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PREFACIO

La Ortopedia es la ciencia, que se dedica a cambiar la forma y
constitucion de diversas partes del cuerpo humano, la ortopedia del sistema
masticatorio o Ghato-ortopedia, se dedica a transformar en especial sus
partes dindmicas y estadisticas. En la masticacién no solamente estdn
involucradas las partes mecdnicas de ésta, como misculos masticadores,
maxilar superior, mandfbula, articulacion temporomandibular, dientes y
parodonto; sino también gldndulas salivales y las partes blandas como son:

labios, carrillos y lengua, con su inervacion e irrigacion correspondiente.

La esencia de la ortopedia dento-facial funcional nos ensefia que la
actividad de un érgano estimula la creacion de tejidos y su adaptacion y por
consiguiente condiciona su morfologia. Esto es el resultado de excitaciones
Juncionales durante el movimiento. Por medio de estas excitaciones la
ortopedia dento-facial funcional se propone provocar desplazamientos de
dientes aislados o de grupo de dientes y si fuera necesario, de ambas arcadas
dentarias, La actividad de los misculos de la masticacion, de la lengua, de los
carrillos y de los labios provee la fuente de esios estimulos. A su vez esta
actividad continia sobre los musculos, los estimula en su desarrollo y este
Jendmeno se traduce, en el curso del tratamiento en una adaptacion
armoniosa del sistema masticario, desde el tejido de sosién dentario pasando
por el maxilar y la mandibula hasta la articulacion temporomandibular. Un

equilibrio fisioldgico se establece entre las partes inertes, los huesos y las



partes dindmicas, los musculos. Este equilibrio es la condicién escencial de

un éxito duradero para un tratamiento ortopédico odonto-facial.
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INTRODUCCION

El proceso mas significativo en aparatos removibles, en lo que respecta
a la ortodoncia en América del Norte, ha sido el (FR: regulador de funcion)

del Rolf Frdnkel, también llamado "corrector de funcion”,

El volumen de los aparatos, los grandes experiencias de cooperaciin
de los pacientes, la imposibilidad de controlar adecuadamente los
movimientos de dientes individuales, la gran duracién del tratamiento, los
resultados parciales y la significacion de la expansion anunciada pero no
comprobada ofrecian poco interés para el especialista tipico en ortodoncia
bien entrenado en el diagnostico ortodontico, la cefalometria y el uso de
aparatos fijos. Se habia investigado mucho sobre resultados ortodoncicos a
largo plazo, especialmente en la Universidad de Washington y se habia
demostrado que la dimensicn intercanina inferior era inmutable y que la
expansion obtenida por medio de la mecanoterapia fija volvia en gran parte a
la dimension original. Las posibilidades de éxito eran todavia menores
cuando un ortodoncista de la oscura ciudad de Zwickau, en Alemania
Oriental escribié acerca de sus experiencias con aparatos funcionales. Las
primeras contribuciones estaban escritas en alemdn y llamaron poco la
atencion fuera de sus pals de origen, pero ocurrieron dos cosas gque
cambiaron la situacion. Primero Rolf Frinkel aprendic inglés y quizo que los
ortodoncistas estadounidenses viesen sus resultados; segundo, un profesor de
ortodoncia de la Universidad de Chicago reconocié la importancia de las

contribuciones de Rolf Frinkel, vio sus resultados y su minuciosa



documentacion, mantuvo una considerable correspondencia con el Dr.
Frankel y lo invité a los Estados Unidos para presentar su filosofia y mostrar
sus casos lratados. Se hizo lo necesario para que dictase cursos en el
renombrado Centro de Educacién Continua de la Universidad de Chicago y
leyese trabajos en la reunion anual de la American Association of
Orthodontist.

La introduccion original del Dr. Frdnkel habia sido expuesta por
Bedrich Neumann, de Checoslovaquia y esfuerzos posteriores unidos a
Neumann y Graber produjeron la primera edicion del libro Aparatologia
Ortodontica Removible, con un capitulo sobre el regulador de Frinkel

también llamado corrector de funcion o simplemente aparato de Freinkel.

Lo mds notable de todo, sin embargo, ha sido comprobar los resultados
del aparato en si. Las meticulosas cientificas de Frinkel su dedicacién a
ideales de excelencia, sus amplios conocimientos bioldgicos, su rica
experiencia clinica y sus licidas explicaciones de los antecedentes tedricos de
su FR han atraldo a los ortodoncistas norteamericanos. La gula del
crecimiento era en gran parte un concepto vage antes de las contribuciones
de Frénkel, pero sus muchos y valiosos cursos sobre su método, dictados por
sus partidarios y por él mismo, asi como un estudio de investigacion
experimental y Clinica patrocinando por los Institutos Nacionales de la Salud
y llevado a cabo en la American Dental Asocciation en su Instituto de
investigaciones, junto con amplios estudios histoldgicos de validacién de

Alexandre Petrovic, Jean Stutzman y otros, han dado impetu al uso del



aparato de Frdnkel y por extension al empleo de otros aparatos funcionales
como el bionator y sus modificaciones. Quizd Charles Nord tuvo razén al
decir que el método de Frdnkel era "una revolucion en los aparatos

ortodéncicos”,



REGULADOR DE FUNCION O CORRECTOR DE FUNCION
FRANKEL

FILOSOFIA DE FRANKEL

La denticién depende de la matriz funcional, del mecanismo del
buccinador y del complejo del orbicular de los labios. Una funcién muscular
perioral anormal crea barreras dindmicas que se oponen al crecimiento
dptimo del complejo dentoalveolar en las tres dimensiones del espacio. Esto

se observa sobre todo en pacientes con labio fisurado.

A través del aparato se le da a la musculatura oral una malriz
esqueletal apropiada sobre la que pueda funcionar y puedan establecerse
patrones funcionales normales. La respuesta es un crecimiento transversal del
arco dental superior. Cuando se retira el aparato finalmente la denticién ha
asumido una relacién especial semejante a la establecida por los escudos
vestibulares y almohadillas labiales. La simultinea adaptacion muscular a
esta nueva posicion, permite una mejor estabilidad y mejores resultados. La
otra accion es que provoca un crecimiento sagital por las almohadillas, ya
que provoca traccion periéstica hacia afuera la mdxima extension de los
escudos y las almohadillas en las profundidades del vestibulo bucal y labial
hasta el punto en que la profundidad del surco se encuentre bajo tension.
Como la envoltura dsea por debajo de esta zona aloja a los dientes
permanentes en erupcion, un crecimiento hacia afuera del hueso membranoso

mas el alivio de cualquier presin tisular respectiva, produce cambios



transversales en paralelo en los sectores posteriores y formacidn de hueso en

la parte apical contigua a las almohadillas labiales.

REGULADOR DE FUNCION.

El regulador de funcion (FR) es un aparato ortopédico maxilar que se
utiliza para ayudar al crecimiento mandibular hacia adelante, para expender
arcadas estrechas y si existe sobremordida ayuda a eliminarla: la aplicacion

de este aparato corresponde al principio de ortopedia funcional.

Este principio consiste en eliminar las anomalias funcionales junto con
las morfoldgicas, la fisioterapia, la gimnasia y el entrenamiento muscular son
partes integrantes de una ortopedia funcional. Hoy en dia no se adopta
ninguna medida quirirgica en ortopedia, ni se prescribe aparato alguno de
sustentacion sin realizar un tratamiento simultdneo de la musculatura por
medio de la gimnasia y este entrenamiento, en el sentido de la reeducacion y

la mejoria funcional.

Por consiguiente, el FR tiene dos dreas terapéuticas a realizar:

1.- La eliminacién de las anomalias morfolégicas en la region maxilo -
dentaria.
2.- La correccion de las aberraciones funcionales cn el complejo buco -

Jacial,



En la explicacién de las variaciones morfolégicas ortodonticas Hotz
parte de la existencia de un "equilibrio fisiologico de fuerzas” segiin el cual el
desarrollo transversal y sagital de la arcada alveolo - dentaria se encuentra
sometido principalmente, al efecto contrapuesto de las fuerzas de la lengua,
por un lado de los labios y mejillas por otro. El principio de la accién
ortoddntica estriba segtin Hotz, en producir la variacion artificial de este
Juego de fuerzas contrapuestas. Los aparatos que se emplean en la actualidad

realizan esta tarea perfectamente, por la accion de las fuerzas mecadnicas.

Los aparatos fijos trabagjan con fuerzas de presion o traccion
producidas por la elasticidad de un alambre activo, las variaciones
morfolégicas que provocan los aparatos removibles de placas son debidas a
la aplicacion de presiones, esta presién por parte de las placas o alambres

contiguos al maxilar y a las dentarias, pueden tener lugar:

1.- Por activacion de un resorte a la elasticidad de un alambre.

2.- Por activacion de un tornillo, debido al consiguiente empuje del
mismo.

3.- Por activacién funcional, debido a la fuerza de las funciones

musculares.

Bien sea a la accion de un aparato debido a un resorte, un tornillo ¢ a
la funcién muscular, la parte maxilar 6 dentaria afectada cae, en cualquier

caso bajo ,los efectos de presion de un elemento de placa 6 alambre.



Moss(12), nos dice que el tejido no sabe distinguir la clase de fuerza que
es causa de la presion de la placa, esto es vdlido igualmente para la tension
mecdnica 6 la deformacion dsea producida por la variaciones posicionales de

los dientes.

