engua; por medio de su extremidad y dorso contacta con *'’
al aparato y al hacer presién distribuye esa fuerza a los
planos inclinados del aparato.

El Estimulador es extrictamente funcicnal como ya se
menciono, y en su conformacién entran algunos elementos
ideados por Planas, Balters y Bimler. Resultaria pues asi

como una combinacién de los paratos de los 3 autores.

l 2.8 Propulsor de Muhlemann. ]

Constituye una combinacién de la placa vestibular y el
activador de Andressen. Tiene su dnica aplicacién en el.” _jfibf

tratamiento de las protruciones alveolares o

dentoalveolares. En este aspecto reemplaza el acti@éqér:dé‘”
Andressen eficazmente, pues con este no se puede iﬁfiﬁipf;
sobre el hueso alveolar vestibular. L :
En su confeccién original no se ha previsto'lé‘»
colocacién de tornillos de readaptacién, lo cual constituyé
una imitacién. 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 carhéteristica permite un mayor avance de
la mandibula en la mordida constructiva, pues.existe casi

absoluta seguridad que el paciente no podrad expulsarlo

involuntariamente.

2.9 Activador de Wunderer. J

Este activador gstQ'dividido por un corte horizontal
que lo sapara:enfzbmitégeé,funa correspondiente al maxilar
superioﬁ y otra, al inferior la mitad supefibr,lleva un
tornillo sagital colocado inmediatamente por detris de los
incisivos centrales y que se acciona a través de una
pequefia escotadura que se haya en palatino. Ambas mitades
se unen por una prolongacién de acrilico que incluye en su
interior un extremo del tornillo. Cuando activamos el
tornillo las 2 mitades del activador se desplazan en
direccién opuesta de tal forma que todes los dientes
superiores reciben impulsos funcionales hacia mesial y los
inferiores hacia distal, este es totalmente pasivo y reiine
las condiciones requeridas para que sea considerado como
funcional. Durante la noche el activador desplaza los
correspondientes incisivos hacia vestibular, mientras que
durante el dia a la funcién masticatoria actia en el mismo

sentido.
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2.9.1 Activador de Wunderer con Triturantes
Descubiertas.

' Para lograr esta variante se usa el activador de
Wunderer eliminando el acrilico que cubre triturantes de
molares y premolares superiores e inferiores, de tal forma
que conseguimos la elongacién 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 realizacién 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, modificé'el:aqtivador-

reemplazando el tornillo Fischer por otroyéﬁé,;leva‘sﬁ '

nombre y soluciona con gran éxito la técnica:de confeccién

del aparato. ’kf

El tornillo de Weise, en su parte actlva va ublcado
inmediatamente por detris de 1os 1nc151vos superlores Yy
luego posee una prolongacién cuxva dlstal que se une a la
mitad inferior del activador: hac1endo de puente de unién.

Con esa disposicién de forma ev1tamos esa prolongacién de
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acrilico que une las mitades superior e inferior

.indispensable'cuandO‘ﬁtilizamos el tornillo Fischer.

2.10 Estimulador con Flexores Labiales.

Segin el Dr. Buflo, Montevideo, se pueden introducir en
las Placas ciertas modificaciones que las transforman en
aparatos funcionales.

El estimulador que preocupa, estd indicado para el
tratamiento de prognatismo y consta de una placa superior
provista de un resorte Coffin y su anclaje estd dado por
una serie de ufias o dolmes que encajan en los espacios
interdentarios. Una prolongacién de acrilico desciende de
la parte anterior de esta placa a modo de pantalla,
impidiendo que la presién 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 ambosmpremolares 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 tubc plastico
resistente. Del acrilico de esta placa emerge un alambre
por distal de émbos,éanihos y se dirige al vestibulo bucal

donde sus extrempslsekondﬁlan; Esta extensién tiene por
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‘objeto permitir la colocacién de 2 plaquetas de acrilico
redondeadas o bien en fogma eliptica.

Estos flexores tienen la finalidad de lograr la
‘distensién del orbicular de los labios a fin de auﬁentar la

tonicidad.

[47 2,11 Terapia a Arco Portante.

La idéa basica de é&ste, est4 orientada hacia un
mejoramiento de la comodidad o grado de aceptacién de los
pacientes durante el uso de los diversos aparatos, se trat&
de una aparatologia simple, eficiente y sumamente reducida
en cuanto al nimero y tamafio de sus elementos
constitutivos, este inicia su accién correctora a partir
del comienzo de las funciones que iienen lugar en el ambito

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 nifio a
transformarse en un respirador bucal, lo cual no es mas que
un fenémeno de compensacién.

