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INTRODUCCION

La ortopedia maxilar es una disciplina de la odontologia que se ocupa del
estudio, prevencion y tratamiento de las anomalias de los maxilares en etapa
de crecimiento, a través de la aplicacién de fuerzas y estimulos los cuales se
originan principalmente de los musculos de las masticacion asi como de los
tejidos blandos, buscando el equilibrio y funcién de los componentes del

sistema estomatognatico.

Los factores etiolégicos de las maloclusiones, actuan dentro del desarrollo de la
matriz funcional, en el que se hallan implicados: los huesos (crecimiento), los

dientes (erupcion) y la musculatura (patrén muscular).

A través de los afos, algunos personajes de la Ortopedia maxilar, elaboraron
diferentes aparatos ortopédicos, los cuales intervienen y ayudan al buen
desarrollo de los maxilares de sus pacientes, a partir de esto surge la teoria de
la adaptacion funcional, del Cirujano Dentista Pierre Robin con la concepcion
de su Monobloc, Viggo Andresen con su Activador, Herbst Emil con el aparato
fijo para el avance mandibular, entre otros que siguieron sus pasos para
obtener un equilibrio entre los diferentes componentes del sistema

estomatognatico.



OBJETIVOS

Describir la evolucion histérica de los diferentes tipos de aparatos ortopédicos
empleados en la ortopedia miofuncional, ortopedia mecanica, ortopedia
combina y la ortopedia quirurgica, asi como las indicaciones, su funcién y si en
el transcurso de los afos dicho aparato fue modificado para un mejor beneficio

en el sistema estomatognatico del paciente.



Antecedentes histéricos

Los origenes de la ortodoncia y de la ortopedia son similares. Ambas
disciplinas epistemologicamente tienen una raiz comun que proviene de
vocablos griegos Ortho, Odonto y Podos y aunque en la practica pueden tener
una diferencia en realidad tienen un objetivo en comun: estudiar, prevenir,
interceptar y curar las anomalias de posicion de los dientes y sus relaciones
maxilofaciales, con el fin de mantener o restaurar las funciones normales del

sistema estomatognatico.

Los primeros indicios de malposiciones dentarias datan del pleistoceno en el

hombre de Neandertal, hace aproximadamente 100,000 de afnos.

Sin embargo, los primeros tratamientos para corregirlas fueron realizados por
los griegos y romanos con sus maniobras de presion digital alrededor de 1600

anos a.C.

En los trabajos de Hipdcrates (400 a.C) se hace referencia a la correccion de
irregularidades de los dientes. En su sexto libro habla de la forma alargada del
craneo de algunas personas y la relaciona con las arcadas y la disposicion
irregular de los dientes en las arcadas, apuntando que pudieran ser causantes

de dolores de cabeza y sangramiento de las encias.

El termino ortopedia fue dado a conocer en 1742 por Nicolas Andry, decano de
la Facultad de Medicina de Paris, en su libro Orthopedie. La define como “el
arte de corregir y prevenir en los nifos las deformaciones del cuerpo”.

Sostenia Andry que estas deformidades esqueléticas durante la nifiez se
debian a desequilibrios musculares y defini6 como ortopedista al médico que
prescribia ejercicios correctivos. Sus teorias fueron las precursoras directas del

sistema de gimnasia sueca de P.H. Ling.



Uno de los mas importantes aportes a las ortodoncia en esa época fue el de
John Hunter (1728-1793) mediante la publicacion de su libro “The natural
history of the human teeth”, profusamente ilustrado de laminas explicativas de
la anatomia de los dientes, una excelente descripcion acerca del crecimiento y
desarrollo de los maxilares, de los musculos de la masticacién, en el que
introdujo las términos de Incisivos, cuspides y bicuspides, desaconsejo de
manera acertada la extraccidn de dientes temporales para permitir la erupcion
de los permanentes y sostuvo que algunos casos de prognatismo eran

corregibles mediante la extraccion de dos premolares.

A partir de la edicion del libro de Hunter, la informacion acerca de la Ortopedia
como alternativa de tratamiento ortodoncico siguen en curso ascendente, pero
no es hasta después de la Primera Guerra Mundial cuando la ortopedia fue

conocida como una especialidad.

En Europa la Ortopedia evoluciona, fundamentada en principios bioldgicos,
sustentados en la teoria de la adaptacion funcional, siendo una de las

principales hipétesis en el estudio del desarrollo esquelético.

Esta mecanica de desarrollo fue introducido por W. Roux (1750-1824) en su
trabajo “las luchas de las partes en crecimiento o la desaparicién de partes en
el organismos.”. De acuerdo con la teoria de la adaptacion funcional, dada a
conocer en 1881, donde explica el mecanismo de los estimulos funcionales y
su teoria trayectorial de la estructura 6sea, sefialando que las trabéculas 6seas
se forman siguiendo las lineas de fuerzas de compresién, porque tanto

estructura de un 6rgano como su entorno estan adaptados a su funcién.



Esta teoria de adaptacion funcional fue sostenida por Wolff (1836-1902), al
exponer que la formacion de hueso se debe a la fuerza de las tensiones

musculares.

En estudios dados a conocer en 1892 en su famosa “Ley de la transformacion”
o “ley de Wolff”, como también se le conoce, dice: “Todo cambio en la forma y
funcién de un hueso o en su funcién solamente, es seguida por ciertos cambios
definidos en su arquitectura interna y por una alteracion secundaria igualmente

definida en su conformacién externa, de conformidad con leyes mecanicas.

Hernan Braus (1867-1920), profesor de anatomia en Wurzburg, en su analisis
de forma y funcién en su estudio de morfogénesis, demostré que “la funcién

hace la forma”.

En 1881, Walter H. Coffin comentd en Londres durante un congreso medico
internacional acerca de un tratamiento generalizado mediante un aparato
usado por él y su padre, el cual estaba elaborado con un alambre de cuerda de
piano, permitiendo de esta manera, dadas las caracteristicas del alambre,
expandir las partes del aparato, para alinear dientes en mala posicion, esa
expansion era a su vez acompanada por movimientos individuales a dientes,

dando inicio a una nueva era en la Ortodoncia y Ortopedia maxilar.

En 1883, Roux elabor6 la teoria de “adaptacion funcional’, esgrimida

posteriormente como argumento para los tratamientos de ortopedia funcional.



En 1887, Victor H. Jackson presenté su aparato llamado, “criba” que no era
mas que un alambre sencillo para la regulacion de los dientes, que iba por
lingual y por vestibular de los dientes, y era removible. Podia tener resortes
individuales para movimiento de dientes. Recomendaba la presion continua. En
1904 publicé una recopilacion de todos sus trabajos en el libro titulado
Orthodontia.

En 1893, H. A. Baker dio a conocer sus aparatos para correccion de
mandibulas protruidas y retruidas, utilizando fuerzas elasticas intermaxilares,
mediante el uso de elasticos de caucho, retruyendo o protruyendo la mandibula

segun sea el caso. '



CAPITULO |
SIGLO XX

La expansion de los arcos dentales puede ser producida por una variedad de
tratamientos ortopédicos, incluidos los que emplean aparatos fijos. Los tipos de
expansion producida pueden dividirse en tres categorias: expansion

ortoddntica, exposicidn pasiva y expansion ortopédica.

Expansion ortopédica. Los aparatos para la expansion rapida de los maxilares
(ERM), son los mejores ejemplos de expansion ortodontica verdadera, porque
los cambios se producen principalmente en las estructuras esqueléticas
subyacentes, mas que por movimiento de los dientes a través del hueso

alveolar.

Los ERM no solo separan la sutura mediopalatina sino que también afectan los

sistemas suturales circuncigomatico y circunmaxilar.

1. Ortopedia miofuncional

La ortopedia miofuncional es la disciplina que tiene como objetivo principal
mejorar la funcion muscular y reducir la disfuncion de los tejidos blandos
(lengua, labio, carrillos y patrones de respiracion), lo que permite el buen
desarrollo craneo-facial, a nivel 6seo y a nivel muscular, acompanado del

alineamiento dental.

El conocimiento de que los musculos de la boca y la lengua ejercen una
influencia sobre la mandibula y los arcos dentarios precede en mucho a los
postulados de Angle. En realidad la historia de la terapia miofuncional se

remonta a la Italia del siglo XV.



Para 1906, el ortodoncista estadounidense Alfred P. Rogers experimento
haciendo que sus pacientes hicieran ejercicios con los musculos faciales y en
1918, escribié un articulo titulado “Aparatos de ortodoncia vivos”, en la cual
declaro que la funcidn muscular puede corregir la maloclusion por medio de

aparatos funcionales. Fig. 1.

Fig. 1. Musculos faciales y masticadores.

Los aparatos funcionales se caracterizan por: ser de accién indirecta
(transmisores de la fuerza muscular a las estructuras esqueléticas y dentarias),
ser de tipo removible, despertar la funcion y rehabilitar el sistema
estomatognatico, potenciar y estimular el crecimiento mandibular. Lo que
realidad producen estos aparatos es un cambio en el equilibrio neuromuscular

del sistema estomatognatico. 2



1.1 Monobloc

Pierre Robin, decano de los cirujanos dentistas franceses, fue mas conocido
por sus contribuciones a la ortodoncia y la ortopedia maxilar. Fue profesor en la
escuela francesa de estomatologia y desde 1914, fue editor en jefe de la Revue

de Stomatologie.

Fue el creador de la escuela Eumorfica: igual forma-igual funcién, basada en el
concepto del equilibrio morfofucional y uno de los primeros en relacionar la
cavidad bucal con las alteraciones del macizo craneofacial son el resto del

cuerpo.

La concepcion de su Monobloc en 1902 se basé en la teoria de la adaptacion
funcional y partiendo de que en la boca los estimulos funcionales se originan

de la actividad de la lengua, labios y musculos masticatorios. Fig. 2.

Fig.2. Monobloc.

Dedicé sus estudios principalmente en la respiracion de los nifios. Su interés
principal era glossoptisis, en el que escribi6 mas de 20 articulos, una
monografia y hay una anomalia que lleva su nombre conocida como el
sindrome de Pierre Robin, que se caracteriza por glosoptdsis, retrognatia y

fisura posterior del paladar. !



1.2 Activador de Viggo Andresen

En 1908, Viggo Andresen presentd por primera vez su Activador, basandose en
las placas de Kinsley el cual tenia por objeto servir como contencién funcional y
corregir la respiracion bucal, consiste en una placa tipo Hawley a la cual agregé

una aleta de acrilico en forma de herradura o placa de mordida. Fig.3.

Fig.3. Activador de Viggo Andresen.

Este aparato fue instalado en su propia hija a modo de aparato de contencion,
después de retirar el aparato fijo, comprobaria que con el uso nocturno del

mismo habia logrado cambios sagitales y una mejoria notable en el perfil.

