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fPiRniNicnfPiios ofritoipeiidikgos Flinns(cnorcmiLES1 .

(DE LOS /^(ClTIIW^OOfRES

DEFINICION E HISTORIA .1 .1 .

termino utilizado para designar aquellos aparatos que vanEs el

biomecanicas del complejo orofacial.

de mecanismos de induccion adecuados.dentro

anterior de la mandtbu-El primes en utilizer el posicionamiento

Fran-Pierre Robin en 1902, enKingsley; perola fue Norman W.

tipo de apara-cia, fue quien diseno y utilizo por primers unvez

consistia en un aparato re-to llamado por el

{ utilizado como un pla-movible superior e inferior unidos entre si

posicion hacia adelante, yunato para sostener

de esta manera influir

relaciones espaciales de los maxilares.

reintrodujo el activador con rrnnimasEn 1936, Viggo Andressen

"Monobloc”, porque

la mandibula en

de un cambio en las

a cambiar las condi ciones

sobre la actividad muscular por medio

modificaciones, Llamado por el, aparato biomec^nico, cambi^ndo



to al sistema noruego, dando el paso decisivo hacia el tratamien-

to de la maloclusion con un aparato, que acomodado en la boca.

por su movilidad transferfa los estimulos musculares a los maxi-

lares, dientes y tejidos de soporte. (Graber y Neumann, 1982).

El austrfaco Karl Haulp, patologo y periodoncista, introdujo el

termino activador porque crefa que a traves del uso de este apa-

rato era activada la musculature e incrementada la funcion. (Gar-

cia, 1981).

El y Andressen pensaban que la ortopedia funcional de los maxi-

lares era superior a todos los metodos previos, ya que producfa

cambbs en el crecimiento de un modo totalmente fisiologico.

sostenfan que el activadorApoyados en la experiencia de Roux,

transmitia estimulos al hueso, aumentando la actividad de los os—

por lo tanto produciendo una mayor forma cion deteoblastos, y

hueso (Graber y Neumann, 1982).

no estaban de acuerdoOtrcs autores como Hotz y Selmer—Olsen,

la anterior afirmacion, porque segun ellos. los activadorescon

solo crean un cambio del tono muscular.

2



Machos autores aplicaron el concepto del activador en sus pro

pios aparatos.

Blou. (Garcia, 1981).

1.2. relagion ortodoncia-ortopedia.

La ortopedia funcional de los maxilares tiene como objetivo pri-

mario cor^egir las desviaciones esqueleticas faciales influencia-

secundarias en importancia. En ortodoncia solamente hay una ma-

objetivo primario es la correccion de esta maloelusion. (Sassou-

ni, 1972).

Al referirnos a ortopedia y ortodoncia es importante dedi carle

capitulo al crecimiento y desarrollo de los maxilares, ya queun

conocimiento de su cantidad y direccion y una predicoion se-un

gu^a de los sitios y progreso del crecimiento facial, permitira

realizar el mejor diagnostico y t^atamiento, disminuyendo el

tiempo de este.

Si en un momento dado el ortodoncista tiene que decidir si corri-

cuenta que no puede ejecutar ambas con el mismo grado de per-

3

loclusion dentroalveolar sin ninguna desviacion esqueletica, y su

ge la maloclusion o mejora el equilibrio esqueletico, teniendo el

das o asociadas con maloclusiones, las cuales son relativamente

como Schwarz, Frankel, Balters, Planas, Maca-



facial.

4

feccion, la preferencia se le dara al mejoramiento de la estetica



2 . (CMECTMIIEfNl'TO V OES/^RSHWILIL©

2.1. DEFINI CION .

EL cambio de crecimiento se refiere a cualquier modificacion en

miento es La medida de Los cambios por unidad definida de tiem-

po. EL termino desarroLLo describe un aumento en La complejidad

de una funcion. (Sassouni, 1971).

ANALISIS.2.2.

2.2.1 .

analizar Los cambios de crecimiento se tienen en cuenta :

EL h u e s o .

cortes histologicos y animates de experimentacion.do hueso seco.

Su estudio se reaLiza por medio de radiogra-Lo s d i e n t e s .

5

La medida de su forma y tamano se realize por

Cambios de crecimiento. Segun Sassouni (1971), para

medio de La radiografia. Otro metodo es el experimental, utiLizan-

eL tamano, forma o posicion fisica de una estructura. El creci-



ffas, fotografia dental y modelos.

Las caracteristicas fisicas del crecimien-

to muscular se pueden investigar mediante el uso de rad tog raf fas .

La masa muscular se ha medido teniendo en cuenta la excresion

dir la actividad muscular se ha utilizado la electromiografia.

El sistema sensorial es evaluadoEL

mediante los reflejos especfficos de cada sentido.

El sistema motor se evalua primariamente mediante la prueba

de coordinacion o de los reflejos.

EL crecimiento en volumen del cerebro ha sido medido por la

capacidad craneana.

La configuracion externa de los tejidos blandosL a ca ra .

faciales ha sido medida utilizando metodos antropometricos.

orientada.

6

faciales, en combinacion con una radiografia cefalometrica.

de creatinina utilizando animates de experimentacion. Para me

que permite La medida de Los contornos y volumenes

"The Physioprint" (Sassouni, 1975) es una tecnica fotografica

Los musculos .

sistema nervioso.



2.2.2. Tiempo. Para analizar el tiempo se utiliza la edad cro-

nologica, la edad biologica o esqueletica y la edad dental.

2.2.3.

cuenta : los tipos de crecimiento, la curva absolute del incremen-

Las curves de crecimiento de varies organosto de crecimiento.

y el crecimiento propo rci onal.

BASES TEORICAS DEL ACTIVADOR2.3.

Las bases teoricas del activador fueron expuestas por Harvold

(1974).

Consideraciones generates acerca de crecimiento y desa-2.3.1 .

rrollo. Numerosos procesos fisiologicos contribuyen al desarro-

llo del sistema masticatorio

dental, pero solo ciertas funciones de desarrollo son significati -

por su papel en la produccion depara la ortodoncia clfnica.vas

maloclusiones o su importancia en el tratamiento.

El aparato activador puede disenarse para interferir con varios

de estos patrones de desarrollo, produciendo respuestas que in

introduciendo los cambios oorrectivos

7

y a la estabilizad.on de la oclusion

hiban o faciliten este, e

cuando y donde Las respuestas potenciales sean mas favorables.

Crecimiento. Para analizar el crecimiento se tienen en



Los siguientes son aspectos importantes de los procesos de desa-

nrollo :

camente control ado y no puede sen influenciado terapeuticamente.

Los dientes pueden ser sustitufdos. removidos o transposicionados

para servirde reemplazo a los dientes perdidos. El desarrollo

o detenido con tratamiento ortodon-dentario no puede ser iniciado

ci co.

erupcionL a dentaria

La iniciacion de la erupcion esta geneticamente contro-veoI a r.

lada y no puede ser afectada terapeuticamente.

La migracion dentaria intra-alveolar puede estar influenciada por

la extraccion de los dientes adyacentes.

La erupcion dentaria puede ser facilitada o inhibida bajo condicio-

Los dientes que estan retardados en erupcionarnes patologicas.

pueden ser movidos a la superficie por medio de aparatos orto-

No hay un aparato ortodoncico que sirva para controlardon ci cos.

la migracion intra-alveolar de los germenes dentarios.

8

Desarrollo dentario. El desarrollo dentario esta geneti-

y la migracion intra-al-



dientes se ext rayon hasta que alcanzan una resistencia oclusaL

definitive.

La extrusion es menor despues de La erupcion; puede ser propor-

cionada por medio de La proteccion de Las fuerzas oclusales, fa-

ci Litada por la aplicacion directa de fuerzas, y detenida en cual-

quier momento por un aumento de Las fuerzas oclusales.

diente en cualquier momento, pero con mayor efectividad duran­

te el periodo de denticion mixta. cuando La extrusion dentaria y

el desarroLLo alveolar son mas activos. Tambien puede proteger

diente extruido de fuerzas inhibitorias y aumentar indirecta -un

mente La altura alveolar. Asi mismo puede producir La inhibicion

lo cual generara elde la erupcion durante un periodo de tiempo.

efecto de una intrusion marcada.

erupcion.migracion L ad e nt a ri aL a

La posicion de un diente depende de las fuerzas que lo afecten

Un diente cambia de posicion en respuesta aen el medio oral.

La adicion o remocion de un componente significativo del sistema

de fuerzas.

9

despues de

EL activador puede ser disenado para inhibir La extrusion de un

Extrusion dentaria despues de la erupcion. Los



El activador puede aumentaro disminuir las fuerzas musculares

miento dentario deseado.

El craneod e I maxi I ares .Ore cimiento craneo y

y los maxilares son las dos estructuras esqueleticas que sopo

tan la union dentaria en las articulaciones temporomandibulares ,

las cuales oonstituyen los puntos de referencia importantes cuan-

do las dimensiones relatives de los maxilares son comparadas.

