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No es facil ensefiar, ain mas dificil es llegar, hacerse
entender, transmitir. Intentar ensefiar significa sembrar en campo
fértil la semilla del “deseo de aprender’, semilla que hay gue
alimentar llegando con conocimientos fundamentales, simples,
aplicables, capaces de forjar brotes sélidos, llenos de vida, ansias
de crecer. Fertilizar con el entusiasmo y la alegria del que se
siente feliz dando, vy disfruta al ver cada capullo pujante, ansioso
por madurar y florecer, en el predio de los que saben comprender,
decir y hacer. Hace algunas decenas de afios los tratamientos
ortopédicos maxilares eran de lujo, supeditados por ello sélo a
clases privilegiadas. Su realizacion estaba en manos de unos

pocos especialistas.

El presente trabajo expone al lector un aparato creado en el
tiempo mas reciente y que es e fruto de la investigacion y de la
experiencia del autor y que seguramente facilitara el tratamiento
de tantas maloclusiones que hoy dia se presentan en el servicio
de clinicas integradas de Infantit en la licenciatura de la Facultad
de Odontologfa de la UN.AM.. Este es el hoy, el objetivo, ia

meta, el deseo ferviente y la siembra.
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La calidad de la cosecha dependera de que tan fértil sea la
tierra donde se realice esta siembra. “El futuro nos dara la

respuesta’
Ernesto Ortiz Cruz
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Cabe mencionar que se elabord un Protocolo de
Investigacion, antecedente a la elaboracion de la presente tesinag,
donde nuestra identificacion del problema fue, si la Placa Activa
de Han es una opcion versatil, sencilla y econémica que pueda
darnos una buena alternativa para el fratamientc de
maloclusiones de Clase i, en casos de hipoplasia de la maxila y

mordida cruzada anterior en pacientes de edad temprana.

Por otro lado, planteamos nuestra hipotesis de la siguiente
manera, si el alumno de la Facultad de Odontologia, en el
transcurso de su formacion en licenciatura obtiene el
conocimiento de la forma en que actGan los aparatos utilizados en
la ortopedia craneofacial y la gran variedad que existe de ellos,
para el tratamiento de las maloclusiones y dentro de estos, la
Placa Activa de Han, para el tratamiento de fas maloclusiones de
Clase Ill de Angle, hipoplasia de la maxila y mordidas cruzadas
anteriores en pacientes de edad temprana. Podra, hacer uso
correcto de esta aparatologia durante su ejercicio profesional ya
sea en practica privada o institucional. Este Protocolo de
Investigacion determind que nuestro trabajo es de tipo longitudinal

por la recopilacion de antecedentes historicos hasta la actualidad,
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descriptivo, ya que describiremos las caracteristicas de la Placa

Activa de Han. Explicativo, propositivo y no experimental.

Se realizd el presente trabajo por medio de revisién
bibliografica, comunicacion personal con asesores y Ia
experiencia de un caso clinico. Comenzando este Segundo
Seminario de Ortodoncia el dia 31 de agosto de 1998 con la
entrega del Protocolo de Investigacion el dia 18 de septiembre del
mismo y por Gltimo la entrega de Tesina el 9 de diciembre de
1998. Este trabajo se ha logrado por medio de recursos humanos
como asesores y materiales, libros, revistas, computadoras,

intemet y med line.

La Ortodoncia proviene de los prefijos Orto, de! griego
"Orthos" que significa, recto, derecho, correcto, normal, y "Odous

¢ bien Dontos" que significan ambos dientesg).

A principios de siglo ta filosofia de los ortodoncistas se
encentraba dividida siendo influenciada por la escuela americana

y por la europea

La Ortodoncia es el término odontolégico universalmente

mas conocido que identifica las filosofias y técnicas desarrolladas
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en los Estados Unidos de América para el estudio, diagnéstico,
prevencion, intercepcion y correccidn de las irregularidades
relacionadas con la oclusién dentaria utilizando generalmente

para su correccion aparatologia fija,,

Mientras que la Ortopedia Craneo Facial (OCF) proviene de
la escuela europea, preconiza para el fratamientc de las
anomalias dentarias aisladas o de las disgnacias, aparatos que

parecen mas simples en su ejecucion y en su manipuleo.

Los aparatos funcionales no solamente actian
simultaneamente sobre la maxila y mandibula sino que también
han sido concebidos en oclusion modificada, lo que obliga a los
musculos masticadores a ejercer su accion en direccion diferente

a la que existia.

La OCF es, en estos Uitimos afios, el centro de estudios gue

retienen 1a atencién de los profesionales,

La Ortopedia etimoldgicamente, proviene de los prefijos
griegos "Orthos" que significa, recto, correcio, normal y de los
prefijos "pous” o "podos™ que significa pie y de los prefijos "pais o

paidos” que significan nific o infantey,




INTRODUCCIQN

i) :

La palabra Ortopedia fue introducida como un concepto por
el médico francés N. Andry en 1741, para nombrar los métodos

reductivos y correctivos de los nifios con deformidades,

En ia actualidad se define a ia OCF como la "ciencia y arte
interdisciplinaria meédico estomatolégica, comprometida en el
estudio, diagndstico, prevencidn, intercepcion y correccion de las
anomalias que afectan el adecuado crecimiento y desarrollo de
los complejos cranec-maxilo~-mandibular y dentofacial antes,
durante y posterior al crecimiento y desarrollo craneofacial y
corporai’,

Para poder entender mejor el desarrollo de la OCF sera
necesario introducirnos en el seguimiento de Jas grandes
aportaciones de los ortopedistas que dieron inicio a esta corriente
ya que significan la base del conocimiento actual de Ia ortopedia
créneo facial, por consiguiente el primer tema que nos concierne

son los Antecedentes Histéricos.

Ef objetivo general en el presente trabajo es contribuir en la
difusidn de aparatologia utilizada en la OCF. con el fin de que el
lector relacionado con la profesion se interese en ahondar en el
estudio de la misma y tenga presente Ia amplia gama de disefios

que existen, los cuales basados en un diagnéstico certero y
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aplicados correctamente resultan ser indispensables en nuestra
practica diaria para prevenir, interceptar o corregir desequilibrios

craneo faciales en nuestros pacientes.

Por otre lado, los aparatos implicados en la OCF se pueden
clasificar segin el origen de las fuerzas que ufilizan en
funcionales y activos v, segln su modo de utilizacion, en
removibles y fijos. Por lo tanto, nos interesa también su
ciasificacion para el mejor entendimiento del uso y aplicacién de Ia
Placa Activa de Han.

Las caracteristicas salientes de esta evolucidn han sido las
ideas que nos llevan a considerar todo sistema, cualquiera sea,
en su conjunto funcional y a substituir en definitiva la unidad

anatomica por la fisiolégica.

La disciplina ortodéncica no pudo escapar a este
compromiso dogmatico de manera que el aparato dentario no
puede considerarse mas aisladamente en sy constitucion

anatémica.

La parte dentaria de la maxila y la mandibula pierde Ia

anatomia organica que hasta ahora se le conferia para sumirse en
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el conjunto osteo-misculo-dentario que constituye un sistema

anétomo-funcional completo.

Fue necesaria ia intervencion de un espiritu abierto a las
grandes nociones bioldgicas - aquellas que con su sello marcaron
el siglo XIX- para reconocer la insuficiencia o el peligro de
nuestras intervenciones mecanicas y concebir en fin un método
de correccién mas conforme a los enunciados universales de la
evolucion y del equilibrio morfo-funcional: este espiritu es Pierre
Robing,.

De tal forma, no podriamos hacer uso de nuestros
conocimientos sobre aparatologia relacionada con la OCF sin
tener presentes los principios gue rigen el crecimiento y desarrollo
de las estructuras involucradas en la evolucién de determinadas
anomalias craneofaciales; por consiguiente encontramos
pertinente describir tanto el complejo nasomaxilofacial como el
mandibular, ya que son los puntos de interés para nosotros, asf
como también los factores que influyen en el desarrollo de las
anomalias tanto de las mordidas cruzadas anteriores como de las

maloclusiones de Clase ill de Angle.




INTRODUCCION

I3

Se mencionaran también los aparatos que de manera mas
cercana se relactonan con la creacion de la Placa Activa de Han,

asi como, sus indicaciones.

De esta forma llegamos al objetivo particular de nuestro
trabajo, dando a conocer la Placa Activa de Han describiendo sus
usos y aplicaciones, asi como su elaboracion en el laboratorio y Ia

presentacion de un caso clinico.

Los aparatos removibles usados en la actualidad fueron

desarrollados antes de la Segunda Guerra Mundial.

En el afio de 1879 fue el duro comienzo no solo para las
ciencias de la salud sino también en dreas mas generales de la
tecnologia. Cuando los médicos y dentistas emplearon
procedimientos operativos en sus pacientes, 10 hacian mediante la
luz de lamparas de gas o aceite de carbon, en este afio Thomas
Edisson acababa de inventar la bombilla de {uz incandescente en

su faboratorio casero de Menlo Park, Nueva Yersey.

La ortodoncia estaba haciendo sus primeros timidos pasos
hacia delante, dado que fue ese afio cuando el Dr. N. W. Kingsiey
escribio en su tratado de las deformidades orales, que habia

desarrollado una placa maxilar con un plano inclinadoe con el
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objeto de "hacer saltar la mordida’ hacia delante en casos de
extrema retrusion maxilar. * Se la adaptaba a Ia porcién interna
del arco dentario superior y la superficie inclinada denominada “a”
se proyectaba hacia abajo y tomaba los incisivos inferiores. El
objeto no era protruir los dientes inferiores sino cambiar o hacer
saltar la mordida en el caso de una mandibula excesivamente

recesiva.

Hace mas de 100 afics, se concibid la idea de adelantar la
mandibula como un todo. En aquel momento habia dos elementos

claramente distintos: las placas activas y los activadores.

Plano original de
Kingsley (A) para
adelantar la mordiday,

La placa superior original de Kingsley fue modificada y
utilizada por Ottolenghi y combinada con aparatos fijos por
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Herbert A. Pullen, J. Lowe Young y Oren A. Oliver. Se disefaron

otras construcciones con el mismo proposito.

Hubo un elemento deslizante de Edward H. Angle,
generalmente adaptado a los primeros molares superiores e
inferiores, denominado “retencién de plano y pemo’; A M.
Schwarz recomendé coronas en los segundos molares primarios
superiores e inferiores: “Vorbisskronen”. Un cono en la corona
superior que forzaba a la denticién de Clase !, Division 1 a una
refaciéon de Clase |.

En Europa fue muy popular un dispositivo con un perno y
tubo deslizante implementado por Herbst y ahora usado

nuevamente por McNamara y ofros.

Norman W. Kingsley, Fue pues el primero que utilizé el
posicionamiento anterior de la mandibuia en el tratamiento

crtodoncico.

Las Placas activas empleaban fuerzas del interior del
aparato. Poco después de su invencion el caucho fue introducido
como material para dentaduras. Pronto se le empled también para

“elementos regutadores’
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Como precuréores de las placas activas se encuentran en el
ano en el ario de 1848 Linderer desarrolla la Placa Correctora, en
el ano det848 Robinson elabora una lamina de caucho con
resories, en 1880 Norman Kingsley describi6 su placa para * satar
la mordida”. Fue el precursor de los modernos aparatos
funcionales. La Placa expansora de Coffin disefiada en el afio de
1881, utilizaba un arco central en forma de omega que se
expancionaba manualmente de forma que aplicara una presian g
Con el resorte que sigue formando parte de los aparatos actuales,
en aquel entances se hacia con alambre para cuerdas de piano.

Pierre Robin construyd en 1902 la primera placa hendida
con un tornillo incorporado que él habia disefiado. La placa tenia
también una bisagra en el extremo posterior de la division para
provocar una expansion excéntrica. Robin no habia hallado este
tipo de aparato en la literatura, a pesar de su “muy cuidadosa
investigacion bibliografica’. Lo empleé para lograr “la inmensa
distancia de 44mm”, segin sus propias palabras, a fin de alinear
un incisivo central superior apifiado.

Posteriormente en e @
Congreso Dental Internacional,
realizado en Viena en 1936, M. Tischler

(20)
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presento placas activas sumamente sofisticadas.

En 1938, A. M. Schwarz, publico un libro de texto
enteramente dedicado al tratamiento con placas. Estas placas,

con algunas modificaciones y mejoras, estan atn en usog,.

Los aparatos de Schwarz para el maxilar y la mandibula son
los caballos de batalla de Ila expansion transversal de las arcadas.
El aparato de Schwarz superior, consiste en una placa activa de
acrilico adaptada al paladar que deja expuestas las superficies
incisales y oclusales de todos los dientes. Esta dividida
fongitudinalmente por [a mitad y esta unida par uno o dos tornillos
de expansion dependiendo de la edad del paciente y del tamafio

de la arcada, habitualmente lleva un arco vestibular.

El aparato de Schwarz inferior, que también presenta las
superficies incisales y oclusales expuestas consiste en un arco
lingual de acrilico, dividido en [a linea media y unido por un tornillo
de expansion Unico y presenta un arco vestibular. La funcién
general de la placa de Schwarz es simplemente la expansion
fransversal de las arcadas. Su empleo, en una forma u ofra se

remonta a 1880.
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La Placa Activa como aparato miodinamico en la actualidad
tiene un uso generalizado, siendo las Placas Expansivas
{fransversales las mas utilizadas en tratamientos preventivos
incluyéndosele accesorios como resortes y arcos vestibulares
para corregir las arcadas transversalmente y realizar movimientos
dentarios menores. Aunado a lo anterior también se utilizan las
Placas Activas de accion sagital utilizando fornillos de accion
unitateral para oblener movimientos de distalizacion y

mesializaciong).

Al mismo tiempo que se estaban desarrollando las placas
activas, en Europa, da comienzo la OCF, siendo el médico
francés, el Dr. Pierre Robin, el iniciador de toda una filosofia,
publicé un articulo en 1902 describiendo un aparato al cual llamo
“monoblod” para empleario en la expansion tanto en la maxila

como en la mandibula.

Es sorprendente la forma en gue la influencia de sus ideas
se prolongd durante el siglo XX dado que algunos de los
principaies autores de 1920 y 1930 seguian refiriéndose a  estos
conceptos originaies en sus textos.

Su concepto de mover la mandibula y la lengua hacia

delante para corregur la retrusion mandibular v liberar los pasajes




INTRODUCCION

esofagicos y fraquéales sobrevive hasta la actualidad.

En 1923 segln lzard, Robin propugné su uso para su
“método eumorfo’, que consistia en corregir la “glosoptosis™ y
iiberar la “confluente funcional vital’, es decir, ia garganta, con su

espacio vital, para el pasaje del aire y fos alimentos.

Un dibujo a menudo reproducido de Robin muestra dénde
pueden encontrarse en el cuerpo humano las secuelas de la
glosoptosis. Desde el dolor de cabeza hasta los pies planos
ningun organo parece salvarse, inciuyendo las enfermedades
pulmonares y cardiacas y la apendicitis. Este dibujo fue
reproducido, aparentemente con aprobacidn, por Andresen en
1942 y Schwarz en 1856, Cauhépé y Coutand, analizando los
estados de Clase I, Division 1, llegaron a la conclusion de que ia
glosoptosis tal como la describié Robin no existe. Sin embargo, su

método fue ampliamente empleado en Francia y Bélgicag,.

Aunque Robin introdujo un “monobloque™ a principios del
siglo XX, que llevaba efectivamente la mandibula hacia delante,
dicho aparato no fue pensado para efectuar cambios estructurales
o guiar el crecimiento mandibular.
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Antes bien, era usado como aparato posicionador pasivo en
recién nacidos con micromandibula y labio y pafadar fisurados
{conjunto de anomalias posteriormente denominado sindrome de
Pierre Robin) posiblemente para prevenir la glosoptosis o,
iiteraimente, el “fragado’ de la lenguay,, sin embargo, disefié por
primera vez un tipc de aparato que mas tarde fue utilizado para
influir sobre la actividad muscular por medic de un cambio en las

relaciones especiales de {a maxila y ia mandibula.

En 1918 Alfred P. Rogers recomendd “ejercicios para el
desarrollo de los musculos de la cara, con vistas a aumentar su
actividad funcional . Este fue el fitulo de un articulo publicado en
el Dental Cosmos. Proponia “hacer de los musculos faciales
nuestros aliados en el tratamiento y la contencién”, frase que fue
también el titulo de un articulo publicado en el Dental Cosmos en
1922. Habia ejercicios para los mtsculos maceteros, temporales,
pterigoideos, mentonianes, linguales, orbiculares de los labios y
factales. Los ortodoncistas de todo el mundo aceptaron con

facilidad el método.

