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INTRODUCCION

Bajo el 1Influjo de ‘Ias condiciones desfavorables
Internas y externas que cambian el crecimiento y desarrollo
del organismo infantil, con frecuencja surgen anomalias del
desarrollo de la regién dentomaxilar. Estas desviaciones,
poco notables en la edad infantil, aumentan a medida del
crecimiento del nifio, lo gque conduce a la formacién de la
cara en forma desarmoéonica y al desarrolleo de los trastornos
manifiestos de ls funcion de Jla masticacién, habla y
respiracion.

El rasge caracteristico del desarrcllo anomalo de la
regién dentomaxilofacial es el disposicion incorrecta de los
dientes en los arcos. Basdndose en este rasgo y la
posibilidad de correccién de la posicidén del diente en el
arco, hace mis de 200 afios que se comenzd la elaboracidn de
la parte especial de la odontologia denominada ortodoncia.

El concepto moderno de la ortodoncia se amplio
éonsiderablemente. 51 en el pripcipio de su desarrollo la
ortodoncla incluia el diagnostico y correccicn de la posicidn
del diente en arco, al presente se creo la teoria sobre la
profilaxis y método de restauracion de la forms y funcién
alteradas de los organos de la regién dentomaxilofacial.

Las técnicas ortopedicas funcionales. las cuales no

solo se ocupsn de la prevencién y correccion de los



trastornos comsmeticos y funcionales, sino también de la
normalizacidon del desarrollo somdtico general del organismo

infantil, partiendo de los influjos mutuos de las

alteraciones locales y generales.




DEFINICION DE ORTOPEDIA

La palabra '"ortopedia", fue¢ introducida en el afio de
1741 por Andry, profesor de fisica de la Facultad de Medicina
de Paris, consta de dos raices griegas: orto-recto y paido-
nifio.

Con el concepto "ortopedia'" se designaba al apartado
de la modicina, dedicado a la correccioén y el tratamiento de
las deformaciones del aparato locomotor en la edad infantil.

Actualmente mediante procedimientos ortopddicos se
tratan a adultos y estos no solamente son aplicables durante
las deformaciones, sino también en diferentes enfermedades y.
lesiones del aparato locomotor, de los miembros y de la
columna vertebral.

Como  resultado de la elaboracion de metodos
especiales de Iinvestigacion, dilagnostico y tratamiento, la
ortopedia se separd como disciplina cientifica Independiente
y resulta una vasta rama de la medicina y abafca los
éiguientes apartados:

1) Tratamiento  de las deformaciones congenitas y
adquiridas.

2) Tratamiento en caso de paralisis, lesiones y
enfermedades de huesos y articulaciones.

3) Protesis.

El tratamiento ortopedico se compone de los



procedimientos jpcruentos y con intorvenciones quirurgicas,
as! como de lag prétesis que restablece la forma, estdtica y
funcidén del aparato locomotor,

La ortopedia maxilar, hoy en dia ha llegado a ser una
digciplina ocdontoldégica que estudia el desarrollo y
crecimiento de log dorgancs de la region dentomaxilar y los
estados patoldégicos que se forman en la misma. Sobre esgta
base fueron elaboradas las medidas profilacticas y
tratamientos que Iinfluyen en el desarrollc de estos drganocs y

que restablecen su forma y funcion.
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HISTORIA DE LA ORTOPEDIA

A partir del siglo XVIII la ortodoncia comenzd a
elaborarse como una disciplina cisntifica. Los mddicos de ese
giglo ( PFPierre Fuchard y otros ) al aplicar difsrentes
procedimientos tdcnicos efectuaban el desplazamiento de Jos
dientes dispuestos en forma Iincorrecta. Los aparatos para
estos flnes eran muy primitivos. Con frecuencia para
dosplazar el diente dispuesto incorrectamente se extraia uno
u otro diente para liberar el lugar para el diente que se
movia.

La creacion de aparatos mas perfectos se refiere a los
de mediados del siglo XVIII. Para desplazar los dientes
fueron propuestos los arcos dispuestos vestibularmente. a los
cuales, mediante ligaduras. acercaban tirando de los dientes
situados Incorrectamente. En los aflos 70 del siglo XVIII se
construyeron distintos aparatés removibles para el
tratamiento de las anomalias del sistema dental (la placa
extensible removible gue también se usa en este tiempo). En
los afos 90 del siglo XVIII. al curar las anomalias del
sistema dentomaxilar, comanzaron a aplicar la traccién
Jntermaxilar de goma.

En 1869, Angle propuso una clasificacion do anomalfas
Y aparatos originales para su tratamjoento. La croacién do

Anglo de la ortodoncla clentifica condiciond su dosarrallo



muy rapjdo , particularmente en el giglo XX. Aparecieron
nuevas clasificacliones de las anomalias y nuavas direcciones
en el desarrollo de la ortodoncia, asimismo los trabajos
dedicados a la regularidades de degsarrollo del sistema
detomaxilofacial, Comenzaron a egtudiar la estructura de la
cara y de los arcos dentales. Se elaboraron métodos
eagpeciales de diagnostico de anomallias.

Con el dssarrollo de la técnica aparecieron nuevos
aparatos ortodonticos. A base a los datos experimentales y
obgervaciones clinicas se elaboraba la metodologia de
aplicacion de diversos aparatos y so determinaba la
Importancia de las distintas fuerzas de presiones y de
traccion. Como resultado., se formularon los principios
clinicos do tratamiento en la ortodoncia. Sobre esos mismos
principios surgieron distintas escuelas ortododnticas, o sea
las direcciones en el desarrollo de la especialidad. en el
fundamento de estas so hallaba pr..incipalmente la solucion al
problema siguiente: ¢cuales fuerzas de presién y traccidn
(grandes o pequeflas) wutilizar en los tratamientos y qus
estructura de aparatos emplear?. asi por eJemplo, Herbst y su
escuela consideraban mas convenlente utilizar grandes fuerzas
de traccidn y presidn. Mergchon y sus digcipulos sostenian lo
contrarijo.

S‘In embarge, a pesar del desarrollo rapido de la

clencliy ortodontica y practica deol siglo XX, y el surgimiento
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de digtintas escuelas. no existla la base tedrica principal
conocida por todos. Esa fue la congecuencia de que los
problemas de ortodoncia se resolvieran desde las posicionss
mecanicas. De tal modo. todos log casos de degarrollo atipico
del sigtema dentomaxilar trataban de llevarae a la
determinacion de un tipo de mordida ortogndtica., mientras que
otras variedades de mordida también se observaban con mucha
frocuencia, Con esto se ignoraba el desarrollo individual del
orjanismo,'y' por consiguiente el desarrollo individual del
sistema dentomaxilar. Los procedimientos ortoddnticos y tado
el mecanismo de la reconstruccion compleja de la regidén
dentomaxilar bajo el influjo del tratamiento ortodontico se
congideraba también desde las posicijones mecdnicas. El
clentifico sovidtico A. Kantz encabezo una escuela
ortodontica mas progresista, que explico muchas cuestjones
tedricas y practicas discutibles de la ortodoncia. El creo
una nueva direccion de la _ortodon:ia, denominandola
funcional. Tomando an cons ideracion la ley de la
intercondicionalidad de la forma y la funcidn, demostrd que
el desarrollo del sistema dentomaxilar es un proceso
individual y que no hay una forma estricta de formacion.

La ortopedia funcional respondio desde un principio a
un plan ordenade y definido. Este sistema de tratamiento se
dosarrollo paulatinamente junto con los conocimiento tedricos

gqua son su fundamento.



Andressgsen por medio de placas como contenedores de

log tratamientos hechos con aparatos activos lograba

modificacionas en las posiciones deontariag. En el aflo de 1927

vhbtuvo modificacliones que fueron gubstanciales y

posteriormente de observaciones clinicas y experimentalea se

establece lo que hoy conocemos como ortopedia funcional.



