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INTRODUCCION

INTRODUCCION

La Ortopedia en Estomatologia se basa en la actividad de la lengua, labios,
musculos masticatorios y faciales, asi como en los estimulos funcionales los
cuales se transmiten a los huesos basales {maxila y mandibula), dientes,

parodonto y articulaciones temporomandibulares.

En Ja presente tesis se aborda la importancia que tiene para el Odontélogo
de practica general el contar con un acervo de conocimientos para poder ofrecer al
paciente una alternativa en la prevencién e intercepcidon de anomalias o

disgnacias.

A lo largo de la historia se han utilizado varios términos para referirse a la
Ortopedia en Estomatologia, durante esta tesis utilizaremos el término de
Ortopedia Craneofacial ya que es este el que se utiliza en el programa de

Ortodoncia de licenciatura en la Facultad de Odontologia.

Dentro de la Ortopedia Craneofacial existe una gran variedad de aparatos
removibles, cada uno con diferentes aplicaciones, ventajas y desventajas. En esta
tesis nos enfocamos a una parte de la aparatologia ortopédica, un aparato
removible que actha por presencia y se mueve libremente en la cavidad bucal
utilizando los impulsos funcionales que permiten establecer la funcién correcta del
sistema estomatognatico y por lo tanto, corregir la forma y la funcién alterada, nos
referimos al Activador Abierto Elastico de Klammt (AAEK).

Primeramente nos remontamos a las filosofias y aparatos que dieron
origen al AAEK. Se definen conceptos importantes los cuales se mencionan
continuamente en este documento. Posteriormente se hace una descripcion
detallada del aparato abarcando sus componenetes, usos, ventajas, desventajas,

elaboracion, su forma de activacion vy sus distintas modificaciones.
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. Se presentan algunos casos clinicos tratados especialmente por el Dr.
Georg Klammt, con el fin de que la informacién aqui presentada pueda ser mas

grafica para el iector.

Por dltimo se abarcara un tema sumamente importante: la biodinamica del
activador, en donde el propio Dr. Klammt, en su libro “Der Elastisch-offene
Aktivator”, describe el papel vital que juega la respiracion en el éxito de un

tratamiento.

I~



ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS

ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

&El estudiante de Odontologia y el egresado, conocen lo suficiente sobre
aparatologia ortopédica, especialmente sobre el Activador Abierto Elastico de

Klammt como para poder contemplarlo como una opcién de tratamiento?

JUSTIFICACION

En el programa del cuarto y quinto afio de licenciatura en la asignatura de
Ortodoncia no se contempla la ensefanza del AAEK. Por lo anterior y habiéndose
demostrado la funcién y aplicaciones clinicas de este aparato ortopédico en los
tratamientos tempranos de algunas anomalias maxilomandibulares y dentofaciales
desde los afios cincuenta hasta la fecha se considera importante su inclusién en el

estudio, elaboracion y aplicacién clinica en nuestra Facultad.

HIPOTESIS

Al conocer el origen y evolucion del AAEK, asi como sus componentes,
elaboracion y aplicaciones clinicas, el estudiante de Odontologia y egresado
podran utilizar este aparato en ia practica clinica para el tratamiento interceptivo y

preventivo de algunas anomalias maxilomandibulares y dentofaciales.

OBJETIVOS GENERALES

= Conocer el arigen y evolucién del AAEK
» Identificar sus componentes
= Mosftrar su forma de elaboracion

= Explicar sus aplicaciones clinicas
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OBJETIVOS PARTICULARES

= |dentificar de forma global los diferentes tipos de aparatos removibles asi como
su funcién
= Dar a conocer las ventajas que tiene el aplicar el AAEK en un tratamiento

preventivo e interceptivo

METODOLOGIA

Para llevar a cabo el estudio del origen y evolucion del Activador Abierto
Elastico de Klammt se realizd una revision bibliografica dandole importancia

principalmente a:

= Desarrollo histérico del AAEK
* Los componentes del aparato y forma de elaboracion

= Aplicaciones clinicas del AAEK
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Los aparatos ortopédicos funcionales han tenido una evolucién desde su
surgimiento hasta nuestros dias. Esta evolucién puede verse reflejada en cambios
en su estructura. Los grandes avances en la tecnologia han permitido elaborar
distintos aparatos dependiendo de las necesidades de los pacientes y cirujanos

dentistas.

Para poder estudiar al Activador Abierto Elastico de Klammt debemos
remontarnos a sus antecesores.

Primeramente hablaremos sobre Pierre Fauchard, ya que la Odontologia
moderna debe su mayor deuda a él. Nacido en Francia, sintetizo todo lo que se

sabia en Occidente, lo unificé y lo ordens.®"  (Figura 1)

En 1723 completé su obra magna, “Le chiurgien dentiste; ou, traité des
dents® (El cirujano dentista; o tratado sobre los dientes). En su libro cubrié el
campo completo de la Odontologia y muchas de las ideas o procedimientos que
describio siguen aun vigentes hoy en dia, jdos siglos y medio mas tarde!. Trato la
anatomia y morfo!ogié dental ademas de las anomalias de los dientes. Disertd
sobre la caries dental, sus causas y prevencién y, rechazé la teoria del gusano
dental, diciendo que él nunca habia visto tales gusanos ni con los ojos ni con el
microscopio; se inclinaba mas bien a creer que la caries dental era un

desequilibrio humoral. ¢

Investigd con gran detalle la Patologia Oral. Para él tenia suma importancia
el retener los dientes en la boca hasta que cayeran por si solos. Tratd la
reimplantacién de dientes extraidos y el transplante de dientes de un individuo a

otro. 7"
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El fue el primero en ofrecer sus conocimientos a la gente en general y
gracias al beneficio de su experiencia llevo a otros cirujanos dentistas a seguir su
ejemplo y, pronto los dentistas en Francia y otros paises publicaron libremente
sus conocimientos y técnicas. Asi mismo fue autor de la primera discusion sobre
la regularizacién de los dientes publicada en 1728, en esta obra Fauchard hizo
mencion sobre el Bandelette ahora llamado “Expansor del Arco” que consistia en
el movimiento de dientes a fravés de alambres metalicos cominmente de oro.
Cabe sefalar que fue en ese mismo afio, 1728, cuando se otorgd el primer titulo

de Cirujano Dentista.?”

Figura 1. Pierre Fauchard
Fuente: Ring )

En 1879, el Dr. N.W Kingsley (padre de la Ortodoncia), en su tratado sobre
deformidades orales “Treatise on Oral Deformities as a Branch of Mechanical
Surgery”, describe el uso de un aparato para “hacer saltar la mordida hacia
delante”, la placa maxilar. Este aparato probd su utilidad en casos donde la

retrusién mandibular era bastante severa. (17
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La placa maxilar se adaptaba a la superficie interna de |la arcada superior,
proyectando la superficie inclinada hacia abajo tomando los incisivos inferiores.
Cabe mencionar que en este aparato disefiado por Kingsley hace mas de 100

afios, se concibié la idea de adelantar la mandibula como un todo.*"

En 1881 Walter H Coffin describié una placa de expansién a la cual le
coloco un resorte conocido hoy en dia como resorte de Coffin, elaborado con

cuerdas para piano.(®

Fue también en 1881 cuando Roux publicd una obra donde proponia el
concepto de Ortopedia Funcional, asi como su forma de accion y el principio

clinico para este tipo de tratamientos.

En 1890, junto con Wolf expuso la teoria sobre la plasticidad del hueso, en
la que explicaba que las formas estan intimamente relacionadas con la funcion,
cambios en la funcion biomecanica suponen unos cambios correspondientes en la
estructura interna y externa del hueso.*”

A finales de 1888, John Nutting Farrar escribié el primer texto completo y
relevante dedicado exclusivamente a la Ortodoncia. Se llamé “ Treatise on
Irregularities of the Teeth and their Correction”, nueve afios mas tarde publicéd su
segundo volumen, el cual aparecid con el mismo nombre, tenian entre los dos
1570 paginas y 1400 esquemas dibujados. Estas publicaciones todavia hoy
provocan interés. Dedicé toda su vida a perfeccionar aparatos para descargar y
transportar fuerzas destinadas al movimiento de los dientes, como se logra con un
tornillo. Fue un genio mecéanico y la correccion de dientes irregulares para él era
$0lo un problema mecanico. Desarrolld la fuerza del tomillo para el tratamiento

ortodéncico en tal medida que dio a sus aparatos una apariencia mas grotesca.
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Formuld una ley para guiar las maniobras ortoddncicas expresandose de la
siguiente manera: al regular los dientes, la linea divisoria entre la produccion de
cambios fisiologicas y patoldgicos en los tejidos de los maxilares se encuentra
dentro del movimiento de los dientes sobre los que se actla (permitiendo una
variacion que cubra todos los casos), sin exceder 1/240 o 1/160 de puigadas
cada 12 horas. Fue el primero que recomendd el movimiento radicular de los

dientes. (1©

A principios de siglo {1902), el Dr. Pierre Robin desarroll6 en Francia la idea

de Kingsley y crea el monobioc, utilizado en la expansién bimaxilar. ' (Figura 2 )

Figura2, Monobloc
Fuente:Barroso™®

Robin también creia que el monobloc era Gtil en el tratamiento de la
glosoptosis, afeccion que segun él, era la causa de muerte de una gran cantidad
de personas de la poblacidn francesa. Aunque sus ideas ortodoncicas eran

acertadas, sus teorias sobre la glosoptosis estaban totalmente fuera de lugar.?”

Sin embargo, sus conceptos de corregir una retrusion mandibular moviendo
la mandibula y ia lengua hacia delante, liberando de este modo los pasajes
esofagicos y traquéales, siguen siendo Utiles en la actualidad. “7
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Para Robin, un tratamiento oportuno era sumamente importante por lo que
no esperaba a que los dientes permanentes erupcionaran sino que empezaba el

tratamiento desde la aparicién de los temporales. ©¥

El monobloc consta de una placa base que entra en contacto con el paladar
y se extiende por las caras linguales de todos los dientes superiores, unida a esta
placa se encuentra una porcion que recubre por lingual todos los dientes
inferiores. Sélo las caras linguales presentan interés en la accibn muscular

cuando ambas arcadas se encuentran en oclusién determinada por este aparato.
(Figura 2)

El monobloc se coloca suelto en la boca, es decir, no existe ningln
elemento que lo retenga a las piezas dentarias. Es también un aparato pasivo. La
contraccidon muscular se fransmite por el aparato hacia los dientes, recibiendo
estos, impulsos intermitentes proporcionales a la contraccidon muscular del
sistema masticatorio. El diente deja su estado de reposo y provoca a su vez una

reaccion en el parodonto modificando su estructura interna y transformandola. (9

Es también el responsable de una serie de ideas que provocaron una
revolucidon en la practica ortoddncica. El método originado por esas nuevas
concepciones ofrece posibilidades insospechadas hasta ese momento. El método
eumdrfico de autoadaptacion, llamado también neofuncional, se distingue por el
hecho de que sus acciones modeladoras y correctoras se obtienen gracias a una
recomposicién de la funcién, y no a su utilizacién pura y simple. Gracias a una
desviacion intencional y calculada de la fisiologia mandibular se obtienen cambios

ortopédicos. La ortopedia eumdrfica modifica la funcion para corregir la forma. 7
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Al existir cambios en la posicion estatica de la mandibula y de sus
trayectorias de desplazamiento se provocan a su vez modificaciones en el
equilibrio muscular ténico de la masa lingual y del aparato laringo-faringeo asi
como también, cambios en las contracciones musculares en los movimientos de

deglucion, fonacion y consecuentemente en la masticacion.

Son esos cambios, fisioldgicamenie nuevos y artificialmente impuestos al
conjunto musculo-aponeuro-tendinoso, faringo-labial y cérvico-facial, los que
provocan modificaciones eumoérficas a nivel dentoesquelético. La articulacion
temporomandibular va a presentar una adaptacién progresiva, fisiologica y

posteriormente anatémica. ¢7

El doctor Alfred P. O Rogers, en 1918, da a conocer sus teorias sobre la
correccidén de ciertas malociusiones mediante el ejercicio de los musculos

orofaciales, realizados en ciertas posiciones.

Esta practica fue rapidamente adoptada por numerosos ortodoncistas, pero
ninguno reporté conclusiones exitosas al realizar sélo los ejercicios sin colocar
aparatologia removible, por lo que posteriormente fue considerado como

coadyuvante en el tratamiento.

Actualmente, los ejercicios descritos por Rogers se consideran obsoletos
pero, sus conceptos sobre emplear los aspectos funcionales de los muscuios en el
tratamiento de las maloclusiones constituyen la primera piedra de la terapia

miofuncional. ¢7

Alrededor de 1925, Viggo Andresen, un danés que se fue a Noruega a
trabajar y se convirtid en director del departamento ortodéncico de la Escuela de
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Odontologia de Oslo y desarrolld su sistema de Ortopedia Funcional de los
maxilares, tomo las diferentes teorias sobre el uso de los activadores para el
tratamiento de las maloclusiones y disefia el activador, primer aparato funcional
que tiene aceptacion generalizada vy el representante mas genuino de la

aparatologia funcional. " 27 (Figura 3)

Figura 3. Viggo Andresen
Fuente Witzig "

Viggo Andresen creia que las teorias expuestas por Roux y Wolfe descritas
en 1890, en donde cambios en la funcidn biomecanica suponen cambios en la
estructura interna y externa del hueso, eran acertadas. El proponia el uso de un
aparato para mantener la mandibula abajo y adelante en una maloclusion clase |,
con esto se lograria que al cierre se obtuviera una relacion mas equilibrada. El
uso del aparato estimularia a su vez a los dientes logrando asi, que los musculos
se resituaran y que el hueso adoptara una nueva forma para acomodar los dientes
en la nueva posicién, teniendo como resultado final una relacién mucho mas

correcta entre el maxilar y la mandibufa. (%28 17)

1]
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Andresen se apoy0 en los estudios de John Nutting Farrar para elaborar su
activador. El primer volimen de la obra de Farrar se publicé cuando Andresen era
estudiante de Odontologia. Por lo que Andresen expresé elogios hacia la obra de

Farrar.

El activador de Andresen estaba constituido por una placa maxilar con una
aleta anterior la cual se extendia hasta el area lingual mandibular, esto hacia que
al cierre, la mandibula fuera proyectada hacia delante con relacién al maxilar.
Cruzando los dientes anteriores superiores se encontraba un asa labial 6 arco
vestibular cuyo objetivo era estabilizar al aparato y provocar una retraccion de

éstos dientes ligeramente protuidos. ?®

El activador hace que el paciente paiticipe de forma activa para mantenerlo

en la posicion correcta. (1

Es considerado como un aparato pasivo ya que carece de la capacidad
intrinseca para generar fuerzas, depende de la tension de los tejidos blandos y de

la accidén muscular para asi producir los efectos terapéuticos deseados. ™

El mecanismo de accién del activador fue explicado por Andresen debido a
la activacion de los mulsculos masticatorios. Al llevar la mandibula hacia una
posicion mas adelantada se activaba a los mdsculos de la masticacion provocando
cambios en los maxilares y la denticion. A éste tipo de tratamiento Andresen le

llamé: Ortodoncia biomecanica. (1628

Para Andresen, la mayoria de las maloclusiones, eran de origen funcional
por lo tanto, si la forma era consecuente con la funcién, una funcién correcta
desencadenaria una forma correcta. Creia que durante el tratamiento, todo el

complejo maxilofacial se adaptaria a la nueva relaciéon dictada por la presencia del
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aparato en la boca. Para él, éstos cambios eran permanentes y no necesitarian
de ninguna forma de retencion ya que los musculos y dientes se colocarian en el
hueso con una nueva forma mas correcta, funcional y biomecanicamente

estable. (1%

El tratamiento estaba contemplado en un tiempo de dieciocho a veinticuatro
meses, siendo utilizado el aparato solo por las noches, éste estaba construido en
vulcanita por lo que el tiempo de vida era de aproximadamente nueve meses,

siendo necesario construir varios aparatos para completar el tratamiento.('®
(Figura 4)

Figura 4. Primeros Aparatos Consfruidos
en Vulcanita. Fuente: Witzig ("
Es importante sefalar que e! activador era un aparto voluminoso y causaba
dificultades en la fonacién, sin que esto implique que al activador se le considere
un aparato primitivo, muy por el contrario, gracias a él, afios después se desarrollo

el Bionator. (1%

13
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A pesar de que el activador era considerado como un “aparato milagroso”,

Andresen y Karl Haupl, disefiaron un nuevo modelo hacia 1936, en Noruega. Karl
Haupl era un periodoncista y patdlogo que no estaba influenciado por las teorias
ortoddncicas que se oponian a los conceptos de Andresen y coincidia con él en

relacion a la migracién de los dientes y a la reaccion histica 6sea. 2 (Figuras 5y 6)

Figura 6 Activador de Adresen- Haupl
Modelo construide en vulcanita
Fuente: Witzig 7}

Figura 5 Karl Haupl!

