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INTRODUCCION

El trabajo que se presenta a continuacion es una breve recapitulacion de
diversas fuentes de informacion acerca del tratamiento miofuncional con
el regulador de funcion Frankel tipo lll, para su aplicacion clinica enfocado
a pacientes con clase lll dental o esqueletal severa.

Se propone la utilizacion del regulador de funcion Frankel Ill como una
buena alternativa en la ortopedia miofuncional, asi mismo en este trabajo
se desglosa la funcion que tiene el regulador, su elaboracion, su aplicacion
y su manejo clinico.

El regulador de funcion Frankel tipo Il tiene la capacidad de modificar y
reeducar las fuerzas de los musculos peribucales los cuales en diversos
casos causan que no se terminen de desarrollar los maxilares y
modificando el tamano de las arcadas por alguna aberracion muscular. El
regulador también redirige el crecimiento mandibular transmitiendo estas
fuerzas a la maxila y ésta estimulandose a terminar su desarrollo para asi
obtener una relacion de maxilares y dientes lo mas optimo que se pueda al
final del tratamiento ortopédico.

El aparato Frankel se utilizara optimamente en etapas de denticion mixta
para asi crear una oclusion optima clase | molar y obtener una guia
anterior adecuada. Los cambios se pueden observar a unos meses de
iniciar el tratamiento siempre y cuando el paciente tenga la disposicion de
usarlo correctamente y se encuentre motivado para poder ver los
resultados obtenidos a largo plazo.

Se hace un énfasis en la elaboracion del Regulador ya que es un aparato
ortopédico que puede ayudar a prevenir una cirugia ortognatica en
pacientes con clase lll esqueletal severa, sirve de igual manera como un
aparato de retencion despues de haber hecho una protrusion maxilar con
ayuda de la mascara facial. Y su elaboracion puede ser realizada en el

consultorio dental.
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PROPOSITO

Brindar informacion acerca del regulador de funcion Frankel Ill, su

fabricacion y su utilizacion.

OBJETIVO

Describir que el tratamiento miofuncional de la maloclusion clase Il en
denticion mixta mediante el regulador de funcion Frankel Il es efectiva
para eliminar aberraciones musculares, causar un adelanto del maxilar,
redirigir el crecimiento mandibular, conocer la elaboracion de dicho

regulador.
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1. MALOCLUSIONES

1.1 Oclusion
Una oclusion normal individual se puede definir como 28 dientes
correctamente ordenados en el arco y en armonia con todas las fuerzas
estaticas y dinamicas que sobre ellas actuan, la encia debe estar sana sin
sangrado, el hueso alveolar integro y la ATM libre de dolor u otra
disfuncion. La oclusion normal es una oclusion estable, sana vy

estéticamente atractiva.'

1.2 Maloclusion

Es cualquier alteracion o desviacion de un contacto fisiologicamente
aceptable entre dos arcadas opuestas.2 Provocando displasias dentarias,
esqueléticas y dentoesqueléticas. Segun la localizacion de la maloclusion

se distinguen tres tipos:

o Osea: afecta a uno o ambos maxilares en la zona alveolar o a las
bases Oseas repercutiendo en la intercuspidacion.

o Muscular: el equilibrio muscular es el mas alterado y el que causa
anomalia oclusal.

o Dentaria: es la propia denticion que por su forma, tamano o

posicion provoca la alteracion oclusal. '3

1.3 Clasificacion de Edward Angle
1.3.1 Clase |

El perfil facial recto es frecuente, existe un equilibrio en las funciones de la
musculatura peribucal, masticatoria y de la lengua. Puede haber
apifamiento, diastemas, mordida abierta o mordida profunda.” Es también
llamada neutroclusion.” La clase | de Angle describe que la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco vestibular del

primer molar inferior. (Fig.1y 2)
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Fig. 1 Se observa la clase | descrita por Angle.'

Fig. 2 Perfil recto, relacionado a clase I.2

1.3.2 Clase ll

Estos pacientes presentan un perfil facial convexo', también es
llamada distoclusion.* Es cuando la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior ocluye por delante de la cuspide

mesiovestibular del primer molar inferior.® (Fig. 3)

HOT
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Fig. 3 Perfil convexo, relacionado a clase 112

1.3.2.1 Subdivision |

Se observa una distoclusion en donde los incisivos superiores estan el
labioversion extrema.” Estos pacientes tienen un desequilibrio de la
musculatura facial causado por el overjet, pueden presentar mordida
profunda, mordida abierta, problemas de espacio, cruzamiento de

mordida o apifiamiento.' (Fig. 4)

IIDIV1

Fig. 4 Se observa la clase Il subdivision 1 descrita por Angle.'