Sin embargo, una investigacion objetiva hecha hace 50
afos, encontré que no podia dejar de observar que se mostraba
una cantidad sorprendentemente pequena de buenos resultados

sin el uso simultaneo de aparates.
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Rogers fue e primero en reconocer la fundamental
importancia de los musculos para ef crecimiento, el desarrollo y la

forma de todo el sistema estomatognatico.

La mayoria de los ejercicios se han vuelto obsoletos. Cleall
ha mosfrado recientemente las muy limitadas posibilidades de

cambiar ia forma séio por medio de la funcidn muscular voluntaria.

F. Watry empled el monoblock con su tratamiento
fisioterapéutico como un aparato gimnastico para Ia “reeducacion
funcional’, de acuerdo con su interpretacion de las ensefianzas de
Robin. No obstante, también fue influido por ias publicaciones de
Rogers. Los ejercicios musculares con el monoblock colocado,
comenzando con tres sesiones diarias de media hora, por lo
menos, y luego haciéndolas mas prolongadas, tenia por objeto
transformar el movimiento mandibular y transmitir estimulos a la
maxila. Cuando los pacientes cooperaban con este tratamiento

bastante exigente se lograban resultados satisfactorios.

E!l periodo inmediatamente anterior a la | Guerra Mundial vio
una plétora de disefios de aparatos desarrollados como aparatos

funcionales y placas activas de un tipo u otro por toda Europag
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Pero la luz abandeno esta area de investigacion por la
influencia de un componente ortodoncista del ofro lado del
Atlantico, Edward H. Angle. Durante 30 arios, sus conceptos de
aparatos fijos y la expansién sin extraccién de las arcadas
dentarias empleando fuerzas intensas dominaron el mundo

ortoddntico.

Seguidamente entro en escena un individuo que tomo las
diferentes ideas y teorias sobre el uso de aparatos funcionales
para tratar las maloclusiones dentarias y ordenando el caos,
coordino la informacion apropiada vy, después de algin ensayo y
erfor y experimentacion casera, disefid un aparato que reflejé el

verdadero genic que fue.

Su nombre era Vigo Andresen, y
su aparato fue el Activador desarrollado
en el ano de 1908.

20
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Watry se acercé mucho al activador de Andrensen, pero los
estimulos musculares provenian de la accion voluntaria del
paciente, mientras que Andrensen hacia que la accién muscular
fuera automatica por medio de su aparato holgado.

Andresen de origen danés, se convirtié en el director del
departamento ortoddntico de la Facultad de Qdontologia de Oslo,
Noruega, creyd en las teorias expuestas por Roux y Wolfe en
1890, acerca de los cambios en la funcién biomecanica, que
suponen cambios correspondientes en la estructura interna y

externa del hueso.

Andresen crefa que muchas maioclusiones eran de origen
funcional y que si ia “forma seguia a [a funcién’, la consecuencia
seria que una funcidn correcta se acompafaria de una forma
correcta. Su uso estaba limitado a mailoclusiones Clase I, division
L Clase l, division 2 y falta de desarrcilo de la premarxila.
Andresen fundamentd sus conceptos sobre los firmes cimientos

de |a experiencia y la observacidn .

Viggo Andrensen, dico el paso decisivo de disefiar para el
tratamiento de la maloclusidn un aparato inetde que se

acomodaba holgadamente en la boca y que por su movilidad




INTRODUCCION

o

transferia los estimulos musculares a la maxila, mandibula,

dientes y tejidos de soporte.

El aparato de Viggo Andrensen, cierfos aspectos eran
identicos al monoblock de Robin, este aparato teniendo por objeto
servir como contencién funcional e impedir [a respiracién bucal.
Hizo una placa superior a la que agregd una extensién por detras
de los incisivos inferiores. Las caras linguales de estos incisivos

estaban en contacto con aquella porcion del aparato.

Expreso su “especial veneracion por las ideas bioldgicas de
John Nutting Farrar”, cuando escribié que el aparato cumple con
los requisitos establecidos por Farrar en su época, pero que
parecen haber sido olvidados por completo, es decir que e
aparato debe estar bajo el control del paciente tanto como por el
dentista, y habria de actuar en forma intermitente de acuerdo con
el principio bioldgica de Farrar, “trabajar y descansar’ . También es
mencionada por Andrensen la recomendacion de Farrar de

desgastar los dientes que estorban la oclusion”.

Andrensen desarrolid el activador a partir de una placa
implementada por Norman Kingsley, a a que agregd extensiones

laterales para cubrir fas caras linguales de los dientes inferiores.
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El primer aparato de este tipo construido como contenedor,
después de ia correccion de la distoclusion en su propia hija. El
“contenedor de trabajo biomecanico” fue también disefiado para
impedir la respiracion bucal. El uso ulterior del “activador de
contencion” como Andrensen llamé mas tarde a este elemento,

arrojé alentadores resultados.

El activador de Andrensen era diferente de cualquier otro
aparato removibie usado hasta aquella época. Totalmente inerte y
con libertad de movimiento en la cavidad oral era puesto en
movimiento por la lengua y la musculatura oral, La correccion de
la maloclusion se efectuaba por la transmision de estimulos
musculares a los dientes, los tejidos de soporte, la maxila y
mandibula.

Aactivador de Andresen-
Haupl; modelo de vulcanita
originalgoy.
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El novedoso elemento, basado en extrafios principios, no
tenia probabilidades de ganar adherentes. Los aparatos
removibles eran generalmente rechazados en aguel momento.
Ademas, confra la corriente de los tiempos, aunque no
necesariamente en conexién con ef tratamiento de! activador per
se, Andrensen abogaba por las extracciones. Esto lo sometié al
mismo ridiculo que tuvo que enfrentar Tweed mas tarde en

Estados Unidos.

Bajo fa influencia de Angle, las extracciones eran totaimente
rechazadas en aquella época. Ademas, ef concepto de Andrensen
del optimo individual estético y funcional como objetivo del
tratamiento estaba en insoluble conflicto con 1a sentencia idealista

dominante de Angle de ios resultados perfectos del tratamiento.

Andrensen también propuso “reemplazar el término
“ortodoncia”, tan estrecho de miras, que por asi decirlo se habia
ganado el odio de los estomatélogos, por el términe “eugnasia” o
“eugnatofisionomia”. El activador fue mencionado ocasionalmente

como un aparato milagroso.

£n 1925 Viggo Andrensen, llegado de Dinamarca, se
convirtid en Director del Departamento Ortoddncico de la Escuela

de Odontologia de Oslo, Noruega, y fue designado profesor en
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1927. Alli desarrolld su sistema de ortopedia funcional de los
maxilares.

Otro miembro de la misma escuela,
el austriaco Karl Haupl, patdloge y
periodoncista, habria de verse
intimamente vinculado.

(20)

Cientifico eminente, Haupl no habia mostrado interés alguno
par la ortodoncia clinica hasta ese momento. No tenia, por lo
tanto, prejuicios contra el enfoque no ortodoxo de Andrensen.
Haup! observd semejanzas en los cambios tisulares inducidos por

el activador y por la migracidn dentaria, que habia estudiado.

Haupl fue luego director de la Clinica Dental de la
Universidad Alemana de Praga. Como uno de los profesores de
mayof influjo en Europa Central abogo en forma entusiasta por el
nuevo metodo y logré convencer a muchos ortodoncistas.
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El y Andrensen consideraban que la “ ortopedia funcional de
los maxilares’, como la llamaban, era muy superior a todos los
meétodos previos porque producia cambios en el crecimiento de un
modo totalmente fisiologico. Haupl justificaba su hipétesis con los
escritos de Roux, quien observé que “agitar la sustancia éses’
aumentaria la actividad de los osteoblastos llevando a una mayor
formacion de hueso. Andrensen y Haupl sostenian que el

activador transmitfa realmente tales estimulos al hueso.

Estas teorias fueron fundamentadas en forma amplia y
persuasiva de modo de convencer a los adherentes al nuevo
meétodo de que el activador no sélo era distinto a todos [os otros
aparatos sino a la vez muy superior desde el punto de vista

biolégico.

Aungue Andrensen fue quien cred e activador, el aparato
fue mencionado por primera vez en forma extensa y facilmente
comprensible en el texto escrito por Andrensen y Haupl
designandose por primera vez al aparato con el nombre de
“activador’. Juntos acufiaron el término de “Ortopedia funcional
maxitar’ gg,. € activador se afianzd en Europa en el afio de
1957 ,.
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En 1950, con influencia del activador de Karl Haup!, Bimler
desarrollé un aparato ortopéedico funcional al cual lflamo modulador
elastico. La forma inicial del aparato de Bimier fue una simple
disposicidn circular de un arco vestibular superior y un arco lingual
inferior, unidos por dos aletas palatinas de acrilico y completados

por una cofia inferior de acrilicoy).

Otro de los “activadores diurnos” es el Activador Abierto
Elastico (AAE) disefiado por G. Klammt, de Gorlitz, Alemania
Criental. Klammt fue inicialmente discipulo de Bimler, pero los
aparatos de éste ultimo le parecieron demasiado fragiles para
usarlos y fratd de combinar algunos de sus elementos con un
activador recortado al frente. Esta modificacion ha sido muy atil
por su tamario reducido, gue hace su uso mas agradable para los
pacientes. La modificacion ha hecho posible insertar el aparato
durante mas tiempo en las horas diurnas. Ofros progresos en €l

mismo sentido llevaron a su disefio actual.

El aparato estandar consiste en las partes bilaterales de
acrilico, un alambre vestibular superior e inferior, un arco palatino
y alambres gufas para los incisivos superiores e inferiores. Estos
alambres tienen diferentes disefos que dependen de los cbjetivos
del tratamiento. Las pares de acrilico se extienden desde el

canino hacia atras hasta el punto inmediatamente posterior al
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primero o segundo molar permanente, si existen. El acrilico es
muy delgado para dejar el mayor espacio posible a la lengua.
Aungue fue creado en forma totalmente independiente se convirtié

en un elemento paralelo y semejante al Bionator de Balters.

Balters, en 1968, desarrollé el Bionatorgg, que tiene mucho
en comun con el activador de Andresen-Haupl. Kantorowicz llamo
al Bionator “el esqueleto de un activador, donde no queda nada

excepto [a simple encarnacion de las ideas de Robin”.

Es especialmente apropiado para provocar cambios
sagitales y verticales en la denticion. Muchos lo consideran un
aparato muy efectivo para tratar las secuelas de habitos de

succiong, e influir sobre la posicién de la lengua.

En esa época habia una gran demanda insatisfecha de
tratamientos ortodoncicos simples y de bajo costo. Asi, a pesar de
la segunda guerra mundial y de las dificultades de posguerra el
uso de los nuevos métodos se difundié rapidamente, en especial
en Europa Central, llevandc a un nueve desarrollo a los aparatos

removibles.

El ulterior desarrollo vy la diversificacién han llevado a la

construccion de aparatos que combinan el uso de fuerzas
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extrinsecas e intrinsecas. No obstante, Ia division en aparatos

“activos’ y “funcionales” sigue siendo posibie y Uil g,

En la actualidad se sigue desarrollando aparatologia basada
en los principios de todos estos grandes hombres de la historia de
la OCF.

En el afio de 1996 fue publicado un articulo por el Dr. Spahl
J. Terrance, acerca del desarrolio de un aparato por el Dr. Bo
Kuoon Han, ortopedista clinico de nacionalidad coreana.

E! cual disefid un aparato para el tratamiento temprano de la
malociusion Clase Ill, permitiendo realizar ia correccion de
mordidas cruzadas anteriores en denticion temporal y mixta

temprana, el que denomind Placa Activa de Han.

Aparato intraoral que se asemeja a una combinacién de

Bionator Il creado por Balters en 1968 20y, para el tratamiento de
G] p (20),

prognatismo mandibular y compensar la posicion anterior de la

lengua.

Con un Sagital ll;,,, empleado para expansionar la arcada
en sentido anterior, para aplicar un torque vestibular a la corona

de los dientes anteriores o incluso para abrir las suturas de la
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premaxila y en situaciones de hipoplasia de la premaxila o

mordida cruzada anterior esquelética g,

Y un activador de Klammtpy, también conocido como
Acitvador Abierto Elastico (AAE) disefiado por G. Klammi, que se
utiliza para el tratamiento de maloclusicnes de Clase Il division 1y
2, Clase Il y mordida cruzada anterior, mordida cruzada

unilateral y mordida abiertag,.

El aparato de Han es una placa activa dual que consiste en
una placa lingual con un arco labial convencional tipo Schwarz

invertido(21)_
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CLASIFICACION DE LOS APARATOS UTILIZADOS EN LA OCF

CAPITULO !

CLASIFICACION DE LOS APARATOS
UTILIZADOS EN LA OCF.

En el afio de 1997, fue elaborada la “Guia Practica
Introductoria en Ortopedia Craneofacial” por el C.D. Arturo
Alvarado Rossano, donde da su clasificacion de ta aparatologia y

terapéutica ortopédica de la siguiente manera:

*

Aparatos ortopédicos removibles funcionales.

*

Aparatos ortopédicos removibles acfivos.

*

Aparatos ortopédicos mecanicos fijos.

*

Aparatos ortopédicos combinados fijos y removibles.

Siendo, los aparatos ortopédicos removibles funcionales,
aquellos que van a actuar utiizando la fuerza muscular,
provocando exitaciones neuronales, sobre unidades fisiologicas
musculares, causando principaimente el cambio de postura
esqueletal asi como también la remocion Osea basal y alveolar,
buscando la mejor posicién y correccion de las anomalias de la

oclusion dentaria.
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Dentro de este tipo de aparatos se encuentran:

Monobloc de Robin.

Activador de Andrensen-Haulp.
Regulador funcional de Frankel.
Bicnator de Balters.

Kinetor de Stockfish.

Activador abierto elastico de Klammt.
Modeiador elastico de Bimler.
Pistas Planas de Pedro Planas.
Network de Simoes.

Activador de Woodside-Harvold.
Corrector ortopédico de Witzig.

El siguiente grupo es el de los aparatos ortopedicos
removibles activos; estos actian con fuerzas expansivas con base
en componentes activos, principalmente tornillos, dobleces de

activacion, de rotacion, de translacién y pantailas vestibulares.

Actdan individualmente sobre un arco dentario total
parctalmente, provocando desplazamientos  sagitales

transversates dento esqueletales:
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Y

fe

Como ejemplo de estos podemos mencionar los siguientes:

Placas activas tanto sagitales y transversales.

Lip bumpers.

El tercer grupo es el de los aparatos ortopédicos mecanicos-
fijos, los cuales utilizan bandas, alambres, tomillos y aditamentos
unidos por medio de soldadura y cementados a los dientes,
generalmente primeros molares y premolares.

Ejemplos:

Aparato de Hass.- Disyuntor fijo con agregade acrilico
lateralmente al tornillo disyuntor, con el fin de crear rapidamente la

separacion de la sutura media palatina.

Disyuntor de Hyrax.- Tornillo fijo unido a bandas cementado en

premolares y molares.

Como Olimo tenemos a ios aparatos combinados fijos y
removibles donde se encuentran los siguientes:
Teucher.- Activador con tubos incrustados en el acrilico, para ser
utilizado con fuerza extraoral y tiene aditamentos para el
movimiento de troqué radicular en incisivos centrales y laterales

superiores.
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Arco extraoral.
Mascara facial.

Lip bumper.

Con base en esta clasificacién, podemos determinar que la
Placa Activa de Han es un aparato removible activo, que provoca
el cambio de postura esqueletal de la maxila, estimulando la
proyeccion de crecimiento anterior de la premaxila con sus
tornillos expansores. Su porcidn anterior libre de acrilico permite

la proyeccién de la lengua sobre [a zona de la premaxila.

Por lo tanto, conociendo la clasificacion de los aparatos
utilizados en la OCF, podemos entender con mayor facilidad las
funciones que estos pueden desarrolfar logrande mejores

resultados en nuestros tratamientos.
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CAPITULO i

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

1.-Prenatal:

En el desarrollo de la regidn facial, durante el 20 mes,
predominan las modificaciones que llevan a la formacion de la
nariz. En el embrién de 6mm (33 er. dia) se encuentra un
engrosamiento epitelial, [a placoda nasal y olfatoria a ambos tados

de la regién frontal de la cabeza, encima del estomodeo.

Iniciaimente {as placodas son convexas y no estan bien
circunscriptas, pero rapidamente comienzan a hundirse para
formar el surco olfatorio. Este hundimiento de las placodas se
debe menos a su propia depresion que a la elevacion del
ectodermo que lo rodea, producida por la proliferacion del
meseénquima adyacente. Estas elevaciones son mas acentuadas
a ambos lados del la fosita y se denominan pliegues nasales

internos y lateralyy,

EL pliegue nasal interno, junto con la regidon intermedia

situada por encima del estomodeo, forma el denominado proceso

5
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frontonasal. Los pliegues nasales laterales separan las fosas
nasales olfatorias respectivas del ojo del mismo lado. El proceso
frontonasal y los procesos maxilar y mandibular de cada lado son

los elementos a partir de los cuales se desarrolla la carag).