EL maxilar superior es mantenido a una distancia especiftca de

las articulaciones temporomandibulares por una serie de huesos

mandibula aumenta la longitud por aposicion de hueso en el condi-

lo; el estimulo ortodoncico no tiene una influencia apreciable en

aposicion de hueso.esta

La distancia vertical entre las terminaciones anteriores de los

la nariz y la barbilla, dependen de la interaccion en-maxilares.

tre la extrusion dentaria, el desarrollo alveolar y la musculature

I ad ep o s t u r a

Los musculos responden al ejercicio con hipertrofia ,facial .

10

que suspende la mandibula.

que no responden significativamente al tratamiento ortodoncico. La

musculature oro-Crecimiento y

presentes, transmitiendolas a los dientesyasi producir un movi-



si cion postural de La matriz muscular tiene una infuencia significa­

tive sob re La posicion dentaria.

La naturaleza de La interaccion de huesos y musculos durante el

crecimiento es desconocida.

EL activador puede ser usado para influir en la posicion postural

de la mandtbula y la distancia entre los maxilares.

d e

Un habito oral anormal no se puede detener; debe ser, des-c i a L .

La posicion dentaria anormal puede reforzarprendido u olvidado.

puede ser disenado para modificar directamente los patrones fun-

cionales, pero puede inhibir ciertos comportamientos como la mor-

cuando este permanece en Ladida de Lab io y succion del dedo.

boca.

Respuesta tisular.2.3.2.

presion au-L a

mentada en La membrane periodontal produce reabsorcion y la ten­

sion causa aposicion osea.

11

ria pueden servir para acabar con habitos orates. El activador no

las funciones orales desviadas. Los cambios en La posicion denta-

E rup cion y

la musculatura orofa-

movimiento dentaria.

Patrones funcionales

aumento de fuerza y firmeza, que influyen en La posture. La po-



EL crecimiento y el desarrollo normal del proceso alveolar de-

histologico de La membrana periodontal no es significativamente

alterado cuando el activador es usado 12al4 horas en La noche.

Los dientes completamente expuestos a Las fuerzas de masti­con

cacion y deglucion durante el dia.

Los musculos se vuelven mas fir-muscular.mat ri zL a

La frecuencia aumentadames y fuertes en respuesta al ejercicio.

isotonica o isometrica induce la hi­de Las contracciones ya sea

pertrofia de Las fibras musculares.

Los musculos orofaciles, transmitiendo LasEl activdor activa

fuerzas de contraccion a dientes seleccionados y secciones de

Las encias.

Las relaciones mandibula-mandibulares .Relaciones

Las dos posiclones son

Los cambios inducidos en una colo-parcialmente independientes.

cacion tambien altera La otra posicion.

La relacion entre el maxilar y la mandibuLa dependen del tama-

de la musculature que suspendsho de Los huesos maxilares y

1 2

ast como con los dientes en oclusion.

res son evaluadas con la mandibula en una posicion postural ,

pende de la erupcion, extrusion y migracion dentaria. El cuadro



la mandibula.

El activador no responds a los mecanismos

cimiento de los huesos maxilares, pero realizan cambios importan-

tes en la musculatura que soporta la mandibula.

la post cion postural de la mandibu-

la y en las relaciones maxilares directamente con ejercicios mus-

culares e indirectamente influenciando la extrusion dentaria; el

activador emplea ambos modos de accion.

Denticion normal.2.3.3.

Denti cion decidua. Los espacios ent re los incisivos son

pre-requisito para el desarrollo normal. Los caninos superio-un

res ocluyen con la mitad distal de los caninos inferiores. Hay

dos factores que contribuyen a que en La mayorfa de los casos

se desarrolle una oclusion normal en la denticion primaria: el

alineamiento regular de los germenes de los dientes deciduos an­

tes de la erupcion y la distancia corta de la extrusion antes de

que la oclusion sea establecida. La erupcion generalmente co

mienza a los 9 meses de edad y La denticion temporal esta com­

plete a los dos anos y medio, pudiendose adelantar o retardar

sin que aparentemente la oclusion sea afectada.

13

Es posible inducir cambios en

que controlan el ere-



anos de edad.

Lar permanente ocluye en La fosa central del primer molar infe-

rior y La cuspide mesiovestibular ocluye en el <sureo vestibular.

Los caninos deciduos deben permanecer en sus posiciones despues

de que Los incisivos permanentes han erupcionado.

La denticion mixta se inicia con la erupcion de los primeros mo-

lares permanentes.

Es importante tener en cuenta la inclinacion de bs incisivos : si

esta es excesiva se puede presentar una mordida profunda que

posiblemente persistira por varios anos.

La oclusion de los incisivos permanentes en una mordida borde

Si existe la condicion anterior en el arco mandibular pero con

apihamiento, indica un prognatismo mandibular en desarrollo.

14

Cuando hay perdida prematura de uno o ambos premolares, el

Los espacios estan uniformemente dist^ibufdos hasta los 5 a 7

Denticion mixta. La cuspide mesiolongual del primer mo-

a borde sin apihamiento, esta dentro de los rangos normales.



canino tiende a migrar hacia distal y el molar o premolar hacia

Es de gran importancia evitar la migracion mesial del primer mo­

lar permanente, por perdida prematura del segundo molar deciduo.

Denti cion Todos los dientes establecen con-pe rmanente .

No debe haber apinamien-tactos con sus respectivos antagonistas.

La oclusion incisiva puede variarto ni diastemas signifi cativos.

desde una relacion borde a borde hasta 4 mm. de sobremordida.

2.3.4.

dos primeros anos de vida y

el proceso alveolarcuando las erupciones dentarias.

susceptible a distorsiones.

chupos y otros objetos coloca-La succion de los dedos. lab ios,

dos en la boca, son las causas mas frecuentes de distorsion en

la extrusion dentaria y el desarrollo alveolar.

grande puede tambien des -

alveolar irre-viar los dientes en erupcion y producir un proceso

gular.

1 5

en el periodo de denticion mixta

es mas

Una Lengua excesivamente pequena o

Factores comunes que afectan la denticion. Durante los

mesial, concepto muy importante en ortodoncia interceptiva.



la lengua y

ejercer el mismo efecto de una lengua grande.

La respiracion bucal u otras condiciones que desciendan la posi-

dSn de la mandibula aumentan el espacio queocupa la lengua en-

tre los maxilares; esto a su vez ejerce sobre los procesos alveo-

lares similar a aquel de una lengua mas pequena.

ciertas malformaciones congenitas.

cual el paciente presiona la lengua hacia adelante y da el efecto

de una lengua protrufda.

CAMBIOS DE CRECIMIENTO.2.4.

El craneo y los maxilares.2.4.1 . El estudio del crecimiento

craneo y Los maxilares esta basado en las radiografias cefa-del

lometricas.

EL craneo y los maxilares crecen con relative Lentitud durante la

de 1 mm. por ano en

craneo; por este motivo cualquier error en Las medidas puedeen

1 6

El tejido amigdalino y adenoideo pueden desplazar

En raros casos puede ocurrir irregularidades en asociacion con

Otro habito facilmente reconocible es el empuje lingual, en el

infancia. Pocas dimensiones aumentan mas



encubrir incrementos en el crecimiento.

Unicamente la mandibula y los procesos alveolares demuestran

aumentos de crecimiento anual que pueden exceder significativa-

mente el error de las medidas.

craneo tiene tres compo-Crecimiento d e I Elcraneo.

nentes principales : la boveda. la base del craneo y el esqueleto

La mayona de los huesos en el craneo mantienen propor--facial.

clones relatives durante la infancia.

El crecimiento hacia abajo y hacia adelante de la mandibula afec-

craneo y la cara.ta las proporciones del

El tamano de la boveda aumenta a medida que el cerebro ere ce.

craneo y el esqueleto facial se desarrolla en anchura,La base' del

profundidad y altura durante el periodo de crecimiento.

El maxilar superior se desarrolla en el espacio entre los arcos

cijgomati cos, y se adapta a este por medio de aposicion osea en

la sutura intermaxilar y en las suturas cigomatioo-maxilares.

El uso del activador estimula la aposicion en la sutura intermaxi-

1 7

Lar, dando como resultado un paladar mas ancho.



El activador afecta la aposicion osea alveolar influenciando la

extrusion dentaria.

El perfil es muy significativo ya que ciertas maloclusiones den­

tarias se desarrollan en asociacion con las desviaciones del mis-

mo.

Crecimiento d e I o s maxilares. El maxilar superior

la mandibula crecen hacia adelante en diferentes porcentajes.y

El crecimiento de la mandibula excede al del maxilar superior

en un promedio aproximado de 1 mm. por ano.

el menton aumenta aproximada-La altura facial ent re la nariz y

esta directamente relacionadoEl crecimiento de los maxilares

con la denticion puesto que esta afecta la relacion entre las ba­

ses apicales.

El complejo maxilar compuesto por elsuperior.

maxilar superior, el hueso palatino.

hacia abajo y hacia adelante hasta despues de aproximadamen-cen

te los 7 ahos de edad.

1 8

Maxilar

el vomer y el malar, cre-

mente 1 mm. por ano.



EL crecimiento hacia adelante del maxilar superior no

simple desplazamiento de masa; hay una remodelacion total de

las superficies maxilomolares externas, existiendo reabsorcion

en algunas de ellas; al mismo tiempo hay formacion osea a ni-

vel de las tuberosidades y en La pared anterior de la fosa infra-

temporal.