El conjunto naso-buco faringeo integra una unidad

. fisiolégica y patolégica; por ellb los separadores
bimaxilares de Macary, traccionados por ejercitadores

eldsticos actdan sobre la estructura ésea y dentaria
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desarrollando la.céja tordxica y por lo tanto
‘restableciendo la respiracién nasal. El tratamiento
consiste en : '

'é) ﬁl gﬁo de lo separadores intrabucales que
ejércen una accién funcional.

‘ b) La réélizacién, con los ejercitadores de
gimn&sia respiratoria.‘Se indican entre 5-20 movimiento por

la maflana y por la nogpe;“_

r 2.13 Tratamiento Din&mico Funcional. l

El Dr. H. P. Bimler ha creado un sistema de
tratamiento de la ortopédia dento maxilo facial que es
llamada Dindmica Funcional se basa en el aprbvechahiento de
los estimulos formativos que provienenvde la actividad del
‘maxilar inferior y de la musculatura de la cavidadoral,
especialmente de la lengua. , .

Los aparatos ortopédicos iniCialés no permitam el
libre juego de movimiento a que la mandibula normalmente
estd habituada, pues la fijan en una posicién estitica a la
vez que lo incémodo de su uso impide al paciente usar el
activador durante el dia.

Los modeladores elésﬁicos Bimler constituyen el
" armazén metilico de un activador y al igual que &ste,
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 la boca durante el dia, ain en
horas de clase pues su uso no impide una diccién clara.

La evolucién de las formas iniciales de estos aparatos
eldsticos llevé al autor a construir 3 tipos de modeladores
basicos.

Standarcd

Deck-biss

Progenie )
cada uno de ellos es suceptible a ser modificade de acuerdo
a las necesidades del caso por lo que la cantidad de
variaciones posibles suman mis 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 modificacién deseada.

I 2.13.1 Bimler Standard. ) 4]

Este abarca ambos gaxilares y permite al ]
paciente efectuar movimientos de lateralidad.
Maxilar superior esta formado por
a) un arco vestibular.
b) dos resortés 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
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I.- Trenzado del Resorte Coffin. _ »

Se usan casi exclusivamente con estos aparatos y en

‘casos de compresién suave del maxilar superior.

a) Forma inicial del Coffin.

b) Pinzado con el alicate de bocados planos Renfert
nimero 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 dientes de las zonas
laterales la efectividad de esta accién.

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 combinéciéq de los tensores expuestos en by c

resulta un ensanche paralelo del resorte Coffin.

,II - Trenzado del Arco Dorsal.
Mbdlficamns este arco lingual inferior del Bimler con el
objeto de avanzar o retruir la mitad inferior de estos
modeladoraes y por con;iguiente obligar al paciente a
adelantar o retroceder su posicién mandibular en el

transcurso del tratamiento.

Desplazamiento mesial del arco, dorsal:

a) Posicién inicial del arco dorsai
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b) Plnzado con el alicate No 1232 en la

parte acodada de la curva Lnterxor.
‘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 posicién
inicial pero desplazandose hacia mesial.
d) Desplazamiento mesial logrado.

Desplazamiento distal del arco dorsal

a) Posicién inicial del arco dorsal.

b) Pinzamos con el alicate 1232 en la
superficie acodada de la curva superior
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 posicién 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 seglin nuestros deseos podemos acortar
su recorrido anterior y retruir asi el
sector incisivo o bien alejarlo de estas
caras labiales para que con la accién de
resortes linguales vestibularizar estos
dientes, se utiliza los mismos alicates

ya conocidos en el trenzado anterior.

Trenzado para ‘lograr la retrucién

del sector incisivo superior.

a) Posicién inicial del arco
vestibular. v

b) Pinzado con alicate en la parte
acodada superior de este arco,
conseguimos que 4ste se eleve, es decir
se ubique a la altura de los cuellos’
dentarios de los incisivos superiores.

c) Segundo pinzado alicate 1233 an’

el trayecto horizontal superior del arco <7'»‘

¥y entonces logramos que el arco que se"’f

habia elevado desciaenda a su p051c16n

inicial, pero retruyéndose e influ ndo

en los incisivos haCLa un mo mie’t

.llngual
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. d) Posicién final‘del arco "
-vestibular se transporta la curva del

arco hacia distal.

Trenzado para lograr la separacién
del arco vestibular de las caras

labiales

a) Posicién inicial del arco

véstibﬁlar i

» b) Pinzado con alicate 1232 en la
parte acodada supasrior de este arco
conseguiﬁos que se aleve y se ubique a
lé altura de los cuellos deﬂtarios de

los incisivos superiores.

c) Segundo pinzado alicate 1233 en
ei trayecto horizontal inferior del arco
y'se logra que el arco que se habia '
elevado descienda a su posicién inicial.
pero adelanténdosé a las caras

vastibulares de los incisivos.

d) Se logra transportar la curva
del arco hacia mesial posicién final del

arco vestibular.
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| 2.13..2 Bimler de Progenie. I

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
posicién mandibular pues con su presién sobre los incisives
y caninos inferiores obliga al maxilar inferior a adquirir
una posicién cada vez mis retrégrada.