Las extremidades de ambos procesos mandibulares se
fusionan entre si en la linea media, mas o menos en este periodo,

completandose asi el limite inferior def estomodeo.

Cada proceso maxilar crece hacia adelante, por encima del
estomodeo, a partir de la porcién dorsal del proceso mandibular
correspondiente, y se fusiona con el borde inferolateral del pliegue
nasal lateral; se extiende atn mas alla de este pliegue, cruzando
el borde inferior de la fosa olfatoria denominada ahora orificio
anterior, ya alcanza el proceso nasal medio, con el que se

fusiona.

Cuando los procesos nasal y maxitar se fusionan, forman
una cresta continua por encima del estomodeo; a partir de la
porcién superficial de esta cresta se forma el labio superior.
Durante esta etapa, los procesos estan separados entre si por

surcos bten marcados;yy).
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La hendidura que se encuentra entre el procesoc nasal
medio y los procesos mandibular y maxilar corresponde al
estomodeo; este orificio disminuye paulatinamente relativamente
en sentido transversal durante el 2° mes, a causa de !a fusion a
porciones de los procesos que van a formar los carrillos. El surco
que esta limitado por el proceso maxilar y el proceso nasal lateral
se extiende desde el angulo interno del ojo hasta la boca y como
representa la linea de desarrollo del conducto nasolagrimal, se

denomina surco nasolagrimal.

Todos los surcos situados entre los distintos procesos
faciales desaparecen normalmente en los embriones al rededor
de 20mm de longitud A.C (apicocaudal) pero pueden persistir
como surcos o hendiduras profundas entre las diferentes partes
que constituyen la cara en ciertas condiciones anormales, tales

como labio leporino y hendidura facial congénita.

A medida que los procesos faciales aumentan de tamario, y
se fusionan, las fosas olfatorias se hacen mas profundas y mas
extensas, y forman los sacos nasales primitivos; los orificios
externos o anteriores se acercan entre si. Aparece entonces
entre la region nasal del proceso frontonasal y la regién frontal,
un surco transverso que contribuye a delimitar la nariz. En su
extremo se encuentra una elevacion redondeada, por encima de

7
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on

los orificios externos, que en esta etapa estan ocluidos por
tapones de epitelio proliferante. Al final del 2° mes, la nariz esta

representada por una prominencia bien definidays,.

Hacia el finat del 2° mes, la cara ha alcanzado ya
caracteristicas humanas, con una nariz bien desarrollada, labios
superior € inferior completos, carrillos, parpados y el oido externo
reconocible. Gracias a la obliteracién del seno cervical, el cuello
adquiere un contorno liso con nivel de la regién que estaba

anteriormente ocupada por lo arcos bronquiales caudales,.

Durante la sexta a séptima semana de desarrollo
intrauterino, las prominencias maxilares y nasales mediales se

fusio nang.

1.- La fusion de la primera forma el segmento intermaxilar
de la maxila y da origen a la parte media del filtro del labio
superior, a la parte media de la makxila, la encias asociadas v al

paladar primario.

2.- Las prominencias maxilares forman las partes laterales
del labio superior, la maxila y e! paladar secundario. Se fusionan

lateralmente con las mandibulares.




CRECIMIENTO Y DESARROLLOQ

[

Las prominencias mandibulares se fusionan en la cuarta
semana, el surco que las separa, desaparece a fines de la quinta
semana. Dan origen al labio inferior, y a la parte inferior de la
cara. La mandibula primitiva hasta fines de la sexta semana son
masas de tejido sdlido. La lentitud del desarroilo facial es
resultade del cambio proporcional y de posicion de los

componentes.

El tamano de la cara en el nacimiento se debe: a ia falta de
erupcion de los dientes, senos aéreos y cavidades nasales
peguefios y a la maxila y mandibula rudimentarias. La cara fetal
estd casi definitivamente formada hacia la novena o décima
semana aproximadamente.

Desarrollo del paladar:

1.- El desarrollo comienza en la quinta semana, pero la
fusion de sus partes componentes no se compileta hasta la
duodécima semana. El paladar se forma de dos partes

principales: los paladares primarios y secundarios.

A.- El paladar primario o prolongaciéon palatina media se
ofigina en la posicidon ventral 0 mas intensa del segmento
intermaxilar superior de la maxila a fines de la quinta semana. El

segmento esta cubierto de ectodermo.
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1.- El segmento intermaxilar esta formado por la fusion de

las prominencias nasales mediales.

2. El segmento forma una masa mesodérmica de cufia

entre las prominencias maxilares de ia maxila en desarrollo.

B.- El paladar secundario se origina en dos prolongaciones
mesodérmicas horizontales llamadas prolongaciones palatinas
laterales o anaqueles palatinos, formados sobre las superficies
internas de las prominencias maxiares que aparecen en la sexta

semana,.

1.-Se prolongan en direccidon oblicua hacia abajo a cada
lado de la lengua, pero al desarrollarse la mandibula la lengua

baja y las prolongaciones palatinas iaterales crecen y se fusionan.
a. Tambien se fusionan con el paladar primaric y el tabique
nasal. Este Oltimo se forma como un crecimiento descendente de

las prominencias nasales mediales fusionadas.
2. La fusién comienza anteriormente en la novena semana y

se completa en [a parte posterior hacia la duodécima semana

10
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C. El hueso intermembranoso se forma en el paladar
primario,
da origen a la parte premaxilar de la maxila y lleva los dientes

iNCisivos.

1.-Al mismo tiempo, el hueso se extiende hacia las

prolongaciones palatinas [aterales y forma el paiadar duro.

2. Las porciones posteriores de las prolongaciones palatinas
laterales no se osifican, pero se extienden méas alla del tabique
nasal y forman el paladar blando y ia Gvula. Esta es fa dltima
porcion del paladar que se forma.

a.- Ei rafe paiatino indica la linea de fusion de las

prolongaciones palatinas laterales.

3. El conducto nasopalatino persiste en |a linea media entre
la porcién premaxilar de la maxila y las prolongaciones palatinas
de los maxilares. La mayor parte esta obliterada excepto en ef

agujero incisivog).

Proceso maxilar.
La fusién de cada uno de los procesos maxilares con lo
pliegues nasales ipsilaterales, primero el lateral y después el

11
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medial (centro premaxilar o proceso globular) del proceso
frontonasal concluye ef principio de la séptima semana. El centro
premaxilar del pliegue nasal medio es el que se fusiona con &
proceso maxilarg. Mediante la fusidén quedan establecidos en

esencia ia maxila y el iabio superior.

Arco mandibular {primer arco braquial).

Durante la parte inicial del segundo mes, la porcion de la
linea media del arco queda oculta en el espacio entre el proceso
frontonasal prominente (con el estomodeo interpuesto) y la
tumefaccion pericardica. A medida que este periodo concluye se
instala el cuello, y la mandibula derivado del arco, adopta la
configuracion basica que mantiene durante el resto de la vida

fetai(m).
2.-Posnatal

La maxila se remodela mediante aposicién dsea con nivel de
la cara posterior de la tuberosidad. Eil crecimiento en longitud de
la base de la maxila es necesario para crear espacio donde
puedan hacer erupcidn los molares. Al crecer en la zona posterior,
la maxila es simultaneamente desplazada hacia delante’ hay

remodelacion y desplazamiento primario.

12
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El desplazamiento primario de la maxila ha provocado un
desequilibrio posicional en la relacién sagital con el complejo
nasomaxilar, fosa craneal anterior y cuerpe mandibuiar. La
protrusion de la maxila deja al resto de estructuras retrasadas y
tiene que producirse un crecimiento compensatorio a otros niveles

para que se restablezca el equilibrio facial.

+ Zonas de

apaosicion y

- Zanas de
reabsorcion de la

maxila(m.

El cuerpe mandibular crece y se alarga iongitudinalmente.
Parte de la rama se transforma en cuerpo mediante reabsorcion
del borde anterior de la rama vertical. La reabsorcion de la rama

alarga el cuerpo hasta igualarse con la longitud de la base de Ia
maxila.

13
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Simultaneamente se aumenta el tamario anteroposterior de
la rama merced al crecimiento aposicional del borde posterior y
del propio condilo mandibular. El crecimiento condileo no sdlo
aumenta ef tamafio del hueso, sino que ocasiona también el
desplazamiento primario de la mandibula que se desplaza hacia
delante y abajog;. Compensa parcialmente la relacion sagital con
la maxila, pero al descender quedan verticalmente separados los

dientes superiores de los inferiores.

il

Cambios en ia
morfologia de la
mandibula
debidos a los
fendmenos
reabsortivos y
aposicionalesg,,

Simultaneamente, la fosa craneal media crece por
reabsorcion en la superficie endocraneal y aposicion en la
superficie ectocraneal para adaptarse al crecimiento de los

hemisferios cerebrales también la sincondrosis esfenococcipital es
14
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un centro activo de crecimiento cartilaginoso que contribuye al

agrandamiento de la fosa y a compensar su desplazamiento,.

A causa del crecimiento de ia fosa craneal media, fodas las
demdas esfructuras situadas por delante sufren, como
consecuencia, un desplazamiento secundario; el frontal, la fosa
craneal anterior y también el complejo nasomaxilar se desplazan
hacia delante con el propoésito de igualar la posicion sagital de la

maxila que habia hecho protrusion anteriormente.

El remodelamiento y el agrandamiento de la fosa craneal
media afecta también a la posicién de la fosa glenoidea y tiene un
efecto secundario sobre la mandibula, que se desplaza
provocando el adelantamiento anterior de la arcada dentaria y el
descenso vertical de la denticién, que queda verticalmente aun

mas separada de la arcada antagonista,.

Hay una respuesta por parte de la mandibula que trata de
restablecer el equilibrio perdido. El condilo crece, y también el
borde posterior de la rama vertical, con una doble consecuencia:
1) el desplazamiento primario del cuerpo mandibular, hacia
delante y abajo, hasta volver a normalizar Ia relacion sagital de la
arcada dentaria inferior con [a superior previamente desplazada
hacia delante por el crecimiento de la fosa craneal anterior, y 2) el

15
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aumento en anchura de la rama vertical mandibularz,.

Crece la fosa craneal anterior por aposicion ésea sobre la
cara externa del suelo craneal y reabsorcidon de ia cara
endocraneal,. Existe, un remodelamiento de la pared craneal en
el que interviene |a actividad proliferativa de las suturas que unen
el frontal, parietal y temporal ante el aumento volumétrico de los

hemisferios cerebrales.

Este aumento dei tamano craneal iguala la longitud
anteroposterior de la fosa anterior con la posicion de la maxila; ya
no sobresale anteriormente la maxila con respecto al frontal y la
silueta conjunta del perfil 6seo vuelve a encontrar el equilibrio

perdido.

Mediante el crecimiento vertical de las estructuras
nasomaxilares, hay una respuesta doble que permite que fa base
de la maxila y la arcada dentaria descienda buscando ia oclusion
con la antagonista: 1) Hay un remodelamiento del cuerpo de la
maxila con aposicién o6sea con nivel de la boveda palatina y
reabsorcion del suelo nasal. El remodelamiento condiciona un
desplazamiento primario con descenso del cuerpo de la maxila. 2)
La actividad proliferativa con nivel de las suturas que rodean la
maxila (frontomaxilar, frontonasal, maxilomolar, etc.) provocan un
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A

desplazamiento primaric con descenso vertical del cuerpo de la

maxila.

La brecha veriical que queda entre la arcada dentaria
superior y la inferior se cierra por remodelamiento del cuerpo
mandibular: la apdfisis alveolar crece por aposicion, y la denticion
superior hace erupcién buscandc la oclusién con la arcada
antagonista. Asi, queda este circuito de adaptaciones que permite
ta estabilidad de fa oclusion dentaria durante el largo y complejo

proceso del desarrollo craneofacialg,.

En la ultima fase del desarrollo hay un brote tardio de
crecimiento mandibular con un remodelamiento de la sinfisis
mandibular y reposicion de los incisivos inferiores. Sobre la cara
anterior de la sinfisis, [a aposicién 6sea aumenta fa prominencia
del menton. Los incisivos, mandibulares tienden a lingualizarse y

provocan a veces un apifiamiento del segmento anterior;,,.

El tercio medio facial, estd constituido por la cavidad
orbitaria, la cavidad nasal, los senos, el cuerpo y la apéfisis
alveolar de la maxila. Ei hueso mas importante es la maxila, pero
entran en fa arquitectura facial otros huesos, como el nasal,

frontal, etmoides, vomer, lagrimales, palatinos y cigomaticos.
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I3

En esta area se observa actividad proliferativa de tres tipos
(cartilaginoso, sutural, periostal/endostal) que condiciona a que la
cara tienda a alejarse de la base del craneo desplazandose hacia

delante y abajo a lo largo de! proceso del desarrollo.

El crecimiento cartilaginoso de! tabique nasal participa en el
descenso de la maxila y en el adelantamiento tanto de la maxila
como de la nariz. El crecimiento sutural esta presente tanto en fas
suturas que unen el maxilar con las suturas retrofaciales como en
los que unen los huesos retrofaciales con la base del craneo; la
sutura palatina media facilita el ensanchamiento transversal de |a
maxifa. El crecimiento periostal y endostal sede especial
importancia porque todo el desarrolio de la maxila descansa en un
proceso de remodelamiento interno que le permite crecer
tridimensionalmente y formar la apdfisis alveolar y el antro de la
maxila por la coexistencia de un continuado proceso de aposicion

y reabsorcién dsea en distintas zonas.

1.- El complejo nasomaxilar se desplaza en el espacio en virtud
del crecimiento visceral. E! crecimiento del cerebro, con Ia
repercusion ya mencionadag,, el aumento de tamadio de los ojos Y
el agrandamiento de la cavidad nasal exigen que la maxila se

aleje de la base del craneo. Es un desplazamiento secundario a la
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respuesta facial ante el aumento de unas exigencias funcionales

de origen neural, sensorial y respiratorio.

2.-El desplazamiento es dirigido y vehiculizado por un sistema
de suturas que rodean a la maxila: la sutura frontomaxilar,
cigomaticotemporal, cigométicomaxilar y pterigopalatinag,. El
alineamiento de estas suturas, muestra que se encuentran
orientadas hacia delante y abajo. [a actividad sutural desplazara

secundariamente a la maxila hacia delante y abajo.

Considerandalo en su conjunto parece que la maxila se
mueve por un desplazamiento secundario y por el
remodelamiento del hueso que acondiciona un desplazamiento
primario vinculade a lo que dentro del propio hueso esta
ocurriendo. Confluyen en el desarrollo de la maxila el

remodelamiento y el desplazamiento primario y secundario.

La remodelacion o¢sea de ia maxila consiste en |a
neoformacion y reabsorcion continuada y diferencial que modifica
su morfologia y afecta a su posicion en la arquitectura facial. Hay
dos areas de especial interés, que son la bdveda palatina y la
apofisis alveolar, por las consecuencias clinicas derivadas de los

cambios que en ellas se observang,.
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Ei suelo de la cavidad nasal, que constituye la cara superior
de la silueta cavidad nasal, que constituye la cara superior de la
silueta sagital del cuerpo de la maxila, sufre una reabsorcidn
continuada; la bbdveda palatina es, por el contrario, un area de
aposicién ésea, y la cara anterior parece permanecer estableg,.
Estas circunstancias llevan al hueso a descender verticalmente
ampliando las fosas nasales por la aposicién inferior y la
reabsorcién superior: tiene un desplazamiento primario por

remodelacion externag,.

Si analizamos el mismo patron de remodelamiento sobre
una seccion transversal, la aposicion dsea en la boveda palatina y
la reabsorcion del suelo nasal condiciona un crecimiento
divergente de las apdfisis alveolares que se dirigen hacia abajo y
afuera. El crecimiento en V, descrito por Enlow, aumenta la altura
de la apdfisis alveolar y ensancha transversalmente el arco
dental;,. Los drganos dentarios hacen arupcion y el alveolo crece
siguiendo la silueta de la V facilitando el crecimiento simuitaneo

vertical y transversal de la arcada alveolar.

En el descenso del cuerpo de fa maxila intervienen dos
factores: 1) El desplazamiento por actividad proliferativa en las
suturas maxilofaciales, que provoca el descenso del maxilar, y 2)
El crecimiento de la apdfisis alveolar coincidente con la erupcion
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dentaria.

La sutura palatina media es ia estructura mas importante en
el desarrollo transversal de la maxila. Interviene por un lado, el
crecimiento sutural, y por otro, la aposicidon sobre la cara externa
de los procesos maxilares. Varios investigadores han demostrado
gue ia sutura palatina aparece abierta hasta la adolescencia, y se
cierra hacia los 17 aftos junfo con el resto de suiuras faciales,
teniendo también un brote puberal de crecimiento coincidente con

el somatico.

