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PROLOGO

Dentro del plan de estudios de la carrera de Cirujano Dentista en la
Facultad de Odontologia existe la asignatura de Ortodoncia, la cual se
imparte en el cuarto afo de la carrera. Esta asignatura tiene como
objetivo lograr una formacién integral al alumno en la materia, la cual
lograra la construccion del conocimiento que determinara su aplicacion
clinica especifica en el quinto afio de la carrera y en su vida profesional
futura.

El alumno lograra establecer un diagndstico preciso asi como interceptar,
prevenir y ofrecer alternativas de tratamiento para las distintas
maloclusiones, que se presenten durante el crecimiento y desarrollo

craneo-facial .

Hoy en dia existe una rama de la Ortodoncia que se encarga de
diagnosticar y tratar a edades tempranas las discinesias, maloclusiones o

displasias, nos referimos a la Ortopedia Craneo-Facial.

El diagnéstico preciso es fundamental dentro de la Ortopedia Craneo-
Facial para lograr un tratamiento exitoso, éste debe de ser sustentado en:
la historia clinica, la exploracion clinica completa y los auxiliares del
diagnostico, (el uso de fotografias clinicas, las radiografias panoramicas,
laterales de craneo, carpal y postero anterior, las cefalometrias (Down’s,
Jaraback. y Steriner) , los modelos de estudio, pruebas de laboratorio y
gabinete, etc).

La Ortopedia Craneo Facial se apoya principalmente para los tratamientos
en una gran variedad de aparatos de tipo removibles, fijos 0 combinados
que actuan de forma especifica de acuerdo a las necesidades en cada

paciente.



La seleccion del aparato se basa en un diagnéstico exhaustivo, ya que es
aqui donde se determina el tipo de discinesias, displasia 0 maloclusién
que se presente en el paciente y que tiene mayores probabilidades de
responder favorablemente con un aparato Ortodéntico u Ortopédico

especifico.

Para obtener beneficios 6ptimos, debemos hacer la combinacién del uso
de los aparatos removibles, la cooperacion del paciente y de ser
necesario un tratamiento ortodéntico posterior que nos de los resultados

deseados.

En mis afios de formacion académica y en particular en el 5° Afo de la
carrera donde tuve la oportunidad de aplicar mis conocimientos en
Ortodoncia; y Ortopedia Craneo-facial y realizar tratamientos ortopedicos
con supervision directa de un especialista , logre notar que los aspectos
mas importantes en un tratamiento ortopédico, son: y diagnéstico y plan
de tratamiento correcto y preciso, la selecciéon correcta del aparato, la
cooperacién del paciente, la elaboracion y ajuste perfecto del aparato
ortodontico u ortopedico en la cavidad bucal, una instruccién precisa y
detallada al paciente en la manipulaciéon, el uso de los aparatos o
activadores, y por ultimo pero no menos importante la constancia del

paciente a lo largo del tratamiento ortopédico u ortodontico.

En el presente trabajo de investigacién clinica y bibliografica nos
limitaremos y enfocaremos a describir Unicamente un solo aparato: el
Activador Abierto Elastico de Klammt asi como su aplicacidén especifica en

un paciente mediante la presentacidén de un caso clinico.



OBJETIVOS

Objetivo General
Dar a conocer una alternativa terapéutica mediante el uso del Activador Abierto
Elastico de Klammt Tipo Ill con Almohadillas Tipo Fréankel

Objetivos Especificos

e Revisar los principales principios filoséficos sobre el uso del Activador

Abierto Elastico de Klammt Tipo Ill Con Almohadillas Tipo Fréankel

e Describir el modo de accién, manipulacion usos, indicaciones,
contraindicaciones, ventajas y desvantajas asi como sus aplicaciones
clinicas del Activador Abierto Elastico de Klammt Tipo Il con
Almohadillas Tipo Frankel

e Aprender mediante procedimientos de laboratorio, la elaboracién del
Activador Abierto Elastico de Klammt Tipo [l con Almohadillas Tipo

Frankel

e Conocer el procedimiento de activacion del Activador Abierto Elastico de

Klammt Tipo Il con Almohadillas Tipo Frankel.






Capitulo 1
Antecedentes Historicos

1.1 Ortodoncia y Ortopedia

1.1.1 Definiciones

1.1.1.1 Ortodoncia

A lo largo del tiempo se han realizado diferentes definiciones sobre la

Ortodoncia que se han ido modificando segun los avances en esta disciplina, a

continuacion se citaran las diversas definiciones mas completas e influyentes.

Etimolégicamente, la palabra Ortodoncia viene del griego “orthos”, recto,

correcto, derecho, normal y “dontos’, diente.

Edward Angle “ Ortodoncia es la ciencia que tiene por objeto la correccion de

las malformaciones y defectos de la dentadura”. Fig 1

Edward Angle

Fig 1.- Internet

Mayoral Ortodoncia: “ Ciencia que se ocupa de la morfologia facial y bucal en

sus diferentes etapas de crecimiento y desarrollo, asi como del conocimiento,

prevencion y correccion de las desviaciones de dicha morfologia y funciones

normales”.



Moyers Ortodoncia: “Rama de la Odontologia que se ocupa del estudio del
crecimiento del complejo craneofacial, el desarrollo de la oclusién y el

tratamiento de las anormalidades dentofaciales”.’

Canut Ortodoncia: “Ciencia estomatologica que estudia y atiende el desarrollo
de la oclusion y su correccidén por medio de aparatos mecanicos que ejercen

fuerzas fisicas sobre la denticién y su medio ambiente”. 2

Actualmente el concepto de Ortodoncia esta aun mas estructurado.

La Ortodoncia es la ciencia que se encarga del estudio, prevencion, diagnéstico
y tratamiento de las anomalias de forma, posicion, relacion y funcion de las
estructuras dentomaxilofaciales; siendo su ejercicio el arte de prevenir,
diagnosticar y corregir sus posibles alteraciones y mantenerlas dentro de un
estado 6ptimo de salud y armonia, mediante el uso y control de diferentes tipos

de fuerzas.’

1.1.1.2 Ortopedia

En cuanto a la Ortopedia, también podemos encontrar una variedad de
definiciones que se han ido integrando diferentes autores a través del tiempo.

Etimolégicamente, la palabra Ortopedia viene del griego “orthos”, recto,

correcto, derecho, normal, de ‘podos”, pie y de ‘paidos”, nino, infante.

Cualquier terapia capaz de modificar el tejido 6seo.

En 1741, Autri dice: La Ortopedia es un conjunto de métodos reeducativos y
correctivos para los nifos con deformidades esqueléticas.

Actualmente, el concepto de la Ortopedia esta aun mas estructurado

La Ortopedia se divide en dos grandes ramas, la Ortopedia Dentofacial y en
Ortopedia Craneofacial.



La Ortopedia Dentofacial, es la rama de la estomatologia responsable de la
supervision, cuidado y correccion de las estructuras dentofaciales en
crecimiento o en estado definitivo, incluyendo aquellas condiciones que
requieren tanto movimientos dentarios como correccion de malformaciones
oseas afines. Tiene como objetivo principal controlar y modificar a nuestra
conveniencia el crecimiento de los huesos basales maxilares a través de
fuerzas que provoquen inhibicién, estimulacion, aceleracién, retardo o

reorientacion de dicho crecimiento.

La Ortopedia Craneofacial, es la ciencia interdisciplinaria medico-
estomatologica comprometida en el estudio, diagnostico, prevencion,
intercepcién y correccion de las anomalias que afectan el adecuado
crecimiento y desarrollo de los complejos craneo-facio-maxilo-dental durante y

posterior al crecimiento y desarrollo.

1.1.2. Antecedentes Historicos De La Ortodoncia

Etimolégicamente “ortodoncia” procede de un término introducido por Defoulon,
en 1841, derivado de los vocablos griegos orto (recto) y oddntos (diente), y que
traduce su propdsito de corregir las irregularidades en las posiciones dentarias.

El objetivo primitivo de esta especialidad fue

fundamentalmente estético y desde sus primeros tiempos se aplicaba sobre
dientes recién erupcionados por ser los que mas facilmente responden a las

fuerzas ortodéncicas.

Chapin Harris, en su diccionario ciencia dental, defini6 ortodoncia como ‘“la
parte de la cirugia dental que tiene como objeto el tratamiento de las

irregularidades de los dientes”. Fig 2




Chapin Harris

Fig 2.- Internet

Delabarre, en 1819, proponia un tipo especial de médico que dedicara su
atencién al desarrollo de la boca y a la correccion de las irregularidades

posicionales

El concepto introducido por Angle de oclusion dentaria marcd un punto en la
historia de la especialidad al definir un objetivo concreto para la correccion

ortodoncica.

En Roma, Celso proponia ejercer presion digital sobre las piezas dentarias que
salian desviadas para enderezar su posicion y hacerlas entrar en

correcto alineamiento, recomendaba la exodoncia del diente temporal causante

del problema.

Cayo Plinio proponia limar aquellos dientes que sobresalian para igualarlos

todos y mejorar la estética.

Fauchard en su libro “Tratamiento de las irregularidades dentarias” recoge los
primeros aparatos ortoddncicos que perseguian mejorar la estética de los
dientes. En ese momento se inicia, en la era moderna, la ortodoncia clinica,
cuyas bases y fundamentos cientificos serian definidos por John Hunter en su
obra “Tratado practico de las enfermedades de los

dientes”. ig3




Faurchad

Fig 3.- Internet

Etiene Bourdent (1722-1789) fue uno de los mas importantes seguidores de
Fauchard, y describié como al atar a los dientes una tablilla de marfil con hilos

de oro, los dientes mal alineados regresaban a su sitio.

Bajo el liderazgo de Angle, la ortodoncia se va configurando con las
dimensiones cientificas que hoy la caracterizan. Fund6 la 12 escuela de

ortodoncia. fig3

Edward Angle

Fig 4.- Internet

Angle establece un nuevo concepto de ortodoncia: “la ortodoncia es una
ciencia médica que tiene por objeto el estudio y tratamiento de la maloclusién
de los dientes. La oclusion es la base de la ciencia de la ortodoncia y se la
describe como la relacion normal de los planos inclinados dentarios cuando los

maxilares se hallan en contacto mutuo.



Farrar que describié las fuerzas que debemos usar en ortodoncia. Establecio la
teoria de que las fuerzas intermitentes son mas fisiologicas y efectivas (fuerzas
con periodos de recuperacion).

Bonwil describe los principios biomecénicos del aparto estomatognético.
Oppenheim estudia cambios en el hueso durante el movimiento dentario.

La Ortodoncia en Europa fundamentada en principios biologicos. Esta
mecanica del desarrollo fué introducida por W. Roux (1850 - 1924) en su
trabajo : "La lucha de las partes en crecimiento o la desaparicion de partes en
el organismo de acuerdo con una teoria de la adaptacion funcional" dado a
conocer en 1881, en el que explica el mecanismo de los estimulos funcionales

y su teoria trayectorial de la estructura 6sea.