En 1925 fue nombrado director del Departamento Ortoddntico de la escuela de
odontologia de Oslo, donde junto al austriaco Karl Halpl sostuvo que el uso del
activador trasmitia impulsos al hueso, aumentando la actividad osteoblastica y

produciendo una mayor formacién de hueso. 3

1.3 Herbst Emil aparato fijo para el avance mandibular

En el congreso Internacional Dental de Berlin de 1909, Emil Herbst presenté un
aparato fijo para el salto de mordida. Dicho aparato mantenia la mandibula
continuamente en una posicién protruida en el cierre mandibular, asi como
también cuando los dientes no estaban en oclusion. Mediante dicho aparato se
cambia la funcién muscular y el aparato es entonces comparable a un aparato

funcional fijo. Fig. 4.
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The Original Herbst Appliance

Fig. 4. Aparato fijo para el salto de mordida.

En 1934, Herbst presento una serie de articulos sobre sus experiencias con

dicho aparato.
Su utilidad radicaba en las aplicaciones practicas:

1. En maloclusiones de clase Il con un mandibula retrognatica.

2. Para facilitar la cicatrizacion después de fracturas de la rama
mandibular.

3. Como una articulacion artificial tras la reseccion quirurgica de la cabeza
del condilo.

4. En casos de problemas de ATM (ruido, bruxismo).?

1.4 Activador de Andresen y Haulp

Anos mas tarde, al coincidir en Noruega Andresen y Haulp en 1936 este ultimo
se sintié impresionado por los trabajos del primero y se convencié de que el
retenedor utilizado producia cambios en el crecimiento de una manera
fisiologica, estimulando o transformando las fuerzas fisiologicas con una accion

intermitente transmitida a los maxilares.

Con el tiempo, el aparato modificado mediante la incorporacién de una seccion
inferior, un resorte de Coffin y un arco vestibular superior tomo el nhombre de

“activador” por su activacion de las fuerzas musculares.
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Consta de una placa removible superior y otra inferior unidas entre si a nivel del
plano oclusal. Estos aparatos se caracterizan porque obligan a propulsar la
mandibula retrognatica hacia delante y abajo (excepto en el tratamiento de

clases Ill) activando la musculatura y estructuras circundantes.

La reaccion es transmitida a la denticién a través del propio aparato ejerciendo
una accion de retrusion sobre la arcada superior y potenciando el crecimiento

del hueso mandibular.

Su disefio, consta de una placa removible superior y otra inferior unidas entre si
a nivel del plano oclusal. Constituye un bloque unido de acrilico que feruliza la
relacion intermaxilar obligando a la mandibula a desplazarse hacia delante.

Va suelto en la boca pero encaja sobre la béveda del maxilar y la cara palatina

de los dientes superiores. Fig. 5.

Fig.5. Activador de Andresen y Haulp.

Tienen en su porcidn anterior unas facetas, labradas en el acrilico que forman
tope sobre los incisivos inferiores. En la parte posterior hay también unas

huellas ajustadas a las caras linguales de los dientes bucales inferiores.

El activador, en su conjunto, ajusta lingualmente en la corona de todos los
dientes presentes obligando a la propulsion de la mandibula para corregir la

distoclusion. 2
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1.5 Placas activas de Schwartz

El padre fundador de la técnica con placas activas en 1938 ha sido considerado
Alvin Martin Schwartz de Austria. Su técnico jefe Tischler habia inventado los
tornillos especiales necesarios. Asi, la ortodoncia se abrié camino dentro de los
consultorios de los odontdlogos generales ya que para el uso de un tornillo no

se requiere una educacion tan especializada. *

El aparato (o placa) de Schwartz es removible, tiene forma de herradura y se
ajusta a lo largo del borde lingual de la denticidn inferior, el borde inferior del
aparato se extiende por debajo del margen gingival y contacta con el tejido
gingival del lado lingual. En el acrilico que lo conforma se incorpora un tornillo
de expansion en la linea media y también retenedores esféricos en los

espacios interproximales entre los molares temporarios y permanentes.

El aparato de Schwartz inferior esta indicado en pacientes con apifiamiento
leve a moderado en la regién anteroinferior o en casos en los que existe una

angulacion vestibular significativa de la denticion posterior. Fig. 6.

Fig 6. Placa de Schwartz.

El aparato se activa una vez por semana produciendo aproximadamente 0,25
mm de expansion en su linea media. Habitualmente se expande por 3 a 5
meses, segun el grado de apifiamiento incisivo, produciendo unos 3 a 5 mm de

longitud en la parte anterior del arco. 4
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1.6 Pistas planas de Pedro Planas

En 1940, Pedro Planas introdujo el concepto de Rehabilitacién Neurooclusal.
Es la parte de la medicina estomatolégica que estudia la etiologia y génesis de
los trastornos funcionales y morfoldgicos del sistema estomatognatico, cuyo
principio bioldgico es establecer un plano oclusal fisiolégico con libertad de
movimiento de lateralidad mandibular sin traumatizar el periodonto y
rehabilitando la ATM.

Las pistas planas suprimen el contacto intercuspideo, rehabilitando Ila
alternancia en la funcion masticatoria, especialmente durante la deglucion,
masticacion y apretamiento, estimulado el crecimiento transversal de los

maxilares. >°

Las pistas planas actuan por presencia, siendo esta su base fundamental.
“Accion por presencia” es el ligero movimiento dentario de liberacion
linguovestibular, que se produce como consecuencia a la colocacion de una

simple placa palatina o lingual de acrilico.

El diente posee una movilidad linguovestibular dentro de su alveolo,
permitiendo por la elasticidad del ligamento alveolar dentario y esto forma parte

de su vitalidad.

La colocacion de la placa le impide el movimiento lingual o palatino y el diente
se separa de la placa lo suficiente para seguir moviéndose normalmente dentro

del alveolo, este es el motivo por el cual la placa se afloja.

Las pistas planas cuya accion principal es obligar a la placa inferior a contactar
con la placa superior. Esta debe efectuarse por la contraccion de los musculos

temporales y maseteros, sin que haya interferencias dentales.
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En una neutroclusién, las pistas se colocaran paralelas al plano de Camper.

—

Fig.7.Neutroclusion.

En una distoclusion, se construyen las pistas hacia arriba en el sentido
posteroanterior. EI enfermo cierra la boca en su posicién distal habitual, pero al
colocar las pistas, queda incapacitado para alcanzar la oclusion céntrica
patolégica (distal), debido a que las pistas contactan prematuramente
produciéndose un aumento de la Dimensién Vertical. Segun esta ley el enfermo
buscara una dimension vertical menor que hallara protruyendo la mandibula y
colocandose precisamente en neutro oclusion ya que asi ha sido programado
durante la previa construccion de los aparatos, posicion en la que se encuentra

mas comodo. Fig. 8.

Fig. 8. Distoclusion.

En los casos de terceras clases o progenies se procurara construir las pistas a
la inversa, o sea hacia arriba en el sentido anteroposterior para que se reciba
estimulo de retroceso y se logre una dimensién vertical mas baja hacia atras
que hacia delante. De esta forma légicamente no conseguimos que la

mandibula retroceda, pero si le impedimos un mayor avance. Fig.9.
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Fig. 9. Mesioclusion.

El Dr. Planas clasifica a sus pistas de la siguiente forma, segun el caso a tratar
y las caracteristicas de cada paciente. La clasificacion de las pistas indirectas

planas es dada por la Dra. Wilma Simoes.

1. Pistas Directas Planas.
2. Pistas Indirectas Planas:
a. Simples (PIPS).
b. Compuestas (PIPC). Sin Equi-plan/ Con Equi-
plan.
c. Especiales (PIPE).
3. Equilibrador planas

Pistas directas planas.

Son pistas artificiales construidas directamente sobre los dientes deciduos.
Esta operacion se realiza con composites polimerizables por luz ultravioleta o
luz de haldégena afnadidos a las caras oclusales de los dientes y tallando los

opuestos en oclusion.

Son utilizadas en dientes de la primera denticion, siempre que se utilizan es

necesario un tallado selectivo previo, aun cuando sea leve.

En este tipo de pistas se trata de trasformar la inclinacién del plano oclusal, con
lo que conseguiremos cambiar la funcion, los reflejos y el patron masticatorio:

una verdadera rehabilitacion de lo menos traumatico.
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Son indicadas en pacientes con mordida cruzada ya sea posterior (unilateral o

bilateral) o anterior, pacientes bruxistas o con alteracion en la ATM.

Pistas Indirectas Planas Simples (PIPS)

Son aparatos de accion bimaxilar, a pesar de estan dispuestos en dos partes
separadas: inferior y superior, funcionando como un todo, debiendo ser usadas
siempre juntas. Asi el cambio de postura terapéutica de la mandibula se hace
por la parte noble, constituida por el area de contacto entre las dos pistas

indirectas, trayendo la respuesta de desarrollo y correccion de la maloclusion.

Pistas Indirectas Planas Compuestas (PIPC)

Son aparatos de accion bimaxilar constituidos de pistas indirectas, pero
conteniendo un resorte dorsal que una la parte inferior. Es un aparato de pistas
indirectas planas compuestas de dos resortes dorsales. Ademas a las pistas
planas se les pueden agregar tornillos expansores, resortes, arcos vestibulares,

topes metalicos.

Pistas Indirectas Planas Especiales

Son aparatos donde una pista es construida sobre las caras oclusales de los
dientes posteriores superiores. La pista inferior es la superficie oclusal de los
propios dientes inferiores, actuando directamente sobre la pista superior,

construida sobre las caras oclusales de los dientes superiores.

Estan indicadas en casos de fuertes mordidas cruzadas posteriores en adultos,
con mesioclusiones o con tendencia progénica, es preferible usar PIPE, donde
hay posibilidad de colocar pistas solo de un lado (cruzado) y asi dirigir la

mandibula para el lado contrario.
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Equilibradores Planas

En términos generales consiste en una lamina de acero inoxidable de 3 o 4
décimas de mm de espesor de 2.5cm de largo por 1.5 mm de ancho. Posee

unas retenciones en su parte posterior para sujetarse al acrilico.

Hecho de acero para que pueda transmitir energia de la maxila a mandibula, a
través de los dientes anteriores, porque si fuera de acrilico absorberia la
energia para si y las correcciones de la curva oclusal por la propiocepcion del
diente a diente no serian posibles como lo son con el equilibrio plan de hecho

de acero.

El equilibrio idealizado por el Dr. Planas en casos de sobremordida es un gran
recurso pues libera las interferencias cuspideas y de los dientes del aparato
entre si y/o entre ellas y los dientes, libera también los movimientos

mandibulares y la energia de esos movimientos en la regién incisiva. ’

1.7 Modelador elastico de Bimler

El profesor Bimler nacié en 1916. En 1939, en el congreso de la sociedad
Europea de Ortodoncia (EOS) en Wiesbaden como joven estudiante de
medicina, conocié al doctor Andresen personalmente. Poco después fue

llamado a filas a servir en la guerra como médico.

Esta experiencia de sobrevivir en condiciones adversas en Rusia tuvo una

influencia definitiva sobre su filosofia del tratamiento.