Se trata de un problema que afecta a la construccion del aparato y en el
hay que determinar y resolver la intensidad y la duracién del efecto de
presion. Por lo general, la presion por activacion funcional de un elemento de
placa o de alambre es mds biologica, puesto que actiia intermitentemente, sin
embargo cuanto mds eldstico es un aparato que venga en la boca, mds activa
resultard la propia elasticidad del alambre. Por ejemplo, un resorte eldstico
de coffin , los elementos de placa adyacentes al maxilar y piezas dentarias
trabajan mds seguin el principio de activacion del resorte que el de activacion

Jfuncional.

INDICACIONES DEL REGULADOR DE FUNCION,

- Avance mandibular

- Abrir mordida

- Ensanchamientos de arcos

- Clase Il division | esqueletal
- Clase Il divisién 2 esqueletal
- Casos de mordida abierta

- Patrones de crecimiento activo



CONTRAINDICACIONES DEL REGULADOR DE FUNCION

- Tratamientos con un solo arco

- Movimiento aislado de dientes

- Rotaciones dentarias

- Apifiamiento severo

- Dudosa cooperacion del paciente

- Pacientes con tercio medio protrusivo

- Pacientes clase 1] esqueletal con prominencia menton dseo
- Disminucion fisica 6 mental

- Usar el aparato en pacientes que terminaron su crecimiento.

USO DEL APARATO DE FRANKEL (corrector de funcién)

El corrector de funcion, construido por Rolf Frénkel, se construye de

manera distinta para los distintos tipos de maloclusiones.

Frdnkel describe 4 tipos bdsicos de correctores de funcion:

-FR I Esta disefiado para la correccion de las maloclusiones de clase |
y clase ll, division 1.

- FR II. Para las maloclusiones de clase I1, divisién 2.

- FR Il Para el tratamiento de las maloclusiones de clase 111.

FR IV. Para las mordidas abiertas y las protrusiones bimaxilares.



1. CORRECTOR DE FUNCIONI (FR )

Hay tres modificaciones del FRI: R la, FRIb y FR lc.

FR Ia. Este aparato es la construccion original que se usa aun para el
tratamiento de las maloclusiones de clase I en las que hay apifiamiento ligero
0 moderado y un desarrollo detenido concomitante de los arcos basales. Se
adecua especialmente bien para la correccion de las maloclusiones de clase |
con sobremordida profunda, en las que los incisivos superiores estdn
protruidos y los inferiores retruidos. También se utiliza para la correccion de
las sobremordidas profundas de clase 1 y en el tratamiento de las
maloclusiones leves de clase I, division 1, en las que el resalte no supere los

Smm.

Los elementos mds llamativos de todos loas correctores de funcion son
los dos escudos vestibulares que tienen varias finalidades importantes, demds
el FR la tiene dos almohadillas labiales con alambre de unién, un arco

vestibular y dos ansas caninas del lado vestibular.

Del lado lingual, hay un arco palatino con apoyo oclusales sobre los

molares superiores, y sobre la mandibula, un arco lingual con ansas en U.

Cuando se utiliza para la correccion de una distoclusion, la mandibula
es llevada a una posicion anterior, para mantener esta nueva posicion, se
estabiliza contra los dientes superiores (primeros molares y primeros

premolares) con la ayuda de un arco palatino y de las ansas caninas.




El arco palatino corre entre el segundo premolar y el primer molar
superior, apoyandose contra la cara masial del primer molar. Ademds e
afianzar el aparato contra los primeros molares, el arco palatino ayuda a
mantenerlo unido. Sus extensiones, los soportes oclusales entre las cuspides
mesiovestibulares y distovestibulares de los primeros molares superiores,
impiden que el aparto se hunda en el surco vestibular. Las ansas caninas
refuerzan el aparato contra las caras mesiales de los primeros premolares
supériores. Estas ansas pueden utilizarse también para guiar a los caninos en

erupcion a una posicién adecuada.

El préposito principal del arco lingual es guiar a la mandibula hacia
adelante a su nueva posicion, con las ansas en U; esto también da al aparato
un soporte general. El arco lingual contacta con los incisivos inferiores solo

en aquellos casos en que se desea la inclinacion vestibular de estos dientes.

FR la a) arco vestibular; b) ansa canina, ¢) escudo vestibular
d) almohadillas labiales.

10



Los escudos vestibulares cubren las caras vestibulares de los
premolares y molares y las estructuras alveolares correspondientes. Los
escudos estdn disefiados para proteger los huesos alveolares en crecimiento
de la presion dariina el mecanismo buccinador. Por lo tanio, se les construye
de manera que no sea estorbo en las zonas en que se desea desarrollo
dentoalveolar. ademds los escudos deben extenderse profundamente en los
surcos para provocar tension en las fibras del tejido conectivo. Este continuo
estiramiento de las fibras del tejido conectivo en la misma direccion estimula
la formacion de nuevo hueso en la base apical. Similar a la accién de los
escudos vestibulares en las caras posteriores, las almohadillas labiales
eliminan la presion ejercida por un misculo mentoniano hiperactivo. Las
almohadillas con apoyo mecdnico al labio inferior impiden que éste se curve
afuera, bajo la accion de los incisivos superiores protruidos. Junto con las
ansas en U, las almohadillas labiales toman también parte en el

posicionamiento mandibular, en la posicion mesial construida.

4& TR S,

FR Ia en el modelo superior. a) arco palatino, b) ansa canina

¢) arco lingual, d) escudo vestibular, ¢) almohadillas labiales.

11



La mordida constructiva se toma con los dientes en una relacion inicial
de borde a borde, exceptuando los casos de clase 1 con entrecruzamiento poco
Dprofundo o normal, los cuales se toman con los dientes en oclusion habitual.

Los modelos se montan con la mordida constructiva en un articulador simple.

Se desgastan los modelos de yeso para la conformacion de los escudos
vestibulares y las almohadillas labiales. Para producir la tension tisular
' necesaria para el desarrollo posicional de las bases apicales, los escudos

vestibulares deben extenderse profundamente al interior de los surcos en la
zona donde se desea su desarrollo. Por lo tanto, los modelos de yeso, se
recortan hacia a atrds en la zona de las tuberosidades maxilares y de los
" primeros molares superiores. La profundizacion de los surcos laterales
inferiores no es necesaria. Es importante profundizar la zona anterior del
surco inferior para la confirmacion de las almohadillas labiales. Ademds de
recortar los surcos, se tallan los contactos entre los primeros molares y los
segundos premolares superiores, y entre los caninos y los primeros
premolares superiores; esto se hace cortando un surco de | mm de ancho
entre esos dientes. Estos surcos dan lugar al arco palatino y a las ansas

caninas.

Para lograr la expansion deseada de los arcos dentarios y de las
apdfisis alveolares hasta la base apical, los escudos vestibulares deben estar
a una distancia adecuada de las caras vestibulares de los dientes y del
alveolo. Por lo tanto es necesario cubrir las caras vestibulares de los modelos

con una ldmina de cera. El espesor de ésta se determina individualmente, de



acuerdo con el desarrollo transversal deseado, pero no debe exceder los 3
mm en la zona dentaria ni los 2.5 mm en la zona alveolar. De no ser asi, el
aparato sera demasiado voluminoso y dificil de usar. En la region inferior el
recubrimiento con cera se limita principalmente a los dientes y una pequenia
parte a los tejidos blandos que estdn por debajo del margen gingival. Sdlo es
necesario una capa de cera muy delgada para cubrir la base apical inferior.
El encerado se hace por separado en los modelos superior e inferior. No se

aplica cera en la region anteroinferior.

Después de hacer aplicado una capa de cera, se doblan los alambres y
se les coloca sobre los modelos. Los alambres de estabilizacion y unién son
mds gruesos, mientras que los que estdn destinados a mover los dientes son de
menor didmetro. Los alambres para estabilizar y unir no deben estar en
contacto con los tejidos blandos, con el fin de evitar abrasiones. Los que se
encuentran situados en el vestibulo y no estdn cubiertos por acrilico deben
situarse a no mds de 1.5 mm de la mucosa alveolar. Del lado lingual del
hueso alveolar y sobre el paladar, la distancia entre los alambres y la mucosa
no debe ser mayor de 0.75 mm. Del lado vestibular, los alambres deben
doblarse para que sigan los surcos naturales del hueso alveolar vestibular,

con el objeto de evitar la irritacion de los tejidos blandos.
Las piezas de alambre que quedardn incluidas en el acrilico no deben

contactar la cera, ni estar a una distancia de la superficie de ésta que exceda

los 0.75 mm. De no ser asi, los escudos vestibulares resultardn demasiado

13



gruesos y voluminosos. Los extremos de los alambres se doblan rectos

respecto a la capa de cera.

El arco palatino, de I mm de didmetro, cruza el paladar con una ligera
curva en direccion distal. Esta curva suministra cierta longitud adicional de
alambre para facilitar el ensanchamiento del aparato, el cual es a veces
necesario a medida que las bases apicales se desarrolian en sentido lateral y
comienzan a contactar con los escudos vestibulares. El alambre atraviesa el
e;s'pacio interdentario recortado entre el primer molar y el segundo premolar
superiores, hace un ansa del escudo vestibular y emerge nuevamente para

apoyarse sobre el primer molar entre las cuspides vestibulares.

El ansa canina, de 0.9 mm de didmetro, se incluye en el escudo
vestibular al nivel del plano oclusal, De alii, el alambre se eleva en forma
empinada hacia el mdrgen gingival del primer premolar para asegurar la

estabilizacion intermaxilar del aparato.
El arco vestibular descansa en el centro de las caras vestibulares de los

incisivos y recorre hacia gingival en dngulo recto la d:presion natural que

existe entre el incisivo lateral y el canino superiores.

14



FR Ia en el modelo inferior. a} arco lingual, b)arco palatino

¢) arco vestibular, d) ansa canina, e) escudos vestibulares.