El crecimiento vertical de La boveda palatina y de Los arcos maxi

lares siguen una secuencia de reabsorcion a nivel del piso de la

nariz, y de formacion en La boveda y procesos alveolares.

Parece ser que La direccion del crecimiento del paladar es pre-

dominante en sentido anteroposterior hasta La pubertad y vertical

desde ese punto en adelante.

La tendencia mas frecuente del piano oclusal es LLegar a ser mas

crecimiento a nivel incisi-horizontal con La edad, tener menor

y mayor a nivel molar. (Sassouni, 1971).vo.

un hueso uni co en La cara;

diferentes del cartilago epifisiario.Tiene superficies articulares.
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La mandibula es

es un

se encuentra suspendida por musculos y Ligamentos.

La mandibula.



Los puntos de crecimiento de la mandibula son la sfnfisis. los

condilos y los procesos. (Sassouni, 1971).

El proceso alveolar crece solamente conP ro ceso alveolar.

los dientes y el ligamento periodontal. Su aumento esta asociado

extrusion y perdida de los dientes

y con el ligamento periodontal.

Los cambios de crecimiento en el proceso alveolar dependen en

forma predominante de la distancia que aumenta entre los maxila-

El proceso coronoid^ debe su exis-musculares.P ro cesos

Su direccion de cre-crecimiento al musculo temporal.

causada por la reabsorcion decimiento es posterior y externa.

y por aposicion osea enborde anterior y superficie externa.su

la superficie interna y escotadura sigmoidea. (Enlow y Harris ,

1 964).
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exfolia cion.

culares, el mental, gonial y coronoideo y uno dentoalveolar, y

por dos centros cartilaginosos, los condilos y la sinfisis.

res. (Sassouni, 1971 . Harvold, 1974).

Esta formada por un cuerpo, cuatro procesos, tres de ellos mus-

tencia y

con la erupcion.



de Los ligamentos del

aposicion superficial asociada con reabsorcion de la superfice

interna.

El proceso mental en el ligamento de los musculos mentonianos

tiene pooo crecimiento por aposicion osea a nivel de la sinfisis.

La cual es una area relativamente estable hasta despues de aproxi-

madamente los dos anos de edad. (Sassouni, 1971).

la mandfbula en rel acion I aco n

Fbra mantener la relacion

normal de los arcos dentarios a Lo largo del crecimiento. la

cantidad total de crecimiento anteroposterior de la mandibula es

igual al del maxilar superior mas la cantidad de crecimiento pos-

rapido hasta Los dos anos de edad. cuande se completa la denti-

cion; luego sigue un periodo de desa cel era cion hasta La erupcion

de los primeros molares permanentes cuando ocurre una acele-

racion del crecimiento, seguida por una nueva desaceleracion

dos molares permanentes. Despues de La pubertad el crecimiento
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EL proceso goniaco se desarrolla a partir

crece en direccion externa, posterior e inferior por medio de

terior en La cavidad glenoidea. El crecimiento de La mandibula es

masetero y de Los musculos pterigoideos internos. Este proceso

hasta la prepubertad, coincidiendo con la erupcion de Los segun-

Crecimiento de

parte superior de la cara.



de la mandibula se desacelera rapidamente en Las ninas, quienes

alcanzan su edad adulta entre Los 16 y 17 anos; en Los ninos se

extiende a Los 20 anos y aun hasta Los 25 anos de edad. (Sassou-

ni, 1971).

Los musculos orofaciales participan enLa musculatura.2.4.2.

serie de funciones como son La masticacion, Lenguaje, respi-una

expresion facial y deglucion. Las cuales mantienen accionracion.

sobre esta musculatura orofacial, pudiendo inducir hipertrofia y

prevenir La atrofia.

La forma especifica en que La musculatura este involucrada en

Las diferentes funciones, determine la firmeza, forma y tamano

tanto de Los Labios como de La lengua.

Una lengua pequena y Labios estrechos estan siempre asociados

dentales pequenos, sin tener en cuenta el tamano decon arcos

Los maxiLares.

Los musculos de La mejilLa y Los Labios ejercen una presion po-

sobre Los arcos dentarios, excepto cuando el lab io infe-siva

rior toma una posicion por detras de Los incisivos maxilares y

Los mueve hacia afuera.
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La posicion dentaria responde a Los cambios en la funcion del la-

bio y la lengua. (Harvold, 1974).
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FFIII3 .

3.1 . DE FIN I CION

EL activador es un aparato removible de ortopedia funcional que

consta de una sola pieza que abarca ambos arcos dentarios.

Division 1 (verdadero activador), actuaEn casos de CLase II,

cambiando La direccion del crecimiento del individuo. al fbrzar

La mandibula a un cambio de posicion. estimuLando el crecimien-

pulsos que se transmiten a Los dientes, tejidos de soporte y

maxi la res.

USOS.3.2.

EL activador puede utilizarse en el tratamiento de Los casos de

ab ie rtas.

24

to condilar, activando Los musculos orofaciales, originando im-

clase II, division 1; clase II, division 2; clase III y mordidas



FILOSOFIA Y MODO DE ACCION DEL ACTIVADOR3.3.

Los cambios en La funcion coni Levan cambios en La estructura

interna y en La forma osea externa. (Roux y Wolff).osea

Andressen pretendio corregir LasDe acuerdo con esta teoria.

maloclusiones mediante el cambio del patron funcional del apa-

rato masticador.

De este modo con el uso de un activador, una maloclusion clase

relacion de clase I ;II puede ser cambiada gradualmente a una

La mandibulaeste aparato forzara al paciente a morder con en

asumiendo La man-relacion normal con el maxilar superior.una

nuevo patron de cierre.

musculos orofaciales permitiran al paciente morder en laLos

posicion determinada previamente al confeccionar el aparato.

(Garcia, 1981).

EFECTOS DE LA TERAPIA GON ACTIVADOR3.4.

Efectos condilares. Segun La teoria de Andressen el pa3.4.1 .

tron funcional de adaptacion presentado por el activador compro

25

dibula un



meterfa los condilos y Los musculos.

Graber y Neumann (1982) citan a McNamara, quien mediante es­

tudios electromiograficos, cefalometricos e histologioos en prima­

tes, realizo desplazamiento mandibular hacia abajo y adelante en

2 milimetros mediante una fecula metalica superior utilizada con-

tinuamente, observando que cambiaba el patron de la musculature

orofacial, especialmente al aumentar la actividad del pterigoideo

exte rno.

Baume, Koski y Petrovic, (citados por Graber y Neumann, 1980),

concluyeron que el cartflago condilar secundario de la mandibula

es morfologica y fisiologicamente diferente al cartflago prime -

rio de las epffisis, sincondrosis esfenoccipitales y el tabique na-

ciadas y es regulado por facto res exo ge nos

Segun Petrovic, el crecimien-por las hormonas del crecimiento.

to condilar depende de la informacion de Los dientes. las mem­

branes periodontales y La articulacion temporomandibular. la

cual es transmitida al sistema nervioso central; produciendose

La actividad del ptero-

goideo externo estimula la division mitosica de Los p re co nd rob I as-
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sal. Su crecimiento se produce por division de celulas indiferen-

locales , mas que

tos condiLares. Por Lo tanto, Los aparatos ortopedicos pueden es-

una actividad en La musculature orofacial.



timular el crecimiento condilar si tiene la capacidad de actuar

sob re los pterigoideos externos.

Petrovic y co I abo rado res llegaron a la conclusion de que el pte-

rigoideo externo es la vfa final para estimular el cartflacjo condi-

tanto cuando se utilizan medios biomecanicos como hormona-lar.

les. Asf mismo encontraron que la actividad mitosica en los pre-

el sueno ya que durante este el tono muscular y los reflejos mo­

no y polisinapticos no se mantienen, por lo tanto el pterigoideo

externo no se activa.

Graber y Neumann (1982) citan a Graber y Farren quienen no ob-

servaron aumento de la frecuencia de los movimientos mandibula-

durante el sueno en individuos que usaban actividad con unares

distancia molar de 4 milimetros. Estos hallazgos no soportan la

hipotesis de Andressen.

Garcia (1981) cita a Stocki y Wilbert, quienes introdujeron cam­

bios en la A.T.M.

contraron cambios tisulares adaptativos en la A.T.M. y una po-

sicion condilar que mostraba alta resistencia contra ei relapso.

Reich— Kjennerud (citado por Garcia, 1981), en su estudio del

27

condroblastos condilares era alto durante el dfa, pero no durante

en monos maccacus en crecimiento. Elios en-



encontro que La distancia ent re Los priactivador de Andressen,

Bajo estas condiclones, el desarrollociente muerde en eL aparato.

que estos no estaran Localizadosde Los condilos es tan pequeno.

sob re Las eminencias, y no habra presion continue sob re La man-

dibula, puesto que Los muscuLos de cierre estan extendidos muy

Por Lo tanto, ejercen impuLsos intermiten-poco por eL activador.

que se adaptara a La nueva posicion de Lates sobre La A.T.M.

mandibuLa.