CRECIMIENTO Y DESARROLLO

En el proceso de la ontogédnesis del craneo facial y
cerebral también estd gometido a la formacisn y
recogtruccion. Una particularidad fundamental en 85U
desarrollo morfolégico y funcional Iininterrumpido y sus
Intervenciones mutuas. En la regiom rfacial. se desarrollan y
reconstruyen los huesos maxilares, musculos y otros drganos
de la cavidad bucal. El crinea facial y los organos de la
cavidad bucal siguen creciendo despuds del nacimiento, pero
el crecimiento de los hussos de la cabezs no es uniforme. El
crecimiento de el maxilar y de la mandibula ests mds
exprosado en el pericdo de Fformacidon y erupcién de los
dientes deciduos y ~permanentes, lo que condiciona el
surgimi=iito de cambios en correlacion proporcional del crdneo

cerebral y facial.

PERIODO DEL DESARROLLO EMBRIONARIO.

El desarrollo de la cara., el maxilar, y la mandibula,
durante el periodo  embrionario sucedes en un orden
determinado. Los oOrganos que se desarreollan se esbozan en un
orden especial durante un periodo definido, ademas, el
desarrollo do uno de ellos osta relacionado estrechamente con
el desa:"z'ollo de los otros.

La formacidn de la parte racial do la cabesa se

re



efectla principalmente a expensas del mesenquima aloJjade
entre bolsas y que recibe el nombre de arcos braguiales. lLa
sogunda semans ge considera como el inicio de la formacidn de
la parte facial de la cabeza. lLa porte facial de la cabeza se
forma de giete procesus del arco braquial: dog nasales, dus
maxilares, dos ﬁandibularss y uno frontal.

En el embrién de doce dias. aparece una pequefla
depresidn (boca primarial, geparads del ihtsstind proximal
por la membrana (membrana faringea). La abertura bucal al
final del primer mes limita por abajo de loa procesos
mandibulares; por arriba y en e! segmento externo, con los
procesos maxilares; por arriba y por la linga media, con los
procesos nasales.

En el segundo.unes de desarrollo del embridén, a lo
largo de todoe el borde de lJos procesos maxilares y
mandibulares. aparsce un engrosemiento del epitelio externo,
el cual sobresals en ld cavidad "bucal en forma de corddn.
Multiplicandose a a;dida de! desarrollo del embridn, el
epitelio externo adquisre gradualm-nte forms arqueada y ge
divide en dos placas : externa (bucolabial) e interna
(dental). Mag adelante, de la placa interna‘ se forman los
dientes. A partir de la quintsa semana ol crecimlisnto de la
cara se intensifica y al finsl del segundo mes ya tiene el
aspecto do la cars: el proceso nasal externo soe convierte en

el ala do la nariz, la parte Inferior del proceso nasal
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1nterno ge desarrollan el huegso intermaxilar y los procesos
palatinog que go fusionan entre s8i y con los procesos
pterigopalatinog,

La cavidad bucal geo separa de la nasal al tercer mes,
cuande termina la formacidon del paladar duro y blando. Los
procesos palatinos se¢ fusionan al final de la octava semana,
on la novena semana aparece la bdveda del paladar duro y en

la doceava semana se forma la bdveda del palader blando.

PERIODO EMBRIONARIO DEL DESARRCLLO DEL MAXILAR

El maxilar se forma de seis nucleos oseos que aparecen

.en el segunde mes de vida Intrauterina, a los lados de la

cdpsula nasal. £l proceso alveolar se separa de los esbozos
ésews; este incluye los csrmenes de los dientes y al crecer
forman los procesos palatinos y frontales.

Cinco de los sels nucleos dseas que forman el maxilar
se fusionan entre si a partir del cuarto mes de vidas
Intrauterina, dando el esbozo para la mayor parte del
proceso alveolar: el sexto nucleo, el cual corresponds a la
aparte anterior del proceso alveolar, da el huesao
Intermaxilay indspendiente, en el que se desarrcllan los
Incisivos. El huese Intermaxilar ya en la vida embrionarias
comlienza A&  fusloaarse con log  procesos Falatinos y
alveolares,

Cada une de Jos huesos palatinos se desarrolla a
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partir de un centro deo ogificacivn, aparecienda en la parte
posterior y algd medial de [low eabozog deo los huesos
maxilares, a la octava ssmana de vida Intrauterina. Al crecer
haclia arriba y medialmente a los gérmenss, cada nucleo forma
una ldmina wvsrtical y horizontal que sirven de accesoriocs en
la estructura del maxilar: las dos ldminas horizontales
completan en la parte posterior el paladar duro y las paredes

laterales de la cavidad nasal.

PERIODO EMERIONARIO DEL DESARROLLO DE LA MANDIBULA

El desarrollo de la mandibula va pdralelaments con el
desarrollo dol maxilar. La mandibula se desarrolla como hueso.
par & partir ds varios puntos deo osificacidn que .sparecfn en
la mitad del segundo- mes de vida fstal. Al principio el
esbozo de la mandibula tiene aspecto de un canal que envuelve
exteriormente la parte distal del cartilago de Msckel y su
parte posterior sa trasforma en el ligamento
esfenomandibular. Las droas cartilaginosas se forman
Independientemente del cartilage de Mecke! durante el
desarrollo de la mandidula, cerca de su porcién proximal.
Mediante osificacidn y fusidon con el husso tegmental se forma
el procesc articular de la mandibula (proceso condiloldeo)
que se articula con el huese temporal, y tambidn el proceso
coronoldeo, situade adelante del hueso temporal. Despuds de

formarse estos procesos, en la madibula fetal se distinguen



ol cuorpo, digpuecgto horizontalmente, y las ramas del husgo,
El borde superior del cusrpo del hueso es el proceso

alvaeolar y contiene los gérmenes dentales. Para el momento

del nacimisnto ambas mitades de la mandibula g9 unen mediante

un cartllage fibroso,

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS HUESOS MANDIBULAR Y MAXILAR

Los procesos de formacidm, crecimiento,dssarrollo,
erupcidn de los dientes, asi como la formacion de¢ tejidos y
arcos dentales, esgtdn relacionados reciprocamente con el
crecimiento de la mandibula y maxilar. Las alteraciones en la
estructura de los arcos dentales Indican desviaciones en el
crecimiento y desarrollo de la mandibula y maxilar. En el
desarrolle deo estos );uesos se distinguen dos periodos. El
primer periodo esta constitulide por el crecimisnto intenso de
la mandibula y el maxilar en la regidén de los dientes
anteriores. que se observan en la edad de cuatro y medio a
los sels aflos, cuando los huesos Se preparan para la erupcion
de los dientes anteriores permanentes. En este tiempo entre
los dientes deciduos se forman espacios, ya que los dientes
permanentes tlenen dimensiones mayores.

El segundo periode colncide con el desarrolle y
erupcion de Jos molares permanentes (crecimjento intenso del
cugrpo de los huesos de esa region). Este proceso comienza a

la odad de seis afos (erupcidn de los segundos molares). De
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log dijecisdisg a low dieciocho afAvn prevalece el crecimisnto
de ia mandibula y el maxilar en esta drea (erupcién de los
terceros molares), A la par con el crecimiento de estog

huesos en el plano horizontal, se lleva a cabo el crecimiento
en forma en el plano vertical: aumenta el cuerpo de la
mandibula y del maxilar, crecen las ramas ascendentes de la
mandibula, se forman las cabezas y cavidades articulares y
surgen Jog msatos npasales y Senos maxilares (antro de

Highmore).

CRECIMIENTO OSEQ

El precursor de todo hueso es el tejido conectivo, los
tdrminos cartilaginoso =} endocondral Yy membranoso o
intramembranoso identifican el tipo de tejido conectivo. FEl
hueso se compone de dos entidades: cédlulas dgeas u
osteocltos, y substancra intracelular. Los osteocitos son de
dos tipos: 1) ostecblastos (forman hueso): y osteoclastos
(resorben hueso).