Las partes madibulares del FR Ia son las almohadillas labiales y el
arco lingual. Las almohadillas labiales son mantenidas en su sitio por dos
alambres de 0.9 mm de didmetro, que se originan en las porciones inferiores
de los escudos vestibulares. Un tercer alambre los une, se le dobla hacia
gingival para dar lugar al movimiento del frenillo. Es preferible utilizar tres
alambres en vez de uno con el fin de evitar tensiones. Los extremos de todos
los alambres se doblan en dngulos rectos, de manera que las almohadillas no

puedan rotar en torno a ellos.
Para el buen funcionamiento del FR la, es importante el dobles

adecuado del arco lingual con ansas en U o de 0.9 mm de diametro. A menos

que se desee una inclinacion anterior de los incisivos inferiores, el alambre

15



no debe estar en contacto con esos dientes. La funcién de las ansas en U es
ubicar la mandibula hacia adelante. Las ansas estdn ubicadas en la zona
radicular de los primeros premolares inferiores y se doblan de manera que
sigan en contorno lingual inferior tan intimamente como sea posible. Deben
permitir gue la mandibula se deslice con facilidad al interior del aparato y no

debe enclavarse ni provocar dolor en la mucosa.

El arco lingual corre a través de los dientes inferiores entre los caninos
Yy primeros premolares y entra en los escudos vestibulares en su borde frontal
a nivel del plano oclusal. El alambre no debe alojarse entre los dientes; mds

bien, deben quedar ligeramente alejado de ellos,

Los alambres ya doblados, se fijan sobre el modelo con cera, Los
escudos vestibulares y las almohadillas labiales se fabrican con acrilico

autocurable.

- FR Ib. Este aparato estd especialmente indicado para las
maloclusiones de clase II, divisién | con sobremordida profunda, en las que el
resalte no exceda los 7 mm y la distooclusion no supere una relacién de

clispide a cuspide.

El FR 1b difiere del FR la en el hecho de que tiene una placa lingual en
lugar de un arco lingual. Como la placa lingual requiere menos altura
alveolar que las ansas en U, es posible utilizar el FR Ib también en el

tratamiento de las denticiones mixtas.
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FR Ib. en el modelo inferior: a) alambre vestibular, b) ansa canina, ¢)
arco palatino, d) alambres linguales, e) escudo vestibular,

J) placa 6 almohadilla lingual.

La placa lingual se une a los escudos vestibulares con un alambre de 1
mm de diametro que se dobla en los puntos de contacto entre el primer y
segundo premolar. El contacto no se recorta, ya que el alambre de union no

debe acunarse entre los dos premolares.

Incluido en la placa lingual hay un alambre, de 0.9 mm de didmetro que
la refuerza para impedir la rotura en la linea media, donde es angosta a
causa del frenillo lingual. Los dos alambres linguales, de 0.8mm de didmetro,
emergen en la placa lingual en direccion oclusal y se doblan entonces en

sentido horizontal. Se les mantiene alejado de los incisivos a una distancia de
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0.5 mm, aproximadamente 3 mm por debajo de su borde incisal. Durante el
tratamiento los alambres linguales se ponen en contacto con los dientes si
debe corregirse una retrusion de los incisivos inferiores. A veces hacia ¢l
final del tratamiento, se permite que los alambres linguales se apoyen en el
" cingulo de los incisivos para facilitar la nivelacion de la mordida por su
accion intrusora. De acuerdo con los requerimientos del caso, pueden
utilizarse alambres de 0.5 6 0.6 mm de didmetro, para corregir una fuerte
inclinacién lingual de los incisivos inferiores, especialmente de los centrales,
por medio de una fuerza activa, los alambres pueden conformarse de modos

distintos para realizar tareas especificas.

La mordida constructiva para el FR Ib se toma del mismo modo que

para el FR Ia.

- FR Ic. Este aparato estd indicado en las maloclusiones mds severas de
clase II, division 1, en las que el resalte es de mds de 7 mm y la distoclusion
excede la relacién de cuspide. el inmediato posicionamiento anterior de la
mandibula a una relacion de clase [ no seria tolerado por el paciente a causa
del resalte; por lo tanto, la mordida constructiva se toma con una relacion
molar de cispide a cuspide. Una vez que la mandibula se ha estabilizado en
esta posicion, el FR Ic se ajusta adelantando la parte anteroinferior
ligeramente, de modo que la mandibula asuma nuevamente una posicion mds
mesial. Este ajuste anterior es posible en el caso del FR Ic porque los escudos
vestibulares estdn divididos horizontal y verticalmente en dos partes, de modo

que la anterior contiene los alambres para las almohadillas labiales y el
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escudo lingual. Los escudos vestibulares divididos se mantienen unidos por
Juertes alambres horizontales, que son extensiones de los alambres de unién

entre la placa lingual y el escudo vestibular.

2. CORRECTOR DE FUNCION II (FR II).

El FR II se utiliza para las maloclusiones de clase II, Divisién 2 Si no
hay tension en la musculatura facial, la mordida constructiva puede tomarse
con los incisivos en posicion de borde a borde; de no ser asi, se le toma como
para el FR Ic si los incisivos superiores estdn inclinados hacia atrds, deben

inclinarse siempre hacia vestibular primero con una placa activa.

El FR I se modifica agregando un arco para protusion, de 0.8 mm de
didmetro, por detrds de los incisivos superiores inclinados hacia palatino. El
arco sirve para mantener la protusion de los incisivos superiores lograda
antes de la insercion del FR Il y eventualmente completa la inclinacion hacia
vestibular. El arco para protrusion se origina en los escudos vestibulares y
corre entre los caninos superiores y el primer molar. Asi toma la funcién de
las ansas caninas en cuanto al soporte del aparato contra el maxilar superior.
Por lo tanto, las ansas caninas se doblan de un modo diferente en el FR II. Se
originan también el escudo vestibular pero abrazan a los caninos por

vestibular en lugar de hacerlo por lingual.
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La correccion de la maloclusion de clase I, Division 2 se logra
cambiando la inclinacién axial de los incisivos superiores, abriendo la

dimensicn vertical y estimulando el crecimiento anterior de la mandibula.

El firme acentamiento del aparato en el maxilar superior es
Jundamental para lograr el posicionamiento anterior de la mandibula. El
tallado de los puntos de contacto entre el primer molar y el segundo premolar
y entre canino y el primer premolar, es por lo tanto un prerequisito para la
efectividad del aparto. No obstante, el movimiento mandibular, no es posible

sin eliminar primero la interferencia de los incisivos superiores.

FR I en su lugar en modelos superior e inferior.: arco vestibular
b) ansa canina, ¢) escudo vestibular, d) almohadillas labiales

El aparato se recomienda para problemas de clase 11, div. | y clase
11, div. 2.
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MECANOTERAPIA PRE-FRANKEL CON APARATOS FLJOS.

Como el aparato de l'réinkel estd destinado a corregir deficiencias y a
eliminar la funcion muscular perioral anormal y sus efectos sobre la
denticidn, no sirve para mover dientes. Pueden agregdrsele aditamentos , lo
mismo que a otros aparatos funcionales, pero estas adiciones no son
generalmente muy eficientes y comprometen los objetivos primarios del FR.
Desalojando el aparato con resorte simples adicionales puede llegar a
producirse inclinacién hacia adelante de los incisivos inferiores y
deshiscencia gingival. No obstante existen con frecuencia movimientos
deseables de dientes que podrian hacerse antes de instalar el aparato de
Fréinkel, movimientos que realizarian la accion de este ultimo. Las
maloclusiones de clase II, Div. 2 ofrecen un buen ejemplo de este tipo de caso,
con los incisivos laterales inferiores vestibularizados y los incisivos centrales
inclinados hacia palatino. Por esto se recomienda un breve periodo de
aparatos fijos para producir un alineamiento de los dientes. Las placas
activas no son tan eficientes como los aparatos fijos para este proposito.
Pueden necesitarse de 3 a 6 meses para producir el resultado deseado, pero
el tiempo empleado se justifica a la larga. Por esto se necesita generalmente
un periodo pos Frinkel de mecanotérapia fija para completar el detalle

especifico antes de contencion.
De todos modos se sugiere realizar el alineamiento de los dientes

anterosuperiores en maloclusiones de clase I, Division 2 antes de colocar el

FR Il. Esta mecanoterapia fija previa al uso de los aparatos funcionales para
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el segmento anterosuperior es necesaria en un tercio a la mitad de todos los

pacientes con maloclusiones de clase I1.

3. CORRECTOR DE FUNCION (FR III).

El FR III, que se emplea para el tratamiento de las maloclusiones de
clase IIl, también tiene escudos vestibulares, pero en lugar de tener lus
almohadillas labiales en la regién anteroinferior, las tiene en la
anterosuperior. Este aparato tiene un arco de protrusion superior, un arco

vestibular inferior y apoyos oclusales en los dltimos molares inferiores.

El objetivo de las almohadillas labiales es eliminar la presion
restrictiva del labio superior al maxilar poco desarrollado y aplicar una

tension tisular estimulante para el hueso en el surco vestibular superior.

