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INTRODUCCION -

“La firiulid_i»l_d‘ dcf'es'm-lcsns‘cs .mallzm un.l seric de dlsposmvos rcmovnbles que puedcn ser

: Iu mccamca de los mmcndles.

* Haremos un andlisis breve de los dispositivos més empleados.

El uso de los aparatos removibles pucden “ser utilizados por el odontélogo general con un
- disefio del dispositivo y una activacién cuidadosa pueden proporcionar mecanoterapia muy
- eficaz para tratar las mal oclusiones por medio de movimientos dentarios.

El- ObjcllVO pnncnpal de los ﬂpamlos removnbles es cl de cstabilizar los dientes y evitar el
movimiento excesivo nsi’ como el delenoro traumdtico de los tejidos de soporte por lo tanto
los movnmlentos con cl apurulo rcmovxblc son movimientos menores.

'El tipo de aparato que se clija debe estar relacionado con el tipo de mal oclusién que se va a
corregir por lo que es importante efectuar un diagnostico seleccionando el aparato indicado
para cada pacicnte.

Uno de los propésitos de csta tesis cs mencionar las limitaciones de los dispositivos
removibles, pero tambien insisticmos cn que si cxisten las condiciones adecuadas, el
aparato removible es ¢l instrumento mas indicado para ser empleado tanto por el dentista
general como por el ortodncista.

Los tratamientos llevados acabo en el momento oportuno por estos dispositivos pueden
salvar al paciente de tratamientos més complicados.
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CAPITULO |
HISTORIA DE LOS APARATOS REMOVIBLES
ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA APARATOLOGIA REMOVIBLE:

La ortodoncia de principios de siglo en el aiio 1900 fue arbitrariamente elegido como el afio
en que empez6 la especialidad més antigua de la odontologfa ya que en cse afio se fundo la
escucla de ortodoncia de Angle cn St.Louis y cn el siguiente aiio se fundo la sociedad
Americana de Ortodoncia.

El nombre de ortodoncia provicne de dos vocablos griegos:

ORTHOS = enderezar o corregir.

DONS =diente.

Parcce ser que él termino ortodoncia fue utilizado primero por ¢! Frances Pierre Fauchard
con frecuencia [lamado el padre de la odontologia moderna le atribuye la primera obra
sobre regulacién de los dientes.

Pierre Fauchard en un tratado publico en 1728 menciona al bandelete llamado arco de
expansion.

Nombres como;
Hurlock,Hunter,Delabarre,Harris,Kingsley,Brown,Mortimer,Farrar,Talbot estdn ligados al
desarrollo de la ortodoncia en los Estados Unidos de Nortcamérica durante el siglo XIX.
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Alhucams descube un mquumenlo cn forma dc Iuna p'lru dcsg,ushu dlenlcs mal colocados y

mclmndo que estaba formado por una
: i_lumm'l mcluhcn vestibular: y prolonga soldadas en su parte anterior para que los
mcnstvos superiores rcsbalaran sobrc cllas’y COI‘ngll‘ las linguoclusiones.

Thomas Bell 1828 modifico clfkiipa'r'atyo dc_'Fox utilizando cofias en los molares en lugar de
los bloques de marfil de esta marncra redujo el tamaiio y la incomodidad del dispositivo.

Zanje en 1841 destaca la necesidad de que los dientes tienen que mantenerse en los sitios
correspondientes durante un lnrgo periodo después del tratamiento para que adquieran la
firmeza adecuada esto es el principio de’los aparatos de retencién.

‘Walter Confin en 1872 diseiia la placa dividida en dos mitades unidas por una cuerda
doblada en forma de M la cual actia cono resorte y separa las dos partes del aparato
produciendo expansién.

John Farra en 1875 ideo aparatos metdlicos con tomillos y tuercas para conseguir los
distintos movimientos dentarios.

Jasén en 1887 ideo un aparato removible sin placas y a base de resortes este se utilizo
durante muchos aiios y fue modificado por Cosat y Gora.

El desarrollo en 1836 modifico el plano inclinado colocando laminas individuales en el
diente en linguoclusién y en el antagonista.

El mejoramicento y el desarrollo de los aparatos de correccién a finales del siglo XIX y las
bases teéricas preparan el camino para ¢l nacimiento de la ortodoncia moderna.
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CAPITULO 1I

REACCION DEL DIENTE Y DE LOS TEJIDOS CIRCUNDANTES ANTE LA

APLICACION DE UNA FUERZA ORTODONTICA.

PULPA:

Las fuerzas leves pueden ocasionar hiperemia en el tejido pulpar, los pacientes en ocasiones
presentan sensibilidad a los cambios térmicos y pulpitis después de ajustar los aparatos
ortodonticos, si la presién es fucrte pucde presentarse degeneracién total o parcial de la
pulpa y el dicnte se obscurecerd debido a la hemorragia y a la necrosis.

Si las fuerzas han sido adecuadas la reaccién pulpar se normaliza después de haber
terminado ¢l tratamiento ortodéntico.

CEMENTO:

La superficic de la rafz generalmente posce una capa cementoide orgénica acelular sobre cl
cemento al aplicar presiones ortodénticas esta capa cementoide protectora puede ser
perforada formando zonas semilunares de reabsorcion en el cemento si las fuerzas
cmplcadas son intermitentes o si el tratamiento ha sido terminado los cementoblastos
rellenan estas zonas cxcavadas pero el cemento nunca presenta ¢l mismo aspecto
microscépico que la estructura original.
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DENTINA:

Con presiones glundes la capa ccmenlmde y Iu reubsormén del cemento van seguidas ‘por
reabsorcion de la dentina en algunos casos. : :

Si el dafio de la dentina es solo un ‘drea socavada’ bajo el cemento los cementoblastos
penetran 4 la depresion y reparan el dafio o la dentina.