Garcia (1 981 ) cita

nacido con Sfndrome de Pierre Robin tratado con monobloc ;

murio algunos dias despues de terminar el tratamiento y ambas

transformacion en Los tejidos de La cabezay cueLLo de ambos ar­

ticulates. Estos cambios fueron causados por La modificacion de

McNamara Jr. y Carlson (1979),

rhesus (Macaca mulatta), tuvieron el proposito de cuantimonos

ficar histologicamente Las respuestas adaptativas observadas en

despues de una alteracion enLa articulacion temporomandibular.

Se cementaron aparatos queLa posicion postural mandibular.
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a Haulp, quien reporto un caso de un recien

posicion de La mandibuLa a una mas anterior.

en estudios realizados en 28

meros molares permanentes es de 2 a 4 milimetros cuando el pa-

A.T.Ms. fueron investigadas histologicamente, mostrando una



producian un desplazamiento mandibular de 4 mm. hacia adelante

y 3 mm. hacia abajo. El cartilage condilar

compuesta de tejido conectix/o fi­

bre elastico dense cuyas fibras colagenas son paralelas a la su-

perficie articular del condilo; es avascular.

gion subarticular cartilaginosa la

na p record rob lastica y zona condroblastica. La zona condroblas—

tica se encuentra ent re la zona condilar y la condroblastica; es

La zona condroblas—

tica contiene los condrocitos maduros que eventualmente se hiper-

trofian y forman la estructura ne cesari a para la osteogenesis de

la superficie endostica del condilo.

la region de formacion osea endocondral.

Los monos fueron sacrificados a intervalos de tiempo despues

de comenzado el tratamiento.

ron observadas en los dos condilos. Se produjo hiperplasia de

del tamaho del trabeculado oseo del borde posterior de la ram a;
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drocitos individuates en

varias zonas: la zona articular.

A continuacion se encuentra

Luego sigue la re

puede ser dividido en

la region posterior del condilo; aumento

cual se puede subdividir en zo-

A las dos semanas: Varias respuestas adaptativas fue-

la zona precondroblastica-condroblastica e hipertrofia de los con-

el sitio de mayor proliferacion condrocitica.



reabsorcion osea en La region anterior por encima deL Ligamento

del musculo pterigoideo externo y aposicion osea en la superficie

anterior de la espina post-glenoidea.

A I a s : Respuestas similares fueron

observadas a Las cuatro semanas de comenzado el tratamiento.

excepto por el aumento en un cincuenta por ciento del espesor del

cartilago de la region condilar posterosuperior.

A I a s seis semanas

pesor normal de 200 micrones del cartilago condilar subarticular

a 800 micrones. Tambien bubo aumento proporcionalposterior.

en La region posterosuperior.

A : A partir de La sexta semanasemanas

el grado de respuesta a los cambios adaptativos del cartilago de

El espesor del cartilago de La region posterosuperior estaba den-

posterior, sin embargo, el espesor aumentado de la region pre-

condroblastica-condroblastica permanecio evidente hasta La deci-

ma-segunda semana.
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tro de los valores del control a las ocho semanas. En La region

crecimiento, comienza a ser progresivamente menos pronunciado.

: Se observe un aumento en el es-

L as ocho

cuatra semanas



: EL grosor del cartilage

en crecimiento y la morfologia del condilo en el experimento no

mero de celulas de la zona precondroblastica del cartilage condi-

lar.

Este estudio demuestra que pueden ocurrir respuestas adaptativas

significativas en el condilo mandibular en los monos rhesus jove-

subsiguiente a la alteracion de la posicion funcional de lanes.

mandibula. Puesto que el cartflago del condilo mandibular pare-

ce ser homologo al periostio y no a los cartilages de la base del

craneo y epffisis de huesos largos, existe la hipotesis soportada

por este estudio, de que el cartilago del condilo mandibular res-

ponde altamente a los cambios en el medio biofisico y biomeca-

nico de la region de la articulacion temporomandibular durante

el crecimiento.

Efectos musculares. Segun Andressen (citado por Gra-3.4.2.

cambios en La oclusion y el patron craneofacial deben ser induci-

dos mediante una reeducacion y reconstruccion de La musculature
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ber y Neumann) en la ortopedia funcional de los maxilares, Los

orofacial, Lo cual puede lograrse introduciendo un nuevo patron

una observacion detallada, notaron un aumento aparente en el nu-

se pudieron distinguir de los controles. Sin embargo, realizando

A Las veinticuatro semanas



de cierre mandibular.

creia que el ejercicio institufdo por su activador.El reforzaria

los musculos contribuyendo a la formacion de un aparato de con-

tendon.

y Neumann (1982), citan a Ahlgien quien cree en el pro-

ceso de adaptacion de los musculos y supone que el activador ac-

tua como una interferencia que produce un nuevo patron de con

traccion de los musculos y que si se prolonga. el patron de iner-

vacion se adapta y la mandibula se reposiciona hacia adelante.

Harvold (I974)afirma que las contracciones isometricas produci-

convirtiendose en un contenedor efectivo.

Segun Petrovic y colaboradores, (citado por Graber y Neumann,

tactos optimos pueden ser establecidos por medio de un posiciona-

crecimiento condilar.
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Graber

deo externo es producida, la cual en individuos jovenes, induce

miento hacia adelante de la mandibula, la actividad en el pterigoi-

das por el activador medificado, cambian la matriz muscular.

inducen un desplazamiento funcional de la mandibula. Si los con-

1982), los disturbios en los contactos oclusales intermaxi la res.



La hormona somatotropica tiene un efecto estimulante sob re el

crecimiento condilar pero este efecto es fuertemente reducido cuan-

do ambos pterigoideos son extirpados. Asi, el papel fisiologico

de Los pterigoideos externos incluye el control del crecimiento

condilar.

Existe una relacion muy est recha ent re la actividad neuromuscu-

lary la morfogenesis esqgeletica. Cuando un activador es coloca-

do dentro de la boca ocurriran contracciones isotonicas; el pa -

ciente apretara el activador para mantenerlo en su lugar llevando

una posicion hacia abajo y adelante. causando un

aumento en la frecuencia e intensidad de la contraccion muscular

de la extension de las fibras. (Garcfa, 1981).

Despues de la contraccion isotonica inicial.

ta reposicionarse distalmente tratando de salvar el obstaculo del

aparato; las contracciones se vuelven isometricas cuando Los mus-

modificacion consecuente de Los reflejos neurales. Se sabe por

fisiologia que el cambio de tono de un musculo a su turno cambia

el tono del correspondiente antagonista".
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la mandibula a

"Las contradicciones isometricas aumentan el tono muscular y

"la mandibula inten-

del masetero, orbicular de Los labios y temporal, oomo resultado

culos antegonistas (retractores) entran en accion. Se produce una



finalmente remodelan el hueso". (Valinoti, citado por Garcia, 1981).

Los musculos de la masticacion estan particularmente activos cuan-

su lugar durante la deglucion y otros

movimientos oclusales. (Garcfa, 1981).

Efectos sob re el crecimiento mandibular. Existen muchas3.4.3.

teonas acerca de los cambios producidos por el activador.

Bjork sostiene que el aparato no puede estimular el crecimiento

mas alia de la potencia heredada.

Otros auto res como Korkhaus, afirman que el activador estimula

el crecimiento debido al proceso adaptativo que esta bajo control

y conservado por la accion intermitente de los musculos.

Harvold y Vangervik reportaron que hay crecimiento reducido ha-

cia adelante del maxilar superior; este hallazgo es reafirmado por

Jakobson quien encontro que todo el maxilar era llevado hacia atras

y rotado hacia abajo anteriormente.

El activador produce un aumento en la altura facial inferior ; por

lo tanto hay un desarrol lo vertical del proceso alveolar mandibular.

34

do el aparato es colocado en



Efectos dentales. Garcia (1981) cita a Korkhaus, quien3.4.4.

afirma que el activador tiene un efecto muy favorable. que con-

siste en transponer la mandibula en la correcta post cion oclusal.

El cambio de relacion de oclusicn obtenida con la ayuda del acti­

vador se produce muy rapido, y es con frecuencia completada

con mucha anterioridad al movimiento de los dientes individua­

tes.

Cbn el activador el arco inferior es utilizado como anclaje a al-

gun punto, y como efecto reciproco indeseable hay una tendencia

a la inclinacion de los incisivos inferiores; pero esto puese ser

minimizado mediante el uso correcto del aparato. (Garcfa, 1981).

Efectos fisiologicos. Seguh Garcia (1981) hay dos tipos3.4.5.

reflejo extensor miotatico y uno to-

nico.

nino con una maloclusion

clase II, los musculos de la mandibula son extendidos durante

diez o doce horas; esto conduce a un reflejo tonico de los muscu
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Cuando un activador es usado por un

de reflejos extensores : un

tatico; una extension prolongada producira un reflejo tonico.

Una traccion momentanea en un musculo, casuara un reflejo mio-



I os mandibulares. Sin embargo, Las investiga clones han demos-

trado que estos reflejos ton!cos estan relacionados con la Vigi­

lia; por lo tanto cuando el paciente esta despterto habra mayor

actividad reflexiva tonica sob re el activador que durante el sue-

ho.