Fuente: Witzig 7
Juntos desarrollaron una técnica en donde adelantaban la mandibula

ayudandose por aparatologia removible, perfeccionaron ésta técnica y a diferencia

de los demas investigadores, respaldaron sus observaciones con datos sélidos de
investigacion. ('®

Aprovechando el importante cargo que Haupl ocupaba en la Universidad de
Praga, influenciaron a otros ortodoncistas para que se convencieran de que la
Ortopedia Funcional Maxilar (término que acufaron juntos), era un método
terapéutico efectivo y bioldgicamente superior a todas las demdas técnicas

existentes.(1®)

14



ANTECEDENTES HISTORICOS '

| a terapéutica con aparatos removibles se hizo cada vez mas comun entre
los ortodoncistas europeos, esto se vio también beneficiado por los estudios de A.
H. Ketcham, los cuales demostraron que fuerzas intensas producidas por la

aparatologia fija producian reabsorcion radicular patologica. ¥

Haupl habia realizado estudios en perros aplicando las ideas de Roux las
cuales sefialaban que los estimulos tréficos que recibe la sustancia 6sea dan por
resultado un aumento en la actividad celular de los osteoblastos y una

consiguiente deposicién de hueso.

Segun Haupl, el activador daba estos estimulos y por lo tanto habria
formacion de hueso primario en el lado de presién, él cual, por lo tanto moveria al
diente. Después de varias observaciones rechaza la teoria de Flourens segun la
cual, fa presibn da por resultado una reabsorcion dsea, Haupl llega a la
conclusion que la presién solo estrecha el espacio parodontal haciéndolo sensible
a estimulos, lo que ocasiona un “sacudimiento de las moléculas 6seas” y por lo
tanto una deposicion y reabsorcién dsea, lograda mediante el uso de aparatos

pasivos y no por el estrechamiento permanente del espacio parodontal.

Andresen y Haupl desarrollaron una nueva doctrina la cual se basaba en el
concepte funcionalista del desarrollo 6seo. Andresen era el Unico en poner en
practica al activador y Haupl por su parte apoyaba los razonamientos con

observaciones microscépicas. Nace asi la escuela funcionalista,

En 1936 publicaron juntos un libro en donde se daba una explicacion
coherente sobre la accién del activador y un sistema de aparatos funcionales para
tratar maloclusiones clase II, subdivisién 1. {1518

15
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Los resultados con el activador no siempre fueron exitosos y no se lograba
un reposicionamiento mandibular permanente pero esto era debido a una
deficiente posicion inferior o protruida de la mandibula durante la toma de la
mordida constructiva, lo que reducia el espacio interoclusal entre los dientes
posteriores y daba una insuficiente tensidn sobre los mlsculos. Este problema fue
resuelto al tomar la mordida constructiva con la mandibula en una posicién mas

abierta y protruida.(*®

El activador era un aparato voluminoso vy dificultaba la fonacion pero al ser
de uso nocturno no representaba este un problema. Al principio fue elaborado en
vulcanita, el Gltimo que se construyd fue hecho con acrilico pero se hizo con color
negro {(como la vulcanita), esto con el fin de facilitar al clinico el determinar puntos
de contacto altos ya que daba una apariencia brillante en el punto donde

necesitaba el ajuste. 2

El activador de Andresen-Haupl adelanta ia mandibula varios milimetros
corrigiendo asi una maloclusién de clase Il. Ademas de sus efectos sobre el
crecimiento mandibular, permite inclinar los dientes anteriores y controlar la
erupcion de los dientes para alterar las relaciones dentales verticales. Este
aparato puede presentar surcos o fosetas labrados en el cuerpo para dirigir distal
o mesialmente la erupcion de los dientes posteriores; por lo fanto, a pesarde
tener un disefio sencillo, provoca modificaciones en las relaciones dentales en los

tres planos. ©®

Hans Peter Bimler, alrededor de la época de los cuarenta, en Alemania,
desarrollé una serie de tres principales tipos de aparatos, los tipos Bimler A, By C

con seis variantes cada uno. ®* (Figura 7 y Figura 8)

16
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Figura 7 Hans Peter Bimler
Fuente: Witzig "

Figura 8 Modelador elastico de Bimier

Tipos A, By C

Fuente: Quirés ¥

Bimler buscaba con éstos aparatos abarcar cada uno de los tipos
principales de maloclusién dentoesquelética. Sus aparatos eran la mezcla de dos
o tres disefios basicos para asi poder dar tratamiento a la totalidad del caso. Pero
la sofisticacién de los aparatos costd una gran cantidad de fracturas al ser usados
por clinicos que no tenian la habilidad con la que contaba Bimler en el doblado

de los alambres. (1%:642)
Bimler clasificaba a sus aparatos de la siguiente manera:
TIPO A: utilizados en la correccion de incisivos protrusivos

TIPO B: utilizados en la correccion de incisivos retrusivos

TIPO C: utilizados en la correccidon de cualquier tipo de mordida abierta anterior.

17
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VARIACION 1: Estandar, para arcos mas o menos normales con apifiamiento
menor

VARIACION 2: Especial, para escaso desarrollo de las estructuras éseas

VARIACION 3: Hipo, para desarrollo hipoplasico A

VARIACION 4: Extra, para variacion 1 estandar en donde existe un grado mayor
de apifamiento por hipoplasia.

VARIACION 5: Contra, en caso de mordida telescopica del arco superior

VARIACION 6: Bipro, en casos de protrusion bimaxilar (15)

Al finalizar los afos cuarenta , A.M. Schwarz, en Austria, introduce la
famosa placa activa. Disefia un asa activadora‘, esto como resultado de su
influencia por las propiedades elasticas del aparato de Bimler y por un diseiio de
Wunderer quien habia utilizado un activador di\}idido herizontalmente uniendo
ambas partes por un tornillo en el tratamiento del prognatismo. Schwarz dividié en
dos a un activador de forma horizontal, ambas partes se encontraban unidas por
un asa metalica elastica con un pin de seguridad, el cual proporcionaba una
accion de muelle que absorbia el chogue de los maxilares al cerrarse sobre el
aparato, activando y estimulando de esta manera los musculos y procesos

alveolares. ** (Figura 9 y Figura 10)

Figura 9 A. M. Schwarz
Fuente: Witzig 47

Figura 10 Aparato de Schwarz
Fuente: Mc Namara %
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L.a mordida constructiva se tomaba con un minimo de reposicionamiento
anterior de la mandibula ya que el aparato gracias al asa conectora podia irse
ajustando gradualmente para adelantar la mandibula y aumentar la dimension
vertical. Es también un aparato de uso nocturno. Los resultados fueron poco
alentadores debido a la escasa durabilidad del aparato, esto debido a su disefio y

a la facilidad con la que podia distorsionarse. %

Hacia finales de la década de los sesenta el Dr. Balters de Alemania
construyé un aparato llamado Bionator el cual se desarrollé para alinear la
arcada, es un aparato facilmente removible que se adapta laxamente en la boca y
es bien tolerado por el paciente. Este aparato constituyd un gran avance sobre el
activador de Andresen, dado que era menos voluminoso y poseia un paladar
abierto con un resorte de Coffin, pero sin escudo anterior. También poseia asas

buccinatorias para ayudar a retraer la invaginacion de los tejidos bucales.“?

Balters fue uno de los fervientes defensores de equilibrar las fuerzas de los
labios, mejillas y lengua. Creia que cualquier alteracidén en el equilibrio de éstos
componentes anatémicos provocaba maloclusiones. Asi como también que la
lengua era el centro de la actividad refleja de la cavidad oral. Su aparato era el
antecesor directo del aparato que conocemos en la actualidad como el Bionator.
Pero lo que en América denominamos Bionator es, en realidad un Bionator
modificado que técnicamente debe referirse como el Activador Reducido de
Schmuth, segin el hombre que lo desarrollo en 1973. El Dr. G. P. Schmuth, de
Bonn, modificé el aparato original, manteniendo igual la parte acrilica, pero
afadiendo el antiguo arco vestibular del Activador de Andresen — H&upl original.

También afiadié un tomillo en la linea media para bajar la placa lingual. “7? (Figura
11)
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Figura 11 Bionator
Fuente: Witzig 7

En 1953 Georg Klammt, Gorlitz Alemania. Fué inicialmente discipulo de
Bimler, pero los aparatos de este Ultimo le parecieron demasiado fragiles para
usarlos y so6lo tomd algunos elementos para combinarios con un activador
recortado al frente. (Figura 72) Esta modificacion ha sido util por su reduccién en
tamarfio, que hace su uso mas agradable al paciente, al mismo tiempo que permite
un mayor numero de horas de utilizacién. Este aparato fue desarrollado
paralelamente al Bionator. ¢'®

Figura 12 Activador abierto elastico de Klammit
Fuente: www.ortoplus.es

A primera vista podriamos decir que se asemeja al Bionator sin embargo,

presenta caracteristicas diferentes que a simple vista no se observan.
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En el afio de 1973 Georg Klammt describié 4 modificaciones para el AAEK:
1) Plano de mordida oclusal
2) Reemplazo del acrilico en la porcién palatina por un resorte de Cofﬁn
3) Pantallas elasticas laterales
4) Adicién de acrilico afras de los incisivos inferiores para eliminar la

incorrecta funcion de la lengua.

Actualmente existen dos tipos de activadores abiertos elasticos. Uno de
ellos sin proyecciones de acrilico hacia los espacios interproximales es decir, con
una superficie plana. El otro tipo si presenta proyecciones de acrilico contiguas en

las zonas interproximales. V

Por ultimo hablaremos sobre el Dr. Rolf Frankel, el cual confecciond, el
regulador de funcién llamado también corrector de funcién, el cual es un aparato
que se apoya en el vestibulo oral por medio de aletas y botones de acrilico.
Construido con un armazén metdlico y acrilico, trata de activar la reaccion
periostica apoyandose en el fondo del surco vestibular. Sirve para estimular la
erupcion, expandir los arcos y propulsar sagitalmente a la mandibula. Es efectivo
sobre todo en la correccidn de las maloclusiones con apifiamiento. Fue concebido

por Frankel como un aparato activo que se basa en principios médico ortopédicos.
(Figura 13, Figura 14)

Figura 13 Dr. Rolf Frinkel
Fuenie: www.amom.com.mx

Figura 14 Regulador de funcidn de Frankel
Fuente: Aguila
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Segun Frankel, el crecimiento de los maxilares se basa en informaciones
genéticas transmitidas indirectamente a través de la funcién de los tejidos
circundantes y contiguos. Modificar la funcién puede modificar la forma. En fo
referente a la clase Hi, Frankel sostiene que, una conducta postural errada de la
musculatura orofacial es el factor principal de estas maloclusiones y que pueden
corregirse avanzando el maxilar inferior con el ejercicio muscular. Por lo tanto,
facilita el ejercicio muscular activo y se dirige a reforzar a los extensores
mandibulares avanzando la mandibula en forma lenta y gradual por un largo

periodo. ‘¥
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CAPITULO UNO

CONCEPTOS BASICOS

Consideramos que es de suma importancia empezar definiendo la
Ortopedia Craneofacial y la Ortodoncia, asi como las diferencias que existen entre
ambas, ya que de esta forma el lector de esta tesis tendrd un panorama mas

amplio para poder comprender los términos que mencionaremos mas adelante.

1.1 DEFINICION DE ORTODONCIA

La Ortodoncia proviene de los prefijos Orto, del griego “orthos” que
significa recto, derecho, correcto, normal, y “odous o dontos” que significan
diente. &

La Ortodoncia es él término odontolégico mas universalmente conocido que
identifica las filosofias y técnicas desarrolladas para el estudio, diagnéstico,
prevencion, intercepcién y correccion de las irregularidades relacionadas con la

oclusion dentaria utilizando generalmente para su correccion aparatologia fija. @)

1.2 DEFINICION DE ORTOPEDIA CRANEOFACIAL

Algunos de los términos que se han utilizado para tratar de identificar en el
ambito mundial las filosofias y técnicas europeas funcionalistas que utilizan una
diversidad de aparatologia removible para la correccion de las disgnacias (término
utilizado en Europa y que etimolégicamente se identifica como dis=incorrecto,
gnatos = mandibula) o anomalias (como se conoce en América), que afectan a
los complejos créneomaxiiomandibular y dentofacial son:

s Oriopedia Funcional (Roux - Wolf) '
e Ortopedia Dental (Dr. Calvin Case)®”



CONCEPTOS BASICOS

o

e Método Eumdrfico (Dr. Pierre Robin)'®
s Método Noruego (Dr. Viggo Andresen y Dr. Karl Haupl)
« Ortopedia Funcional Maxilar (OFM) (Roux-Wolf)'®

(16)

En Europa se generalizé el término de Ortopedia Maxilar aunque este
también es utilizado en América por distintas asociaciones como por ejemplo [a
Asociacién Mexicana de Ortopedia Maxilar®®. Ortopedia Dentofacial (Asociacion
Americana de Ortodoncia), Gnato-Ortopedia Funcional (Dr. Ramén Tomes)® y
Ortopedia Craneofacial, término que fue propuesto en el afio de 1997 por el Dr.
Arturo Alvarado en el Primer Encuentro de la Ensefianza de la Aniologia de la
UNAM, este término se aplica actualmente en los programas de la asignatura de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la UNAM.®

La palabra Ortopedia etimoldgicamente, proviene de los prefijos griegos
“Orthos” que significa recto, normal y de los prefijios “Pous o Podos” que

significan pie y de los prefijos “Pais o Paidos” que significan nifio o infante. ¢

En la actualidad en los diccionarios o libros existen diferentes significados
sobre la Ortopedia:

Segun el diccionario Roche la define como la especialidad médico
quirurgica que se ocupa del estudio, profilaxis y el tratamiento de las alteraciones

funcionales o estructurales, congénitas o adquiridas del sistema locomotor.

Para el Diccionario de términos técnicos de medicina de Jean y Jacques
Delamere es el arte de prevenir y de corregir en los nifios las deformidades del

cuerpo. Actualmente esta definicién se extiende a los adultos. @

En el diccionario Larousse la definen como el arte de prevenir y de corregir
o de evitar las deformidades del cuerpo humano por medio de- ciertos aparatos o

de ejercicios corporales. ©
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El diccionario de ciencias médico odontoldégicas menciona que es la
correccion quirtrgica y mecanica de las desviaciones y deformidades en general.

Asi como la correccion de las deformidades o irregutaridades de los dientes. ®

Autores como Jose Antonio Villavicencio mencionan que Calvin Case y
otros reconocieron a la Oriodoncia hace mas de medio siglo con el término de
Ortopedia Dentofacial. La Ortodoncia es esencialmente una disciplina

ortopédica. %

Para definir la palabra Ortopedia en Estomatologia se ha aceptado utilizar
el prefijo griego “paidos” que significa nifio o infante relacionando dicho vocablo
a las diferentes etapas de crecimiento y desarrollo craneo-facial en el nifio y
adolescente y en donde la Ortopedia Craneofacial tiene un maximo potencial de

accion en cuanto a diagnéstico y tratamiento se refiere.

En cuanto a los prefijos “pais o paidos” aplicados a la Ortopedia Médica y
Estomatol6gica debemos tomar en cuenta que los verdaderos beneficios de esta
ciencia se obtienen en las etapas de crecimiento y desarrollo corporal
principalmente del nifio y adolescente aplicAndose preferentemente terapias

preventivas e interceptivas. @

El ortopedista utiliza y aplica diversos aparatos ortopédicos: removibles
funcionales, removibles activos, aparatos ortopédicos fijos, aparatos combinados
fijos y removibles, tallados selectivos en piezas temporales, asi como apoyandose
cuando esta indicado, principalmente en la terapia otorrinolaringolégica,

alergologica, quinesioldgica, foniatrica y psicologica.

Concluido el proceso de crecimiento y desarrollo craneofacial, el potencial
de correccibn para las deformaciones esqueléticas, dentales y equilibrios

funcionales son mas dificiles y en ocasiones casi imposibles, teniendo que recurrir
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a la Ortodoncia con aparatologia fija mas amplia y compleja asi como en casos
extremos a la Ortopedia Quirlrgica reconocida en el ambito estomatoldgico como
Cirugia Ortognatica, para lograr resultados mas rapidos, y satisfactorios tanto para

el paciente como para el clinico. @

El compromiso del ortopedista médico o estomatdlogo estd en el
diagnostico temprano para la prevenciéon vy la intercepcién de las anomalias
esqueléticas  posturales o esqueléticas dentarias que afectan al nifio y el
adolescente anticipAndose a la correccion tardia y generalmente complicada de

dichas anomalias. (3

El Dr. Ariuro Alvarado define a la Ortopedia Craneofacial como “la ciencia
y arte interdisciplinaria medico estomatoldgica, comprometida en el estudio,
diagnostico, prevencion, intercepcion y correccion de las anomalias que afectan el
adecuado crecimiento y desarrollo de los complejos craneo-maxilo-mandibular y
dentofacial antes, durante y posterior al crecimiento y desarrollo craneofacial vy

corporal”.

Segln el Dr. Guillermo Mayoral es la ciencia que utiliza aparatos que
alteran la posicion de la mandibula y que sirven como intermediarios de las
fuerzas funcionales ejercidas por la musculatura, lengua, labios, para influir en el
desarrollo 6seo y conseguir mejores relaciones oseodentarias. ©%

Para el Dr. Jesus A Sarabia Aguilar es la rama de la Odontologia que se
ocupa del estudio de las disgnhacias y su tratamiento. Corrige los trastornos que
son capaces de provocar mediante una modificacion funcional del complejo

arquitecténico Dento-Maxilo-Facial mas adaptado a la forma y a la estética. ¢

Seguramente cada autor al dar su definicidon sobre la Ortopedia en
Estomatologia ha propuesto ésta con base a los conceptos generales aplicados al
diagndstico, prevencion e intercepcion de las anomalias o disgnacias existentes

en un paciente para llevarlas finalmente a una eugnacia o equilibrio funcional.
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TIPOS DE APARATOS FUNCIONALES

Es indispensable mencionar los tipos de aparatos funcionales que existen

para saber a que grupo pertenece el Activador Abierto Elastico de Klammt.