La presion del labio superior sobre las almohadillas es transmitida por
el aparato a los dientes inferiores con una fuerza dirigida hacia distal. La
mandibula es sostenida hacia distal por un arco vestibular inferior y por los
escudos vestibulares, que estdn en fuerte contacto con los dientes
posteroinferiores y el hueso alveolar. en el arco palatino el FR II] tiene que
correr distal de los ultimos molares superiores para evitar un efecto de apoyo
sobre el maxilar superior. Por la misma-razon, el arco para protrusion
atraviesa la cresta alveolar por debajo del punto de contacto entre el canino

el primer premolar.
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Como el objetivo del tratamiento de la clase 1l es restringir el
crecimiento mandibular y estimular el del maxilar superior, se construye los
escudos vestibulares teniendo en cuenta esto. Estos estdn en contacto con los
dientes inferiores y la base apical inferior, no obstante, en la zona dento -
alveolar superior, no contactan con esas estructuras. De este modo se impide
que el mecanismo del buccinador ejerza presion sobre el maxilar superior y
se estimula su desarrollo. En la misma forma, las almohadillas labiales
superiores se mantienen alejadas unos 2 a 3 mm de la apdfisis alveolar.
Ademds, tanto los escudos vestibulares como las almohadillas labiales estdn
construidas de manera de provocar un estimulo de aposicion ésea por

traccién sobre el periostio de maxilar superior.

La mordida constructiva se toma con la mandibula en la posicion mdis
retruida. Se abre la mordida sélo lo suficiente como para permitir a los
incisivos superiores moverse hacia vestibular mds alla a los inferiores. La
cantidad de apertura de la mordida se mantiene siempre en un minimo, para

Jacilitar al mdximo el cierre labial.
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El FR Il . a) arco vestibular, b) almohadillas labiales y
¢) escudos vestibulares.

El modelo superior debe desgastarse para confortar los escudos
vestibulares, de igual forma que para el FR I. Ademdis el surco labial superior
se profundiza para las almohadillas que estd por debajo del labio silperior
tolerard una profundizacion del surco unos 5 mm. el recorte adecuado
ubicard al margen inferior de las almohadillas vestibulares a una distancia de

7 a 8 mm del borde gingival.

Las caras vestibulares de los dienles superiores y sus apdfisis
alveolares se cubren con cera, como en la construccién del FR I.La capa de
cera que estd por debajo de las almohadillas labiales debe ser de 2 a 3 mm de
espesor, siendo mds gruesa a nivel del borde oclusal. Una ldmina de cera de
3 mm de espesor deberd cubrir las caras vestibulares de los dientes

posterosuperiores.
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El arco vestibular inferior y el palatino se hacen doblando alambre de
1 a 1.1 mm de didmetro, el arco para protrusion superior de alambre de 0.6 a
0.7 mm de didmetro y todos los demds alambres de 0.9 mm de digmetro. Para
asegurar una intima adaptacion del arco vestibular inferior, se talla un surco
sobre el modelo de yeso, a trdvez de la cara vestibular de los dientes
anteriores, a la dltura de las papilas. El apoyo oclusal para el iltimo molar
inferior se dobla de manera que quede holgadamente en la fisura oclusal. Los
extremos libres queden a 0.75 6 1 mm de distancia de los dientes y de la

mucosa.

El arco palatino se origina en los escudos vestibulares y tiene un forma
similar a la del arco palatino del FR I y del FR Il. Se le mantiene separado
aproximadamente 0.5 mm de la mucosa palatina. El arco contacta con los

incisivos superiores sin presion 2 mm por debajo de los bordes iniciales.

Con la almohadilla de cera en su lugar y los alambres fijados con ceva,
se aplica el acrilico autocurable para los escudos vestibulares y las
almohadillas labiales. Los escudos vestibulares se mantienen bien separados
de las partes superiores por medio de una ldmina de cera, pero estdn en
contacto con los dientes inferiores y la apdfisis alveolar. La parte de los
escudos que toca los mdrgenes gingivales, debe ser desgastada para impedir
su irritacion. Las almohadillas labiales deben estar paralelas a la pendiente

de la apdfisis alveolar.
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Durante el curso del tratamiento, el FR Il se maodifica en
determinadas ocasiones. Se espera un desarrollo sagital del maxilar superior
y a causa de esto, la mucosa puede contactar gradualmente con las
almohadillas labiales. Si esto sucede, los extremos de los alambres que las
sostienen se liberan desgastando el acrilico que los rodea. Los alambres que
deben ser rectos, se extraen de los escudos vestibulares y se logra asi la
longitud necesaria para establecer la correcta distancia a la mucosa, cuando

se logra esto, se rellenan los orificios con acrilico autocurable.

A medida que el tratamiento avanza, los incisivos superiores e
inferiores se acercardn a una mordida de borde a borde. En este momento ¢l
arco de protrusion superior se activard con una ligera presion contra los
incisivos. Tan pronto como los incisivos superiores se encuentren bien por
delante de sus correspondietes inferiores, se eliminan los alambres
estabilizadores superiores. Los apoyos oclusales en los molares inferiores se
dejan intactos. Después de esto, la mordida abierta lateral producida durante

el tratamiento se cerrard gradualmente.
4. CORRECTOR DE FUNCION IV (FR IV)

Este aparato se emplea para la correccion de mordidas abiertas y
protrusiones bimaxilares. Se le utiliza casi exclusivamente en la denticion
mixta. El FR IV tiene dos escudos vesibulares, dos almohadillas para el labio

inferior, un arco vestibular superior, un arco palatino y cuatro apoyos

oclusales en los primeros molares superiores y en los primeros molares
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primarios, para impedir la inclinacion del aparato. El objetivo principal de
este aparato es alentar la funcion muscular normal y establecer un sello oral

adecuado.

El arco palatino siempre se coloca por detrds de iitimo molar. Los
apoyos oclusales pueden adaptarse a los requerimientos del caso en
particular, pero no deben impedir el desplazamiento del aparato en direccidn
dorsal. Por lo tanto, cualquier desgaste de los contactos interdentarios o
alojamiento de apoyos oclusales entre los dientes debe evitarse. Para el
tratamiento de la protrusion bimaxilar, puede agregarse un arco vestibular de

0.8 mm 6 0.9 mm de didmetro, semejante al de FR 111, p

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DEL CORRECTOR DE FUNCION

- Aplicacidn de presion

- Eliminacion de tension

- Aplicacion de fuerza en direccion fija

- Eliminacion de anomalias morfolégicas de base de:
a) Aplicacion de presion
b) Eliminacion de presion

¢) Aplicacion de traccion directa
Eliminacion de las anomalias funcionales con:

a)Fisiotérapia

b) Gimnasia obligada

27



¢) Cierre bucal

d) Ejercicio linguales de succion

MODO DE ACCION DEL REGULADOR DE FUNCION EN LA
ELIMINACION DE LA ANOMALIAS MORFOLOGICAS

Para hacerse una idea de lo mds exacto posible del modo de accién del
FR, ha de partirse de la mecdnica de aparato, conviene precisar el efecto de
sus placas o de sus elementos de alambre debido a:

-- Aplicacion de presion

-- Eliminacion de presién

-- Aplicacién de traccion

MODO DE ACCION DE REGULADOR DE FUNCION POR MEDIO DE
LA APLICACION DE PRESION

En todos los lugares en que el Frénkel contacta con dientes y maxilares
el aparato actiia idéntico al principio de otros aparatos de placa, es decir
aplicando presion en una direccidn fija, la presién de placas y alambre puede
producirse por activacion de un resorte, de un empuje 6 de una funcién. Los
elementos de alambre del FR actian conforme a la aplicacién en estado de
tension a los dientes. Los alambres delgados como por ejemplo los
empleados para la protrusion de incisivos, son colocados en actividad
eldstica por medio de la adecuada curvatura. Si los elementos de placa o

alambre del FR sélo estdn contiguos al maxilar y piezas dentarias, trabajan
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segun el principio de activacion funcional. Su efecto de presion sdlo se

produce, como en el activador, a la fuerza de las funciones musculares.

Con frecuencia se produce una accion de cardcter mixto. Asi las partes
del alambre que son simplemente adyacentes a las piezas dentarias como los
arcos labial, palatino y lingual, pueden ser puestos en estado de tension por

los movimientos del maxilar inferior.

El efecto eldstico producido asi, es secundario y estd provocado por la
fuerza muscular. La presion sobre el maxilar y piezas dentarias resultante se
deberd, en este caso tanto a la activacion eldstica como a una actividad

Juncional.

El FR solo raramente actiia por activacion de un tornillo. Los tornillos
unicamente se emplea con fines ortodonticos, para la apertura de espacios,

siendo necesario en estos casos, realizar una seccion del aparato.

MODO DE ACCION DE REGULADOR DE FUNCION POR
ELIMINACION DE PRESION DE UNA DIRECCION FIJA

La eliminacidn de presion ejercida por las partes blandas periféricas es
una importante tarea de FR y ello parece necesario porque en la hipoplasia
maxilar, concedemos una importancia casual a las aberraciones técnicas y

motoras de la musculatura de labio y mejillas. (11)
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Por ejemplo; opinién confirmada por la investigacion estadistica,
resultados del tratamiento (MOSCH) todos los pacientes que habian sido
tratados exlusivamente con FR fueron valorados por medicion de modelos
para tal valoracién de modelos iniciales, intermedios y finales se dispuso de
482 casos, observandose en ellos que s6lo con esta inhibicién de la presion de
las mejillas podian lograrse, con gran regularidad, expansiones de la arcada
dentaria. Este efecto de expansion medido sobre la fisura de primeros
molares superiores correspondia a los valores de indice de Pont, en
expansiones de hasta 6 mm. En expanciones superiores a 6 mm los valores de

indice de Pont, se alcanzaron en un 75% de los casos.

De esta investigacion, cabe deducir que la presién periférica de las
partes blandas ha de tener gran importancia en la morfologia de la arcada
al&eolo-dentaria, pareciendo ldgica la idea de que en las detenciones e
impedimentos del desarrollo transversal y sagital de esta region, el equilibrio
biomecdnico se encuentra destruido, con prodominio de las fuerzas que

actiian hacia adentro, en direccion centripeta.