El crecimionto dseo es por adicidén o aposicidon. A
difarencia del cartilagoe, el hueso no puede crecer por
actividad intersticial o expansiva. Las célulag de tejido
conectivo que se encuentran proximas al hueso ya formado se

diferencian, se convierten en osteollastos y depogitan hueso

‘nuevo sobre el viejo. El hueso puede reorganizarse mediante

una combinacidn de actividades ogteoc /dsticas y



ogteoblasticas. E! hueso pueds ser esponjoso (diploe) o
compacto (cortical), deopendiendoc de la intensidad y
dispogicicn de las trabdéculas. El hueso es un tejido

altamente metabolizado: es un plastico bioldgico. Durante
toda la vjda, e! hueso responde a las exigsoncias funcionales
cambiande su estructura. La resorcion Yy apogicidn se von
congtantemente durante el périodo de crecimiento., supsrando
la aposicion a la regorcidn. "El huess creco en la direccidn
de menor resigtencia; log tejidos blandos dominan el

crecimiento de los hussos’,

DIRECCIONES DE CRECIMIENTO OSEQ EN EL COMPLEJO MAXILOFACIAL
BASE CRANEAL,

Hay cuatro cer{h’os de crecimiento de basicos en la
base del cranso, tres de los cuales son sicondriosis, y como
tales remanentes de cartilagos primarios de la base craneal
embrionaria. Como el crdaneo sigue un patron de crecimiento
combinado. esquelsticas y neurcles, que es muy rapido durante
log dos o tres primeros afos y desciende a la edad de siete a
ocho ados, alccazando el 65% 1 90% de su capacidad total
mientras gue Jos huesos facliales siguen su patrdn de
crecimlento esqueldtico mis lento y regular de forma
Iindependiconta a! cerebro.

EL MAXILAR

Es un hueso par de origen membranoso. Forma el techo



de la boca, gualo dv la par:z, partas de la orbita. parte del
hueso malar ¢ apéfislis sigomdtica, cierra el antro o gano
maxilar y es la bage de todo el procaso alveolar. El maxilar
crece en tres direcciones. presentanco sus mayores
incremsntos de crecimiento de altura, después en profundidad
gagital y por ultimo en anchura traspalatina. Su crecimiento
se degcribe fundamentalmente haclis abajo y adelante, salliendo
debajo de la bage del crianec por medio do apogicidn en sus
margenes posteriores y articilar. Misntras esto ocurre, ge
depogita hueso nueva en la zona de la tuberosidad maxilar,
drsa do aposicion peridstica, 1o que lleva a un alargamiento
global del! maxilar en sentido sagital. Por esto aungque el
crecimiento se produce por apesicidon continua en las zo nas
posterior y de la tuberosidad {( es decir crecimisnto en
direccion posterier), el mov.miento real de desplazamieato
del maxilar se produce en direccién anterior. No se desplaza
toda en dirsccién anterior, sin qus es llevada a esta
direccidn por el crecimiento de las estructuras adyacentes
dol complejo maxilofacial. Una parte de! area vestibular de
la tubsrosidad es tambisn apositiva, asi misntras la arcada
maxilar se alarga., se ensancha [ligeramente en su parte
posterior.
LA MANDI E.ULA

Es un huesc Jmpar., en este se distingusn, la porcidn

condilar, la rama.el cuetpo, la cresta alveolar y el mentdn.



Al nacer, las dosg ramas del maxilar Inforior gon muy
cortas., £l desarrollo do los cdéndilos es minima y cazl no
exigte eminencia articular en lag fosas articulares. Durante
el primer afio , el crecimiegnto por apogicidén 63 muy activo en
el rebords alveolar, en la superficie distal de las ramas
agcendentes, en el condilo y a lo largo del borde inferior y
sobre sus superrfricies laterales.

El condilo eg uno de los centros principaias en el
crecimiento mandibular global. Su crecimiento s§s produce por
remplazamiento endocondral de tejidos cartilaginosos
condilares por hueso. Aunque el condilo crece por su parte
superior y posterior a travis del mecanisme de relocallzacidon
(es decir, apesicién y resorcidén secuencial), el
desplacamiento resultants de todo el hueso es haclia abajo y
adelante. En virtud de este proceso, una celula dsea que
orjginalmeﬁta so encuentres en la cabeza del] condilo pasa a
formar parte en poco tiempo del cuello condilar. La resorcidn
Yy remodelamiento superficial crean la forma caracteristica
del cuello. El crecimiento posterior en forma de procesos
Apositivos de activacion hacen que esa misma célula pase a
formar parté al poco tiempo de la aparts superiotr de la rama,
Asl el drea de hueso en la que se encontrabs estas misma
cdlula eora al principicv un area ancha (fase condilar),
despuds estrecha (fase de cuello) y postariormente ancha otra

vaz (fase de rama), y durante todo el tiempo el huvoao entero



esta desplazandose de forma esterocgcoplca primaria por el
crecimiento mismo del propio hueso. La més importante que hay
que recordar es la naturaleza dual no sélo del coéndilo comc
centro de crecimianto, sino tambisn de todo el complejo de la
ATM. El condilo y la gsuperficie articular contraria del hueso
temporal siguen dictados gendticos de crecimiento, pero
debido a la naturaleza especial de cartilago condilar y
linaje membranoso del hueso temporal.

La rama sigue patronss de crecimiento de tipo mds
condral, sus cempos de crecimiento en las superficies
vestibulares y linguales de la rama son complejos, pero una
coga es clara, {a rama crece posteriormente por aposicidén en
su borde posterior y reabsorcidn en su borde anterior. Esto
produce una relocalizacion de la rama distalmente, lo que
alarga la arcada dentaria inferior. procese necesario para
permitir la erupcidn de los dientes posteriores. Cuanda tlene
lugar este proceso, se alarga &l cuerpo de la mandibula
horizontalmente. Asf{ el crecimiento posterior no soélo
desplaza tode Ja mandibula en blogque hacia adelante en
direccidn opuesta a ese crecimiento, sino que alargas el
cusrpo de la mandibula posteriovrmeate. a excepcidon del botdén
mentoniane, toda la superficie anterior de la mandibula es
reabsortiva, este campo reabsortivoe sirve para controlar la
forma de la porcidén anterior de la mandibula mientras .ge

muave hacla adelante sallondo do 1s base del cuello por



acumulacion oo hueso en su superficie posterior,

Para compensar la gupsrficie vestibular reabscrtiva do
la region incigiva mandibular, la guperficie lingual de la
mandibula por detrds de los dientes anteriores es apositiva.

La rotacion de la mandibula durante el crecimiento ge
refiere al cambio en el angulo del plano mandibular como
consecuencia de variaciones en la altura facial anterior y en
la posterior. Un cambio o rotacion del plano mandibular seria
el resultado de un cambio en la taza de c}acimjento de una o
ambas de esta dreas durante un pericdo de crecimiento.

La rotacion mandibular, puede ocurrir de dos formas.
En la primera, la mandibula rotara hacia atras, es decir el
plano vertical se haria mds pendiente. esto ss conoce como
rotacién de la mandibula en sentido de la agujas del reloj o
crocedor en el gentido de las acujas del reloj. La segunda
forma en la que podria rotar una mandibula se produce cuando
la altura facial postericor, o componente vertical de
crecimiento condilar, crece a un ritmo mis rapide que la
altura facial anterior. Esto lleva a un aplanamisnto del
angulo del plano mandibular hacia la horizontal y se denomina
ratacion hacla adelante o crecimiento en sentido contrario a

las agujas del releJ.



CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES

L;:s maloclusiones se pueden clasificar en:
maloclugiones dentarias )y maloclusicones esqueldticas.

Entre las clasjfi'c'aciones del primer grupo, la de
Angle es la de mas propagacidn. Esta se fundamentd vn el
sintoma de relacidn entre los primeros malares permanentes
llamados "clave de la oclusion'.

Angle congideraba que los primeros molares permanentes
al brotar y gor los primeros en paon2rse en contacto oclusal,
determinan las relaciones futuras de los arcos dentales. Las
desviaciones ds las relacionas d= los primeros molarss
determinan el tipo de anomalias. Angle suponia que 1os
primeros melares del maxilar siempre se situan en un mismo
lugar, ya que el maxilar se une fijamente a otros huesos del
crdaneo. For eso, al tener presente las relaciones atipicas de
los molares antagonistas, las desviaciones de la denticion
narmal se atribuyen a la erupcion anormal de los molares de
la mandibula.

Basandose en el sintoma de relacion de los molares,
dividi¢ todas las anomalilas en tres clases principales.

Clase I.- Relacion normal de los primeros molares
permanentes, o sea, la cuspide mesiovestibular del primer
molar ocluya en el surco vestibular del primer molar

nfarior.