En la cuantificacidén det crecimiento en anchura reatizada por

Bjork y Skieller, se extrajeron los siguientes datos:

1.-La sutura crece por término medio 8-S mm entre los 4 y
los 20 afios.

2- lLa anchura molar, medida a nivel del limite
gingivipalatino de la corona, aumenta 3,1 mm entre los 6 y 20
afios, mientras gue la sutura media crece transversalmente 4,8
mm en el mismo periodo. Significa que hay mayor crecimiento
transversal sutural que aumento del diametro bimolar

3. La anchura canina, desde que hacen erupcidén los
motares hasta la adolescencia, aumenta 1,1 mm, casi tres veces
menos que ia anchura molar; hay un ensanchamiento menor en la
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Zona anterior que en {a posterior.
Una aportacion de Bjork y Skieller fue el estudio del crecimiento
diferencial con nivel de la sutura media y la rotacién transversal de

los dos hemimaxilares hacia fuera y adelante.

En una observacién longitudinal entre 10 y 20 afios se
encontrd que la distancia anterior aumentaba 0,8 mm, vy la
posterior 2,7 mm; esta explica que aumente mas en el diametro
intermolar que el intercaninoz. Cada uno de los hemimaxilares se
encuentran divididos en la parte posterior y giran hacia fuera y
adelante acortandose la profundidad anteroposterior de la maxila;

es la denominada rotacion transversal de la maxiia.

Aumenta la longitud sagital por un doble mecanismo:
aposicién ésea en la tuberosidad y crecimiento sutural con nivel
de ios huesos palatinos;. La maxila crece para poder atbergar los
distintos molares que van haciendo erupcion y simultaneamente el
aumento posterior de la base dsea provoca que ésta se adelante
y haga protrusiong;. La protrusion de la maxila obedece tanto la
aposicién en la tuberosidad como at patrén general de crecimiento
facial que se da en la misma direccién.
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Dientes

incisivos .
Premaxila

Agujero
incisal

Sutura entre la /

porcion premaxilar y
el proceso paiatino
de la maxila.

Hueso
palatino

La maxila desciende y se adelanta con el crecimiento
separandose de la base del craneo. Ei desplazamiento hacia
delante y debajo de [a maxila se asocia con una rotacion de la
maxila en el plano vertical. La parte distal de [a maxila desciende
mas que la parte mesial debido a que el crecimiento vertical en la
zona retrofacial es mayor que en la zona anterior, y la maxila
desciende girande hacia delante y arriba, en otros casos, menos
frecuentes, Ié maxila gira hacia atras y abajo por mayor intensidad

del crecimiento vertical en la parte anterior que en la posterior de
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la cara.

Bjork observd una mesializacion en blogue de todo el arco
dentario en un grupo de individuos estudiados entre fos 10 y 20
anios. El primer motlar superior se mesializa 5 mm, y los incisivos,
2,5 mm por término medion. Toda la denticion se desliza y
adelanta sobre la base de la maxila aumentandose con el
crecimiento la proyeccién dentoalveolar superior. Es notoria la
diferencta entre la mesializacion del primer molar y la de los
incisivos, que condiciona un acortamiento de la longitud de arcada
y tiende a provocar apifamientog,. Se explica este diferente grado
de mesializacion por el papel de los labios, que soportan los
incisivos e impiden una mayor protrusion del segmento dentario

anterior.

La mesializacion ileva consigo una compresion del diametro
transversal intermolar e intercanino que enmascara parcialmente
el ensanchamiento del cuerpo de la maxila por la actividad de la
sutura palatina media. Toda la cara tiende a girar a la vez que se

desplaza hacia delante y abajo con respecto al craneo.

La mandibula crece por actividad cartilaginosa vy
endostal/periostal. Existen dos zonas de crecimiento cartilaginoso;
una en la sinfisis mandibular, y otra en el céndilo; donde el
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cartilago forma una cubierta de la cabeza condilea: estos
cartilagos no son remanentes del cartilago de Meckel, que forma
el precursor embrioclégico de la mandibula, sino cartitagos
secundarios que se desarrollan una vez que el cartilago de
Meckel ha sido reemplazado por osificacion intramembranosa.
Tanto el crecimiento endostal como el periostal son
fundamentales en el crecimiento de la mandibuia, ya que cambian
el tamafio y la forma, tanto de la rama como del cuerpo, a lo largo

del desarrollog,.

En el nacimiento, la mandibula es alargada, con un angulo
goniaco muy obtuso, y la rama es pequefa en comparacion con el
cuerpo. No tiene huesc de tipo cortical y el cuerpo contiene
troncos vasculonerviosos y los gérmenes dentarios; tanto el
condilo como fa apofisis coronoides son identificables, aunque

mantienen una forma primitiva.

Hacia el 3°-4° mes de vida posnatal, hay una aposicion dsea
en la cara externa y una reabsorcion en la cara interna de la parte
anterior del cuerpo, la mandibula se alarga para acomodar los
pri'meros organos dentarios que componen la denticion temporal.
Esta aposicion ésea perdura durante 4-5 afios, y luego la zona de

la cara externa del cuerpo se convierte en zona reabsortiva.
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A partir de ese momento, el arco basal ya no se alarga y
cesa la posibilidad de crecimiento anterior en el cuerpo

mandibular.

El cartilago medio que une ambas hemimandibulas les
permite un amplio desarrollo transversal para acomodar la
denticidn; el cuerpo se ensancha lo suficiente para que vayan
teniendo cabida los organos dentarios iemporales. Al hacer
erupcion los incisivos inferiores, ia sincondrosis continda
proliferando y se mantiene abierta hasta los 8 meses, en que se

suelda definitivamente.

Quedando cerrada la posibilidad de crecimiento transversal
en un momento muy precoz del desarrolio, contrastando con el
potencial de crecimiento en anchura de la maxila cuya sutura

palatina media permanece abierta hasta la adolescencia.

A partir de! primer afno de vida, la mandibula deberd crecer
por remodelamiento para que la combinacion de los procesos
aposicionales y reabsortivos haga posible que en ese huesc
quepa no solo la denticién temporal, sino también los 16 drganos
denfarios de la denticién permanente. El alargamiento anterior
cesa a los 4-5 afios y el transversal a los 8 meses, por [o que el
cuerpo mandibular se alargara en direccion posterior como Unica
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via abierta para que los molares permanentes dispongan de sitio

para hacer erupcian.

El cartilago secundario que cubre la cabeza del condilo
constituye, a la vez, un centro activo de crecimiento y una
superficie articular para la rama vertical de la mandibula; funciona

como centro de crecimiento hasta la segunda década de la vidam,.

E! céndilo crece hacia atras, arriba y afuera contribuyendo a
mantener la integridad del aparato masticatorio soportando
muasculos y dientes sin perder el contacto articular con la base
craneal; puesto que la anchura de la base del craneo se completa
hacia los 3 afios, el crecimiento lateral del condilo cesa pronto,
aunque continia la actividad proliferativa hacia atras y arriba
hasta la edad adultai. El crecimiento hacia atras y arriba sobre la
fosa glencidea provoca un desplazamiento de todo el hueso

mandibular hacia delante y abajo.

Ei desplazamiento de la mandibula lo provee el crecimiento
del condilo sobre una superficie articular propulsando a la
mandibula hacia delante y abajo. La mandibula alcanza asi la
posicion sagital de la maxila, aunque tendrd que compensar el
descenso del cuerpo con un crecimiento de la apdfisis alveolar
gue permita a la denticion conservar la intercuspidacion oclusal.
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L.a mandibula crece hacia delante y abajo, por la disposicion
de las suturas maxilofaciales, también {a mandibula expresa el
crecimiento en [a misma direccion por la orientacion de la fosa
glenocidea y la concentracidon de la actividad proliferativa en la

cabeza condilea.

La rama vertical colabora en el cambio de forma y en el
aumenfo de tamafio mandibular. La reabsorcion 6sea esta

presente en el borde anterior de la rama para zlargar el cuerpo.

Es la remodelacion del borde anterior lo que condiciona el
alargamiento de la base alveolar y el espacio para la erupcién de

los molares.

En el crecimiento de la mandibula son importantes la
actividad endocondral y la periostica. El cartilago recubre la
superficie del condilo mandibular de la articulacién
temporomandibular. Se producen en &l procesos de hiperplasia,
hipertrofia y sustitucion endocondral. Las restantes zonas de la
mandibula se forman y crecen por aposicién superficial directa y

remodelacion.

Si se toma como referencia al craneo, el mentdon se
desplaza hacia abajo y hacia delante. Si se examinan los datos
28
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obtenidos en los experimentos de tincion vital, se observa que los
principales puntos de crecimiento de la mandibula son ia
superficie postetior de [a rama mandibular y las apdfisis condilar y
coronoides. Se producen muy pocos cambios en [a parte anterior

de la mandibuia.

Ei mentdon es una zona de crecimiento casi inactiva. Se
desplaza en sentido anteroinferior, ya que el crecimiento se
produce realmente en el coéndilo y a lo largo de la superficie
posterior de la rama mandibular. El cuerpo de la mandibula se
alarga por aposicion periostica de hueso en su superficie
posterior, ta rama mandibular crece en altura por reposicion
endocondral a nivel del condilo y por remodelacion superficial.
Podemos considerar que |a mandibula se desplaza hacia abajo y
hacia delante, al tiempo que aumenta de tamafio al crecer hacia
atrés y hacia arriba. El desplazamiento se produce
fundamentaimente al moverse el hueso en sentido anteroinferior

acompafado por los tejidos blandos gue lo envuelven.

La mandibula va alargandose por aposicion de hueso
neoformado en la superficie posterior de fa rama al mismo tiempo,
se van eliminando grandes cantidades de hueso de la superficie
anterior de la misma. El cuerpo de la mandibula se alarga al
alegjarse la rama rnandibuiar del menton, lo que se produce por
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eliminacion 6sea de la superficie anterior de la rama y aposicion

Gsea en la superficie posterior.

Lo que en un momento dado era la superficie posterior, se
convierte mas adelante en la zona central y puede convertirse
finalmente en la superficie anterior, al continuar el proceso de
remodeiacion. La rama mandibuiar se encuentra
aproximadamente en el sitio donde erupcionara el primer moiar
deciduo. La progresiva remodelacion posterior crea espacio para
que erupcione el segundo molar deciduo y después para la
arupcion ordenada de los molares permanentes. Es frecuente que
este crecimienio cese antes de que se haya formado espacio
suficiente para que erupcione el primer molar permanente, que

queda impactado en la rama de fa mandibula.

La mandibula se halla dividida en dos mitades, unidas en su
porcién anterior por una sutura fibrosa en la sinfisis. Carece de
procesos alveolares, y los dientes temporarios, colocados en sus
criptas tanto en el maxilar superior como en el inferior, libres de
capa 6sea en su porcion superior, Poco después se cubren por
una delgada pelicula 6sea que se reabsorbe en la época de

erupcién.
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Al nacer la rama ascendente es corta, y el condilo y la
apdfisis coronoides son pequefios e inclinados hacia atras.
Cuando se considera su crecimiento no conviene imaginario como
un hueso en forma de L, con una rama horizontal y otra
ascendente, denominaciones descriptivas, sino mas bien como un
hueso iargo que presenta un proceso alveolar y dos procesos
musculares. Wilson, Charles, Rushton y Sicher fijaron su atencién
en el cartitago que se halia por debajo de la superficie articular
fibrosa del condilo. Este es un residuo de la cufia cartilaginosa
con forma de zanahoria; el crecimiento intersticial de este tejido

tendra el efecto de proyectar la mandibula hacia abajo y adelante.

Diferente de un cartilago epifisial, el crecimiento por
aposicion puede, asimismo, provenir de [a capa fibrosa. Se
observan células cartilaginosas que se dividen con rapidez en
diversos periodos de crecimiento y como [a masa se reemplaza
de manera gradual por hueso, hasta que cesa el crecimiento
alrededor de los dieciocho a veinte afos. Después de esta edad
aun es posible la diferenciacion de las células cartilaginosas de la

capa fibrasa del condila.

Tomes sefiald como migra el foramen mentoniano hacia su

posicién adulta en virtud del aumento del espesor 6seo. El
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foramen se despiaza hacia arriba y atrds mientras se depositan

las sucesivas capas 0seas.

Hacia el final del primer afno, los cambios en e| cuerpo
mandibular son pequefios, aunque comienza a aparecer el
proceso alveolar con la erupcidn de los dientes temporarios. La
mandibula se une en la linea media para constituir un hueso tnico
y no se produce un crecimiento apreciable de |a sinfisis.

Se observa una remodelacién continua a medida que el
hueso crece hacia abajo y adelante, vy mientras el proceso
alveolar aumenta de tamafo hay un reabsorcién en el borde
anterior de la rama, que, junto con el alargamiento defl hueso y fa
formacion del alveolo a lo largo de esta superficie inclinada, da

lugar a dientes sucesivos.

Hay aposicion ¢sea a lo largo de la porcion posterior de la
rama y procesos musculares, de modo que la forma del hueso
cambia, ademas del aumento total en largo desde el condilo hasta

el extremo del mentdn.

El angulo condileo se agudiza, pero el contorno goniaco
permanece relativamente invariabie. La eminencia mentoniana no
existe en el nifio pequefio, pero se hace visible en virtud del
alargamiento general de la mandibula. Esto se haila asociado con
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aposicion osea leve en la regién mentoniana a medida que

aumenta el espesor.

El proceso alveolar continla su crecimiento hasta la
erupcién de los Ultimos molares. Un proceso de remodelado
produce una migraciéon continua hacia adelante de los dientes,
junto con el proceso alveolar, si bien la verdadera migracion
dentaria hacia mesial dentro del proceso alveolar se atribuye a la

atricién interproximal.

Hunter mostré que fa mandibula crece de manera principal
desde la porcidn posterior, de modo que es factible superponer la
mandibuia del nifc scbre la del adulto en su porcion anterior.
Sicher sefiala que, por la divergencia de las ramas, el crecimiento
condileo produce la divergencia de los condilos para compensar

el aumento en ancho de la base ¢raneana.

El angulo condilec aumenta de nuevo durante la vejez por
causa de la reabsorcion del proceso alveolar y alteraciones en las
fuerzas musculares, sobre todo por cambios del contorno

goniaco, que hasta entonces habia permanecido constante.
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CAPITULO i}

ETIOLOGIA DE L.A MALOCLUSION DE CLASE lil.

Se considera que existen tres tipos o variaciones en las

maloclusiones de Clase I

1- Aquella en la cual la mandibula se encuentra
desarrollada normalmente, pero la maxila no. Esta falita de
desarrollo de la maxila puede deberse a factores hereditarios, o
de manera mas comun a ausencia de oérganos dentarios,
principalmente a caninos, ya sea que se encuentren retenidos o

en malposicion.

Debido a esta alteracion la maxila no puede desarroliarse
normalmente por que falta estimulo dentario para e! desarrollo dei
hueso (matriz funcional). Al llevar al paciente a relacion céntrica
los dientes anteriores quedan en una relacion borde a borde, por
tanto, la mandibula al buscar una relacion adecuada con ia maxila
se adelanta, deslizandose los dientes inferiores por delante de los

incisivos superiores.

2. En esta variante la maxila se encuenfra bien

desarrollada pero la mandibula se presenta adelantada en forma
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mas acentuada. Esta posicion anormal se debe al crecimiento

aumentado del hueso alveolar y basal de la mandibula.

La caracteristica de esta variacion es que al llevar al
paciente a relacién céntrica encontramos una mordida cruzada

anterior.

3.- La tercera y Gltima variacion de maloclusion Clase il es
la mas drastica. £n esta alteraciéon se combinan las dos variantes
anteriores; existe una deficiencia en el desarrollo de la maxila
(retrognasia maxilar) y un crecimiento anteroposterior mayor de lo
normal de la mandibula (prognatismo mandibular), lo que hace

mas grave el caso.

Maloclusion de Clase il  (17)

La maloclusion es una afeccidon del desarrollo. En ia

mayoria de los casos, la maloclusion y la deformidad dentofacial
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no se deben a procesos patologicos, sino a una moderada

distorsion del desarrollo normalz,

En ocasiones es posible demostrar la existencia de una
causa especifica aislada, por ejemplo, algunos sindromes
genéticos. Es mas frecuente que estos problemas sean el
resultado de una compleja interaccién entre varios factores que
influyen en el crecimiento y el desarrollo, y no es posible describir

un factor etiologico especifico.

En la actualidad tras casi cincuenta afios de investigacion
en el area de la eticlogia de las maloclusiones, se considera gue
en la mayoria de los casos resultan de una de las dos situaciones

siguientes:

v' Una discrepancia relativa en el tamano de los dientes y de los
huesos
v" Una desarmonia en el desarrollo de las bases Oseas de la

maxila o la mandibula.
Hay igual predisposicion a tener unos dientes grandes que
a desarrollar una mandibula progénica, y la carga genética influye

de forma decisiva en la mayoria de las maloclusiones junto con
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una constelacion de factores ambientales que matizan su

expresion final en la morfologia oclusaly).