HUESO ALVEOLAR:

Como consecuencia a la presién aparecen los osteoclastos en el hueso alveolar produciendo
una reabsorcién en el lado opuesto de la tensién, :

Hay accién del osteoblasto produciendo tejido osteoide. Las mayores transformacioncs
ocurren en la cresta alveolar si se aplica una fuerza de inclinacién hacia lingual sc
presentaran los siguicntes fenémenos: hay presién de la cresta alveolar lingual y en la zona
apical vestibular en esta zona se produce reabsorcién con presencia de osteoclastos y luego
sc observan osteoblastos que vendrdn a regenerar ¢l hueso la actividad osteoclastica va
disminuyendo a medida que se acerca al fulcro y desaparece al Hegar a el.

La resiliencia ésea cs mayor en el maxilar y los dientes superiores se mueven mas
ripidamente que los dientes inferiores.
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MEMBRANA PERIODONTAL:

Sirve como fuente de los clementos cclulares proliferativos formados por la presion o la
tensién los osteoblastos y los osteoclastos.

Es aquf donde se hayan los elementos biomecdnicos que permiten ¢l movimiento del diente
- es decir lus células generadoras y |iticas del hueso y del cemento.

Los dientes se mueven no porque el hueso sufra deformacidn eldstica sino por fenémenos
de reabsorcién y aposicién ésca. Cuando aplicamos presidn en la parte vestibular el
ligamento va a servir de amortiguador si la fuerza aplicada no es mayor que la presién
capilar (20 a 26 gr/cm) cl ligamento se comprimird un tercio de su espesor y en el lado
opuesto (tensién) las fibras sc estiran si la fuerza es mucho mayor la membrana periodontal
no podrf de nuevo formar hueso produciendo necrosis en la cresta lingual y parte
vestibular del dpice en los lados de la tensién habrd ruptura de las fibras las cuales pueden
romperse ¢n el espacio periodontal y no a nivel alveolar o del diente.

REABSORCION OSEA DIRECTA:

El ligamento periodontal entre dos estructuras duras ¢l cemento y el hueso alveolar al
aplicar fuerzas se reduce la circulacién sanguinea si la intensidad es ligera y no llega a
bloquear totalmente la irrigacién de la zona se iniciara una actividad osteoclastica que
destruird y reabsorberd la pared 6sea alveolar que se enfrenta al desplazamiento dentario,
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REABSORCION OSEA INDIRECTA:

La aplicacion de una fuerza intensa y prolongada produce una oclusién vascular que da
lugar a una seric dc cambios regresivos a nivel del periodonto donde microscépicamente se
observa que desaparace la organizacion fibrilar y cesa toda la actividad celular este
fenémeno se llama hialinizacién que se caracteriza por la degeneracién del tejido conectivo
La destruccién celular con la desaparicion de los capilares y la unificacion de las fibras
periodontales que forman una masa de aspecto hialino.

La hialinizacién empicza a las 36 horas de aplicar la fuerza intena y dura de 3 hasta 5
semanas segiin la cantidad de fuerzas y la reaccién biolégica del individuo.,

Por la dificultad de reabsorberse directamente aparccen ostoclastos provenientes de otras
zonas lejanas que si conservan su vitalidad se observa entonces un fendmeno bioldgico de
reabsorci6n de la zona mds interna de la limina dsca en este caso la reabsorcién no se inicia
desde el lado dcnmno si no que procede de la zona alveolar mis profunda y lejana del
periodonto . :

Los espacios medulares internos proveen de osteoclastos que destruyen la ldmina ésca
desde adentro y hacia la rafz por cso se lec conoce como reabsorcién indirecta en
contraposicién con la dirccta en que los osteoclastos proceden del espacio periodontal.

Si la fuerza aplicada cs demasiado intensa ¢ impide la ilegada a tiempo de los ostcoclastos
de retaguardia se reabsorberd la rafz en lugar del hueso circundante y deja como secuela la
perdida irreversible de cemento y en ocasiones de la dentina.

Tras la destruccién de la 1dmina alveolar por reabsorcién indirecta se inicia un proceso
reparativo a nivel del periodonto.
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Tiene dos fases: -

11 Constslc en la eliminacién del material necrético constituido por las fibras y células que
“"quedan en esa-zona-y una gran y segunda fase de reorganizacién fibrilar y celular del
*.espacio periodontal tras la reconstruccién de la raiz dentaria se mueve desplazéndose hacia

el lado de la presién. La hialinizaci6n significa un detenimiento en ¢l movimiento en su

.periodo inicial el diente se mueve hacia el lado de la presién comprimiéndose el espacio

periodontal (0.2 - 0.4 mm) hasta que aparece la hialinizacién el hueso no sc reabsorbe

durante un tiempo que alcanza de unos dfas hasta varias semanas y la rafz csta inmévil.

Tras la reabsorcién indirccta sc inicia el movimicnto secundario del diente.

FORMACION DEL NUEVO LIGAMENTO PERIODONTAL:

El nuevo ligamento se va a reconstruir por medio de la actividad de fibroblastos los cuales
crean nuevas fibras que van a unir a las estructuras adyacentes (hueso y diente.

La existencia de coldgenos mis maduros y reformados en este periodo va a condicionar la
dificultad de ciertos movimientos y la tendencia residida en el adulto.

APOSICION OSEA:

Se considera como un mecanismo biolégico que trata de mantener ¢l mismo espesor de
hueso que soporta al diente.
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' ma dcl lado de la lensnon debido a que el
ibras: cnodonlalcs y cl hucso reacciona

il- Sc produ 6n. Iigamenlosu por la traccion que sufren las fibras colfgenas al
: separuse de la rnfz del hueso.

2. -La tensién ligamentosa cstimula la actividad osteoclastica y forma un tejido osteoide

* que dura 10 dfas este se comporta como un tejido osteoide poco reabsorbible y cvita la
residiva al cesar las fuerzas ortodénticas, el diente trata de volver a su posicion pero la capa
osteoide que no se va a reabsorber impedird el movimiento dentario.

3-.Se inicia mas tarde la calcificacién dél tejido y la matriz osteoide se transforma en hueso.