ITI
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1.3.2.2 Subdivision 2

Distoclusion donde los incisivos centrales superiores estan en una posicion
casi normal en sentido anteroposterior o ligeramente hacia lingual pero
los incisivos laterales superiores estan inclinados labial y mesialmente.” El
perfil mas comun para esta maloclusion es el perfil recto y el levemente
convexo ya que la musculatura esta equilibrada o levemente alterada.

Presenta una mordida profunda anterior.’ (Fig. 5)

11 DIV 2

Fig. 5 Se observa la clase Il subdivision 2 descrita por Angle.'

1.4 Clase lll

El perfil facial es predominantemente concavo y la musculatura esta
desequilibrada. Existen problemas de falta o exceso de espacio dental,
mordidas abiertas o profundas y malposiciones dentarias', también es
llamada mesioclusion.* Es cuando la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior ocluye por detras de la cuspide distovestibular del primer

molar inferior.® (Fig. 6)

HZT
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I

Fig. 6 Se observa la clase Il descrita por Angle.'

Fig. 7 Se observa perfil concavo, relacionado a clase .2

1.4.1 Tipo A
Esqueléticamente se observa la maxila en buena posicion pero la
mandibula esta protruida.4 Y dentalmente podemos observar que la

oclusion es a tope.® (Fig. 5)

ISI
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Fig. 5 Se observa una maxila normal y una protrusion en la mandibula.’

1.4.2 Tipo B
Esqueléticamente se observa el maxilar retruido y la mandibula en buena
posicién4, dentalmente podemos observar si los dientes superiores estan
bien alineados, los incisivos inferiores apifiados y en posicion lingual

respecto a los superiores.6 (Fig. 6)

Fig. 6 Se observa un maxilar retruido y la mandibula en buena posicion.?

1.4.3 Tipo C
Esqueléticamente se observa el maxilar retruido y la mandibula protruida®,
dentalmente observamos si se presenta un arco mandibular muy

desarrollado y un maxilar poco desarrollado, los dientes superiores a veces

HVI
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apinados y en posicion lingual con respecto a los inferiores, existe una

deformidad facial acentuada.® (Fig. 7)

Fig. 7 Se observa un maxilar retruido y la mandibula protuida.’

2. MUSCULOS DE LOS LABIOS

La cavidad bucal esta rodeada e influenciada en su crecimiento y
desarrollo por un importante numero de musculos que en sus diferentes

funciones dan origen a la forma normal o anatomicamente patologica.

o El espacio bucal externo por dentro esta limitado por la arcada
dentaria y hacia afuera por los musculos orbiculares de los labios y
los buccinadores.

o El espacio bucal interno por delante y a los costados a las arcadas
dentarias, arriba el paladar duro y blando, abajo el piso de boca y

atras un espacio abierto.

Estas fuerzas musculares intervienen en el desarrollo del sistema dentario.
De igual manera el conjunto muscular lingual y los musculos
suprahioideos daran el estimulo necesario para el crecimiento y desarrollo
de maxilares y arcadas dentarias.® (Fig. 8)

Con relacién al tema expuesto en el trabajo, nos enfocaremos en la accion
que realizan los musculos buccinadores, orbiculares de los labios y

cuadrado del mentoén ya que el regulador de funcion Frankel tipo Il es un

HST
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aparato miofuncional en donde se reeduca a éstos musculos
principalmente, para eliminar aberraciones y poder reprogramarlos a una

funcion no patologica. (Fig. 9)

Fig. 8 a. Se observa las limitaciones del espacio bucal externo (el musculo
orbicular de los labios) y limitaciones del espacio bucal interno (paladar
duro, piso de bocal). b. Se observa las limitaciones del espacio bucal
externo (musculo buccinador) y las limitaciones del espacio bucal interno

(las arcadas).*

Fig. 9 Se observa las accion de la musculatura peribucal (buccinador 1y

orbicular de los labios 2).2

I9T
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2.1 Constrictores

2.1.1 Musculo orbicular de los labios

Este musculo ocupa el espesor de los dos labios. Es eliptico y esta formado
por fibras musculares que rodean la hendidura de la boca. Presenta una
porcion labial y una porcion marginal. La porcion marginal corresponde a
las fibras periféricas que reciben fibras de los musculos de la nariz y del
menton. La porcion labial corresponde a las fibras musculares que ocupan
el borde libre del labio. Esta porcion es mas grande que la porcion
marginal y conforma el verdadero esfinter de la boca. EI musculo orbicular

de los labios determina la oclusion de la boca.” '° (Fig. 10)

Fig. 10 Fibras de los musculos orbiculares de los labios (A).*

2.1.2 Musculo compresor de los labios

Este musculo comprime los labios de anterior a posterior. Esta
particularmente desarrollado en el recieén nacido y desempena un papel

importante en el acto de succion.'®

2.2 Dilatadores

Son laminas musculares que irradian desde los labios hacia las diferentes
regiones de la cara. Estos musculos se disponen en dos planos principales.