En el tratamiento de prognatismo con compresién del
maxilar superior existe siempre un peligro latente el cual
es la formacién de una mordida abierta lateral o producida
por la posicién inicial y rdpida 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 relacién de cuspide a ctspide con los molares inferiores

 tendremos formada ya una mordida abierta expectacular. Para

neutralizar esta aparente gravedad debemos imprimir a
nuestro modelador de prognatismo una accién 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 canulas de goma surge una sbbrecérga
intrusiva de los molares con lo cual seiatenﬁ;‘lé mordida

abierta.
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: [472.13.3 Bimler del Deck-Biss Mordida Cubierta. AJ

Esta variacién consta de los elementos que hacen el
standard como emiplacas superiores, resorte Coffin, arcos
dorsales inferiores cajita de plastico en labial de
incisivos inferiores, de la cual pueden salir aditamentos
de alamﬁre.

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 accién reciproca 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 posicién estd en condiciones de actuar. cuando lo
tensamos, en realidad s6lo 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
acompaflado del desplazamiento vestibular de los incisivos
en retrusién podemos aumentar el didmetro transversal del.

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

“En relaciones distales mandibulares o protusivas
Superiores los incisivos superiores 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 incisives
superioresz e inferiores y procura transmitir a estos
dientes los estimulos antagénicos de crecimiento vertical

que ellos mismos originan.

[7 2.14 Funcionador Elistico de Werner. 4]

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 excepcién de 2 posibles resortes frontales para

bprotruir los incisivos. Este funcionador es bimaxilar y en
su diseflo se prevee la incitacién de los movimientos de la
lengua la cual seria en ultima instanéia lajéncargada de

movilizar las partes elésticas‘de17§§atato.'

l 2.15 Placa Vestibular de Hozt, ’ ]

Constituye un recurso ortopédico complementario pues
la indicacién de su uso es bastante limitada.
' Se emplea exclusivamente en pacientes pequefios que no
toleran el activador y que son portadores de distoclusiones

con protrucién de incisives superiores, como asi también en
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los respiradores bucales. Esta placa vestibular se
confecciona de acuerdo con la mordida constructiva, de tal
forma que, colocada en la boca, obliga al desplazamiento
vmandibular, al tiempo que retruye los incisives superiores

a impide el habito de la respiracién bucal.

2.15.1 Relacién Esquemitica de la Placa Verstibular con
los Dientes.

Se aextiende pof al vestibulo de la boca en el maxilar
superior e inferia: 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 nific

introduce un dedo para realizar ejercicios de traccién.

[7 2.16 Placas Planas.

Estas placas eminentemente funcionales indicadas para
conseguir la extrusién de molares y premolares al tiempo
que corrigen la posicién distal del maxilar inferior.

Las‘placas planas pueden ir unidas de tornillos de
readaptacién 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 aplicacién de la terapéutica
de aplicacién neuro-oclusal. Estas Placas no actfan

ejerciendo presién, fuerza, o buena retencién. Las Placas
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‘Blanas actuan por <<presencia»>, siendo é&sta su base
fundamental.

<<Accién por presencia>> es el ligero mdviﬁiaﬁto
dentario de liberacién linguovestibular, que se produce
como consecuencia a la colocacién de una simpie.placa
palatlna o lingual de acrilico.

La misién de los tornillos cuando son colocados en
algunas placas, no responde al concepto generallzadq de:
empu]ar, forzar o traumatizar el llgamento, sino al de i
mantener la presencia al ser actlvado con 1/4 de vuelt37
cada 4u 8 ‘dias. : _

. v Las plstas de rodaje tienen, flnalidades, tales como
i;é de facilitar el movimjiento de lateralidad,'orlentan la
situacién del plano oclusal, rehabilitar las ATM, corregir
las distoclusiones, frenar las mesioclusiones, ayudar a
saltar las oclusiones cruzadas etcétara.

Las placas actian alternadamente, deben de permanecer
en boca durante todo el dia y toda la noche. Pero no deben
emplearse durante el acto masticatorio. Las placas actidan
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 llevaridn nunca ningén retenedor,
propiamente dicho, ni ganchoes, ni flechas de Schwartz, ni
Adams, seria ir en contra de 1a‘filosof1a de que las
fuerzas suaves e intermitentes son mis eficientes y

proporcionan resultados mis‘ permanentes aungue los



50

tratamientos duren mis tiempo. Si existe la necesidad de
colocar algun resorte o muelle, para realizar algin
movimiento individual o de grupo, se confecciona con
alambre grueso de 7 u 8 décimas de mm para que, tensandolo
progresivamente, actie como <<presencia>>», no

como muelle. La placa superior contra la inferior a través
de sus pistas es lo gque proporciona su retencién reciproca.