La maloclusién suele ser el producto final de la accién inicial
de una serie de factores que quiza ya no estan presentes, pero

que han dejado la huella de la deformidad facial (4.

Esta ampliamente reconocida la denominada ecuacion de
Dockrell como esquema inicial para la consideracion
etiopatogénica de maloclusiones. Una determinada causa actiia
cierto tiempo sobre un tejido provocando una alteracion (.

Los factores responsables de las maloclusiones los

podemos dividir en dos grandes grupos:

1.- Factores generales, son aquellos que afectan al conjunto de la

oclusién y se subdividen en:

a) Factores 6seos: tamarfio, forma y posicion relativa de la maxila
¥ la mandibula.

b) Factores musculares: forma y funcion de los muscuios que
rodean la denticion (labios, carrillos y lengua).

c) Factores dentales: el tamano de los dientes con refacion al

tamano de la maxila y la mandibula.
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2.- Factores locales, se pueden mencionar los siguientes:

a) Anomalias en el nimero de dientes.

b) Anomalias en el tamario dentario.

c) Anomalias en la forma dentaria.

d) Anomalias eruptivas.

g) Pérdida prematura de dientes temporales y permanentes.

f} Frenilo Iabial superior anomalo.

g) Habitos orales anémalos.

h} Otras causas: caries interproximales, restauraciones dentales

inadecuadas, quistes y tumores 6seos locales, etc.

Es indudable la influencia genetica en la morfogenesis
craneofacial, un ejemplo de esto son los prognatismos
mandibulares que se transmite a miembros de la familia. La
herencia también influye en el tamafio y forma dentaria, en el

nimero de organos e incluso en la cronologia y patron eruptivo.

Niswander sefial6, que datos exiraidos tanto de pueblos
primitivos como de restos prehistéricos sugieren que la intensidad
y gravedad de la maloclusién es mas alta en [a actual sociedad
occidental. La razon de estas diferencias se basan en el
compenente hereditario como en los factores ambientales que
rodean al hombre a lo largo de la historia. Se ha dicho que los
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movimientos de poblacién que acompafian a la industrializacién
son los principales causantes del rapido aumento de Ia
maloclusion en el hombre moderno. La mezcla de diferentes razas
0 grupos raciales resultarian en un aumento de las discrepancias
Oseodentarias y de las displasias de la maxila y la mandibula vy,
que aunque este criterio fiene amplia aceptacién entre los
ortodoncistas, lo cierto es que se carece de datos cientificos que

lo avalen. .

La hipotesis seria valida si tanto el tamafio dseo como el
dentaric fueran rasgos monogenéticos o controlados por un
reducido nimero de genes, cuanto mayor es el niimero de genes
envueltos en el control del tamario de los dientes vy de los huesos,
menor es la probabiiidad de que ambos rasgos hereditarios
respondan de las caracteristicas dentofaciales de la

descendenciag).

Segun Chung, C. S, en la Unica investigacion a gran escala
hasta ahora realizada se llegd a la conclusidn de que la mezcla
racial no aumenta la incidencia de maloclusiones en un grupo de

escolares.

Del mismo modo hablando de hibridacidn, también ha sido
relacionada con el aumento de maloclusiones basandose en ef
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supuesto de que un rasgo decisivo apareceria con mas frecuencia

al unirse individuos monocigdticos.

Sin embargo, los estudios realizados sobre ciertos grupos

cerrados de poblacion no han podido corroborar tal hipétesis.

En estudios realizados por antropdlogos se observa una
frecuencia baja de maloclusiones en grupos humanos primitivos
alejados de la civilizacion. Por lo que se sugiere que la redaccién
de la consistencia y dureza de los alimentos disminuiria el
estimulo funcional de crecimiento y que la dieta blanda seria el
factor mas importante en la alta incidencia actual de Ia

maloclusion

Tanto los estudios realizados sobre grupos humanos como
en animales de experimentacion soportan la evidente contribucion
del estimulo funcional de la masticacion al normal desarrollo de la
maxila y la mandibula; la falta condiciona una atrofia que se
manifiesta en maloclusiones de distinto signo, alta incidencia y

variable intensidad.
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4.1Factores generales:

Encontramos los factores esqueléticos. Toda anomalia en
el volumen o posicidén ésea influye en la relacion interdentaria. Por
lo tanto, cualquier condicion patolégica que afecte al desarrollo de
la maxila y la mandibula, asi comao los traumatismos o infecciones
sufridas en periodos de crecimiento, repercutird en el esqueleto

facial condicionando una malociusion.

Por ofro lado, las desviaciones de lo normal sin conexion
con otra patologia general o local, ocasionan también
maiociusiones denominadas displasias maxilares o maloclusiones

esqueleticas.

Distinguimos en la maxila y la mandibula dos areas: la zona
basal y la zona alveolar. El hueso alveolar crece con la denticién y
desaparece cuando los dientes se pierden o extraen, mientras
que la zona désea que permanece estable a lo largo de la vida
constituye el hueso basal propiamente dicho.
La maloclusidn dsea proviene de:

a) una relacion anormal de la base de la maxila y ia mandibula, o
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b) una anomalia posicional o volumétrica entre la zona alveolar y

la zona basal.

Con respecto a las displasias condicionadas por una
desproporcién de las bases de la maxila o la mandibula en
sentido sagital, se dice que cuando la mandibula es mas
prominente con relacién a la base de 'a maxila, la consecuencia
serda de Clase I esquelética. La anomalia sera de origen
posicional o volumetrico, segln provenga del desaplazamiento
anteroposterior de la base de ia maxila o mandibula o de una

desproporcion entre el tamafio de estas.

Las variaciones volumétricas, en forma de macrognatismoe o
micrognatismo, son menos frecuentes que las ocasionadas por la

posicion que ocupa la maxila o la mandibula.

Las combinaciones entre anomalias posicionales o
volumeétricas son muy numerosas, una Clase ll, por gjemplo, tiene

su origen en:
1} maxila excesivamente grande;
2) esta en posicion adelantada, ¢

3) base craneal anterior anteroposteriormente demasiado larga.
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La causa esta, otras veces, en la mandibula:

1) por existir un micrognatismo 6
2) por estar la fosa glenoidea situada en un plano mas posterior

de lo normal.

Las situaciones opuestas dan fugar a una clase i

esqueiética de origen posicional, volumétrico o mixto.

En las Clases lll, por ejemplo, la maxila es pequefia y la
mandibula grande. La displasia 6sea es tanto sagital como
transversal, y condiciona que la base apical superior sea
demasiado estrecha para una base mandibular hiperplasica que
desborda a su antagonista. E| resultado es una mordida cruzada
posterior, por ia discrepancia volumétrica transversal, y una
oclusion invertida de los incisivos por el mayor desarrollo sagital

de la mandibula.

Otro tipo de maloclusiones esqueléticas son las que se
derivan de una discrepancia entre la posicién del hueso alveolar y
la de la base maxilar de soporte. El conjunto formado por la
denticion y el hueso alveolar circundante puede estar desplazado
en cualquiera de los tres planos del espacio, en ciertas
maloclusiones de Clase HI en que los incisivos superiores estan

43




ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION DE CLASE Il

[

retroinclinados, los incisivos inferiores en protrusién o ambos
frentes anteriores implantados de forma andmala sobre unas
bases 6seas que mantienen una correcta relacidn topografica

mutua.

Cuando la maloclusion dentaria es consecuencia de la
anomalia dsea, hablamos de displasias esqueletales, en otras
ocasiones, la displasia esta presente, paro no afecta a la oclusion
dentaria; existen mecanismos de adaptacion dentoalveolar que
permiten a los dientes, en cierfos individuos, desplazarse en el
espacio y acomodar Ia oclusién manteniendo la intercuspidacion
normal a pesar de la relacion andmaia de las bases Oseas
maxilares. Este proceso 0 mecanismo lo denomind Solow

“mecanismo compensatorio dentoalveolar”.

Por otro lado, puesto que el complejo nasomaxilar esta
sujeto a la base craneal anterior y la mandibula queda suspendida
de la fosa craneal posterior, el cambio en la angulacion de la base
del craneo también afecta la relaciéon entre la maxila y la
mandibula e influye sobre la oclusidén dentaria, se ha comprobado
que ciertos cambios en la postura de la cabeza, causados por
problemas de obstruccion respiratoria, afecta la flexiéon de la base

craneal.




ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION DE CLASE NI

El crecimiento de la maxia estd determinado por |la
complejidad de funciones de! area nasomaxilar. La maxila se
relaciona con las cavidades faringea, nasal, orbital y aral; su
crecimiento esta fuertemente influido por el desarrollo cavitario
vecino, y la transmision de las fuerzas masticatorias que pasan a
través de la maxila y la mandibula en su confluencia hacia el
craneo. La maxila se desplaza hacia delante y abajo en un angulo
de 50° con relacion a la linea silla nasién. Esta direccién diagonal
de crecimiento varia de individuo a individuo, dependiendo de los
factores ambientales representados aqui por el desarrolio

cavitario perimaxilar.

Es necesario considerar la maloclusién, y su evolucion en el
tiempo, como la resultante final del crecimiento de cada
componente maxilofacial y de los mecanismos adaptativos

correspondientes .

Con respecto a la mandibula, desde el punto de vista
etiopatogénico, es necesario recordar el desplazamiento espacial
de esta a lo largo del prolongado proceso del desarrollo
craneofacial. El crecimiento del condilo contra la pared articular de
la fosa glenocidea provoca un desplazamiento del huesc de la

misma cuantia y en direccidén opuesta.
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Si ja maxila crece verficalmente, habrd un descenso
propoicional de la parte anterior de la mandibula; si el condilo
crece o la fosa craneal se desplaza caudalmente sera la parte
posterior de la mandibula la que descienda alejandose de la base
de! craneo. En el desplazamiento de la mandibula entran siempre
en juego estos factores llegandose a producir tres tipos distintos

de situaciones:

1- Traslacion pura de la mandibula; esta desciende en igual
cuantia en la parte anterior que en la posterior, menteniéndose

paralela |a base del cuerpo mandibutar.

2 - Rotacién anterior o hacia delante de la mandibula cuando €l
condilo crece sobre todo en su parte mas anterior y superior, lo

que condiciona mas la parte posterior que la anterior del cuerpog,.

Si no hay contacto incisal, por existir un pronunciado resalte
horizontal, toda la mandibula girara hacia delante (sobre un centro
de rotacidon a nivel de los premolares) volcando los incisivos

inferiores por lingual de los superiores.

3.- Rotacién posterior, en los casos en donde los condilos crecen

hacia atras y hacia arriba 0 hay escaso crecimiento condileo.
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Desciende mas la parte anterior que la posterior y ia rotacién se

da alrededor de un centro de giro situado a nivel de los molares.

Lo mas frecuente en el desarrollo facial es que se produzca
una fraslacion con rotacidén anterior de la mandibula. Ademas de
fa herencia que predetermina el patrén del crecimiento y la forma
de la cara, influye en el tipo de rotacién mandibular [a tonicidad de
la musculatura masticatoria, el crecimiento naso-maxilar y todos
los factores funcionales estomatognaticos (masticacion,

respiracion deglucion, etc.)

El cuarto factor que puede originar maloclusiones es el

conjunto dentoalveclar, tanto de la maxita como de la mandibula.

La denticion y el hueso alveolar circundante actian como
sistema compensador y mecanismo adaptative a las displasias de
la maxila y la mandibula; si la maxila no estd debidamente
desarrollada y la base mandibular resulta prominente, los dientes
buscan una oclusion adaptativa que alivie esqueléfica y asegure
una intercuspidacion. El conjunto dentario es el sistema elastico
que se adapta a las discrepancias volumétricas o posicionales de

la maxila y la mandibula para mantener el contacto oclusal.
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Para concluir con este fin, el conjunto dentoalveclar debe contar

con:

1) Potencial erupiive que permita el crecimiento dentario para
cubrir el espacio abierto;
2} Una musculatura envolvente de labios, lengua y carrillos que
colabore en | intento compensatorio dentoalveotar, y
3) Una relacion proximal e intercuspidea que estabilice Ia
denticion.
El mecanismo de compensacion dentoalveolar es ia base
de la normalidad oclusal en aguellos casos en que la relacion
topografica de la maxila y de la mandibula se encuentra

incorrecta.

Pero puede ser también causa de ciertas maloclusiones si
el mecanismo de adaptacién dentaria falla 0 se manifiesta de
forma andémala. Un ejemplo de esto son las anomalias
volumétricas presentes en las Ciases lil con apiiamiento inferior,
por lingualizacion de los incisivos y comprension transversal de la
arcada, que expresan el intento dentoalveolar de compensar el
excesivo crecimiento de la mandibula con respecto a la base de la

maxila.
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En resumen, el conjunto dentoalveolar es un mecanismo de
adaptacion y defensa en el desarrollo estomatognatico que trata
de mantener la oclusién como instrumento vital para la funcion
masticatoria, y el fallo, o el exceso adaptativo, se traduce en una

maloclusidn secundaria.

Como otro factor general en la etiologia de la maloclusidon
Clase lll se encuentran los factores musculares; Los dientes se
encuentran en equilibrio por la presion de la musculatura lingual
por dentro y de los labios y los carrillos por fuera. El desarrolio de
ta maloclusion ha sido atribuido a habitos de deglucién o
anomalias en la posicidn y tonicidad labial que rompen o alteran
este equlibrioy,. Basados en el hecho de que se le da mas
importancia a las fuerzas provenientes del tono de reposo
neuromuscular que a las fuerzas provenientes de los iejidos
blandos labiales y linguales no se equilibran entre si (la intensidad
de la presion lingual es normalmente mayor que la ejercida por los
labios), se les da mas importancia a las fuerzas provenientes del
tono de reposo neuromuscular que a las derivadas de la actividad

funcionala,.

La displasia dsea imposibilita tambien el sellado labial. Sila
altura facial anterior esta aumentada, los labios no pueden entrar
en contacto, aunque sean de longitud o altura normal.
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La anomalia morfoldgica y el desequilibrio funcional estan
estrechamente vinculados en la génesis de una maloclusion de
origen genético o funcional en la que influye la disfuncion
labiolingual provocando, agravando y perpetuando la dismorfia

dentoesquelética.

La posicion de reposo  mandibular  depende
fundamentalmente de la fonicidad de los musculos masticatorios
{aunque la plasticidad propia de la fibra muscular tenga alguna
influencia) y viene determinada por un mecanismo neural, en cuya
retroaccion intervienen los receptores periféricos de la lengua, los
labios, los carrillos, el periodonto y [a articulacién

temporomandibular.

La tonicidad de la musculatura elevadora determina la
pasicién de la mandibula. Si consideramos la mandibula como
hueso movil suspendido del craneo, la posicion de reposo y
terminal en oclusidon dependera del equilibrio entre los musculos
elevadores, de insercion craneal, y el conjunto muscular supra e

infrahioideo .

Dentro de los factores dentales podemos mencionar que fos
patrones dentarios son responsables de un elevado nimero de
maloclusiones en las que el desequilibric del aparato
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estomatognatico se debe a las caracteristicas propias de la

denticién.

El primer factor etioldgico que puede afectar al desarrolio de
ta oclusién es la desproporcion entre el tamafio de la denticion
con relacion al tamario de la maxila y la mandibula en los cuales

se albergan los dientes.

Por ofro lado parece que el cambio dietético pudiera ser un
factor condicionante de la afrofia d0sea y que la regresion
estomatognatica estaria vinculada a la falta de funcién oral. Otros
criterios apuntan hacia el papel de la mezcla de razas como ya se

mengciond antes.

Tanto las anomalias esqueléticas como las disfunciones
musculares llegan a afectar al desarrollo volumétrico de las bases
de la maxila y la mandibula o de las arcadas dentoalveolares, por
lo que es preciso identificar el origen de la discrepancia, que no

siempre procede de la macro o microdoncia de la denticion.

Sefialamos, por Ultimo, dentro de los factores que pueden
influir en la creacién de una maloclusion Clase liI que tienen un
origen fundamentalmente dentario, las desviaciones en el patrén
de cierre mandibular por interferencias oclusales.

51




ETICLOGIA DE LA MALCCLUSION DE CLASE ii

El caso mas caracteristico es el de aquellas Clases Il en
que ia mordida cruzada anterior se debe a una retroposicién de
los incisivos superiores; el paciente llega a la relacion de borde a
borde, pero la mandibula es forzada a mesializarse para que los
arcos dentarios entren en oclusidén. La anomalia, de origen
dentario, trastoca las relaciones entre la maxila y la mandibula y

crea una maloclusion generalizada.