APARATOS MIOTONICOS Y MIODINAMICOS

Gracias al monobloc , asi como a los activadores elasticos y a las placas
activas se lograba concluir un tratamiento para la mayor parte de las
maloclusiones.

Uno de los mas grandes logros del activador es que desencadend un
interés tal que a partir de ét se genero y desarrolld una gran cantidad de

aparatologia removible ortopédica que atin hoy se sigue utilizando. ®

Durante el Gltimo cuarto de siglo, no obstante, aparecieron sistemas de
tratamiento que se basan casi exclusivamente en dos posibilidades. Para hacer
una diferencia entre ellos y facilitar la discusion anterior, se propone denominar
a aquellos que se basanen la masa muscular y en la presidon de reposo,
“miotbnicos”, y a aquellos que emplean la actividad muscular o el movimiento
“aparatos miodinamicos”.

Los términos mioténico y miodinamico se sugieren como conceptos de

identificacion y no deben considerarse como un agregado permanente al glosario
ortoddncico.'®
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2.1 APARATOS MIOTONICOS

La inicialmente pequefia distancia interoclusal con la mordida constructiva
fue aumentada en cada edicion del texto de Andresen-Haupl. No obstante,
Newmann, que estuvo en contacto con Haupl durante los afios que siguieron a la
primera publicacién en 1936, no tiene la impresion de que hubiera una regla
sencilla y directa con respecto a la altura de la mordida. Era més bien una
recomendacion que podia ajustarse segln el criterio clinico y los requerimientos
del caso particular. La dislocacion anterior de la mandibula, por cierto, se veia
como mas importante y el espacio interoclusal molar puede haber variado de
acuerdo con la profundidad de la sobremordida vy la posicidn y la inclinacion de los
incisivos superiores. (1

El desplazamiento vertical de la mandibula se aumenté primero para
impedir la pérdida del aparato durante el suefio en algunos casos. El aumento
gradual a través de los anos se debié aparentemente a la experiencia clinica. Asi
para emplear la terminologia utilizada, el activador miodindmico de Andresen se
transformd en el aparato mioténico de Andresen-Haupl-Petrik. La importancia de

este cambio pasé desapercibida hasta que fue sefialada por Slagsvold.

Este desarrollo sefiala también el hecho de que el diseno original de
Andresen no fue lo suficientemente efectivo y que era necesario aumentar el
espacio interoclusal . Simultaneamente |la superestructura tedrica armada por

Haupl perdi6 toda conexién con las verdaderas maniobras del tratamiento

El activador de Herren logrdé aumentar el efecto de la presion agregando
ganchos en los dientes postero-superiores y aumentando la longitud de las alas
laterales inferiores del aparato. La mordida constructiva modifica la pasicion de la
mandibula en direccion vertical y sagital. Se obtiene una presion adicional con un
aumento de la posicién en ambas direcciones. ('®
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El activador de Herren hace uso del maximo desplazamiento sagital. Los
disefios de Harvold y Woodside aumentan [a dimension vertical de la mordida

constructiva.

Existen numerosos informes sobre el trabajo del activador vy los resultados
logrados. No obstante, como sefiala Ahlgren, son pocos los estudios longitudinales
sistematicos de los resultados del tratamiento con activadores, que se han
presentado en la literatura. El estudio de estos informes es sumamente productivo,
especialmente una comparacion detfallada de las particulariedades de los
resultados logrados. Las mediciones cuantitativas, su frecuencia y distribucion
merecen ser estudiadas. Como deben aparecer mas estudios de este tipo, sera
posible conectar detalles particulares de los aparatos empleados con rasgos
especiales de los resultados obtenidos. Esto sera aun mas productivo cuando se

comparen estudios de aparatos miotonicos y miodinamicos en un futuro. &3

2.2 APARATOS MIODINAMICOS

El desarrollo de los aparatos miodinamicos se le atribuye al ingenio de H.P.
Bimler, quien se dedicé, al tratamiento de los traumatismos tanto de la maxila
como de la mandibula durante la Segunda Guerra Mundial. Uno de sus pacientes
habia perdido el angulo goniaco de la mandibula, junto con los tejidos blandos
adyacentes. El lado derecho de la mandibula habia sido fijado provisionalmente
con alambres al maxilar superior, pero la traccién del tejido cicatrizal que se
estaba desarrollando habia llevado la parte remanente de la mandibula hacia la
izquierda en tal medida, que el canino inferior derecho estaba tocando el canino
superior izquierdo.('%%

Bimler construy6é un aparato semejante al activador, que constaba de una
delgada placa superior con una férula enla que el paciente insertaba la parte
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restante de la mandibula. En dos semanas se restablecio la oclusién normal , pero
ulteriormente la presién muscular llevé a un ligero ensanchamiento del arco
dentario superior. A partir de esta observacién. Bimler dedujo la posibilidad de
expandir el arco superior por medio de la transmision cruzada de los movimientos

mandibulares transversales. {19

Los intentos de aplicar este principio al disefioc de un aparato llevaron a
Bimler a la construccién de una cantidad de prototipos, que él posteriormente
rechazo. Algunos de ellos pueden haber influido sobre la confeccion de otros
aparatos. En 1949 se publicd una descripcion de su método en su forma final. E|
aparato llamado entonces “Elasticher GebiRformer® (“Formador elastico de
Mordida™), tenia importantes rasgos nuevos. Su tamafio reducido hizo posible el
uso durante todo el dia impidiendo asi la recidiva diuma de las mejorias obtenidas
durante la noche. Su elasticidad tenia por objeto transmitir los movimientos
musculares de una manera mas eficiente a la denticién y a los tejidos de soporte.
Ademas, como las partes superior e inferior del aparato estaban conectadas por
un alambre, se hizo posible un gradual posicionamiento anterior de la mandibula.

Se demostrd la factibilidad de combinar fuerzas activas y pasivas.*®

Bimler y sus aparatos fueron furiosamente atacados por quienes apoyaban
las tradiciones establecidas en Ortopedia funcional de los maxilares. No obstante,
cada aparato funcional desarrollado ulteriormente ha hecho uso de una u otra de
sus innovaciones. Estos no eran simplemente activadores esquematizados sino
verdaderos cambios de disefio. Por ejemplo, el activador original fue adaptado por
A. M. Schwarz como un activador de arco para posibilitar el cambio en la relacién

entre las partes superior e inferior. !9

De un modo distinto, otras modificaciones fueron introducidas por

Karwetzky, como el activador de arco en U. Vale la pena hacer notar que durante
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el cuarto de siglo que transcurrié desde que se publico su primera descripcién, el
aparato de Bimler se ha vuelto mas sofisticado y mas variado, permitiendo por lo
tanto realizar distintas tareas, pero los principios se han mantenido

fundamentalmente iguales. (!9

Los distintos métodos atestiguan la variabilidad de los principios
subyacentes de los aparatos miodinamicos. Stockfisch, tomando el pensamiento
de Bimler y Pedro Planas, modifico el “Conformador Elastico de la Mordida”
produciendo el Kinetor, que tiene la ventaja de la prefabricaciéon de algunas de las
partes esenciales, un facil armado, modificacion y reparacion, y el uso de cortos
tubos de goma entre los elementos supetior e inferior del aparato, para estimular
el ejercicio necesario. El Kinetor se acerca mas a un aparato activo. El Activador
Abierto Elastico de Klammt, que combina caracteristicas de distintos aparatos es

un elemento mas pasivo.

En la clasificacion de aparatologia miodinamica podemos también incluir a
las pistas planas del Dr. Pedro Planas®, autor y creador de toda una corriente
filosdfica lamada Rehabilitacion Neuro-Oclusal (R N O), quien ademas de incluir
tres tipos de aparatos para la correccion de las anomalias en las clase I, Il y ili
incluye la terapéutica de Tallado Selectivo en dientes primarios como factor

importante en la prevencién de maloclusiones.®%

Por (ltimo debemos destacar y reconocer que el genio de un hombre, A. M
Schwarz, con su Placa Activa permiti® el desarrollo de una infinidad de
combinaciones y disefios de aparatos y tornillos de accidn dindamica. Gracias a
Schwarz y a su fuerte personalidad, los conceptos de la Ortopedia europea

lograron abrirse paso en América.
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La Placa Activa como aparato miodinamico en la actualidad tiene un uso
generalizado, siendo {as placas expansivas transversales 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 tornillos de accién unilateral para obtener movimientos de

distalizacién y mesializacion.!'®

Sin duda la Placa Activa transversal y sagital, son los aparatos removibles
mas utilizados por su aparente facilidad en su construccidn y aplicacién clinica

siendo ambas las de mayor uso en los cursos de pregrado. ¢

2.3 CLASIFICACION DE LA APARATOLOGIA Y TERAPEUTICA
ORTOPEDICA

En cuanto a la aparatologia y terapéutica utilizada en Ortopedia
Craneofacial, esta puede quedar simplemente dividida de la siguiente manera:

a) Aparatos ortopédicos, removibles funcionales

b} Aparatos ortopédicos, removibles activos

c) Aparatos ortopédicos, mecanicos fijos

d) Aparatos ortopédicos, combinados fijos y removibles
e) Tallado selectivo en dientes temporales

f) Extraccién terapéutica

2.3.1 APARATOS ORTOPEDICOS REMOVIBLES FUNCIONALES

Son aquellos que actGan utilizando la fuerza muscular, siguiendo el
pensamiento original de la terapia funcional provocando excitaciones neurales

sobre unidades fisiologicas musculares que causen principalmente el cambio de
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postura esqueletal asi como la remodelacién ésea basal y alveolar buscando de

ser posible la mejor posicion y correccidn de las anomalias de la oclusion dentaria.
Como ejemplo podemos mencionar:

= Monobloc de Robin

= Activador de Andresen —Haupi

= Regulador Funcional de Frankel

= Bijonator de Balters

= Kinetor de Stockfish

= Activador Abierto Elastico de Klammt
= Modelador Elastico de Bimler

= Pistas Planas de Pedro Planas

= Network de Simoes

= Corrector ortopédico de Witzig

Monobloc

Este aparato fue creado por Robin en 1902 con el fin de obtener una
expansion maxilar y asi corregir la “glosoptosis’ {(método eumdrfico). Consta de
dos hemiplacas, derecha e izquierda, extendidas desde el rafe palatino hasta la
porcion alveolar inferior y unidas entre si, por un tomillo de doble accién
correctamente fijado y guia de deslizamiento para mejor solidez. Su uso se
recomienda por las noches y fodas las horas posibles del dia, ademas se
confecciona otro aparato, llamado de masticacion, destinado a ser utilizado por el
nific en los momentos que se retira el monobloc, este aparato o placa de
masticacion es monomaxilar inferior, hendida y con tornillo, que ademas tiene un
aleron sobre todas las caras oclusales y bordes incisales y con la depresion
marcada en la cara opuesta para los superiores. ® (Figura 2)
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Activador de Andresen- Haupl

En 1935, Andresen y Haupl presentaron una placa bimaxilar a la cual
llamaron activador, el cual transmitira la actividad muscular que producen las
excitaciones fisiologicas al drgano bucal, aumentando la actividad de todos los
tejidos y 6rganos. Transformando y remodelando todo el sistema, dirigiendo su
accion selectivamente por el disefio del aparato al tratamiento de las disgnacias.
Es una placa bimaxilar, sin elemento de retencién ni de fuerza, esencialmente
pasivo, que debe ser utilizado generalmente de noche; su caracteristica
fundamental es que levanta la mordida de 4.5 a 6 mm, sacando al maxilar inferior
de su posicién de reposo e inclusién fisiolégica y avanzandolo, provocando de
esta manera un estiramiento de los mulsculos que, por via reflgja, responden con
contracciones intermitentes, aumentando por lo tanto su actividad. A este
activador se le han ido agregando elementos auxiliares, como arco labial, resorte
de Coffin o tornillos. Las principales aplicaciones de este activador son para el
tratamiento de las atresias bimaxilares y Clase 1l subdivision 1 de Angle, y con

otras modificaciones para las demas anomalias. % %9 (Figura 6)
Regulador de Funcién de Frankel

Es un aparato que se apoya sobre todo en el vestibulo oral por medio de
aletas y botones de acrilico. Construido con un armazon metalico y acrilico, trata

de activar la reaccion peridstica apoyandose en el fondo del surco vestibular.

A pesar de su minimo contacto dentario, el regulador de Franke! sirve para
estimular la erupcion, expandir los arcos y propulsar sagitalmente la mandibula de
forma analoga a como lo hacen otros aparatos funcionaies bimaxilares. Es efectivo
sobre todo en la correccion de las maloclusiones con apifiamiento o contraccion

de las arcadas, ya que al aliviar la presion del complejo orbiculobuccinador
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promueve el ensanchamienio y el agrandamiento funcional de la zona alveolar

dotandola de mas espacio para los dientes.

Fue concebido por Frankel como un aparato activo que se basa en

e. (16, 47

principios ortopédicos. Debe ser utilizado dia y noch NFigura 14)

Bionator

Es un aparato cuyo principal objetivo es corregir una maloclusién de clase i
esquelética y convertirla en una relacion molar de clase | aumentando la
dimension vertical de oclusion, llevando la mandibula hacia abajo y hacia delante.
Es un aparato facilmente removible que se adapta laxamente en la boca y bien

tolerado por el paciente, tiene pocas dificultades con la fonacion vy la degiucion. ¢7
(Figura 11)

Kinetor

Consiste en dos placas, superior e inferior, unidas entre si por dos lazos de
alambre, uno derecho y otro izquierdo, que saliendo de la placa superior, a la
altura de los premolares, cruza la arcada, saliendo a vestibular y formando dos
amplias ansas hacia distal, a dos milimetros de separacion de los dientes,
terminando en el maxilar inferior entre el canino y premolar, estas ansas
mantienen separados los carrilos que son elementos antagdnicos para el
ensanche de los maxilares, producen la unién de las dos placas, pero permiten a
las mismas la movilidad transversal y sagital necesaria para gque sea un aparato
dinamico y pueda transmitir las fuerzas surgidas de la movilidad mandibular. Se
complementa con dos superficies de deslizamiento que llevan en medio una
goma, que va de canino a primer molar en cada lado; estos tubos de goma estan
retenidos por medio de dos ansas encastradas en dos pequefios elementos
metalicos que van en el maxilar superior, o sino en el mismo acrilico. Al Kinetor se
le pueden agregar tornillos, arco vestibular y resortes de todo tipo. “? (Figura 15)
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Figura 15 Kinetor
Fuente: www.kieferorthopaedietechnik.de

Activador Abierto Elastico de Klammt

Es un activador funcional que modifica la postura de la mandibula
manteniéndola abierta y adelantada, siempre y cuando existan presiones
generadas por las contracciones de los musculos y el estiramiento de los tejidos
blandos que se transmiten a las estructuras dentarias y esqueléticas. (Sobre todas

sus especificaciones se profundizara a lo largo de esta tesis) “’(Figura 12)

Modelador Elastico de Bimler

Este aparato permite el movimiento de lateralidad del maxilar inferior. Es un
aparato pasivo, la actividad bucal natural y estimulada por él, lo transforman en
dinamico, motivo por el cual también se lo llama dinamico funcional. Bimler
presenta tres tipos de aparatos destinados a las clasicas clases de Angle y que
llama el Standard, para Clases | y H, divisién 1; el Deckbiss, para la Clase |,
division 2 y el Progenie para la Clase lI1.%% (Figura g)

Placas Planas

A simple vista parecen las clasicas placas que se utilizan en Ortopedia

funcional. Sin embargo, estas placas no actian ejerciendo presién, fuerza o buena
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retencion. Las placas Planas actlan por presencia, siendo ésta su base
.59

fundamenta

Se entiende por “accion por presencia” el ligero movimiento dentario de
liberacion linguovestibular, que se produce como consecuencia a la colocacién de
una simple placa palatina o lingual de acrilico. ®® (Figura 16)

Figura 16. Pistas de Planas Simples
Fuente: Quirés™

Simoes Network

Surge de la combinacién de la filosofia de dos aparatos, los cuales son el
de Bimler y las placas de Planas. Su objetivo principal es tratar de resolver los
problemas en los cuales otros aparatos tienen inconvenientes, sobre todo en
clertas etapas del desarrollo odontogénico. Con este aparato se trata de obtener
resultados mas rapidos y estables, el cual combinado con ofras técnicas puede
auxiliar en la eficiencia de las mismas. El aparato de Simoes Network se clasifica
en varios tipos: tipo 1 (modelo de deslizamiento ligero), tipo 2 (mantenedor de la
lengua), tipo 3 (modelo con aletas inferiores), tipo 4 {modelo con pantalla o
escudo) y tipo 5 (tipo especial de conexién con aletas). “% 42 (rigura 17)
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Figura 17. Aparato de Simoes-Nefwork
Fuente: Quiros™

Corrector Ortopédico de Witzig
Es un aparato el cual sirve para corregir la clase I, reduce la sobremordida.