El plano profundo; constituido superiormente por el musculo elevador del

ILT
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angulo de la boca, en la parte media por el musculo buccinador, e
inferiormente por el musculo depresor del labio inferior y el musculo
mentoniano.

El plano superficial esta representado superiormente por el musculo
elevador del labio superior y del ala de la nariz, por el musculo elevador del
labio superior y por los musculos cigomaticos menor y mayor; en la parte
media por el musculo risorio, e inferiormente por el musculo depresor del

angulo de la boca y el platisma.'®

2.2.1 Musculo elevador del labio superior y del ala de la

nariz

Se inserta en la apdfisis frontal del maxilar (Sus inserciones superiores estan
recubiertas por el musculo orbicular del ojo) y se extiende hasta el labio
superior y el ala de la nariz. Su accion es tirar superiormente del ala de la

nariz y del labio superior.” '°

2.2.2 Musculo elevador del labio superior

Corresponde a las fibras musculares que se extienden desde el borde
orbitario inferior y los huesos nasales, hasta las fibras de la mitad superior
del musculo orbicular de la boca. Su accion se confunde con la del

musculo elevador del labio superior y del ala de la nariz.” '°

2.2.3 Musculo elevador del angulo de la boca

Este musculo se extiende desde la fosa canina hasta la comisura labial. Su
accion de el musculo elevador del angulo de la boca es elevar la comisura

y el labio inferior.” '° (Fig. 11)

H8T
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M. devador de labio sup.

= M. elevodor del labio sup. y del ala de la naniz

Fig. 11 Se observa la ubicacién del musculo elevador del labio superior y
del ala de la nariz, el musculo elevador del labio superior y el musculo

elevador del angulo de la boca.’

2.2.4 Musculos cigomaticos mayores y menores

Musculo cigomatico mayor

Se inserta en el hueso cigomatico en direccion lateral al musculo
cigomatico menor y termina en la comisura labial y en el labio superior.
Realiza traccién de la comisura de los labios en sentido lateral y superior.”
"% (Fig. 12)

Musculo cigomatico menor

Se extiende desde el hueso cigomatico, en direccion medial al musculo
cigomatico mayor, hasta el labio superior. Este musculo tira superior y

lateralmente del labio superior. > '°

Hat
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M. occipitofrontal,
vientre frontal

'8 3 M. corrugador
M. orbicular del ojo, / j de la ceja
porcion orbitaria
\
\ M. temporal
M. orbicular del ojo,
porcién palpebral M. elevador del
labio superior y
del ala de la nariz
M. elevador del

labio superior
M. nasal

M. elevador del
angulo de la boca

M. cigomatico
menor

Cuerpo adiposo de

M. cigomatico 3
la mejilla

mayor
—
M. risorio —— |

M. buccinador

L

M. platisma ——— M. masetero

M. depresor del—— g % : \ M. orbicular de

angulo de la boca

M. depresor del
labio inferior

Fig. 12 Se observan los musculos cigomatico mayor y cigomatico menor.°

2.2.5 Musculo buccinador

Esta formado por fibras musculares que se extienden desde el rafe
pterigomandibular y las regiones adyacentes del maxilar y de la
mandibula, hasta el musculo orbicular de la boca a nivel de la comisura
labial. Conforma parte de la mejilla. Su contraccion contribuye a mover el
alimento del vestibulo de la boca entre las arcadas dentarias durante la
masticacion. Previene el atrapamiento de la mucosa de la boca durante la
masticacion y participa en los gestos de la risa y del llanto. Cuando la
cavidad bucal se distiende, los musculos buccinadores comprimen el
contenido del vestibulo de esta cavidad. Pueden determinar la expulsion
de dicho contenido, que, de hecho, es lo que se produce en la accion de

soplar o silbar.” '° (Fig. 13)

Hoz
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=L BUCCINADOR

Fig. 13 a. Se observa el mecanismo del buccinador sobre la arcada (B).4

b. Se observa el musculo Buccinador (5).2

2.2.6 Musculo risorio

Es un musculo que se extiende por la parte media de la mejilla, de la
region maseterina a la comisura de los labios. El musculo risorio tracciona

lateral y posteriormente la comisura labial.'® (Fig. 14)

W < 7 M elevador del iao sub.
By s y o ala de la nanz
i / - M. orbicular de la boca
// ! - Py
M dgamdético menor
| -~ M ekvodor del dngulo
' 4 de la boca