En las investigaciones realizadas parecen indicar que las anomalias
Juncionales del cinturén muscular peribucal (mecanismo buccinador)

representan importante papel en este transtorno del equilibrio de fuerzas. (s)
Asi mismo, en este andlisis biomecdnico debe tenerse en cuenta el

hecho de que las paredes alveolares vestibulares son notablemente mds

delgadas que las palatinas o linguales. Esta circunstancia es especialmente
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acentuada en la region de la base alveolar. A nivel de los apices radicualres,
la cubierta dsea tiene en el paladar casi un centimetro de espesor, mientras

que vestibularmente este grosor no pasade 1 6 2 mm.

Esta particularidad anatémica permite suponer que el desarrollo de la
base apical este mucho mds influido por ia presion de los labios y mejillas que
por la de lengua, por cuyo motivo nos parece necesaria una contension de

tales partes blandas periféricas.

Por eso el FR estd colocado y adaptado para esta inhibicion de presion
en todos los sitios en que exista un impedimento de desarrollo de la arcada
alveolo-dentaria, la presion periférica de las partes blandas resulta eliminada
con él, no solo para las piezas dentarias, sino también para todo el confunto
de las paredes alveolares externas. Simiultaneamente, los escudos laterales y
labiales impiden la interposicidn e introduccion interclusal 6 interincisiva de
los labios y mejillas. Esta interposicion de partes blandas puede estar
provocada tanto por aberraciones musculares como por subpresiones en el
espacio bucal o lingual, tratandose mds bien en este 1iltimo caso, de una
absorcion o aspiracion de tales partes blandas. En cualquier caso, puede
suponer su impedimento para el desarrollo vertical de las piezas dentarias,

especialmente cuando existe una pronunciada curva de Spee. (7)

Los resultados de los tratamientos tanto en movrdida abierta como en la

supraoclusion, es decir, las notables elevaciones de la articulacién y los
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buenos resultados que se logran en la mordida abierta con el FR sin elemento

de inhibicion alguna para la interposicion de la lengua.

MODO DE ACCION DE REGULADOR DE FUNCION POR
APLICACION DE TRACCION DIRIGIDA

En el aparato correctamente costruido, los escudos laterales y labiales,
separados de la arcada alveolo-dentaria provocan una considerable tension
hacia afuera de los tejidos blandos de fondo vestibular por medio de la cudl el
peridstio y la pared alveolar externa resultan sometidos a una traccién en

direccion constante.

La deformacion de la pared alveolar externa, por medio de la
eliminacién de presién y la aplicacion de traccion resulta de especial

importancia en el tratamiento de la dentadura de cambio.

En este periodo de crecimiento, toda la apdfisis alveolar se encuentra
en un activo proceso de transformacion. Los germenes de los dientes
permanentes, tanto lingual como vestibularmente solo estdn recubiertas por
una capa dsea muy fina produciendo la mayoria de las veces, palparse con el
dedo su posicion en la cara externa de la apdfisis alvelar. La presion
expansiva de las piezas permantentes en erupcion, fdcilmente puede incurvar
esta delgada cubierta dsea, pldstica y deformable, de manera que estas piezas
consigan desplegarse hacia afuera a partir de su estrechez y apifiamiento

intramaxilar iniciales. En el lado externo de esta misma cubierta, la fuerza de
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las fibras musculares envolventes periféricas ha de ceder en sus
correspondientes efectos contrapuestos, pudiendo producirse, en la anomalias

de tono de esta musculatura, un impedimento de este proceso de despliegue.

Los escudos vestibulares del FR evitan este impedimento y
simultdneamente, la tension provocada por ellos en los tejidos del fondo
vestibular estimula el despliegue mencionado, permitiendo que el protencial
ostiogenético de las piezas en erupcidn pueda actuar hasta la base apical

durante el desarrollo de la apdfisis alveolar.

Con todo ello, el FR responde a las caracteristicas del correcto dirigir
con la eliminacion de la presién periférica de las partes blandas, resultan
eliminados los influjos ambientales contiguos desfavorables y por medio de la
traccion sobre la pared alveolar externa estimulamos el desarrollo de la

buena predisposicidn.

En la eliminacion de las anomalias morfolégicas, el FR se diferencia de
otros tipos de aparatos, ante todo, por el modo de accion de sus elementos de
placa, cuyo efecto sobre tales anomalias se produce su separacion de los
maxilares y piezas dentarias. Por el contrario, las placas y los activadores
colocados en el espacio bucal interno o lingual sélo son activos si contactan
con ellos. Las placas vestibulares de FR logran la ampliacion transversal y
sagital de la arcada dentaria por medio de la eliminacion de presion y por

aplicacién de traccion en la base alveolar. El FR trabaja con placa
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intrabucal, es decir, por aplicacidn de presién, sélo ahi donde contacta con

maxilar y diente.

Para explicar este efecto distinto, describiremos el principio de
aplicacion de presion, de eliminacién de presién y de aplicacion de traccién
con el ejemplo de una estrechez transversal en el maxilar superior. Hay que
considerar la inclinacién del diente alrededor del punto de rotacion que se
produce en tal expansion. A consecuencia de ella, la pared alveolar resulia

sometida a diferentes exigencias en sus partes coronal y apical.

Debe distinguirse si la exigencia mecdnica se produce directa o
indirectamente. Es indirecta, si tal exigencia sobre el segmento alveolar
proviene de la raiz del diente que cambia de posicion y es directa si el
aparato aplica presion o traccion sobre la propia apdfisis alveolar o bien

eliminacion sobre la misma.

MODO DE ACCION DEL REGULADOR DE FUNCION EN LA
ELIMINACION DE LAS ANOMALIAS FUNCIONALES

En ortopedia general, el tratamiento funcional no es tan desfavorable la
eliminaciin de las anomalias funcionales, solo puede lograrse indirectamente
por medio de la previa correccion de la anomalias morfologicas. lin una
retencion de duracién adecuada, puede esperarse que se produzca una

adaptacion espontanea de funcion a la nueva forma.
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La falta de espacio, es decir, la estrechez transversal y sagital es lo que
mds ocupa al especialista en prdctica clinica. Las investigaciones hechas
permiten deducir que esta detencicn de desarrollo  se encuentra en relacion
casual con partes blandas periféricas por eso se incide con Kraus en la
especial necesidad de la eliminacion de las aberraciones funcionales en la
musculatura perioral, sin las anomalfas posturales y las aberraciones tonicas
y motoras de labios y motoras de labios y mejillas quedan sin tratar toda
exposicion transversal o sagital de la arcada alveolodentaria correra peligro

de recidiva, sobre todo en el maxilar inferior.

La recidiva tan a menudo observada en el frente incisivo inferior se
cree que estd en relacion casual con el mecanismo buccionador, es decir con

la poca hiperactividad del cinturén muscular peribucal.

Las placas vestibulares nos dan la posibilidad ¢n forma directa sobre
las anomalias posturales, técnicas y motoras de la musculatura labial de la

mejillas.

Korbstz, seniala la indicacion vestibular de ella. El aparato construido
por el fué designado como formador de labios y desde entonces, la placa
vestibular ha sido muy empleada en la terapéutica preventiva. Kraus las
denomina placas de contension. Todas estas placas vestibulares tienen el
inconveniente de que al llenar por completo todo el vestibulo, resulta
imposible hablar con ellos puesto y sélo pueden llevarse de noche,

principalmente.  Por esto mismo, su efeclo como ejercicio y como
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entrenamiento muscular es escaso, ya que en gran parte, tanto como la

motilidad se encuentra durante el suefio ¢n fase de reposo. (3

El regulador de funcion correctamente construido no dificulta el
lenguaje. Con ello biene a satisfacer una de las mds importantes exigencias
para un aparato de ejercicio y entrenamiento, el poder usarse durante el dia.
De esta manera, es capaz de intervenir en los procesos funcionales de la

muscultarua orofacial.

MODO DE ACCION DE REGULADOR DE FUNCION EN LA
REALIZACION DE UNA FISIOTERAPIA

La fisioterdpia es ampliamente empleada en ortopedia general y su
necesidad se basa en el hecho de que, en las deformaciones esqueléticas,
existen también las correspondientes anomalias estructurales de las partes

blandas regionales, cuya eliminacion es tarea de este método de tratamiento.

En las deformidades maxilofaciales existen también anomalias

estructurales de la musculatura orofacial.

En una detencion de desarrollo transversal o sagital de la arcada
alveolodentaria la musculatura periférica externa adyacente se encuentra en
el correspondiente estado de adaptacion, es decir, que si existe una arcada
dentaria acortada y estrecha, esta musculatura externa estard también

acortada. Los escudos vestibulares del RF, separados y la arcada
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alveolodentaria, actuan dilatando y ampliando esta muscuwlatura y si
miiltaneamente, relajando sus contracciones regionales, subre todo a nivel de
los surcos naso y mentolabial. Asf mismo estos escudos lienen un efeclo
complementario de masaje, puesto que durante las funciones musculares las
partes blandas periféricas se mueven en lodas las direcciones, frotandose y

deslizandose sobre ellos.

MODO DE ACCION DEL REGULADOR DE FUNCION EN LA
REALIZACION DE UNA GIMNASIA OBLIGADA

a) Inhibicidn de las anomalias funcionales y posturales de la musculatura

bucal periférica.

Los elementos vestibulaves de FR, tienen en primer lugar, la misién de
dificultar o imposibilitar las anomaiias funcionales de la musculatura
periférica correspondiendo asi al principio de la "Terapéutica de contensién”

desarrollado por Kraus. ¢y

La presion de los tejidos blandos en los labios y mejillas contra la
apdfisis alveolar o su introduccién en el espacio interoclusal, resultan
impedidos e igualmente se impide o dificulta una actividad anormal de la

musculatura mentoniana.