Cada paciente tiene un equilibrio individual. Solamente aparatos removibles de
libre juego en la boca, pueden respetar la variedad individual del paciente.

El mecanismo masticatorio del paciente produce y regula automaticamente la
fuerza terapéutica, hasta que algunos pacientes no tienen ninguna reaccion al

tratamiento.
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Es evidente que los reflejos facilitan los movimientos continuos de masticacion.

Es por ello que el aparato de Bimler (1949) es elastico: la elasticidad facilita las

actividades musculares.

Se usan tres tipos de aparatos de Bimler para las tres posiciones de los

incisivos proinclinados, verticales o cruzados.

Aparato Bimler “A”. El arco labial en la arcada superior y el arco
labiolingual en el inferior conectados por las aletas de acrilico.
Completados por dos resortes en el lado lingual en el ansa superior y

frontal en la parte inferior.

Aparato Bimler “B”, el cual trata la retrusion de los incisivos. El arco es
fijado en la placa palatal, la cual ofrece el anclaje necesario para la
accion sagital del arco de alambre. Los muelles interdentales ofrecen un
soporte adicional, ya que ellos actuan contra los laterales y caninos,
mientras los molares tienen el mismo efecto. Todos los factores trabajan

juntos para alinear los incisivos de una manera natural.

La mordida cruzada anterior es tratada con el aparato de Bimler de tipo
“C”, donde los resortes interdentales bloquean y abren la mordida. El
arco labial, en las alas superiores, si son doblados, no actuan sobre los
incisivos inferiores y contraactuan por medio del resorte frontal superior

que protruye los incisivos superiores. Fig. 10.
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Fig. 10. Modelo elastico de Bimler.

El aparato se usa normalmente solo durante la noche. La elasticidad del
aparato permite movimientos mandibulares en todas direcciones y por su
cualidad mecanica incluso las incita.

El aparato Bimler permite un desarrollo natural sin afectar a la denticion con
todos los ajustes sagitales y verticales de los dientes. Al mismo tiempo, ofrece

las guias necesarias para influir en el desarrollo cuando se desvia la armonia. 3

1.8 Bionator de Balters

En 1952, Balters desarrollo su Bionator, catalogado por el mismo como un

dispositivo de ortodoncia funcional integral.

El denomino su aparato un “despertador vital” y propago un punto de vista
integral: sostenia que el uso del aparato no corregia la disgnasia, si no que se
debia crear una nueva relacion armoniosa entre el medio ambiente interno,

externo y humano.
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Esto incluye ejercicios para mejorar la postura corporal, asegurar el cierre bucal

eficiente, una apropiada posicién lingual y una correcta respiracién nasal

El Bionator segun Balters tiene 3 variantes:

» Aparato basico
» Aparato de proteccion

= Aparato de reversion

La base acrilica es mas liviana que la del activador y se limita al area de los
dientes posteriores y de los dientes antero inferior. El area dental superior
queda libre. El Bionator esta constituido por un arco labial, un arco lingual y los

lazos laterales para los buccinadores. Fig. 11.

Fig. 11. Bionator.

La normalizacion de la postura de la lengua se fomenta mediante el arco lingual
y el espacio lingual se mantiene libre por la base liviana. Con el arco labial se
busca estimular el cierre de los labios y los lazos del buccinador sirven para

separar las mejillas.

El dispositivo basico estd indicado en la clase Il y | y en los casos de
constriccion maxilar con mordida neutral. En cambio, el dispositivo de
proteccion esta indicado en los caso de mordida abierta anterior. Debe

contener la lengua, los labios y la mejilla del espacio interdental anterior.
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El dispositivo de reversion se usa en caso de maloclusiones clase Ill. Su tarea
es lograr una reubicacion de la lengua hacia arriba. Aqui el arco lingual va en

direccion dorsal. 8

El Bionator 1 (tipo), esta indicado en las normoclusiones con apifiamiento, en

las clases Il division 1 y 2 en las endognasias en general. Fig. 12

Fig. 12. Bionator tipo 1.

El Bionator 2 (con pantalla) presenta una pantalla en resina que sirve para
eliminar la interposicién lingual; se utiliza en las desgluciones atipicas y en las

mordidas abiertas. Fig. 13.

Fig. 13. Bionator tipo 2.

El Bionator 3 (inverso) presenta un arco vestibular para la retraccion de los
incisivos inferiores, es eficaz en las mordidas inversas y en las clases lll. Fig.
14.°
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Fig. 14. Bionator tipo 3.

1.9 Kinetor de Stockfisk

Se trata de un aparato elastico bimaxilar que consiste de dos placas activas
(1952). Estas partes estan unidas por un lazo de alambre, el asi llamado “lazo
Kinetor”. El lazo impide que la presion de las rejillas alcance los dientes. Al
mismo tiempo, entre las partes y las arcadas dentarias hay tubos laticos que
estimulan la mordida, con lo que se quiere inducir una transmisién del impulso

a los dientes y el periodonto. Fig. 15.

Fig. 15. Kinetor.

Stockfison considera que este aparato esta indicado para la denticion mixta en
caso de constriccion maxilar, protrusion con espaciamiento dental, protrusion
con espacios dentales abiertos, posicion anterior apretada, sobremordida

horizontal, progenie y mordida abierta.

Para su elaboracion ha desarrollado un kit de partes prefabricadas en acrilico

que dan cabida a los arcos vestibulares prefabricados y a los tubos.
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Se ofrecen dos tipos de tubos; los tubos simples para levantar la mordida y los
tubos triples para cerrarla. Constituyen elementos caracteristicos del dispositivo

los tubos de plasticos, responsables de la dinamica de este aparato. 8
1.10 Activador Abierto Elastico de Klammt (AAEK)
El activador elastico abierto (1952) es un medio ortopédico bimaxilar auxiliar

basado en el aparato creado por Andresen y Haulp y mas tarde por Frankel.
Fig. 16.

Fig. 16. AAEK.

Fue el aparato clasico de tratamiento para la trasformaciéon de la oclusion
durante muchos afos. Con el curso de los anos el activador ha sido
transformado en infinidad de ocasiones. El primer motivo para tales

modificaciones fue el gran tamafo del aparato.

Las ventajas del activador abierto, es que el aparato se adapta faciimente al
tratamiento de la oclusion y sus anomalias, por lo que ofrece la posibilidad de

dirigir y controlar al mismo tiempo la modificacion de los dientes.

El AAEK ofrece la posibilidad de poner en funcionamiento diferentes elementos
que pueden ser transformados durante el tratamiento o sustituidos por otros, de
tal forma que no solo se amplia el campo de accidn, sino también su tiempo de

vida util.
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El AAEK se puede emplear en:

Micrognatismo transversal maxilar con distoclusion

Protrusion de los dientes anteriores en los casos de distoclusion
Mordida profunda

Prognatismo y mordida cruzada de los incisivos

Mordida cruzada lateral

Mordida abierta anterior

Tratamiento de extracciones

© N O g bk w0 DN =

Biprognatismo

Micrognatismo transversal maxilar con distoclusion. EI AAEK se comporta en
estos casos como un aparato estandar. Sin embargo cuando el micrognatismo
es muy pronunciado en la zona de los incisivos deben transformarse
formalmente los alambres guias orales de manera que comprendan también
los dientes que se inclinan hacia dentro. De la misma forma se divide el arco

labial

Protrusion de los dientes anteriores en los casos de distoclusion. Este tipo de

activador va sin guias palatinas debido a que los incisivos han de ser retruidos.

Mordida profunda con distoclusion. El disefio de un aparato para el tratamiento
de la mordida profunda, con permanencia de los molares temporales. El

activador se construye sin superficies guias

Prognatismo y mordida cruzada de los incisivos. Basicamente se debe frenar el
desarrollo mandibular y propiciar el del maxilar. El aparato debe construirse con
superficies guias. Debido a la tendencia mesial de la mandibula en la parte
posterior, se desplazara esta hacia abajo para propiciarle impulsos
suplementarios de la mandibula. El arco vestibular inferior se protege con una

ansa en forma de “U” como el realizado en la placa activa.
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Mordida cruzada unilateral. Las particularidades del AAEK para el tratamiento
de esta anomalia se basan en la construccidn de la mordida y el alineamiento
de las superficies guias. La construccién de la mordida se realiza buscando el
contacto de lo incisivos. El centro de los incisivos inferiores debe ser

sobrecorregido hacia el lado contrario.

El AAEK debe ser producido, en cualquier caso, mediante superficies guias,
con excepcidon de la zona de mordida cruzada en la mandibula. La resina
acrilica debe mantener una separacion minima de la arcada dentaria y los
alveolos para no provocar algun impulso sobre esta zona por medio del
aparato. La mandibula se lleva a su nueva posiciéon provocando el desarrollo

del maxilar.

Mordida abierta anterior. En este caso debe procurarse que la lengua no tenga
contacto con los incisivos. Para esto usamos rejillas alambricas por detras de
los dientes, pero sin tocarlos para no impedir su ajuste, con lo que damos la
lengua un nuevo tono y otro patron de funcionamiento para la situacion de

reposo, del habla y de la deglucion.

Terapia con extracciones. En los casos de extracciones de los primeros
premolares, debera observarse la salida de los arcos vestibulares desde la
resina acrilica. En estos casos el arco sale del plastico en el punto medio de la
separacion dejada por el diente extraido. Los segundos premolares deben
moverse en direccion mesial y los caninos seran retruidos a una posicion distal
por medio de los arcos vestibulares. Bajo este objetivo, trabajamos con un arco
con las ansas en “U” de manera que se pueda utilizar con miras a la alineacién

de los caninos.

El activador se elabora sin superficies guias, para posibilitar el movimiento

mesial de los dientes situados detras del espacio debajo por la extraccién.
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Biprognatismo dentoalveolar. Es una anomalia referida a la presion lingual.
Ambos maxilares se presentan anchos y sin ausencia de espacio por lo que el
aparato no debe ser elastico, dado que en tal caso la fuerte presion de la

lengua ensancharia aun mas los maxilares.

La mitad inferior del aparato es cerrada y el acrilico no debe elevarse hasta los
bordes cortantes de los dientes anteroinferiores. Ambos arcos vestibulares
deben ajustarse correctamente a la arcada dentaria, pero sin tension y en lugar
de las guias palatinas se utilizan ansas en reproceso, como se describen para

el tratamiento de la mordida profunda, haciéndose asi el acrilico mas delgado.3

1.11 Regulador de Frankel

En 1967, Rolf Frankel, médico jefe del departamento de Ortopedia Maxilar del
Hospital Regional “Herinch Braun” Zwickau en Alemania, presento su primera
monografia sobre un método de tratamiento con el aparato llamado “Regulador
de funciones”. El titulo de este trabajo fue Ortopedia funcional de los maxilares

y el vestibulo bucal como base aparatolégica.

El regular de funciones de Rolf Frankel es un aparato ortopédico, cuya

utilizacion corresponde al principio de la ortopedia funcional.