M. cigamatico mayor

M buccinador

Bl M. orbicular de la boca
F

M mentoniono
M. depresor del labio inf.
| M risorio

2/ | M depresar del dngulo de o baca
1

Fig. 14 Se observa el musculo risorio.”
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2.2.7 Musculo depresor del angulo de la boca

Este musculo se extiende entre la mandibula y la comisura de los labios. El
musculo depresor del angulo de la boca tracciona la comisura de los labios

inferior y lateralmente. 10 (Fig. 15)

M. orbicular del ojo, ——
porcion palpebral Y

M. nasal ——

M. orbicular del ojo.—=L
porcién orbitaria

M. elevador del
labio superior

la boca
M. depresor del v
angulo de la boca \ 17/
s s et \ /, J*

Fig. 15 Se observa el musculo depresor del angulo de la boca.’®

2.2.8 Musculo depresor del labio inferior

Fibras musculares ubicadas por debajo del musculo depresor del angulo
de la boca hasta el labio inferior. Su contraccion desciende la mitad del
labio inferior sobre la que se inserta. EIl musculo depresor del labio inferior
tira inferior y lateralmente de la mitad correspondiente del labio inferior.”
"% (Fig. 16)

2.2.9 Musculo mentoniano

Se inserta en la mandibula, a la altura de la raiz de los dientes incisivos, y
termina en la piel del menton. Su contraccion lleva la piel del menton hacia

arriba y el labio inferior.” '° (Fig. 16)

sz
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2.2.10 Platisma

Se extiende desde el torax hasta la mandibula y la mejilla. El platisma tira
inferiormente de la piel del menton y hace descender la comisura labial.
También puede tensar y plegar la piel del cuello. 10 (Fig. 16)

Porcién transversa
2l m nasal

== Porcion alar de! m. nasal
M elevadar del labio up.
y dd ala de la naniz

M. orbicular de la boca

M dgamdatico menor

v/} 1 7 &/ M ekevador del angulo
3 ' de la boca :
M. cigamdtico mayor

S — M buccinador
5 B M. orbicular de la boca

\ ," ‘l‘\
A - . .
DAY S 2 &
M_mentoniano
M. debresor de! labio inf.
| M rsono
‘M depwesar del dngulo de la boca

xe- M. a'oz‘smo

¥ A
\
b
\
, / »
/ v LN A s v Ty

Fig. 16 Se observa el musculo depresor del labio inferior, musculo

mentoniano y platisma.”
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3. DIAGNOSTICO DE LA MALOCLUSION CLASE Ill

Las maloclusiones son comunmente variaciones clinicamente significativas
del crecimiento y morfologia normal.’

3.1 Dental

Relacion incisal borde a borde o una mordida cruzada anterior.”

3.2 Esqueletal
Se determina si la causa es una maxila subdesarrollada, una mandibula

excesivamente desarrollada o una combinacion de ambas.*

3.3 Musculatura orofacial
Incluyen succion digital, empuje lingual, succion del labio y posturas

anormales de la lengua.7

4. TRATAMIENTOS ORTOPEDICOS PARA LA MALOCLUSION
CLASE Ill EN DENTICION MIXTA

El tratamiento debe dirigirse a la naturaleza especifica de discrepancia

esquelética y/o dental.”

4.1 Mentonera

La mentonera de traccion occipital se indica en casos de prognatismo
mandibular leve a moderado, aumenta la altura facial antero inferior.
Cuando la traccidon de la mentonera esta dirigida por debajo del condilo, la
fuerza del aparato puede producir una rotacion hacia abajo y hacia atras
de la mandibula. Cuando no se desea abrir el angulo del plano mandibular
la fuerza debe dirigirse a traveés del condilo para ayudar a restringir el
crecimiento mandibular."’

La traccion vertical esta indicada en donde no queremos aumentar la
altura facial antero inferior, esta mentonera puede disminuir en angulo
mandibular y el angulo goniaco y aumentar la altura facial posterior.'’
(Fig.17)
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\

Fig. 17 se observa la mentonera con traccion vertical y mentonera con

traccion occipital.”

4.2 Mascara facial

La mascara facial ha sido utilizada comunmente para casos con
prognatismo mandibular ya que la mascara induce cambios significativos
esqueléticos y dentoalveolares'?, se utiliza hasta alcanzar el aumento
deseado en la dimension transversal, si el paciente no requiere el aumento
transversal se utiliza 10 dias aproximadamente para desarticular el sistema
sutural maxilar y promover la traccion del maxilar. Los efectos terapéuticos
producidos son incorporados al crecimiento futuro del paciente, realizan
un movimiento anterior del maxilar y la denticion, una rotacion hacia
abajo y hacia atras de la mandibula y una inclinacion lingual de los
incisivos inferiores. Tiene tres componentes basicos, la mascara facial, una
férula maxilar de adhesion directa y los elasticos, se utiliza durante 20

horas al dia por 4 a 6 meses aproximadamente.” (Fig. 18)
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Fig. 18 Mascara facial ortopédica.?