Se dar4 <<presencia>> mAs 0 menos exagerada y en el

.sentido que interese mediante tornillos, resortes y
naturalmente pistas, que son necesarias para que actiien los
elementos anteriores.

El principio biolégico de actuacién de las placas, con
tornillos o resortes, o sin ellos, pero siempre con pistas,
es idéntico, tanto si se aplica a bocas de nifios de 2 6 mas
aflos, como a éacientes adultos. Se puede obtener el mismo
resultado, pero con distinta velocidad en funcién a la
edad, y siempre procurandoc proporcionar movimientos
mandibulares de lateralidad, a fin de que se pueda
establecer un plano oclusal fisiolbgiéo.

Otra de las finalidades de las pistas, adem4s de las
de obligar a la <<presencia>> de las placas por el tontacto
de la superior contra la inferior y la de facilitar los
movimientos de lateralidad mAndibular, es la de la
corrgccién de las posiciones distales de la mandibula. En
estos casos debe darse a las pistas la inclinacién

correspondiente para que, al cumplirse la <<Ley de la
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‘minima dimensién vert1cal>>, la mandibula se autosxtue
espontdneamente en neutroclusxén._?ara esto se construyen
las pistas hacia arrlba en el sentldo posteroanterlor El
paciente cierra la boca en su- p051c16n distal habitual,

pero al colocarle las plstas, queda lncapacltado para

alcanzar la oclu516nbc ntrlca patoléqlca (distal) debido a

que las pistas contact prematuramente, produciendose un

aumento de la dlmen516

En los_casbs de tétcéias cléses o progenies se
procurara’construih las pistas a‘la‘inversa, osea hacia
arriba en el sentido anteropoﬁterior para que se raeciba
estimulo de retrocesc y se logre una dimensién vertical mas
baja hacia atr4s que hacia adelante. De esta foima,
légicamente no conseguimos que la mandibula retroceda, perd

31 le impedimos.

Las placas actdan por <<presencia>>, la cual eété
proporcionada y activada por las pistas. Esta, a su vez,
facilitan libertad de movimientos de lateralidad, y segun

su inclinacién obligan a protruir Lé mandi bula. No se

sujetan a ningin diente, ya que ia-sgpéb 0 h;ﬁtiene por

6§5ﬁl§imo, facilitan

que el plano_oclusal;busqug
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l 2.16.2. Aditamentos de las Placas <<Planas>>. ]

Los aditamentos que forman parte integral de cualquier

placa <<Planas>> son:
a) Las pistas.
b) Los topes oclusales.

- ¢). Los estapiiizaapres

. Los~ 51gu1entes adltamentos pueden ser-o no ser -

colocados, y esto esta a, en funczbn del caso que ha de

t;atar. So

‘qLos'tornillos

e)?Los muelles de presenc a‘en <<S>> o ‘en <<8>>{

"£) Los ganchos delarrastre.’ .

‘g) EL respzte‘Vesﬁibuiaf,

h) La biela central.
. 1) Laﬁvbiéiis laterales.

_j)»El4ré$6rte de ‘progenie de Escheler.

a) Pistas.
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La elaboracién de las bases de las placas se
realiza en acrilico'aﬁtopolimerizable y luego se les
colocardn las pistas, las cuales se preparan con limina de
acrilico de 1 mm de grosor que ficilmente 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
au 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 cuspides linguales de
los linguales inferiores puedan ocluir libremente, y van de
distal de canino hasta el ler molar.

La orientacién anteroposterior de las pistas ser4
qifezente segin el caso a tratar. Ante una neutroclusién se
deben colocar paralelas al plano de Camper, ante una
distoclusién deberin hacer con el plano de Camper un &ngulo
abierto hacia atrds, por el contrario, el 4ngulo seri
abierto hacia delante en el caso de una 3ra clase o
mesioclusién. Si no hay sobremordida vertical o bien su
valor es normal, debe pzoéurarse que las pistas contacten
cuando lo hacen las zonas de sostén, es decir, los molares
y premolares. 51 la sobremordida vertical es exagerada, se
constriurdn de una’ altura suficiente que levante la

oclusién Y ofrezca.un a sobremordida normal.
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b) -Los Topes oclusales. . .
Son unica 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.pbr