La transformacioén ortopédica de los tejidos se basa en la accion de las fuerzas
funcionales y el aparato utilizado desempefia la funcion de mediador entre los

musculos y el hueso, entre las partes activas y pasivas del sistema. Fig.17.

Fig. 17. Regulador de la funcién.

27



Tipos basicos de reguladores:

Regulador de funcion I. Cuenta con dos escudillos laterales, un escudillo labial,
un escudillo o placa lingual con arcos linguales, un arco lingual, una barra
palatina con ramificaciones hacia los primeros molares superiores y/o los
segundos molares temporales, una cubierta angular del diente en el maxilar y

las uniones interalambricas. Fig. 18.

Fig.18. Regulador de funcion .

Regulador de funcién Il. Se diferencia del tipo | por los arcos de protrusion
adicionales ubicados en el maxilar, por un sistema de union de los alambres
entre los escudillos retrolabiales y la placa lingual con el resto del aparato y por
la ranura practicada en el escudillo lateral para el avance mandibular paso a

paso. Fig. 19.

Fig. 19. Regulador de funcién II.
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Regulador de funcidn Ill. Se usa para el tratamiento de maloclusiones clase Il
Se diferencian de los anteriores en que los escudillos retrolabiales estan
situados en los surco vestibular superior, alejandose de la mucosa y del hueso

alveolar subyacentes en la profundidad de dicho surco. Fig. 20.

Fig. 20. Regulador de funcion .

Regulador de funcion IV. Concebido para el tratamiento de la mordida abierta
anterior. Este tipo consta de dos caras, escudillos retrolabiales, un arco labial
superior una placa palatina y cuatro acoplamientos oclusales que estabilizan el
aparato verticalmente, o sea, lo aseguran contra posibles ladeamientos. Fig.
21.3

4

Fig. 21. Regulador de funcién IV.
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1.12 Activador de Woodside-Harvald

El dispositivo es indicado en el tratamiento de las maloclusiones clase Il Y I,
aprovechando tanto la tension activa como pasiva de los tejidos orofaciales, a
través del cual desarrolla niveles de fuerza mayor con respecto a los demas
activadores (1980). Fig. 22.

Fig. 22. Activador de Woodside.

La placa estandar para la terapia de la clase Il incluye un arco vestibular a nivel
de los incisivos maxilares, que se prolonga con dos asas a nivel premolar para
descargar la presion de las mejillas (escudos laterales o almohadillas), un plano
en acrilico en contacto con los tejidos blando subyacentes a los dientes, que
asegura la propulsibn mandibular, resortes dislocantes en direccién distal,

colocados mesialmente a los primeros molares superiores permanentes.

En el tratamiento de la clase I, el fresado favorece la erupcion de los dientes
lateroposteriores mandibulares que se produce en angulo recto con el plano
oclusal funcional; molares y premolares mandibulares, por lo tanto, no resultan
quedar en contacto con el plano de elevacion oclusal, mientras que los
incisivos y los caninos mandibulares todos los dientes maxilares estan en

contacto con el acrilico para bloquear la erupcion de los dientes maxilares.

El articulador clase |ll esta construido con criterios inversos a los de la clase I,
el arco vestibular esta a nivel de los incisivos mandibulares y las dos asas se

posicionan a nivel del fornix superior para descargar la presion ejercida por el
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labio y estirar el mucoperiostio, los resortes mesializantes son colocados

distalmente a los molares superiores.

En el tratamiento de la clase lll, la erupcidén de los sectores lateroposteriores
esta limitada en la arcada mandibular, mientras que esta favorecida en el
maxilar superior donde se produce hacia abajo y adelante. El acabado de los
flancos linguales debe dejar cufas en acrilico para los dientes
lateroposteriores, protuberancias que pueden ser funcionalizadas para
transmitir una fuerza distalizante a los dientes maxilares y mesializante a los

mandibulares. °

1.13 Network de Simoes

El sistema Network es de acuerdo a su autora, la Dra. Wilma Alexander Simoes
(1988), una cadena de sistemas que operan como una unidad. En este sentido,
entendemos como cadena de sistemas a los diferentes aparatos de la terapia
Network, asi como los componentes de los propios aparatos y sus
particularidades formas de actuar (como una unidad) con el propédsito de
conseguir los objetivos que nos marca la Rehabilitacion Neuro-Oclusal
(RNO)."

Los aparatos ortopédicos funcionales como Bimler o Planas en algunos
periodos de crecimiento presentan dificultades, a partir de esto surgen los
Simoes Network tras la necesidad de obtener resultados mas rapidos vy
estables, el cual combinados a otras técnicas puede auxiliar la eficiencia de las
mismas. Son modificaciones con algunos accesorios especiales provenientes

de estos dos aparatos.

Los accesorios son piezas agregadas a los aparatos ortopédicos funcionales

como recursos para obtener los objetivos terapéuticos.
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Las modificaciones son cambios hechos en el aparato que mantiene su base

operacional sin alterar su estructura.

Medios de resortes frontales de Simoes. Se utilizan cuando se necesita
vestibularizar el sector incisivo, ya sea izquierdo o derecho. Con arcos

vestibulares ayuda a corregir las giroversiones.

Resortes en alfiler y asa de tension. Vestibulariza dientes posteriores, corrige
giroversiones y desviaciones sagitales de incisivos. La parte activa es la parte

final de la extremidad libre

Resortes encapsulados de Simoes y resortes en “S” verticales. Vestibulariza
molares inferiores. Los encapsulados son mas rigidos, lo cual facilita el
tratamiento en giroversion. Los resortes en S verticales son mas flexibles lo

cual facilita el movimiento cuando no hay giroversion.

Asas oclusales de Simoes. Evita el movimiento vertical de dientes sin

antagonista,

Medio arco vestibular modificado. Apifamiento sobre incisivos laterales
posicionados sobre centrales o de caninos sobre laterales. El alambre debe

quedar apoyado sobre el punto mas mesial del lateral o el canino a desinclinar.

SN2. Modelo mantenedor lingual

Se utiliza en casos de neutrooclusiones, mesioclusiones, biprotusion, mordidas
abiertas y mordidas cruzadas, tendencia a progenie, borde a borde distoclusion
division II. Utilizado en biprotusiones en el maxilar permite un mayor estimulo

transversal.
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Indicaciones

o Controlar posicién lingual en mordida abierta

o Controla la lengua en mesiooclusion y en tendencia a progenie

o Orienta y libera la migracion mesial natural de los dientes inferiores
posteriores

o Amplia los movimientos

o Actua sobre el area interproximal de caninos inferiores

o Anclaje bimaxilar en oclusopatia de premolares superior con su

antagonista

El uso del SN2 tiene mayor eficiencia en el tratamiento cuando es usado en
edades comprendidas entre 7 y 8 afios de edad. Es el mas bioelastico de los
aparatos, tiene la capacidad de girar la mandibula en cambio de postura
terapéutico sagital con rotaciéon predominante y con traslacién aparente. Fig.
23.

SN3. Modelo pequefias aletas inferiores

Divergente del plano oclusal, biprotusion o mordida abierta, mesiooclusion,
mordida cruzada, tendencia a progenie y distoclusion. Permite un espacio oral
funcional mas alto. Se indica principalmente en casos de divergencia oclusal y
biprotusiones, ofrece mayor anclaje mandibular en sentido anteroposterior,
logrado por pequefas aletas. No aumenta, ni disminuye la altura facial permite

su crecimiento vertical normal. Fig. 24.
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Fig.24. SN3.

SN4. Modelo escudos laterales y labiales

Distooclusiones en adultos, mordidas cruzadas o para estimular el desarrollo
unilateral, produce la excitacion neural en el vestibulo oral, mesioclusiones,
borde a borde. Cuenta con escudos unilaterales o bilaterales los cuales pueden
actuar sobre la maxila o la mandibula. Se deben evitar escudos labiales
superiores para poder actuar sobre labio superior corto cuando se encuentre en
distoclusion. Se utiliza en los procesos donde la adaptacion a otros aparatos es

dificil ya que son muy bioplasticos y esto nos permite un mayor anclaje. Fig. 25.

Fig.25 SN4.
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SN5. Modelo conexidn especial en freno

Si el paciente tiene perdida de dientes por traumatismos o alguna otra causa se
utiliza ya que tiene dientes artificiales acoplados para ayudar a la mandibular o

maxila a mantener el contacto incisivo en determinada area.

Mejora los movimientos de protusiva lateral, lo cual ayuda a mejorar los

cambios terapéuticos de postura. Fig. 26.

Fig. 26. SN5.

SN6. Modelo especial de escudos labiales

Actua en la coordinacion de los tres anillos musculares nasal, labial y

mentoniano. Fig. 27.

Fig. 27. SNG.
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Indicaciones

o Mordida abierta

o Anclaje mandibular

o Protrusion corta

o Orienta la mandibula sagitalmente

o Liberar la migracién dental de dientes inferiores posteriores

o Oclusopatia de premolar superior con su antagonista

o Distooclusiones muy marcadas con vestibularizacion de dientes
anteriores

o Modificar la postura labial
SN7. Modelo en hebilla
Se utiliza en casos de mesiooclusion, tendencia a progenie, borde a borde

incisivos inferiores muy lingualizados, estimular crecimiento maxilar, control de

crecimiento mandibular, obtener contactos incisivos correctos. Fig. 28.

Fig. 28. SN7.
SN8. Modelo barra ondulada bimaxilar
El paciente se adapta rapido al SN8 ya que son muy confortables, limita

movimientos de lateralidad en traumatismo. Mantiene el aumento de dimensién

vertical ocasionado por la posicion adelantada de la mandibula.
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El SN8 es una alternativa cuando algo impide el uso de la parte inferior de un

aparato.

SN9. Modelo arcos dorsales

Permite mayor libertad de movimientos mandibulares, estimula la mandibula a
mantenerse encajada en los apoyos de acrilico que este contiene en el area de
incisivos laterales, caninos y primeros premolares.

Indicaciones

o Distooclusiones menores de 5 mm

o Neutrooclusiones

o Estimula movimientos lateroprotusivos
o Amplia el espacio orofacial

o Modificacion y control de postura labial

o Evitar fracturas de los arcos dorsales

SN10. Modelo escudos labiales-corbata

Son caracterizados por tener excelente anclaje. Se utilizan cuando el SN9 falla

en control de estabilidad. Fig. 29.

A
47

Fig. 29. SN10.
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Indicaciones

o Distooclusiones con resalte menos de 5 mm

o Neutrooclusiones

o Estimula cierre mandibular

o Necesidad de un excelente anclaje mandibular
o Protrusion poco acentuada

o Orienta la posicion sagital de la mandibula

o Modifica postura labial

o Orienta y libera la migracion mesial de los dientes inferiores posteriores

SN11. Modelo aletas verticales.

Se conforma de aleta vertical unilateral o bilateral. Los SN11 con aleta vertical
unilateral se indican para corregir desviacion de la linea media causada por
desviacion mandibular. El bloqueo parcial de ese lado permite sumar estimulos
para el movimiento del otro lado, el cual estaba perjudicado. Puede aliviar
ciertos sintomas de incomodidad, dolor, limitacién, desvios de la apertura y
ruidos. Fig. 30.