4-.Sc lleva acabo la reconstruccién del tejido fibrilar en el nuevo espacio que se crea entre
la rafz ,hueso y diente vuclven a tener soporte periodontal.

LESIONES TISULARES SECUNDARIAS:
REABSORCION RADICULAR.

Implica la remocién de dos estructuras como el cemento y la dentina es reversibles 6
irreversibles.
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_Puede ser récorf\sylruiilu por la actividad cementoblastica o quedar reabsorbida, " .

En clfnlcu es |mponanlc considerar la perdlda lrrcver5|blc quc pdrlc de 1.1 rau, que significa
una merma en ¢l soporte de ln picza e influye en la supervivencia de la denticién,

FACTORES DE RIESGO DE LA DENTICION RADICULAR.

1-.La intensidad de la fuerza.
2-.Duracién de la fuerza.

3-.Tipo de mivimiento dental.

PERDIDA DE LA CRESTA ALVEOLAR.

La perdida dc la insercién de los tejidos blandos. y duros ha sido observada en el
tratamiento ortodéntico particularmente en pacientes adultos.




CAPITULO 111

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA

APARATOLOGIA REMOVIBLE

DEFINICION.

Un aparato ortodéntico removible es aquel que puede ser retirado con facilidad para su
limpiceza pero que esta lo suficiente fijo a las estructuras de sostén como para aplicar una
tensién controlada sobre los dientes que van a ser movndos y de esta manera se logra un
mejor alincamicnto de los mismos.

INDICACIONES.

La aparatologfa removible esta indicada en los siguientes casos:

1-.Sobre mordidas aumentadas o inversas causadas principalmente por cambios en la
inclinacién de los incisivos.

2-.Que cada arcada dentaria pueda ser tratada de manera individual,

3-.Todo diente que cste cn mal posicién debe tener un dpice alineado con los dems.

4- Las extracciones plancadas deben permitir movimientos de inclinacién para corregir la
mal oclusién.
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5-.Las fallas - de I ocluslén bucollngu‘ll deben - estar .1socmdas a: dcspl.u.nmlcnloa
mudnbululcs. : S

’_6, Las exlruccmnes debcn proporcmnar cl cspamo suf 1c1cnlc yu quc los
~no son cupaccs de cerrar los cspacms.

aparatos removibles

9-.Cuando no sc necesita dar torsion,

VENTAJAS

1-.Fcil construccién y bajo costo.

2-Las fucrzas intermitentes que ejercen estos aparatos son fisiolégicos lo cual permite
periodos de descanso a los tejidos de soporte del diente.

3-.No se producen presiones cxageradas por lo tanto no hay fuerzas excesivas que lesionen
el parodonto.

4-.Se producen menos lesiones y desplazamicntos dentales indeseables.

5-.Se puede usar a cualquicr edad,

15
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“periodoniales:;

u&;iliddd en su reparacidn sin necesidad de hacer citas prolongudas. .

CON'i‘RADlCClONES.

1-.Cuando se necesita hacer movimientos de cuerpo.
2-.Cuando se necesita dar torsién,

3-.Para cerrar espacios.

4-,Para paralelizar rafces.

5-.En rotaciones.

6-.Extrusiones.

7-Intrusiones.




Ky

DESVENTAJAS: -
1-.Gran pzuié del lrﬁlqmichlo dcpehdi_: dela éolbabomckién‘dcl paciente.
2-.El tratamiento de estos aparatos es mas prblongado i

3-.Los movimientos dentarios son limitados las rotaciones de piczas posteriores son casi
imposibles al igual que los movnmlenlos corpomles (corona — raiz) y los movimientos
vcmculcs son comphcados. CapE T .

4-.Las expansione:

o coronal y no radicular por lo cual se prescnta
* residiva,’ T e

5-.No corrigen anomalfas esqueléticas.




CAPITULO IV

APARATOS REMOVIBLES QUE USAN FUERZAS EXTRINSECAS

PLANO INCLINADO:

Introducido por Cataldn hace mas de 150 afios ¢l plano inclinado es uno de los aparatos de
ortodoncia mas viejos que an se usan. :

Su propésito es eliminar una mordida cruzada de los incisivos que no se han interceptado a
tiempo por cl tratamicnto. ’

El aparato removible de plano inclinado mds simple es la férula de Oppenheim incorporado
tiene un plano inclinado para mover los incisivos cubre la férula de Oppenheim todos los
dientes inferiores.

El aparato se coloca dé modo que los premolares y molares ocluyan sobre la férula.

A continuacién se desgasta la superficic oclusa cerca de Imm para que ¢l plano inclinado
solo toque ¢l o los incisivos antagonistas desplazados el resto de la férula queda asi fuera de
oclusién tan pronto como el incisivo s¢ ha movido y los dientes posteriores vuclven a ocluir
se desgasta mds acrilico de porcién oclusal posterior restituyendo la fuerza del plano
inclinado sobre los incisivos en mordida cruzada.
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Asf la fuerza es minima lo que resulta conveniente sobre todo en aquellos dientes cuyas
rafces no estdn aun desarrolladas por completo y cuyos dpices estdn muy ubiertos también
es posible en adultos con pulpas y tejidos periodontales menos resistentes.

El modo de uso més frecuenle y simple de construir un aparato removible de plano
inclinado a un aparato de tipo del conector del Hawley para cstabilizarlo puede usarse
apoyos oclusales cn los molares hay numerosos retencdores que pueden usarse pero estos
no son imprescindibles ya que el arco vestibular y ¢l acrilico ofrecen suficiente retencion.

Todos los aparatos inclinados deben de usarse de forma continua.

Si el aparalo se rehra durame Iu comida esto en general forzara a los dientes a volver a
- moverse a'su posrcnén original.

" Este repeudo valvén puede dafiar y aflojar con exceso a los dientes es posible que se

_“fracture un’ lncxsxvo si hay un fuerte golpe contra él por algin accidente aunque el acrilico
7 es' mas blando que cl dicnte cn si aun este aparto sucle ser molesto fos nifios se adaptan con
facilidad en dos o tres dfas.