decubito que la placa inferior produciria al 1ntroduc1rse

en la mandibula, presionada por la placa superlor ‘a’ través s

de las pistas. Se evita sus efectos neqatlvos procurando

liberar de scbre carga la parte posterlor »
Los topes oclusales se construyen en alambre’de acero
de media cafia de 1.75 por 0. 85 para bocas con dent1c16n
temporal y de 2 por 1 para 1a dentlc16n permanente son'2,
derecho 1zqu19:do, simétricos, pero no idénticos.
c¢) Estabilizadores.
Se construyen'partiendo de alambre semiduro -o duro de
0.7 6 0.8 paﬁa 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 canino, casi de manera estandar. Se pueden
colocar entre canino y ler premolar o entré ler y 2do

premolares.



Ta dan mAq aqrah111dad Y pueden servxr para frenar

mnvxm1nnfnq ma«lalas 0 dlst le“ de’ alguna:pleza dentarxa n

.dn rnda 1:: p‘lara

el dlente por ‘al cuello ‘a modo de rete edor de prote31s.
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Se emp‘ean para ajudar al torn1110~a arrastza' un

molar para dlstalarlo o"para e]ercer, algﬁn movm.l.ento -
parec:.do.

q) Rasorta vVGﬁf‘.j b

"BJ.ela, con alam.bre ovalado de 2 'mm or 1 mm como macho, vy

tubo ovalado como hemhra.

U na <<blela>> se puede apl:Lcar en 4 diferentes casos:

vv]) Cuando saa nareqarlo avanzar la mandibula. ;
2) Cuando sc deba avanzar la mandibula y hacer expansmn

slmul*anaa del max:.lar supenor

3 Cuando la mandibula necesite avanzar.y hacer expans:.én

al msmo tlempo f

':4) Cuando la 'mandib a tenga que:avanzar y se’ necesxte

_' expans:Lbn maxlla y-mandibular

L Cuando la edadkdel ac nte no sobrepasa los § aﬂos y

la. endognatl 'y dlstoclusz.én son .meortantes, la biela -
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central unica 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 didmetro interibr como
hemhra y alambre de 0.9.como macho. -
j) Pesorte de Progenie.

E3 el resnrte de Escheler construido en alambre de Q. 9

4 1 mm. Tiene la, partxcularldad de que va lnser ado a la

plarca por madio de 1nns tubos de 1 rum dn dlémefro lnt rior:
¥ 1_rm dn largn. Sa colacan paraIAlos entre si
lados de la placa superior, 519u1endo os
de la cara mesial del ler molar temporal o ler premola: 'y
en direccién hacia atras.
Una vez a penetrado el resorte ppr'sus'é‘éingmdéiff"
éstos deben doblarse para no ser expulsadosvéétkla fugiza’f
de la traccién que efectuardn al trabajar en lﬁ:boca.:
El resoFte de progenie se rompe con frecuencia &ébidb'

a la tensién que estd sometido por el trabajo.
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[47 3, PARATOLOGIA PARA MAXILAR ]

l, 3.1 Disyuncién de la Sutura Palatina. AJ

Este procedimiento de expansién rdpida del maxilar
superior es la negacién del concepto ortopédico el cual

sélo ‘habla del aprovechamiento de las fuerzas naturales del

.crecimiento, de estimulos muy suaves e intermitentes.

3. i 1 Disyuntos de Monti.

El Dr. ) Montl conjuntamente con los Drs.

stzate, Salnz y'Gu1mpel en conjunto han trabajado sobre la

) dlayunclén_rAplda‘del maxilar superior, que comprende un

aspecto‘élinico.y otro experimental sobre perros.

El Dr. Monti instala el aparato en la boca del

‘pac1ente sin cementarlo durante 1 dia, para comprobar si

existe alguna zona de compresién sobre los. tejidos blandos.

Controlando este detalle, cementa el disyuntor y comienza

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

" maflana y otro tanto por la tarde. Este bitmo s6lo es

alterado en caso que el pac1ente acuse dolor, pues entonces

se opta por espac1ar mais las s SLOnes ‘de actlva516n.'

Efectuando la dlsyunc

ue ‘se logra en un lapso

aproximado de 14 diaS'se bloque tornlllo llgandolo asi

mismo con alambre de’ 1 g ur: di;yuntor queda asi -

transformado en un. apa

tencién y permanece en la

boca como tal entre 20:3155
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- Posterlormente se reemplaza por un aparato de’.