Durante las horas del dta hay una traccion reflexiva tonica pro-

ducida por los musculos. en respuesta a su estado de extension

debido al activador. Cuando el paciente esta dormido.

flejos tonicos son deprimidos y persists una tension pasiva en

reflejos tonicos desaparecen totalmente y se presenta con fre -

cuencia apretamiento de los dientes, el cual genera fuerzas inter-

a traves del activador.mitentes sob re los dientes. De esta ma-

hay tantas fuerzas musculares intermitentes como conti -nera,

actuando por medio del activador sob re los dientes y hue-nuas,

sos de sopo rte.

Efectos funcionales. Los aparatos previenen , interceptan3.4.6.
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Tambien actua como un mantenedor de espacio, expands si es ne-

estos re-

los musculos. Durante el sueho de movimiento ocular rapido, los

dedo, labio, deglucion anormal, respiracion bucal.

y si es necesario, corrigen Los habitos orales como succion de

cesario, corrige las mordidas abiertas dentales y la maloclusion



rienta las fuerzas fisiologicas permitiendo el crecimiento normal

de la mandibula.

COrrecion de la mordida profunda dental se hace en muchos ca­

de clase II division 1 , y practicamente en los casos de cla-sos

II division 2.se

Esto es efectuado mediante la extrusion de los dientes posteriores

intrusion o inhibicion de la erupcion de los dientes ante-

riores. Si una erupcion de los dientes posteriores es intentada.

el activador es disenado para librarlo de fuerzas intrusivas.

activador esta colocado en la boca de un nino. lasCuando un

Los elevadores extendidos esta concentradafuerzas derivadas de

los dientes ante rio res; si estas fuerzas son in capaces de inen

de inhibir su erupcion. (Gar-truir Los dientes, pueden ser capaces

cia, 1981).

TRATAMIENTO OGN ACTIVADOR3.5.

Hamilton, la utilizacion apropiada de aparatosSegun David C.

seleccionados cuidadosamente.funcionales en pacientes

alcanzados conresultados que no pueden seradecuada, producer
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y/o una

en La edad

clase II; mediante La correccion o preven cion de los habitos, reo-



las tecnicas de adhesion di re eta o con bandas.

apropiado de un aparato craneo maxi lap.

Pero Lo mas importante es el hecho de que los resultados son

obtenidos por medio de una respuesta natural y fisiologica al es-

de daho de la articulacion temporomandibular y con un potencial

se reduce mucho.

funcional son :

Diagnostico differencial.

La eleccion del aparato funcional apropiado.

Ajuste y manejo apropiado de Los aparatos durante el trata -

miento del paciente.

La habilidad de ganarse La cooperacion del paciente.

3.5.1 .

ber y Neumann (1981) afirman que en Los tratamientos de malo-

clusion clase II division 1 es necesario realizar :
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ni aun con el uso

Las claves para un tratamiento exitoso con cualquier aparato

Tratamiento de La maloclusion clase II division 1. Gra-

timulo, con menores molestias para el paciente, menor riesgo

mayor de estabilidad a largo plazo. La incidencia de extracciones



superior: el arco superior angos-a r co

to debe ser expandido para permitir el movimiento hacia adelante

de la mandibula. Esto se puede lograr mediante una placa active

de expansion, o ihcorporando un tomillo al activador.

Oon una expansion moderada de los segmentos vestibulares. los

dientes posterosuperiores son estimulados en una di re coion distal.

mientras que los posteroinferiores en una direccion mesial. sin

que esta llegue a ser excesiva ya que podrfa apinar los incisivos.

Retrusion : Se lograd e I o s in ci s i vo s superiores

tacte la cara vestibular.

infe rioresI o s i n ci s i vo s : en los

caras vestibulares.

: se logra im-p rotunda

pidiendo la normal erupcion de los incisivos y estimulando la

erupcion de los posteriores.
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cluyendo la porcion alveolar, y colocando un arco rigido que con-

casos seleccionados, se realize desgastando el acrilico de las

desgastando el acrflico que se encuentra por detras de ell os, in­

Expansion del

la m o r d i d a

Protrusion de

Reduccion de



son estimulados automaticamente a contactar. Los musculos sublin-

guales extendidos por el postcionamlento anterior de La mandibula

y tienden a oontraerse para devolver La posicion original al maxi-

y sus alveolos.

por Lo tanto se pueden mover hacia vestibular, dando Lugar a que

los dientes posteroinferiores se muevan hacia arriba y adelante.

Al mismo tiempo el arco superior esta recibiendo presion vesti-

obstaculiza el movimiento hacia mesial de Los dientes posterosupe-

riores, y favorece su movimiento hacia distal a medida que erup-

cionan.

Durante Las horas de sueno el reflejo de cierre de los maxilares

el paciente deglute mas y contacta los dientes con mayor f re -

cuencia. Debido a La posicion anterior de La mandibula Los mus-

originandose impulsos que se trans-culos estan mas ejercitados.
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lar inferior, pero este es mantenido en su posicion adelantada

se hace mas frecuente. El flujo salivar aumenta, y por Lo tanto

Los incisivos inferiores estan recibiendo una presion lingual, y

bular, produciendose retrusion de Los dientes anteriores, Lo cual

diante el activador, Los musculos de la masticacion que se en

Al producirse el posicionamiento anterior de la mandibula me

por el activador que esta apoyado contra los dientes superiores

cuentran Ligeramente extendidos fuera de la posicion de reposo.



miten al periostio, hueso y dientes, accion que es favorable pa­

ra la correccion de la maloclusion. El activador tiene una in -

fluencia represiva sobre el crecimiento del maxilar superior y

nes hay un cambio favorable en la articulacion temporomandibular

a nivel de crecimiento condi lar en la zona precondroblastica. de­

Petrovic y Me Namara.most rado por

Tratamiento de la maloclusion clase II division 2,Segun3.5.2.

Graber y Naumann (1982), el activador se puede utilizar en los

tratamientos de clase II division 2, cuando solo existe un ligero

apinamiento de los incisivos superiores.

El tratamiento consiste en colocar resortes incisales por palati-

para inclinar los incisivos hacia el vestibular y un arco vesti-no

bular en el margen gingival para lograr el movimiento radicular

hacia palatino.

Para impedir el dislocamiento del aparato hacia la parte poste-

rio r.

superiores.

Tratamiento de la maloclusion clase III. Segun Graber3.5.3.

y
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Neumann (1982) el progmatismo mandibular verdadero si se

estimulante sobre el desarrollo mandibular. Segun invest!gacio-

se oblocan alambres por delante de los primeros molares



trata en forma precoz, puede ser controlado por el activador ,

ca-

sos de seudoclases III.

EL efecto frenador en Los casos de clase III se dirige hacia la

mandfbula. La mordida constructiva se toma en La posicion mas

retrufda de la mandibula.

3 mm.

El arco vestibular seuperior se mantiene a una distancia peque-

na de Las caras vestibulares para aliviar cualquier presion del

Iab io.

Los incisivos superiores se inclinan hacia vestibular con tomillos

resortes colocados hacia palatino. Se deben colocar alambreso

por delante de Los primeros molares superiores permanentes pa­

ra impedir el desplazamiento del aparato hacia la parte posterior.

En caso de mordida borde a borde o entrecruzamiento leve. se

puede utilizer un piano inclinado o una place que abra la mordi­

da.

En algunos casos de clase III se puede utilizer el activador dise-
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claro esta, que se obtienen resultados mas favorabies en los

con Los bordes incisales separados 2 o



nado por Wunderer el cual esta dividido en forma horizontal :

en una prolongacion de la parte inferior y por detras de los in-

cisivos superiores; al abrirlo la mitad superior se mueve hacia

adelante y al mismo tiempo la inferior hacia atras. Las caras

oclusales de los dientes posteriores de cubren con acrflico para

aumentar la retencim.

El prognatismo mandibular se incrementa en la etapa puberal

y prepuberal; La accion del activador puede revertir o detener

este crecimiento evitando siempre la apertura de la mordida.

Tratamiento de la mordida abierta. Segun Graber y Neu-3.5.4.

mordidas abiertas causadas por empuje lingual y succion digital.

El tratamiento consiste en impedir la erupcion de los posteriores

Lico en la region posterior y permitiendo que los incisivos erup-

cionen libremente.

EL efecto del activador es la correccion del desarrollo vertical
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mann (1982), el activador no esta indicado para el tratamiento de

dos mitades, superior e inferior unidad por un tornillo colocado

la mordida abierta esqueletica. Se puede utilizer en casos de

y fomentar la erupcion de los anteriores, no desgastando el acn-



y del habito, al interceptar el contacto entre labio y lengua; La

desventaja de este aparato es La interrupcion de su uso durante

Las boras del dfa.

Tratamiento de La mordida cruzada. Segun Graber y Neu-3.5.5.

(1982), el activador se puede utilizer en el tratamiento pre­mann

Se utilizan ansas separadas de alambre en cada diente de La si-

guiente manera :

to vestibular del molar superior, y otro arco mueve el diente an-

tagonista hacia Lingual; para permitir este movimiento se desgasta

el acrilico del Lado Lingual.

importante la oorrecion de Las relaciones mandibulares anor—Es

la cual debe establecer un es-males en la mordida constructuva.