La retenci6n es un factor importante y una placa superior no puede usarse si s¢ han extraido
molares primarios o no estén presentes los permanentes.

Debe volverse a insistirse que en construccién del plano inclinado es preciso asegurarse que
sélo los dientes en mordida cruzada estén en contacto con él.

22



PLANO INCLINADO DE MORDIDA
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PANTALLA ORAL. -

ruelnlloducldupofN cllcn 1912 Y

‘En lnglalerru recom ndud.| por ctcno upo de mal oclustoncs por chkln (1934) Peacock
iy Cook (1939) '1nles de Iu scgunda guerra mundial;

“ La pantallaoral puede usarse por diversas razones tiende a impedir la respiracién bucal y
. algunos hébitos orales reduce lu protrusién de los incisivos superiores asf como su excesiva
* inclinacién hacia vestibular puede sumentar la fuerza del misculo orbicular de los labios y
en algunos casos favorables elimina la retrusién funcional de la mandibula y ayuda en
apariencig a corregir la fnter digitacién anormal de los dientes posteriores y la tendencia a
laclase IL,

En algunos casos se observa verdaderamente expansidn del arco superior al tiempo que los
incisivos superiores se mueven hacia palatino.

 PLANO DE MORDIDA SUPERIOR.

Se usa por lo general junto con aparatos fijos por si solo para el control excesivo del
entrecruzamiento se menciona por tratarse de un aparato sin partes activas en su forma mds
simple.

El disefio del -aparato es tal que solo toman contacto ¢l acrilico palatino de los incisivos
inferiores.

Los factores contribuyentes de su éxito o su fracaso son la cooperacién del paciente o la
falta de estd ¢l rol de la lengua y el tipo de funcidn lingual.

La placa de mordida superior se adapta como medida preparatoria antes del activador de
Andresen-Haupl.

f T
)fn \3
| uul‘ i
X - 1
’ A i T
§ a8buihy oo U cae. t
t




PLANOS DE MORDIDA
POSTERIOR
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ACTIVADOR DE ANDRESEN - HAUPL.

De todos los aparatos removibles quizis cste es ¢l mids interesante ya que inicio un nuevo

.concepto en la ortodoncia; la ortopedia funcional de los maxilares un preculsor de este
concepto fue el Monoblogue introducido por Pierre Robin en 1902 y utilizado por F.Warry
en 1933 para fisioterapia de la oclusién este aparato fue denominado ACTIVADOR por sus
creadores ya que al forzar a un cambio en la posicién mandibular estaba en efecto
activando los misculos oro faciales los impulsos derivados de la actividad muscular se
transmitfan asf a los dientes y a sus tejidos de soporte y maxilares.

El activador Andresen - Haupl puede dar resultados muy satisfactorios sobre todo en el
tratamiento de mal oclusién de la clase I la divisién y casos de clase I con sintomas de
clase ILPara estos pacientes el aparato se usa en su forma més simple una placa superior y
otra inferior unida entre sf con un simple arco vestibular superior si sc desea cxpansién
. posterior se coloca un tomillo de expansion en la placa y sc divide el paladar para permitir

su accién.

Una parte més importante cs la relacién de los arcos dentarios superiores e inferiores estos
sc determina por medio de la mordida de trabajo o mordida constructiva.

En caso de clase Il la divisién la mandibula se lleva hacia delante y se¢ mantienc a una
distancia predeterminada del arco superior.

b



-Este espacno mcnsnvo mlcmmxtl.u varia dc Iy 4 mm-en cl cuso plomcdlo no-se debe
.impedir el fécil cierre de los labios ningidn caso cxcedcm los 7mm en la region los i |nctsnvos
Jinferiores’ pueden llevalse hucna dcl.lnt ; :
: supcrlorcs nuinca debe de estar dels

in -los: ustes’ cfecluados untes de insertar cl acuvador conmsten en un
cundudoso dc S g vsle para Ilberar las caras oclusales de los molnrcs y premolnres. 5k

Los bordes incisales de los incisivos inferiores permanecen cubiertos y en contacto con el
acrflico lo que hace posible la erupcién de los dientes posteriores reduzca la curva de spee
excesiva,

El activador se usa todas las noches y sc alienta a los pacientes a usarlo durante el dfa
mientras esta en su casa.

Es necesaria la observacién periddica y el ajuste del activador hasta que cl paciente se
adapte.
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ACTIVADOR DE ANDRESEN-HAULP
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PLACAS REMOVIBLES QUE APLICAN FUERZAS INTRINSECAS:

En contraposicion al activador que depende de fuerzas y fuentes de energfa extrinscea para
su funcionamicnto estas placas utilizan un sistema de fuerzas intrinsecas. La placa csta
formada por tres partes: La base, los agregados para la retencion de la placa basc y los
clementos incorporados especificamente para introducir movimicntos dentarios.

La base de la placa ofrece el sostén para los retencdores y los resortes auxiliares. Deben ser
lo bastante grandes como para ofrecer la mayor cantidad posible de anclaje ¢ impedir el
balanceo, ¢l desplazamicnto y la ruptura, La placa palatina debe ser tan delgada comolo
permilan los tornillos y alambre incorporados la inferior necesita mas volumen a causa de
su mas limitada superposicion con los tejidos blandos puede llevar o no un plano guia para
cl tratamiento activo o para retencion.

Se puede utilizar una placa de mordida que intruye los incisivos inferiores para estimular la
crupcidn de los dientes posteriores y nivelar la mordida o emplearse bloques de acrilico
anteriores o posteriores para permitir que los resortes auxiliares corrijan la mordida que
intruye los incisivos inferiores para estimular a erupcion de los dientes posteriores y
nivelar la mordida o emplearse bloques de acrilico anteriores o posteriores para permitir
que los resortes auxiliares corrijan la mordida cruzada de uno o mas dientes.