"contecién :nmnv1bla. Este esta reprasentado por ‘una placa

hnndlda prov1s*a de 1 tnrnillo Fischer que se ha abl;r

prev1amente 1/4 de’ vuelta para contrarrestar cualquler
tendencia de recldxva Yy debe usarse durante 3 meses, dia y’-:>"

noche, exceptuando las horas de las comldas.
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I . " - 4. PLACAS PARA MAXILAR Y/O MANDIBULA

’Placas Activas. ‘
ApLux;mdddmenLe a los 10 afios de edad toda boca que uu,

sea i'ncioﬁalmen:e eund 51ca, tendra ciertas caracteListxcas

que 5un leeveLSLDles en el tlempu y un la eVuluc1un de esa"

'del‘u.ad\.llu. T

Siel maxllar 1nfex1ur percuté aob

el: superlor e
durante algunos aflos en una - relac16n progénica;:
de -crecimiento de ase mac120 crane 1
armonioso. El maxilar superlor al rec1b1r estimulos que no
llevan la dzrecc16n e 1ntensidad correctos se 1nh1b1ra en
su desarrollo normal mlentras‘que en la mandibpla,,llberada
podré evolucion#r despropﬁrciohalmente. '

‘PorVest;S afecéiones y otras que pudieran presgntarse
en 1a erupcién dentaria llegamos a la conclusién que

'iniciat un tratamiento en este momento es adecuado por la
necesidad de actuar lo mids funcionalmente posible en estos
momentos ya o:topédicaﬁente tardios es que se impone:el uso
de las placas activas. EL accionar suave de sus placas y
las fuerzas eléstlcas de los resortes incluidos en ellas en
nlngun momento 1nterrumpen la pEGSLOH capilar de los vasos
sanguineos es dec1r no- 1mp1den 1a nut:1c16n de los tejldos-

sometidos a esa pres;bn Y or ende exlste la absoluta‘.

segurldad que nlnguna fuerza-excesiva: pueda

1:r1gac16n sanguin .d



61

4.1 Placas.de Schwarz.. M'“"EUP ]5

Placas de Schwakz superior e inferior, proViétasfdé f,ﬂ
ganchos flechas que les permiten mantenerse’ en: forma
estable en la boca y cumplir asi su cometldo La colocac16n
de los tornillos de readaptacién sobre 1a’ linea medla 'de '
ambas placas indica la necesidad de un ensache 51métr1co de
estas arcadas dentarias. En este caso obsgrvamos en la
placa superior 2 resdrtes cruzados para éér?a: un diastema

entre incisivos centrales. Esta dispésicién evita tener que

tensar los tesortes pues con 86la’ glrar‘el tornlllo, en el

curso del’ tratam;ento‘ bres de estos

resortes sa acercarén entr Y. lograrén el contacto

meslal de lo

amento:de Placas de Schwarz:': .\ =

En la actualidad el temor que estos ganchos flechas

puedan producir lesiones en 1a lengua gingival ha quedado
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descartado por la experiencia obtenida dé los centenares de
veces que ha actuado en las mis variadas ocasiﬁnes bucales
y sin que estas supuestas lesiones se hayan manifestado.

b) Ganchos Adams. Cuando algin molar temporario cae
para dar lugar a la erupcién del premolar, el gancho flecha
que corresponde a esa pieza dentaria temporaria no puede
cumplir su funcién 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 indistiﬁtamente en molares tembpéa;ios}o
permanentes. '

Toda adicién de resortes con que dotemos las placas,
si bien permitird realizar movimientos dentarios
individuales muy llamativos, como consgcuencia de ellQ la'
placa tiende a desplazarse de su posicién ideal. '

‘Muy frecuentemente se encuentra en los pac1entes los -

incisivos centrales dlspuestos como en a. Es. dete:m;nado'
generalemente por una disposicién lnconvenlent 5

gérmenes que producen asi mismo unvéétimu

crecimiento insuficiente que dé'como‘éoﬁSédu
regién frontal puntiaguda, . al tlempo que 103

con esa posicién girada embrlonarla, para esto .8

recomienda ampliamente la utlllzac;énide,lasiplacas

Schwarz.
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[ "4.1.2 Placas de Schwarz para Gomas Intermaxilares. l

Las Placas Schwarz Pueden aceptar ligeras

. modificaciones en sus elementos de alambre nos referimos a

dos pequefios agarres para el uso de las gomas intermaxi-
lares. Es conveniente aclarar que cuando usamos estas
Placas unidas de gomas de traccién, previamente corregido
las anomalias 1nd1v1duales de ambas arcadas.

Medlante la accxén eléstlca de ‘las qomas lntermaxl-

lares que el paciente coloca 51n dlflc‘ltad ‘se loqra el

desplazamiento del maxilar lnferlor. stosfcanqho; deberan

disponerse de tal forma que»la Goma traccione 16*més

paralelamente posible la linea de oclus ﬁh'éééo de

tratarse de una mesioclusién. se 1nv1rteﬂla poslc16n de

estos agarres de tal forma que la goma traccion de aba]o

‘formando :un aparato

intermaxilar, no son considerada a’.que estan’
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. separadas Y hacen contacto sélo al CLerre de la boca del

Pacxente .