6 mm. en el area molar para la coreccionpacio de por lo menos

de La mordida cruzada.

Existen otros aparatos mas adecuados para el tratamiento de es

tos casos como Las places activas.
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coz de las mordidas cruzadas.

un resorte palatino en arco estimula el movimien-



LIMITACIONES DEL AQTIVADOR3.6.

El paciente puede perder el anclaje mandibular si el odontolo-

go no tiene cuidado en la manipulacion y oonstruccion del

activador.

La intrusion activa de los dientes

no corrige el apinamiento.

En individuos que no estan en crecimiento, tiene efectos muy

reducidos o mulos.

mentando el tercio inferior de la cara. efecto indeseable en

pacientes con altura facial inferior aumentada.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL TRATA -3.7.

MIENTO CON ACTIVADOR

3.7.1. Indicaciones.

El activador es mas efectivo en ninos de clase II y en creci-
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El activador tiende a producir

es diffcil.

Por si solo.

rotaciones mandibulares, au

miento, con denticion decidua y durante la aceleracion del ere-



cimiento.

Es mas efectivo en pacientes que tienen una buena longitud de

tencial,

estructuras del hueso basal.

En nines con perdida del desarrollo vertical de la altura fa­

cial inferior.

Gomo tratamiento preliminary antes de la mecanoterapia or-

todoncica fija.

Oomo aparato de contencion despues del tratamiento en ninos

con sob re mordida profunda.

Oontraindicaciones.3.7.2.

En casos de clase II con una mordida abierta severa o altu-

causa habitosfacial inferior aumentada que no tenga comora

de succion o de lengua.

Para la correccion de maloclusiones clase I con dientes api

nados, por discrepancia en el tamano de los dientes y el de
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e incisivos inferiores en posicion vertical sob re las

arco, los dientes superiores bien alineados sin apinamiento po-



los maxiLares.

Er nines que tengan protrusion.

incisivos inferiores, ya que el tratamiento tiende a hacerlos

sobresalir mas en relacion con el hueso basal.

por alergia cronica no tratada.

La aplicacion es limitada en individuos que

Habra que tener en cuenta el aumento de la alturacimiento.

ctel tercio inferior de la cara y la lentitud del tratamiento.

Ninos con falta de cooperacion.

Ninos con profusion dentoalveolar superior y mandfbula con

posicion antero-posterior normal.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL TRATAMIENTO OON3.8.

AQTIVADOR

3.8.1 . Ventajas.

La correccion de las maloclusiones clase II.
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no estan en cre-

asi sea moderada, de los

En ninos con estenosis nasal por problemas estructurales o



Las correcciones obtenidas son ©stables.

La correccion neuromuscular.

la dimension vertical.Se logra un buen control de

Los problemas de higiene oral

que el dano y la irritacion de los tejidos.

El tratamiento exije menos citas, son breves y los intervalos

resul-ent re seis y ocho semanas.de control son prolongados.

tando un tratamiento economi co.

Desventajas.3.8.2.

Aumenta la altura vertical.

los dientes anterio res inferiores.Incline

el aparato durante catorce boras.El paciente debe usar

voluminoso.El aparato es

el tratamiento con activador noEn la mayo ria de los casos
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son muy reducidos, lo mismo



logra un terminacion detallada y precisa de la oclusion, tenien-

do que continuar el tratamiento con aparatologfa fija.

3.9. TIROS DE AQTIVADORES

3.9.1 . Activador de Andressen- Haupl. y Neumann

(1982), y Garcia (1981), este tipo de activador es uno de los mas

utilizados en ninos en etapa de crecimiento con maloclusipn cla-

se II division 1 .

Para disenar el activador es necesario obtener un modelo de tra-

bajo bajo muy preciso.

El activador se const ruye en una posicion intrab ord eante. la cual

vana para cada paciente de acuerdo a su mordida.

El registro de mordida debe tomarse con

si cion adelantada. hasta que la position oclusal llegue a ser no

ver­

tical .

No se permit!ran los movimientos laterales. cuando la mandibula

se mueve hacia adelante y hacia abajo.

desviacion de la
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Segun Graber

la mandibula en una po—

ne^almente es una buena indicacion. Si existe

mal. La posicion de reposo determine la cantidad de aperture

La linea media dental ge-



ifnea media puede ser debido a una deflexion mandibular lateral;

en este caso la mandibula debe avanzar directamente hacia ade-

lante en el piano mediosagital.

El activador se construye de acuerdo oon el registro de la mor-

dida como monobloc; un plato base superior y otro inferior uni-

dientes superiores e inferiores; el paladar y las superficies lin-

cies oclusales y los hordes incisales en ambos arcos.

Se construye un arco vestibular superior el cual se dobla a ni-

vel del tercio medio de la cara vestibular del canino dirigiendose

se insertan en el acrilico; este arco es pasivo.

Diseno de los activadores de acuerdo a las caracteristicas de la

mordida.

Sob re mordida horizontal pronunciada en combinacion con

sobremorida vertical normal, inclinacion normal de los incisi-

Esta clase de activador es-

ta disehado oon el fin de emplear la fuerza muscular sagitalmen-

te, para ejecutar un desplazamiento entre los arcos dentales
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hacia arriba y atras hasta la region molar, donde sus extremos

dos entre si, incluyendo las superficies linguales de todos los

guales del proceso alveolar de la mandibula. Oubre las superfi-

vos y espacio normal de los dientes.



milimetros.

Este activador esta indicado en el tratamiento de denticlones deci-

dad en Las denticlones mixtas. en edades de ocho a doce anos.

En denticlones permanentes sus efectos son may Limitados.

Ctombinacion de sobremordida vertical profunda y sobremordi-

da horizontal. La clase de activador utilizado en estos casos tie-

ne como objetivo abrir la mordida, permitiendo la erupcion aumen-

tada de Los dientes posteriores.

El registro de mordida se toma en una posicion de La mandibula

hacia abajo y un poco hacia adelante de su posicion de reposo.

Du'rante La construccion de este activador el acrilico es desgas-

tado entre Las superficies oclusales de los segmentos laterales;

Los dientes superiores son guiados hacia distal y vestibular y los

inferiores hacia mesial y vestibular.

Este activador esta indicado en el tratamiento de denticlones de-

especialmente en el periodo de erupcion de losciduas y mixtas.

dientes pe rmanentes.
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duas en edades de cuatro a seis ahos, siendo menor su efectivi-

maxilar y mandibular. La mordida se abre solamente unos pocos



la retraccion del segmento antero-supe-Qasos en los cua les

con sobre-

periores son extrafdos, y los segmentos anterio res superiores

es active).

El registro de mordida sera tornado en una relacion mandibular

forzada mesialmente en relacion con el maxilar superior. La

apertura vertical dependera de la profundidad de la mordida y

del espacio lib re.

de que el segmento anterior superior va a ser movido

las superficies linguales de los dientes anteriores superiores in-

Este activador puede util izarse en el tratamiento de las denticio-

pacientes adultos la efectividad es muy limitada.

Casos de sobremordida horizontal mandibular. El registro
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tai maxilar con espacio para los dientes anteriores o

mordida horizontal maxilar cuando los primeros premolares su-

A causa

van a ser movidos distalmente ( en este caso el arco vestibular

distalmente en relacion con la mordida, el material acrilico de

cluyendo la porcion alveolar, estaran libres.

rior esta indicado, como en pacientes con sobremordida horizon-

nes mixtas y permanentes, pero si la mordida es profunda, en

de mordida se toma con la mandibula en su posicion retruida



mas forzada. y si es posible con los incisivos en una relacion

casos se extiende so-

bre las superficies vestibulares de los incisivos mandibulares.

Con este activador se obtienen tres efectos diferentes : muscu-

al resposicionar la mandibula a su lugar original; mecanico.Lar,

con el arco vestibular, y la erupcion guiada.

Los mejores resultados se obtienen en los casos de denticion

riamente.

El paciente debe Hegar a ser capaz de hablar con el aparato.

B i o n at o r .3.9.2.

El bionator fue desarrollado por Wilhem Balters en Alemania y

tiene mucho en comun con el activador de Andressen-Haulp.

Ca racte risti cas : Es un aparato menos voluminoso que el

No presenta la porcion anterior que re cub re el paladaractivador.

esta razon los ninos pueden hablar nor-contigua a la lengua; po

malmente con el aparato en posicion. El Bionator tiene libertad

53

El aparato debe usarse durante la noch.e de 12 a 14 horas, dia-

borde a borde. El arco vestibular en estos

mixta, cuando los dientes estan erupcionando.

(Graber y Neumann, 1982, Garcia, 1981).



de movimiento en la cavidad oral y en los pacientes se puede

observer sellamiento de labios con el aparato en la boca.

de comida.

De acuerdo con la filosoffa de Balters, el factor principal es la

posicion posterior de la lengua, que perturban la region cervi-

La funcion respiratoria esta impedida en la region de la la-cal.

ringe y se produce una deglucion anormal con respiracion bucal

como consecuencia.