4 3 Bionator

Giancotti empled el Bionator de Balters para el tratamiento de pseudo
Clase lll, los resultados terapéuticos del Bionator de Balters en pacientes
con denticion mixta en este tipo de maloclusion permitio la correccion de
una maloclusion dental como la estabilidad y posicion favorable
mandibular alentando al crecimiento esquelético.'3 Su objetivo es

regularizar la funcion de la lengua y la musculatura perioral.'* (Fig. 19)

L2

Fig. 19 Bionator invertido para clase Ill.”
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4.4 Frankel Il

Cuando existe un desbalance neuromuscular significativo es el tratamiento
de eleccion. El principio operativo radica en los vestibulos maxilares y
mandibulares, esta disenado para restringir la fuerza del tejido blando
asociado con el complejo maxilar. Produce un movimiento anterior relativo
en el maxilar como en la denticion superior, una redireccion hacia abajo y
hacia atras del crecimiento mandibular y una inclinacion lingual de los
incisivos inferiores. Es necesario un periodo de tiempo de entre 12 y 24
meses.” Es comunmente utilizado como aparato funcional para el

tratamiento de la pseudo maloclusién Clase III." (Fig. 20)

Fig. 20 Frankel IIl.”

5. REGULADOR DE FUNCION FRANKEL IlI

4.1 Filosofia de Frankel

El regulador de funcion fue presentado por Rolf Frankel en 1956,
influencia el desarrollo esquelético y dentoalveolar, es un dispositivo de
gjercicio (frecuente y repetitivo) que estimula la funcion normal al mismo
tiempo que elimina el atrapamiento labial, l1a hiperactividad del musculo

cuadrado del menton, las aberraciones funcionales del buccinador y del
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orbicular de los labios para reeducarlos.'* '

(Fig. 21 y 22) Frankel concibe
sus disenos vestibulares como una matriz artificial que permite la accion y
la adaptacion de los musculos, para que suceda esto es preciso usar el
aparato de forma ininterrumpida y no solo durante el suefo nocturno.
Segun Frankel, el mejor momento para iniciar la terapia es la fase inicial de

la denticién mixta (terapia interceptiva precoz). '*

Fig. 21 Efecto protector de los escudos bucales, que frena la presion del

mecanismo del buccinador.®

]

Fig. 22 Efecto protector de las almohadillas labiales que frenan la presion

del mecanismo del orbicular de los labios.®
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6. COMPONENTES DEL REGULADOR DE FUNCION FRANKEL Il

Esta compuesto de alambre y acrilico. La base de operacion es el vestibulo
labial y bucal.

El Frankel Il no va anclado al maxilar superior, si no que la estrecha
relacion entre los escudos bucales y el arco labial inferior hacen que quede

retenido el aparato en la mandibula.'’

6.1 Componentes Acrilicos
Los escudos vestibulares se extienden desde la profundidad del vestibulo
mandibular hasta la altura del vestibulo maxilar. Estos escudos actuan para
remover las fuerzas inhibitorias creadas por el buccinador y los musculos

orbiculares de los labios. (Fig. 23)

Fig. 23 Componentes de acrilico del Frankel m.?

El regulador de funcién Frankel Ill tiene escudos labiales. El escudo debera
descansar por encima de los incisivos superiores 3 mm alejado y paralelo al
alvéolo maxilar. Su funcion es para eliminar la presion inhibitoria del labio
superior sobre el maxilar subdesarrollado. Los escudos labiales superiores
del Frankel Ill son fabricados en forma de lagrima invertida en la vista

sagital. (Fig. 24) Ellos deberan descansar a la altura del surco vestibular,
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con un contorno paralelo al del alvéolo. Si estan colocados en una
orientacion vertical, eéstos descansaran muy cerca del alvéolo y podran

producir una recesion gingival durante la funcion.'®

A

Fig. 24 Escudos labiales superiores. A) correcto. B incorrecto.'®

Se realiza palpacion externa para verificar que el borde superior del escudo
labial superior esta cerca de la base de la nariz. La fuerza del labio superior
es transferida a través de los escudos labiales superiores a los escudos

vestibulares. (Fig. 25)

Fig. 25 Las fuerzas que presionan el labio superior son retiradas del maxilar

por los escudos labiales superiores.’O
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Sus funciones basicas son: anular la presion restrictiva del labio superior
sobre el maxilar superior subdesarrollado, tensar el tejido y las inserciones
periosticas en el fondo del surco maxilar superior para estimular el
crecimiento 6seo y transmitir la fuerza del labio superior a la mandibula a

través del arco labial inferior para inducir un efecto protrusivo.'’