Clage II.- Los primeros molares inforisres we gitdan
distalmente a su lugar, o gaa, cuand. la cuspide
mesiovegtibular del primer mol i cuperior ocluys por de9lante
de la cuspide mosiovestibular del primer molar inferior. Aquil
son posibles dus variantes.

Division 1.~ la mandibula esta desplazada hacias atras
y los dientes anteriores superiores estin inclinadcs en
d:reccion vestibular.

Divisidn 2.- 1la mandibula tambidn esta desplazada
hacla atras pero los dientes anteriores estdn inclinados
hacia labial.

Clase III.- La mandibula esta desplazadasa hacila
adelante, es decir cuando ia cuspide meslovestibular del
primsr molar superic} ocluye por detras de la cuspide
distovestibular del primer molar Inferior.

La clasificacion morfologica de Angis favoreclid en
agquel entonces a la estructura mas racional de la ciencla de
la practica or:odontjca. Sin embargo depues del estudio
escrupulose de esta clasificacidn se establecio que todas las
anomalias existentes no pueden estar divididas en tres
grupos. £l sintoma de relacion de los molares caracteriza las
anomaliaszs  sSold  en las  direcciones anteroposterior y
postervanterior, pere no gfe tlene en cuonta la disposicion
atipica de los dientes en desarrcllo anormal de del maxilar y

ly mandibula en ! plano veortical (mordida abierza,
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sobremordida. etc.), asl como laz desviaciones en el plano
horizontal, (colapso maxilar, etc.). No obstante, el registra
dey ssos camblos es nuy important? para la administracidn de
un tratamiento correcto.

Otra autores han tratada de establecer otros metodos
para clagificar las maloclisjones desde el aspecto dentario.
as{ se encuentran lag clagificaciongs: genética de Korkhaus,
o la clasificacidén de Schwars, que comprende diecisdls
grupos, cada uno con sus rsépectz vog subgrupos.

Para el establzscimiento d2 un estandar para la
resolucion Jde tareas practicas, usaremcs la clasificacion de
Angl2 con las modificaciones de Anderson.

Clase [

Neutroclusion: Relaclién normal sntre los arcos molares
en Class 1.

Tipo [l: Dientes superiores @ Inferiores apldados o
caninos en labloversion, infralabloversion o linguoversion.

Tipo 2: Incisivos superliores mrotruidos o espaciados.

Tipe 3: Si uno o mas 1nol

/1]

Ivos estan cruzados en
relacion con los inferiores.

Tipo 4 Mordida cruzady pastorior {temporal o
permanente, peoro anteriores blen alinsados,

Tipo 5: Si hay perdida Jde espacio posterior por
migracion meslal del primer molar, mayor de Fmm,

Frotrusion bimaxilar (biprotrusion). Fu o la posicion do



avance en ambag arcadag. pucde  haber o o omalpogiclones
individuales de los dieates y correcta forma de los arcos,
pero lia estética esta afoctada.

Clage Il

Distoclusion: Maxilar en posicion mesial en relacidn
al! arce mandibular., y cuerpo de la mandidbula en relacidon
distal con el arco maxilar.

Divigion 1: 51 los incisivos superiores ge encusatran
en labloversién.

Division 2: 5iI (vs Jincisivos centrales superiores se
encuentran en posicidn casi normal o en ligera linguoversidan,
y los laterales se  encuentran inclinados labial y
mesialmente,

Claze III:

i

Mesioclision: Mandisu': con  relacidén mesial al
maxilar.

Tipo l: S1I se observa los arcos por separado €stos se
ven de manera correcta pero la oclusion es & tope

Tipo

)

: Si los  dientes superiores estan bien
alineados, los Jacisivos Inferiores apifdados y en posicidn
lingual con respecto a los superiores.

Tipo 3: &i se presenta un arco mandibular muy
desarrollado y un arcoe maxilar pocoe desarrollado, los dientes
superioras a  wveres apiffados Yy en pogicidén  lingual con

rospecta a logs inforiores, deformidad facral acentuads,
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En sl grups de las maloclusicnes egqueldticas, los

problemas 19 maloclusion puoden przzentar un

origen real de

tipo esqueletal. acompardado de problemas do tipo dentarjo, ds

ah! la importancia de la cefalometria en el andlisis de las

maloclusiones. Esqueleticamsnte podemos ver:

Clage I

a).— Posicidn normal de los maxilares
su base craneal.

b).- Posicién de avance de ambos
respacto a su base craneal,

¢!.- Posicidén de restrusién de ambos

ra2specto a su base craneal (doble retrusidn).

Clase I7

con respecto a

maxilares <on

maxilares c¢on

a).- Maxilar en buena posicién, mandibula retruida.

b).- Maxilar protruldo. mandibula en buena posicién.

c). - Maxilar protruido, mandibula retruida.

Clase III

a).- Maxilar en buena posicidn, mandibula retruida.

b). - Maxilar retruido, mandibula sn buena posicion.

c).- Maxilar retruido, mandibula protruida.



NEURQFISIOLOGIA ORAL

Es de primordial importancia el hacer mencidn gomera
de un poco de anatomia y figiologifa del Sigtema Nervicso ,
para conocer a cudl de los mecanismos de la recepcion
nerviosa son trasmitides los Iimpulsos que causgan estimulos en
los musculos, articulacion temporo-mandibular.

Las ceglulas musculares, como las neuronas puedsen seor
gxcitadas quimica, eléctrica, y mecanicamente, produciande un
potencial de.accjon que se trasmite a lo largo de ia membrans
celular, y a diferencia de les neuronas, las células
musculares poseen un mecanisme contrdactil que es activado por
el potencial de accidn.

Los receptores captan el estimule ys sea Interno o
externo y lo conducen al SNC (Aferencia), donde es
registrado, clasifica y se coordina (Integraciénl)., tenlendoss
come resultado una respuesta que es cornducida a traves de
una via arferente al drgano efector (Eferencial.

Los receprores son Jag terminaciones nerviosas que
reciben los estimulos, que pusden s5e exnero o interceptiva
segun el media donde partan. extaraoe o Interno
correspondientemante.

La exteracepclidn es el estudio de la recepcidn de los
estimelos captades por terminaciones nerviosas locallzadas en

la piel, ulao, mucosa, dientoes anexos El SNC donde mas



reoquiore Informacion ya gea por estimulos externo ¢ Internos
concentra mayor numero de receptores. Y para que esta
informacion sea recibida bioldgicamsnte, dependen de su
calidad, intensidad, tiempo sobre le que actuan sobre las
egtructuras.

Los exteroceptores que se encuentran en el cuerpo
humano son los siguientes:
a).- Terminacionas libres de dolor., que se localizan en la
regién mis superficial, cuidando de emitir impulsocs
defensivos alertdndose de la pressncia de agentes nociveos al
organismo. Se encuentran en la dermis y en la mucosa oral.
Por ser tan superficiales, provocan dolor intenso, cuando son
mas profundas y mayores, no provocan dolor.
b) .- Terminaciones amplias libres , discos de Merckel.- se
localizan junto a las anteriores, Merckel las describe como
de tacto leve, son localizadas en el epitelio cutdnec y en el
epitelio oral,
¢).= Corpuscules de Meissner.- son las responsables del tacto
mds profundo. Se encuentran en la mucosa oral, mamilas,
Organos genitales, palma de las manos, planta de los piles,
yemas de los dedos y tambidn en los labios, siendo de mayor
abundancia dentro de la boca.
d) . -Corpusculos de Arause y Ruffini.- situados en la derm:s v
en la mucosa oral, tienen mayor sensibilidad al calor y al

tefo,. Las fibras del [rio estdan entre las monos mielinizadas
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y las del calor son poco mayoresr, la lengqua, especialmente la
punta, y ol paladar duro son mis sensibles al calor y frio
gue el resto do la cavidad oral,

e).- Peguenos corpuscules de Golgi.~ Son los responsables de
la presion suave, y son localizados en la hipodermis.

f).~ Grandes corpuscules de Paccini.—~ tambidn localizados en
la hipodermis, reciben la presidon mis profunda., se encuentran
en las articulaciones, tendones, la boca y labios.