Esta teoria fue sostenida por Wolff (1836 - 1902) al exponer que la formacion
de hueso se debe a la fuerza de las tensiones musculares y a los esfuerzos
estaticos resultantes de mantener el cuerpo en actitud erecta y que ésas
fuerzas siempre se cruzan en angulo recto. "Todo cambio en la forma y funcién
de un hueso o0 en su funcién solamente, es seguido por ciertos cambios
definidos en su arquitectura interna y por una alteracién secundaria igualmente

definida en su conformacion externa, de conformidad con leyes matematicas".

Herman Braus (1867- 1920) en su analisis de forma y funcion en sus estudios
de Morfogénesis demostr6é que "la funcién hace a la forma".

Es hasta después de la primera. Guerra mundial cuando la ortodoncia
comienza a experimentar cambios radicales en sus conceptos y evolucion por
las grandes aportaciones cientificas de Francia, Alemania, ltalia y paises
escandinavos principalmente, entre los que destaca la llamada escuela de
Bonn representada por Kantorowicz y su discipulo Korkhaus. Sus estudios
sobre la etiologia y génesis (de las que se habia desatendido Angle dandole

mayor importancia a la técnica), fundaron nuevos métodos de diagndstico y



procedimientos terapéuticos. Abandonando el concepto morfologico de la

ortodoncia imperante en América. 3

1.1.3 Antecedentes Historicos De la Ortopedia

En base a estudios realizados por Kantorowicz y su discipulo Korkhaus se
establecieron nuevas clasificaciones de las anomalias: tridimensionales,
craneodentarias, biogenéticas, etc. Evolucionando hasta convertirse en

"ortopedia maxilar".

n

Ortopedia: el término de ortopedia, derivado de las voces griegas "orthos
derecho, recto, normal y "paidos” nifio o "podos” extremidad, fué dado a
conocer en 1741 por n. Andry, decano de la facultad de medicina de paris y en
su libro "orthopedie" , o define como "el arte de prevenir y corregir en los nifios
las deformidades del cuerpo " y que éstas deformidades esqueléticas durante
la nifez, se debian a desequilibrios musculares; definiendo como "ortopedista"

a un médico que prescribia ejercicios correctivos.

Norman W Kingsley, fue el primero en el tratamiento ortopédico en utilizar el

posicionamiento anterior de la mandibula.

Pierre Robin, disefio por primera vez un tipo de aparato que mas tarde fue
utilizado sobre la actividad muscular por medio de un cambio en las relaciones

espaciales de los maxilares, el Monobloc. Figs 5,6

= |

——

Monobloc

Pierre Robin Fig 6- Pifal, Alberto Pérez y Juan Luis
Mejias

Fig 5.- Internet



Vigo Andresen, dio el paso decisivo para el tratamiento de la maloclusién un
aparato inerte que se acomodaba holgadamente en la boca en la boca y que
por su movilidad transferia los estimulos musculares a los maxilares, dientes y

tejidos de soporte® rig 7

Activador de Andresen

Fig 7.- Internet

En 1879 Kingsley describié la placa de mordida que él habia disefado.

A. M. Schwartz de Viena 1938, publico su libro “Placas Ortodoncicas” con lo
que la aparatologia removible tomo gran importancia.

Su libro fue considerado como la “Biblia de Ortodoncia” en Europa. Utilizo
argumentos biolégicos para incluir sus placas dentro del concepto de

Ortopedia.
Herbst implementé en Europa un dispositivo con un perno y tubo deslizante. *

En 1935 en Berlin el Primer Congreso de Ortopedia Maxilar, en el que
Andressen de Oslo dié a conocer el "Activador" que lleva su nombre con su
trabajo:  "El  Sistema Noruego para la

Socializacion de la Ortopedia Maxilar". rig s




Activador

Fig 8.- Internet

Haulp de Austria, basado en las teorias de Roux y Wolff y considerando que la
musculatura desempena un papel esencial en el modelado de los huesos en
formacion, gracias al equilibrio de los musculos antagonistas, le anadi6 el
término de "Funcional" a la aparatologia para hacer hincapié en el caracter
biol6gico de sus fundamentos y que ya Roux habia manejado en su teoria de la

adaptacion funcional.

Esto no cambia la designacion ni el contenido de "Ortopedia Maxilar" con la
que universalmente se conoce a ésta rama de la Odontologia, ya que los
mismos principios se aplican por igual a todos los campos que la integran
(Mioterapia, Placas de Schwarz, Terapia Funcional, Terapia Dinamico-
Funcional, e inclusive, la Cirugia Ortognatica). Ya que tanto la direccién del
crecimiento de los maxilares, procesos alveolares, dientes, ATM, etc asi como
el mantenimiento del equilibrio que guardan entre si, dependen
fundamentalmente del tono y de la fuerza muscular; sea en estado de reposo, o
durante la masticacion, deglucién, y fonacion.

La parte que corresponde al tono muscular en el desarrollo de las anomalias
del Aparato Masticatorio ("Disgnacias" en Ortopedia Maxilar) y de mdultiples
malformaciones craneofaciales es muy importante, porque los trastornos del
tono aparecen aisladamente y se asocian en la mayoria de los casos con
anomalias de fuerza muscular, en las que su reeducacion en éste sentido,

desempefa un factor primordial del tratamiento. °

1.1.4 Antecedentes Historicos del Activador Abierto Elastico de

Klammt

La Ortopedia Craneofacial, cuenta con una gran diversidad de aparatos que

sin importar sus indicaciones, inventor o pais natal todos buscan la misma



meta, regresar a la boca su equilibrio funcional y el Activador Abierto El4stico

de Klammt, no es la excepcién. ® g g

George Klammt

Fig 9.- Internet

En 1728 Pierre Fauchard publica un amplio texto sobre temas odontoldgicos
llamado “Le Chiruglen Dentiste, ou traite des dents”. Por lo que es considerado

el padre de la Odontologia.

Etiene Bourdent (1722-1789) fue uno de los mas importantes seguidores de
Fauchard, y describié como al atar a los dientes una tablilla de marfil con hilos
de oro, los dientes mal alineados regresaban a su sitio.

En 1879 Kingsley Norman Kingsley, 1887, placa activa, donde empleaba un
tornillo de expansion removible inferior, fabricada de vulcanita, el aparato

estaba dividido bilateralmente a la altura de los caninos. . *

En 1881 Walter H. Coffin describe en una placa de expansién un resorte que

fue llamado “resorte Coffin”. &



Pierre Robin (1902), disefio por primera vez un tipo de aparato que mas tarde
fue utilizado sobre la actividad muscular por medio de un cambio en las

relaciones espaciales de los maxilares, el Monobloc. *

En 1908 Vigo Andresen da a conocer su activador que fue un parteaguas para
la ortopedia funcional. *

En 1918, el Dr Alfred P. O. Rogers tiene como teoria que el ejercicio de los
musculos orofaciales en ciertas formas podria ayudar o corregir ciertos estados
ortodoncicos. La terapia miofuncional es un coadyuvante importante a la

ortodoncia moderna y es uno de los principios definidos por Rogers. ®

Hawley, 1919, da a conocer su aparato de retencién conocida como placa

Hawley. *Figs 10, 11

Placa Hawley Placa Hawley

Fig 10 Gabriel Alvarado Rossano Fig 11 Gabriel Alvarado Rossano

En 1919 Alfred. P. Rogers, da a conocer la importancia de la reduccion
funcional de los musculos “Suspension de Habitos”.

En 1938 A Martin Schawrz, en Australia da a conocer su “Placa Activa”, con

aditamentos tornillos, arcos vestibulares y resortes, ademas de que se dedicd

a estudiar la cantidad de fuerza que debe ser empleada y la tolerancia biolégica

de la misma. Fig 12




Placa Schawrz

Fia 12 Gabriel Alvarado Rossano

En 1943, Hans P Bimbler, presenta sus trabajos sobre ortopedia maxilo-facial y
da la vida al modelador elastico de Bimbler, el cual es utilizado en el
tratamiento de pseudo mordidas profundas con pequeno espacio interoclusal;

él, ademas, fue maestro de Klammt quien modificé el aparato Bimbler

convirtiéndolo en, “activador diurno” que se conoce como AAEK. Figs 13, 14, 15

Modelador Elastico de Bimbler Modelador Elastico de Bimbler Modelador Elastico de Bimbler Fig
13.Gabriel Alvarado Rosano Fig 14.Gabriel Alvarado Rossano Fig 15.Gabriel Alvarado Rossano

En 1951 Hugo Stockfish, desarrollo el Kinetor, el cual constaba de un aparato
que aplicaba los principios funcionales con la accién activa de varios tornillos y

muelles anadidos al aparato. rig 16

Kinetor

Fig 16. Internet



En 1953, Paul Herren realiza las primeras modificaciones al activador. Este
activador se basa en principios que se encuentran en total oposicion con las

filosofias cinéticas de Andersen.

Por ultimo, George Klammt, que fue discipulo de el Dr Bimbler, le parecié que
los aparatos de Bimbler eran muy fragiles para ser usados, y traté de combinar

algunos de sus elementos con un activador recortado de frente.

Esta modificacién ha sido muy util por su tamano reducido, que hace su uso
mas agradable para los pacientes; y es asi como en 1955 el Dr George
Klammt da a conocer por primera vez el Activador Abierto Elastico, que en
contraposicion al activador de Andresen, es abierto adelante para permitir la
funcién lingual, agrega al mismo tiempo dos arcos, uno superior y otro inferior

para lograr el control dentario anterior. ° Figs 17, 18

Activador Abierto Elastico Activador Abierto Elastico

Fig 17 Gabriel Alvarado Rossano Fig 18 Gabriel Alvarado Rossano

Aunque fue creado en forma totalmente independiente se convirti6 en un
elemento paralelo al Bionator de Balters. Pero aunque el AAEK se asemeja al
Bionator, existe una gran diferencia, pues éste ultimo se mueve libremente en
la boca, estd cuidadosamente estabilizado sobre las caras oclusales
posteriores 0 en los incisivos inferiores segun lo exija la ocasion. El Bionator,
solo por mencionar algunas diferencias con el AAEK, tiene mas acrilico que
alambre a diferencia de un AAEK de Klammt, quien coloca mas alambre para

hacerlo mas elastico y deja la zona de anteriores libre de acrilico. 6 ° Fig 19




Activador Abierto Elastico de Klammt

Fig 19.- Gabriel Alvarado Rossano



Capitulo 2
Clasificacion de los Aparatos Funcionales

2.1 Aparatos Funcionales

La Mayoria de los especialistas consideran que los aparatos funcionales son
fundamentalmente herramientas ortopédicas que modifican el esqueleto facial
del nifio en crecimiento, a nivel de los coéndilos y las suturas. Sin embargo,
estos aparatos tienen también efectos ortodoncicos sobre la zona
dentoalveolar. La diferencia de los aparatos funcionales radica en la forma que
ejercen sus fuerzas. No actuan sobre los dientes igual que los aparatos
convencionales, que incluyen elementos mecanicos como resortes, elasticos o
ligaduras, sino que mas bien transmiten, eliminan y orientan fuerzas naturales

(como la actividad muscular, el crecimiento y la erupcion dental.)