6.2 Componentes del Alambre
Existen 5 componentes de alambre del regulador de funcion Frankel IlI.
Los escudos labiales superiores estan conectados a los escudos
vestibulares a través de un alambre de apoyo que generalmente esta

formado por una serie de tres alambres adyacentes. (Fig. 26-29)

Fig. 26 Los componentes de alambre del aparato son: A) Alambres labiales
superiores (disenio de tres alambres). B) Alambres linguales superiores. C)

Alambre de apoyo labial inferior.'°
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Fig. 28 A) Alambre labial superior. B) Alambre lingual superior. C) Alambre
de apoyo labial inferior. D) Descanso oclusal superior. E) Alambre palatino.

F) Descanso oclusal inferior.'°

Fig. 29 Componentes de alambre, en vista lateral.'?
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Las zonas inferiores de los escudos vestibulares estan conectadas por un
alambre labial inferior que descansa contra la superficie labial de los
incisivos inferiores. (Fig. 30)

Establece un contacto con los incisivos inferiores a traves de un alambre
de 0.9mm, debe estar a la menor altura posible para asi evitar una

inclinacion lingual de los incisivos inferiores.'’

Fig. 30 Componentes de alambre de escudos vestibulares. 3

El arco de protrusion superior se origina en los escudos vestibulares y
atraviesa el espacio interoclusal descansando contra el cingulo de los
incisivos superiores para estimular un avance leve o moderado de los
incisivos superiores. (fig. 31)

El arco palatino, se origina en los escudos vestibulares y atraviesa el
paladar, tiene un omega en la parte media, este arco no esta disenado

para mover los dientes, es solo un componente estabilizador.'’ (Fig. 32)
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Fig. 31 A) Alambre palatino. B) Descanso oclusal superior originado del

aspecto distal del primer molar superior. C) Arco de protrusion superior. 10

Fig. 32 Alambre palatino.'*

Tiene descansos oclusales inferiores que se originan en el escudo
vestibular, hacen un ligero doblez en angulo recto a lo largo del surco
central del primer molar inferior, y se extienden de regreso hacia el escudo
vestibular en la parte posterior. El propdsito de este tipo de descanso

oclusal es evitar la erupcion de los primeros molares inferiores, como ha
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sido propuesto por Harvold (1974) en el tratamiento de las maloclusiones
Clase Ill.> (Fig. 33)

Fig. 33 Descansos Oclusales.'”

El descanso oclusal maxilar es necesario unicamente en los casos de
mordida cruzada anterior. Este alambre debera ser colocado para que
permita solamente la apertura vertical necesaria, de tal forma que no exista
una sobreposicion vertical de los incisivos superiores con relacion a los
inferiores. Tan pronto como la mordida cruzada anterior ha sido corregida,
el descanso oclusal superior debera ser retirado del aparato para permitir

el cierre de la mordida.”

7. ELABORACION DEL REGULADOR DE FUNCION FRANKEL Il

7.1 Obtencion de impresion

Las impresiones deben reproducir el proceso alveolar completo hasta el
fondo de los surcos incluyendo las tuberosidades maxilares.'? La extension
del vestibulo bucal debera ser definida claramente y los limites superiores
de la region maxilar anterior deberan ser percibidos faciimente.” Lo que se
pretende es reproducir el surco vestibular en reposo y no estirar o

distorsionar los tejidos."’
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7.2 Mordida de construccion
Se debe retruir clinicamente el maxilar inferior tanto como sea posible,
procurando que el condilo quede en la posicion mas retrasada posible en
la fosa. Solo se debe abrir la dimension vertical lo justo para permitir que
los incisivos superiores se puedan mover labialmente mas alla de los
inferiores para poder corregir la mordida cruzada. Y reducir al minimo la
apertura de la mordida para que los labios se puedan cerrar sin muchas
tensiones. Seguidamente se extrae la cera, se enfria bajo un chorro de
agua templada, se vuelve a colocar y se comprueba nuevamente el
registro de la mordida.'? Se debe proporcionar aproximadamente de 2Zmm
a 4mm de espacio interoclusal en la region molar para la construccion de
los descansos oclusales inferiores y, cuando sea necesario, de los
descansos superiores. La apertura vertical excesiva debera ser evitada. En
pacientes con una mordida abierta anterior, sélo sera necesario 1 mm de

apertura de mordida en la region posterior.5 (Fig. 34)

Fig. 34 Mordida de construccion.'?