Los mecanoceptores son todos los que reciben tacto
presién. Son Iimportantes en la masticacidn, deglucidén, y
fonacion, tienen una gran capacidad de acomodamiento, lo que
no sucede con los receptores del dolor, que continuan
cambiando informaciones en tanto dura el estimulo

La interocepcién, es el estudio deo la recepcién de
estimulos del medio interno.y son los que se mencicnan a
continuacian:
a).~ Viceroceptores.~- Son localizados en vasos y viceras.
b).=Propioceptores.~ Son los que proporcionan Iinformacion
referente a4 los movimientos y posicién de un cuerpc en el
espacio, siendo descargadas en el propio organismo,
particulermente; musculos y organcs accesorios (tendones
articulaciones, vasos, laberintos) . También son localizadas
en liramentos, articulaclones, zonas musculares y musculo-
tendinosa .musculos faciales, masticadores, supra-hicideos),

on e! periodonto (encias circundantes. principalmente de los
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caninous), en ol periostio y el paladar (region frontal del
paladar- duro, particularmente a la altura de la paplla
Incisival.

Los  husos neuromusculares, son proploceptores con
terminaciones sensitivas y motoras propias. El estimuio parte
de SN o del propio musculo, cuando cambla de tension. Existen
numerogos husos en los musculos elevadores lo gque no sucede
en los depresores, gque tlenen en poca cantidad.

El tonus muscular es un estado de resistencia pasiva
al estiramiento de las fibras; como consecuencia, a los
estimulos 1llegan unidades  motcras (nervies y fibras
musculares que excita) de forma alternada para evitar la
fatiga., esto ocurre a través de reflejos miotdcticos,
manteniendos» la mandibula en posicion antigravitacional.
estos reflejos son efectuados a través de dos neuronas y son
responsables de la postura de la mandlbula,de gran
importancia en la practica de tratamientos ortopédico§
funcionales. Los reflejos miotdct:cos son Inconcientes y
automaticos.

El tonus neuromuscular es uno de los princ:pales
mode ladores deld cracimiento ose0, En los refleJjos
nocioceptivos o de proteccion son utilizadas mas de dos
neuronas, siendo mas fuertes gque Jlog miotdcticos, como
eJjemplo se cita; cuando se masgtica una pledra, en la comida
el ~lerre no es completo, por que la apertura es comandada

inmediatamente por un ref!ejo nocioceptivo o protactor
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actlan mas de dos neuronas), otro ejemplo es cusnd o tione
una restauracidén alta de wun lado los patrones mandibulares se
acomodan a nuevas posiciones, buscando la minima dimension
vertical,

Los drgancs tendinosos de Golgl son propioceptores gue
defienden a Jlos musculos de movimientos viclentos, se
localizan en lasg rfibras musculo-tendinosas M tejidoes
rfibrosos,

Los mecanismos i1nhibitorios de la propiocepcién actuan
por impulscs, partiendo de receptores de la piel, de la
mucosa, tendones, musculos, articulaciones ligamentos v
reriodonto (principalmente de los caninos).

Jos caninos son  las guias de los movimientos
mandibulares, ya gue. son los mas indicados para tener mayor
sensibilidad a los mecanismos inhibitorios. A través de estos
mscanismos la aferencia llevs la excitacion, hasta Ja raiz
mesencefalica del trigemino, y la aferencia trae la
respuesta, a nivel muscular, de activacion de la apertura e
inhibicion del clerre. los receptores de Jla temperatura y
tacto, tienen una excitacion neural integrada en el npucleo
espinal o el nucleo principal del trigémino, si es fuerte,
induce la apertura de la boca.

Aplicando los anteriores conoecimientos, oo puede
entender como las teécnicas ortopsdicas funcionales actuan
sobre el organismo, excitando terminacicnes nervicsas, gue

provocan respuestas de crecimiento ogeo.
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CCONCEPTO ORTOFEDICO

Las  fuerzas Jdiscontlpuas provocan  reacciones mas
favarables sobre los tejldos que las logradas por las
fuerzas continuas. Fara comprobar la manera de actuar de los
Tratamientos rtopedicos ™ Funcionales, y el grado de
funcionalidad es necesario aclarar el concepto de Fuerza
Continua y Discontinua.

Fuerza continua.~ es aguella gque so ejarce, de una
forma constante y permanente, gque despuss de un tiempo plerde
su Intensidad, pero no desaparece. Por suave gue esta fuerza
séa po plerde su copdicion de _continuidad. Motivo de
preocupacion en los tratamientos ortodonticeos.en utilizar
Fuerzas débiles para no dafar los tejidos de sostdn del
diente cuando es desplazado. Las fuerzas continuas dejan de
accionar cuando es retirado un aparato ligado a los dientes o
s retiran los resortes, ligaduras o elasticos de goma. Esta
fuerza continua es utilizada exclusivamente en los aparstos
fijos de ortodorcia.

Fuerza discontinua.- es una fuerza activa gue trabaja
en periodos mds © menos prolongados. Cuande se retira un
aparato corrector despuds de unas horas de uso en la boca,
dejandola libre de cualquier Iinfluencia. se esta utilizando
una fuerza discontinua.

Una tipo de fuerza. que actua en forma de poquelias
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sacudidas, conmociones o galpacitos producidos ritmicamonte
y sen gensrados en la accion muscular llanadas  fuerzas
mtermatentes o funcicnales, Iniciaron una nueva atapa en la
evolucion de la ortodoncia y la correccion de cadae disnac:s
con el uso de estas fusrzas. Los tratamientos realizados con
fuerras funcionales, modifican a Jog teJidos dentro de un
marce risiologico, desapareciendo asi el danfo que producen a
Jos tejidos las fuerzas continuas y discontinas, por debiles
gue estas sean. |

La susencia de gingivitis, de movilidad dentaria, ds
eventuales reabscorcionss radiculares, la formacidén de nuevo
hueso estructurado bajo condiciones biologicas, la
disminucion del peligro de las recidivas, son factores gus
compcensan la len*itud con gque se logran los cambices con
relacién con las rfuerzas continuas.

Andressen y Héupl crearon el tratamiento Ortopéddico
Funcional dag los Maxilares e] cual no i:mita su accion al
movimiento de los dientes y lograr un cambio en la posicion
de la mandibula, sino que va muche mas alla, por la accion
que ejefce sobfe la posicion y la actividad de la lengus,
lablos y toda lJa musculatura orsl, influencia la funcidh de
todo el sistema masticatorio. Al aparato pasivo desarrollado
para el tratamiento, lo llameron activader, y eg activado por
el egtiramliento muscular gue produce, traduciendose como una

actividad muscular., ste se encuentra flojo y suclto en la
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boca gey paciente y por- o1 salo no desarralla ningun tipo de
fuerza, su funclidén es trasmitir las tuersas musculares sobre
los dientes ¥ parodonto, arliginando procesos de
transformaciones tisulares que  Jlogran un  cambio en la
posicién de los dientes.

La pasividad » [a intermitenclia en su accionar son Jas
dos caracteristicas gue determinan gue un aparto coxtector
sea funcicnal.

La estructura cel tejido dseo se desarrolla y se
conserva gracras al rfuncion muscular. Esa funcion originada
por la actividad de un tejidoe da un rendimiento gue se
traduce en la de nuevas células y tejidos, produciendo ol
crecimiento de los distintos organcos y mantiene su forma.

Es la funcién muscular el mejor estimulo para acelerar
Yy dirigir los procesos de transformacicn, no solo de hueso
sino en el tejido parvdontal. A esos estimuios y a la
formacion de nuevas mases tisulares provenientes de la
funcion, se les llama estimulos funcionales,

La (Ortopedia Funcional en base a fundamento pretende
la correccior. de las cistintas disnacias, realizando las
trasformaciones necesarias en los tejidos, psro por medio de
estimulos funcicnales. Es necessrio recordar que el orlgem
de los estimulos esta en la actividad de log muscul s
masticadores, de la lengua, carrillos y labiog.