L 4.2 Placas Selectiﬁa

favorable potenc1al d iml nto) permlten sin nlguna

movilidad de plezas reallzar mov1mlentos ortodénticos

superiores a los efectuados con fuerzas doslflcadas

{tornillos); es dec1r : '3 1a naturaleza del paciente la

que limita la acc16n del aparato y no el aparato el que

limita la acq;bn,de la‘na;uraleza.

2.- la necesidéd casi” siempre’de movimiento ortodbhtiéos
selectivos, - : '

La elecc16n de los ganchos empleados para sujetar las

placas eats basada en la anatomia. de lasrp_ za  dentar1as a

las cuales deben aplicarse, pero en gene al: los éanthqs de
. Adams son los empleados.’ i g
a) Placas de expancién seleﬁt;y
inferior. o
" b) Placas
inferior.
c) Placas de d
d) Placas de



65

" 4.2.1 Aplicacién Funcional de Placas Ortodénticas

3

Selactivas.

Este aparato est& basado an la asociacién de .
diferentes ideas terapéuticas, pero prznc1palmente en la°
‘placas ortodénticas selectivas y en el retenedoz
{Bischlter) de Bimler.

Caracteristicas:

1.~ Evitar en mayor grado la 1ncllnac1én vestlbular <) r"7‘

‘mesial de los 1nc1:1 03 ln‘e ores en 105 casos en que la

distoclusién gélﬁh caracteristica redomlnante. El aparaco
nilas’ caras llnguales de
amortxguando la acclén dlrecta
sobre el grupo 1nc151vo lnferlor, prznc1palmente en los
casos de denticién mlxta Yy especlalmente en el momento de
erupcién de los caninos permanentes, en al cual los 4
incisivos inferlores soportarian toda la reaccién del
aparato al obllgar éste el avance de la mandibula. En la

practica es convenlente actuar durante los prlmeros meses -

del tratamiento, en los casos de distoclusién acentuada‘

sobre este sintoma Yy dejando para después la correcclén de SRR

movimientos 1nd1v1dualea.
2.- Facxlldad de manejo, del aparato, selecthldad Y-

elast1c1dad de mOV1m1ento ortodénticos,
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' 4.3 Placas para Distalar Molares con Doble Resorte a

Rlenda.

Tanto ios molares como los bicﬁépides y caninos son
dientes que generalmente ofrecen gran resistencia al
movimiento ortodéntico. Las placas que se ocupan en este
momento estan disefiadas de tal forma gque brindan un ahé;aje ]
o resistencia estable 6ptimo. Ella posee un arco véstibuiat
a guirnalda confeccionado en alambre de 0‘8 mm qué .

-contornea los cuellos de 1os [ 1nc151vos. Esta d15p051c16n
permlte aumentar la reSLStencla de los dlentes ante
cualqu1er p031b111dad de mov1mlentos secundarlos de
vestlbularlzac16n. Este va unldo de ganchos Adams adaptados
.que se 1nstalan en 1a mayor cantldad de dlentes posibles,

el anclaje esta dado por el acrillco el cual cubre las

caras oclusales y pordes 1nc1sales de todos los dlentes que

no van a ser desplazados.

' Los movxm;entos modlflcan el anclaje lnterdentazio .

'exlstente, provocando un aumento de 1a dlmen516n vertlcal

con una notable ellmlnac16n de la :obremordlda anterlor. EL"

.uso de esta placa con doble resorte a rienda esté 1nd1cada‘:

sélo e"aquellas oportunldades en que la nece31dad de

..dlstalaz'alqﬂn molar vaya acompanado de una sobremordlda

anterlor
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' propios que caracterizan a la Placa de Schwarz, como son
los ganchos fiechas o Adams, tornillos de readaptacién que
pueden colocarse.en distintas posiciones acompafiados de
cortes adecuados.

Las correcciones se logran en pocos meses, pues no
seria aconsejable sobrepasar el afio en su utilizacién pues
dada la altura de la placa se correria el riesgo de

modificar inmensamente la Articulacién Témporo Mandibular.

4.5 Placas de Benac. I

El distalamiento de molares y premolares por medio de
aparatos removibles siempre ofrecié dificultades al
Paciente para que estos movimiento se realizaran en forma
realmente efectiva, los Rparatos 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.

descripcién de este aparato.