Los escudos vestibulares actian de posicion de las correspondientes

partes blandas. Si existe un escaldn sagital interincisivo aumentado, impiden
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la introduccién de las mismas entre incisivos superiores e inferiores e
igualmente dificultan o hacen imposible la succibn labial. Ademds de los
escudos vestibulares inferiores apoyan a este labio inferior en la region del
surco mentoniano y contrarrestan su proteccion hacia arriba estimulando en

contacto normal entre su zona mucosa y la del labio superior.

b) Reduccion de la musculatura bucal periférica.

El problema de esta terdpeutica de ejercicios en ortopedia maxilar no

puede resolverse por la sola inhibicidn de las anomalias funcionales.

Segiin Roux, con el aprendizaje de nuevos tipos de funcion a la
correccion inmediata de las anomalias morfolégicas alveolo-dentarias tanto
la motilidad como tono y la postura vienen obligados a acoplarse a la forma a
que aspira como objetivo morfolégico. Trds la colocacion del aparato, el
lenguaje, la deglucion y todas las funciones de la mimica, se transforman en
gimnasia ortopédica, determinando la clase de ejercicios y controlando, al
mismo tiempo, su realizacion con lo cual, la reduccion de la musculatura
bucal periférica se lleva a cabo de un modo totalmente inconsciente por parte

del nifio. (5)

¢) Reduccion de la funcion de sostén del maxilar inferior en la distoclusién.

El principio de la eliminacion de la distoclusion por el cambio de

posicién de la mandibula, sirve de base a muchos aparatos en ortopedia
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maxilar. Por ello se parte de la suposicién de que con tal cambio de posicidn

puede estimularse el crecimiento en la zona articular temporo mandibular.

Los llamados "aparatos de placas bimaxilares" que van sueltos en la
boca, pueden producir una variacion posicional mandibular de andloga
duracion a la provocada. Con la colocacion de un activador varia la posicion
del maxilar inferior y ello puede demostrarse claramente con las
teleradiografias realizadas antes y después de esta colocacién. Pero el
activador presenta el inconveniente de que con él, las piezas dentarias no son
reciprocamente reforzadas entre si como lo son con su unién por medio de
Sférulas. Una variacion posicional forzada del maxilar inferior representa una
profunda alteracion en el equilibrio funcional del sistema orofacial. La
funcion de sostén protractores y retractores resulta obolida por el aparato
con el apoyo mecdnico de la mandibula en una posicion adelantada, la
musculatura protractora no precisa ya realizar ningiin trabajo y su tonicidad
disminuye. Simultaneamente se produce una dilatacion de los retractores con

lo que por via refleja aumenta su tonicidad.
GIMNASIA DEL CIERRE BUCAL

En la mayoria de los casos la gimnasia obligada con el FR basta para
eliminar las aberraciones solo con la presencia del aparato en el espacio

bucal. En los transtornos graves de cierre bucal, sin embargo no podemos

prescindir por completo de una gimnasia realizada conscientemente tal es el

39



caso, sobre todo de la mordida abierta maxilar de las detenciones extremas

del desarrollo transversal y sagital del maxilar superior.
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

El aparato de Frdnkel, regulador o corrector de funcidn, con su disefio
biomécanico especial, es capaz de producir los siguientes cambios en el

complejo orofacial:

1.- Un aumento del espacio intraoral sagital y transversal

2.- Un aumento del espacio intraoral vertical

3.- El posicionamiento anterior de la mandibula

4.- El desarrollo de nuevas formas de funcion motora, con mejoria del tono

muscular y establecimiento de un sellado oral adecuado.
AUMENTO DEL ESPACIO INTRAORAL (SAGITAL Y TRANSVERSAL)

El aumento del espacio intraoral transversal y sagital se logra
principalmente mediante los escudos vestibulares y las almohadillas labiales.
La presion mecdnica de la banda de tejido blando perioral se considera un
Jactor importante en el apifiamiento dentoalveolar y el desarrollo detenido del
hueso basal. Los escudos vestibulares y las almohadillas labiales eliminan la
presion mecdnica desfavorable sobre las estructuras dseas membranosas
sensibles a la presion, favoreciendo asi a la fuerza que actian desde dentro

de la cavidad oral (la lengua).
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Segiin Frinkel cuando las fuerzas de los carrillos son eliminadas los
dientes se inclinan lateralmente en la direccion de menor resistencia. Las
paredes alveolares ¢n la zona radicular también se deforman en direccion
vestibular, Aungue la punta de la raiz pueda ser estimulada a moverse
lingulamente con cualquier movimiento vestibular de las coronas, este
movimiento es resistido por la g)‘uesa placa lingual. La traccién constante
hacia afuera que se ejerce sobre las fibras del tejido cojuntivo y las
inserciones musculares en el vestibulo oral es transmitida al hueso alveolar
contiguo por las fibras que se insertan en el periostio y hueso. Esto ayuda al
movimiento lateral de la envoltura alveolodentaria. La traccion tisular sobre
el periostio bien puede causar verdadera deposicion dsea sobre la superficie
interna. Todo esto ocurre mientras se prosigue el desarrollo vertical normal,
con los dientes erupcionados y no erupcionados moviéndose hacia abajo y
afuera. El resultado neto es mds movimiento en paralelo que de inclinacion
de los dientes en los segmentos posteriores durante el critico periodo de
transicion del desarrollo, que es cuando se usa generalmente el aparato de
Frenkel. Las almohadillas labiales superiores del FR I, que se usan para
tratar deficiencias del maxilar superior, funcionan del mismo modo
aumentando, el desarrollo del hueso basal y permitiendo a los incisivos

moverse hacia abajo y adelante en una postura mds en paralelo.

Es importante observar que el desarrollo transversal y sagital de la
base apical no sdlo es posible si todavia existe algun potencial de crecimiento
natural. La posibilidad de ensanchar la base mandibular ya ha desaparecido

alos 9 6 10 aiios de edad, mientras que fa base del maxilar superior es
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susceptible de estimulacion sagital y transversal durante mucho mds tiempo.
Esto confirma la opinion de que el momento 6ptimo de tratamiento para

lograr cambios de forma de los arcos es el periodo de denticién mixia.

PROTRUSION MANDIBULAR

Para Frdnkel el posicionamiento anterior de la mandibula que se
obtiene con su aparato es diferente del que se logra con el activador
convencional. Cuestiona las afirmaciones de los partidarios del activador de
que sus aparatos incitan al crecimiento condilar, cuando en realidad la mayor
parte de la respuesta se debe a cambios dento-alveolares con los incisivos

inferiores inclinddose hacia vestibular.

Con el aparato de Frinkel la posicion de la mandibula cambia por
entrenamiento gradual de los musculos protrusores y retrusores, seguidos de
adaptacion condilar. La almohadilla de presion lingual guia a la mandibula
por medio de estimulos exteroceptivos a una posicion en el lado lingual de la
apofisis alveolar reactiva a los musculos protrusores, que son condicionados
gradualmente para sostener la mandlbula en la posicion determinada por la
mordida constructiva, en la depresion situada entre las almohadillas labiales
sobre la superficie vestibular y la almohadilla de presion sobre la cara
lingual. Es importante no activar ni estirar excesivamente estos musculos.
Por lo tanto en maloclusiones mds graves de case 11, la mandibula es movida
hacia mesial por etapas. La fuerte preferencia clinica de Friinkel por el

posicionamiento anterior mandfbular por etapas estd respaldada por
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investigaciones en animales de laboratorio de Protrovic en Estrasburgo, lo

cual indica un estimulo de crecimiento renovado del condilo a cada avance.

A fin de modificar la posicion de la mandibula sin inclinar hacia
adelante los incisivos mandibulares es esencial que la almohadilla de presion

lingual no toque estos dientes.

Efecto de la ansa en U y la placa lingual sobre el posicionamiento de la
mandibula a traves de la sensacion de presion. Los alambres no deben de
estar en contacto con la cara lingual de los incisivos. Lip: Almohadilla labial.

Libro: arco lingual; Lia Lingual; Lia Sch: placa 6 almohadilla lingual.

Si el aparato no esta estabilizado correctamente en el arco superior se
mueve hacia distal, activando asi el arco vestibular y causando inclinacién
hacia palatino de los incisivos superiores. Adicionalmente la almohadilla
lingual toca los incisivos inferiores durante la funcion, inclinandolo hacia
adelante aunque la almohadilla quede por debajo de los dientes al cerrar por
completo en el aparato. También son posibles dafios de los tejidos blandos.
Esta actividad de "aparato flotante” debe ser desalentada por los pacientes
con FRIy FRIIL

El uso constante del Frinkel, estabilizado en el arco superior en las

aplicaciones de FR 1Y FR I, es la clave del éxito.
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ADAPTACION DE L4 FUNCION MUSCULAR

El desarrollo de nuevos patrones de funcion motora, ¢l mejoramiento
del tono muscular y el establecimiento de un sellado oral adecuado son
objetivos que Frinkel afirma haber logrado. Al mismo tiempo que el aparato
de Frdnkel previene que una funcion muscular perioral anormal ejerza una
influencia deformante sobre las estructuras oseas, rehabilita los musculos que
ha estado causando la malformacion y la maloclusion. Los escudos
vestibulares y las almohadillas labiales preveen un marco nuevo y mds
normal para la accion de la matriz funcional. Las almohadillas y los escudos
masajean los tejidos blandos, mejorando la circulacion sanguinea. Los
escudos aflojan los musculos tensos y mejordn la tonicidad cuando ella falta.
En esta época que exalta el buen estado fisico y el ejercicio, es ficil
comprender por qué Frdnkel llama a su aparato "ejercitador” o dispositivo de
efercitacion y a los ejercicios que recomienda los llamados gimnasia oral.
Las almohadillas y los escudos también impiden la hiperactividad del musculo
mentoniano, eliminan la trampa labial y contribuyen a establecer un sellado

oral apropiado.