Las maloclusiones clase III se deben a una posicion mas adelan-

tada de la lengua y un sobre-desarrollo vertical.

La maloclusion clase I se debe a la falta de desarrollo transven-

gua en comparacion con la fuerza del buccinador.

Existen tres tipos de aparatos Bionator : el aparato estandar ,

el de clase III y el de mordida abierta.
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sal de la denticion, como consecuencia de la debilidad de la len-

Debe ser utilizado durante el dfa y la nocha, excepto en boras

lengua. Las maloclusiones de clase II son consecuencias de una



Todos Los aparatos tienen un alambre vestibular y un arco palati­

ne llamado lingual, porque su funcion es estimular la lengua me-

EL aparato estandar se utilize en el tratamiento de Laclase II di-

estimulacion de la parte distal del dorso; tambien se emplea pa-

sion clase I.

EL aparato para clase III es utilizado en el tratamiento del prog-

El objetivo serta Llevar la lengua a una po-natismo mandibular.

sicion mas posterior y superior.

El aparato de mordida abierta esta indicado para cerrar La aper-

tura formada en Las areas anteriores o laterales.

Aparato de Bimler. (Graber y Neumann, 1 982). EL apa3.9.3.

Gebissfo rmer"nrato de Bilmer originalmente Llamado y mas

Bimler en Alema-tarde

nia.

Los aparatos de Bimler dependen de La rela-Los indicadores para

el autor existencion incisiva. Segun La clasificacion propuesta por
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ra el tratamiento de Los arcos dentarios estrechos en La maloclu-

diante La extension de sus musculos, aumentando su voLumen.

vision 1 y su objetivo es Llevar la lengua hacia adelante mediante

’’Oral adaptador”, fue creado por H.P.



tres tipos de aparatos. Tipo A, para incisivos protrusivos; Tipo

Estos tres tipos de epa ratos tienen variaciones para Los proble-

Aparato de Frankel. (Graber y Neumann, 1982). El apa-3.9.4.

rato de Frankel o corrector de funcion fue disenado por Rolf Fran

kel en Aemania quien denomino a su aparato it it

que quiere decir regulador de funcion (FR).

Hay cuatro tipos de FR : FR I, para el tratamiento de Las malo-

clusiones de clase I y ct-ase II division 1 , el FR II, para las ma-

Loclusiones clase II division 2. EL FR III, para Las maloclusiones

clase III, y el FR IV, para las maloclusiones y Las protrusiones

bimaxilares; es utilizado en denticiones mixtas. EL objetivo de es-

te aparato es estimular la funcion normal establecer un sellado

oral adecuado.

El FR I tiene^tres modificaciones FR la. c.

La oonstruccion original; esta indicado en el trata-EL FR I a. es

miento de maloclusiones clase I con apinamiento Ligero o mode-
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Funkt ions regler

diastemas, mordidas cruzadas.

V, para incisivos retrusivos y Tipo C, para incisivos invertidos.

FR I b, FR I

mas adicionales, o el grado de apinamiento, rotaciones incisivas.



clase I con mordida profunda, incisivos maxilares protruf-rado,

dos o incisivos mandbbul ares

clase II division 1 .

pere una relacion de cuspide a cuspide.

EL FR I c.

division 1 .

Activador de Expansion. Segun David C. Hamilton estos3.9.5.

aparatos estan parti cu I a rm ent e indi cados en los tratamiento de

pe ro tambien pueden ser de va-clase II division q o division 2,

lor en el tratamiento temprano de los problemas de clase III y en

ciertas condiciones de clase I.

Idealmente Los aparatos son utilizados en conjugacion aparatologia

aLgunos casos son utilizados indepen-

dientemente.

El diseno de este activador esta orientado hacia La correccion de

Los casos de clase II que presentan relacion borde a borde de Las
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retrutdos en maloclusiones Leves

rizontal que no excede a 7 mm. y una disto-oelusion que no su-

completa; sin embargo, en

EL FR lb, esta indicado para el tratamiento de Las maloclusiones

de clase II division 1 con mordida profunda, una sobremordida ho-

esta indicado en Los casos mas severos de clase II



lacion de mordida cruzada Lingual a las cuspides vestibulares de

los dientes de la mandibula.

problema se presenta debido

Lar superior, la cual impide La postura normal y funcional de la

Casi toda tecnica exitosa para el tratamiento de es-mandibula.

tos casos resulta de la expansion maxilar. con La posible excep-

cion de Los casos de extraccion.

El activador de expansion que puede ser utilizado como un apa-

plato de expansion removible suplemen-rato sencillo o como un

Las boras en que el activador notario que puede ser usado en

esta en boca. Esto es muy importante especialmente durante el

periodo de expansion activa.

EL paciente debe utilizer el

sin activacion del meca—activador Las primeras cuatro semanas

nismo de expansion. Esto es para permitir que se acostumbre a

asiente naturalmente por si mismo.

Despues de cuatro semanas

de vuelta al tornillo de expansion cadadres para dar un cuarto

siete dias.

activador debe permanecer por un periodo de cuatro a
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Con el uso apropiado, el crecimiento y respuesta fisiologica ade

a La construccion bilateral del maxi-

usar el aparato y que este se

cuspides vestibulares de Los dientes posteriores maxilares o re-

En La mayo ria de Los casos , este

cuada, un

se intruye al paciente y/o a los pa

La expansion del activador.



seis meses (tiempo de expansion). en ese punto se debe hacer una

redeterminacion complete del caso : si se quiere expansion adicio-

El tratamiento debe durar mfnimo un ano.nal.

Activador abierto elastico. (Graber y Neumann, 1982).3.9.6.

Este activador fue disenado por G.

modificacion del aparato de Bimler, con la parte frontal reoorta-

lo que posibilito el uso del aparato durante el dia por perio-da.

Su movilidad vertical en la boca no estados mas prolongados.

totalmente de estabilizacion en Las carasimpedida, ya que carece

oclusales posteriores. Basicamente tiene los mismos principios

del Bionator.

carece de proyecciones de acn-

lico para los espacios interproximales y tiene una superficie pla-

EL

segundo tipo, tiene proyecciones de acrilico contiguas a toda la

Debido a La falta complete de estabilizacion del aparato involucre

dificultando la fonacion. La cualLa lengua en forma permanente.

debe ser normal a las dos semanas de estar usando el aparato.

El aparato estandar con el acrilico piano se emplea para La ex

los casos de clase I y en La mayoria de Las maloclu -pension en
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Existen dos tipos de aparatos : uno

cara lingual de los dientes posteriores.

Klammt, en Alemania. Es una

na en oontacto oon La cara Lingual de los dientes posteriores.



stones de clase II division 1 .

La adaptacion del acrilioo en las zonas proximales es absoluta-

mente indispensable para las maloclusiones clase III, mordida

abierta, mordida cruzada y algunas maloclusiones clase II divi­

sion 2.

Kinetor. (Graber y Neumann, 1982). Aparato descrito po3.9.7. r

primera vez por el doctor Hugo Stockfish en 1951 en Alemania.

El Kinetor combine metodos de tratamiento active y microfuncio-

El tratamiento debe comenzarse a tiempo, aprovechando elnal.

crecimiento mandibular; la correccion de la maloclusion se obtie-

ne en dos a cuatro ahos si se usa regula^mente el aparato por

durante el dia en los casosEs deseable su uso mayor.la noche.

de mordida abierta, clase II division 2, clase III y en algunos ca­

de clase II dix/ision 1 con habitos Labiales muy fuer-

tes.

cada unaEl kinetor consta principalmente de dos places activas.

de ellas oon un tornillo para expansion transversal. unidas ent re

ancladassi por dos ansas vestibulares separab’tes prefabricades,

tubos de goma tambien prefabricados y separabies. co Iocadosen
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sos severos



inferior aumentando el espacio Libre in-

terocLusal e impidiendo eL contacto entre Los dientes superiores e

inferiores. Las ansas vestibulares mantienen Las pLacas

relacion de clase I. Los tubos de goma estimuLan la actividad mus­

cular cuando el paciente las muerde.

El aparato de Macary. (Garcia, 1981). Macary fue un co-3.9.8.

co mo elcreo el aparato de Macary que eslaborador de Robin;

algunas modificaciones que mejoraron el apa

rato original.

activador con aleacion de aluminio. de es-

menos voLuminoso y mas solido.ta manera el aparato es

dos aditamentos para mioterapia resEL activador de Macary tiene

La mitad del pala-pi rato ria y dos anil Los en

Hay dos aparatos, el monoblocpropositos de expansion.dar, para

aparato unimaxilar pequeno que se

grado oon el aparato bimaxi Lar.

Macary este aparato tendra accionDe acuerdo con La filosofia de

en

al mismo tiempo res-to influenciara las estructuras orofaciales, y
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entre La placa superior e

en una

Macary construyo su

tres dimensiones : vertical, anteroposterior y transversal; es

monobloc, pero con

que se usa en la noche y un

usa durante el dia para mantener la expansion del arco dental Lo­

la parte maxilar, en



Se-

cuado.
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tablecera una respiracion nasal adecuada con su mioterapia.

ra util para obtener un equilibrio neuromuscular y oclusal ade -

H
‘j ;
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OONSTRUCCION DEL AQTIVADOR.4.1 .