4.6 Placa de Bruckl.

Corresponde al maxilar inferior y su uso es exclusivo
para el tratamiento de ciertas modalidades de relacién

progénica.
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Se usa esta placa en casos de prognatismo muy suave y
siempre qde no exista compresién frontal o apiflamiento de
los dientes anterosuperiores. Las perspectivas de éxito
mejorarian notablemente si los incisivos superiores no
poseen adn un desarrollo radicular completo, con la

consiguiente diferenciacién de sus elementos de sosten.

4.7 Placas de Distoclusién. ]

Estas placas cumplen con la premisa de no actuar en
base a fuerzas artificiales sino que por el contrario es
una aparatologla rigida y pasiva que influye en la
transformacién de los tejidos a través de la exitacién
muscular.

La indicacién selectiva, se refiere a la correccion
Fipica de las distoclusiones en las que se necesita el
avance mandibular, la retrucién, el grupo incisivo
superior, la desaparicién de cualquier interferencia
cuspidea y eventualmente el l6gro de un ensanche
transversal en ambas arcadas. Es decir que estas placas a
semejanza del activador trabajan en los 3 senéidos del
espacio. Este tipo de Placas es considerado como aparatos

intermaxilares.

4.8 Placas de Duyzings.

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 sujecién, 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 intradentafios de molares y ppemolares,
lleva 2 alambres linguales de los cuales el E, (o Lingual)
que es de 0,8 mm en 2 acodaduras sirve para lograr la
expancign, mientras que (el vestibular ez utilizado para
lograr el desplazamiento vestibular de los incisivos
inferiores). Estas son las caracteristiciéiﬁésiéas de aestas
placas pues existen muchas modificaciones en'lo que a forma
de alambres se refieren, asi, como también resortes para la

realizacién de movimiento individuales.

I 4.9 Placas de Crefcoeur,

Se utiliza en el maxilar inferior y es de muy
sencilla confeccién, consta de una superficie de acrilico
pequeﬁa en altura que se adosa en los cuellos dentarios de
todos los dientes inferiores. A nivel de los incisivos
centrales estd hendida y sus dos mitades quedan unidas por
un alambre de 0,8-0,9 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 activacién de la placa de Crefcoeur se realiza
pinzando el alambre que une sus dos mitades con el alicate

“Reenfert 1236.
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F CONCLUSION J

El concepto de ortopédia funcional no es ampliamente
conocide, ni usado correctamente no se debe olvidar que la
aparatologia removible es una alternativa de prevencién y
correccién que sirve para el tratamiento de anomalias den-
tarias y del crecimiento craneo-facial.

El Frankel, Bionator y Pistas Planas entre otros son
ejemplos cl&sicos de la aparatologia ortopédica funcional,
los cuales después de colocados y en algunos casos actvados
por aditamentos ofrecen excelentes resultados sin daflos a
los tejidos blandos ni al hueso como ocurre en tratamientos
donde se usa aparatologia fija. La correccién de disto-
oclusiones, la disminucién de recidivas, la eminencia pasi-
va son algunas de las caracteristicas de la ortopédia fun-
cional.

Los mfisculos 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 hacho
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 cbncluye que la ortopédia
funcional es un seguimiento a largo plazo en el cual la

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

c€asos.

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 demis personas.

_Pero en la actualidad es una opciéhZQﬁ4' ;sé'habia

puesto en practica, probablemente por 1amfalta'de dlfuslén

y conocimiento de esta en relacién”a los: be eflc105 que nos

puede acarrear.

Sabemos que para que la ortopédié1fﬁnéiong adecuada~
mente Se requiere de personas convcaﬁactepisticas muy: es-
pecificas como lo es en la responsabilidad y la constancia
en el tratamiento dental, ya gque nosotros podemos contar
con el mejor aparato ortopédico y con el mejor profesional,
pero si no existe la conjuncién de estos tres elementos no
se podrd obtener un resultado satisfactorio.

otra parte importante es el evitar, o que no se pre-
sentan problemas tan graves de re51d1va, ya que no forzamos

a los dientes a una posicién o s;tuacxén‘e rl'”boca 31n f

que al estar ejerCLendo el trabajo a.nive

e la ases ose—'v

as el tratamlento por. 1o tanto tiene:mejo stabilldad
gr;ﬁ—';

sultados

negatmvos cuando'se utlllza aparatologia fl]a a dlferenCLa




de la mayor facilidad para una mejor higiene con lés apa-
ratos ortopédicos.

Asi, podriamos mencionar un sinnimero 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 mis indicado para ca-
da paciente.

Todas las caracteristicas de la ortopédia funcional
obtenidas durante ésta recopilacién demuestran que'exiﬁte'
una alternativa al tratamiento de anomalias dentarias y' 
créneo-fac;ales lo cual conduce al &xito de tratamiento con

el minimo de contraindicaciones y desventajas.
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