El musculo tiens una respuesta a cualquier estimulo

Jj2
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contrayendase v owsta contraccion arcificial provocada por la
fuente de origen de las fuerzas correctoras gue utiliza la
Ortopédia Funcional,

La contraccion muscular se consigue por el estiramiento
de los musculos por medio de métodos gimnasticos y el metodo
cel reflejo muscular de Andressen y Hiupl., que e5 un método
jnconscients para excitar la actividad muscular por medio de
un activador, colocede en Ja mandibula en wna posicion
correctiva de avance y auvmentando la dimensién vertical,
provocando un estiramiento de ciertes musculos que se
contraen provocando descargas en el activador gue & su ver
las transmite a los maxilares, dientes, prara>donto, etc.

Por el desplazamiento de Ja mandibula Y ia
imposibilidad de regresar a su posicidon original,por la
Interferencia del aparato, se produce la exitabilidad
muscular.

Les contracciones que se producen como respuesta al
estiramiente muscular producidas por el aparato no son
constantes son pequeflos intervalos de actividad y relajacicn,
como sacudidas © pequeflas conmociones denominadas fuerzas
intermitentes, que son verdaderos estimulos funcionales
capaces de plasmar nuevas celulas y tejidogs que toman la
forma y direccion dadaz por el disefo del eaparato.

En la cretepédia se manejan tres fuerzaa quo gson las

que doterminan log desplazamlontos dentariog o que sod
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influyentes en el vector de crecimiento crdneo oseo facial.
1.~ Lag fuerzas naturales de crecimiento gque existen en todas
laz dentaduras en rformacion. En ei momento de Ja paricion de
un diente, se provoca una estimulacridén osea  que produce un
crecimienta, la cuspide de ese diente empieza & ser
influenciada por Jlos movimientos musculares de la lengua,
carrillos, y estos estimulos son atraidos por el diente que
comienza a diferenciar sus elementos de sostén para logra una
posicion estable.

lLos lraces de fibras parodontales se orientan y se
diferencian del tejido conjuntivo embrionario, el huesc
cortical se modifica y forma la pared alveolar con sus
trabéculas de sostén, el tiempo gue también se forma
aproximadanerte un tercio del cemento radicular.

Ese potencial erup.ivo puede ser utilizado y con loas
aparatos logran trasmitir estimulos funcionales que el diente
va a absorver y como respuesta, condicionara la estructura
del parodonto =:n el sentido de la estimulacién.

Estes modificaciones duran alrededor de dos aflos y
cuando concluyen los elementos de sosteén ya diferenciados se
han hecho capaces de resistir las cargas., Entonces se ha
logrado lo qiue en ortopécia se denomina adaptacién funcional
de lJos teJjidos.

2.~ Lag fuerzas producidas por la actividad deo la

mancibula que choca constantemente contra el maxilar produce
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un crecimiento crdpeo Sseo facial armonioso.,

Cuando  la mandibula  adgquiere una mesioclusion o
distoclusian, el vactor de crecimiento no sera el ideasl pues
ese desarrollo se  haya influenciado  por uwupa relacion
Incorrecta entre mandibula v maxilar.

El aprovechamiento de lJas fuerras de crecimiento y

.
'1:

las producidas por la actividad de la mandibula, asi como

1]
I

estimulacicon, es a grandes rasgos Jla estructura de lJa
Ortopedia Denta Maxilo Facial.

3.~ Las fuerzas artificiales, son aquellas de las
cuales nos valemos cu:xndo Jas maniobras terapduticas emplieczan
ha ser tardias. PFroducidas por la elasticidad de los
resortes, de las gomas, y por la accion de los tornilios. For
lo tanto no podemos hablar de aparatos pasivos, ya que la
presidn elastica que un resorte ejerce e continua. La
utilizacién de estos medias conforma la ortodoncia por medio
de placas activas.

Tambien exIste un tratamiento llamado dinamico
funcional, que tiene su principal fuente formativa de la

dentadura en los movimientos de lateralidad mandibulares



SAINCIRIOS ORTCOREDICOF

lor Frincipio: "EXCITACION NEURAL"

"El equilibrio del Sistema Estomatogndtico,
clinicamente. debs serr copseguido a partir de: Excitacion
Neural (EN}) correcta de las articulaclones, musculos,
periodonto, mucosa, pericostio y otras estructuras, provocando
estimulos dados a traveés de los Aparatos Ortopedicos
Funcionales (AOF), aplicados dentro de patrones adecuados de
tiempo, intensidad y calidad, aprovechando la veiocidad de la
conduccidén del Impulso pervioso mds convenlente a la
obtencidn de meJjores rsesultados clinicos, en el menor tiempo
posible, de acu=rdo con cada caso'. "

Las estructuras responsables para las Ffunciones de
masticacidén, deglucion, mimica, fonacion y respiracican,

.

estructuras gue tienen terminaciones nerviosas muy ricas gque

para el buen desarrollc anatomofuncional, se hace necesario
el correcto desempefic de las estructuras. Pare todo
tratamiento - ortopedico funcional la correcta excitacién
neural es el punto de par;ida, la capacidad de adaptarse
lenta o vrapidamente a los estimulos, la velocidad de
conduccidn, los diverscs tipos de receptores y conductorss

nerviosog, se utillizen las vias més adecuasdas, obtenliendose

mejores resultados de /e terapia en el menocr tiempo posgible,



Cala toecnica ortopedica encita, la dindmica de una
determinada regidén del Sistemy Estomstogndtico, pero todas
ellas actuan modificando Ja postura, Ja posicion de ia
mandibula, actuando asji sobre el Tonus Neuromuscular.

Todos los aparatos de  ortopedia funcional {AOF)
excitan los musculvos de propulsion con el Cambio de Fostura
Terapsgutica (CTF)., El criterio para evaluar la Excitacion
Neural de la propiocepcién de AIM, lincisiva y musculos de
lateralidad v preopulcién, es segun 18 mayvor O menor
posibilidad que los diversos Aparatas Ortopédicos Funcionales
(AOF) permiten a los movimientos de lateralidad. Fara la
propiocepecion del periodonte, segun la mayor o menor
posibilidad qus los diversos Aparatos Ortopedicos Funcionales
(AOF) al colocarse Junto a los arces dentales al nivel del
tercio superior radicular y de los cuecllos dentarios. Para la
propiocepcion lingual,la maycr libertac de movimiento de ess
organoc, en el espacio oral funcional, permitida por los
Aparatos Ortopddicos Funcivnales (AOF). Fara propiosepciom de
los musculos del vestibulo oral y exterocepcidén de la mucosa
del vestfbulo oral, segun la posibilidad de los diversos
Aparatos Ortopddicos Funcionales de actuar sobre el vestibulo
oral. Y finalmente para la exterocepcion deo la mucosa on la
region frontal del paladar dure, segun la posibilidad de los
diversos Aparatos Ortopdédicos Funcianales (AQF) de modificar

la actuacian de la lengua scohre esta region.
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La seleccion de los diversos Aparatos Otrtopedicos
Funcionales (AOF) durante el tratamiento con Técnicas
Ortopédicas Funcionales (TOF) es apoyada por el principio de
Excitacion Neural (EN).

La mayor Excitacién Neural (EN) conseguida por las
Técnicas Ortopddicas Funcionales (TOF) es el Cambio de
Postura (CP), siendo la Excitacion Neural (EN) comun en todos
los casos y en todos los momentos del tratamiento; por esc el
Cambio de Postura (CP) eé el segundo principio fundamental de
las Teécnicas Ortopedicas Funcionales.

Ninguna Excltacion Neur-al (EN), de ninguna estructura,
en ningun momento de cualgquier tratamiento. puede ser
utilizada. sin perjudicar los objetivos mayores de la
Excitacion Neural de Cambio de Postura (CP). principalmente
por que no se consegulirs la mas conveniente velocidad de
conduccién de los Impulsos para alcanzar mas y m2jores

resultados en cada caso.

20 Principio: "CAMBIO DE POSTURA" (CP)

"Los aparatos ortopédicos funcionales (AOF) pusden
actuar, slempre, bimaxilarmente, modificando la posicion de
la mandibula para obtener mejores y mas rapides resultados
clinicos"”.

El cuerpo humano es constituido de 40% de musculos.