Consta de tres tomillos, dos laterales para adelantar la mandibula y uno central
para expansionar. “® (Figura 18)

Figura 18. Corrector Ortopédico de Witzig
Fuente:www.orfoplus.es

2.3.2 APARATOS ORTOPEDICOS REMOVIBLES ACTIVOS

Son todos aquellos aparatos cuyo principio es el de actuar con fuerzas

expansivas en base a componentes activos principalmente tornillos, dobleces de
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activacion rotacion y translacion y pantallas vestibulares. Tienen la caracteristica
de actuar individualmente sobre un arco dentario total o parcialmente provocando

desplazamientos sagitales o transversales dentoesqueléticos.®

Ejemplos:
» Placas transversales
* Placas sagitales

= Lip bumpers
La Placa Transversal

Es un aparato destinado a la expansién de la arcada. El término
“transversal” se emplea como un término genérico para designar a todo un
conjunto de dispositivos empleados para aumentar la anchura de la arcada, entre
los cuales se encuentran desde los aparatos de Crozat hasta los expansores
rapidos de paladar. Los aparatos empleados para ensanchar la arcada pueden
utilizar movimiento ortodéncico o movimiento ortopédico, o una combinacion de
ambos. Pueden, también ser fijos o removibles. A menudo llevan nombres
derivados de una descripcion del plano anatomico en el que trabajan, la velocidad
a la que operan, el nimero de vueltas del alambre que utilizan, la accién de tornillo
empleada, letras del alfabeto y los apellidos de los hombres que los

desarroliaron.“” (Figura 19)

Figura 19.Placa Transversal
Fuente: Witzig “"
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La Placa Sagital

Aumenta la longitud anteroposterior de la arcada. Puede emplearse para
maodificar las arcadas movilizando de forma activa los dientes en grupos o
aisladamente en una direccién anteroposterior a lo largo de la cresta de los
procesos alveolares. Mediante el correcto disefio y seleccion de fos tomnillos
activos, se puede emplear para movilizar dientes a ambos tados de la arcada uni o
bilateralmente. Puede emplearse para tratar apifiamientos en los segmentos
posteriores, desarroltar premaxilas inmaduras y también para aliviar apifamientos
anteriores. Al tener unas placas de acrilico que cubren las superficies oclusales de
los dientes superiores ha demostrado ser una excelente férula intraoral para aliviar
los problemas de la articulacidn temporomandibular y de los musculos que se
asocian frecuentemente con ciertas maloclusiones graves. Su construccion es
facil, el paciente no padece problemas estéticos con su uso. Permite al clinico
mantener de forma continuada un contro! ortodéncico positivo. Se puede utilizar en
casos de apifamiento en los que son necesarias fuerzas activas para movilizar los
dientes y llevarios a sus posiciones correctas en la arcada, ademas, proporciona
todas las ventajas de una placa activa removible. Las placas de activacién Sagital
permiten preparar las arcadas ayudando a obtener una forma de arcada

anteroposterior correcta. " (Figura 20)

Figura 20. Placa Saﬁ]ita!
Fuente Witzig “
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Lip Bumpers

Puede ser utilizado éfectivamente tanto en la denticion mixta como en la
permanente. Es un aditamento removible que se inserta en los tubos bucales
incorporados a las bandas de los molares inferiores. El escudo labial se construye
con alambre de .036” de acero inoxidable y se encuentra disponible en diversos

modelos preformados. Es Util en pacientes con musculatura labial o bucal tensa.

Se encuentra alejado de la denticién y protege los dientes de las fuerzas de
la musculatura labial y bucal. Se utiliza generalmente por tiempo completo y
tambien puede ligarse y permanecer fijo en su lugar. Debe colocarse a la altura del
limite gingival de los incisivos inferiores. Este aditamento no sélo aumenta la
longitud del arco a través de la expansion pasiva lateral y anterior, sino que
también sirve para enderezar distalmente los molares inferiores, aumentando asi
la longitud del arco.®® (Figura 21)

Figura 21.Lip Bumper
Fuente: McNamara®®

2.3.3 APARATOS ORTOPEDICOS MECANICOS FIJOS

Son aquellos aparatos que utilizan bandas, alambres, tornillos y aditamentos
unidos por medio de soldadura y cementados a los dientes generalmente primeros
molares y premolares.
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Ejemplos:
= Aparato de Haas
= Disyuntor Hyrax

Expansor tipo Hass

Fue el primer tipo de aparato de expansidn. Consiste en cuatro bandas
colocadas en los primeros premolares y los primeros molares superiores. Se
incorpora un tornillo de expansion en la parte media de las dos masas de acrilico,
las cuales estan en estrecho contacto con la mucosa palatina. Los alambres de
apoyo se extienden anteriormente a los molares a lo fargo de las superficies
bucales y linguales de los dientes posteriores, para aumentar la rigidez del

aparato. &%

Haas establece que se produce mayor movimiento de translacién de los
molares y premolares y menor inclinacién dentaria, cuando se afiade una cubierta
de acrilico palatina para apoyar el aparato, esto permite que las fuerzas generadas
se dirijan, no solamente a los dientes, sino también en contra del tejido blando y
duro del paladar. Sin embargo, se ha reportado inflamacién del tejido palatino

como una complicacién ocasional. ?® (Figura 22)

Figura 22. Expansor tipo Haas con tornillo de expansion
Fuente: McNamara ?°
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Disyuntor tipo Hyrax,

Es un aparato de expansién rapida con bandas, mas comin. Este expansor
se fabrica solamente de acero inoxidable. Las bandas se colocan en los primeros
premolares, y en los primeros molares maxilares. El tornillo de expansién se
localiza en el paladar, en estrecha proximidad con el contorno palatino. Se
incorporan alambres de apoyo linguales y bucales para aumentar la rigidez del
aparato. ®® (Figura 23)

Figura 23. Expansor tipo Hyrax
Fuente:McNamara

2.3.4 APARATOS COMBINADOS FIJOS Y REMOVIBLES

Dentro de este apartado encontramos:

» Teucher
= Arco extraoral
= Mascara facial

= Lip bumper
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Teucher

Es un activador con tubos bucales incrustados en el acrilico, para ser
utilizado en combinacion con fuerza extraoral generalmente media o alta, teniendo
ademas la caracteristica de tener aditamentos para el movimiento de troqué

radicular en incisivos centrales y laterales superiores. ¥® (Figura 24)

Figura 24 . Vista Lateral del aparato de Teucher
Fuente: McNamara®®

Arco Extraoral

Aparato ortopédico removible de fuerza extraoral el cual requiere para su
uso la utilizacion de tubos fijos unidos a bandas por medio de soldadura y
cementadas estas a los dientes pilares siendo generalmente los primeros molares
de la denticion permenente o bien tubos insertados en acrilico utilizados en

aparatos ortopédicos funcionales como los activadores, Bionator o Teucher. @9

Mascara Facial

La mascara facial es un aditamento extracral que fue modificado por Petit

en 1983. El uso de la mascara facial en la denticidon mixta muestra un contraste
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marcado con el tratamiento de la Clase Il en pacientes quirlrgicos, en los cuales
el objetivo de la intervencién debera ser dirigido al area del complejo craneofacial
en el cual existe la deficiencia o el exceso. Debido a que la intervencion con la
méascara facial se realiza a una edad temprana, los efectos terapéuticos
producidos son incorporados al crecimiento craneofacial futuro del paciente, que
ocurre durante un periodo largo de tiempo. En 1983 Petit describio que estos
pacientes presentan un “sindrome de prognatismo®, en el cual la relacién
esquelética fundamental puede estar fuera de balance en los tres planos del

espacio. @ -

El sistema ortopédico de la mascara facial incluye tres componentes
basicos: la mascara facial, una férula maxilar de adhesion directa y los elasticos.
Se compone de una almohadilla sobre la frente y otra en el mentén, conectados
por un vastago de apoyo de acero pesado. Este vastago esta conectado a la vez
con un arco interno en el cual se insertan los elasticos que producen la traccién
hacia delante y abajo en el maxilar. La posicién de las almohadillas y del acero
interno puede ser ajustada simplemente aflojando o apretando determinados

tornillos en cada una de las partes del aparato. ®® (Figura 25)

Figura 25. Mascara Facial Ortopédica de Petit
A)vista lateral B)vista frontal
Fuente: McNamara %%
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2.3.5 TALLADO SELECTIVO

Es un procedimiento terapéutico preventivo sugerido por el Dr. Pedro
Planas y el cual consiste en realizar desgastes en forma selectiva y ordenada
generalmente de dientes temporales en aquellos casos donde la oclusiéon dentaria
presentan interferencias que pongan en riesgo el correcto desarrollo
maxilomandibular y de la oclusién dentaria, con el fin de lograr una oclusidon
funcional desde edades tempranas permitiendo que los movimientos funcionales
masticatorios se realicen con armonia y equilibrio principalmente los de lateralidad

y los protusivos.‘?®
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Los aparatos funcionales basan su efecto provocando fuerzas que no se
usan en los aparatos convencionales. Estas fuerzas actlan directamente sobre los

huesos, y dientes produciendo cambios morfoldgicos y funcionales.
Las fuerzas involucradas son:

o Fuerzas fisioldgicas

¢ Fuerzas intermitentes
¢ Fuerzas funcionales
e Fuerzas eruptivas

e Fuerzas elasticas

3.1 FUERZAS FISIOLOGICAS

E! origen de la fuerza se debe a la deformacién de la musculatura, la
presencia del aparato provoca un cambio en la posicion de la musculatura al
mismo tiempo que se crean presiones que actlian sobre los dientes. Estas
fuerzas provienen de la funcibn masticatoria por lo que los tejidos peridentarios
tas aceptan muy bien. Asi mismo estas fuerzas son de tan pequefia intensidad que

la recuperacion histica se dan con facilidad. "

3.2 FUERZAS INTERMITENTES

El tiempo de uso asi como la adaptacion del aparato permiten

vascularizacion periodontal y la remodelacién ésea es lenta y gradual. La presién

47



FORMAS DE ACCION

o

que se e€jerce en este tipo de aparatos no es constante como sucede en la
utifizacion de un aparato fijo, los cuales.en ocasiones si llegan a lesionar los

tejidos blandos o duros, un ejemplo es el uso de bandas. "

3.3 FUERZAS FUNCIONALES

Existen cinco tipos de fuerzas funcionales:

1-Fuerza muscular. Se menciona como ejemplo comin la adaptacion de la
mandibula a su nueva posicion debido al desplazamiento provocado. El activador
impulsa a una oclusion borde a borde y los musculos elevadores se tensan y
estiran. La musculatura conjuntamente obliga a la mandibula a retraerse o
adaptarse a la posicién forzada y estimular su crecimiento para mantenerse

adelantada.

2-Fuerzas oclusales. Debido a que algunos elementfos del aparato encajan
entre los dientes superiores y/o inferiores, estos a su vez tratan de hacer contacto
al elevarse la mandibula. Esta ultima se desvia y se provoca una oclusion
adelantada de la mandibula. De igual forma, la presencia de elementos entre los
dientes actuan en los dientes provocando una posicion o inclinacién diferente,

ejerciendo una accién de correccion.!”’

3-Alivio de presién ambiental. Los dientes se mantienen en una posicion
de equilibric por la presencia de las fuerzas ambientales. La presidén de la lengua,
carrillos y los labios va determinar la posicién dental. Ademas si se colocan
alambres para evitar el contacto con los tejidos blandos, esto dara la pauta para

que los dientes se muevan a donde no haya presion muscular. 7
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4-Fuerzas eruptivas. La ausencia de acrilico entre los dientes antagonistas
da como resultado la sobre erupcion de los dientes, o bien si se coloca acrilico en
oclusal o incisal de algun diente se inhibira parcialmente su erupcién. En el caso
de los aparatos funcionales esto es usado de forma que se permita la erupcién
dental,

5-Fuerzas elasticas. Los arcos de alambre o los resortes metalicos van a
provocar fuerzas mecanicas directas sobre las coronas dentales. En la actualidad
existen disenos de aparatos que presentan un armazon elastico (alambre) y algun

tipo de aditamento de accién que complementa la accion funcional.
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CAPITULO CUATRO

ACTIVADOR ABIERTO ELASTICO DE KLAMMT (AAEK)

4.1 DEFINICION

Es un aparato funcional, creado por Georg Klammt de Gérlitz Alemania, a
mediados de los aflos cincuenta. Se utiliza en la Ortopedia Craneofacial, el cual se
desarrollé a partir del activador de Andresen-Haupl, este fue simplificado al

maximo quedando reducido solo a los elementos funcionalmente importantes.

El Activador Abierto Elastico de Klammt recibe este nombre debido a que es
un aparato funcional, el cual podemos definir como aquel que modifica la postura

de la mandibula manteniéndola abierta y adelantada siempre. (1629

Es abierto porque carece de acrilico en la parte anterior, por lo que permite
que haya movilidad vertical en la boca. Es elastico debido a la presencia de
alambres elasticos, el acrilico que facilita el manejo y'a que se permite la movilidad
en la boca, evitando la incomodidad y facilitando el habla, lo que ha permitido
insertar el aparato durante mas tiempo, es decir durante todo el dia, exceptuando
la practica de deportes y las comidas. ?%

Aunque puede moverse libremente en la cavidad oral, esta cuidadosamente
estabilizado sobre las caras oclusales posteriores o en los incisivos inferiores,
segun lo exija la ocasion. El AAEK carece casi totalmente de esta estabilizacion y

por eso la movilidad vertical en la boca no encuentra obstaculos. 2%
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™

4.2 COMPARACION DEL ACTIVADOR CLASICO CON EL ACTIVADOR

ELASTICO ABIERTO

Existen diferencias entre el Activador Abierto Elastico de Klammt y el de su

predecesor, el de Andresen-Haupl, en el siguiente cuadro se mencionan las mas

importantes: %

ACTIVADOR DE ANDRESEN- HAUPL

ACTIVADOR ABIERTO ELASTICO

No es posible hablar

Se puede hablar y se debe hablar con el

aparato en boca

La

espacio faringeo. Por ello las funciones

lengua es desplazada hacia el

de la lengua se desarrollan durante el
dia, seglin los antiguos patrones de

movimiento.

La lengua se estira gracias al conector
palatino siendo guiada hacia el espacio
funcional natural. Todas las funciones
orales tienen lugar bajo las nuevas

condiciones.

La mandibula y las ariculaciones
temporomandibulares vuelven durante

el dia a su posicién inicial.

lka mandibula y las articulaciones

temporomandibulares permanecen
durante el dia en la nueva posicion

funcional.

Ambito de indicacién restringido

Ambito de indicacién ampliado

Fuente: Klammit “Y

4.3 FILOSOFIA DE ACCION DEL APARATO

La terapia con el activador abierto nos da la oportunidad de utilizar

terapéuticamente las fuerzas formativas de la lengua, labios y musculos

masticadores y faciales, los cuales son transmitidos a los dientes, al periodonto, a

los huesos maxilares y a la articulacién temporomandibular. ™
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Las observaciones clinicas demuestran que el Activador Abierto Elastico de
Klammt no solo soporta la mandibula sino también estabiliza la accién de la

lengua, teniendo esta Ultima, una presién del orden de 1 a 3 kg.

Debido a la falta total de estabilizacion del AAEK, la lengua tiene estrecha
interrelacién con él. Klammt observo que el aparato reacciondé a casi fodos los
movimientos de la mandibula (ortopedia maxilar cinética), por lo cual la lengua o

el aparato deben adaptarse entre si.

En esta forma gran nimero de impulsos son transmitidos a los dientes y

sirven de base para los cambios transformadores.

El AAEK es considerado un aparato de tratamiento funcional, dirigido
muscularmente y con energia potencial, lo cual surge del cierre mandibular,
presion lingual y peso del aparato. (1%1®
La direccion de la fuerza es preescrita por la presion oclusal inicial por la

presion lingual y masticatoria, asi como también por la mordida de construccién.

Durante los primeros treinta minutos del uso del aparato, se realizan
movimientos mandibulares de distinta indole en las ocho o nueve horas de suefio;

permaneciendo inalterada la presién del activador abierto.

El activador activo transmite a dientes y alvéolos las fuerzas de presion
desarrolladas por esa causa, siempre y cuando el activador no descienda del

maxilar como sucede en pacientes con respiracién bucal.
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ACTIVADOR ABIERTQ ELASTICO DE KLAMMT (AAEK)

Los componentes funcionales del AAEK generan fuerzas alterando la
postura de la mandibula, modificando la presién de los tejidos blandos sobre las
piezas dentarias 0 mediante ambos mecanismos. En tanto que los componentes

activos generan fuerzas intrinsecas para movilizar los dientes.