El aparato debe mantencrse cn su sitio los retenedores y ¢l arco vestibular son los
elementos de retencion fundamentales.

Los retenedores circunferenciales convencionales ofrecen muy poca retencién cuando se
usa junto con bandas sobre los dientes pueden ser muy eficaces para retencr el aparato
removible.

El tipo de retenedor de uso més frecuente para las placas activas cs el gancho flecha
disciiado por Shwarlz,




Quizis scan mas clicaces los ganchos fiecha modificadas por Adams los dos tipos dificren
1o sdlo en el modelo sino también cn la ubicacion de la punta de la flecha. Los ganchos
flecha de Schwartz tienen la punta ubicada cn el espacio interdentario inmediatamente por
debajo del punto del contacto.El retenedor de Schwartz esta cerca del tejido gingival y
pucde incluso isquemiarlo ligeramente cuando toma contacto con la papila el retenedor de
Adams ticne la punta de flecha en la cara vestibular en ¢l punto en que csta se inclina hacia
la cara mesial y distal ¢ inmediatamente por debajo del ccuador del diente y toma un grupo
de dientes con un mismo alambre,

* Puede adoptarse cn placas de expansion normales y tienc una ligera ventaja de la pli\é’{! en--
Y en la que transfiere fa presién distal en forma mas parcja sobre los dientes laterales,

o El retencdor continuo tamblcn es preferible al gancho de Adams cn las placas activas con

i ’pl'mos de mordida laterales por que el gancho de Adams en las placas activas con planos de

" mordida laterales se activa por prolongaciones que cruzan los puntos de contacto
Sy mmcdmtamente por debajo del plano de mordida.

El gancho flecha continuo puede adaptarse para cjercer ligeras presiones en direccion distal
o palatina. Se recorta el acrilico en la zona deseada para posibilitar ¢l movimiento dentario
y las puntas de la flecha se activan en la dircccion descada.

~ La desventaja del gancho flecha continuo reside en su mayor volumen ya que se extiende
algo en el vestibulo.

Irrita con mas facilidad el tejido continuo y es probable que ¢l paciente lo deforme al
retirarlo. Al ser més pequeiio el gancho de Adams resistc mejor la distorsion y cs menos
molcsto.

»
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Tambicn los lclcncdmcs trmng,uhrcs oﬁc cn ex clentc rclcnuon cs mcnos vulncmblc ysi
-se rompe sc lccmplaza con poc‘\ dlI‘ cult'\d Cuando se le emplca p'll‘d cl movnmcnto delos”

= bloqucs hlemlcs de’ mordlda. :

-El'retenedor con ansas también - sc usa cn forma tinica del mismo modo que el gancho
triangular y se cmplea también uno de doble ojalillo que recuerda al gancho de Adams,

El arco vestibular es til para cicrtos tipos de movimientos dentarios especialmente la
correccion de rotaciones simples la mclmaclon de dientes anteriores o posteriores y cl
cierre de cspacios.

En raros casos cuando se requicre mixima retencion el arco vestibular puede formarse con
un gancho conunuo quc también toma los incisivos. Se emplea un alambre de 0.7 a
0.9mm: . "

Para rcsortcs sc cmplca un alambre de 0.5 a 0.7 mm.

-~En raros casos cuando se requicre maxima retencion el arco vestibular puede formarse con
un gancho continuo que también toma los incisivos. Se emplea un alambre de 0.5 2 0.7
-mm,

Existen numerosos tipos de tornillos de expansién y compresion utilizada para procurar la
fuerza intrinseca de la placa activa.
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CAPITULO V

APARATOS MIOFUNCIONALES

La uparalologua mlofuncnonal consiste en fuerzas de tipo interminente, transmitidas a lravcs
de los aparatos o' los 1ejldos y estructuras orales ejerciendo de esta manera su funcién
espccﬂ' ca ‘de acuerdo’a un dlagnosuco y propos:to adecuado,

A La orlopcdxa funcional.como medio ara el cquxhbno de la musculatura permitira que cl
. 'creclmlento adqu caractcnsucas normalcs.

‘La orlopedxa para quc sca realizable se usaran fuerzas menos pesadas aplicadas a los

f_En la ortopedm funcional de los maxilares utilizaremos fuerzas menos pesadas para lograr
: pbjetlvos benéficos en los tratamientos de pacientes que lo requicren : (monoblock bionator
“y frankel y pistas planas ).

Para llegar a tencr un tratamiento cxitoso con este tipo de aparatos es necesario tener un
conocimiento acertado con respecto a la edad fisioldgica del pacicnte a tratar,

Woodside encontrd tres picos de crecimiento de lo que refiere son los mas adecuados cn el
momento de aprovecharlos para tratamientos miofuncionales:
-Pico de la niiicz (4 Y2 afios a 8 Y; afios)

-Pico juvenil (6 /2 a 11 % aiios)

-Pico prepuberal (15 afios), T T
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) Aycyl que después quc. se ha tcnmnado el crcumlcnto del m(hvuluo este tipo de
v‘unualoloya cs initily por el conlrarlo no cs(ura mdlcndo e

INDICACIONES

1-.Cuando se neeesita un avance mandibular,
2-,Cuando existe 1a necesidad de abrir mordida,
3-.Cuando se nccesita cnsanchar el drea dentaria.
4-Clase I divisién 1.~

5-.Clasc Il division 2.

6-.Clase 111,

7-.Casos de mordida abicrta,

8-.Patrones inadecuados de crecimiento.
9-.Pacientes con crecimiento activo,

10-.Como primera fase de tratamiento.

CONTRAINDICACIONES

|- Tratamiento de un solo arco dentario.

2-.Movimiento de dicntes aislados.

3-.Rotaciones.

4-,Apifiamientos severos.

5-.Clase 11 esquelctal con desarrollo mandibular anormal y tercio medio rotusivo.
6-.Clase 11 esqueletal con prominencia del mentén dseo.

7-.Dudosa cooperacion del pacicnte.