Lags estructuras sobre leas cuales actua la ortodoncia son lag



mids ricas del cuvrpo en movimientos. La coordinacian de esos
movimientos depende del sistema neurcmuscular ) eg trazada o
traves de refiesos, cuya mision es traer reﬁp&estas
funcionales de masticacidn, deglucion, foracion mimica
respiracion etc., » los estimulos propiceptivos  son
importantes bases. No hay mecanismos sensoriaxles separados
para la postura y movimiento; tanto para una como para otro,
son utllizados los musculos y articulaciones.

Movimiento es una serle de posturass, es  una
modificacion de postura. La postura es la posicién asumida
por la mandibula con relacion al maxilar, cuando estd &n
posicion de reposo, quedando un espacio libre entre las
arcadas dentarias, ss denomina posicidn '"postural', donde no
existen contactos dentarios, es condicionads  por el
equilibrio de lvos musculos elevadores y depresores de la
mandlbula, en un tono antagdénico Illamado postural, basado
sobre el reflejo extensor antigravitacional, mictactico, a
dog neuronas. En la mayor parte del trempo, la mandibula
asume esa posicion, razén  que reafirma que el tono
nsuromuscular es uno de los principales modeiadores del
crecimiento dseo.

Cuando la relacidn postural, cgquilibrada por la
contraccidn i1sometrica de los musculos antagonistag de .a
mandibula, 3 resultade de reflejos nocirceptives., a mas de

dog neuranas, los Aparatos Crropedicog Funcionales (AQF)



actuan modificande esas relaciones, a fin de condicionar en
nuevoeg reflejos monosinapticos », por tanto, deshacer los

cllcultos neurales patoldogroeos.

3er Principio: "CAMBEIO DE FOSTURA TERAFEUTICA" (CFT)

"El cambio de Postura Terapsutica debe reaslizarse
dentro de los limites fisioldgicos Individuales y trae un
resultado efectivaments mas repido si 0 fuera posible ol
contacto entre los incisivos de una Determinada Area (DA).

El drea de contacto incisivo debe:

-~ Ser en el tercio incisal superior de las caras palatinas y
vestibulares de los 1'nc.isz"vos superiores ¢ inferiores
respectivamente
~Alcanzar el mayor numero posible de incisivos, de acuerdo
con cada caso.

En la postura determinada por los Aparatos Ortopsdicos
Funcionales, ¢! SNC debe recibir, de manera adscuads, muchas
ma&s informaciones que en cualguier otra secuencia de
posturas, o sea, durante cualguier movimiento.

Cuando se cambia la postura es necesaric tener coimo
objetivo la Excitacidn Neural (EN) de los incisivos de manara
de captar mayores estimulos de los inferiores contra los
superiores, Por Jlo tanto, para obtener mayores ventajas del
mecanismo gensorial s¢ debe conservar el Cambio de Postura
Terapéutica (CFT), evitendo posiciones que mantengsn

la mandibula muy separada del maxilar.



CARACTERISTICAS DE LAS TECNICAS ORTOIFEDICAS FUNCIONALES.

la Caracteristica: '"soporte dentinario'

"Los aparatos ortopedicos funcicnales son de anclalde
bimaxilar y no depernden exclusivamente de soporte dentasl,
pudiendo ser sueltos completamente dentro de la cavidad
oral”.

Los dientes no son elementos primordiales para
técnicamente se apoyen Jloa aparagos ortopsdicos funcionales,
Justamente bor actuar bimaxilarmente estimulando la
excitacion npeural (EN), liberande los movimientos trabados,
removiendo las Interferencilas aclusales. estableciendo
cambios en la relacion postural de la mandibula.

Fundamentalmente, no es apoyo (soporte) sobre los
dientes Jo gue les Aparatos Ortopédicos Funciconales
necesitan, a pesar de gque, giroverciones y algunes
movimientog dentarios sean conseguidos con  accesorios
tecdndolos convenientemente. El anclase del aparato estd en
una situacién Dbimaxilar, cambiando la posicién de las
relaciones maxilomandibulares y no en apoyo sobre los
dientes.

284 Caracteristica: "TRATAMIENTO FRECOZ"

"Los aparatos ortopdédicos funcionoles tambien actuan

en periodosg precoces del desarrollo”.

4/



Los aparatos ortopédicos funcionales gozan de Jas sigulente
posibilidad: no necesitan esperar la erupcidon de todos los
dientes o de casi todos los dientes permanentes. AGQUan'eh
periodos precoces del desarrol)&, actuando en denticion
mixta, Justamente por no apoyarse exclusivamente en los
dientes. Usan la excitacion neural de otras estructuras
también y el cambio postural para estimular la actividad
motora, a travég del cual so9 obtienen mejores resultados en
los périodos prematuros'del desarrollo., lo que elimina la
posibilidad de resultados satisfactor:os tambidn en adultos.

Cuanto mas tiempo los reflejos patoldgicos actuen en
el funcicnamiento del sistema estomatognatico mayor serd el
tjgmpo que se necesite y menores las posibilidades de
anularlos y sustituirics. Las estructuras npeuromusculares u
Oseas responden mids rapidas y eficientemente a la terapia.
cuanto mas Joven ssa el organismo.

3a Caracteristica: "PORCENTAJE DE EXTRACCIONES"

" Los aparatos ortopédicos funcionales no anulan la
poslidbilidad de extracciones, de ninguna manera, pero reduce
considerablemente la necesidad de que se extraligan plezas
dentales para complementar el tratamienﬁo ortodontico,

Todo mdtodo terapsutico que estd acompaflado de un
elevado numero de extracciones no debe considerarse como
ortopédico funcional, Ninguna terapia ortopdédica funcional

bien aplicada permiteo este suceso. Analizando los principios



Y caracteristicos bdsicas y recordando, el hecho de gue ol
tratamiento puede ser efectiaade en a edades tempranss., y
sienlo el anclaje bimaxilar, es entendido gque los aparstos
ortopedicos funcionales ofrecen en algunos CAEOS
cportunidades de consegulr el desarrollo suficiente para
evitar Jlas extracciones y alcanzar, el eguilibrio del sistema

masticatorio,
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TRATAMIENTO DINAMICO FUNCIONAL

El Dr. Hans Feter Bimbler cred un sistema dentro dJde

lo cldasico de la COrtopedia Dento Maxilo Facial, llamado

y

"Tratamiento Dindmico Funcionad'", el cudl se basa en ¢l
aprobechamiento de los estimulos que provienen de Ja
actividad de la mandibula y de la musculatura de la cavidad
oral, en especial la lengua.

Los modeladores oeldsticos Bimbler son gobernados por
los elementos nerviosos y reflejos del propio paclente.
Tambieén realiza la expancion hasta cierto grada y luego
termina automdf:‘camente al Jograrss. el equilibrio individual
(autolimitacion). Esa expansion esta libre de recidiva pues
ha sido obtenida por e! paciente, el cual f1jo su limite de
posibilidad,

Los aparatos ortopédicos que se usaron inicialmente no
permitian el libre movimiento de la mandibula a los que esta
habituada, por mantenerla estdtica, considerando tambien la
Incomodidad de su uso durante el dia. Bimler desarrolla con
sus modeladores elisticos un método cuyo fin es aprovechar
durante el dia las fuerzas dindmico funcionales.

Bimblar dirige el escaso efecto digtensor de los
activadores sobre Jos movimientog movimientos mandibulares
trabados., La ensrgia del movimiento mandibular eg recibida

por los aelementos elasticos del modelador y trasmitida
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nuevamente al sistema dento-maxilar. El mnodelador zso coloca
flojo en las arcadas dentarias, por lo tanto su tiempo de
efectividad Jepende las fuerzas y duracion de la actividad
muscular. La mayor efectividad del modelador elastico se
explica Jde la sigujente manera; por mayar llberacion de
movimientos mandibulares se recogen inpulsoes musculares
dirigidos mas Iintensos.