La funcidon consiste en que los dientes de los segmentos posteriores
muerden sobre un sistema de planos inclinados alterado por medio de la mordida
constructiva la cual se eleva varios milimetros. 19

El AAEK pretende la normalizacién de las funciones en el ambito oral, la

correccion de [a posicidon de los dientes, la normalizacion de las relaciones

sagitales interarcadas, de la musculatura mimica y del aspecto del nifio. &%
4.4 TIPOS DE ACTIVADOR ABIERTO ELASTICO DE KLAMMT

Existen dos tipos.
TIPO I: No tiene ninguna proyeccién de acrilico para los espacios interproximales.
Tiene una superficie plana que esta en contacto con ia cara lingual de los dientes

posteriores. En este tipo la movilidad sagital es mayor. (Figura 26-a)

TIPO II: Tiene proyecciones de acrilico contiguas a toda la cara lingual de los

dientes de los sectores posteriores. (Figura 26-5) '8

Ambos tipos tienen acrilico extendido sobre una pequefia parte de encia
adyacente.
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Figura 26.AAEK. Fuente: Klammt 23
a)Arriba:Tipo |, sin proyecciones de acrilico
bjAbajo:Tipo Hi, con proyecciones de acrifico

Durante el tratamiento, la superficie acrilica puede alterarse ya sea

desgastando o agregando acrilico autopolimerizable.

4.5, COMPONENTES
Estos se agrupan en: componentes funcionales, activos y miscelaneos.

Los componentes funcionales van a generar fuerzas alterando la postura de

la mandibula, modificando 1a presion de los tejidos blandos sobre los dientes, o

mediante ambos mecanismos.
Los componentes activos pueden generar fuerzas intrinsecas para movilizar

los dientes.
Los componentes miscelaneos son todos aquellos que se le pueden

adicionar al aparato.
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El AAEK esta compuesto de dos partes fas cuales estan construidas con
acrilico, unidas por un resorte palatino o Coffin. Presenta también un alambre
vestibular superior e inferior, alambres guias para los incisivos superiores e
inferiores. Estos alambres tienen diferentes disehos segln el objetivo a

perseguirse durante el tratamiento. 2324

4.5.1 ELEMENTOS DE ACRILICO

Los elementos de acrilico cubren la zona comprendida desde el canino
hasta el ultimo molar y contactan con los dientes de los sectores laterales y las
encias adyacentes. Por otra parte el AAEK puede ser fabricado de acuerdo con
los objetivos trazados para el tratamiento, con o sin superficies guias, estas

pueden ser lisas 0 en caso contrario penetrar en la zona interdentaria.

Como puede observarse en la figura 27-a, al no contar el aparato con
superficies guia, el acrilico debe ir plano. Si se desea que el aparato cuente con
superficies guia, el acrilico debera entrar en las superficies interdentarias,
obsérvese figura 27-b. En ambos casos, las superficies masticatorias se
encuentran libres, figura 27-c.

Figura 27. Elementos de acrilico del activador abierto elastico: a)sin superficies guia b) con
superficies guia c) las superficies masticatorias quedan libres. Fuente:Klammt ¥
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Las superficies de la porcidn de acrilico tienen una forma concava de esta

manera existe un espacio para que se coloque ia lengua.

Los elementos de la superficie masticatoria permanecen libres en ambos

casos y el apoyo interdentario se realiza sobre los caninos.

Las superficies linguales deben ser conformadas de tipo céncavo, para que

la lengua tenga espacio suficiente para sus movimientos.
Los elementos de acrilico tienen las siguientes funciones:

¢ Soportar los alambres

e Mantener a la mandibula en su nueva posicion

¢ Junto con los elementos de alambre influye en las funciones de los labios y la

'
'

lengua.

+ Dirige el recambio dental.

4.5.2 RESORTE PALATINO (COFFIN)

El resorte palatino tipo Coffin tiene como funcion unir ambas partes acrilicas
del aparato. Se origina en el acrilico a la altura de primer premolar superior. Se
alza empinadamente y se dobla en un angulo recto formando un évalo con su
parte mas posterior sobre una linea que une las caras distales de los primeros

molares permanentes.

Para Klammt es preferible que todas las partes del arco estén lo mas cerca
posible de la superficie palatina dejando sélo la distancia suficiente para que no

toque la mucosa. " %¥ En la figura 28 se observa un resorte palatino de Coffin.
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Figura 28 Resorte de Coffin
Fuente: Barroso

El resorte palatino no debe estorbar a la lengua situandose en las
inmediaciones de la mucosa del paladar, pero sin tocarlo, para excitar su

acomodamiento a tal situacion. Se confecciona en alambre de 1,2 mm. "

Si va a colocarse un ajuste en el arco palatino para mantener la expansion
ya lograda, ello se hace aplanando el extremo posterior del ansa con una pinza
ancha y chata. " Si es necesario pueden hacerse otros ajustes en los dobleces

frente a los premolares. ®¥

4.5.3 ARCOS LABIALES O VESTIBULARES

Estos se originan entre el canino y los primeros premolares superior e
inferior hacia el vestibulo, y conforman un ansa en la zona media del segundo
premolar o los molares de la primera denticién. Por medio de una curvatura
equilibrada que corresponde aproximadamente al arco dentario ideal, estos
solamente tocaran los dientes incisivos cuando se encuentren en posicidon

adelantada o vestibuloversion.

57



ACTIVADOR ABIERTO ELASTICO DE KLAMMT (AAEK)

Los arcos labiales se construyen de tal forma que no estorben la expansion
lateral, el crecimiento vertical o la erupcién de cualquier diente. Se fabrican en
alambre de 0.9 mm, que no sea flexible ya que se rompe muy facilmente cuando

el paciente comienza a utilizarlo. ™

Es atil colocar un trozo pequefio de tubo plastico sabre los alambres en el
punto que emergen del acrilico. Esto nos conduce a la facil adaptacién

posteriormente, ayudando a evitar fracturas ""'® (Figura 29)

Figura 29 Alambres Vestibulares
Fuente: Barroso

Debido a las condiciones anteriores los arcos labiales deben cumplir los

siguientes objetivos:

Conformar los arcos anteriores (alineacion de los incisivos)
2. Guiar el tono labial y ajustar los labios alrededor del redondamiento del
arco dentario (disminuir la presién muscular).

3. Conducir el canino o premolar en direccién labial.

4.5.4 ALAMBRES GUIAS INTRAORALES

Son dos alambres que se sitlan en las zonas cercanas a las superficies

lingual y palatina de los incisivos.
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En el punto en el que sale el alambre del acrilico se realiza una curvatura
para que los elementos alambricos se ajusten y acomoden al correspondiente

proceso de tratamiento.

Los alambres guias intraorales tienen la funcién de ser antagonistas de los
incisivos, es decir, que provocan una ligera fuerza para mantener los dientes en

posicién adecuada. Se elaboran con alambre de 0.9 mm. ®* (Figura 30)

Figura 30 Alambres (gu;a
Fuente: Barroso ™

4.5.5 ESCUDOS LABIALES

En el tratamiento de algunas anomalias es necesario separar los labios
superior e inferior de la arcada dentaria y los alvéolos, lo que se logra con la

colocacién de un escudo labial en la zona del vestibulo. (Figura 31)

Figura 31 Escudos labiales
Fuente: Barroso™
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4.5.6 ESCUDOS LINGUALES
Se colocan en zonas cercanas a las superficies linguales de los incisivos

inferiores impidiendo que la lengua se procline y siga causando una interferencia

en los dientes. (Figura 32)

n(guales
Fuente: Barroso ¥

Figura 32 Escudos Li

4.6 USOS
Neutroclusion, Clase |
TIPO | :
Distoclusion, Clase |}
Mesiorelacion, Clase lli
TIPO II:

Mordida abierta.

El AAEK sin modificaciones se usa para expansion en maloclusiones de
clase | y la mayoria de clase II, divisién 1. El tratamiento también puede realizarse
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durante la exfoliacion de molares deciduos y tratamientos de casos con
extracciones, pero con sus debidas modificaciones, las cuales se mencionaran

posteriormente. (¢

El AAEK también puede ser utilizado en presencia de un minimo de
sobremordida en maloclusiones clase i, division 2. En maloclusiones clase Ill y
mordida cruzada anterior, mordida cruzada unilateral, mordida abierta y en

protrusién bialveolar. '8

4.7 INDICACIONES

EL AAEK esta indicado en los casos que posean las siguientes condiciones:

1. Pacientes en fase de crecimiento activo, con mucho potencial de
crecimiento 6seo y erupcion dental.
2. Tratamientos de tipo interceptivo en el que se corrige la maloclusién
antes que se realice el cambio dental.
3. Auxiliar en la correccion o direccion del crecimiento condilar, (en sentido
horizontal). (123)
El Dr. Georg Klammt menciona que el activador abierto ofrece varias
posibilidades dependiendo de las modificaciones que presentan los diferentes
tipos de aparatos, los cuales pueden ser reemplazados durante el tratamiento

dando como consecuencia que la gama de indicaciones se amplie.
Como indicaciones se pueden mencionar:

1. Compresion maxilar con distoclusién y cuando los antagonistas se

hayan exfoliado. Durante la fase de exfoliacion dental no es bueno
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utilizar tratamientos con placas activas ya que es demasiado el
estimulo que recibe la mandibula.

Incisivos superiores en vestibuloversién con distoclusion.

Mordida cubierta, mordida profunda, distoclusién.

Diversas formas de progenie, mordida cruzada anterior,
mesioclusion. '

Mordida cruzada anterior, desviacion de la linea media mandibular.
Mordida abierta anterior.

Tratamiento con extracciones.

© N o o

Protrusion bialveolar. 2%

4.8 VENTAJAS

El aparato se localiza flojo en la boca y acompafia los movimientos
mandibulares.

La constante actividad de la lengua ayuda a mantenerlo en movimiento,
el cual corresponde a un balanceo y tensién.

Evita sobrecargas funcionales nocivas como: succion del labio y presion
del mismo sobre los incisivos.

Funciona como un sistema estimulador muscular.

Disminucién radical del volumen del aparato.

Permite incrementar las horas de uso del aparato.

No produce problemas en el habla,

Anulamos la recidiva diurna.

Duplicamos los impulsos en la direcciéon deseada para nosotros durante
SU uso.

Los pacientes con respiracion bucal lo pueden utilizar por las noches, sin
mayores problemas. (121623}
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4.9 DESVENTAJAS

* Su eficacia se ve reducida cuando se utiliza en pacientes que ya han
cesado su época de mayor crecimiento {después de los 16 afios), aunque
cabe sefalar que la mandibula es de los Ultimos huesos en finalizar su
crecimiento por lo que podremos contar con un rango mayor de accién,

» Como son retirados por el mismo paciente, es éste quien determina la
intensidad horaria del tratamiento; sin su cooperacién directa es obvio que
no se avanzara en el tratamiento.

» El uso exclusivo del activador elastico no estd indicado para corregir
grandes displasias ¢seas; las distoclusiones con graves prognatismos del
maxilar superior y graves retrognatismos mandibulares exigen otro tipo de
aparatologia.

* Puede surgir un desarrollo transversal exagerado cuando se utiliza el

resorte Coffin, como fuente activa de fuerza. ("9

4.10 REALIZACION DE LA MORDIDA CONSTRUCTIVA

E! AAEK tiene el cometido al igual que todos los demas aparatos
bimaxilares de cambiar la posicién de la mandibula. Mordiendo cera blanda se
fijan los modelos de trabajo. Al nifio se le proporciona un espejo y se practica el
ajuste de la mandibula. Es necesario fijarse especialmente en que el centro de los
incisivos superiores y el centro de los incisivos inferiores coincidan. Si no
coinciden los centros de los incisivos en la boca del paciente, la mordida de
construccion se sobrecompensa hacia el otro fado. Una tira de cera ablandada se
coloca sobre los dientes inferiores y se le pide al nifio que cierre los dientes
lentamente hasta que los incisivos hagan contacto. Toda la regi6n oral, incluyendo

las articulaciones maxilares y los misculos de la mimica, se deben adaptar a ello.
(23)
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Como principio, la mordida de construccion se ajusta al tacto de los cantos
de los incisivos tanto en direccion vertical como en direccidn sagital. Incluso con
un desfase entre los incisivos de 10 mm podemos ajustar sin dudar una mordida
de contacto. Si el desfase entre los incisivos es mayor, entonces se aconseja
escoger una ajuste intermedio de aproximadamente dos terceras partes del total.
A diferencia de la mordida de construccion para el activador segiin Andresen-
Haupl, ésta mordida no se debe bloquear. Se supone que los incisivos se tocan.
Un bloqueo de mordida seria muy desagradable para el nifio y seria molesto sobre
todo a la hora de tragar y de hablar. Para la situacion prognata y para la mordida
cruzada lateral se analizaran los detalles de la toma de la mordida de construccion

mas adelante en esta tesis. &

4.11 ELABORACION DEL APARATO

Como ya se ha menciohado anteriormente en este trabajo, existen
diferentes modificaciones que pueden realizarsele al AAEK dependiendo de la

anomalia a tratar, las cuales seran mencionadas posteriormente.

Para la construccion del aparato es necesario primeramente obtener los
modelos de estudio y de trabajo con excelente fidelidad de las zonas anatémicas,
incluyendo vestibulo y paladar.(Figura 33)

Figura 33 Modelos de trabajo
Fuente: Barroso ¥
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Posteriormente, se efectla la toma de la mordida constructiva, en una
posicion borde a borde de los incisivos. ¥? Cabe sefialar la importancia de este
paso en la construccion del aparato, ya que al no ganar bastante espacio
interoclusal entre los dientes posteriores o sin suficiente tension en los musculos
de los maxilares desde la correcta protrusion de la mandibula, la accién y eficacia

del activador disminuyen considerablemente. “")Figura 34)

Figura 34 Mordida construcliva
Fuente: Barroso ¥

Los modelos de trabajo se montan en un articulador, en el caso de que se
utilice un articulador de cierre y apertura vertical se deberan fijar los modelos de

forma invertida para posibilitar el acceso a la zona de trabajo. @>2¥ (Figura 35)

Figura 35 Modelos en articulador
Fuente: Barroso ¥

Se procede al doblado de los alambres teniendo cuidado de que el alambre

noc se marque con las pinzas. Se utilizara alambre de 0.9 mm, excepto para el
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conector palatino el cual se confeccionara con alambre de 1.2 mm. Ambos

alambres seran duros (no elasticos).

Los elementos de alambre consisten en: un arco labial superior y otro
inferior, el conector palatino (en forma de “U”) y los alambres guias palatinos y/o

linguales. (Figura 36)

Figura 36 Doblado de Alambres
Fuente: Barroso ¥

Los arcos labiales superior e inferior se apoyan sobre la porcién frontal de
la arcada adoptando una curvatura homogénea, ignorando las anomalias de
posicion de los incisivos. Estos arcos se originan, como ya se habia mencionado
anteriormente, en las porciones de acrilico entre el canino y el primer premolar y
siguen una trayectoria hacia distal hasta la mitad del segundo premolar o molar
deciduo, en este punto invierten su direccion para dirigirse hacia el frente y hacia

el lado opuesto. %29

El conector palatino se origina en el acrilico a la altura entre el primer y
segundo premolar o molares deciduos. Sigue una trayectoria cercana a la mucosa
hasta la linea imaginaria de unidn entre las superficies distales de los primeros
molares permanentes. Es importante que se mantenga a cierta distancia de la

mucosa del paladar para asi evitar zonas de presion.

l.os atambres guia internos se colocan sobre las superficies linguales de los

incisivos. Para poder ser ajustados ala posicion de estos dientes, se realiza un
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Figura 38 Figura 39 Acrilico polimerizado
Fuente: Barroso ¥ Fuente: Barroso @

4.12 PULIDO DEL APARATO

El pulido de las superficies guias no se debe encargar al laboratorio. Se
puede efectuar un esmerilado previo del AAEK de acuerdo con el modelo. Pero el
esmerilado definitivo se debe hacer en el paciente y con gran esmero. Como ya se
menciond, también en la mordida abierta las superficies guias se pulen para que
los premolares y los molares se toquen. Esto es menos molesto para la sensacion
que pueda tener el nifio en la boca. ®® (Figura 40)

Figura 39 AAEK terminado
Fuente: Barroso ¥
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asa compensatoria a la salida del acrilico. De esta forma los incisivos se
encueniran entre una guia vestibular y otra intraoral. Dependiendo del caso puede

colocarse un escudo lingual, #% 29

Todos los alambres se adaptan al modelo por medio de cera adhesiva,
incluyendo el conector palatino lo cual se hara por medio de una delgada capa de
cera, oObieniendo de esta forma la separacidn suficiente de la mucosa

palatina.(Figura 37)

Figura 37 Alambres adaptados al modelo
Fuente: Barroso ¥

En las zonas donde el alambre sale del acrilico se colocan unos tubitos de

plastico (0.5-1mm) para evitar rupturas.

Si se desea elaborar un aparato sin superficies guia sera necesario recubrir
los espacios interproximales palatinos con cera para asi no tener que rebajarlos en
el aparato ya terminado. Si por el contrario se requiere con superficies guia no se
colocara la cera entre los espacios interproximales y debe cuidarse que el acrilico
entre en estas zonas. Los modelos de trabajo pueden ser rebajados en estas

zonas para asi obtener contornos mas marcados.