8-.Pacientes que han terminado su crecimiento,

9-,Pacicntes con problemas al uso dc la aparatologia removible ( alergias,pacientes

impedidos,intolerancia.)
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"OBJETIVOS BASE DEL TRATAMIENTO FUNCIONAL.

1-.Avanzamiento mandidular:objetivo mas frecuente.
-2-.Avanzamicnto dentoalveolar mandibular.

3-.Eliminacion de la sobremordida profunda:aumento vertical posterior,
4-.Apifiamicnto mandibular.moderado y reclinado.

5-.Expansion maxilar.

6-.Apifiamicnto maxilar.

7-.Funcién de tejidos blandos,

MONOBLOCK

Se utiliza en el tratamiento de casos selectos de mal oclusiones:

-Clase Il division 1

-Clase If divisién 2

-Clase 11

-Mordida abierta frontal y lateral cn las tres clases.

Una perdida anticipada de los dientes deciduos en las zonas de apoyo y la necesidad de
mantener huccos abiertos son ¢l motivo para la inclusion de un monoblock cuando cxiste
una anomalia de oclusion ligera que en sino constituiria un motivo para ¢l tratamiento.

El efecto reciproco sobre ambas arcadas dentales maxilares y mandibulares convierte al
monoblock en el recurso preferido para la Clase 'y su accion oclusal en la presién de la
lengua cstablece su indicacion para la mordida abierta,

El Dr. Easwood da una serie de criterios para seleccionar los casos en los cuales el
tratamicnto serd efectivo:
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1-.ESQUELETICOS,

~-Patrén facial esquelético clase 11 moderado.
~-Altura disminuida de la cara inferior, _
- “-Equilibrio proporcionado entre la altura superior y media de la cara,

2-DENTALES.

-Relacién anteroposterior de la Clase I1 abarcando una unidad dental completa en los
segmentos vestibulares,

-Que tanto en la arcada superior como en lainferior no se presente apifiamiento.
-Que los dicntes inferiores se encuentren en forma adecuada sin rotaciones o
desplazamicentos.

-Linca media asimétrica de preferencia.

-Segmento labial superior inclinado hacia delante con o sin dicntes cspaciados.

-Si existicra espaciamiento lo ideal seria que las coronas sean sesgadas lateralmente.
-Plano oclusal mandibular relativamente horizontal,

-Sobremordida anterior de profundidad moderada ya sea cerrada o ligeramente abierta con
50% a 70 % de traslape vertical.

3-.TEJIDOS BLANDOS.

Labios potencialmente suficientes con labio inferior capaz de estabilizar los dientes
superiores después de ocurrir la correccion.

Que no exista una accion peribucal exagerada.
Uno de los criterios méds importantes cs el interés y colaboracion del paciente y los padres.

Es convenicnte también que el paciente no tenga trastornos respiratorios cronicos ni
obstruccién nasal.

El tratamiento utilizado por cste tipo de aparato ticne duracion de uno a dos afios seguido
por un periodo de retencion de nueve meses y se usara de 12 a 14 horas diarias
especialmente durante {a noche cuando las contracciones musculares inconscicntes
provocadas por ¢l aparato son mas frecuentes y los misculos orales especificamente los
clevados cstan distendidos y por lo tanto son susceptibles a las contracciones.
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ELEMENTOS QUE CONSTITUYEN EL APARATO.

1-.Dos placas acrihcns por oclusal las cuales sc encuentran unidas ( por Io que se Ilama
monoblock).El bloq d crilnco dcbcra de estar cn contacto con todos los dlcmcs enla
siguiente forma: - :

'._Cbn Ios‘am‘gr‘iorés haciendo contacto con toda la superficie lingual los inferiores quedaran
- cubiertos en su borde incisal de 1.0 a 1.5 mm por la superficic vestibular,

En posteriores haciendo solamente contacto en un punto y dejando libre el borde gingival lo
cual se hace para que al levantar la mordida los premolares y molares puedan hacer
erupcidn y seglin como estén las tallas en la resina guiaremos hacia distal o mesial esa
erupcion.

2-.Arco Vestibular: tiene dos usos uno para lingualizar los dicntes superiores anteriores si
dejamos espacio entre estos y el acrilico también para oponer a la fuerza que ejerce la
mandibula a tratar de volver a su lugar original.

Recordemos ¢l movimiento dentario pucde controlarse segiin la posicion del arco si este se
coloca incisalmente el movimiento sera versién y si se coloca gingivalmente seré presion.

3-.Elementos Auxiliares:Son de alambre y ¢jercen un movimiento complementario a la
accion principal del aparato.

pum———— = m——" i

! e '1(‘\}‘

\ 1‘1:[, [\ Lil SRGE

" 36




- CONSTRUCCION DEL APARATO
= Régiéird ;de mordida por lo cual hay que llevar al pacicnte a una relacién clasc 1.

Utilizamos un bloque oclusal de mordida en forma de U el cual lo reblandecemos

con agua tibia y sc aplica con suavidad en la arcada superior luego la mandibula es guiada
hacia arriba y adelante hasta topar con la cera en clase I.Se le pide al paciente que cierre
lentamente dejando una separacion de 2 a 4 mm cn los dientes anteriores si la apertura es de
menos de 2mm la distensién muscular no serfa suficiente y si es de mas de 4mm produciria
cansancio muscular con movimicntos espasmadicos ¢l paciente lo quitaria. El movimiento
mesial de la mandibula no debe ser de mas de 6mm.Se toman los modelos superiores ¢
inferiores y se saca el positivo en yeso, sc montan los modelos en un articulador con la
mordida tomada se hace ¢l arco vestibular en ¢l cual sus extremos deben penetrar en el
acrilico a la mitad del bloque y més abajo del lado distal de los caninos dejando asi la
formacion de ranuras guias de los scgundos molares primarios y los demas quedan segiin
las necesidades particularcs,

Sc aislan los modelos se moldean las dos placas superior ¢ inferior se hace el recorte
superior siguicndo la linea del paladar blando y duro y en inferior en forma que no moleste
el piso de la boca, Se saca el monoblock se retiran los excesos sé emufla y se pule.