Roux en 1883, fue el primero que describio la influencia que tienen las fuerzas
naturales y la estimulacion funcional, asi como las caracteristicas de los
estimulos funcionales que generan, modelan, remodelan y mantienen a los

tejidos.

Haulp en 1938, vislumbrd el potencial de la hipétesis de Roux y aplicd sus
conceptos a la correccién de las deformidades de maxilares y arcadas dentales
por medio de estimulos funcionales. Los aspectos clinicos de la hipotesis de
Roux ya habian sido aprovechados por Robin (1902) y Andresen (1936, 1939)
y ya se conocian las posibilidades de estos aparatos; la contribucién de Haulp
consistio en explicar el mecanismo de accion de todos los aparatos funcionales

por mediacidén de los musculos orofaciales.

La funcién es inherente en todas las células, tejidos y 6rganos, e influye sobre
estos medios como un estimulo funcional. El objetivo de la Ortopedia

Dental funcional consiste en utilizar este estimulo funcional y canalizarlo en la
medida que lo permitan los tejidos, los maxilares, los condilos y los dientes.

Esta canalizacién es de tipo pasivo, en el sentido de que no se requieren



elementos mecanicos generadores de fuerzas. Las fuerzas que se producen

son puramente funcionales e intermitentes en la mayoria de los casos.

Segun Haulp (1938), ésta es la unica forma de aplicacién de fuerzas que
pueden reforzar un tejido, ya que el proceso de remodelacion 6sea no puede
desarrollarse en presencia de fuerzas activas continuas. Debido a su capacidad
para transmitir las fuerzas musculares de una zona a otra, se considera que los
aparatos Ortopédicos Funcionales actuan como transformadores. La supresion
de fuerzas también desempefa una funcion en el tratamiento con aparatos

funcionales, especialmente en el caso de los aparatos de Frankel y Balters.

Posteriormente Reitan demostr6 que incluso, la fuerza mas leve produce
cambios de hialinizacion en el hueso. Todos los aparatos funcionales
aprovechan la interaccion entre la funcion mecanica y el disefio morfoldgico,
asi como los mecanismos habituales de renovacion, activacién, reabsorcion y

formacion de tejido 6seo.

2.2 Clasificacién de los Aparatos en Ortodoncia

Los aparatos de ortodoncia se dividen, generalmente, segun sus caracteristicas
, en fijos y removibles, con subdivisiones segun la colocacién de los arcos, etc;

encontrandose distintos tipos dentro de cada grupo.

De arco vestibular
Fijos <

De arco lingual

Aparatos de Ortodoncia < -




De Placa
Removibles <
Sin Placa extrabucales

Liso

Fijos De Arco Vestibular Atkinson
Johnson

< Arco de canto
Arco de Cinta

Fuerzas ligeras

\
-
Merson
Fijos De Arco Lingual Cuadrihelicoidal
~  Barras Palatinas
Activas
Removibles Funcionales (activador)
De Placa Hawley
Crozat
Removibles Sin Placa Extrabucales Craneomaxilares

Encontramos interesante la divisibn que hace Lundstrim, en su libro
“Introduccién a la Ortodoncia”
{Fijos
De accion directa (Tornillos, resortes) Removibles
Activos Fijos
De accion indirecta (Activadores) Removibles
Fijos



Aparatos de Retencion Removibles
Pasivos Fijos

Mantenedores de espacio | Removibles

Los Aparatos activos también tienen su propia clasificacién segun Mayoral

( 1.- Aparatos ( Aparato de arco
que actuan vestibular y lingual,
I principalmente aparato de Jonson,
sobre el arco % aparatos removibles
dental activos y aparatos
coronario de anclaje extraoral

Aparatos Activos < Accién Directa <

g(-)nACpoar:{args ( Arco de canto,
sobre el arco apar_atos
. dental { multibandas
coronario y con arcos
sobre el arco redondos finos
\ dental apical |

( (
El movimiento )
se efectda por Aparatos fijos

Accién Indirecta accion de las con plano
fuerzas < inclinado,
< musculares apafat_obsl

transmitidas removible
por medio de funcionales.
los aparato a \

\ los dientes

Los Aparatos Ortopédicos también se pueden clasificar en Miofuncionales y
Miodinamicos.

o Estimulan el
Mioténicos periostio y la
musculatura

Aparatos Ortopédicos <

Estimulan los
factores
{ internos de la
boca, de
\ adentro hacia
fuera '




Miodinamicos

2.2 Clasificacién de los Aparatos Funcionales segun Proffit
2.2.1 Aparatos de Apoyo Dental Pasivos

Dependen unicamente de la fuerza muscular y la tensién de los tejidos blandos.
Entre los que estan en esta categoria podemos mencionar; al Activador de
Andresen-Haulp, loa Activadores de Woodside y Harvold, el Bionator, el
aparato de Herbst y el aparato de Bloque Gemelo de Clark. rig 20

Woodside

Fig 20. Gabriel Alvarado Rossano

2.2.2 Aparatos de Apoyo Dental Activos
Incluye tornillos de expansion y resortes para movilizar los dientes. Aqui se
encuentra el activador de expansién, corrector ortopédico, aparato sagital, todo

tipo de activadores con el nombre del inventor entre muchos otros. Fig 21




Tornillos de Expansién

Fig 21.- Arturo Alvarado

2.2.3 Aparatos Apoyados en los Tejidos

El Regulador de Funcién de Frankel es el unico que se apoya en los tejidos y
contacta con los dientes.®

2.2.4 Aparatos Vestibulares

Este grupo esta compuesto por aquellos aparatos cuya accién es eliminar
fuerzas externas de tejidos que afectan la denticion. Si se evita el contacto de
las fuerzas musculares por medio de la colocacién de elementos rigidos el o los
dientes se moveran hacia donde no exista dicha presién. El aparato mas
caracteristico que se usa muy poco en la actualidad es la Pantalla Vestibular
introducida por Newell, el Arco Labial y las Reijillas Linguales. ? fig 22

Pantalla Vestibular
Fig. 22. Quirés



Capitulo 3
Biologia 6sea
3.1 Biologia Osea

El Hueso es un tejido conjuntivo con la cualidad diferencial de captar algunos
minerales libres circulantes y de calcificar sus elementos extracelulares. Estos
minerales son fundamentalmente calcio y algunas variedades de fosfatos. Este
tejido calcificado cumple, entre otras, funciones mecanicas las de dar soporte y
proteccion a los 6rganos y sistemas del cuerpo. Interviene también en la

homeostasis, regulando el nivel de calcio sérico.

A pesar de ser un elemento duro, tiene ciertas cualidades de elasticidad y
muestra un alto grado de resistencia a la compresion y a la traccién, cuando se
somete a ellas, lo cual ha sido aprovechado por mucho tiempo en el campo de
la Ortopedia, para modificar la forma o direccién del crecimiento o estimular el

mismo con fines terapéuticos.

A través de la vida, el hueso se renueva constantemente y experimenta
cambios reconstructivos con el crecimiento para dar soporte adecuado a

musculos y tendones en la ejecucion de sus actividades locomotoras.

El Hueso es un tejido con gran actividad metabdlica, tiene una tasa de
recambio que permite al tejido mantenerse en equilibrio entre la aposicion y

resorcion ésea fisioldgica.

El hueso es un tejido dinamico, ampliamente inervado que es sometido a un
proceso de remodelacién continuo a lo largo de la vida. Proporciona soporte
estructural para el movimiento, al facilitar palancas, articulaciones y puntos de

insercién para los musculos, es el soporte y matriz de la hematopoyesis;

junto con todo lo anterior, el hueso contiene 99% de calcio, 85% del fosfato,
60% del magnesio y el 35% del sodio de nuestro organismo.



El hueso estda constituido aproximadamente de un 65% de mineral
(mayormente hidroxiapatita), 25% de matriz organica y 10% de agua. La
colagena representa aproximadamente el 90% de la fase organica, esto en
peso seco, el 10% remanente esta constituido por proteoglicanos de pequefio
tamano molecular y proteinas no colagenas, entre las cuales se encuentran; la
osteopontina que juega un rol importante en la atraccion de células

principalmente osteoclastos y la osteonectina.

El hueso esta constituido por células y matriz ésea, dentro de las células

tenemos:
1. Osteoblastos: Son células encargadas de la formacion ésea.

2. Osteoclastos: Son células encargadas de la resorcion 6sea.

3.2 Osteogénesis

Los osteoblastos son las células encargadas de la formacion 6sea en todos los
sitios. A intervalos regulares algunos osteoblastos son atrapados durante la
formacion 6sea y reciben el nombre de osteocitos, los cuales forman
prolongaciones citoplasmaticas para mantener la comunicacion entre ellos y el

paso de los nutrientes. Fig 23

Osteositos

Fig 23 Internet

La formacion de hueso se inicia con la deposicion de una matriz osteoide que

posteriormente se mineraliza. "

La formacién de hueso se efectia de dos maneras, una de ellas se realiza
directamente en el tejido conjuntivo y se le conoce como osificacidén

intramembranosa. Este tipo de osificacidén se lleva a cabo en algunos huesos



planos del craneo (bdveda craneal) como el hueso frontal, parietal, parte del
occipital, temporal, maxilar y mandibula también llamados huesos de

membrana.

En la osificacion intramembranosa, el primer indicio de formacién de hueso es
el deposito de haces de colageno que forman unas bandas que se entretejen
con la red de los vasos sanguineos y gradualmente las células conjuntivas
modifican su forma y tamafo y se hacen mas basoéfilas y adquieren funciones
osteogénicas, a partir de este momento se les denomina osteoblastos, los
cuales depositan osteoide agrandando y fortaleciendo poco a poco las
espiculas 6seas. Este hueso inicialmente inmaduro es llamado por varios
autores hueso reticular, el cual gradualmente ordena la disposicion de fibras de
colageno, al igual que se alinean concéntricamente sus osteocitos y en ese

momento se llama hueso laminar.