Posteriormente se dibujan los limites del acrilico sobre los modelos, sé
recolocan los modelos en el articulador, se aplica el acrilico, después de

polimerizado se recorta y se pule. (2323 iriyras 38 y 39)

&7



MODIFICACIONES DEL AAEK

CAPITULO 5

MODIFICACIONES DEL AAEK

5.1 MODIFICACION DEL AAEK PARA NEUTROCLUSION, CLASE | Y
DISTCLUSION, CLASE Ii

5.1.1 FILOSOFIA DE ACCION DEL APARATO

AAEK PARA NEUTROCLUSION O CLASE |

Este aparato levanta la mordida para eliminar interferencias y permitir la
accion del arco de Coffin, del tornillo expansor o de resortes para rotaciones y

versiones en diferente direccion. (19

AAEK PARA DISTOCLUSION O CLASE II, DIVISION 1

En pacientes de maloclusion clase i, divisién 1 o para corregir una
disgnacia en una eugnacia son necesarias todas o la mayoria de las siguientes

transformaciones:

= Expansion del arco superior.

= Retrusion de los incisivos superiores para formar un arco normal

*  Protrusién de los incisivos inferiores

* Posicionamiento anterior de la mandibula de una Clase Il a una relacion
neutrai o Clase |

» Reduccidn de sobremordida profunda % 2%
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El Activador Abierto Elastico de Klammt se utiliza en casos de sobremordida
vertical, siendo mucho mejor que una placa activa ya que esta puede causar una

mordida abierta causada por los procedimientos convencionales de expansién.

DIVISION 2

Busca por medio de los resortes anteriores inclinar los dientes
lingualizados, para que el aparato no se disloque hacia distal y sufra asi una
modificacion el arco vestibular que tenderd a tomar los dientes protruidos.
Estimula cambios en la posicion mandibular por haber sido construido en

neutroclusion.

Se puede utilizar para estos casos requiriendo de la inclinacion vestibular
de los incisivos centrales superiores asi como en algunos casos de todos los
incisivos. Debe haber un anclaje para evitar que el aparato no tenga movilidad en
la zona posterior. En los casos que existe el segundo molar primario se corta un

surco en el molar y desde el acrilico plano se coloca un alambre en el surco. (1®

5.1.2 ELEMENTOS DEL APARATO

Resorte de Coffin localizado entre las dos aletas de resina acrilica y sirve

para la expansién del aparato. Da estabilidad y al mismo tiempo elasticidad.

Contiene arcos labiales o vestibulares cuya accién es el movimiento lingual

de los incisivos; ademas de utilizarlo para la expansién del arco dentario. 17

El arco vestibular puede ejercer una presién muy leve sobre los incisivos
centrales superiores, pero dicha presién no debe ser suficiente para desalojar el
aparato.
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lleva ademas, alambres guia sobre los incisivos superiores e inferiores que

podrian tener diferentes disenos segln los movimientos que pretendemos realizar.

Estos pueden omitirse en el sector superior, o bien usarse temporalmente
cuando haya apihamiento del sector anterior. A medida que avanza el tratamiento,

estos se extraen o se remodelan. (®

Esta constituido por partes de acrilico de superficies planas que van desde
la zona del canino hacla el UGitimo molar y que va tener contacto con la cara
lingual o palatina de los mismos tomando las partes superior inferior, de tal forma
que quedan dos aletas que unen y posicionan la mandibula con respecto al
maxilar superior. {1518
El alambre vestibular superior se divide para tomar los incisivos laterales.

Si el apifiamiento no es grave basta un arco labial de construccion habitual.

El alambre vestibular inferior lleva almohadillas labiales situadas lo mas
profundamente posible en el surco, a 1mm de la gingiva, estas se usan para

contrarrestar la presién del labio inferior.

Si no desea la inclinacién vestibular de los incisivos inferiores, la porcion
mandibular del acrilico se extiende hasta la superficie anterior. El acrilico debe
estar en contacto minimo con los incisivos y eso solamente, cerca del margen
gingival. ("

Segun Georg Klammt existen dos posibilidades de aparato dependiendo si
los molares permanentes hayan o no erupcionado. En el caso de que todavia no
hayan erupcionado, se elaborara un activador sin superficies guia. Las superficies
distales de los segundos molares deciduos se rebajan, insertdndose en la ranura
que se forme, un alambre el cual impedira el desplazamiento del activador hacia
distal. ©*2 (rigura 41)
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Figura 41 .a} corresponde al supuesto de que Jos molares permanentes todavia no esten en boca,
b) corresponde al supuesto de que fos molares permanentes ya esten presentes.
Fuente: Klammt *¥

En el supuesto de que ya hayan erupcionado los molares permanentes, se
elabora el activador con superficies guia. Se puede colocar un pequefio apoyo
metalico mesial a los molares que puede servir como apoyo adicional. En el caso
de que los incisivos se encuentren en la posicion clasica de una sobremordida, el
arco labial superior se divide y se apoya sobre los incisivos laterales desde mesial.
Es importante colocar inferiormente, un escudo labial ya que en los casos de
sobremordida, el labio inferior presenta un incremento de la tension. Este escudo
se coloca en una posicion lo mas profunda posible en el fondo del vestibulo a

cierta distancia de la mucosa, teniendo asi una influencia sobre el tono del labio
inferior, (2% 29

5.1.3 PROCEDIMIENTO DE ELABORACION

a) Toma de mordida constructiva
Esta debe tomarse llevando la mordida a una posicién borde a borde de los

incisivos. En caso de no lograrse se hace en una posicion intermedia. (Figura 34)
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b) Fijacion de los modelos en el articulador
Se realizan los modelos de trabajo y junto con la mordida constructiva se

montan en el articulador. (Figura 35)

c) Doblaje y adaptacion de los alambres
Se desmontan los modelos de trabajo superior e inferior y se pasa a la

confeccidn de los elementos de alambre. (Figura 36)

d) Fijacion de los elementos en el modelo
Se procede a la fijacion de los alambres teniendo en cuenta que en el maxilar
el resorte de Coffin deberda ser recubierto con cera, dejando libres sus

extremos, los cuales quedaran incluidos en la resina acrilica. (Figura 37)

e) Aplicacion de la resina acrilica, recorte y pulido
La aplicacion de la resina acrilica se hace con las partes del articulador
desmontadas, al terminar la elaboracién de ambas mitades del aparato, se

procede al montaje para colocar la resina que unira ambas partes. (Figura 38)

En el confeccionamiento de la resina para la elaboracién de placas de
acrilico laterales se debe colocar una lamina de cera que recubra las superficies
oclusales hasta [a region retromolar, la cual se une con la cubierta de! Coffin, al
final del paladar. Se prepara un recorte de las cuspides palatinas y linguales de las
arcadas superiores e inferiores.

Una vez polimerizado el acrilico,se recorta y pule el aparato. (Figuras 39, 40)

5.2 MODIFICACION DEL AAEK PARA MESIOCLUSION, CLASE llI
5.2.1 FILOSOFIA DE ACCION DEL APARATO

En los casos de Clase lil o falsa progenie se debe colocar la mandibula en
la posicién mas retrusiva posible, frenar el crecimiento anteroposterior de la
mandibula, empujar el dorso de la lengua, retrusion de los incisivos inferiores, asi

como distalar una neutroclusian.
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Una vez que colocamos el AAEK en la boca, los misculos estirados tienden
a llevar la mandibula hacia atras tratando de lograr la posicion mas conveniente

logrando que la mandibula se coloque en una posicion mas posterior. %%

5.2.2 ELEMENTOS DEL. APARATO

Encontramos un arco vestibular superior con escudos labiales o
almohadillas para poder desarrollar la maxila. Los pacientes en estos casos
pueden usar una mentonera para apoyo durante la noche, para facilitar la apertura
oral inconsciente y lograr un estimuiamiento de la reestructuracién de las

articulaciones.

El arco labial inferior es elaborado con ansas en U para evitar que se rompa

el alambre debido a los movimientos mandibulares inconscientes.

Presenta un resorte de Coffin que se encuentra entre las dos aletas de
resina acrilica el cual nos sirve para la expansion del aparato, también logrando
estabilidad y elasticidad.

Puede también ser abierto por distal, para mantener la lengua por distal en
una posicidén superior y posterior de tal modo que provocamos una expansion
posterior transversal.

La porcién del acrilico con proyecciones hacia la zona interproximal de los
dientes en la regién mandibular se extiende hacia la linea media y se divide para
que siga siendo elastico y evitar la protrusion de la legua y como consecuencia la
protrusién de la mandibula; este acrilico no debe tocar los incisivos. Para evitar
esto lo mejor es colocar una capa de cera por lingual de los incisivos inferiores
que va desde la zona del canino hasta el dltimo molar teniendo contacto con la
cara lingual o palatina tomando parte superior e inferior, de tal forma que quedan

dos aletas que unen y posicionan la mandibula con respecto al maxilar, 3 24
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D)

§j
f

5.2.3 PROCEDIMIENTO DE ELABORACION DEL APARATO

a) Tomade la mordida constructiva

b)

d)

f)

Se debe tomar borde a borde de los incisivos, o en la posicidon mandibular mas

retruida. (Figura 34)

Fijar los modelos en el articulador

Se realizan los modelos de trabajo, junto con la mordida constructiva se
montan en el articulador.

Es conveniente que se altere la mordida constructiva moviendo el modeio
supetior aproximadamente 1 mm hacia delante al montarlos en el articulador,

simulando una correccién anteroposterior. ® (Figura 35)

Doblaje y adaptacion de los alambres

Se desmontan los modelos de trabajo y se doblan los alambres. (Figura 36}

Fijacion de los alambres en el modelo
Una vez doblados los alambres se deben fijar, teniendo en cuenta que el
resorte de Coffin debe ser recubierto de cera, dejando libres sus extremos,

gque quedaran incluidos en la resina acrilica. (Figura 37)

Aplicacion de la resina acrilica

Para lograr la elaboracién de las placas de resinas laterales, se debe colocar
una lamina de cera que recubra las superficies oclusales hasta la region
retromolar el cual se debe de unir con el resorte de Coffin, al final del paladar.
Se recortan las cUspides palatinas y linguales de las arcadas superior e
inferior. (Figura 38)

Recorte y pulido

Una vez que haya polimerizado el acrilico se recorta y pule el aparato. (Figuras

39 y 40)
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5.3 MODIFICACION DEL AAEK PARA MORDIDA ABIERTA

5.3.1 FILOSOFIA DE ACCION DEL APARATO

la mordigia abierta anterior es consecuencia de una alteracién en la

mordida vertical. Por lo tanto los incisivos no alcanzan el plano oclusal. 1'%

lLa mordida abierta que tiene su origen en la succién o presién lingual
puede ser eliminada facilmente evitando el habito. El tratamiento mas seguro es
por medio de un aparato ortopédico maxilar. Y lo mas adecuado es ir agregandole
al activador, una superficie de mordida elastica. El tope de mordida debe ser
grande Y la superficie elastica de mordida debe reposar sobre las superficies
oclusales de las piezas posteriores tratando el crecimiento en sentido vertical,

produciendo un acortamiento de los dientes posteriores por sobrecarga vertical.
{11,18)

Para este tratamiento se debe evitar que la lengua foque los incisivos.

5.3.2 ELEMENTOS DEL APARATO

'Esta constituido por un resorte de Coffin localizado entre las dos aletas de
resina acrilica y sirve para la expansion del aparato, asi como dar estabilidad y
elasticidad.

Tiene un arco vestibular superior y otro inferior, el cual tiene la funcign del
movimiento lingual o palatino de los incisivos, ademas de provocar la expansion

del arco dentario. Se debe adherir a la cara vestibular de los incisivos. (*®

Los alambres guias se colocan en posicion vertical por detras de los
incisivos de dos en dos manteniéndolos a una distancia adecuada para no
impedir la erupcién y retrusidon de los mismos. Los alambres deben emerger

de la parte superior del acrilico para no disminuir ia elasticidad del aparato,
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manteniendo a la lengua alejada de los incisivos y de la apertura de la

mordida, evitando que no puedan erupcionar los dientes Yy el cierre de la
mordida abierta. *®

La resina acrilica se extiende hasta las caras oclusales de los premolares y

molares, para levantar la mordida posterior y poder conducir el cierre anterior

5.3.3 PROCEDIMIENTO DE ELABORACION DEL APARATO

a)

b)

d)

Toma de la mordida constructiva
Se toma con los sentidos posteriores en contacto. Si hubiera una distoclusion

se puede corregir simultaneamente moviendo la mandibula hacia delante.
{Figura 34)

Montaje de los modelos en el articulador
Los modelos se montan de acuerdo a las relaciones que se obtuvieron con la

mordida constructiva. (Figura 35)

Doblaje y adaptacion de los alambres

Estos se doblan con los modelos desmontados y se adaptan los alambres.
(Figura 36)

Fijacion de los alambres al modelo
Una vez doblados los alambres vy proceder a la fijacion de estos debemos
tener en cuenta que el resorte de Coffin queda recubierto con cera aunque

dejando los extremos libres, pero deben de quedar incluidos en el acrilico.
(Figura 37)

Aplicacion de la resina acrilica
Esta debe cubrir la zona comprendida desde el canino hasta el Ultimo molar, se
elabora con proyecciones interproximales llevando el acrilico hasta las caras

oclusales de los dientes posteriores. (Figura 38 y 39)
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5.4 DISTINTAS MODIFICACIONES DEL APARATO SEGl:I!\I GEORG
KLAMMT PARA DISTINTOS ESTADOS DE MALOCLUSION

5.4.1 COMPRESION CON APINAMIENTO FRONTAL

El arco labial se coloca sobre los incisivos en forma de arco sin importar el

apifamiento. Los alambres guia internos abarcan los incisivos laterales.

Si los incisivos centrales se encuentran apifiados, el arco labial se puede
acortar, abarcando de forma unilateral el incisivo que se encuentre en posicion

mas anterior, por consiguiente, el alambre guia palatino se modificara en la forma
correspondiente. %> 2% (Figura 42)

Figura 42. AAEK utilizado para los casos de comfresién con apifiamiento frontal.
Fuente: Klammt ¥

En el libro escrito por Georg Klammt nos muestra un caso de apifiamiento de los
incisivos centrales donde el arco labial puede ser dividido, la paciente se

llamaba Sabine, la maxila tenia un fuerte apifiamiento, ademas se contaba
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con una distoclusion. Como resultado se obtuvo un ensanchamiento de la maxila

de 6 mm y un alargamiento de 4 mm.*® (Figura 43)

Figura 43. En esta imagen se pueden observar los modelos de Sabine. Encontramos compresion
con apifiamiento frontal y distoclusion. A la izq los modelos iniciales, a la der después de 17 meses
de tratamiento utilizando dos activadores. Fuente: Klammt &

5.4.2 FORMAS DE PROGENIE, MORDIDA CRUZADA ANTERIOR,
MESIOCLUSION

E! desarrollo de la mandibula debe ser frenado, mientras que se pretende
estimular el crecimiento del maxilar. La mordida constructiva se toma en la medida
de lo posible con los bordes incisales en contacto. Esto debe ser ensayado con el

nifio. Con la ayuda manual del ortodoncista se puede conseguir en la mayoria de
los casos.

ERTA TESIS NO SALE
S ORE “”%‘EQTECA

R
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En el laboratoric se desplaza el modelo superior 1 mm hacia delante. De
este modo obtenemos buenas condiciones previas para obtener una sobremordida
favorable.(Figura 44)

Figura 44 a)muestra la posicion de los modelos sobre la mordida constructiva
blel modelo superior se encuentra 1mm adelantado Fuente: Klammt ©

Las caracteristicas particulares que presenta un activador abierto elastico

para formas de Progenie se observan en la siguiente figura.(Figura 45)

Figura 45AAEK para formas de progenie.
Fuente: Klammt ¥

80



4
MODIFICACIONES DEL AAEK '

El aparato debe de contar con superficies guia. De este modo el aparato
resultaria desplazado por la tendencia mesial de fa mandibula. La porcién de
acrilico para la region de la mandibula se prolonga hasta la linea media y se
divide, para que el aparaio permanezca elastico. El acrilico no debe tocar los
incisivos. Para evitarlo, se aplica antes de anadir el acrilico una placa de cera
por lingual de los incisivos inferiores, para que el activador abierto elastico
mantenga la distancia a la arcada dental en esta zona. El arco labial inferior se

confecciona con asas en “U”".

La experiencia ha demostrado que en el caso de arcos labiales
convencionales, el nilo muerde directamente sobre el alambre durante los
movimientos mandibulares nocturnos inconscientes provocando roturas del
alambre. En presencia de un arco labial con asas en “U”, la arcada inferior

resbala de nuevo hacia la posicion predeterminada.®®

El arco labial superior es provisto de un escudo labial. Este debe servir
para frenar al labio superior y se confecciona de forma andloga al escudo
labial. De este modo se estimula e! desarrollo del maxilar. Como elemento de
apoyo, el paciente emplea durante la noche una mentonera. Esta dificulia la
apertura oral inconsciente y estimula la reestructuracion de las articulaciones
temporomandibulares.

Klammt nos muestra el ejemplo de un paciente llamado Harry donde en
los modelos se pueden distinguir el cambio que hubo en el tratamiento de este
paciente que presentaba denticién retardada.El tratamiento tuvo una duracién

de 52 meses y se utilizaron 2 activadores. ®® (Figura 46)
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Figura 46 Harry, G. Tratamiento de progenie. A fa izq los maodelos iniciales, a la derecha después
de 52 meses de tratamiento y dos activadores.
Fuente: Klammt 1*®

En el caso clinico anterior se observa una progenie debido a una denticién
retardada. Después del primer mes los incisivos se colocan en su sitio correcto.
La maxila sufric expansiones y estrechamientos. Para el tratamiento se utilizaron
dos activadores. Las fotografias fueron tomadas al final del tratamiento después

de 52 meses.