7.3 Vaciado y recorte de modelos de trabajo

Se obtiene un vaciado en yeso tipo lll, con una base adecuada que permita
tallar los modelos y montarlos sobre el articulador. EI modelo debe
sobrepasar el proceso alveolar 5mm como minimo para poder aplicar

posteriormente el relieve de cera en donde iran los escudos vestibulares.'?
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No es necesario tallar los modelos mandibulares, particularmente si el
borde del surco mandibular ha sido bien definido en la impresion. Es
necesario definir las areas de las inserciones musculares que aparecen
adyacentes a los primeros premolares superiores.5 Si los escudos bucales
no penetran bastante en los surcos, la mejilla se invaginara hacia el
espacio y desalojara el escudo o lo plegara sobre si mismo, anulando su
efecto.'” Cuando se ha terminado la preparacion del modelo de trabajo, se
reinserta el registro de mordida en cera y se revisan las superficies
posteriores de los modelos de trabajo para asegurarse que los zocalos
estén nivelados entre si.”

Se debe recortar el modelo superior para poder aplicar las almohadillas
labiales. Este recorte es bastante amplio y se efectua después de examinar
minuciosamente las estructuras anatomicas del paciente y de palpar la
zona en cuestion. El tejido del labio superior es bastante flexible y suele
aceptar unos 5mm de profundizacion del surco. Si el recorte se efectua
correctamente, el borde inferior de las almohadillas labiales debe quedar a
unos 7-8mm del borde gingival de los incisivos superiores, las almohadillas
tienen forma de lagrima debido a las inserciones de los musculos y el
frenillo labial en la linea media. Se vuelve a colocar la mordida de cera y se
recorta al mismo nivel las superficies posteriores de los modelos superior e

inferior.

7.4 Relieve de cera

Los escudos bucales deben quedar separados de los dientes y tejidos si se
quiere conseguir la expansion deseada en las diferentes regiones. Se
recomienda dibujar con lapiz la silueta de las almohadillas labiales y los
escudos bucales sobre los modelos de trabajo antes de proceder a
encerarlos. (Fig. 35) Se descubren las superficies bucales con capas de
cera. El espesor de cera dependera en cada caso de la expansion deseada,
se han visto buenos resultados si la capa de cera situada por debajo de los
escudos y las almohadillas tienen un espesor de 3mm, no se debe aplicar

cera sobre la arcada o los dientes inferiores.'® (Fig. 36)
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Fig. 36 Relieve en cera.'’

7.5 Preparacion de alambres

Para la fabricacion de los arcos mandibular y palatino se utiliza alambre de

acero inoxidable relativamente grueso.

o Para el arco labial inferior en el modelo de trabajo se hace un surco
superficial en los seis dientes anteriores inferiores, justo por encima
de las papilas interdentales para conseguir un anclaje mas seguro.
Se coloca a esta altura de la corona para reducir la tendencia de
inclinacion lingual de los incisivos inferiores; se dobla el alambre en
angulo recto hacia abajo en la zona distal del canino inferior y se
vuelve a doblar horizontalmente unos 5mm por debajo del margen

gingival.
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El apoyo oclusal nace del escudo vestibular y se debe adaptar
perfectamente a la fisura oclusal del ultimo molar inferior. Ambos

extremos del alambre terminan en el escudo.

El arco palatino comienza en los escudos bucales y el bucle palatino
medio se curva en direccion posterior. Debe mantenerse a una
distancia de 0.5mm de la mucosa palatina, el alambre discurre distal
al ultimo molar, dejando a los molares plena libertad para
erupcionar y desplazarse mesialmente, atraviesa el espacio

interoclusal sin tocar los dientes oponentes.

Los alambres de las almohadillas labiales van situados en la arcada
superior, Frankel recomienda hacerlo con tres alambres en vez de
uno, la V central del alambre debe alejarse del frenillo labial para no
pinzarlo, los alambres laterales emergen de los escudos bucales,
siguen el contorno de la mucosa hasta la tronera incisiva lateral a
una distancia aproximada de Tmm del tejido. La estructura de
alambre debe quedar como minimo 7mm por arriba del margen

gingival. (Fig. 37)

Fig. 37 Preparacion de Alambres.'”
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7.6 Fabricacion de los componentes de acrilico

Se adaptan los alambres a los modelos se procede a pegarlos con cera
pegajosa. Se debe volver a cerrar el articulador para verificar que los
alambres transversales no tocan la superficie de ningun diente superior ni
inferior. Para fabricar los escudos y las almohadillas se aplican capas
alternadas de acrilico y monomero (técnica sal pimienta) o se puede hacer
una masa acrilica, modelarla y colocarla. Se recortan los excedentes, se

redondean y se pulen los componentes de acrilico. 1 (Fig. 38)