4.2 Factores locales

No siempre estan presentes en el desarrollo de ia
maloclusion, actitan de forma aislada 0 en combinacién, v sus

efectos se superponen a cualquiera de los factores generales.

La agenesia dentaria o hipodoncia se encuentra dentro del
grupa de fos factores locales en la etiologia de las maloclusiones.
£s una anomalia organogenética consistente en que una o mas
dientes faltan por ausencia de su formacion. La hipodoncia de una
o varios dientes suele asociarse a ofras alteraciones en la

morfologia, tamafio y nimero de los dientes presentes:

1.- Agenesia de otros dientes
2.- Retraso generalizado en la formacion y erupcién de los dientes
presentes
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3.- Reduccion del tamafio dentario.
4.- Tendencia a la simplificacion morfoldgica de los drganos

dentarios.

Aunque se encuentra presente en cualquier tipo de
maloclusion, los individuos con agenesia muestran mayor
tendencia hacia la relacién esquelética de Clase 11, especialmente
los casos de agenesia de incisivos laterales de la maxila.

Se observa un retrognatismo de la maxila y un patrén
morfogeneético mandibular mas horizontal, junto con una retrusién
de los incisivos. Estas caracteristicas esqueléticas y dentales
deben tenerse en cuenta a la hora de planificar el tratamiento de

pacienies con agenesia.

Las anomalias de tamario dentario también se encuentran
relacionadas con la etiologia de ias maloclusiones, el tamanio de
ios dientes estd en gran medida determinado genéticamente.
Estas se encuentran clasificadas en microdoncia y macrodoncia,
siendo la microdoncia [a anomalia que nos puede influenciar en

un desarrolio de malochisién de Clase H1.
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El término microdoncia se aplica a los dientes que son mas
peguefios de los limites de variacion considerados normales. Se

distinguen tres tipos de microdoncia:

a) La microdoncia generalizada verdadera.

b) La microdoncia generalizada relativa es el resultado de una
desproporcién entre el tamanio de [a denticion y el tamafio de fa
maxita y mandibuia los cuales albergan esos dientes. Los
dientes presentan un tamafic normal, pero el tamafic de la
maxila © la mandibula es mayor, lo que condiciona la falsa
apariencia de una microdoncia verdadera.

¢) La microdoncia localizada que es la mas frecuente.

De la misma forma que la agenesia puede desencadenar
ciertas maloclusiones como lo son las mordidas cruzadas
anteriores, como resultado de unos dientes pequefios en la
maxila, permitiendo que la mandibula se coloque anterior a esta

para lograr una oclusion funcional para el paciente.

La peérdida prematura de érganos dentarios, es otro factor
que repercute sobre el crecimiento y e desarrollo tanto de la
maxila como de la mandibula, se conoce como pérdida prematura

la pérdida de un diente temporal antes del tiempo normal de su
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exfoliacion natural. Entre las causas mas frecuentes que dan lugar

a esta situacion, se encuentran:

1.- Traumatismas.

2.- Reabsorcion prematura de las raices de los dientes
temporales,

3.- Extracciones por procesos odonio desfructivos que afectan,

sobre fodo a los molares temporales.

La pérdida prematura de un érgano dentario temporai
supone una disminucion del espacio reservado para el sucesor
permanente debido a la migracion de los dientes adyacentes y el

consiguiente acortamiento de la longitud de arcada.

De tal forma la pérdida prematura de drganos dentarios
reduce la longitud de arco y puede provocar una maxila o una

mandibula pequefa o con una constriccion.

La interferencia en la erupcién puede desencadenar
maloclusiones, en las interferencias menos severas, el retraso de
la erupcion de algunos dientes permanentes contribuye a la
maloclusidn, debido fundamentalmente a que los restantes se

desplazan hacia porciones incorrectas en el arco dentario. tLa
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maloclusidn s6lo aparece si la erupcion contintia demorandose vy

se produce desplazamiento de los demas dientes.

Se puede mencionar a los movimientos funcionales de la
mandibula como factor etioldgico en las maloclusiones de Clase
.

Los movimientos mandibulares funcionales durante la
erupcion de los dientes permanentes pueden dar lugar a
desviaciones transversales y anteroposteriores en la posicion de
los dientes. No son frecuentes los desplazamientos importantes
de los dientes, pero este pequeno desplazamiento derivado de Ias
interferencias oclusales puede contribuir al desarrollo de mordidas

cruzadas anteriores y posterioresz),

El desplazamiento dental por movimientos funcionales
suele observarse en dos circunstancitas: la mordida cruzada
posterior por succion prolongada del pulgar y la mordida cruzada
anterior en nifios ligeramente prognaticos an.

Un nifio con tendencia a la maloclusion Clase 1l esquelética
presentard un contacto terminoterminal entre los incisivos
primarios. Los incisivos primarios se desgastan con rapidez y es
raro que se produzca un desplazamiento anterior de la mandibula
para evitar las interferencias oclusales hasta que los incisivos
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permanentes empiezan a emerger. No obstante, se puede
producir un patron de desplazamiento anterior de la mandibula
cuando los incisivos permanentes entran en contacto,
produciéndose una mordida cruzada anterior producida por el

despfazamiento(; 7.

Debido a su aparicion tardia y a su posicion lingual, los
incisivos laterales superiores son especialmente propensos a la
deflexion lingual, mas a que a la labial, y es obvio de que las
posibilidades de que asi suceda son mayores cuando existe una

desviacion hacia la mordida cruzada anteriory,

La maloclusion secundaria a una direccion inadecuada de
erupcion por desviacion mandibular es poco frecuente. A pesar de
que no cabe fa menor duda de que puede producirse, y de que las
desviaciones funcionales son una indicacion especifica para el
fratamiento, una direccion inadecuada de erupcién sblo
representa un reducide porcentaje de los casos de mordida

cruzada anterior o posterior,

Los habitos orales también pueden influir sobre el
crecimiento y el desarrolio tanto de la maxila como de la
mandibula. En 1870, el médico danés Meyer, sefald la
respiracion oral como un factor causante del desarrollo de la
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maloclusidn: observd que los nifics que respiraban por la boca

solian presentar la maxila, mandibula o ambos mas estrechos.

Existen diversas hipdtesis formuladas en relacion con este
tema una de ellas sostiene que [a respiracion oral altera el
equilibrio muscular ejercido por la lengua, carriilos y labios sobre
el arco de ia maxila y la mandibula. En el respirador oral, al
mantener la boca entreabierta la lengua adopta una posicidon méas
baja y adelantada quedando situada en el interior del arco
mandibular; la maxila privada de la presién y soporte lingual se
estrecha al no poder contrarrestar la presién ejercida por los
labios y carrillos. Con respecto a esta hipdtesis existe ia “teoria de
la compresion”, propuesta por Tomes en 1872, y apoyada por
Angle, Moyers y Woodside, entre otros.

Gotilieb encontré en este tipo de alteracion respiratoria 75
% de Clases |, 10% de Clases ll y 15 % de Clases II. Pudiendo
ser acompanada de compresion de la maxila acompariada de una
protrusion de la arcada superior e inclinacion anterosuperior del

plano palatino.

De esta forma podemos concluir que fa maloclusion es de
origen multifactorial siendo los factores mencionados los mas
implicados en la literatura como factores etiologicos de
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maloclusién Clase lll, se menciona que la herencia es la causa
mas impertante, considerada como etiologia de esta maloclusion,
que influye en el crecimiento de la mandibula desproporcionada al
crecimiento de la maxila. Esto puede deberse a la mezcla de
razas con caracteristicas genotipicas y fenotipicas variadas, los
factores locales como pudimos observar también contribuyen a la
formacién de maloclusién Ciase Ill. Esto puede deberse a la

retencion de los dientes superiores.
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CAPITULO IV

APARATOS ORTOPEDICOS FUNCIONALES Y
ACTIVOS QUE DIERON ORIGEN A LA PLACA ACTIVA
DE HAN. '

1.-Activadores
o Bionator

Aparato ortopédico funcional creado por Balters en el afio
de 1968, permite la libertad de movimientos en la cavidad oral sin
interferir en el habla, este se utiliza durante el dia y la noche
exceptuando las comidas.
Indicaciones:
* [Es apropiado para provocar cambios sagitales y verticales en

la denticion

* Efectivo para tratar las secuelas de habitos de succién tales

como:

a) Espaciamiento
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b) Protrusidn de los incisivos inferiores
¢) Tendencia a Clase |l

d) Dimensién intercanina angosta

* Sobre mordida profunda durante la denticién mixta

* Tratamiento de bruxismo

* Trastornos en la ATM

* Normaliza la funcién y asegura la armonia de las relaciones

anatémicas

La técnica de Balters requiere el cierre de los labios para el
tratamiento de todos los tipos de maloclusiones.
Tipos de aparatos:

*  Aparato estandar
* Aparato para Clase |lI

* Aparato para mordida abierta
Todos ellos tienen un alambre vestibular y un arco palatino,

Este dltimo debe suministrar la estimulacion esencial para
reforzar los musculos de la lengua.
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Aparato estandar:

Consiste en un cuerpo de acrilico adaptado a las caras
linguales del arco inferior y parte del arco superior. Se extiende
desde distal del primer molar permanente de un {ado hasta el {ado
opuesto. La parte superior cubre solamente los molares y
premolares, la parte anterosuperior de canino a canino

permanece abierta. El acrilico debe

extenderse unos 2 mm por debajo del margen gingival mandibular
y aproximadamente la misma distancia por encima del margen

gingival superior.

Elementos de alambre:

Los rasgos basicos del Bionator son el arco palatino y el
alambre vestibular. E| arco palatina se hace con alambre de acero
inoxidable de 1.2mm de didmetro, emerge del margen superior del
acrilico, mas o menos frente a la mitad del primer premolar y
sigue el contorno del paladar a 1 mm de distancia de la mucosa.
El arco forma una ampiia curva que flega a una linea que une las
caras distales de los primeros molares permanentes y sigue una
imagen espejada idéntica a la del lado opuesto hasta insertarse
en el acrilico.
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La funcion del arco palatino es estimular la porcién distai de
la lengua, debe efectuar una orientacion anterior de la lengua y de

la mandibula hasta lograr una relacion de Clase |.

Si la béveda palatina es alta se impide a la lengua tocar el
paladar. El alambre vestibular es de 0.9 mm de diametro y
emerge del acrilico por debajo del punto de contacto entre el
canino superior y el primer premolar. El alambre se eleva
verticalmente y luego se dobla en angulo recto avanzado hacia
distal a lo largo de la mitad de las coronas de los premolares
superiores.

Inmediatamente después al punto de contacto mesial del
primer molar el alambre se conforma en un dobiez redondo hacia

el arco dentario superior.

El alambre manteniendo un nivel constante a la altura de
las papilas, corre paralelo a la porcion superior anteriormente a
los caninos inferiores. En este punto el alambre se dobla para
tlegar al canino superior, casi toca el tercio incisal de los incisivos
y desde alli, en una imagen espejada del lado ya terminado,

prosigue posteriormente al acrilico del lado opuesto. La porcion
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labial def alambre vestibular se mantiene alejada de la superficie

de los incisivos por el espesor de una hoja de papel.

Objetivos de tratamiento de los dobleces o escudos buccinadores:

1. Mantienen alejado el tejido blando de los carrillos para que la
mordida pueda nivelarse y la erupcion pueda continuar en los

sectores posteriores.

2. Mueven realmente las superficies de los carrillos en sentido
lateral, aumentando el espacio oral en vitud del
posicionamientc anterior de la mandibula, que relaja Ia
musculatura mientras el atambre vestibular [a mantiene alejada

de la mucosa alveolar.

Se cree que la remocion de esta influencia inhibitoria
favorece la expansion o el desarrollo fransversal de la denticion

superior.

Aparato para Clase i
Su objetivo es ensenar a la lengua, por medic de estimulos
propioceptivos, a permanecer en su espacio funcionat retruido y

correcto de esta forma se encuentra en contacto con la porcion
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anterior no cubierta del paladar estimulando al componente de

crecimiento anterior en esta zonag,,

Técnica de la mordida constructiva:
Preparacion diagnostica

Analisis de los modelos de estudio
Anéalisis funcional

Analisis cefalométrico

Planeamiento de ia mordida constructiva
Posicionamiento anterior de {a mandibula
Apertura de ia mandibula

Reglas generales para la mordida constructiva

© X Noo kBN~

Ejecucion de la técnica de la mordida constructiva

Existen varios tipos de mordidas constructivas que pueden ser:

* Mordida constructiva baja con marcado posicionamiento hacia
delante de la mandibula.

* Mordida constructiva atta con ligero posicionamiento
mandibular anterior

* Mordida constructiva sin posicionamiento anterior de fa

mandibula
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* Mordida constructiva con aperiura y posicionamiento posterior

de la mandibula para maloclusiones de Clase IiI.

o Klammt (AAE}

Activador diurno disefiado por G Kiammt, de Gérlits,
Alemania Oriental, discipulo de Bimler. Existen dos tipos de AAE:

Uno de ellos no tiene ninguna proyeccién de acrilico para
los espacios interproximales y tiene una superficie pltana que esta

en contacto con la cara fingual de los dientes posterioresyg,.

El otro tipo tiene proyecciones de acrilico contiguas a toda

la cara lingual de ios dientes de los sectores posteriores.

La movilidad sagital es mayor en el primer tipo. Durante el
tratamiento la superficie del acrilico puede alterarse facilmente, si
se desea, por desgaste o por el agregado de acrilico

autocurable g,

Después de un breve periodo de ajuste el uso de este

aparato no debe impedir |a fonacién,

Debido a la falta total de estabilizacion de! aparato, ia
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lengua tiene estrecha interaccion con él. Kiammt observa que el
aparato reacciona a casi todos los movimientos de la lengua y por
ello debe “llegar a un arreglo” con ella. En otras palabras, la

lengua o el aparato

deben adaptarse y es posible que ambos deban hacerlo. En esta
forma gran numero de impulsos son transmitidos a los dientes y
sirven de bhase para los cambios transformadores. Los diferentes
diserios del aparato hacen a estos impuisos selectivos y capaces

de corregir diversas maloclusionesq,.

AAE estandar consiste en:

*

Partes bilaterales de acrilica
* Un alambre vestibular superior e inferior

*  Un arco palatino vy

*

Alambres guias para los incisivos superiores e inferiores.

lLos alambres guia tienen diferentes disefios que dependen
de los objetivos del tratamiento, las partes de acrilico se extienden
desde el canino hacia atras hasta el punto inmediatamente

posterior al primero © segundo molar permanente, si existen.

El acrilico es muy delgado para dejar el mayor espacio
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posible a la lengua. La estabilizacion de la porcion de acrilico se
logra por contacto con las caras palatinas y linguales de los

caninos superiores e inferiores, respectivamenteg.

Los alambres vestibulares superior e inferior emergen del
actilico entre el canino y el primer premolar, estos deben
construirse en forma tal que no estorben ia expansién lateral, el

crecimiento

vertical o ia erupcién de cualquier diente, se dirigen distalmente
hasta el segundo premolar, formando un doblez redondeado y la
porcion anterior. La parte vestibular toca los incisivos y sigue

hasta el ofro lado, adaptada de la misma manera.

El arco palatino se origina en el acriiico a la altura del
primer premolar superior. Se alza empinadamente y pronto se
dobla en angulo recto y forma un évalo con su parte mas posterior
sobre una linea que une las caras distales de los primeros

molares permanentes g

Los alambres guia se colocan muy cerca de las caras
palatinas y linguales de los incisivos superiores e inferiores,
respectivamente. La mordida constructiva se toma en una
posicion borde a borde de |0s incisivos.

68



APARATOS ORTOPEDICOS FUNCIONAILES Y ACTIVOS
QUE DIERON ORIGEN A LA PLACA ACTIVA DE HAN

Para ambos tipos, no obstante, el acrilico tiene acceso a las
caras linguales y palatinas de los caninos inferiores y superiores,

respectivamente, que se utilizan como estabilizador del aparato.

indicaciones:

* Cuando el segundo molar de la denticidn primaria se a perdido
prematuramente suU espacio s& mantiene con una extension del
acrilico contiguo.

* |.a rotacidon de los incisivos apifiados pueden eliminarse

* parcialmente con la expansion del arco dentario. Los alambres
guias inferiores se fabrican de tal medo que estimulen a los
incisivos laterales a moverse junto con ellos cuando se
expande el arco dentariog,.

. El aparato estandar con acrilico plano se usa para expansion
en maloclusion de Clase | y la mayoria de Clase I, Division
11000y

= También puede emplearse durante la exfoliacion de los
molares de la primera denticion, cuando no se usan placas
activas.

* Indicado en presencia de un minimo de sobremordida, de

preferencia a una placa activa que podria dar lugar a una
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mordida  abieria causada por los  procedimienios
convencionales de expansion.