En la figura 47, obesrvamos las lineas que marcan los perfiles del caso

clinico anterior. Se puede observar la normalizacion del perfit de los labios y la
posicidén un poco mas normal del maxilar. %
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G, Harry Figura 47 Tratamiento después de 52 meses.
52 Mon. .. , .

Se normalizé el perfil de los lfabios.
Fuente: Klammt ®

Otro caso clinico que nos muestra Klammt es el de Cristiane B., la cual
pasé de una mordida cruzada a una mesioclusién después de dos meses de
tratamiento. (Figura 48) Los incisivos se ubicaran en la posicidn correcta. El
tratamiento se continud con métodos activos: con placas activas, y activadores

abiertos. Se puede observar el desarrolio de la maxila. %

Figura 48 Arriba: la folgrafia inicial. Abajo:
Puede observarse el posicionamiento

de los incisivos superiores después de
dos meses de fratariento
Fuente:Klammt @
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Gracias a la accion descrita se pueden reposicionar los incisivos en el
primer mes de fratamiento. Este éxito inicial depende de la mordida de
construccion y de los elementos de construccion. Por las noches se puede utilizar

adicionalmente una mentonera para ayudar al tratamiento. ¢

Klammt nos muestran en la siguiente figura los cambios que logro en el
perfil después de 39 meses. (Figura 49)

B.Christiane
5z

39 Mon.

pig

Figura 49 Perfil de los labios, después de 39 meses de tratamiento. Fuente: Klammt %%

5.4.3 MORDIDA CRUZADA UNILATERAL

En el caso de una desviacidon de [a mandibula, la mordida constructiva
resulta de nuevo determinante. Debe ser ensayada asi mismo de forma
adecuada. La linea media de la arcada inferior debe ser orientada hacia el lado
contrario. El nifio tiene la impresién de que debe morder chueco de modo similar

que en la progenie. El activador abierto elastico se confecciona con superficies
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guia, a excepcion del lado en mordida cruzada de la mandibula. Este no debe
tener contacto con la resina. El activador abierto eldstico se confecciona sin
superficies guia de este lado. Dado que en esta area se debe mantener
distancia respecto a los dienfes, se aplica de nuevo sobre el modelo una placa de
cera en esta area. Asi la mandibula se mantendra en la nueva posicion solo
desde un lado.®® A continuacién se muestra una figura de una aparato utilizado
para mordida cruzada unilateral. (Fiéura 50)

Figura 50 Aparato para la mordida cruzada unilateral fa mandibula debera
orientarse hacia ef lado contrario. Fuente: Klammt %%

En la figura 51 se puede observar un activador para mordida cruzada unilateral
colocado en la boca del nifio. La linea media mandibular se dirigié hacia el lado

contrario. La sobreposicion desaparecio en 5 meses. La maxila se expandido 5mm en
ocho meses.
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iy

Figura 51 Arriba: Mordida cruzada unilateral. Abajo:AAEK para mordida
cruzada unilateral colocado en boca. Fuente: Klammit™

Klammt nos muestra un caso clinico donde en los modelos de yeso, podemos
observar las distintas evoluciones, cabe resaltar los cambios en una mordida cruzada
unilateral después de 17 meses de tratamiento. En este tratamiento se utilizé sélo un
activador. En las fotografias de Carola R, encontramos una mordida cruzada en el
lado izquierdo incluyendo a los incisivos. La maxila se desarrolié en sentido transversal
y sagital despues de la aplicacién del activador. Las fotografias muestran el resultado

después de 17 meses de tratamiento. No se necesité el uso de un segundo aparato .
. (Figura 52).
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Figura 52 Carola R. Mordida cruzada unifateral. Ala izq los modelos iniciales,
a la der después de 17 meses de fratamiento utifizando un AAEK
Fuente: Klammt ¥

5.4.4 CASOS CON EXTRACCIONES

En el siguiente esquema (Figura 53) se da por supuesta la exiraccion de los
premolares superiores. Esta dividido en una mitad izquierda y una derecha. En la mitad
izquierda el espacio de extraccion debe ser cerrado desde mesial y distal. E! arco labial
sale del acrilico en el centro del espacio. El segundo premolar migra como es habitual
hacla mesial, ocupando parte del espacio. El canino es guiado hacia su lugar por el
arco labial.(Figura 53 - a)
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La mitad derecha del esquema (Figura 53 - b) muestra la disposicidbn en el caso de
que el espacio deba cerrarse sdlo desde mesial; es decir por el canino. El arco labial
debe apoyarse sobre la superficie mesial de los segundos premolares a la salida del
acrilico para mantener la integridad del hueco a disposicion del canino. Para estos
casos podemos confeccionar el arco labial con un ansa en "U”, para de esta forma

mover el canino de forma controlada.

En la figura 53.c se muestra el ejemplo de cémo debe confeccionarse el
activador abierto etastico sin superficies guia, para que asi los dientes que se
encuentran hacia distal del espacio puedan migrar hacia él. En el caso de que el primer
molar inferior haya sido extraido por caries, resulta preciso un apoyo distal al segundo
premolar que impida su inclinacién hacia distal. ¥

i
B

T

i

[

A

Figura 53 Casos con exiracciones:
a) el espacio del 14 se perdié
b} para el 23 el espacio sé esta guardando;
¢) después de la exiraccion del 36 el 46 impide que ef 35 y 45 roten hacia distal.
Fuente: Klammt @

La rotacion de los incisivos apifiados puede eliminarse parcialmente con la

expansién del arco dentario. Los alambres guias inferiores se fabrican de modo
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que se estimule a los incisivos laterales a moverse junto con ellos cuando se
expande el arco dentario. @

En ocasiones para lograr aumento de la longitud del arco superior o inferior
en direccidn sagital es necesaria la estabilizacion. Esta se obtiene con alambres
alojados en surcos tallados en las partes distales de los segundos molares
primarios.

A continuacién se mostraran diferentes casos clinicos en donde el Dr.,

Georg Klammt trabajo con AAEK, en casos con extracciones.

Caso clinico 1

En la primer imagen se muestra a una paciente llamada Hildrum a la que
se le realizaron las extracciones del 16, 26, 36 y 46. En el tratamiento se utilizé un
activador . La oclusidn mejord considerablemente. El 37 y 47 ya erupcionaron. El

37 tuvo una ligera inclinacion para cerrar el espacio.(Figura 54)

Figura 54 Hildrum.M. Exiracciones del
18, 26, 36 y 46.Ala izq los modelos
iniciales, a la der obsérvese como
mejord la cclusién.

En el iratamiento se utilizé un AAEK.
Fuente: Klammt %%
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Caso clinico 2

En el segundo caso se muestran las fotografias del caso de un paciente al
cual se le realizaron extracciones del 14 y el 24, En el fratamiento se utilizé un

aparato.(Figura 55)

Figura 56F.,Hartmut. Ala iz los modelos iniciales. A la der después de las exiracciones
del 14 y 24 y tratamiento con un AAEK. Fuente. Klammt %
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Caso clinico 3 .

El tercer caso es de una paciente a la que se le realizaron extracciones

combinadas del 14, 25 y 41. Se utilizd un aparato para certrar el espacio del 41.
{(Figura 56)

Figura 56 K., Ramona. Extracciones combinadas 14,25y 41
A la izq los modelos iniciales. Ala der al terminar el tratamiento.Fuente; Klammt @
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prEaEg

Caso clinico 4

El ultimo caso es el de una paciente con extracciones del 14, 24, 34, 44. Se
le realizé una operacién de paladar hendido. Se utilizaron 2 AAEK. (Figura 57)

Figura 57 M.,Carola. Extracciones de todos los primeros premolares.
A fa izq los modelos iniciales. A la der al finalizar € tratamiento utilizando dos AAEK.,
Fuente. Klammt @
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5.4.5 MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

El objetivo principal consiste en evitar que la lengua contacte con los
incisivos. Se coloca por detras de los incisivos, vy de dos en dos, asas de alambre
que deben mantenerse a una cierta distancia de los incisivos para no limitar su
retrusion y que impiden a la lengua el apoyarse sobre los dientes. De este modo
obligamos a la lengua a adoptar un nuevo tono y un nuevo patrén muscular, tanto
durante el habla como en la posicidn de reposo y la deglucién. El activador abierto
elastico debe confeccionarse con superficies guia. En ningn caso el acrilico debe
ocupar las superficies oclusales. Los dientes posteriores deben contactar con los

antagonistas. Un bloqueo de la mordida molestaria al nifio al hablar y no ofrece
ventaja terapéutica alguna.

En la figura se muestra un activador abierto elastico para mordida abierta.

(Figura 58). Las superficies guia se encuentran presentes y las partes oclusales
estan completamente libres. @

Figura 58 AAEK para mordida abierta
Fuente:Klammt *¥

A continuacién se muestran las imagenes de un caso clinico de una nifa
de 9 afnos, llamada Tatiana Sch. Presenta una hipoplasia maxilar, mordida

abierta anterior y distoclusién. La maxita se encuentra adelantada anteriormente
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8 mm. La mandibula se encuentra atras unos 6mm. El 16 y el 46 estan destruidos

por caries. La imagen muestra el resultado después de 26 meses de tratamiento
con AAEK. (Figura 59) Se utilizaran dos activadores abiertos elasticos. Los incisivos

presentan una hipoplasia por lo que posteriormente se rehabilitaran con coronas.

Figura 59 Tatiana Sch. A la izq los modelos iniciales. A la derecha resultados después de 26
meses y dos activadores. 11 y 21 con hipoplasia del esmalte por lo que seran tratados
con coronas ceramicas. Fuente. Klammt ¥

5.4.6 PROTRUSION BIALVEOLAR

Es la anomalia tipica del habito de protraccion lingual. Los maxilares son
anchos y no existe apifiamiento. Los incisivos superiores e inferiores se
encuentran en vestibuloversion. Este activador abierto eldstico, en consecuencia,
no debe ser eldstico. La actividad incrementada de la lengua ensancharia los
maxilares todavia mas. Sobre el modelo se aplica par lingual una placa de cera de
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los dientes 33 al 43, para que el acrilico no alcance en esta zona ni la mucosa ni
los dientes.

E! acrilico no debe ser dividido en la linea media. Al igua!l que en la mordida
abierta, se afaden asas para evitar el contacto de la lengua con {os incisivos. L.os
arcos labiales se apoyan con claridad sobre los incisivos, aunque sin tensién. El
activador abierto elastico debe ser confeccionado con superficies guia como

anclaje para los arcos labiales.

En la siguiente imagen se observard un activador para Protrusion
Bialveolar. @ (Figura 60).

Figura 60 AAEK para Protrusion Bialveolar
Fuente: Klammt *¥

En la siguientes fotografias se observa un caso de protrusion bialveolar
tratado por el Dr. Georg Klammt. Los maxilares son anchos. Existe unha
disfoclusion y una mordida bastante profunda. Después de 4 meses de
tratamiento se recupera una neutroclusion, cabe sefialar que desde entonces

hubo una denticidon mixta. Todo el tratamiento tuvo una duracién de 13 meses.
(Figura 61)
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Figura 61 R.,Daniela. Tratamiento de Protrusion Bialveolar.Ala izg los modelos iniciales. A la
derecha después de 13 mesesde tratamiento y un AAEK Fuente: Klammt “*

5.7 DIS!?OSIC!()N DE LOS ELEMENTOS VESTIBULARES Y LINGUALES
EN EL AREA INCISAL

g V
&
o)
Figura 62 \ %S\
e f

Fuente:Klammt %
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En la imagen anterior encontramos la disposicion de los alambres y las

porciones de acrilico en la region de los incisivos. (Figura 62}

a)

b)

c)

d)

Los arcos labiales superior e inferior discurren por incisal de la
curvatura de los incisivos. Las guias linguales se encuentran cercanas
a la mucosa, para no inclinar los incisivos. Los atambres guia linguales

estan cerca de la encia para asi no inclinar a los incisivos.

Vestibuloversion superior y distoclusion cuando los incisivos inferiores
no deben ser protruidos. En la mandibula no se emplean guias de
alambre, sino escudos linguales, para evitar que los incisivos se

inclinen.

En el maxilar se emplea un arco labial partido. Las guias palatinas se
encuentran por incisal de la curvatura, para favorecer la elevacion de
la mordida y protruir los incisivos. El escudo labial debe alojarse
profundamente en el fondo del vestibulo y estar algo alejado de la
mucosa. En mordidas cubiertas de base apical ancha resulta muy Util

un escudo labial superior.

Mordida cubierta sin apifiamiento frontal. Al arco labial superior se le
colocara un escudo labial en la mandibula. Aligual que en a, b, ¢ no
se colocan alambres guia sino escudos linguales para no inclinar a los

incisivos.

Progenie, el arco labial inferior y los alambres guia paiatinos deben
apoyarse sobre los incisivos. Por lingual, el acrilico debe estar a
distancia. En el maxilar se emplea un escudo labial que guarde cierta
distancia de la mucosa del proceso alveolar y que soporte el tabio
superior.
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f) Mordida abierta, ambos arcos labiales se apoyan por gingival de la
curvatura. Las asas de alambre por detras de los incisivos deben estar
a clerta distancia de los mismos, sin dificultar su colocacion y

reteniendo a la lengua.

g} Protrusion bialveolar, los arcos labiales se apoyan por incisal de la
curvatura. Las asas de alambre infracrales estan separadas de las

arcadas.

h) Protrusion bialveolar, otras posibilidades sin arco detras de los dientes,

pero utilizando escudos labiales. @

5.8 APERTURA DEL ESPACIO PARA EL SEGUNDO PREMOLAR

5.8.1 APERTURA DEL ESPACIO CON TORNILLO

Frecuentemente el espacio del segundo premolar se pierde debido a la
mesializacion de los molares 6 debido a que el primer molar se inclina hacia
distal. Como ya se ha mencionado la mordida constructiva se realiza con los
incisivos en contacto. En esta situacion, los premolares y molares pierden
contacto. Cuando como a menudo ocurre, el segundo molar de ieche ya se ha
exfoliado y existe el peligro de que el molar se incline en este hueco de tal modo

que se pierde el espacio para el segundo premolar.
Para mantener el espacio abierto, existe la posibilidad de rellenar con

acrilico el activador abierto elastico, o bien se aplican elementos de alambre a

ambos lados del espacio. Lo mas seguro es, sin embargo, la colocacién de un
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i
i

mantenedor de espacio fijo. Es suficiente una banda ajustada al molar, a la que se

solda un alambre doblado de modo adecuado. (Figura 63-a)

Ei primer premolar, y el molar son embandados. Se solda a ia banda del
premolar un segmento de alambre que discurre por la banda molar en un tubo
horizontal. Sobre el alambre se coloca un muelle y el aparato se coloca con
escasa tension. Simultdneamente se coloca el activador abierto elastico sin

superficies guia.®® (Figura 63-b)

Figura 63 a)Arriba: el mantenedor de espacio
b} Abajo: el mantenedor junto con el activador
Fuente: Klammt ¥
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CAPITULO SEIS

COLOCACION, AJUSTE Y ACTIVACION DEL APARATO

6.1 COLOCACION DEL APARATO

Depende de los padres y del nifio para que haya una correcta utilizacion.
La conversacion que se debe de tener con ambos ocupara de nuestro tiempo
pero es decisiva para obtener una cooperacion y por lo fanto un tratamiento
exitoso. Es necesario exponerle a los padres del nifio la anomalia que su hijo
presenta, mostrandoles los modelos y las fotografias. Posteriormente se coloca el
activador abierto eldstico en el modelo y se les explica a los padres su funcién
biomecanica. Al nifio se le da el aparato colocado en los modelos para que lo
observe y lo analice. Se le explica al nifio en lenguaje facil para su compresion el
modo en el que va quedar colocado el aparato en su boca, el espacio que va

ocupar su lengua y todos los demas detalles de utilidad.

Se debe de dejar que el nifio coloque el aparato en el modelo cuantas
veces sea necesario. Esto servird como practica. Solo hasta ahora se coloca el
aparato en la boca. Observando el nifio este importante evento con un espejo. Se
coloca primero en el maxilar y se pide al nifio que sienta las superficies del
aparato con la lengua, esto lo va a tomar el paciente como un interesante
proceso, y poco a poco se ira colocando el aparato de forma arménica sin ningtin
problema. Después de colocado el aparato se incrementara la salivacion. Se le
pedira por primera vez que diga los nimeros, ¥y poco a poco las palabras se iran
haciendo mas claras. Se le explica al nifio que el aparato debe dejarse en la boca
durante el dia y la noche para obtener buenos resultados y que asi se adapte a &l
rapidamente. Después de uno pocos dias el nifio puede y debe hablar con el

aparato puesto en boca. La primer semana es aconsejable que se coloque solo
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durante la tarde y noche para que asi no tenga que asistir a la escuela con él y
sea mas facil su adaptacion. Durante las comidas o cuando el nifio haga algun

deporte o cuando cante, el activador debe de colocarse en una caja de plastico.
23)

Debera mencionarsele al nifo que puede poner su activador en la caja de
plastico, que previamente nosotros le damos, en la bolsa de sus pantalones, para

que después de terminar sus actividades no olvide volver a colocarselo.