Después de insertar el aparato, todas las funciones: deglucién,
Jonacién, movimiento mimico, son formas de gimnasia oral, pero a fin de
aumentar esta actividad y de eliminar una musculatura perioral débil y
flacida es indispensable advertir al paciente que mantenga siempre los labios
cerrados. No es facil reactivar un labio superior hipofuncional y modificar

una funcion hiperactiva del misculo mentoniano al mismo tiempo. El alcance
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de la memoria es corto y los intentos voluntarios de sellado labial requieren
un apoyo constante. Mantener un trozo de papel entre los labios es una
buena forma de recordar constantemente al paciente la necesidad de cerrar

los labios sobre el aparato.

En las maloclusiones de clase Il con postura baja de la lengua en la
cavidad oral se ensafia al paciente a mejorar la posicion de la lengua
levdntandola y presiondndola contra el paladar angosto, haciendo sonidos de
"clik" durante un periodo determinado todos los dias en su casa. El aparato
de Frdnkel deja libre la cavidad oral y ésta es una ventaja que posee sobre
los activadoes convencionales, que restringen el movimiento de sobre los

dientes, la base apical y el paladar.

MANEJO CLINICO DEL APARATO DE FRANKEL

Cuando el paciente concurre para colocarle su aparato, se revisa el
arco superior para asegurar de que los separadores de espaciamiento estén
todavia en su lugar. Si el clinico ha decidido marcar la cara distal del
segundo molar primario y la cara mesial de primer molar primario para
calzar los alambres cruzados en el maxilar superior, se usa una fresa
cilindrica de didmante. La estabilizacion del aparato en el maxilar superior
a la primera visita es absolutamente esencial para que el paciente pueda
acostumbrarse a la relacién correcta de los escudos y las almohadillas con
las estructuras contiguas. En el mejor de los casos éste es un proceso de

ajuste que requiere esfuerzo y tiempo.

45



EXAMEN DEL APARATO ANTES DE COLOCARLO.

Antes de insertar el aparato en la boca se revisan todos los margenes
comprobando si estdn listos. El parato se calza en el maxilar superior para
comprobrar la estabilizacion de la denticion y la adaptacion de los escudos y
los alambres vestibulares y palatinos. Se repite el procedimiento calzando el
aparato en el arco inferior. Se instruye al paciente que muerda el aparato y
se revisa el tejido en la zona de las almohadillas y los escudos. Los tejidos no
deben ponerse blancos, pero las porciones pereféricas deben tocar el tejido
del surco. Asegiirese de que los escudos estén a suficiente distancia de la

mucosa alveolar y los dientes en el arco superior.
ZONAS POTENCIALES DE IRRITACION

Los lugares mds probables de excesivo contacto con los tejidos estdn en
las zonas de los frenillos bucales y los mdrgenes inferiores de las
almohadillas labiales. Estas ultimas deben de estar en posicion vertical. Si
el mdrgen inferior se inclina hacia adelante, el mdrgen superior se frota

contra la mucosa alveolar y gingival cuando el paciente abre la boca.

La posicién defectuosa de las almohadillas pueden corregirse tallando
un surco alrededor de los alambres y rotando las almohudillas a la posicion
vertical correcta, o bien el alambre de soporte puede liberarse y moverse

hacia atrds o adelante para asegurar la distancia apropiada del tejido del
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surco. La ranura se rellena y se pule. Pueden hacerse algunas pequefias

modificaciones manipulando con alicates.

La zona siguiente mds probable de irritacién potencial es el margen
anterosuperior de los escudos vestibulares inmediantamente por encima del
canino superior. Estas zonas pueden reducirse y pulirse, lo mismo que la
sobreextension en la periféria de las almohadillas labiales y los escudos, pero
es mejor esperar la respuesta de los tejidos que anticiparse a recortar
acrilico. Sino hay isquemia tisular alrededor de la periféria de los escudos y
las almohadillas el paciente puede iniciar el periédo de acostumbramiento en
su casa, suponiendo que el aparato esté debidamente construido y que la
mordida constructiva sea correcta. El operador debe esperar que los tejidos
estén enrojecidos alrededor de la periféria de los escudos y almohadillas
correctamente extendidos. No debe recortarse demasiado acrilico en estas
primeras etapas, y es necesario advertir al paciente sobre posible irritacicn
en las dos primeras vistas. La experiencia ha ensefiado a los que trabajan
con aparatos de Frénkel que lo mejor es dejar tiempo suficiente para la
colocacion del aparato y para las dos visitas siguientes. No basta entregar
simplemente el FR al paciente, como si fuera un contenedor de Hawley. La
primera visita debe durar po lo menos 30 minutos. Muchos creen que este
tiempo es sufieciente para iniciar el régimen de ejercicios de sellado labial
haciendo que el paciente sostenga constantemente un trocito de papel entre

los labios, menos durante las comidas o cuando practica deportes.
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TIEMPO DE USO

Aunque el aparato de Frinkel debe usarse siempre menos durante las
comidas, el tratamiento se inicia en forma lenta y cuidadosa para que los
tejidos blandos, la mucosa y los misculos puedan acostumbrarse poco a poco.
el FR I y el FR Il deben usarse durante el dia solo 2 a 4 horas las primeras 2
semanas. En la primera visita de retorno los tefidos blandos se examinan
cuidadosamente y se hacen los ajustes periféricos necesarios y el pulido
correspondiente. No obstante, las inserciones musculares no deben violarse y
estas zonas no se adaptan fdcilmente a los aparatos sobreextendidos. Es
absolutamente indispensable que el aparato calce en el arco superior en la
primera visita, a las dos semanas de uso. La adaptacion de las almohadillas
labiales, la extencion de los escudos y el posicionamiento anterior dependen
de esta estabilizacion correcta. La sobreextension de la almohadilla de
presion lingual inferior puede irritar al frenillo lingual y debe pulirse para
desgastarla. Hasta que el paciente aprenda a sostener la madibula en
posicion anterior puede haber ulceracion en el mdrgen inferior de la
almohadilla, de modo que el acrilico no debe recortarse hasta haberse

asegurado de que el aparato estd sobreextendido.

El uso de un colutorio bucal astringente, solucion salina tibia,

banzocaina. Cankaid es un palitivo para las irvitaciones menores.
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PUNTOS A VERIFICAR EN LAS VISITAS.

Generalmente se necesitan 2 meses para poder empezar a usar el
aparato por la noche. Esto no debe apresurarse. Si el paciente no se ha
adaptado a la posicion mesial construida y siente molestias, el maxilar cae
hacia atrds durante el suenio con probables abrasiones en la mucosa lingual
inferior. Ademds es posible un vector de inclinacion anterior en los incisivos
inferiores cuando la almohadilla de presion lingual cubre los incisivos
inferiores. Los pacientes se ajustan mucho mds fdacilmente al FR Il y pueden

usarlo continuamente despties de las primeras 2 semanas.

El aparato y el progreso del tratamiento deben examinarse cada 4
semanas. La mucosa del vestibulo se examina en cada visita, lo mismo que la
estabilizacion del aparato en el arco superior para el FR Iy el FRII. Pocos
cambios en los aparatos son necesarios durante el fratamiento. La visita
sirve a menudo mds como apoyo motivacional que muestra el progreso y
proyecta el futuro del tratamiento. Los alambres cruzados deben revisarse
para ver si tocan las papilas interdentarias cuando los dientes primarios se
Dpierden y los premolares erupcionan. Si esto sucede las ansas caninas
pueden doblarse hacia oclusal y los apoyos molares pueden doblarse hacia
gingival para aliviar la presion. También es necesario observar cualquier
inclinacion vestibular de los incisivos inferiores que pudiera indicar un

aparato desestabilizado que flota libremente.
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Como en muchos casos se ha prdcticado una breve alineacion
prefuncional con aparatos de los incisivos generalmente hay poca necesidad
de activar el arco vestibular, pero los espacios residuales menores pueden
cerrarse gradualmente, asegiirandose de no retruir demasiado los incisivos
en maloclusiones de clase II, Divisién 1. Un exceso de presion puede hacer
que el arco de alambre se deslice hacia gingival y destabilice el aparato.
Recordemos que el FR no es aparato para mover dientes. El arco de
protrusion lingual del FR II impide la inclinacién lingual excesiva de los
incisivos superiores y ayuda a mantener la estabilizacién del aparato en el

maxilar superior.

Después de 3 meses de uso continuo deben poder apreciarse un
mejoramiento transversal, sagital y vertical. A menudo aparece una mordida
abierta lateral que demuestra la cooperacion del paciente, pues la erupcion
de los dientes posteroinferiores es mds lenta que el cambio en direccion
transversal y sagital. Si la cooperacion es adecuada la relacién molar inicial

borde a borde se corregird en 6 meses.

En casos mds graves una relacion distal total puede corregirse en 9
meses, pero es mds probable que en el avance mandibular de dos o tres
elapas sea necesario avanzar la almohadilla de presion lingual y las
almohadillas labiales, como ya se explico. [El mdargen posteroinferior de los
escudos debe aliviarse ocasionalmente en el avance mandibular por etapas.

Los registros del programa deben tomarse cada 6 meses. Como minimo debe
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tomarse un cefalograma lateral para evaluar la direccion del crecimiento y

cualquier cambio inducido por el tratamiento.