La funcién del monobock es la de proyectar la mandibula hacia delante para que licguc a
estabilizarse en una posicion y angulacion normal ya que al colocar el aparato claborado en
retro oclusion y abriendo la mordida de 3 0 4 mm dejando en contacto a los incisivos
retirando asi toda la interferencia oclusal, el condilo sc desliza hacia delante y los misculos
cambian de tono.

Su accidn mads importante cs en sentido vertical sobre el proceso alveolar y la posicion de
los dientes ya que facilita cl desarrollo vertical de los procesos alveolares y mejora la
hiperoclusion de los incisivos superiores que estan en vestibular.
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FRANKEL

'S¢ le‘denomina lambu.n como corrector de funcion fue construido por Rodoif . Frankel
anwnckauAlem’mm R A ot A N E L S

Sc le dcnomma como una revolucion dentro dc Ios apzualos onlodontlcos csle corrector
" "de funcién o aparato de Frankel s¢ consmuyc dc manera dlstmta scgun seacl upo de
- mul oclusnon a que nos referimos,

Frankel I- ara mal oclusxones chCIaseI yl dlvnslén‘l

Frnnkel IV-, Para mordidas abiertas y'prou_'usnoncs blriji;xiiéres.

INDICACIONES.

1-.Cuando se necesita avanzamicnto mandibular.
2-,Cuando se nccesita cxpansién maxilar.
3-.,Cuando hay ligeros apifiamicntos,
4-,Adaptacion de tejidos blandos.

5-.Prescncia de inclinaciones dentales inferiores.

El aparato de Frankel tiene por objetivo principal casos sin extracciones aun asi se
pucde utilizar cn casos de extracciones exitosamente 1dgicamente con modificaciones.

Debe recordarse que ¢l efecto terapéutico del correclor de funcion se basa en la
intercepcion de fucrzas alteradas en la funcién muscular, este aparato no mueve dientes.

El aparato de Frankel o corrector de funcién es capaz de producir los siguientes cambios
terapéuticos en el complejo orofacial.
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S 1= Aumento d(}l,ésm:cio_'vimr'no‘ral transversal y sagital.
L 2-‘/\umcnlo‘dc| espacio intraoral vertical. -
3 I’osnclon'unlcnlo aulcnol dela m'mdlbula

4- Du;allollo de nucvos patrones de funcion motora mqor.umcnlo del lono muscular y
establecimicnto de un setlado oral adecuado, :

ELEMENTOS BASICOS DEL FRANKEL.

ARCO VESTIBULAR-, Limita el movimiento anterior de la mandlbula 0o maxﬂar
seglin sea ¢l caso, Este junto con ¢l arco lingual nos permite el clerre en mordld'\ )
constructiva,

BARRA PALATINA-. Impide que colapse el aparato ya que los co stibulares -
eliminan las presnoncs y ¢l arco de coffin o barra palatina‘ contrarrestn equlhbra la
funcmn y presio : § : :

T 'DESCANSOS OCLUSALES- Impiden que el aparato tenga movimiento superior e

: -GANCHO CANINO-. Sirve para cstabilizar el aparato mesiodistalmente.

‘ESCUDOS LATERALES-, Sirven para evitar la presion lateral y permitir la union del
esqueleto y lleva un limite anterior del canino y uno posterior hasta él ultimo molar
presente.

ALMOHADILLAS LABIALES-. Son superiores ¢ inferiores de acuerdo a la mal
oclusion. Va en inferior en clase Il y en la parte superior en mal oclusién. En clase [11
sirven para eliminar presiones anteroposteriores.

ARCO LINGUAL CON ANSAS EN U-, Sirven para impedir que ¢l paciente muerda
mas anterior o posterior, junto con las ansas vestibulares permite la mordida
constructiva.

—.
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APARATOS DE FRANKEL

FRANKEL II CON
TORNILLO DE
ADELANTAMIENTO




~ CLASIFICACION,

Frankel 14 1a; b, le =

 Frankel II.

Frankel 111, -

: :, 'Frahkc‘:l v,
BIONATOR.

El bionator fue desarrollado por Willhem sz_i‘ltets; cn Bonn, AIcmhnia.

Este aparato cs utilizado para realizar ortopedia’ funcnonai de los maxilares. El bionator
tiene mucho en comiin con ¢l actlvndor dc Andresen H'\upl asi como otros aparatos-
que con el se originaron, :

INDICACIONES.

1-.Es un aparato adecuado para llevar cambios sagitales y verticales en la denticion,
2-.Es un aparto sumamente cfectivo para el tratamiento de las sccuelas de un habito de
succion en donde existe protrusion de los incisivos superiores, la tendencia a la clase 1
y la dimension inter canina angosta en donde estas perturbaciones responden a la
correccion.

3-.Los casos de sobre mordida profunda durante la denticion mixta ¢ incluso mas tarde.
4-.En ¢l tratamiento de bruxismo se obticnen resultados favorables.

5-.Se utiliza en casos de enfermedad parodontal.

6-.Sc usa cn casos de alteraciones de fa A.T.M.
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'CONTRAINDICACIONES,

1-.En indicaciones dentoalveolares de dicntes anteroinferiores.

.2 Aplﬁamlcnlo' inferior,

:3 Cons Iy

Ncccsndad cxcesiva l‘uncxonal dc tejndos blan(los )

.‘VEN‘EAJAS.

-+ 1-.Es considerablemente menos voluminoso que éihc"l'i\’rildor.
cnor dcl paladar

lar __ormalmcnte en forma inmediata,

- 4- Sc usa durantc cl dia y la noche excepluzmdo- Ias horas de comida.

5-.Is posmle que se use, cn horas del colegio.

POSIBLES FRACASOS EN EL USO DEL BIONATOR.

1-.Si no existe cooperacidn del paciente.
2-.Por un diagnostico crrénco.
3-.Una mala direccion del crecimiento.