Cuando la formacién se efectia sobre un modelo previo de cartilago hialino se
denomina osificacion intracartilaginosa o endocondral, y son ejemplos de ésta
los huesos de la base del craneo; que se desarrollan por el proceso de
osificacion endocondral a partir del condrocraneo, una estructura formada por
varios nucleos cartilaginosos osteosteogénicos separados y extendidos por
toda la regién ademas de la columna vertebral, la pelvis y las extremidades. En
ambos casos es similar el deposito de material osteoide como su origen de

tejido conjuntivo. De tal manera que la osificacion

endocondral depende mas de los cambios degenerativos y la reabsorcion
gradual que sufre el modelo cartilaginoso, previos al depdsito de material

osteoide y su mineralizacion que al proceso osteogénico en si.

La primera manifestacién de haber aparecido un centro de osificacién, es la
hipertrofia de los condorcitos; la matriz hialina se torna calcificable y capta
gradualmente cristales de fosfato calcico, provocando la degeneracion y muerte
de los condorcitos. En este momento, el pericondrio se activa y produce

material osteogénico y se transforma en periostio. Durante este proceso



algunas células pluripotenciales se dieferencian en osteoblastos y calcificcan

las espiculas cartilaginosas formando una auténtica matriz 6sea sobre ellas.'?

El tejido conjuntivo circundante forma el periostio, dejando osteoblastos
incluidos sobre la superficie, los cuales nuevamente adquieren caracteristicas
de fibroblastos, que permanecen inactivos hasta que nuevamente se requiera

su capacidad osteogénica.'

Dos vectores de crecimiento divergentes empujan las bases de los maxilares

en direccién anterior.

La sircondrosis esfenooccipital empuja la base creneal y el complejo maxilar en
direccion anterosuperior. El céndilo empuja a la mandibula en direccién

anteroinferior. 1°

3.3 Remodelacion Osea

Al proceso continuo de destruir el tejido viejo y crear el nuevo se le llama
remodelacion. La remodelacion 6sea es llevada a cabo por los osteoclastos,
que son las células encargadas de la destruccion del tejido viejo y los

osteoblastos, que construyen el nuevo. La remodelacién ésea es un trabajo
muy lento, de forma tal que tenemos el equivalente de un nuevo esqueleto

cada siete afnos aproximadamente.

Mientras el cuerpo es joven y crece, la principal actividad la tienen los
osteoblastos, mientras que después de los cuarenta anos los osteoclastos son

los mas activos.

Por otra parte, el tejido conjuntivo hace mucho mas que limitarse meramente a
unir diferentes partes y formar una especie de relleno o cemento entre las
mismas. Los histdlogos explican que este tejido estd formado por tres

componentes basicos: fibras. sustancia fundamental y células.



Existen muchas variedades y tipos funcionales de fibroblastos y a menudo las
fioras y sustancia fundamental experimentan cambios fundamentales,
secundarios a las complejas circunstancias relacionadas con las numerosas
actividades del tejido conjuntivo y el papel dinamico que desempefa en el
crecimiento y desarrollo. El tejido conjuntivo esta distribuido por todo el cuerpo
y presenta una continuidad casi ininterrumpida. Conforme crecen y se
remodelan ciertos tejidos y oOrganos, el crecimiento y la importante
remodelacion que experimenta el tejido conjuntivo mantienen esta continuidad
y permite que se desarrollo las interrelaciones funcionales entre los diferentes

elementos macroscopicos y microanatomicos.

Mas recientemente se ha reconocido y valorado una importante funcion en
relacion con el tejido conjuntivo. A parte de adaptarse a la movilidad de los
movimientos producidos por el crecimiento, parece que este tejido también

proporciona motilidad. Los huesos, los dientes, los musculos, los tendones y

las glandulas se estan colocando y recordando continuamente mientras siguen
creciendo, aumentando de tamafo y cambiando de posicion.

Una hipétesis que explicaria el origen de este movimiento es la de la
intervencion directa de unas células denominadas miofibroblastos. Estas
células son un tipo especial de fibroblasto que contienen filamentos contractiles

de actina-miosina.

Las investigaciones realizadas demuestran que l09s miofibroblastos participan
en los movimientos dentales, los movimientos de desplazamiento de los
huesos, los desplazamientos de los musculos y los tendones a lo largo de las
superficies de los huesos en crecimiento, los movimientos de recolocacion de
los huesos en relacién con la matriz funcional y el movimiento y colocacién del
estroma del tejido conjuntivo en relacion de los movimientos de todas esas
partes. '



3.4 Teoria de la Matriz Funcional de Moss

Una de las bases para la aplicacion de la Ortopedia Funcional, nos la da el

estudio de la Teoria de la Matriz Funcional de Moss. '*

Si no fueran el hueso ni el cartilago los determinantes del crecimiento del
esqueleto craneofacial, pareceria que el control tendia que recaer en los tejidos
blandos adyacentes. Este punto de vista fue expresado formalmente en los
anos setentas por Moss, en su teoria sobre el crecimiento de la “matriz
funcional”. Aunque admite el potencial innato de crecimiento de los cartilagos
de los huesos largos, su teoria sostiene que ni el cartilago del condilo
mandibular, ni el tabique nasal son determinantes en el crecimiento de los

maxilares. Este autor postula que el crecimiento de la cara se produce como

respuesta a unas necesidades funcionales y estd mediado por los tejidos
blandos que recubren a los maxilares. Segun este punto de vista conceptual,
los tejidos blandos crecen y el hueso y el cartilago reaccionan a ese

crecimiento.

Moss postula que el principal determinante del crecimiento del maxilar y la
mandibula es el aumento de tamana de las cavidades oral y nasal, que crecen

como respuesta a las necesidades funcionales.

El crecimiento del maxilar y las estructuras asociadas se produce por una
combinacion del crecimiento a nivel de las suturas y una remodelacion directa
de las superficies del hueso. El maxilar se desplaza en sentido anteroinferior al
crecer la cara y las suturas van rellenandose con hueso neoformado. No se
sabe en qué medida el crecimiento del cartilago del tabique nasal colabora al
desplazamiento del maxilar, pero es probable que el cartilago y los tejidos

blandos circundantes contribuyen a la reubicacion anterior del maxilar. rigs 24,25




Crecimiento Maxilar Crecimiento Maxilar
Fig 24: Proffit Fig 25: Proffit

La mandibula crece por proliferacion endocondral a nivel condilar y por

aposicion y reabsorcion ésea a nivel superficial. Parece claro que la

mandibula se desplaza en el espacio por el crecimiento de los musculos y los
demas tejidos blandos adyacentes, y que la adicién de nuevo hueso al

condilo se produce como respuesta a los cambios en los tejidos blandos. '

Fig 26.

Crecimiento Mandibular
Fig 26: Proffit

3.5 Teoria de Sicher

Sicher dedujo que las suturas estaban causando la mayor parte del
crecimiento, el pensaba que el tejido que el tejido conectivo en las suturas del
complejo nasomaxilar y la bdéveda producian fuerzas que superaban los

huesos.



3.6 Teoria de Scott

Scott: dijo que las porciones cartilaginosas de la cabeza, cépsula nasal,
mandibula y base craneana se seguian denominando crecimiento facial
posnatal, enfatizo que su crecimiento marcaba el ritmo del crecimiento del
maxilar superior, y pensaba que el crecimiento sutural aparecia en respuesta

al crecimiento de otras estructuras incluyendo elementos cartilaginosos,

cerebro, los ojos ,etc. ™ '®



Capitulo 4

Pensamiento Filosofico de Frankel

4.1 Filosofia de Frankel

Una de las bases principales de la filosofia de Frankel es que la denticion
depende mucho de la matriz funcional, del mecanismo buccinador y del
complejo del orbicular de los labios. Una funcién perioral anormal crea barreras
dinamicas que se oponen al crecimiento 6ptimo del complejo dentoalveolar en

las tres dimensiones del espacio.

Un fenémeno fundamental de la fisiologia es la adaptacion u homeostasis.
Dando a la musculatura oral una matriz esqueletal apropiada sobre la que
pueda funcionar, pueden establecer patrones funcionales normales. Se alinia a
las estructuras dentoalveolares ambientalmente sensibles de presiones
adversas, y la respuesta resultante se traduce en especial en una significativa

expansién del arco.

Fankel destaca asi el papel primordial de la musculatura de los labios y carrillos
en el desarrollo en la forma de los arcos, en oposicion a la lengua, que ha sido

considerada como el factor principal de las desarmonias oclusales. °

4.2 El Activador

El activador tiene la funcion de corregir la maloclusion Unicamente a través de
la accion de los musculos de la masticacion, emplea la activacién de los
reflejos neuromusculares para guiar a los dientes en erupcion de los niflos con

maloclusién a una relacién mas aceptable. *

Segun Andresen y Haulp (1955), el activador permite aprovechar la
interrelacion que existe entre la funcion y los cambios en la estructura 6sea
interna. Durante el periédo de crecimiento, existe una interrelacién entre la

funcion y la forma exterior del hueso.



El activador induce una adaptacion musculoesquelética, favoreciendo un nuevo
patrén de cierre mandibular. El requisito bésico para reeducar la musculatura
orofacial es la adaptacién neuromuscular al aumento de la distancia y al
cambio de direccion.

La adaptaciones que produce el activador en el patron funcional incluyen y
afectan también a los condilos. Para adaptarse al avance mandibular, los
céndilos crecen en direccién posterosuperior para poder mantener la integridad
de las estructuras de la ATM. Esta adaptacion es inducida por un aparato
suelto.

El aparato estimula la actividad refleja miotactica, provocando contracciones
musculares isométricas. Esta fuerza muscular trasmitida por el aparato, es la

que mueve los dientes

De acuerdo con el concepto de Andresen y Haulp, las fuerzas que se generan
durante el tratamiento con el activador, se deben a las contracciones
musculares y a la actividad refleja miotactica. Un aparato suelto estimula los
musculos, los musculos trabajan con energia cinética y las fuerzas
interimitentes son clinicamente significativas. El éxito del tratamiento depende
de la estimulacion muscular, la frecuencia de los movimientos mandibulares y

la direccién de las fuerzas efectivas.

El activador aprovecha las fuerzas elasticas de los tejidos blandos y la
contraccidon muscular, ademas de controlar con mayor eficacia el vector de

crecimiento inferior o crecimiento anteroinferior de la mandibula.

Todo esto se logra con la ayuda de una mordida de construccién de la cual

hablaremos posteriormente. rig 27




Activador Abierto Elastico

Fig 27. Gabriel Alvarado Rossano

4.3 Las almohadillas

Las almohadillas son dos extensiones de alambre cubiertas de acrilico que

tienen una funcion especial.

Se ha demostrado que la traccién sobre el tejido periéstico aumenta el
crecimiento por debajo de el. Frankel afirma que habra traccion peridstica hacia
fuera por la maxima extension de las almohadillas en las profundidades del
vestibulo bucal hasta el punto en que la profundidad del surco se encuentra

bajo tension.