Fig. 38 Componentes de acrilico.'®

8. MANEJO CLINICO

Cuando se coloca en boca del paciente se debe ajustar, el regulador
puede causar que el labio superior se vea abultado, pero se debe explicar
al paciente que ésta situacion debe ir despareciendo conforme al uso
continuo del aparato, cuando el paciente presenta una retrusion maxilar
esquelética severa, el perfil del paciente puede verse favorecido al insertar
el aparato gracias al abultamiento que ocasionan las almohadillas labiales.
Se le debe explicar al paciente y a los padres que es un regulador que
debe usarse de tiempo completo excepto durante la comida, la higiene
dental, en la practica de deportes de contacto, en clases de idiomas o en

clases de algun instrumento musical que se toquen con la boca. Se
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recomienda al paciente hacer lecturas en voz alta hasta que el habla sea
entendible mientras esté utilizando el regulador. El regulador de funcion
Frankel 1ll su principal funcion es la nueva adaptacion de los musculos,
mediante este regulador se crea un ambiente normal para la funcion
muscular?’, por lo tanto es recomendado utilizarlo de manera adecuada y
de forma ininterrumpida. Para su mejor adaptacion del paciente se le
recomienda que el regulador se utilice algunas horas al dia durante las
primeras semanas, gradualmente aumentar el tiempo de uso, inclusive
durante las horas de sueno, hasta que el paciente lleve el dispositivo por
tiempo completo. Durante los primeros 3 o 4 meses de utilizacion Ia
distancia entre las almohadillas labiales y el hueso alveolar tiene que
disminuir, es entonces cuando se necesita hacer la activacion de los
alambres y ajuste de los escudos y almohadillas labiales si es que existiera
alguna laceracion sobre tejido blando, se hacen ranuras en el acrilico y se
hace el ajuste en los alambres y se rellena nuevamente de acrilico esas
ranuras. No se debe olvidar que la separacion de las almohadillas labiales
es siempre de 3mm entre éstas y el hueso alveolar durante todo el
tratamiento. En casos de retrusion esquelética maxilar severa, mas de un
adelanto de las almohadillas labiales maxilares puede ser necesario. (Fig.
39)

Fig. 39 Activacion de las aimohadillas bucales.'®
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Las revisiones se realizan en un intervalo de cada cinco semanas, para
observar si es necesaria la activacion del regulador y para motivar al
paciente. La duracion del tratamiento con el regulador de funcion Frankel
Il si es utilizado como un aparato de tratamiento primario es de

aproximadamente dos anos.

8.1 Ventajas
o Alivia las aberraciones musculares
o Reeduca la musculatura perioral
o Redirecciona el crecimiento mandibular

o Estimula el avance hacia vestibular del maxilar

8.2 Desventajas
o Dispositivo voluminoso

o Tiempo de uso prolongado en comparacion con otros tratamientos

8.3 Indicaciones
o Uso de tiempo completo
o Pacientes con clase lll dental y esqueletal
o Pacientes en denticion mixta temprana
o [Pacientes cooperadores
o Se utiliza como retenedor después del tratamiento con mascara

facial

8.4 Contraindicaciones
o Pacientes en denticion mixta tardia o permanente
o Pacientes no cooperadores

o Pacientes con alguna discapacidad motora o psicomotriz
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CONCLUSIONES

El regulador de funcion Frankel Ill es una buena opcion de tratamiento
ortopédico craneofacial debido a su accion neuromuscular. Es un
activador pasivo que reeduca la musculatura, quitando las aberraciones
musculares existentes y asi creando que las fuerzas musculares ayuden y
no afecten el crecimiento normal de los maxilares y la erupcion correcta de
los dientes. Con el buen manejo del regulador se obtiene un aumento en
la direccion transversal, por los escudos vestibulares ya que separaran a la
musculatura del contacto con las caras vestibulares de los dientes
superiores e inferiores haciendo que las arcadas estén libres de
aberraciones que no le permitan su crecimiento transversal adecuado.
También se obtiene un aumento considerable en el plano sagital ya que el
arco labial inferior va a redirigir el crecimiento mandibular y va a dirigir esa
fuerza al maxilar superior haciéndola avanzar hacia adelante para
completar su crecimiento; este crecimiento va de la mano con las
almohadillas labiales. Se obtiene un aumento vertical ya que los topes
oclusales evitan la erupcion completa del molar inferior y se retiran hasta
poder considerar que el maxilar este avanzado para conseguir una clase |

molar o las mas optima posible.
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