G

Fig. 30. SN11.

Indicaciones

o Rotacién frontal vertical
o Anclaje mandibular unilateral o bilateral
o Orientar posicion sagital de la mandibula

o Habitos parafuncionales linguales
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o Neutrooclusiones

o Alivia sintomas articulares por mal posicionamiento mandibular. 1
1.14. Corrector Ortopédico de Witzig

El Dr. Witzig J.W. (1990), propone otro paso de avance que representa segun
el, el escalon superior desde el nivel del Bionator a lo que se le puede
denominar el “Super Bionator” actual, y que es el aparato conocido como

“Corrector Ortopédico I”.

Segun el autor deja de ser pasivo para convertirse en activo sin alejarse de la
ortopedia funcional, pues es el producto final de una larga serie de mutaciones

evolutivas del Activador de Andressen — Haupl.

Aparato ortopédico para la correccion de la clase Il, también reduce el overbite.
Este aumenta el espacio lingual, dandole armonia a la mandibula en relacion
con el maxilar, mediante la colocacidon de unos tornillos. Asi mismo, facilita el

avance anterior, a través de la activacion de los tornillos."? Fig. 31.

Fig.31. Corrector ortopédico.
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1.15. Trainer

En 1991, la compafia Myofunctional Research Co (MRC) introdujo el TRAINER
Pre-Ortodontico (T4K™). Este fue el primer aparato prefabricado con
tecnologia CAD, de tamafio unico —universal- (unitalla) en el mundo. También
incorpord en su disefo, por primera vez en el mundo, un mecanismo para la
correccion de habitos miofuncionales. Esto se convirtid después en el “Sistema
TRAINER™” con el T4B™ para ser usado con brackets en boca, y el T4A™
para ser usado en denticibn permanente. Efectivamente, el sistema fue
disefado para la correccion de los habitos pero también para proporcionar

algunas propiedades de alineamiento dental.™

La compania Myofunctional Research Co. ha demostrado la importancia de la
funcién correcta de la lengua. Todos los aparatos incluyen la filosofia que
resalta la necesidad de entrenar activamente la lengua ante la presencia de
cualquier maloclusion. El papel activo de la lengueta en el sistema Trainer ha
demostrado eficacia en proporcionar una buena expansion del arco dental.™

Fig. 32.

Fig.32. Trainer.

El efecto producido por los aparatos del sistema Trainer es similar al de otros
aparatos funcionales disefiados para estimular el crecimiento y/o desarrollo
mandibular, que trasladan la mandibula hacia el frente a una posiciéon de borde

a borde.
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Se recomienda usar los aparatos del sistema Trainer de 1 a 2 horas durante el

dia y de 10 a 12 horas durante la noche.

El sistema Trainer esta compuesto de una serie de aparatos que pueden ser
utilizados de acuerdo a la edad o la condicion a tratar. Asi este sistema cuenta
con Trainer infantil, el Trainer para nifios, el Trainer para adolescentes/adultos,
el Trainer para brackets, Trainer para clase Il, el Trainer lingua y el Myobraces.

14

T4K ™ Denticién mixta- Edades de 6 a 12 afios- Suave y duro.

También conocido como Trainer Pre-Ortoddncico (T4K Trainer for kids),
introducido en 1992. El T4K™ es el mas eficaz en la denticion mixta temprana
para guiar la erupcién y corregir los malos habitos miofuncionales. Los canales
dentales y los arcos labiales guian la erupcién y el desarrollo de la denticién
para alcanzar un alineamiento correcto mientras la lengteta y los bumpers
labiales corrigen los malos habitos. La base llega hasta los primeros molares

unicamente. Fig. 33.

Fig. 33. T4K ™.
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T4A™. Denticién permanente- Edades de 12 a 15 o0 mas, suave y duro

El T4A™ (Trainer para alineamiento ™) comparte muchas similitudes con el
T4K™ pero ha sido disefiado para pacientes en la denticién permanente. Tiene
constados mas altos en la region de los caninos en erupcion y las
prolongaciones distales incluyen los segundos molares. La combinacion de los
arcos labiales con los canales dentales y la posibilidad de usar aparatos de

rigidez variable proporciona un buen alineamiento de los dientes anteriores

El T4AA™ se compone de canales de anclaje dental, arcos labiales que ejercen
una ligera fuerza sobre los dientes anteriores y ayudan a la reeducacion
muscular, un dispositivo para la correcta posicion de la lengua, una rejilla
lingual que impide la interposicion de la lengua y estimula la respiracion nasal,
el lip bumper que reduce la hiperactividad del musculo mentoniano y un

Posicionador mandibular.

Dentro de los efectos obtenidos por el T4AA™, encontramos el alineamiento de
los dientes anteriores, desarrollo transversal de las arcadas, retencidon después
del tratamiento de ortodoncia, correccion de habitos como el empuje lingual por
deglucion visceral, correccion de la ligera clase Il y mordida profunda en

denticion permanente y correccion anterior en caso de recidiva ligera. Fig. 34.

Fig. 34. T4AA™.
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INFANT TRAINER™. Denticion mixta-Edades de 4 a 8 afios

El INFANT TRAINER™ es un ejercitador activo que favorece que el paciente
mastique correctamente usando adecuadamente sus musculos masticadores.
Pero mas importante, es que mientras el paciente usa INFANT TRAINER™,
tiene que respirar por su nariz y lo entrena a deglutir correctamente colocando
su lengua donde pertenece. La investigacion claramente ilustra como el
desarrollo facial y maxilar correcto radica en usar adecuadamente estos

musculos.

El Sistema Infant Trainer fue creado para ayudar al desarrollo dental y maxilar
adecuado de los nifios en crecimiento, estimulado de manera activa la correcta
masticacion y funcion muscular, obligando al nifio a respirar por la nariz y

entrenado la lengua a posicionarse adecuadamente al deglutir.

Su conformacién esta dada por cojines de aire que permiten la estimulacion
activa y suave del crecimiento facial y de los maxilares; lengueta para la
posicion lingual correcta; escudo lingual que impide la succion digital y el
empuje lingual; ademas de una banda de seguridad que se ajustar a la ropa
del nifio para que cuando deje de utilizarlo no caiga al suelo o que cuando sea

utilizado por la noche facilite encontrarlo si llega a salirse de la boca. Fig.35.

PO TR
A " “'S !

fnfant™ P

TRAINER 3t

Fig. 35. INFANT TRAINER™.
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T4B™. Durante los brackets

El TAB™ (Trainer para Brackets™), ha sido disefiado para tratar los habitos
miofuncionales y la disfuncién de la ATM durante el tratamiento ortodoncico, a
la vez que protege la mucosa oral al momento de pegar los brackets. El disefio

no es estorbos lo que lo hace facil de usar.

El T4B™ también acelera el tratamiento ortodéntico a la vez que mejora la
estabilidad. Estas caracteristicas del aparato con sus canales que cubren los
brackets superiores e inferiores, son recomendables para ser usado de forma
rutinaria en todos los casos que reciben aparatos fijos. La base se extiende
para cubrir hasta los segundos molares. Su grosor es de 3.5 mm en la parte
posterior y 2 mm en la parte anterior, lo que ayuda a la descompresion de la
ATM, su tamafio es universal y puede recortarse de la parte distal. Esta hecho

de un material elastico de silicona, el cual flexible y cémodo. Fig. 36.

Fig.36. T4B™.

T4CII™. Correccion de la Clase |l

El TACII™ (Trainer para la correccion de la clase Il) es mas grueso y sus
costados son mas altos de la T4B™, haciéndolo un aparato mas robusto
especifico para el tratamiento de la clase Il antes y durante el tratamiento de
ortodoncia fija. Los canales superiores para los brackets y sus costados altos

atrapan los brackets y dan una retencion mas alta.
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Los habitos miofuncionales asociados con la maloclusion clase Il son tratados y
premoldeados para llevarlo a una relacion borde a borde clase | y ayudar a
corregir la maloclusion clase Il. La base se extiende para cubrir los segundos
molares. Al combinar el T4CII™ con aparatologia fija reduce y mejora la

estabilidad del tratamiento ortodéncico. Fig. 37.

Fig.37.T4CII™.

LINGUA™. Durante los brackets- Re-entrena la lengua

El aparato LINGUA™ tiene una funcién Unica de reentrenar la lengua durante
el tratamiento ortodéntico con aparatos fijos. El uso mas frecuente de los
brackets autoligados nos ha llevado a una mayor consciencia sobre el papel de
la lengua en obtener la forma correcta de la arcada brindando la opcion de no
realizar extracciones para la correcta posicion dental, ya que al llevar la lengua
a una colocacion ideal, esta puede ayudar a la expansion de la arcada. Su
utilizacién del lenguaje una buena proteccion de los tejidos blandos también es
una de sus caracteristicas. El aparato LINGUA™ es ideal para los pacientes
que acaban de tener un tratamiento con brackets. Dado que es delgado y esta

hecho de un material muy flexible. '*. Fig. 38.

45



Fig .38. LINGUA™.

1.16 Bimaflex

Creado en 1996 por Luigi Pierantonelli de Ancona, Italia, queda flojo en la boca,
con el propésito de aprovechar lo mas posible la dinamica de la deglucion, de
esta forma la lengua ejercita su funcion sobre el aparato que esta también
abierto en la parte anterior, para permitir una posicion lingual correcta detras de
los incisivos superiores, ademas posee elasticidad para que la deglucion pueda

transferir su fuerza en forma correcta a los maxilares. Fig. 39.

Fig. 39. Bimaflex.

Esta formado por 2 placas de acrilico que siguen el contorno de los dientes
molares, premolares y caninos, y presentan una amplia apertura en la zona
anterior para permitir la funcioén lingual. Estas placas de acrilico estan divididas
en 2 mitades simétricas, unidas entre si por un tornillo de expansién. Presentan
2 pequenos relieves a superficie planas, ubicados por lingual de los caninos,

con funcién de apoyo vertical y de ligero deslizamiento horizontal.
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La base de las placas ofrece el sostén para 2 resortes auxiliares retroincisivos,
un arco vestibular y 2 ansas de base ancha en alambre; ademas, en la placa
inferior hay 2 elementos de apoyo molar en alambre que no se encuentran en

la placa superior y que sirven para estabilizar el aparato.

Los arcos deben quedar separados de 2 a 3 mm en las regiones laterales de

los premolares para impedir asi la presion de las mejillas.

Ansas linguales del Bimaflex. Se confeccionan con alambre de 0,9 mm de
acero marca Elgilloy azul. Emergen del acrilico superior, realizan a la altura de
la region molar un ansa vertical hacia abajo, luego va horizontalmente hasta los
relieves de apoyo anteriores en acrilico, donde realiza otra ansa hacia arriba,
vuelve de la misma forma hasta la primera ansa, donde lingualmente realiza
otra hacia atras abajo y por ultimo entra en el acrilico. Unen la placa superior a
la inferior de forma elastica segun la posicién que se le ha dado en la mordida

constructiva.