Como la delgada envoltura 6sea por debajo de esta zona aloja los dientes
permanentes en erupcion, un crecimiento hacia fuera del hueso membranoso,

mas el alivio de cualquier presion tisular restrictiva produce

cambios transversales en paralelo en los sectores posteriores y formacién de

hueso en la base apical contigua a las almohadillas.

Las almohadillas se encuentran alejadas de la denticién y del hueso alveolar
basal en el arco superior para aliviar presiones de la musculatura contigua,

permitiendo un desarrollo alveolo dental sin restricciones cuando se desee.

Ejerciendo tensién sobre las fibras del tejido conjuntivo en las profundidades de
los surcos vestibulares, se espera que el ejercicio constante estimule la
traccion periéstica con una fuerza exterior intermitente. La teoria, como ya lo

mencionamos, es que esta traccién unidireccional aumenta el desarrollo del



hueso basal y permite que los dientes erupcionen totalmente en una posicion

vestibular.

También actuan eliminando la actividad muscular perioral pervertida. Segun la
teoria de Frankel, existe traccion periostica vestibular, por la presién de la

almohadilla en el surco, que sirve de estimulo para el crecimiento 6seo. ° Fig 28

Almohadillas tipo Frankel



Capitulo 5
Fundamentos y Pensamiento Filosofico de los Aparatos
Funcionales

5.1 Modo de Accidn de los Aparatos Funcionales

Las fuerzas que se utilizan en los procedimientos ortodoncicos y ortopédicos
son la compresiébn y la tracciébn. Los aparatos mecanicos emplean
fundamentalmente las fuerzas de compresion y la deformacion por presion. Las
fuerzas de traccién utilizadas en los aparatos funcionales provocan tension y
deformacion. También alteran el equilibrio de los musculos estomatognéticos.
En cada aplicacion de fuerzas se pueden observar tanto fuerzas externas

(primarias) como internas (secundarias).

5.1.1 Fuerzas Externas

Las fuerzas externas son las principales influencias que aprovechan los
aparatos funcionales. Comprenden diferentes fuerzas que actian sobre la
denticion, como las fuerzas oclusales y musculares de la lengua, los labios y
las mejillas. Uno de los objetivos primordiales de los aparatos funcionales
consiste en aprovechar las fuerzas naturales y transmitirlas a zonas escogidas
para inducir los cambios deseados.

5.1.2 Fuerzas Internas

Las fuerzas internas son reacciones a los tejidos a las fuerzas externas.
Deforman los tejidos contiguos, induciendo la formacion de una matriz
ostedgena (deformacion y refuerzo del proceso alveolar). Esta reaccién es muy
importante para la adaptacion tisular secundaria. La distorsion y deformacion
de los tejidos provoca la remodelacion, el desplazamiento y demas alteraciones

que se pueden conseguir mediante el tratamiento. La

deformacion de los tejidos éseos por medio de aparatos funcionales removibles

resulta muy ventajosa por dos razones.



1.- Estos aparatos permiten cargar y descargar los dientes y el proceso

alveolar.

2.- Se pueden usar para el tratamiento durante la denticibn mixta o de
transicion, mientras las estructuras Oseas poseen buena bioelasticidad vy

capacidad de renovacién de los fibrobalstos.

5.1.3 Fuerzas Fisiologicas

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

que la recuperacion histica se da con facilidad.

5.1.4 Fuerzas Intermitentes

El tiempo de uso asi como la adaptacion del aparato permiten la
vascularizacion periodontal y la remodelacion ésea es lenta y gradual. La
presion que se ejerce en este tipo de aparatos no es constante como sucede
en la utilizacion de un aparato fijo, los cuales en ocasiones si llegan a lesionar

los tejidos blandos o duros.

5.1.5 Fuerzas Funcionales

Existen diferentes tipos de fuerzas funcionales:

Fuerza Muscular Se menciona como ejemplo comun la adaptacion de la
mandibula a su nueva posicion debido al desplazamiento provocado. El
activador, impulsa a una oclusién borde a borde y los musculos elevadores se
tensan y estiran. La musculatura conjuntamente obliga a la mandibula a
retraerse o adaptarse a la posicion forzada y estimular su crecimiento para

mantenerse adelantada.



Fuerzas Oclusales Debido a que algunos elementos del aparato se posicionan
entre los dientes superiores y/o inferiores y estos a su vez tratan de hacer
contacto al elevarse la mandibula, ésta Ultima se desvia y se provoca una
oclusién adelantada de la mandibula. De igual forma la presencia de elementos
entre los dientes, actuan en los dientes provocando una posicion o inclinacion
diferente, ejerciendo una accion de correccion.

Alivio de presion Los dientes se mantienen en una posicion de equilibrio por la
presencia de las fuerzas. La presion de la lengua, carrillos y los labios va a
determinar la posicion dental. Ademas, si se colocan alambres para evitar el
contacto con los tejidos blandos, esto dara la pauta para que los dientes se

muevan a donde no haya presion muscular.

Fuerzas Eruptivas La ausencia de acrilico entre los dientes antagonistas da
como resultado la sobreerupcion de los dientes, o bien si se coloca acrilico en

oclusal o incisal de algun diente se inhibira parcialmente su erupcion.

Fuerzas Elasticas Los arcos de alambre o los resortes metélicos va a provocar
fuerzas mecanicas directas sobre las coronas dentales. En la actualidad
existen disefios de aparatos que presentan un armazén elastico (alambre) y

alguin tipo de aditamento de accién que complementa la accién funcional.'®



Capitulo 6
Activador Abierto Elastico de Klammt (AAEK)

El Activador Abierto Elastico de Klammt, es un aparato miofuncional que se
enfoca en corregir la maloclusidon Unicamente a través de la accién de los
musculos de la masticacién, emplea la activacion de los reflejos

neuromusculares para guiar a los dientes en erupcién.

6.1 Clasificacion del (AAEK)
El Activador Abierto Elastico segun el C.D. Alvarado se clasifica en tres tipos

generalmente:

e Tipo 1: para maloclusiones de clase |
e Tipo 2: clases 2 division 1 de clases Il division 2

e Tipo 3: para progenies y clases Il
Tipo 1:

Para corregir la maloclusion tipica de Clase Il, divisién 1 o, en el lenguaje de la
ortopedia funcional de la mandibula y la maxila para cambiar una disgnasia

son necesarias todas o la mayoria de las siguientes transformaciones:

e Expansién del arco superior

e Retrusién de los incisivos superiores para formar un arco normal.

e Reduccién de la sobremordida profunda

e Posicionamiento anterior del maxilar inferior de una posicion de clase Il

total a relacién neutral o clase |.

El activador abierto elastico de Klammt puede usarse cuando existe un minimo

de sobremordida vertical. Fig 29



AAEK tipo 1

Fig 29. Gabriel Alvarado Rossano
Tipo 2:

Requiere generalmente la inclinacion vestibular de los incisivos centrales
superiores o posiblemente de todos los incisivos. Se debe proporcionar anclaje
para evitar que el aparato tenga movilidad en la zona posterior. Si existe el
segundo molar primario se corta un surco en el molar y desde el acrilico plano

se coloca un alambre en el surco.

En presencia de premolares permanentes el acrilico sera contiguo y debe
anadirse un trozo corto de alambre colocado inmediatamente por mesial del

primer molar, para mejorar la estabilidad del aparato.

El alambre vestibular de la arcada superior se divide para tomar los incisivos
laterales. En caso de que el apifiamiento no sea grave basta colocar un arco

vestibular de alambre de construccion habitual.

Tipo 3:

En este caso se tiene que contener pasivamente el crecimiento mandibular al
mismo tiempo que se debe estimular el crecimiento del maxilar. Por tanto, la

mordida constructiva se debe elaborar en apertura y cierre.



Cuando existe una progenie, el aparato se debe elaborar con superficies guias,
es decir, debe seguir la continuidad en las superficies interproximales, de forma
contraria el aparato seria desplazado por la tendencia que tiene el aparato de

desplazarse hacia mesial.

La posicion del acrilico en la regibn mandibular se prolonga hacia la linea
media y se divide para que el aparato siga siendo elastico, y de esta forma
evitar la protrusion de la lengua, como consecuencia la protrusién de la
mandibula; este acrilico no debe tocar a los incisivos. Para evitar dicha
situacion, lo mejor es colocar una capa de cera por lingual de los incisivos

inferiores.

El arco labial inferior se fabricara con ansas en u con el objeto de evitar la
rotura del alambre por los movimientos mandibulares nocturnos inconscientes.
Al arco labial superior, se le coloca escudos labiales (almohadillas) con el fin de

frenar al labio y provocar el desarrollo del maxilar.

El arco palatino esta abierto por distal, esto con objeto de mantener a la lengua
en posicion superior y posterior y asi mismo provocar una expansion posterior
transversal. Dentro de éste caso puede hacerse una modificacidon que consiste
en colocar los alambres guias linguales inferiores (guardianes) en lugar de
prolongar el acrilico, se van a mantener a poca distancia de los incisivos y se
conforma sin dobleces porque no van a ser activados. Los alambres guias
superiores son confeccionados de forma similar y pueden cubrirse con tubos

cuando emerge el acrilico.* Fig 30

AAEK Tipo 3
Fig 30. Proffit

6.2 Funcién del AAEK



El aparato se encuentra suelto en la boca evitandose cualquier tensién. No
actuan las fuerzas activas en forma de tornillos o resortes. El unico elemento

activo es la lengua del paciente.

Por medio de la mordida constructiva se modifica la posicion de la mandibula y
con ello la postura de la lengua. La lengua adopta una nueva postura funcional

y debe de enfrentarse con el aparato constantemente.

Las articulaciones temporomandibulares y la musculatura oral se mantienen en
la nueva posicion. Por ello el activador abierto elastico debe llevarse todo el dia
y la noche. Las excepciones son la practica de deportes y las comidas. Sin la
presencia de fuerzas activas, tan so6lo por la posicion modificada de la
mandibula y de la actividad de la lengua tienen lugar los cambios morfol6gicos

en la posicién de los dientes, en la musculatura oral y en la ATM. °

6.3 Elementos que conforman el AAEK

Elementos de Acrilico:

Los elementos de acrilico cubren la zona comprendida desde el canino hasta el
ultimo molar y contactan con los dientes de los sectores laterales y las

encias adyacentes. Por otra parte, el AAEK puede ser fabricado de acuerdo

con los objetivos trazados para el tratamiento con o sin superficies guias.

En caso de la existencia de estas superficies, seran totalmente lisas; en caso
contrario, el acrilico penetra la zona interdentaria. Los elementos de la
superficie masticatoria permanece libres en ambos casos y el apoyo

interdentario se realiza sobre los caninos.

Las superficies linguales deben ser conformadas de tipo concavo para que la

lengua tenga espacio suficiente para sus movimientos.