Los modeladores elasticos Bimbler nos permiten lograr
modificaciones dentariashen tres sentidos del espacio:
a).~ transversalmente. El contacto Intermitente de las
supsrficies guias sobre las caras linguales de los premolares
Yy los molaresz. asi como también  sobre las apafisis
alveolares, producen ia transformoacion del tejido parodontal
Y posikrilita el desplazamiento vestibular de esos dientes.
b).~- sagitalmente. E! arco lsbial que apoya scobre las caras
vestibulares de Jos incisives puede ser tensade y logra
movimientos labjo.iinguales del sector anterior,
c).~ verticelmente, Colocade el modelador en boca, los
premolares y molares juedan separedos entre si de 3 a 5 mm..,
1o cudl permite seguir erupcionando al tiempo que s
desarrollan las apéfisis alveolares,

Con ¢] modelador elastico usace on distoclusiones la
modificacion se obtiens muy rapidaments y no tiende a
retruirse como con ¢l uso Jde atro aparato funcionsl de uso

nocturno, con lo cusl el trstamiento tiende & prolongarse.



Con el modelador elagtice las modificaciones de
aclusian son rapidas. por supuesta que la copsolidacion
definitiva de estas modificaciones regquiere de un periodo de
retencion gque eos realizadoe por el propio aparato en estade
pasivo,

Los modeladorss eldsticos por la disposicion de sus
elementos, evitan el confeccionamiento de un nueva aparato,
con una ligers modificacidn de las curvas del arco dorsal
adaptamos e] aparsto en sentido sagital a los progresos gue
vamos obteniesndo en el curso del tratoemiento, Esta facilidad
de reacondicionamiento es Indistinta para ias disto o

mesioclusicones.



El modelador elastico Jdisenado por el Dr. H., F.
Bimbler, consta de tres tipos basicos Qque pueden Ser
modificados de acuerde a las necesidades del caso, teniendo
trece variaciones y son:

&) tipo A .~ Fara tratamrento de maloclusiones Clase
Il division 1

b) tipo B .- Para tratamiento de maloclusiones Clase
Il division 2

c) tipe C .— Para el tratamiento de mordida cruzadas
anteriores en Clase III tipo 1 o en Clase 3 tipo 3

Fara todos los tipos el primer aparato o aparato
bdsico es el estandar. denominado tambieén primera variacion.

La segunda variacion, inflvenciada por el desar:olio
de los arcos, llamada ‘'espscial'.

La tercera variacion se usa en arcos angostos y
bovedas altas, con mordida abisrta urio bilsteral. y so
denomina "hipo'.

La cuarta variacién,llamada "extra', se usa cuando
hay apifilamiento muy severo,

La quinta variacicen llamsda ‘'contra’, es usada cuando
exigtes maxilares sobreextendidos.

La sexta variacidén liamada  bipro”, se utiliza en

cagns de protrusion bimaxilar con espaciremiento dentario.



MODELADOR ELASTICO CLASE II1I

Este aparato es exclusive para el tratamiento de las
mesioclusionss, sean falsas o verdaderas.

La principal caracteristics se manifiesta en el arco
vestibular de Eschler gue parte de las hemiplacas o aletas
superiores baja por el vestibulo del maxilar y se adosa
contra las caras vestibulares de los Incisivos inferiores.
Este arco actua sobre la posicion de la mandibula pues con su
presion sobre los incisivos y caninos inferiores obliga a la
mandlbula & tomar una rosicion cada vez mas retrogsnica.

Tiene dos resortes frontales que vestibularizan a los
inclisivos superiores y tratan liInve:xtir el cruce del sector
anterior.

Un resorte de Coffin unido a dos aletas superiores de
acrilico, cuya funcion os la distensioén del maxilar,

Estas caservaciones muestran como un solo aparato
puede recoger todos los movimientos ortopedicomaxilares y
dirigirlos sincronicamente, es decir. se deja manejar por las
fuorzas masticatorias,

En el tratamiento de las mesioclusiones con compresion
del maxilar existe siempre el peligro de la formacidn de una
mordida abierta lateral o anterior producida por la posicidn
Inicial y rapide de borde a borde de los incigivos, y 81 a

esSto agregancs gque los molares Superiores &n gu
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desplazamiento vestibu.ar llegan o oclulr en reiacion cuapide
3 cuspide con los molares Inferiores se formara una gran
mordida ablerta. Fara neutrasl.zar esta gravedad se debe de
Imprimir al modelador una accion Iantensa, inclinsndo al cruce
Incisivo (movimiento sagital) y al cruce molar (movimiento
transversal) en un minimo de tiempo. Fara disminuir estos
riesgos se utilizan dos superficies de mo.:'a'ida de goma que se
colocan sobre la carsa oclusal de los molares superiores.
cuando el pequefo mue:‘cfe surge una sobrecarga Iintrusiva de

los molares con la cual disminuye la mordida abliertas.
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CaNCLUSION

A log tres afog aproximadaments los niflos possen ya la
arcada dentaria primaria completamente erupcionada. Y existe
eﬁ ese momento signos gue el ovdotdloge general debs gaber
valorar, para intuir la posible evolucidon digndcica de esa
boca.

En pacientes de eosta edad en los que no existen
espacios primates y diastemas fisiologicos., debemos eJjercer
un control sobre su evolucidn, pues ya sge puede prevesr
posibles dificultades de sspacic en ese sector.

Fara si nos eacontramos frente a una baca de otra nifio
de tres afos., pero con abundantes diastemas, nuestros
cuidados serdn menores, pues comprobamos que con  Su
desarrollo arménico no existira el problesma para ubicarse
correctamente los dientes anteriores.

Este es el momento de elimirar todos los malos habitos
persistan y que sean capaces de provocar trastornos en el
organo hucal.

La interposicién de la lengua en el Jdastante de la
deglucion ¢s el mas comin de los malos habitos y .al que no se
le da la Jdmpeortancis Que merece. PFPusde originar ligeras
Inclinacloaes de Incisivos hasta mordidas abiertas snteriores
o laterales. Estas alteraciones se encuentran frecuentemente

en dentydurys primarias y o4 monenty en que son



diagnogticadas ge debe enseflar al paciente la forma eliminar
al agente causal.

Pero donde nuestra accion debe ger decisiva es en
aquellog casos en que existan formas inhibidoras o
deformantes del crecimiento normal. Por ejemplo. en mordidas
cruzadas anteriores determinadas por una retrugicén superior o
por una posicjdn' de comodidad de la mandibula, deben sger
corregidas en la mayor brevedad positle.

Normalmente la mandibula al golpear contra el maxilar
estd generando una cantjdad de estimulos funcionales que
conducen a un desarrollo armoniocso del macizo crdneo dseo
facial,

Si estos impactys s9 trasmiten en una direccidn que no
es la correcta, como resultado tendremos una mesioclusion.

Debemos tener presente cuando acometemos contra estas
alteraciones que eostas anomalias son trasmitidas a la
dentadura permanents, por lo general agravadas y aumentadas
en  su  magnitud. De  ahi la Iimportancia oportuna del
tratamiento.

En los fines ortopddicos es Importante estudiar la
bicmecdnica désea, la Interdependencia funcional y norfoldégica
de los  drganos y sistemas. estas jnforchiones son
indispensables puesto que las Jsnptervenciones ortopedicas
estdn dirigidas a la correccidn de la forma y funcidn del

sistoema dentomaxilar.



La ortopédia maxilar dindmico funcional, aprovechando
los estimulos provenientes de la mandibula, maxilar y
musculos y especialmente de la langua, nos permite lograr
modificacionss dentarias. ocurriends tambisn modificaciones
oclusales muy rdapidamente, favoreciendo el tratamiento de las
mesioclusionss.

El modelador elastico utilizando las fuerzas dindmico-
funcionales, tiene partes gque entran en movimiento, es declr
que gon sometidas a tensionss, utilizando las fuerzas de
movimiento de la lengua y mandibula y manteniendose flojo
sobre la boca. FEs aceptado por los nifos sin ningun
Inconvenients, usandold la mayor cantidad de horas diarias.
Por lo cual el éxitc_:o de tratamiento .es visible a corto
tiempo.

Resumiendo podemos decir que en las mesioclusiones en
edad temprana tratadas con el modelador elastico, es el
momento conveniente para actuar sobre las posiciones
Incorrectas mandibulares mesiales, ya que las fuerzas creadas
por los movimiontos deol clerre de la mandibula en contra del
modelador eldstico, van ha ser dirigidas haclia adelante en el

arco superior y hacia atras en la mandibula.
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