Permiten el movimiento de lateralidad del maxilar inferior y también un pequefio
movimiento vertical en el sector posterior. Cuando se comprimen en la
deglucion se abren posteriormente; obligan al paciente a poner el maxilar
inferior a una altura y posicion mas o menos adelantada, que se ha elegido con
la mordida constructiva, por tanto, las ansas son el verdadero motor del aparato

y tienen también como finalidad evitar la interposicién lingual. '

2- Ortopedia mecéanica

Se utiliza un mecanismo fijo, que puede reposicionar la mandibula o que puede

abrir la sutura media palatina utilizando bandas ortodéncicas como anclaje
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2.1. Disyuntor de Hyrax

La historia de dicho procedimiento ortopédico se remonta a la mitad del siglo
pasado. En 1860 Emerson C. Angell fue el primero en aplicar un tornillo medio
en premolares ampliando el arco un cuarto de pulgada en dos semanas y
observando que se producia un diastema interincisivo. Este procedimiento fue
refutado enfaticamente por Mc Quillen (1860) y Coleman (1865) argumentando

que la separacion de los dientes maxilares era imposible.

No fue sino hasta la mitad de este siglo que se demostré el mecanismo preciso
de la expansion rapida del maxilar debido a que no existen radiografias
disponibles. La expansion rapida maxilar fue reintroducida en los Estados
Unidos hace mas de 40 afos, estudios hechos en gatos por Debbane (1958) y
en cerdos por Hass (1959) corroboraron que la sutura media palatina se abria

al utilizar este procedimiento

Es un aparato disefiado para la expansion rapida del maxilar superior cuando
existe una disminucién del diametro transversal esquelético, aumentando al
mismo tiempo la longitud de la arcada. Utiliza una fuerza intensa sobre los
sectores alvéolodentarios de la arcada superior sin producir movilizacion de
piezas dentarias sino abriendo la sutura media palatina y formando nuevo

hueso

Para el control del avance del tratamiento, ademas mediante radiografias
oclusales, se puede confirmar que la sutura se esta abriendo y se puede
comprobar clinicamente porque aparece un diastema entre los incisivos
centrales superiores. Ese diastema disminuye y puede llegar a desparecer en
aproximadamente 15 a 20 dias. Normalmente se cierra espontaneamente por

la accion de las fibras transeptales.

Una expansion palatina muy rapida puede producir en nifios pequefios cambios
indeseables en la nariz ya que al ampliar el ancho de la bdoveda palatina

también lo hace el piso de fosas nasales.
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Esta conformado por: (Fig. 40)

e Tornillo tipo Hyrax (7 a 11 mm).
e Conectores de acero inoxidable.

e Elementos de retenciéon: bandas

Fig. 40. Disyuntor de Hyrax.

Indicaciones

o Mordidas cruzadas posteriores

o Maloclusiones Clase Il esqueléticas, division 1, con o sin mordida
cruzada posterior

o Maloclusiones Clase Ill temprana

o Micrognatismo maxilar esqueletal, el cual es clinicamente detectado por
las severas oclusiones invertidas posteriores bilaterales

o En fisuras de Labio y Paladar

o En apifiamientos dentarios

Contraindicaciones

o Pacientes que no cooperen con el tratamiento

o Pacientes que tengan un simple diente cruzado

o Pacientes con asimetria maxilar o mandibular

o Pacientes con mordida abierta, plano mandibular inclinado, o perfil

convexo
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o Adultos con severas discrepancias esqueletales, ya sean antero-

posteriores, transversales o verticales

Garvich y Gregoret recomiendan una apertura de 0.5 mm diarios, aunque
existen variaciones individuales. Se puede llegar a expandir entre 10 y 12 mm

en total.

Segun Mayoral la disyuncién palatina consta de tres etapas: expansién activa,
estabilizacién y contencion. Durante la primera etapa se da "2 de vuelta al
tornillo cada 15 minutos durante la primera hora y después se instruye al

paciente para que siga haciendo tres activaciones por dia (% de vuelta)

Segun McNamara la expansién del tornillo debe realizarse una o dos veces por
dia hasta alcanzar la expansion adecuada. Una vez realizada, se fija el tornillo
con alambre o acrilico para evitar movimientos. Finalizada la expansion el
aparato se deja en boca como minimo 3 meses mas para permitir la

reosificacion de la sutura.

Zimring y Isaacson recomiendan; en pacientes jovenes: 2 vueltas diarias los
primeros 4 a 5 dias, luego 1 vuelta diaria para el resto del tratamiento. En
pacientes adultos (etapa estacionaria): debido a una mayor resistencia del
esqueleto; 2 vueltas diarias los primeros 2 dias, 1 vuelta diaria en los préximos
5 a 7 dias, y 1 vuelta cada otro dia para el resto del tratamiento. Cada vuelta al

tornillo abre el aparato % mm. '

2.2. Aparato de Haas

El primer tipo de aparato de expansién fue popularizado por Haas (1961, 1965,
1970, 1980). Este aparato consiste en cuatro bandas colocadas en los primeros
premolares y los primeros molares superiores. Se incorpora un tomillo de
expansion en la parte media de las dos masas de acrilico, las cuales estan en

estrecho contacto con la mucosa palatina. Fig. 41.



Fig. 41. Aparato de Haas.

Los alambres de apoyo se extienden anteriormente a los molares a lo largo de
las superficies bucales y linguales de los dientes posteriores, para aumentar la

rigidez del aparato.

Haas (1961) establece que se produce mayor movimiento de translacion de los
molares y premolares y menor inclinacion dentaria, cuando se afade 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. '’

3- Ortopedia combinada

En 1968 se empez6 a combinar el tratamiento con activador con un extraoral
cervical anclado a los primeros molares. Hasund informo en 1969 los
resultados obtenidos con un procedimiento similar. Pfeiffer y Grobery también
usaron este enfoque y refinaron el concepto de ortopedia combinada para

enfrentar mejor las demandas del diagndstico.

Desde 1975 hemos insertado el arco facial directamente al activador y
aplicamos traccion occipital para obtener mejor control rotacional durante el

tratamiento ortopédico de la clase Il.
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En esta época Thurow presento su abordaje con una férula removible de
acrilico en el arco superior, para obtener control dental en masa. Se incorporé
un arco facial directamente y se aplicé traccion occipital para limitar el

desplazamiento hacia abajo y adelante del complejo maxilar superior.

Bass también uso una placa superior pero inserto un extraoral con gancho en
“J” a los resortes helicoidales de un mecanismo de torque incisal.
Luego extendio el aparato para lograr un desplazamiento mandibular adicional

hacia adelante. *

3.1. Lip Bumper

El Lip Bumper es utilizado como coadyuvante en el tratamiento sin extracciones
para aumentar el perimetro del arco mandibular a través de la disminucién de
la presion de los labios y de los carrillos; se obtiene distalizacion de los molares
ganando un espacio posterior adicional para el ajuste de la oclusién y también

como elemento de anclaje.

El Lip Bumper fue reportado por Renfroe, en 1956, como "lip-bearing
appliance" o aparato de anclaje muscular o empujador labial, para controlar la
fuerza del labio inferior hiperténico contra los dientes anteroinferiores y

anterosuperiores.

Esta aparatologia puede ser fija o removible, incorporandose arcos de alambre
que pueden ir cubiertos con material plastico por vestibular para detener y
aliviar la presion que ejercen el labio inferior y el buccinador sobre las
estructuras dentarias, permitiendo el desarrollo de los arcos y el alivio del
apinamiento y encontrandose que los cambios dentales que se obtienen con el

uso de este aparato son mayores cuando el Lip Bumper es fijo.

Los de tipo fijo son soldados a coronas de acero inoxidable o a las bandas,
mientras que los de tipo semi-fijo van ligados a los tubos de las bandas molares

como parte de la aparatologia fija ortodéncica.
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El Lip Bumper semi- fijo va insertado y atado a los tubos de las bandas de los
primeros molares permanentes o segundos molares temporales convirtiéndose
en fijos, mientras que el removible puede ser incorporado en placas acrilicas
removibles o formando parte como un elemento mas en los distintos aparatos

funcionales. Fig. 42.

Fig.42. Lip Bumper.

La posicidon del bumper en la cara vestibular de los incisivos es determinada
por el largo de los brazos laterales, que se obtiene por medio de asas, de stops
soldados o de dobleces en bayoneta que permiten alargarlos o no. Se coloca
por vestibular en anterior a 2 mm, de canino a canino; a 3 - 4 mm, en la zona
de los premolares o molares temporales y a 1 - 2 mm, de los molares de

soporte.

El periodo mas efectivo para usar el Lip Bumper es desde la denticion mixta
temprana hasta la adolescencia, cuando se encuentran al maximo las

dindmicas de crecimiento y desarrollo.®

3.2 Teuscher

El activador de Zurich fue presentado por Teuscher en 1976.
Esta indicado en los casos clase Il divisién |, caracterizados por protrusion
maxilar y una retrusion mandibular y es especialmente eficaz en presencia de

crecimiento vertical, ya que evita la postrotacion del plano oclusal.
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El dispositivo esta conformado por varias partes:

o Cuerpo en resina y barra palatina con asa de activacion

o Plano oclusal construido con mordida de construccion en avance sagital

o Cuatro resortes de torque sobre los incisivos superiores en alambre
redondo de 0.6 mm (TCA, control auxiliar de torque) con activacién de
2009 para los centrales y 1509 para los laterales

o Dos canulas para traccion extraoral soldada sobre ganchos molares o
insertados en la resina y un arco extraoral

o Traccion extraoral con carga de 300-100 g por lado si no se desea
bloquear completamente el crecimiento maxilar, hasta un maximo de

800-1000 g para la retrusion maxilar

La utilizacion se indica para 12 horas al dia, durante la noche. La TEO es un
activador de tipo temporal en el que el vector de fuerza extraoral, para no
transmitir movimientos indeseados de rotacibn maxilar y apertura de la
mordida, se posiciona sobre la linea que uno el centro de resistencia alveolar
(situado entre los primeros premolares a 1/3 de la distancia entre los apices y la
tabla oclusal) y el centro de resistencia maxilar (areas en las cercanias de la

sutura cigomatica).®. Fig.43.

Fig. 43. Teuscher.
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3.3. Arco extraoral

El aparato extraoral (AEO) tiene como principales efectos la distalizacion de

molares, restriccion del avance maxilar y reduccion del ovejet. '°

Los aparatos ortodonticos extraorales generalmente constan de un arco interno
y un arco externo, soldados juntos cerca de sus respectivos centros. Cuando
se desean fuerzas excéntricas, los arcos internos y externos son unidos entre
si en forma asimétrica. La fuerza extraoral se realiza por medio de elasticos,
resortes o materiales estirables unidos a un cuello o casquete usualmente

construido de manera flexible. Fig.44.

Fig.44. Arco extraoral.