Las diferentes partes de acrilico tienen las siguientes funciones:
e Fijar los alambres
e Mantener la mandibula en la nueva posicion
¢ Influir sobre las funciones de los labios y lengua conjuntamente con los
sistemas de alambres.

e Guiar el recambio

Resorte Palatino Coffin:

El resorte palatino tipo Coffin, tiene como funcién unir ambas partes acrilicas
del aparato, de forma que lleva el acrilico palatalmente sobre los primeros
premolares superiores y se transforma en un amplio arco hasta la superficie

distal de los primeros molares.

El resorte palatino no debe estorbar a la lengua, situandose en las
intermediaciones de la mucosa del palada, pero sin tocarlo, para exitar su

acomodamiento a tal situacion.

Arcos Vestibulares:

Estos se mueven entre el canino y los primeros premolares superior € inferior
hacia el vestibulo, y conforman una ansa en la zona media del segundo
premolar o los molares de la primera denticion. Por medio de una curvatura
equilibrada que corresponde aproximadamente al arco dentario ideal, éstos
solamente tocaran los dientes frontales cuando se encuentren en posicion

adelantada.

Los arcos vestibulares tienen como objetivos:
e Conformar los arcos frontales (acomodamiento de los incisivos).
e Guiar el tono labial y ajustar los labios alrededor del redondeamiento del
arco dentario.

e Conducir el canino o premolar en direccion labial.

Alambres Guias Intraorales (guardianes):



Los alambres pares se situan en las zonas aledanas a las superficies lingual y
palatina de los incisivos. Durante la salida del alambre del acrilico se realiza
una curvatura para que los elementos alambricos se ajusten y acomoden al
correspondiente proceso de tratamiento. Los guardianes tienen la funcion de
ser antagonistas de los incisivos. Los alambres guia pueden modificarse

directamente en e aparato para convertirse en escudos linguales.

Escudos linguales:
Los alambres guia pueden sustituirse por escudos linguales, se utilizan en las

zonas aledanas a las superficies linguales y palatinas de los incisivos

inferiores impidiendo que la lengua se procline hacia delante y siga causando

una interferencia en los dientes."® rig 31

Coffin
Elementos Elementos
de acrilico de acrilico
Arcos Alambres
Vestobulares Guia

Elementos del AAEK
Fig 31. Gabriel Alvarado Rossano

6.4 Indicaciones y contraindicaciones
Indicaciones El activador abierto elastico tiene diferentes aplicaciones, entre

las principales encontramos:

e Compresién maxilar con distoclusion.
¢ Incisivos superiores en vestibuloversion, con distoclusion, clase Il-1 de
Angle.

e Mordida Profunda, distoclusion clasell-2 de Angle.



e Diversas formas de progenie, mordida cruzada anterior, mesioclusion
calse Il de Angle.

e Mordida cruzada unilateral, desviacién line media mandibular

e Tratamiento con extracciones

e Mordida abierta anterior

e Protrusion bialveolar.'

Contraindicaciones

e (Cuando las épocas de mayor crecimiento han terminado ya no se
recomienda su uso.

e No esta indicado para corregir grandes displasias 6seas

e En patrones faciales con aumento de altura facial inferior

e En Clase Il con retrusion los incisivos superiores (clase Il, divisién 2) o
protusion de los incisivos inferiores

e No es eficaz para tratar maloclusiones con discrepancias volumétricas y
apifamiento

6.5 Ventajas y Desventajas
Ventajas:

e El AAE no se encuentra fijo en la boca, sino que se encuentra libre en
movimiento.

e El activador del aparato es la lengua, lo que ayuda a mantenerlo en
movimiento tensién y balanceo.

e Trabaja como estimulador muscular

e Es diurno por lo que estd mas tiempo en boca y se anula recidiva diurna.

e Evita sobrecargas funcionales nocivas como: Succién del labio y presion
del mismo sobre los incisivos

e Los pacientes con respiracion bucal, lo pueden usar en las noches sin
mayor problema.

¢ No hay interferencias en el habla



Desventajas:

Puede surgir un desarrollo transversal exagerado cuando se utiliza el
resorte coffin, como fuente activa de fuerza.

No esta indicado para corregir graves prognatismos del maxilar superior
y graves trastornos mandibulares.

No es recomendable en pacientes con apifiamiento dental severo.

El éxito del tratamiento depende de la cooperacién del paciente.”’






Capitulo 7

Activador Abierto Elastico de Klammt Tipo 11l con

Almohadillas Tipo Frankél

7.1 Pensamiento filosoéfico

La Ortopedia Craneofacial, cuenta con una gran diversidad de aparatos que
sin importar sus indicaciones, inventor o pais natal todos buscan la misma
meta, regresar a la boca su equilibrio funcional y el Activador Abierto Elastico

de Klammt, no es la excepcién. °

Para Frankel el componente neuro-muscular es fundamental, debe existir un
equilibrio entre los musculos de mejillas, labios y la lengua. Atribuye al
desequilibrio entre fuerzas neuro-musculares la causa de las maloclusiones, ya

que impiden el crecimiento de los huesos.

Como ya lo habiamos mencionado anteriormente, el activador abierto elastico
de Klammt tipo Il se basa principalmente en la filosofia de Frankel,

Fréankel construye sus aparatos principalmente en el area vestibular de las
arcadas, actuan neutralizando las fuerzas musculares peribucales, la parte
interna integrada de alambre no lleva acrilico, le lengua tiene libertad de

movimientos y es la que remodela la cavidad.

El Activador Elastico tipo Il tiene como objetivo contener pasivamente el
crecimiento mandibular al mismo tiempo que se debe estimular el crecimiento
del maxilar. Por tanto, la mordida constructiva se debe elaborar en apertura y

cierre.

El estimulo del crecimiento maxilar se da por accion de las almohadillas tipo

Frankel.



Las almohadillas se encuentran alejadas de la denticién y del hueso alveolar
basal en el arco superior para aliviar presiones de la musculatura contigua,

permitiendo un desarrollo alveolo dental sin restricciones cuando se desee.

Ejerciendo tensién sobre las fibras del tejido conjuntivo en las profundidades de
los surcos vestibulares, se espera que el ejercicio constante estimule la
traccion periostica con una fuerza exterior intermitente. La teoria, como yalo
mencionamos, es que esta traccién unidireccional aumenta el desarrollo del
hueso basal y permite que los dientes erupcionen totalmente en una posicion

vestibular.

También actuan eliminando la actividad muscular perioral pervertida. Segun la
teoria de Frankel, existe traccidon peridstica vestibular, por la presion de la

almohadilla en el surco, que sirve de estimulo para el crecimiento 6seo. °
7.2 Funcién del Aparato

Se utiliza para progenies y clases lll, su funcién es la de estimular el
crecimiento del maxilar superior la contencién pasiva de el crecimiento
mandibular, es decir, colocar y mantener la mandibula en una posicion
funcional predeterminada, por medio de la elaboracion de una mordida

constructiva.

Las almohadillas tipo Frénkel son dos extensiones de alambre cubiertas de

acrilico que tienen una funcién especial, aliviar presiones de la musculatura

contigua, permitiendo un desarrollo alveolo dental sin restricciones de tejidos
blandos.

7.3 Elementos que conforman el Aparato



Todos los AAEK son muy similares por lo que el Dr Klammt hizo algunas
modificaciones en los elementos de cada tipo de Klammt adaptandolos a cada
tipo de maloclusiones.

Los elementos que conforman al Activador Abierto Elastico de Klammt con
almohadillas tipo Frénkel son:

Resorte Coffin:

Este resorte a comparacién del activador estandar, esta invertido es un poco
mas grande con el objeto de reposicionar y estimular la funcién lingual y para
que la lengua estimule mas el crecimiento del maxilar mediante la distribucién
de las fuerzas generadas por la misma al lograr la estabilidad del activador en
la cavidad bucal.

Arcos Vestibulares:

Son 2, el superior conformado por las almohadillas tipo frénkel que estan
distribuidas bilateralmente en la zona frontal del maxilar y el inferior un arco

normal.
Guias Linguales (guardianes):

Estos deben de ir en forma activa o pasiva segun la aplicacién clinica

Elementos Acrilicos:

Tienen proyecciones a la zona interproximal de los dientes en la region maxilar
y mandibular y se extiende hacia la linea media y se divide para que el aparato
sea elastico, , y como consecuencia la protrusion de la mandibula; este acrilico
no debe tocar los incisivos, va desde la zona del canino hacia el dltimo molar y

va a tener contacto con la cara lingual o palatina de los mismos tomando parte

Coffin



superior e inferior, de tal forma que quedan dos aletas que unen y posicionan la

mandibula con respecto al maxilar.® g 3

Almohadillas Tipo Almohadillas Tipo

Frankel Frankel
Guardianes
Elementos
de Acrilico
Elementos
de Acrilico

AAEK Tipo Il con Almohadillas Tipo Frankel

Fig 32. Gabriel Alvarado Rossano

7.4 Indicaciones y contraindicaciones
Indicaciones

e Pacientes con hipoplasia premaxilar

e Pacientes con retrusion maxilar

e Pacientes en etapa activa de crecimiento
e Arcos conformados

e Apifiamientos leves y moderados

Contraindicaciones

e Pacientes con el tercio inferior disminuido
e Pacientes con crecimiento horizontal
e Pacientes con crecimiento neutro

e Apifiamiento Severo
8.5 Ventajas y Desventajas

Ventajas:



e El AAE no se encuentra fijo en la boca, sino que se encuentra libre en
movimiento.

e El activador del aparato es la lengua, lo que ayuda a mantenerlo en
movimiento tensién y balanceo.

e Trabaja como estimulador muscular

e FEvita sobrecargas funcionales nocivas como: Succion del labio y presion
del mismo sobre los incisivos

e Los pacientes con respiracion bucal, lo pueden usar en las noches sin
mayor problema.

¢ No hay interferencias en el habla

Desventajas:

e (Cuando las épocas de mayor crecimiento han terminado ya no se
recomienda su uso.
e Puede surgir un desarrollo transversal exagerado cuando se utiliza el

resorte coffin, como fuente activa de fuerza.

e No esta indicado para corregir graves prognatismos del maxilar superior
y graves trastornos mandibulares.

¢ No es recomendable en pacientes con apifiamiento dental severo.

® El éxito del tratamiento depende de la cooperacién del paciente. 2’






Capitulo 8
Mordida de Construccion
8.1 Definicién
Uno de los elementos mas importantes a la hora de construir un activador es la

mordida de construccion, mordida de construccién o mordida de trabajo.