Pro cedimientos clinicos.4.1 .1 .

EL primer pre—requisito para La fabricacion de un buen acti

Deben ser detaLLadas yvador es tomar unas buenas impresiones.

proveer excelente profundidad y extend, on.

Se toma una Lamina de parafina, y se ablanda en agua calien-

te enroLLandose para eonformar eL registro de mordida (dandole

forma de herradura).

LLeve La mandtbula hacia ade-EL paciente se instruye para que

lante (protrusive) tan lejos como sea posible.

cierre Lentamente entre La cera, guiandolo aproximadamente a La

distancia deL movimiento anterior maximo. que enmitad de La
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y se Le dice que



tad del maximo movimiento sera mas incomodo para el paciente.

tendra menos probabilidades de mantener el aparato durante La

noche y se puede impedir cualquier re const ruccion anatomica fa­

vorable de Las estructuras de la articulacion temporomandibular.

Para obtener La dimension vertical deseada entre Los incisivos ,

oolocar un numero determi-se utilize un metodo que consists en

hasta obtener un espacio de aproxi-nado de bajalenguas unidos.

madamente 2 mm. mayor que La posicion de reposo. es decir de

Es­en la incisive.7 mm.en la zona molar y de 6 a4 a 5 mm.

tos se unen al registro de cera, previniendo

EL paciente debe repetir este procedimiento varias veces antes

de tomar el registro definitivo.

cuenta La linea media durante la to-Es muy importante tener en

. Se deben establecer las verdaderas Lmeas mema del registro

dias tanto del maxilar superior e inferior, las cuales deben coin

cidir en el registro.

El regis-La care caliente debe ser enfriada inmediatamente.
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asf La sob reoclusion.

promedio es de 5 mm.; si el registro se toma en mas de la mi-

tro de mordiday las impresiones son LLevada al Laboratorio.



4.1.2. Procedimientos de laboratorio.

Vaciar Las impresiones en yeso de Ortodoncia.

Limpiary recortar las modelos, removiendo cual quier exce-

so.

ODnstruccion del arco vestibular : se extiende sob re el tercio

medio de las caras vestibulares de los incisivos superiores hasta

el tercio medio de la cara vestibular de los caninos punto en el

cual el alambre se dobla hacia arriba y hacia atras, y continue

hasta la cara distal del ul-a lo largo de la mucosa vestibular.

timo molar donde se hace un doblez en forma de U hacia la par­

te anterior, pasando por el espacio interproximal a la altura de

los molares temporales, para terminar en el area palatine.

Montaje de los modelos en un articulador de bisagra. utilizan-

do el registro de mordida; los modelos deben orientarse en una po-

sicion inverse a la que comunmente se utilize, para facilitad del

acrilado.

Cblocar el tornillo de ajuste vertical para no perder La dimen­

sion .
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Separar las partes del articulador y proceder con el encera-

Tomar una lamina de parafina y moldearla. tanto en el mo-do .

extendiendola hasta el terciodelo superior como en el inferior.

gingival por vestibular.

lingual a nivel gingival en la linea media para obtener en el acri-

lado unos topes que le daran estabilidad al aparato.

Se retira la parafina despejando los vertices de las cuspides y

los hordes incisales en el modelo superior, y los hordes incisa­

les de los cuatro incisivos inferiores.

del arco vestibular en su posicion correcta.- Fijacion

: Se prepara acrflico de automolimerizacion yA c riI a do

ooloca sabre las superficies oclusales enceradas incluyendose

inmediatamente se cierra fel articulador y se

colocar acrflico en la parte vestibular y lingual (por

parte posterior de los dos modelos montados en forma inver-la

tida). Se debe tratar de que el acrflico quede lo

: Despues de que polimerice el acrilicoP u I i m e nto
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pro cede a

caras linguales hasta el piso de la boca

se re-

mas liso posible

la zona palatina, e

para poder lograr una terminacion muy pulida del aparato.

y caras palatines, abarcando la region palatina. Se retira la pa­

rafina en la region palatina, posterior a las rugas y en la region



cu i dado same nt e el aparato de los modelos y se procede amueve

eliminar Los excesos que hayan podido quedar.

mina con piedra pomez y lija de aqua, para lograr el pulimento

final.

INSTRUCCIONES AL PACIENTE.4.2.

4.2.1 .

paz de usarlo tanto tiempo como sea posible durante el dfa cuan-

do esta en su

tudiando o viendo television; de esta manera la mandibula es I Le­

vada hacia adelante y colocada en posicion por medio del control

muscular voluntario.

4.2.2. Cuidado del aparato.

Los aparatos deben ser cepillados y limpiados

diariamente.

Los aparatos deben ser humedecidos en La boca.

Los aparatos no deben ser expuestos a alcohol o cualquier

otro agente esterilizador.
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con dentffrico

casa; se Le aconseja que lo utilice cuando esta es-

Por ultimo, se ter-

todas Las noches, (de 12 a 14 horas) y el paciente debe ser ca-

Utilizacion del aparato. El activador debe ser utilizado



en el calor de cualquier tipo.

Los aparatos deben ser guardados en una caja especial para

Debe tenerse cuidado especial para evitar :

Envoi ver el aparato en una servilleta o tela (los aparatos frecuen-

miembro de la familia).

Dejar los aparatos donde los animales domesticos los puedan to-

ya que estos tienen afinidad por los aparatos orales rela-mar,

cionados oon sus amos y naturalmente los destruiran.

Dejar los aparatos en bolsillos o carteras; pueden danarse si no

estan protegidos adecuadamente.

4.2.3. El paciente no debe intentar

H! manipu Lar" los aparatos. Si el aparato se dana o distor-o

al consultorio para que el odonto-ciona, el paciente debe acudir

logo lo ajuste o repare.
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temente son desechados por un

este, cuando no se este utilizando.

"ajustar",

No deben ser dejados en agua hirviendo o expuestos a secarse

" reparar"



4.2.4. Los pacientes deben llevar Los aparatos a todas Las

citas.

PROBLEMAS ASOCIADOS CON EL TRATAMIENTO4.3.

Se expond ran Los problemas potenciales durante el tratamiento

con activador :

Dificultad ha bLar e I : Aunqueap a ratopara co n

es diftcil. el paciente debe aprender a comunicarse con el apara-

to puesto.

La unica so Lu cion es paciencia. uso continuo del aparato y motiva-

cion del paciente.

Desplazamiento s u e n od e L ap a rato

Este problema puede ser oonsiderado

no usa el aparato eL tiempo indicado, especialmente durante La vi-

gilia.

La solucion es ser insistente en el aumento de cooperacion.

respi ra cion : Se presenta especialmen-Problemas d e
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durante el

meras semanas de uso. Puede ser un indicio de que el paciente

” normal” durante Las pri-



te durante las horas de sueno y asociado con respiradores buca­

tes o alergias. El activador puede ayudar a La ruptura o modifi—

cacion del habito; si definitivamente el problema muestra que el

aparato no va a ser usado, deben abrirse tres orificios grandes

en el aparato.

E I g o I p e aa p a ra to e I t ej i do lingual d e I o se n

i n ci s i vo s I i n g u a I e s inferio res : Si el paciente al cerrar

completamente con el aparato siente dolor, se debe desgastar el

acrilico en el area correspondiente.

en su patron de cierre.ndica que el paciente es "perezoso y

no esta mordiendo suficientemente adelante. El aparato no debe

ser desgastado, y el paciente y sus padres deben ser reinstruf-

dos acerca de la necesidad de morder completamente adelante.

E I a p a rat o m e ce n o s es e y

: Esto puede deberse a :m e n t e

La erupcion continuada e interferencia de los dientes, los segun-

do intraoralmente con acrilico de autocurado.
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en el area afectada debe ser desgastado y el aparato recontornea-

dos molares y los bicuspides maxilares; en este caso el acrilico

Si no siente dolor, esto in-

adapta apropiada-



Puede haber fracaso por parte del paciente para usar el aparato

el tiempo suficiente o con su colocacion adecuada.

E I a p a r a t o puede co Io cado ap ropiada-n o s e r

e Im e nt e , paciente puede ejecutar e I regis-o no

Si el aparato esta bien confec-d e mo r d i d a ade cuado.t ro

en raras ocasiones se presentara este prob I ema.cionado. eI cuaI

generalmente se produce porque las extensiones mandibulares pos-

teriores golpean las superficies oclusales de los dientes posterio-

Puede ser necesario un peque-res inferiores durante el cierre.

no desgaste en las extensiones mandibulares posteriores.

Na u s e a s : Es raro el paciente que presenta nauseas cuan-

La solucion es persistencia y pa -do esta utilizando el aparato.

ciencia; la region palatina del aparato debe ser reducida tanto co-

mo sea posible.

71

Por ultimo, puede haber ruptura o distorsion del aparato por di-

en cuyo caso se debe ajustar cuando este indicado.

ferentes causas. Debe ser reparado o reconfeccionado.

Puede haber distorsion o interferencia de un gancho o alambre ,
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