Los ajustes para el FR Il son minimos y ya se han explicado en la

seccion anterior sobre fabricacion del aparato.

Las roturas son generalmente minimas y se limitan a los escudos
vestibulares. Pueden repararse con un adhesivo tipo cianoacrilato y

reforzarse con acrilico autocurable.
OPORTUNIDAD DEL TRATAMIENTO

Estudios de crecimiento y desarrollo y amplias investigaciones de
Petrovic, Stutzmann, han demostrado que el mejor efecto terdpeutico del
aparato de Frdankel se prodyjé mientras se forma la oclusién y cuando los
tejidos blandos experimentan sus cambios de crecimiento y adaptacion mds
acelerados. Es el periodo de transicion ¢ denticion mixta, cuando hay hasta

32 dientes en la envolturas éseas de ambos maxilares. ()

El momento dptimo para iniciar el tratamiento es cuando el nifio tiene
siete ahios y medio a 8 y medio, o cuando los incisivos inferiores han
erupcionado. Las maloclusiones de clase Il y los casos de mordida abierta
deben iratarse antes, inmediatamente después de la erupcion del primer
molar permanente, aunque antes se haya usado el tratamiento con mentonera

como fase pre-FR. El tratamiento de la denticién primaria no se aconseja
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generalmente por sus aspectos inductivos. A esta edad los pacientes no son
todavia capaces de cooperar en todos los aspectos del tratamiento. Es cierto
que al paciente que usa un IR se le pide mds: uso continuo, cuidado del
aparato, ejercicios, etc. Otra razon para esperar hasta que los incisivos
inferiores hayan erupcionado es que el crecimiento maxilar lateral c¢s
generalmente mayor es este momento y el potencial de cambio por unidad de
tiempo también es mayor. No se recomienda colocar el aparato de Frinkel al
final de la denticion mixta, con los dientes primarios mostrando ya avanzada
reabsorcion radicular. La pérdida de estos dientes y la desestabilizacién de
aparato podria producir secuelas desfavorables. Es mejor esperar a que los
premolares superiores e inferiores y los caninos inferiores hayan empciohado
para proveer la estabilizacion necesaria. Este periodo prepuberal de
crecimiento es a menudo también mds desfavorable para un cambio sagital,

especilmente en los varones.

El tratamiento activo para la fase de la denticion mixta debe durar un
ario y medio a dos afios. Si el tratamiento se inicia en la denticion
permanente se necesitan 2 a 3 afios de contencién. Un largo periodo de
contencion estd especialmente indicado en problemas de clase I, division 2 y
clase Il , asi como en casos de mordida abierta con patrones de crecimiento

desfavorables.
El aparato de Frinkel tiene una utilidad limitada en el tratamiento de

problemas dificiles de la denticion permenente, en especial casos de clase I

con apifiamiento que requieren control de dientes individuales.
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No obstante, pueden lograrse significativos cambios sagitales y un

notables mejoramiento de los problemas de mordida profunda,

CONSIDERACIONES PARA EL EXITO DEL TRATAMIENTO.

Ademds de buenas impresiones, una movrdida contructiva correcta, la
Jabricacion apropiada del aparato y el manejo de éste y del paciente durante
el tratamiento activo, hay tres condiciones previas importantes que deben

destacarse para lograr el mayor éxito posible con el aparato de Frinkel:

1.- Buenas indicaciones para el tratamiento
2.- Introduccidn psicolédgica correcta del aparato -

3.- Cooperacidn del paciente y sus padres.

CUMPLIMIENTO DEL PACIENTE

Estas consideraciones son vdlidas para cualquier tipo de tratamiento
ortodéntico, pero tiene mds importancia para el aparato de Frénkel, en el que

es tanto lo que depende del paciente.

La cooperacién del paciente, su cumplimiento voluntario alentado y
recompensado por padres interesados, es en realidad mds fdcil de lograr de
lo que podria creearse considerando el tamario del aparato y la necesidad de
usarlo continuamente, excepto durante las comidas. Solo partes menores del

aparato estan dentro de los arcos dentarios, de modo que las dificultades
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para el habla deben ser minimas incluso al principio si el aparato estd bien
hecho y estabilizado en el arco superior. Algunos nifios ya pueden hablar
normalmente inmediatamente después de insertarles el aparato. Si la

Jonacion sigue siendo un problema, esto puede ser un signo de la falta de uso.

Un factor importante para lograr la mejor cooperacion posible del
paciente es la introduccion correcta del aparato. La notable mejoria facial
alcanzada con la posicion cambiada de la mandibula mostrada primero en
Jotografia de otros pacientes y después en si mismo, la eliminacion del
pronunciado surco mentolabial por las almohadillas labiales inferiores, la
desaparicion del pliegue nasolabial y el soporte de labio superior por las
almohadillas labiales en maloclusiones de clase Il deben sefialarse al
paciente y a sus padres. Por eso es indispensable que el aparato se haga de
tal modo que después de su insercion las facciones del paciente mejoren. Si el
aparato es demasiado voluminoso el efecto en la cara de paciente seria el

opuesto.

Una parte importante del tratamiento con el FR es la cooperacion del
paciente para realizar los ejercicios antes mencionados. Estos ejercios-
" sellado labial, cierre labial isométrico -pueden iniciarse cuando se coloca el
aparato para acostumbrar al paciente a la necesidad de sellado oral y a la
disciplina de la gimnacia oral para mejorar el aspecto facial. Los padres y
hermanos deben cooperar recordando constantemente al paciente que debe

tener sus labios cerrados.
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El tratamiento pos-Frinkel para estabilizar los caninos y mejorar la
interdigitacion y la alineacion es aconsejable por lo menos en el 50% de los
casos. Esta necesidad de aparatos fijos para realizar la accion del Frinkel y
mejorar el detalle final no quita nada el éxito del Frdnkel, que consiste en la
guia interceptiva y estabilidad de resultados logrados sin extracciones en
masa, multibandas, preparacion de anclaje, aparatos extraorales, elc.
Practicamente no existen los dafios iatrogénicos en los casos bien tratados.
Incluso cuando se emplean aparatos fijos antes 6 después del tratamiento con
FR, la magnitud del desafio y el tiempo del tratamiento se reducen tanto que
también se reduce el peligro de reabsorcién radicular, descalcificacion, etc.

inherente al uso prolongado de los aparatos fijos.
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CASO CLINICO
Pacie'nte de sexo femenino de 7 aiios 8 meses de edad asistié a la
Clinica de Odontopediatria para su atencion dental, al realizar el examen
bucal nos percatamos que la paciente presentaba una maloclusién clase II]
(relacién mesial del primer molar superior con respecto al primer molar
inferior); los incisivos centrales y laterales se encontraban palatinizados a
pesar de la mordida cruzada y el espacio destinado a la lengua parecia mayor

y se encontraba adosada al piso de la boca la mayor parte del tiempo.
PROCESO DE TRATAMIENTO

En este caso se disend el FR Il es el mejor aparato para iniciarse con
problemas benignos de clase III, se usé también una mentonera para ayudar a
mantener el aparato en su sitio para la noche y ejerciera fuerza retrusiva

sobre la mandibula.

Uno de los propdsitos del aparato de Frdnkel en este caso fue ayudar al
desarrollo del maxilar superior, sagital y transversalmente e inhibir en

alguna medida el crecimiento desproporcionado del maxilar inferior.

La cooperacion del paciente fué excelente gracias a su cumplimiento en
la realizacion de ejercicios de sellado oral y gimnasia oral para mejorar el

aspecto facial, en realidad fué mds ficil de lograr de lo que podria crecrse

56




considerando el tamario del aparato y la necesidad de usarlo continuamente

excepto durante las comidas.

El paciente estaba entusiasta durante el curso de tratamiento que tuvé

una duracion de 8 meses al ver mejoramiento de este.
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Fotografias tomadas antes ¥ odurante ol tratamicento con of FR L con maloclusion

inicial de clase 111,



oE G 4 M 5

AR 76 a8 BTG,

Lu correccion de esta maloelusion de clase I se logrd en un periodo de 8 mneses,
obtenicndo asi un buen resultado del tratamiento.
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DISCUSION

En este caso se disciio el IR 1] ya que su presencia permite una aceion
desinhibidora que facilita un desarrollo ulterior del maxilar superior y
merced a su volumén se logra el adelantamiento del labio superior

permitiendo su correcto enfrentamiento con el labio inferior.

Se concreta asi, desde el vestibulo oral, el cierre bucal anterior y la
posterior normalizacion de la posicion lingual contra la boveda palatina, que
traerd el equilibrio entre el espacio funcional externo y el espacio funcional

interno del Frinkel.

Los molares y premolares superiores ocluyen sobre una superficie lisa
y pulida, sin que exista ningin relieve que entorpezca el movimiento
transversal de esos dientes. Mientras tanto las piezas dentarias inferiores
apoyan sobre una superficie de acrilico que conserva el dibujo de sus caras

oclusuales, contribuyendo asi a bloguear el desarrollo del maxilar inferior.

CONCLUSIONES

El Frankel es un aparato funcional ortopedico que limita en gran parte
al vestibulo oral y aleja la musculatura bucal y labios de la denticion en las
zonas donde la presion sobre las estructuras dentoalveolares han restringido
el desarrollo hacia afuera de estas estructuras durante la critica fase de

transicion del desarrollo dentario.
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Por lo tanto podemos decir que el Frinkel es un aparato capaz de
intervenir en los procesos funcionales de la musculatura orofacial, y tiene
como principal preocupacion, normalizay la funcién muscular alterada, pues

cuando ello este logrado sobrevendrd posteriormente la armonia morfolégica.
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