La Mordida de construccion es el registro en cera de una relacion maxilo
mandibular preestablecida por el especialista para lograr un equilibrio craneo-
facial y neuro-muscular fundamental para la elaboracion de los aparatos

bimaxilares.®

Para fabricar correctamente un activador abierto elastico es necesario
determinar y reproducir correctamente la mordida de construccion. El objeto de
esta manipulacién mandibular es recolocar la mandibula en la direcciéon de los
objetivos terapéuticos. De este modo se crean fuerzas funcionales artificiales y
se puede valorar el mecanismo de accién del aparato. Antes de obtener la
mordida de construccién, el odontélogo debe prepararse efectuando un estudio
funcional, modelos de estudio y todos los auxiliares de diagnostico que tenga

disponibles.'® kg 33

Mordida de Construccion
Fig 33. Marin Manso

Previo a la toma de mordida hay que realizar la preparacion diagnéstica, y la

planificacion del tratamiento.



Preparacion diagndstica

Incluye el andlisis funcional, el analisis de los modelos, y el analisis

cefalométrico.

En el andlisis funcional debemos analizar la posicion de reposo y la trayectoria
de cierre, y observar posibles interferencias como cuspides de caninos muy
puntiagudas, molares temporales sobre erupcionados o laterales superiores
lingualizados.. No podemos olvidar en este analisis la articulacion
temporomandibular y cualquier anomalia que pueda presentar el paciente
antes del tratamiento funcional y que debemos corregir con el mismo.

El andlisis funcional incluye ademas las vias aéreas, el tamano y la posicion
lingual en reposo y en deglucién, y la fonacion. Si un paciente presenta
obstruccidén nasal y esta no se elimina, previo al tratamiento, no podra usar un
aparato que dificulte la respiracidén bucal. Si un paciente presenta trastornos en
la fonacién, no podremos colocar un aparato que incremente dicha anomalia.

Los modelos de estudio brindan informacién de gran utilidad; en ellos podemos
analizar el grado de apifiamiento, la discrepancia hueso diente, la simetria de
las arcadas y su relacion en los 3 planos del espacio.

De acuerdo al analisis de modelos, debemos observar:
La relacion entre los primeros molares permanentes en oclusion habitual.

La naturaleza de las discrepancias a nivel de la linea media, si existe alguna; si
no coinciden las linea medias se debe efectuar un analisis funcional para
determinar la trayectoria de cierre para pasar de la posicion de reposo postural
a la de oclusion; si las lineas medias varian puede que haya un problema

funcional.

Simetria de las arcadas dentales: se deben valorar las posibles asimetrias
existentes, ya que el activador puede corregir algunas de ellas

Se debe estudiar la curva de Spee para ver si se puede nivelar con el

activador.



El analisis cefalométrico es de incalculable valor, nos aporta datos como la
posicion de los maxilares entre si y con las estructuras craneales, el tipo facial,
la direccion de crecimiento, la posicidbn de los dientes y la discrepancia

cefalométrica.
Planificacion del tratamiento

Después de haber reunido y analizado la informacién diagnostica se procede a

planificar la mordida de construccion

8.2 Usos e Indicaciones

Los objetivos que se persiguen con la mordida constructiva son:

En sentido anteroposterior, colocar a la mandibula en una posicién mas
favorable que generalmente es de avance; en los pacientes con clase Il
funcional, hay que lograr la posicion lo mas adecuada posible.

En sentido vertical, restablecer la estabilidad funcional, y abrir la mordida en
casos de sobremordida y cerrarla en los casos opuestos.

En sentido transversal, restablecer las lineas medias esqueletales y tratar

compresiones maxilomandibulares

8.3 Clasificacion (

Baja con un aumento considerable en la posicion
mandibular

Alta con ligero adelanto de la posicién mandibular
Mordida de Construccion < Sin adelanto de la posicion mandibular
Mordida Profunda

Con apertura y adelanto de la mandibula




Para maloclusion clase Il esquelética con una
trayectoria de cierre normal

Mordida de construccion baja con un adelanto considerable en la posicion

mandibular

La mandibula se coloca en posicion adelantada para conseguir una relacion
borde a borde paralela al plano oclusal funcional. En los casos de retrusion
funcional clase Il con un desplazamiento posterior al pasar del reposo postural
a la oclusién habitual, la mandibula puede adelantarse mas que en las
maloclusiones clase Ill verdaderas, con una trayectoria de cierre normal. Como
norma general, la mordida de construccién debe ser siempre como minimo
3mm posterior a la posicion de mayor protrusién posible. La mandibula debe
quedar dentro de los limites de la separacién interoclusal y no rebasar su

posicion de reposo postural para el registro vertical.

Cuando la mandibula se desplaza mesialmente para adaptarse al aparato, se
activan los musculos elevadores de la masticacion. Cuando los dientes se
adaptan al aparato, se activa el reflejo miotactico. Ademas de la fuerza
muscular que se genera al morder y deglutir, la estimulacién refleja de los

husos musculares desencadena también una actividad muscular refleja.

Con este tipo de mordida constructiva, se puede adelantar la mandibula sin
inclinar labialmente los incisivos inferiores. Se pueden enderezar los incisivos
incisivos superiores e inhibir ligeramente el vector de crecimiento anterior del
maxilar. Como cabria esperar, la construccién de un activador con este tipo de
mordida de construccion es especialmente eficaz cuando el objetivo prioritario
del tratamiento es una relacidén sagital anterior de la mandibula. Esta indicada

en las maloclusiones de clase Il, division 1 con suficiente resalte.

Mordida de construccion alta con ligero adelanto de la posicion mandibular.



En una mordida de construccién alta, la mandibula queda en una posicion
menos adelantada (sélo 3-5mm por delante de la posicion de oclusion
habitual). Dependiendo de la magnitud del espacio interoclusal, se abre la
dimension vertical entre 4 y 6mm, un maximo de 4mm por encima del registro
de la dimension vertical en reposo postural. El aparato induce una respuesta
miotactica en los musculos de la masticacion. Posiblemente, el estiramiento de
los musculos y tejidos blandos produce una fuerza adicional, desencadenando
una respuesta de las propiedades viscoelasticas de los tejidos blandos
involucrados. Esta mayor apertura vertical, de la mordida de construccion
permite que el reflejo miotactico siga actuando incluso cuando la musculatura
esta mas relajada, (es decir, mientras el paciente esta durmiendo). La
elaboracion de un activador por medio de ésta mordida de construccién esta

indicado en pacientes con patrones de crecimiento vertical.
Mordida de construccion sin adelanto de la posicion mandibular

No esta indicado el adelanto de la posicion de la mandibula cuando no se
necesita ninguna construccién sagital, en estos casos sélo se utilizan pata
tratar la sobremordida profunda y mordida abierta y en algunos casos de

apinamiento.
Mordida profunda

Este problema puede deberse a infraoclusion de los segmentos bucales o
supraoclusion del segmento anterior. En los casos de infraoclusién, la mordida
de construccion debe ser moderada o alta, dependiendo del tamafo del
espacio libre. En los casos de supraoclusiéon la mordida de construccién debe

ser alta.

La mordida profunda de tipo esquelético suele presentar un patron de
crecimiento horizontal que se puede compensar mediante la inclinacién anterior
de la base del maxilar. La mordida de construccién debe ser lo bastante alta
como para sobrepasar la dimensién vertical de reposo postural del paciente.
Esta altura desencadena una respuesta refleja de estiramiento y las



propiedades viscoelasticas de los musculos y los tejidos blandos al estirarse.

La apertura supera los 5-6mm del espacio libre.

Mordida de Construccion con apertura y adelanto de la posicion de la

mandibula.

El cambio sagital de la mordida de construccion dependera del tipo de
maloclusion y de los objetivos de tratamiento. En las maloclusiones de clase Il
el objetivo consiste en adelantar el maxilar. La mordida de construccion se

toma en apertura y cierre.

Mordida de construccion para maloclusion de clase Ill esquelética con una

trayectoria de cierre normal

No siempre es deseable o posible el tratamiento con aparatos funcionales. La
apertura vertical para la mordida de construcciéon depende de la posibilidad de
conseguir una relacion incisal borde a borde. Si existe un resalte considerable
es necesario abrir mas la mordida de construccién. El tratamiento funcional de

los problemas de clase Il tiene indicaciones muy limitadas.

8.4 Importancia acerca de la elaboracion de una Mordida de

construccion

La determinacién de la mordida de construccidén apropiada es fundamental para
el éxito de un aparato funcional. Mas fracasos se deben a un posicionamiento
incorrecto de la mandibula que a cualquier maniobra clinica individual en el

tratamiento con activadores. 22

8.5 Elaboracion de la Mordida de Construccidn para el (AAEK) Tipo
[l con Almohadillas Tipo Frankél

Preparacion de la Mordida



e Modelos de trabajo

e Ablandar una hoja de cera

. Hacer unrollo de 1 cm de espesor, aproximadamente. rig 34

e Conformarlo y adaptarlo sobre el modelo inferior, debe ir por lingual de
los incisivos y hasta la mitad oclusal del ultimo molar erupcionado.

e Llevar el rollo a la arcada del paciente, readaptarlo y marcar la linea

media.

Mordida de construccion

Fig 34.- Marin Manso

Preparacion del paciente

» Mostrar al paciente, con los modelos de estudio y con la ayuda de un espejo
facial, hacia donde queremos que desplace su mandibula. Podemos auxiliarnos
de la pinza de algodén.

» El paciente debe mantener una postura relajada con el tronco erecto.

Hablarle en tono suave y tranquilizante.

. Hacerle practicar el movimiento para que guie la mandibula suavemente de

acuerdo con las instrucciones verbales. rig 35

+ Debe repetir el movimiento varias veces y mantener por un tiempo la

posicion deseada.



Mordida de Construccion

Fig 35: Marin Manso

Registro de mordida
* Llevar el rollo a la boca del paciente.

+ Indicar al paciente que cierre lentamente guiandolo con los dedos del medio,

que sube el labio superior y los indices, que bajan el labio inferior.

« Cuando se quiere avanzar la mandibula, se colocan los pulgares por detras
del menton, y por delante en casos especificos.

Se comprueba la mordida colocandola sobre los modelos de yeso y se

recortan los excesos vestibulares de cera, antes de fijarlo en el articulador.

Resulta relativamente sencillo valorar una posible mordida forzada. Los
incisivos inferiores se acercan prematuramente en contacto de borde a borde y

la mandibula se desliza anteriormente para compensar la relacion oclusal.

Hay que abrir la dimension vertical lo suficiente para despejar la guia incisal

para la mordida de construccién. De este modo se elimina la relacion

protrusiva con la mandibula en relacién céntrica. Se pueden conseguir una

relacion de mordida borde a borde sin que los dientes posteriores se toquen.

Las falsas maloclusiones clase Ill tienen un pronéstico favorable,

especialmente si el tratamiento comienza en el periodo de denticion mixta



precoz. En esta etapa las manifestaciones esqueléticas no suelen ser muy
acusadas. La maloclusién se desarrolla de forma progresiva. Si se hace esto
durante la denticion mixta precoz, el maxilar se adaptara a la mandibula,

llegando a una situacion de equilibrio. ™
Reglas generales para la mordida constructiva:

1. Si se requiere un reposicionamiento anterior de la mandibula es de 7-
8mm, la abertura vertical debe ser de ligera a moderada (2-4mm).