Tratamiento de la maloclusién de Clase ii, Divisidni, se usa el
AAE con acrilico de superficie plana, los alambres se omiten,
pudiendo usarse temporalmente cuando hay apifiamiento de
los incisivos; en esie caso toman los incisivos laterales. A
medida que progresa el tratamiento se extraen o se remodelan.
Tratamiento de la malociusidn de Clase I, Division 2
Tratamiento de maloclusiones Clase Il y mordida cruzada
anterior

Tratamiento de la mordida cruzada unilateral

Tratamiento de la mordida abierta y por dltimo

Tratamiento de los casos con extracciones, la superficie plana
del acrilico permite el cierre de espacios creados por la
extraccidon porque no hay interferencia en las zonas

interproximales.
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2.-Placa Activa

Aparato sagital;zg.

* Sagital Il

La placa sagital es un aparato disefiado con el propésito de
aumentar la longitud anteroposterior de la arcada. Puede utilizarse
para modificar las arcadas movilizando de forma activa los dientes
en grupos o aisladamente en una direccion anteroposterior a lo
largo de la cresta de los procesos alveolares, se puede emplear
también para movilizar dientes a ambos lados de la arcada uni o
bilateralmente, es usada para tratar apifiamientos en los
segmentos anteriores, desarrollar premaxilas inmaduras, también
nos sirve como férula intracral para aliviar los problemas de la
articulacion temporomandibular y de los musculos que se asocian
frecuentemente con ciertas maloclusiones graves.
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Son faciles de construir, duraderas, cémodas y permite al
clinico mantener de forma continuada un control ortodéntico
positivo.

La preparacion previa de la arcada es la piedra angular que
permite al Bionator emplearse con todo su potencialggy. El
Bionator es un aparato que relaciona ambas arcadas. Si dichas
arcadas no se encuentran alineadas no estan preparadas para el
Bionator. Las placas de activacion Sagital permiten preparar las
arcadas ayudando a obtener una forma de arcada anteroposterior

correcta).

La preparacién de la arcada previa a la insercién de una
placa activa unida a la terapéutica con aparatologia funcional
permite al profesional emplear las dos modalidades para tratar un

gran repertorio de maloclusiones

Las placas activas en general se remontan a Robin, que en
1902 describié una placa hendida que habia disefiado y que
utilizaba un tornillo para expansionar sus componentes. Los
britanicos experimentaron con placas removibles en la primera
década del siglo. Pero en aquel momento la popularidad de las
placas activas era minima, sobre todo a causa del hecho de que
se habian construido con vulcanita, un material que no era idéneo
para €l uso abusive que los tornillos y resortes podrian ejercer
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sobre el aparato. Al mismo tiempo, estaba comenzando la época
de los aparatos fijos en America, y estos gozaban de una inmensa
popularidad.

Hombres como Nord y Tischler perfeccionaron la ciencia de
las placas activas a finales de |a década de los 30 en Europa,
pero el verdadero padre fundador de la técnica con placas activas
ha sido considerado siempre el legendario A.M. Schwarz de
Viena, Austria. En 1938 publicd un libro enteramente dedicado al

diserio y utilizacion de estos aparatos.

Elementos basicos:

* Una placa base de acrilico
* (Ganchos de retencion

* Tornillos

*  Alambresy

* Resortes activos de uno u otro tipo.
Las diversas combinaciones posibles estan limitadas por el

tipo de alteracion y la constriccion de los dientes en la arcada y la
propia imaginacién del clinico.
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Uno de los primeros antecesores del aparato Sagital se
denomind placa Y a causa de la forma de los cortes de fa placa
base que separaba la placa en sus distinfos componentes. La
mayor parte de los modelos de placas Y activas o placas de
expansion lateral tenian un arco vestibular. Los primeros modelos
emplearon alambres y resortes para movilizar los dientes. En la
actualidad, se recurre sobre todo al tornilio de expansion mientras
gue la posicion dental precisa después de los movimientos
globales de las placas activas suele dejarse a métodos mas

manejables como los aparatos fijos

El aparato sagital expansiona las arcadas primariamente en
una direccién anteroposterior. Generaimente, los tornillos se
colocan paraielos al plano anteroposterior o paralelos al plano de
las eminencias alveolares. Si el segundo molar esta intacto, la
direccion primaria de la expansion de arcada sera anterior. Esto
es especialmente Gl en el desarrollo y expansién de una
premaxila apifiada o retruida como sucede en el caso de una

Clase [, division 2.
Si se han extraido los segundos molares, la direccion
primaria del movimiento serd de los segmentos posteriores en

direccion distai

74




APARATOS ORTOPEDICOS FUNCIONALES Y ACTIVOS
QUE DIERON ORIGEN A LA PLACA ACTIVA DE HAN

Evidentemente, el aparato se expansiona en ambas
direcciones a la vez. De tal forma en los casos en que los
segundos molares se encuentran en Ia arcada, la expansion se
produce en un 80% en sentido anterior, y si los segundos molares
estan fuera de la arcada, la expansion es de aproximadamente un
80% en sentido posterior.

Aunque la direccién primaria de expansion se produce en el
plano anteroposterior, al emplearse un aparato Sagital para
distatar los segmentos posteriores cuando los segundos molares
no estan presentes, se observara un aumento moderado de la
anchura de la arcada; debido a que el primer molar vy los
premolares se desplazan hacia distal, ocupan una posicion de
arcada naturalmente mas ancha, dado que ésta se ensancha

conforme se va hacia distal.

Todos los tipos de aparatos tienen clertos componentes en
comun; la placa de la maxila esta compuesta por una porcién
palatina o placa base de acrilico. Esta se extiende sobre las
superficies oclusales de todos los dientes posteriores en un grosor
de 1 a 2 mm. representando una adicion desarréllada por e Dr.
Witzig a la antiguas placas Y del Dr. Herman Voss y AM.
Schwarz.
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El aparato se recorta en sus tres porciones: uno gque
abraza la zona de la premaxila y el drea palatina media; y dos que
abrazan los dientes posteriores y las &reas gingivales palatinas

que siguen a los dientes posteriores de cada lado.

La division se dirige desde el borde posterior del aparato, a
mitad de camino entre la linea palatina media v la cresta oclusal
lingual, desde donde discurre hacia delante paralelo a la sutura
mediopalatina hasta un punto a la altura de! primer moiar superior,
seguidamente gira 90° en una distancia ligeramente mayor a Ia de
la anchura del tornillo de expansién, nuevamente gira 90° hacia
delante y circula hasta un punto distolingual a los caninos
maxitares donde se incurva aproximadamente en un angulo de
45° hacia la superficie vestibular donde la division transcurre en

sentido distal al la cara distal de cada canino respectivo.

Si el problema es unilateral, anicamente se encuentra la
divisién en el lado que se ha de movilizar, y el aparato Gnicamente

consta de dos sectores

Habitualmente se utilizan los ganchos Adams como retenedores
en los segmentos posteriores, colocandose en el primer molar y
un gancho Adams o gancho de bola en el area de los premolares,
En algunos casos concretos puede utilizarse un arco vestibular
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para tratar un incisivo protruido u otros problemas de control de

las piezas anteriores.

También pueden utilizarse ganchos de retencién vestibular
para retener incisivos laterales protruidos cuando se requiere el

desarrolio de la premaxila.

La placa Sagital se utiliza a todas horas, especialmente al
comer; su accion es estrictamente activa mediante la abertura de
los tornillos de expansion © manipulando cualquiera de los

alambres que se puedan ariadir.

Cuando se han activado los tomillos, el aparato se
expansiona lo suficiente para que al dejarlo en su posicion ejerza
una presion ligera sobre los dientes y tejidos causando el

movimiento,

En todos los aparatos removibles, lo que determina el
grado de éxito obtenido en el caso es el correcta manejo ciinico,
que significa la correccién diagnéstica, seleccion, disefio y ajuste
del aparato, la cooperacién del paciente.
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Existen dos tipos principales de placas sagitales:

1- Sagital |, que tiene por objeto distalar el segmento posterior
después de extraer los segundos molares.

2- Sagital 1, su objetive es el movilizar y desarroliar una premaxila
retruida hacia delante con los segmentos molares intactos

sirviendo como anclaje.

El Sagital Hl, no es mas que un sagital Il modificado con
“planos de Frankel'. Estos planos sirven para mantener el labio
superior en una posicién adelantada. La tensién asi ejercida
sobre el periostio de la iamina vestibular dsea de la maxila
contribpuye a “tirar" de la premaxila hacia delante en las

correcciones de una Clase [l causada por hipoplasia maxilar.
Placa sagital Il

Su aspecto es idéntico al de la placa sagital |, pero este se
emplea para expansionar la arcada en una direccion
completamente opuesta. En vez de distalar los dientes en sentido
posterior, los expansiona en sentido anterior. Utiliza los segundos
molares como anclaje y mediante los ajustes pertinentes, e
sagital Il se puede emplear para aplicar un torque vestibular a la
corona de los dientes anteriores o incluso utilizarse para abrir las
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suturas de 1a premaxila, desplazando asi toda la premaxila como
en los casos de Ciase H, division 2, o incluso en situaciones de

hipoplasia maxilar.

Los dos principales factores gue afectan a la accion del
aparato en la arcada superior son €l anclaje ofrecido por los

segundos molares y los ajustes del acrilicog,.

Ei anclaje de los segundos molares es por si mismo de una
fuerza formidable, cumple con el concepto de gang-up aportando
8 dientes, o incluso hasta 10 si los terceros molares estan
suficientemente desarrollados que actian contra 6 dientes o
habitualmente solo 4, dado que los canincs raramente requieren
ser llevados hacia delante. Cuando la placa se expansiona
mediante tornillos, la presion generada hara que los dientes se

muevan en la direccion de menor resistencia.

Los 8 o 10 dientes son casi todos multirradiculares o©
grandes y los 4 son monorradiculares y en ocasiones algo mas
pequenos como sucede en el caso de los incisivos laterales
superiores. La parte anterior del paladar también puede actuar

como anclaje
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El estado del segundo molar es, en realidad, el factor
principal que determina cual sera el efecto definitivo de los
aparatos sagitales sobre las arcadas. En casos de Clase i,
divisién 2, e! principio de gang-up se intensifica por la adicidon de
los caninos maxilares como aliados del grupo posterior mediante
los ganchos de retraccién canina. Frecuentemente, los caninos en
casos de divisién 2 se encuentran en una posicién satisfactoria y
Unicamente los incisivos laterales ylo centrales sufren un torque

excesivamente lingual de la carona.

En este caso puede modificarse Ia posicién del corte de la
aleta anterior, y colocarse distal a Ios incisivos laterales en vez de
ser distal a los caninos como se hace normalmente (cortados
sobre mesial cuando se mesializa en el sagital |l; cortados sobre
distal del canino cuando se distala en el sagital 1). Esto convierte
fa relacion de dientes de anclaje posteriores a dientes anteriores a

movilizar en 12 a 4, un gran desequilibriogg,

Ajustes:

Ei ajuste de Ia placa sagital il con el abjetivo de protruir Ia
premaxila es un factor importante para aumentar la eficacia del
aparato. Para conseguir el torque vestibular de Ig corona, el
aparato se ajusta de forma que las superficies o ptanos de acrilico
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posteriores que cubren ias superficies oclusales de los dientes
posteriores maxilares ejerzan un contacto firme con los dientes
posteriores inferiores, el plano de mordida anterior debe tener un
contacto sélido con los caninos inferiores (o los incisivos iaterales

si los canincs se encuentran fuera de oclusion).

Al expansionar el aparato se produce cierta flexién sobre el
espacio abierfo de los tornillos reduciendo la fuerza que este
sector anterior de [a placa puede preducir en la premaxila. El
contacto firme entre los caninos inferiores ayuda a compensar
este factor y conduce al acrilico contra las superficies linguales de

los dientes superiores.

Otro ajuste que debe hacerse para que se produzca un
torque vestibular correcto de la corona de los incisivos centrales
superiares es reducir el acrilico adyacente a la superficie del
paladar que queda por detras de las raices de los dientes que van

a ser inclinados hacia delante.

Este procedimiento debe efectuarse aproximadamente cada
3 a 4 semanas en las visitas de control. Conforme el sector
anterior de la placa avanza con la abertura de los tornilios de
expansion la placa se debe reducir gradualmente por detras de la
encia palatina de [os dientes gue se han de movilizar, de forma
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que Unicamente contacten las superfcies palatinas de los dientes
implicados en el area del cingulo. El acrilico se debe ajustar y
separar de lo que seria el area apical de las raices de los dientes

que se van a inclinar vestibularmente zg,.

Si un diente requiere un movimiento mas individualizado, el
acrilico se puede reducir o aumentar en el area del cingulo de ese
diente particular para retrasar o acelerar su movimiento, seg(in
sea necesario. Se puede afadir un arco vestibular que
proporcione una fuente de fuerza adicional desde e! sector labial y
que ayude a controlar de forma mas eficaz movimientos dentales

individuales como [as rotacionesyg,.

En los casos en que los centrales estan inclinados hacia
palatino, se pueden afadir ganchos de retraccion laterales para
sujetarlos firmemente, mientras los centrales se movilizan hacia
delante. El acrilico que contacta con las caras palatinas de los
incisivos laterales se debe reducir para que quede libre de
contacto cuando se expansiona la placa. Cuando se requiere una
protrusion total de la premaxila, los ajustes oclusales son jos
mismos, excepto que el acrilico no se reduce sobre el area y
rugas palatinas para mantener un contacte firme en toda la
superficie de tejidos blandos. Este contacto con toda la superficie
es util para abrir [as suturas premaxilares y empujar la premaxila
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hacia arriba y hacia delante cuando es necesario.

Si se requieren ambas acciones, la rotacion de la premaxiia
puede hacerse hasta que el desarrollo ortopédico sea adecuado y
seguidamente después de ajustar el acrilico de la parte palatina
de los dientes, se puede colocar el mismo aparato para que

continde inclinando los dientes incluso méas hacia vestibular.

En los casos en que se requiere la apertura de las suturas
de la premaxila los tornillos se deben girar tnicamente cada 5 6 7
dias. En los casos en que la inmadurez de la premaxila sea
notabie, como en los casos de hipoplasia de la maxila el plano de
mordida anterior se puede extender sobre los bordes incisales de
los dientes anteriores superiores para ayudar a “saitar la mordida”,

si existe una situacion de mordida cruzada anterior.

Los aparatos Sagitales inferiores actlan de la misma forma
que los superiores excepto que no se requieren ajustes durante la
expansion y que la direccién de la expansidon depende Gnicamente

del estado de los segundas molares.

Habituaimente los Sagitales inferiores se emplean sélo para
distalar los segmentos posteriores después de fa extraccion del
segundo molar.
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QUE DIERON ORIGEN A LA PLACA ACTIVA DE HAN

Como no existen superficies o planos de acrilico que cubran
la superficie oclusal, los Unicos ajustes que existen durante el
tratamiento es la activacion de los tornillos y las correcciones de

los ganchos.

Cronologia de tratamiento:

El tiempo necesario para corregir el apifiamiento o
inclinacion palatina o lingual de los dientes anteriores o para
conseguir la abertura de las suturas de la premaxila depende de
la gravedad del problema, de la edad y cooperacion del paciente,
etc. Por lo general es un pericdo de tratamiento de 6 a 7 meses.
Las visitas periédicas de control determinan el momento en que el
tratamienio es suficiente. Los casos en que la premaxila se
expansiona hacia delante y que los dientes anteriores se inclinan
vestibularmente se debe, sobrecorregir ligeramente. Si se abren
espacios, se deben cerrar faciimente cuando se inicia la segunda

fase de tratamiento, esto es Bionator en Clase i

Aparato Sagital
de Clase ”‘(2@)‘
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CAPITULO V

USOS Y APLICACIONES DE LA PLACA ACTIVA DE
HAN.

En el afio de 1996 en el Journal of Orthopedics,
Orthodontics and Pediatric el Dr. Spahl Terrance J. Publicé un
articulo donde describe la Placa Activa de Han, desarroliada por

el Dr. Bo Kuoon Han, Ortopedista de nacionalidad coreana.

Usos:

* Tratamiento temprano de la maloclusion Clase

# Correccion de mordidas cruzadas anteriores en denticién
temporal y mixta temprana

+ Se logra abrir la mordida

* Permite lograr un adelantamiento de la premaxila.

La Placa Activa de Han es una placa activa dual, disefiada
con la combinacion del Bionator de Balters para Clase lil, una
placa Sagital de Schwarz tipo Il y un activador abierto elastico de
Klammi.
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)

Consta de las siguientes partes:

v Placas de acrilico, una lingual y otra palafina, que se
encuentran unidas por un blogue, también de acrilico,
localizado en las caras oclusales de los dientes posteriores
superiores e inferiores

v Un arco labial convencional tipo Schwarz invertido y

¥' Dos fornillos expansores

Las porciones de acrilico que se contindan en las caras
oclusales permiten abrir la mordida para provocar el salto anterior

de ios incisivos superiores.