Los extremos del arco externo encajan en tubos triples unidos bucalmente a
bandas en los dientes a los cuales se les aplica la fuerza. Se constituyen topes
mesialmente al tubo en el arco interno que actua sobre los molares. La seccion
metalica que se une al arco interno y externo debe estar colocada de tal
manera que no incomode al cierre labial. La longitud del arco externo varia y se
puede describir como corta, cuando el arco externo es mas corto que el interno,
como mediano, cuando ambos arcos son del mismo largo y largo, cuando el

arco externo es mas grande que el interno.

La traccion del AEO dependera del patron de crecimiento del paciente. En los

pacientes dolicofaciales, la traccién adecuada sera parietal ya que tendra como
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resultante la distalizacion e intrusién del molar, en pacientes braquifaciales la

traccion a elegir sera la cervical que distalizara y extruira el molar.

Indicaciones

o Sirve como medio para reforzar el anclaje

o Puede emplearse para distalizar molares

o Puede distalizar en masa el maxilar superior detener su crecimiento
o Es un medio de retencion activa

o Actua en sentido transversal %°

3.4. Mascara facial

Con la introduccion de la mascara facial, ha sido posible mover el maxilar hacia
adelante por medio de la traccion extraoral. Potpeschnigg (1875) fue el primero
en desarrollar la idea de la traccion anterior; luego Delaire y cols, renovaron el
interés por el uso de una mascara facial para la protraccion maxilar y la
desarrollaron en 1968, y fue creada para corregir la rotacién posterior del

maxilar y su deficiencia en el desarrollo. Fig. 45.

Fig. 45. Mascara facial de Delaire.
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Después Petit modifico el concepto basico de Delaire; cambiando la forma del
marco de alambre que une las superficies de anclaje, creando dinamismo,
aumentd la magnitud de la fuerza generada por el aparato, reduciendo asi el
tiempo de tratamiento global; luego en 1987, Mc Namara introdujo el uso de un
aparato de expansion adherida con cobertura oclusal de acrilico (férula
adherida) para la protraccién maxilar. Los ultimos cambios han sido realizados
por Henri Petit (1982 - 1991), en donde éste le modifica el disefio y propone un

tiempo de uso mas corto y el uso de fuerzas pesadas. Fig. 46.

Fig. 46. Mascara facial de Petit.

La mascara facial es una herramienta efectiva para tratar la maloclusion clase
[l con una maxilar retrusivo y un patrén de crecimiento hipo divergente,
induciendo cambios dentoalveolares, esqueléticos y produciendo mejorias en el
perfil, mientras mas temprano se aplica el tratamiento, mejores y mas estables

son los resultados.

McNamara describié una version de la mascara de Petit que es una férula

maxilar que se adhiere a la denticidn posterior.
La mascara facial esta formada por:
1) Un vastago con almohadillas, una en la parte frontal y otra en el mentén

que pasa por la linea media de la cara, con un aditamento transversal

para conectar los elasticos a nivel de las comisuras de los labios
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2) Una férula maxilar que puede ser un tornillo de expansion tipo Hyrax,
Hass o un aparato rigido superior, anclado en los primeros molares
maxilares, confeccionado en alambre de acero inoxidable de calibre
0.045 con un arco anterior ajustable y ganchos en los caninos para
traccionar el maxilar y

3) Elasticos pesados de una pulgada de diametro y 1.000 gramos de fuerza

que se cambian todos los dias hasta terminar el tratamiento. Fig. 47.
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Los elasticos deberan llevarse como minimo 12 horas al dia; lo ideal es
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Fig.47 Mascara facial.

llevarlos lo maximo posible, el uso total de la mascara facial sera de 3 a 6
meses hasta obtener un overjet de 2.5 mm; se recomienda por un periodo

adicional de 3-6 meses. %'

4.-Ortopedia quirurgica

La indicacidbn para la realineacion quirdrgica de los maxilares o el
reposicionamiento de los segmentos dentoalveolares se plantea como solucion
de los problemas esqueléticos importantes, que no pueden ser resueltos con
un condicionamiento del crecimiento o un camuflaje ortopédico (compensacion

dentaria).
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La planificacion se realiza mediante la evaluacién conjunta del ortodoncista y
del cirujano maxilofacial, realizada con la documentacién ordinaria, mediante

modelos, radiografias y cefalometria.®
Los objetivos fundamentales del tratamiento son:

o Alinear individualmente las arcadas
o Conseguir la compatibilidad (poscirugia) de las arcadas

o Establecer la posicién anteroposterior y vertical de los incisivos

Tras completar el tratamiento dental restaurador necesario y la preparacion
prequirurgica, el paciente es reevaluado y se confirma la técnica quirurgica a
efectuar. Las técnicas empleadas son diferentes variedades de osteotomias de
los huesos maxilares destinados a modificar tanto las relaciones oclusales

como el perfil del tercio medio facial.

Transcurridas varias semanas de las osteotomias maxilares el paciente es

remitido nuevamente al ortodoncista para completar el tratamiento.

4.1. Osteotomia de Lefort |

La osteotomia maxilar tipo Lefort | (1927), se practica bajo anestesia general
con el paciente intubado por via nasotraqueal. Se introducen dos separadores
tipo Minnesota para obtener una buena exposicion del campo. Con bisturi
eléctrico se practica una incisién en la vertiente labial del fondo de vestibulo
entre el primer premolar de cada lado. Se desperiostiza de forma conservadora
exponiendo el area de la osteotomia. Se tuneliza el sector posterior de cada
hemiarcada hasta alcanzar el extremo posterior de la tuberosidad maxilar y

poder introducir un separador tipo Langenbeck con pala invertida.

Se procede a separar la mucosa nasal del hueso de soporte, para la cual se
introduce un periostomo con el que delicadamente se practican dos tuneles en

el suelo y parte inferior del tabique nasal.
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A continuacion comienza el trazo de la osteotomia, que efectua en tres
sectores. La primera osteotomia se realiza en la cara externa del maxilar
superior comenzando en el angulo inferoexterno de la escotadura piriforme.
Con sierra se extiende hasta el borde posterior de la tuberosidad, teniendo
precaucion de la linea de osteotomia depende también de los cambios
verticales que se busquen. La segunda osteotomia se practica en el pie del
tabique nasal, y se busca separarlo de su union con los huesos maxilares y

palatinos sin producir desgarros en la mucosa nasal.

Se efectua con martillo y un escoplo ranurado especialmente disefiado con
este fin. Una vez liberado el tabique se separa el maxilar del resto del craneo
utilizando un escoplo fino en la linea de osteotomia que se ha dibujado en la
cara externa del maxilar. La ultima osteotomia se realiza en la tuberosidad y

consiste en una disyuncién pterigomaxilar.

Una vez practicadas las tres osteotomias, se procede a la maniobra de push
down, que pretende movilizar totalmente el fragmento libre dejandolo

pediculado de las arterias palatinas en su sector posterior.

Antes de fijar el maxilar en la posicion deseada, el cirujano debe eliminar todos
aquellos obstaculos que puedan interferir con un correcto posicionamiento

0seo, 0 que puedan causar fuerzas indeseadas que condicionen recidivas.

La fijacién del maxilar puede hacerse con diferentes técnicas de osteosintesis;

alambre, miniplacas. Fig.48.
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Fig.48. Osteotomia de Lefort I.

4.2 Osteotomia sagital de Obwegeser-Dal Pont

Desde que Hugo Obwegeser describe la Osteotomia Sagital Bilateral de Rama
Mandibular (OSBRM) en 1955, ha habido muchas modificaciones para este
procedimiento quirdrgico que es sin lugar a dudas la técnica quirirgica mas

utilizada en Cirugia Ortognatica.

El paciente es intervenido bajo anestesia general con intubacion nasotraqueal y
con sonda nasogastrica. La incisibn comienza por fuera del segundo molar

para evitar dificultades durante la sutura.

Comienza la diseccidén subperiostica en el sector lateral y anterior de lado
ascendente de la mandibula llegando hasta la escotadura sigmoidea. Se
identifica la escotadura, y se prosigue hacia el borde posterior de la mandibula

con elevador de Obweggeser curvo.
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Seguidamente, se introduce un separador acanalado en el borde posterior de la
mandibula que a su vez sirve para traccionar la mandibula hacia delante. El
sector interno o medial de la rama se diseca a 1 cm por debajo de la

escotadura sigmoidea.

Tras tomar 2-3 mm del borde anterior de la mandibula, la osteotomia comienza
en el lado medial con una fresa de Lindeman que debe atravesar el 75% del
grosor de la mandibula. La segunda osteotomia es la vestibular con una linea
vertical que afecta solamente a la cortical externa de la mandibula. Finalmente
se unen las dos lineas de osteotomia haciendo orificios con fresa redonda

sobre la cresta oblicua externa.

Se procede a la separacion progresiva de los dos fragmentos con escoplos y
aplicando la presion en el fragmento externo. Se podra comprobar que la
osteotomia ha finalizado cuando pueda movilizarse libremente el fragmento

proximal, y pueda visualizarse en el fragmento distal la totalidad del nervio.

El fragmento distal se lleva entonces a las relaciones oclusales correctas.

Se procede a la fijacidon de los fragmentos para lo cual puede recurrirse a varios
meétodos; tornillos percutaneos, miniplacas intraorales, tornillos de compresion
intraorales, otras técnicas: alambre de borde superior, inferior o cerclaje

perimandibular. Fig. 49.
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Fig. 49. Osteotomia sagital de Obwegeser-Dal Pont.
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4.3 Osteotomia subcondilea vertical

Termino que se refiere a la osteotomia que se practica desde la parte media de
la escotadura sigmoidea en direccién posteroinferior hasta un punto situado
inmediatamente por encima del angulo mandibular en la rama ascendente. Fue
descrita por Limberg en 1923 para corregir una mordida abierta, pero fue
popularizada por Hinds (1955) y Robinson (1955) independiente por un
abordaje extraoral. Durante muchos afios fue la técnica preferida para corregir

el prognatismo.

El paciente es intervenido bajo anestesia general con intubacién nasotraqueal y
con sonda nasogastrica. Se palpa la rama ascendente y se dibuja se contorno
en la piel con azul de metileno. Se dibuja la incisién de 2.5-4 cm de longitud y

2-3 cm por debajo del angulo.

Con dos separadores de Senn-Muller, el ayudante tracciona piel y tejido
subcutaneo externamente, de forma que se crea un tunel y se separan los
planos aponeuroéticos la regién, facilitando asi la diseccion. Se hace una
incision en el musculo platisma de la misma longitud que la herida cutanea. Se

busca digitalmente el angulo de la mandibula. Fig. 50.

Fig. 50. Osteotomia subcondilea vertical.
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Se hace una incision con bisturi eléctrico del periostio del borde inferior de la
mandibula, separando la insercién del musculo masetero. Con un periostiotomo
se eleva el musculo de la rama ascendente hasta exponerla completamente
llegando hasta la escotadura sigmoidea, con un retractor de Obwegeser o de
Ginestet que permiten un excelente acceso al campo, ademas de guiar sobre la

correcta localizacion de la osteotomia.