2. Si se requiere un reposicionamiento anterior que no sea mayor de 3-
5mm, la abertura vertical debe ser de 4-6mm y podra realizarse con un
solo activador.

3. Los desplazamientos o las desviaciones de la linea media inferior
pueden corregirse con el activador solamente si hay traslacién lateral de
la mandibula. Si la anomalia de la linea media se debe a migracién de
dientes, no hay relacion asimeétrica entre la mandibula y el maxilar. La
evaluacion de la mordida constructiva determina el tipo de estimulacion
muscular, la frecuencia de los movimientos mandibulares y la duracion

de las fuerzas efectivas. &



Capitulo 9

Procedimientos para la elaboracion del (AAEK) Tipo Il con

Almohadillas Tipo Frankél

9.1 Procedimientos de laboratorio

1.-Toma de modelos de estudio

2.-Tomar el registro de mordida de construccion. rig 36

Mordida de Construccion

Fig 36: Internet

2.-Montaje de los modelos en el articulador ortopédico (fixator) con el registro

de mordica de construccion.
3.-Doblaje de alambres:

Resorte Coffin: Es un doblez en forma de U, que va colocado de manera

invertida. Se realiza con alambre de alto calibre 40-45

Arcos Vestibulares: Se realizan con alambre 36-40. Se elabora un arco superior
tipo Balters. Una vez que es confeccionado , se mide para ver hasta donde se

quiere que llegue. Después se hace un dobles con la parte

circunferencial de una pinza, a mas o menos del tamafo de las caras
vestibulares de los molares. Quedaran dos alambres uno arriba y otro abajo

visto vestibularmente, posteriormente se procedera a realizar un doblez en la



zona interproximal una vez hecho este, se realiza otro doblez entre los caninos

y premolares o primeros molares (segun sea el caso).

El arco vestibular superior lleva unas prolongaciones con retenciones donde

colocaremos las almohadillas tipo Frankel con resina acrilica.

Almohadillas: Las almohadillas son dos extensiones de alambre cubiertas de

acrilico, estas van colocadas en el arco superior separadas del fondo de saco.

Trampa lingual: Colocada en el arco inferior, es una aplicacion usada para
controlar los movimientos indeseables y potencialmente la deformacién que
ocasionan los movimientos linguales, es decir, el protuir o el empujar de la

lengua entre los dientes anteriores.

Guias Linguales: Se toma un alambre y se dobla al tamafo que abarca el
espacio de los incisivos y se contornea de tal manera que quede adosado a las
caras linguales de los incisivos centrales y laterales, después a la altura del

canino se hace un dobles en forma de s.

4.- Fijacién de los elementos alambricos a los modelos de trabajo

5.- Aplicacién de la resina acrilica: Colocados ya nuestros alambres sin que se
muevan, procederemos a la aplicacion de la resina acrilica, la cual se lleva a
cabo por la técnica de goteo y espolvoreado y se realizara en dos partes, con el
articulador desmontado, colocando el acrilico en el caso de la arcada superior

sin cubrir el resorte coffin.

El acrilico debe tener un buen terminado, para lo cual podemos utilizar una olla
de presidén, la que evitara que se produzcan burbujas en el acrilico. Una vez
acrilizado, colocaremos nuestros modelos en la olla y a ésta se le agregara, 30
libras de presion, la dejaremos asi durante 5 minutos; pasado este tiempo se

abrira.



Una vez endurecido el acrilico, se montara el articulador y se colocara resina
acrilica para unir ambas partes (superior e inferior) y dejar una séla superficie

lisa de cada lado.

6.- Recortado y pulido 8 fig 37

Pulido

Fig 37: Internet



Capitulo 10

Activacién del Aparato (AAEK) Tipo Il con Aimohadillas
Tipo Frankél

Después de la elaboraciéon del aparato, debemos probarlo nuevamente en la
boca de nuestro paciente.

En esa cita o en la siguiente, el acrilico se desgasta para lograr el movimiento
de dientes deseado. Es conveniente dibujar una linea con lapiz sobre las zonas

que no deben tocarse.

10.1 Activacion de las Almohadillas

Las almohadillas deben ir separadas del fondo de saco vestivular
10.2 Activacion de los Arcos Vestibulares

En el arco inferior aliviamos generalmente los dientes posteriores para el
movimiento vertical solamente, a fin de impedir que todo arco inferior se mueva

hacia delante sobre la base.

Una vez insertado el aparato se pide al paciente que abra y cierre la boca sin
aflojar el aparato. Es importante observar si el arco vestibular se desliza
automaticamente a su lugar correcto sobre los dientes anterosuperiores con

cada movimiento de cierre de la mandibula.

El alambre debe tocar apenas la parte mas prominente de los dientes cuando

los maxilares estan cerrados. Se advierte al paciente que no toque el arco de

alambre para guiar el alambre del aparato a su lugar, porque esto puede
distorsionar el alambre. La funcion de morder debe asentar debidamente el

aparato sin ayuda digital.



10.3 Tensado del Resorte Coffin

El resorte Coffin puede estar abierto por distal al tensarlo, (abrir la u) esto con
el fin de mantener la lengua en posicién superior y posterior y asi mismo

provocar una expansién transversal.
10.4 Activacién de los Alambres Guias

Las superficies guias (guardianes) deben mantenerse exactamente para los
movimientos verticales de los dientes posteriores. Estas zonas son las mitades
gingivales de las troneras dentarias. Todas las demas partes de las troneras
dentarias que prodrian impedir el movimiento vertical de la erupcion de los
dientes, deben desgastarse. Incluso los margenes gingivales bien definidos

deben redondearse.

Las crestas interdentarias de los dientes posteriores también pueden reducirse
cuidadosamente en las zonas donde tocan las porciones coronales de los

dientes y posiblemente impiden la erupcidén continuada

Si uno de los objetivos es la expansion, las proyecciones del acrilico en los
espacios interdentarios mueven los incisivos lateralmente. Si el operador no
desea mover los incisivos lateralmente es necesario eliminar todas las

prominencias interdentarias desgastandolas hasta que queden lisas.

Se explica al paciente sobre los cuidados del aparato en el hogar. Se iforma al
paciente que el aparato puede salirse las primeras noches hasta que el control

de la lengua ayude a mantenerlo en su lugar.

El paciente que tiene molestias para usar el aparato toda la noche en los
primeros tiempos debe usarlo por los dias.

Se revisa generalmente al paciente cada 4 u 8 semanas, observando en cada
visita la adaptacion del aparato y el progreso del tratamiento.






CONCLUSIONES

Dentro de los Aparatos Funcionales con los que trabaja la Ortopedia, tenemos
al Activador Abierto Elastico de Klammt, el cual es una opcién mas de
tratamiento para las maloclusiones detectadas a edad temprana.

Mediante el tratamiento funcional con el Activador, se pueden conseguir

cambios tanto esqueléticos como dentoalveolares.

El momento idéneo para combatir la mayoria de las maloclusiones es en el
inicio de la denticién mixta. El activador permite resolver muchos problemas
que se pueden agravar si no reciben tratamiento. El restablecimiento de la
funcibn normal es una de sus mayores contribuciones a la mejora de las

interrelaciones morfofuncionales.

La mordida de Construccién varia para los diferentes tipos y grados de
anomalias. Dependiendo del momento, la técnica y el recorte, se pueden

conseguir importantes cambios faciales y oclusales.

Ademas de la supresion de las anomalias funcionales de la musculatura
perioral, la orientacién del crecimiento representa la principal contribucién del

tratamiento con el AAEK.

Mediante la técnica del recorte, es posible orientar la erupcion y los
movimientos de diferentes dientes. Se pueden conseguir cambios oclusales en

los tres planos del espacio.

En el plano sagital, se puede recolocar a la mandibula, inducir la retrusién o
protrusién de los incisivos y mover mesiodistalmente los dientes de los

segmentos bucales.



En el plano vertical se puede modificar la inclinacién y la direccion del

crecimiento de la base del maxilar e inducir la extrusién de los dientes.

En el plano transversal se puede corregir una mordida cruzada funcional,
expandir las arcadas dentales y corregir las mordidas cruzadas de dientes
aislados.

Las posibilidades del éxito del tratamiento de los problemas esqueléticos
dependen del momento, la direccion y la magnitud del crecimiento. ElI mejor
momento para inducir cambios dentoalveolares es durante la erupcién de los

dientes.

Como vimos en este trabajo, el AAEKIIl es un aparato muy versatil como
alternativa de tratamiento como lo comprobamos en el caso clinico, ademas de
ser una ayuda para el desarrollo y crecimiento 6ptimo del nifio, siempre y
cuando se tenga un diagndstico a temprana edad para tener resultados adn

mas favorables.

Por esos motivos, el Dentista de practica general debe estudiar las
caracteristicas especificas de cada maloclusién, antes de indicar un AAEK ya
que este aparato debe ser disefiado para cada individuo en particular.
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Fig 48.- Caso clinico.

Fig 49.- Caso clinico.
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Fig 63.- Caso clinico.

Fig 64.- Caso clinico.
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Fig 78.- Caso clinico.
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Fig 80.- Caso clinico.

Fig 81.- Caso clinico.

Fig 82.- Caso clinico.

Fig 83.- Caso clinico.

Fig 84.- Caso clinico.

Fig 85.- Caso clinico.

Fig 86.- Caso clinico.

Fig 87.- Caso clinico.

Fig 88.- Caso clinico.

Fig 89.- Caso clinico.

Fig 90.- Caso clinico.

Fig 91.- Caso clinico.

Fig 92.- Caso clinico.

Cortesia del C.D.

Cortesia del C.D.

Cortesia del C.D.

Cortesia del C.D.

Cortesia del C.D.

Cortesia del C.D.

Cortesia del C.D.

Cortesia del C.D.

Cortesia del C.D.

Cortesia del C.D.

Cortesia del C.D.

Cortesia del C.D.

Cortesia del C.D.

Cortesia del C.D.

Cortesia del C.D.

Gabriel Alvarado Rossano

Gabriel Alvarado Rossano

Gabriel Alvarado Rossano

Gabriel Alvarado Rossano

Gabriel Alvarado Rossano

Gabriel Alvarado Rossano

Gabriel Alvarado Rossano

Gabriel Alvarado Rossano

Gabriel Alvarado Rossano

Gabriel Alvarado Rossano

Gabriel Alvarado Rossano

Gabriel Alvarado Rossano

Gabriel Alvarado Rossano

Gabriel Alvarado Rossano

Gabriel Alvarado Rossano

16



Fig 93.- Caso clinico. Cortesia del C.D. Gabriel Alvarado Rossano
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