La superficie palatina consta de dos tomnillos expansores
colocados sagitalmente a nivel del segundo molar temporal,
seccionada estratégicamente, cuando los tornillos son activados,

el tercio medio de la aparatologia es empujado hacia delante.

E! blogue de acrilico debe ser ajustado con el registro de la

mordida en posicién de maxima retrusion mandibular.

- De tal forma, cuando el paciente ocluye se combina la
presién de la superficie palatina y las fuerzas de la mandibula

retraida, las cuales forman una llave de oclusion de anclaje muy
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fuerte permitiendo a fas fuerzas expansivas producidas por la
activaciéon de ios tomillos que actlien en sentido anterior. Estas
fuerzas aplicadas a la zona de los incisivos y en el area de la
sutura de la premaxila, promueven un rapido desarrollo del

éream ).
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Aparatologia de Han

Vista lateral
derechagy)

Vista lateral
izquierdags
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Vista superior o
palatina[m.

Vista inferior;zy
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Aplicaciones:

€3 Se debe emplear todo el dia

€% Solo se retira durante las comidas

€2 Su modo de activacion es de % de vuelta de tornillo dos veces
a la semana _

€2 Es necesario su uso de 3 a 4 meses para obtener resultados
satisfactorios.
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ELABORACION DE LA PLACA ACTIVA DE HAN

CAPITULO VI

ELABORACION DE LA PLACA ACTIVA DE HAN.

Pasos:

Obtencién de ios modeios de trabajo.

Obtencion de la mordida constructiva.

Disefic del arco vestibular.

Montaje de los modelos de trabajo en el articulador.

Acrilizado y colocacion de los tornifios.

o gk ON =2

Recortado y pulido.

La tecnica de ia mordida constructiva que se utiliza
depende del diagnostico del paciente, esto es, si el paciente
presenta una relacién de Clase [ molar con mordida cruzada
anterior debido a una falta de desarrolio de la maxila, si el
paciente presenta una relacion de Clase il molar y con mordida
cruzada anterior como consecuencia de un exceso de crecimiento
y desarrollo de la mandibula o presenta también Clase Il molar y
mordida cruzada anterior originada por hipoplasia de la maxila y
una hiperplasia de ja mandibuia.
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En el primer caso se tomara el registro de la mordida
constructiva con la misma relacién de Clase | molar y en el
segundo y tercer caso se llevara la mandibula a una posicién lo

mas retruida posible y se registrara con cera.

Se calienta la cera y se enrolla o pliega la hoja hasta que
tenga la forma y grosor adecuados y se adapte suavemente sobre
los segmentos posteriores, este debe quedar separado de las
caras palatinas y linguales de los dientes anteriores e insertarse y

presionarse contra los dientes posteriores superiores.

A continuacion se debe instruir al paciente para que cierre
lentamente en su oclusion normal ¢ con la mandibula en maxima
retrusién segln sea el caso, hasta obtener el grosor deseado. Se
retira la cera de la boca, una vez estando fria se recorta el
excedente de cera en el borde oclusobucal y se comprueba su
precision y grosor volviéndola a insertar en la boca. Si [a mordida
es satisfactoria se vuelve a comprobar su precision en el modelo

de trabajo que se empleara para la construccion del aparato.

Una vez obtenida la mordida constructiva podemos disefiar
de arco vestibular, este corre haciendo contacto con las caras
vestibulares de los dientes anteriores inferiores terminando en el
primer tercio de la cara vestibular del canino de cada lado, en esta
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zona comienza un ansa que se dirige distaimente hasta liegar a la
zona interproximal del canino y el primer molar deciduo, donde se
inserta y corre en sentido lingual, en este sitioc se disefian
retenciones en el alambre para su insercion en la placa inferior de

acrilico.

Proseguimos a montar los modelos en el articuiador guiandonos

con la mordida constructiva.

A continuacidn se aplica separador de acrilico con un pincel

en toda la superficie de los modelos.

Acrilizado del aparato:

Colocamos una capa de acrilico en toda la porcién palatina y
en seguida los tornilics, los cuales, en sentido transversal se
colocan a nivel de los segundos molares temporales y paralelos
entre sf, a ambos lados de la linea media y, en sentido sagital, a
la altura de los dientes laterales superiores.

Se contintia colocando el acrilico en toda la porcién palatina
llevandolo hasta la zona interoclusal de los dientes posteriores
superiores. Se acriliza la placa lingual uniéndose con la placa
superior. El acrilico cubre las caras tanto linguales como palatinas
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ELABORACION DE LA PLACA ACTIVA DE HAN

de todos los dientes dejando Unicamente un espacio abierto en

los bordes incisales y esperamos a que polimerice.

Recortado:

Se eliminan los excedentes empleando fresones y se
prosigue a seccionar la placa superior, liberando la porcion central
de los fornillos
en sentido transversal siguiendo en direccién mesial hasta llegar a

la cara distal de los dientes laterales superiores de ambos lados.
De esta forma solo resta realizar el pulido del aparato,

alisando la superficie con una lija fina de agua, puliendo con una

manta y poliacril o bien con blanco de Esparia.
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CAPITULO VI
PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

Paciente masculinc de nombre Joaquin Juarez Fernandez,
de 9 afios de edad, nacido el 20 de marzo de 1988 en |a Ciudad
de México, cursando €l 6° afio de primaria, que acudid el dia 17
de octubre de 1997 a fa Clinica Periférica “Dr. Salomén Evelson
Guterman” por presentar problemas de faita de crecimiento de la
maxila.

Historia médica dentatl:

En el interrogatorio, la madre del paciente manifestd que
ninguno de sus familiares padece esta anomalia, que el tipo de
parto fue normal (eutésico), come dato importante refiere que la
alimentacion del nifo ha sido blanda puesto que no le gusta
ingerir alimentos fibrosos Refiere que el nifio se muerde las ufias
(onicofagia). Refiere que el nifo padecio, dentro de Ias
enfermedades propias de la infancia, hepatitis, parotiditis y
varicela. |

Anomalias de tejidos blandos:

* Tipo de craneo dolicocefatico
95



PRESENTACION DE UN CASO CLINICO

<A

A

* Tipo de cara leptoprosdpica

* Forma de arcada: Maxila corta y amplia, mandibuia de forma

*  paraboloide.

Examen extrabucal frontal:

*  Simélrico

* Tez morena

Andlisis del tercio superior:
* Ojos grandes

*  Color café

+ Cejas abundantes

Analisis del tercio medio;

* Nariz mediana

= Narinas medianas

Analisis labiobucal:

* Hipotonicidad del labio inferior

+  Hipertonicidad del iabio superior
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* Boca mediana
* Proquelia del [abio inferior

* Retroquelia del labio superior
Analisis del tercio inferior:

* |abios rosados y himedos
Examen extrabucal lateral:

*  Perfil céncaveo

*  Proguelia del labio inferior

* Retroquelia del labio superior
= Mesogenia

Examen irtrabucal:

* Encia sana

*  Lengua cuadrada

*®

Frenillo lingual normal

*

Amigdalas de 1* grado

Anomalias maxitomandibulares:
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o

* Maxila cuadrada, mandibula ovoide

* Maxila hipoplasica

* Micrognatismo y retrognatismo total de la maxila
* Mesiorelacién

+* Compresion sagital esqueletal de la maxila

* Retromaxila y micromaxila total

Anomalias dentarias:

* Presenta gresion de molares inferiores de ambos lados
* Mesio version del 11 y 21

* Raices largas

* Tamarno dental normal

* Forma cuadrada

Secuencia eruptiva:

* Normal

Odontograma:

* Dientes obturados 55, 75y 85
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Anomalias de las articulaciones temporomandibulares:

* Procondilismo e infracondilismo

Anomalfas de la oclusion:

+ Clase {ll de Angle

* [ inea media normai

Diagnostico presuncional:

+ Hipoplasia de la maxila

* Mordida cruzada anterior

*  Prognatismo

Analisis funcional:

* Respiracion nasal

+ Deglucién normal

= Masticacion retardada uniiateral
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Sistema neural:

* Buena coordinaciéon y movimientos normales

Examenes y estudios solicitados.

Andlisis de modelos:

Se realizo el analisis de Pont y como resultado obtubimos
que en sentido transversal en el sector anterior y posterior no
existid ninguna modificacion, Unicamente se modificd la longitud
anterior de la maxila donde al incio midid 4 mm. Y al final midio 8

mm.
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Andlisis radiografico.

Ortopantomografico:

No present6 ninguna anomalia.

Analisis Cefalométrico.

1.- Andlisis de Downs.

a) Criterio esqueletal:

Norma Inical Finai
= Angulo facial 87.8° 00° 87°
=  Angule de la convexidad 0° 6 -5°
* Plano A-B -4.8° 0° +2°
* Angulo del plano mandibular21.9° 24.5° 6.5°
* Angulo delejey 53.4° 59° 61°
b) Criterio dental:

*  Angulo det plano oclusal 9.5° o° 10°
*  Angulo interincisal 1356.4° 145° 144°
* [ncisivo inferior a plano oclusal14.5° 14° g°
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+ |ncisivo inferior a plano mand 91.4°

* Incisivo superior a linea Apg  2.7mm

-

88.5° 82.5°

“tmm 3mm

Radiografia inicial

Radiografia final
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Supemosicion
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2) Analisis de Jarabak

Norma

+  Angulo en silla de montar123®

= Angulo articular 143°
*  Angulo goniaco 130°
Total=396°
* Linea S-N 71mm
* Linea S-a 33mm

= Angulo goniaco sup. 52-55°
+  Angulo goniaco inf. 70-75°
= Altura facial anterior 1186mm
= Altura facial posterior 73mm
62-65%

Inicial

131°
140°
124.5°
395.5°
72.5mm
46mm
52°
72.5°
124mm
77.5mm
CW6E2%

Final

131°
142°
122.5°
396.5°
76mm
48mm
49.5°
73°

CWe2%
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Superposicion de la
radiografia tnicial
con la final.
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

Conforme a los antecedentes histéricos podemos notar que
el desarrollo de la Ortopedia Craneofacial ha sido un caming
bastante largo y obstaculizado por las diferentes filosofias
surgidas en e transcurso del tiempo, sin embargo, gracias a la
intervencién de personas entuéiastas ha logrado cada vez mas su
aceptacion entre los profesionistas tanto de practica general,
Odontopediatras y Ortodoncistas, debido a que se ha podido
demostrar a través del tiempo su éxito en la prevencidn,

intercepcion y tratamiento de las maloclusiones.

Por otro lado podemos concluir que el éxito de cuaiquier
tratamiento depende en primer lugar en la capacidad del

profesional de poder determinar un diagnostico certero.

Existiendo una muy amplia gama de aparatologia
desarroliada con el fin de contribuir a lograr el equilibrio funcional
del aparato masticatorio de nuestro paciente, es indispensable
conocer su clasificacion y poder identificar las diferencias que
existen entre un aparato funcional y uno activo. De esta forma
podremos elegir el indicado, para el tratamiento individualizado
respecto a las necesidades terapéuticas de cada uno de nuestros

pacientes. Y por supuesto, del mismo modo, es indispensable
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conocer sus indicaciones, disefic y aplicaciones.

Por ofro lado cabe mencionar, que es de suma
importancia, poder diferenciar los factores etiolégicos que influyen
sobre el aparato masticatorio causando el desarrollo de las
maloclusiones, en este caso la maloclusion de Clase lll, puesto

que depende de esto en gran parte el éxito del tfratamiento.

El profesionista debe contar con la capacidad para
determinar la causa de una maloclusion, aungque claro esta que,
como ya se menciond puede ser mutlifactorial, pero debemos
tratar prioridades, eliminando el problema principal logrando
corregir como consecuencia a los demas factores que
funcionalmente se fueron adaptando a este. Siempre se debe
tener en cuenta que eliminando el factor causal varios procesos
pueden ser reversibles casi por si solos, se debe actuar con cierta
lbgica tomando en cuenta como aliadas, a las fuerzas naturales
del complejo estomatognatico para poder corregir gran paite de
los problemas que causd el desequilibrio de los componentes del

mismo.

La literatura nos ofrece una gran variedad de aparatologia
utilizada en la terapéutica de la OCF, a nosotros como
profesionistas nos resta estudiarla para conocerla y llevarta a la
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préctica, adquirir los conocimientos de los principios y filosofias
por las cuales se disefiaron estos aparatos. En la actualidad sigue
desarrollandose aparatologia pero no se puede dejar atras la
influencia de las teorias y el pensamiento de los primeros

creadores de aparatos ortopédicos funcionales o activos.

En cuanto a lo gue nos corresponde en este trabajo
podemos obtener como conclusion que la Placa Activa de Han
resultd ser una aparatologia bastante sencilla, muy parecida a la
placa sagital Il pero con la gran ventaja que ofrece su disefio, ya
que cuando el paciente tiene colocado el aparato y muerde en &,
se combina la presién de la superiicie palatina y Ias fuerzas de la
mandibula refraida (por el registro de la mordida constructiva con
la mandibula en maxima refrusion) las cuales forman una llave de
oclusion de anciaje muy fuerte permitiendo a las fuerzas
expansivas producidas por la activacion de los tornillos actuen en
sentido anterior. Estas fuerzas aplicadas a los incisivos y en el
area de la sutura de la premaxila tan eficazmente, promueven &f

rapido desatrolio del areagy,.
Debido al corto tiempe de tratamiento requerido y al hecho
de que el nifio remueva el aparato en horas de comida, la

cooperacion resulta ser generalmente buenag:
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Este aparato da muy buenos resultados en un tiempo corto
y es muy econémico tanto para el paciente como para el clinico,
ayuda a resolver uno de los problemas mas complejos de la

denticion mixia.

La elaboracion de ta Placa Activa de Han en &} taboratorio
es sumamente sencilla, ei clinico faciimente puede desarrollarla

en su consultorio, dado a que sus componentes son tan simples.

En lo particular, pudimos observar una gran cooperacion de
nuestro paciente, obteniendo una correccion del problema en un
tiempo corto, con una gran acepiacién del aparato. Existiendo
cambios muy satisfactorios tanto en la funcién como en |a estética

del paciente.

Solo resta seguir aplicando esta aparatologia, para
demostrar su eficacia en un nimero considerable de pacientes y
poderies brindar un méfodo eficaz para el tratamiento de las
mordidas cruzadas anteriores provocadas por hipoplasia de Ia

maxila y maloclusiones de clase lll en edades tempranas.




PROPUESTAS

PROPUESTAS

1.- Divulgar la existencia de una gran variedad de
aparatologia como opciones aplicables con ef fin de prevenir,
interceptar o corregir las maloclusiones y no permitir que lleguen a
su maximo desarrolio, evitando de esta forma tratamientos muy
costosos, menos accesibles para los pacientes y con mayor

repercusién sobre su desarrollo normal.

2.- Proponemos que a los alumnos de licenciatura se les
inculque desde los primeros afios de sus estudios profesionales
que el diagndstica es la clave para poder manejar adecuadamente
la aparatologia OCF., por lo tanto se deben otorgar los medios

indispensables para llegar a este conocimiento.

3.- Mostrar mayor interés en cuanto a gue el alumno termine
su formacion profesional con el pleno conocimiente de fodos los
métodos de diagnoéstico gue puede utilizar. Para que al egresar de
la licenciatura pueda ajercer en la practica general ia prevencion,
intercepcion y correccion de los desequilibrios funcionales por
medio de la OCF.
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4- Inclur la materia de Ortopedia Craneofacial,
independientemente de la materia de Ortodoncia, dentro del plan

de estudios de licenciatura .

5.- Es de suma importancia que en las Clinicas Periféricas
se maneje la aparatologia de OCF, esto seria mas sencillo si &l
alumno al llegar a una Clinica Periférica conoce de antemano los

métodos de diagnéstico que se utilizan.

6.- Si se pretende que el alumno desarrolle tratamientos de
Ortopedia Craneofacial, es preciso contar con los elementos
basicos para poder realizar un control preciso de los casos
clinicos que se atienden, llevande un expediente adecuado, con
modelos de estudio, fotografias extra e intracrales, estudios

radicldgicos, andlisis funcional, etc. y darle seguimiento a estos.

7.~ En lo particular la Placa Activa de Han la proponemos
como un aparatc que por su sencillo disefio, su costo tan
accesible, y el poco fiempo que se requiere para la revisién
constante del mismo y sus avances, proponemos este aparato
como un aparato ortopedico funcional y activo que puede ser

utilizado a nivet institucionat.
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8.- También proponemos la utilizacion de este aparato para
los C.D. de practica general ya que de esta forma contribuyen a
prevenir o interceptar el desarrollo de una maloclusion severa en
el transcurso del tiempo. Claro esta que es de interés tambien

para los odontopediatras y los ortodoncistas.
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