4-.Incremento del crecimicnto inadecuado.

Hay tres tipos de Bionator para realizar para realizar las correcciones de los distintos
tipos de mal oclusiones:

- El aparato estindar o basico.
- Eldeclase I

- El de mordida abierta, . -
:i F . 1 Q
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APARATO ESTANDAR O BASICO,

" Se usa‘parayie

1-.El lmlannento dela chsc I lelSlOll l l"\ra I'1 posncnon poslcnor de fa lengua y sus

2-.Para ¢l tratamicnto de la mal oclusién é!ésé 1 ¢l tratamiento de los arcos angostos.

APARATO CLASE 111,

Sc utiliza para:

1-.El tratamiento del prognatismb.

2-.Compensar la posicién adelantada Qe la lengua.

APARATO DE MORDIDA ABIERTA.

Se utiliza para:

1-.Cerrar la apertura formada en las zonas anteriores o laterales de la denticion,

Las mal oclusiones de clase If son una consecuencia de un posicionamiento posterior de
la lengua, que perturba la region cervical.

Por su parte las mal oclusiones clase 111 Se deben a una posicion adelantada de la lengua
y un sobre desarrollo cervical por lo que se debe llevar a una posicién mds posterior y
superior,

1S 20N
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PISTAS PLANAS,

o ‘Lik. upo d(. apamlo se encuentra dc.nlro de. Ios aparalos de onlopuin l‘uncmndl su.ndo su
" -creador e] plofesor Pcdlo I‘Ianas de: Biircelona Lspand. ’ -

. Son placqs ncrlllcaq que llcvan como caraclcrisllca unas plslas rilicas; lamo cn

separacion de aproxnn'ldamcntc 2mmde las caras oclusalcs de:los‘molarcs'y an desdc
distal del canino hasta el primer molar. ,

Han sido descritos tres tipos dc pistas:
PISTAS DIRECTAS PLANAS.

Son realizadas agregando resina acrilica, hoy en dia las resinas fotocurables también
pucden ser utilizadas, su finalidad es corregir mordidas cruzadas y deben ser aplicadas
solamente en dientes temporales, se recomienda realizar un desgaste selectivo previo a
la colocacion de la resina,

El material se agrega del lado cruzado de manera que cree un arca de deslizamiento que
permitird el descruzamicnto fisioldgico de la mordida lateral con las fuerzas de la
oclusion.

PLACAS PLANAS CON PISTAS INDIRECTAS SIMPLES.

Son dos placas acrilicas una superior y otra inferior, las cuales quedan contactando
sobre las superficie de las pistas anteriormente descritas, al tratar de cerrar la boca sin
interferencia dentaria.

Solo deben ser colocadas si existe contacto incisivo (ya que asi puede conseguirse un
cambio de postura terapéutica) ademds, deben ser orientadas por una guia canina.

En caso de distoclusion las pistas deben scr mas altas cn su parte anterior y mis bajas
cn su parte posterior para permitir que el plano oclusal quede paralelo al plano de
Camper (linea que va del tragus de la orcja a la base de la nariz).
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LEn casos de musloclusnon las plsl.ts debcn ser mas b'lj en anlcnm 'y més dlms en
posterior para pcrmllu que ¢l plano’ oclus I'¢ ucdc paralclo al plano de Cnmpel.
Igualmcmc lcqlucrc todos los djusl(.s de arficulacion de lds plsms, L :

En caso de neutroclusion las pistas van p;imlt:laé al plano de Camper.

En ciso dc sobremordlda vertical las pistas deben levantarse para tratar que la oclusion
’ pucda Ileg’nr a una sobremordida norma,

.

PISTAS INDIRECTAS PLANAS COMPUESTAS.

La diferencia fundamental de estas con las anteriores es que estén unidas la superior a la
inferior por unos arcos dorsales, los cuales parten de la placa superior y entran en dos
tubos en la placa inferior,

~"Ademis, a las pistas planas pucden serle agregados tornillos expansores, resortes, arcos ,

- vestibulares, topes metélicos (Equiplan), ctc.

Las pistas planas, al igual que todos los aparatos que pueden cumplir funciones
ortopédicas, -deben scr manejadas con mucho cuidado, ya que en manos inexpertas
pueden producir camblos funcionales irreversibles en el crecimiento y desarrollo del
nifio,
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CONCLUSIONES

~Unode los SCIVICIOS que puede realizar un odontélogo en su practlca csla corrcccnon dc
““una mal oclusnon climinando ciertos factores localcs. lldy pacientes que tienen una -
oclusién norm'll pero uno o mds dicntes no esta cn posicion correcta, Por Io gcneral los
factores’ que produccn cstas mal posiciones son localcs. . .
“~Por lo que es necesario que cl odontélogo sepa emplear aparatos para p de manejar .
. eslos problemas locales. G ;

La alineacion, localizacién y la inclinacién, de cada uno de los dientes y la relacion de
‘los arcos dentarios entre si son importantes para el ortodonCISla y deberia serlo para el
odontologo de practica general,
:Una posicion correcta del diente es importante para tener una funcién adecuada, para la
“estélica y para la conservacion y restauracion global de la salud dental,

Es importante para ¢l odontélogo consultar con el especialista los problemas del
movimiento menor. Esto en especial es importante por que surge la duda respecto a si
un problema puede ser tratado satisfactoriamente con métodos de movimiento menor.
Brindando asf grandes beneficios al odontélogo al ortodoncista y més importante al
pacicnte,

Los aparatos removibles no son tan eficientes para la rotacion y el movimiento radicular
como los aparatos fijos. Por lo tanto hay quc tener precaucion at intentar hacer este tipo
de movimiento con cllos,

Los aparatos miofuncionales actian a través de cstimulos funcionales aplicados a los
dientes, hueso alveolar, tejidos por porciones alejadas del complejo dentofacial y
guiando a los dientes durante su crecimicnto y erupcion normal.
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