6.2 CURSO DEL TRATAMIENTO

Durante las horas en las que el nifio se encuentra en la escuela éste
tendra que hablar en publico, sera comtn que se presenten algunos problemas o
que se burlen de él. Debemos de expresarie toda nuestra simpatia hacia este
problema y darle la posibilidad y la confianza para que él se exprese hacia esta
situacién. Debemos de escucharlo calmadamente y tratar de solucionar los

disturbios por los que esta pasando.

Se puede colocar un tubito de plastico en los alambres guia palatinos
linguales, estos alambres se cubren con el tubo de plastico de 1 o 1.5mm, con

esto se evitara que la lengua se lastime con los alambres.

En el primer mes de tratamiento se dardan cambios morfolégicos
sobresalientes en la posicion de la mordida asi como en la linea de los dientes. El
sorprendente desarrollo de la situacidon de la mordida y sobremordida de los
dientes anteriores puede observarse después del primer mes de tratamiento. Los
cambios horizontales pueden ser registrados posteriormente segun Schénher y
Korkhaus, se deben de poner unas marcas en las zonas de premolares y molares
en los modelos iniciales y posteriormente se medira en la boca del nifio después

de un mes de tratamiento. Gracias a esto podremos obtener un dato que nos
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indique cuanto se ha expandido el o los maxilares. Este proceso es un
testimonio del curso del tratamiento y una prueba de la buena o mala cooperacion

del nifio. &

6.3 CONTROL DE LA DENTICION MIXTA

Con el tratamiento con el activador abierto elastico no hay obstruccion
alguna para la exfoliacion de los dientes. Frecuentemente el primer premolar en
erupcionar muestra una tendencia hacia bucal y el acrilico impedira que
erupcionen en una posicion inadecuada.

En cuanto se exfolie el segundo malar de leche se tomara una radiografia
para determinar que tan rapido erupcionara su sucesor para ver si es
necesario poner un aparato que mantenga el espacio. Esto se vuelve
absolutamente necesario si la posicidn del segundo premolar no es favorable y el
diente contiguo tardara en erupcionar. ©

6.4 AJUSTES DEL APARATO

Para poder ajustar el aparato debe de aplicarsele una tensién. La
experiencia ha demostrado que esto es doloroso para el nifio. Puede suceder
que el aparato se coloque correctamente durante la noche. No es necesario
ajustarlo en cada cita. Solamente se debe de ajustar para colocarlo de nuevo en
la linea media de los dientes. Sobre el conector palatino se ejerce una ligera
presion con unas pinzas planas. ¥
El fundamento del ajuste es la regla elemental, segln la cual mediante el

agrandamiento de uno de los diametros de la elipse el otro se ve reducido. (12

Al activar el aparato es necesario tomar en cuenta las siguientes
recomendaciones:
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1. Emplear exclusivamente alicates planos y redondos.
2. Utllizar estos alicates en forma estandarizada, es decir, plano sobre
redondo y redondo sobre plano.

3. No olvidar una regla basica: plano-da y redondo-toma. (%

6.4.1 TENSADO DEL RESORTE DE COFFIN

Bimler recomienda activario siempre que sea posible con la presion de los
dedos para evitar la posterior aparicion de tensiones internas en el aparato, lo que

provocaria posibles rupturas, (1

Feijoo recomienda utilizar un alicate de bocados planos. (Figura 64)

a) Coffin sin activacion

b) Se pinza sobre la curva del Coffin abriendo asi los extremos anteriores
junto con las aletas de acrilico, teniendo asi una accién sobre caninos y
primeros molares. La efectividad de esta accion se ve reducida hasta

perderse para los otros dientes de las zonas laterales.

c) Si se desea una accion sobre los segundos premolares y molares
superiores Unicamente, se pinza el Coffin de la forma en que lo muestra
la figura. De esta forma las aletas de acrilico tienen un movimiento

inverso a del caso anterior.

d) Para obtener un ensanche paralelo del Coffin, se combinan ambas

técnicas antes citadas. (2

103



COLOCACION, AJUSTE Y ACIVACION DEL APARATO

&

Figura 64 Tensado de resorte de Coffin
Fuente: Feijoo!™

6.4.2 Tensado del Arco Vestibular

Se utilizan pinzas de puntas planas y redondas. Dependiendo de las
necesidades del tratamiento se puede acortar el recorrido anterior para asi obtener

una retrusion de los incisivos o también puede alejarsele de las caras labiales si se

desea vestibularizar estos dientes. ‘12

A.  Retrusidn de los incisivos (Figura 65)

a) Arco vestibular en su posicion inicial
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b) Se pinza con un alicate plano y se logra que se eleve en la parte
acodada inferior ubicandose asi a la altura de los cuellos de los

incisivos.

¢) Posteriormente se pinza en el trayecto horizontal superior de!l arco, asi
la porcidn que anteriormente se habia elevado, desciende a su posicién
inicial pero mas retruida, lo que influira a los incisivos hacia esta misma

posicion.

d) Se transporta la curva del arco hacia distal. Esta es la posicion final del

arco.

Separacion del arco vestibular (Figura 65)

a. Arco vestibular en su posicién inicial

b. Se pinza con un alicate plano en la parte acodado superior del arco,

asi éste se eleva y se ubica a la altura de los cuellos de los incisivos.
¢. Se realiza un pinzado en el trayecto horizontal inferior del arco, el arco
desciende a su posicion inicial pero mas hacia delante de las caras

vestibulares de los incisivos.

d. Se transporta la curva del arco hacia mesial. Esta es la posicién final

del arco. "2
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Figura 65 Activacion del arco Iabial.,
Fuente: Feijoo!"?

6.5 LA RECIDIVA

Segun Klammt, durante el primer afio del tratamiento es posibie obtener la
regulacion de las arcadas y una neutroclusién. Mientras mas rapido se alcance el
objetivo del tratamiento mayor sera el peligro de recidiva por lo que es
indispensable no dar por terminado el tratamiento hasta que no haya finalizado el
posicionamiento definitivo del segundo molar. Este tiempo de control para el
recambio dental sirve para la retencion, la cual se realiza con el Gltimo aparato que

se haya utilizado, en algunos casos pudo haber sido Unico.

En el tratamiento de mordida cubierta, por lo general aparece una recidiva
en la regién de los incisivos inferiores, sabiendo esto deben de tomarse las
precauciones necesarias las cuales consisten en colocar un retenedor para los

dientes inferiores. 2
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7 IMPORTANCIA DE LA RESPIRACION

Al colocar un aparato de Ortopedia Craneofacial en el nific es de suma
importancia cuidar el aspecto de la respiracidon. Los padres deben de ser
conscientizados de lo importante que es el cierre labial. Esto no pertenece al
topico de este trabajo en particular; pero ha sido tratado en trabajos de Balters,
Frankel, Bahnehman. Por lo que hacemos énfasis en ello. Los fracasos en
Ortopedia Craneofacial no dependen solamente de la faita de cooperacién del
paciente, o de la recidiva. Otro factor que puede tener influencia en esto es el que
nosotros no eduguemos correctamente al nifio y a sus padres sobre el papel que
juega la respiracién. Nuestro objetivo del tratamiento no se encuentra restringido
solamente a una correccidon morfolégica y cosmética del area orofacial, sino
ademas a una correcta funcién de la respiracion, en caso de no poder lograr esto,
€s necesario tratar los problemas respiratorios de forma quirirgica. Es necesario
tomar en cuenta que en la faringe contamos con dos érganos linfaticos: las
tonsilas y las adenoides que se veran afectadas en caso de que haya un habito

de respiracién bucal. @

Con el tratamiento tenemos una buena parte de la responsabilidad sobre el
desarrollo de la personalidad del nifio, bajo nuestras manos se encuentra un nifio

que en unos anos se convertira en adolescente.
La respiracion bucal esta intimamente ligada a alteraciones

estomatologicas, Balters recurre una y otra vez en la urgencia de que un
ortopedista jamas deje este problema a un lado.®®
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7.1 BIODINAMICA DEL ACTIVADOR ABIERTO ELASTICO

El activador abierto elastico es un aparato que sirve para cambiar a todo el
complejo esquelético a favor de la lengua. El paciente debe de ser molestado lo
menos posible. Los resultados que se obtienen con el aparato dependen de los
elementos activos. Todas las funciones orales a excepcion de la masticacion se
ven alteradas por el aparato bajo ta mordida de construccién. Existe un equilibrio
completo de todas las estructuras. Al estar el aparato colocado en boca, la lengua
se encuentra constantemente en una posicién adecuada, por lo que esta sujeta a
un constante entrenamiento del tono muscular y todos sus movimientos se
encuentran orientados. El aparato transfiere impulsos sobre los tejidos. La
experiencia del nifio al utilizar el aparato por primera vez es que no puede cerrar
los labios adecuadamente pero después de un tiempo esto se soluciona. El éxito

se basa en la cooperacion del paciente. @

7.2 EDAD OPTIMA PARA EL COMIENZO DEL TRATAMIENTO

Entre los 9 y los 10 afos de edad es ideal comenzar un tratamiento con un
activador abierto elastico, es éste momento en el que el recambio dental se
encuentra en apogeo. El activador ayuda al desarrollo morfologico de los
maxilares y de la musculatura oral y mimica. La reaccién de los tejidos es
bastante favorable, el periodonto no sufre ninguna alteracion. Por lo tanto
se puede ejercer una influencia sobre los dientes que apenas comienzan a
erupcionar. El crecimiento en direccion sagital de la mandibula comienza en el
periodo entre los 4 y los 6 afios y se vuelve bastante intenso al concluir la etapa
de denticion mixta. Los musculos son orientados desde el principio del
tratamiento. %%
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7.3 INFLUENCIA DEL ACTIVADOR ABIERTO ELASTICO SOBRE EL
DESARROLLO DEL MAXILAR

El AAEK se encuentra en [a boca de una manera flexible. No estan
actuando fuerzas activas. Se estimula a los maxilares a que se desarrollen de
manera natural. Los impulsos transmitidos por el aparato no causan ninguna
“extension®, sino una “ampliacion” de los maxilares. Tanto la apéfisis alveolar

como la béveda palatina participan en este desarrolio.®®

La lengua es el factor dominante activo. Segin Rakosi los cambios de
posicion de la lengua, son independientes del movimiento de la mandibula, se
pueden detectar principalmente en la punta de la lengua, mientras que las demas

partes de la lengua se mueven junto con la mandibuia. @

Hensel en un trabajo sobre las “Posibilidades de la exploracién clinica
funcional cualitativa y cuantitativa“ examino las funciones principales del sistema
orofacial y ha medido las presiones que se dan ahi. La presidn masticatoria
medida bajo condiciones fisioldgicas es de 1-5 kg/cm? Pero no solamente la
masticacion, sino también la posicion de reposo del maxilar es una actividad
funcional de los musculos del maxilar. A la hora de deglutir, en los maxilares
eugnaticos se da un contacto entre las hileras de dientes. Un contacto oclusal que
se da a la hora de deglutir desencadena efectos de presion de entre 50 y 560
kg/cm2. La presién perioral de los tejidos blandos es menor durante la deglucién.
La presiones funcionales orales son significativamente mayores que las
vestibulares, sin embargo, los tejidos blandos intraorales (lengua) y periorales
muestran también una relativa inactividad de los masculos una “presion de
reposo” de 5.1 - 2.9 kgfcm2 @)
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Durante las fases de un crecimiento intensivo de los maxilares, las
presiones orales de tejidos blandos preponderan sobre las vestibulares en una
proporcion de 2:1.4%

Estos resultados de investigacion explican por qué muchas veces se dan
modificaciones sorprendentes con el activador abierto elastico. Debido al hecho
de que el AAEK se encuentra entre la lengua y la cavidad bucal, las presiones
medidas por Hensel se transmiten en mayor medida como impulsos. Toda la
region oral y perioral esta sujeta a impulsos modificados debido al aparato
intercalado. %

Debido al estimulo de cuerpo extrafio del aparato se desencadenan
impulsos de fuerzas vericales, simétricas y asimétricas con mas frecuencia.
Sander y Schmuth realizaron trabajos en donde habian registrado entre 300 y 500
movimientos nocturnos de la mandibula. “El estimulo de cuerpo extrafio del
aparato usado en el tratamiento tiene sus efectos sobre los sensibles extremos
de los nervios, por lo visto es suficiente por si solo para causar movimientos de

los muisculos maxilares* 2%

7.4 DESARROLLO TRANSVERSAL

Al dtilizar el AAEK se producen cambios transversales en la mandibula,
esta conclusion se obtuvo después de analizar el desarrollo de 120 casos los
cuales utilizaron durante 2 meses o mas, un AAEK_ @1

En algunos casos no se produjo este desarrollo debido a que el nifio no
utilizara su aparato correctamente o que asi intencionalmente se deseara. (Casos
con extracciones y mandibula ancha). &
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1. La mayor expansion transversal se da en el area de los molares
superiores. Esto se puede explicar ya que la maxila es un hueso
esponjoso y la mandibula es un hueso compacto.

2. En una cara estrecha no podemos expresar una expansion maxilar
grande.

3. Existen otros factores individuales como son la duracidn, la intensidad

del efecto del aparato asi como también el tono de la musculatura.

En los primeros 2 meses de tratamiento se obtiene por lo general una
expansion de 2 a 3 mm. La expansién mas grande que se ha podido lograr ha
sido en la zona de los molares superiores y corresponde a 9mm. Al utilizar varios

aparatos se obtienen 6 a 8mm. @

Los primeros molares superiores en bucal podran perder el contacto con el
aparato. Surber expuso los resultados después de los cambios transversales. Si
el conector palatino no se encontraba ajustado se obtuvieron valores de 3 a 4
mm. Al ajustar el conector palatino el desarrollo transversal es de casi 6 mm en 6
meses. Después de colocar un AAEK se observa un desarrollo activo

transversalmente. @

7.5 INFLUENCIA SOBRE EL CRECIMIENTO SAGITAL

Se puede observar el crecimiento sagital comparando las radiografias de

las estructuras esqueléticas antes y después del tratamiento.

Las fotografias del paciente nos indicaran su fenotipo y con esto veremos

los cambios que se podran hacer en su cara.

Antes y después del tratamiento se deben tomar fotografias de 6X6 cm,
con los negativos se hara una examinacion comparativa de los cambios que ha

producido la colocacion del aparato. Tomando como referencia el agujero

11
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menores. La relacion y la influencia que pueden tener los padres sobre los nifios
posteriormente sera mucho menor. Las placas activas v los aparatos fijos son
mayormente aceptados en los adolescentes ya que son menos visibles. Se puede
observar que en un tratamiento con AAEK hay extensos cambios morfoldgicos y

el recambio dental sucede sin problemas.®

7.7 ACTIVADOR ABIERTO ELASTICO COMO UN APARATO EN EL
TRATAMIENTO FUNCIONAL

El AAEK es un aparato ortopédico funcional con efectos biolégicamente
formativos que ayudan a la formacién de los maxilares, a la normalizacién de la

oclusion y a la funcion del drea de la boca.

Su efectividad es facilmente comprensibie por los padres y el nifio. Su

elaboracion no es complicada.

Debido a que el aparato es elastico, es poco susceptible a las rupturas. Por
esto, las reparaciones son poco frecuentes Yy si son necesarios se realizan sobre el
ultimo modelo de trabajo. Una vez que el nifio ha aprendido hablar con el AAEK en
boca deja sentirse molesto con él. El AAEK es por lo tanto un método eficiente al

aplicarlo en diferentes indicaciones. ?®
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* La realizacién de esta tesis de investigacién bibliografica nos dié Ia
oportunidad de conocer la importancia que sustenta la aparatologia ortopédica

removible comg tratamiento preventivo y/o interceptivo de algunas de |[as
6)

anamolias maxilomandibulares Y dentofaciales_ (!
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» EI AAEK es un aparato ortopédico removible de tipo funcional, el cual, debido
a sus caracteristicas de elaboracion, uso, disefio y aplicaciones clinicas,
puede utilizarsele en la intercepcion de la mayoria de las anomalias, las cuales
tienen una intervencion negativa en el desarrollo transversal, vertical y sagital de
maxila y mandibula haciendo ausente el equilibric dento-facial en nifios vy
adolescentes.

« FEl activador abierto elastico de Klammt es un aparato ortopédico con efectos

biologicos formativos que ayudan al desarrollo de fa maxila y mandibula, asi como

a la obtencion del equilibrio miofuncional y de la oclusién dental entre otros.

[§ )
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PROPUESTAS

« Seguir promoviendo el Diplomado Interdisciplinario en Ortopedia Craneofacial

¢ Incluir en el Seminario de Titulacidén de Ortodoncia el estudio y elaboracion
del AAEK.

« Promover las publicaciones de investigacion sobre aparatologia ortopédica
craneofacial en foros estudiantiles, Clinicas Periféricas, Seminarios de Titulacion y
Diplomados.

» Incrementar el namero de fuentes de libros, revistas, y paginas de internet
sobre Ortopedia Craneofacial y aparatologia en la biblioteca de la Facultad de
Odontologia de la UNAM y Clinicas Periféricas.

e Tratar de que durante la imparticion de la materia de Ortodoncia durante el
cuarto y quinto afo de licenciatura, se amplien los conocimientos sobre
aparatologia ortopédica removible, especialmente, AAEK.
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