Se marca la linea de osteotomia comenzando en punto medio o anterior de la
escotadura sigmoidea, hasta un punto arbitrario del borde posterior de la rama
ascendente, quedando siempre por detras de la prominencia antilingular. Tras
completar el trazo de la fractura, bien con periostiétomo o bien con martillo y
escopio, se separan los dos fragmentos, llevando el fragmento proximal hacia

fuera.

Se introduce una gasa humeda en la herida operatoria y se repite el
procedimiento en el lado contralateral. Aunque puede recurrirse a la
decorticacién de los fragmentos a su osteosintesis con alambre o catgut

grueso.

Se cierran las heridas operatorias por planos. El platisma se cierra con catgut
grueso. La piel se sutura con nailon trenzado de 5.0. La herida operatoria se
cubre con Steri-Strip y se aplica un vendaje compresivo. Se dejan dos drenajes

tipo Redon, que se retiran a las 48 horas.

4.4 Osteotomia subcondilea vertical intraoral

Esta técnica fue descrita por primera vez por Winstanley en 1968, que utilizaba
un motor y pieza de mano estandar. Abordaba la cara lateral de la rama
ascendente de la mandibula practicando una osteotomia desde la escotadura
sigmoidea hasta un punto inmediatamente posterior al angulo mandibular. Fig.
51.
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Fig.51. Osteotomia subcondilea vertical intraoral.

El paciente es intervenido bajo anestesia general e intubacion nasotraqueal. El
dia antes de la intervencién se le han colocado las férulas en ambas arcadas

maxilares.

Se expone completamente la cara lateral de la rama ascendente. Se introduce
un separador de Obweggeser en el borde posterior de la mandibula. Se

localizan el condilo, la escotadura sigmoidea y la apdfisis coronoides.

La osteotomia se realiza con una sierra tipo Stryler con una hoja de 3-6 mm en
angulo recto. Con un periostiotomo en la linea de fractura se ejerce presiéon
sobre la mandibula en sentido anteroposterior de forma que el fragmento

proximal quede desplazado externamente.

No es necesaria la fijacion interfragmentaria. Se practica el mismo

procedimiento en la rama ascendente contralateral.

Se cierran las heridas operatorias con catgut cromico de 2.0 y se procede el

bloqueo intermaxilar. Se dejan drenajes tipo Redon extraorales.?
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4.5 Distraccién osteogénica

Los primeros reportes de DO en la literatura cientifica fueron de Codivilla en
1905 y posteriormente Abbott en 1927. Ellos fueron los primeros en reportar
alargamiento de huesos largos mediante distraccion guiada. Sin embargo, la
alta morbilidad, el edema, la necrosis de piel, infecciones y los resultados
impredecibles de las zonas de distraccion impidieron que la técnica fuera
aceptada ampliamente hasta la década del 50, cuando Gavril llizarov comenzo
sus investigaciones en distracciéon dentro del campo de la Traumatologia y
Ortopedia demostrando que la traccion gradual de los tejidos vivos crea fuerzas
que mantienen y estimulan la regeneracion y el crecimiento, lo cual se conoce

como la ley de Tension-Estrés.

Snyder y col (1973), reportaron alargamientos mandibulares con DO de manera
experimental, hallazgo que fue posteriormente corroborado por otros autores,
demostrando una morbilidad minima del procedimiento (Harp y col., 1990)
Clinicamente, Guerrero y col (1990) aplicaron técnicas de distraccion
mandibular en el area de la sinfisis de pacientes con deficiencias mandibulares
transversales y McCarthy (1992) reportd su experiencia en pacientes con

hipoplasia mandibular tratados con distractores externos.

La distraccién osteogénica (DO) es un método desarrollado para prolongar o
reconstruir hueso que toma como base el mecanismo reparativo natural del
cuerpo humano. Entre las dos superficies de un hueso, que fue seccionado
previamente, se induce la formacién de un nuevo tejido 6seo, el callo éseo,
lograndose a través de la aplicacion de una fuerza de traccion lenta y gradual.
Este proceso se inicia especificamente cuando las fuerzas distractoras se
aplican sobre el callo 6seo, originando una neoformacion ésea de forma

paralela al vector de distraccion.?. Fig. 52.
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Fig. 52. Distraccion osteogénica.
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CAPITULO I
SIGLO XXI

1. Forsus (Forsus Fatigue Resistant Device)

Aparato ortopédico desarrollado por Bill Vogt en el 2001, que consiste en un
sistema telescopico semirrigido incorporado a un resorte de niquel titanio (que
produce aproximadamente 150 a 200 gr de la fuerza cuando esta totalmente
comprimido) y que puede ser usado en conjunto con la aparatologia fija. Fig.
53.
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Fig. 53. Forsus.

El Forsus esta adherido al primer molar maxilar y al arco mandibular distal al
canino o al bracket del primer premolar, compuesto por barras espirales de
niquel titanio unido con un plastico trasparente para evitar la interferencia de
las mejillas. Es un aparato mas flexible y elastico que el Herbst, en el que la
mandibula puede realizar facilmente movimientos laterales; los pacientes
pueden cerrar en relacion céntrica, morder repetidamente y deglutir, resultando
en una mandibula mas estable. La insercion del Forsus crea una
reprogramacion motora resultando en una adaptacién postural que permite la

respuesta de crecimiento.

Este tratamiento ha demostrado ser efectivo en la reduccién del overjet en 5,5

mm con una mejoria en la relacion molar de 3,4 mm.
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Las relaciones oclusales se mejoraron por el movimiento distal de los molares
maxilares y el movimiento mesial de los molares mandibulares, con retrusion
de los incisivos superiores y la protrusion de los incisivos inferiores (reduccion
de 4,6 mm de overjet). La intrusion y protrusion de los incisivos inferiores
reduce el overbite en 1,2 mm vy el plano oclusal rota en 4,2° abajo como

resultado de la intrusién de los incisivos inferiores y los molares maxilares.

Este aparato aplica una fuerza abajo y atras de la mandibula y causa una
pequena rotacidn posterior e incremento de la altura facial anterior inferior. El
forsus debe actuar por lo menos 6 meses para permitir una adecuada

adaptacion neuromuscular y permitir un resultado estable a largo plazo.?*
2. TRAINER

Los aparatos del sistema TRAINER™ entrenan a los musculos del Sistema-
Craneo-Cérvico-Mandibular para desarrollar fuerzas que ayudan al crecimiento
de las estructuras d6seas. Mediante su accion en los musculos de mejillas y
labios, estos aparatos estimulan un desarrollo transversal de las arcadas
dentarias. Con el paso de los afnos estos aparatos fueron modificados y otros

mas fueron creados.
2.1 MYOBRACE™

En el 2003, MRC investigd el uso de los posicionadores y efectividad en el
alineamiento dental como una extension del concepto del Sistema TRAINER™,
y como resultado surgié el MYOBRACE ™.

Este aparato MYOBRACE™ combina los principios del posicionador (varios
tamafos individuales) que mejora la cooperacion del paciente y proporciona un
mejor alineamiento dental a la vez que incorpora la correccion de habitos como

se ha conocido durante la ultima década con el Sistema TRAINER™,
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El uso de la tecnologia de doble capa patentado por MRC ha hecho del
MYOBRACE™ un innovador avance como aparato funcional y posicionador,
con una correccion real de los habitos miofuncionales. El potencial de
desarrollo transverso de la arcada sin recidiva para los tratamientos
ortodonticos sin extracciones y sin el uso de aparatos fijos (brackets) se ha

hecho realidad.

El un nuevo desarrollo en el tratamiento Ortoddntico basado en principios
probados en el concepto del posicionador. Incorporando la mas reciente
tecnologia dual y CAD de la cual MRC es pionera, el MYOBRACETM presenta
unas caracteristicas del disefio de alto tecnologia para alinear la porcion

anterior de la denticidon y la mandibula en una clase |.

El sistema MYOBRACE™ puede ser usado a cualquier edad, ya sea denticiéon
mixta o permanente. La edad 6ptima es durante los cambios en el crecimiento
y la erupcion dentaria en la denticion mixta. Mientras mas tiempo llevan los
dientes permanentes es su sitio menos efectivo sera el MYOBRACE ™. ™. Fig.
54.

yobrace

Straight teeth, no braces.

\

Fig.54. MYOBRACE™.
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2.2 T4AK™. Denticion mixta

En 2007 se hizo una modificacién del mismo, esta consistié en hacerlo mas
grueso para generar un mejor desarrollo del arco dental, asi como durabilidad;
la lengueta fue cambiando para un mejor posicionamiento lingual, la relacion
anteroposterior del arco superior con respecto al inferior fue modificada con el
fin de evitar la ruptura de los extremos distales y algo importante es que logra
dejar un traslape incisivo y molar correcto y no borde a borde como el T4AK™ de
1992.

Debido a que aplica el sistema CAD, tiene la ventaja de no requerir
impresiones, ademas de que su tamafio es universal y para su utilizacién el
tratamiento esta dividido en dos fases, la primera fase se realiza con la TK4™
de inicio que es blando y flexible, por lo que se adapta con facilidad al
apifamiento mas severo, ayudando también a la eliminacion de habitos
miofuncionales. La segunda fase utiliza el T4AK™ de finalizacion que se encarga
de la correccion de las malposiciones dentarias, los malos habitos
miofuncionales y en pacientes en los que la fuerza muscular es excesiva con
tendencia al bruxismo. Se debe de usar como minimo una hora al dia y toda la

noche.™. Fig.55.

Fig.55. T4K™.
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2.3.1-3: Denticion mixta

El primer aparato interceptivo que se creo fue el i-3™, lanzado a finales del afio
2007, ideado por el Dr. Chris Farell a partir del aparato T4K™, mismo que en
un principio fue utilizado para interceptar la clase Ill, pero al no lograr la
posicion mandibular deseada (clase |) y quedarse unicamente en posicion
anterior borde a borde y con la necesidad de un mayor desarrollo del maxilar
superior creo el i-3, que aplica los principios del aparato de Frankel y que

presenta una mayor altura que estimula el desarrollo.

El i-3™ tiene un lugar inmediato para la correccién de la Clase lll ya que esta

basado en principios miofuncionales ampliamente comprobados. . Fig. 56.

STAGE 2

Fig.56. i-3™.
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CONCLUSIONES

La ortopedia maxilar ha evolucionado, para mejorar el equilibrio de los
diferentes componentes del sistema estomatognatico, y asi obtener un buen
desarrollo de los maxilares en las diferentes etapas de crecimiento, desde la

infancia hasta la adolescencia.

Como Cirujanos dentistas, esta en nuestras manos el cuidado de la salud bucal
de cada uno de nuestros pacientes, pero haciendo un poco mas de énfasis en
las maloclusiones, porque debemos de diagnosticar correctamente cada uno
de las clases y evaluar qué tipo de ortopedia ya sea miofuncional, mecanica,
combinada o quirurgica, sea la apropiada para el paciente y obtener resultados

satisfactorios.
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