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1. PRINCIPIOS ORTOPEDICOS FUWNCIONALES

DE LOS ACTIVADORES

1.1. DEFINICION E HISTORIA .

Es el término utilizado para designar aquellos aparatos que van
a cambiar las condiciones biomecAnicas del complejo orofacial,

dentro de mecanismos de induccién adecuados.

El primero en utilizar el posicionamiento anterior de la mandibu-
la fue Norman W. Kingsley; pero Pierre Robin en 1902, en Fran—
cia, fue quien disefd y utilizd por primera vez un tipo de apara-
to llamado por él "Monobloc", porque consistia en un aparato re-
movible superior e inferior unidos entre si utilizado como un pla-
to para sostener la mandibula en una posicién hacia adelante, Yy

de esta manera influir sobre la actividad muscular por medio

de un cambio en las relaciones espaciales de los maxilares.

En 1936, Viggo Andressen reintrodujo el activador con minimas

. . / . « 2
modificaciones, llamado por él, aparato biomecanico, cambiando-



lo al sistema noruego, dando el paso decisivo hacia el tratamien-
s
to de la maloclusion con un aparato, que acomodado en la boca,
¥ jils s 7 .
por su Mmovilidad transferia los estimulos musculares a los maxi-

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

El austrfaco Karl Haulp, patélogo y periodoncista, introdujo el
término activador porque crefa que a través del uso de este apa-—
rato era activada la musculatura e incrementada la funcién. (Gar-

cla, 1981).

El y Andressen pensaban que la ortopedia funcional de los maxi-
lares era superior a todos los métodos previos, ya que producia

cambbs en el crecimiento de un modo totalmente fisiolégico.

Apoyados en la experiencia de Roux, sostenian que el activador
transmitia estimulos al hueso, aumentando la actividad de los os-—
teoblastos, y por lo tanto produciendo una mayor formacién de

hueso (Graber y Neumann, 1982).

Otros autores como Hotz y Selmer—Olsen, no estaban de acuerdo
con la anterior afirmacién, porque seg&n ellos, los activadores

solo crean un cambio del tono muscular.



Muchos autores aplicaron el concepto del activador en sus pro -
pios aparatos, como Schwarz, Frankel, Balters, Planas, Maca-

ry, Blou. (Garcfa, 1981).

1.2. RELACICN ORTODONCIA-ORTOPEDIA.

La ortopedia funcional de los maxilares tiene como objetivo pri-
mario corregir las desviaciones esqueléticas faciales influencia-
das o asociadas con maloclusiones, las cuales son relativamente
secundarias en importancia. En ortodoncia solamente hay una ma-
loclusién dentroalveolar sin ninguna desviacién esquelética, y su
objetivo primario es la correccidn de esta maloclusién. (Sassou-

ni, 1972).

Al referirnos a ortopedia y ortodoncia es importante dedicarle
un capitulo al crecimiento y desarrollo de los maxilares, ya que
un conocimiento de su cantidad y direccién y una prediccidén se-
gura de los sitios y progreso del crecimiento facial, permitiri
realizar el mejor diagnéstico y tratamiento, disminuyendo el

tiempo de éste.

Si en un Mmomento dado el ortodoncista tiene que decidir si corri-—
a7 . . . . * s .

ge la maloclusidn o mejora el equilibrio esqueletico, teniendo el

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

3



feccibn, la preferencia se le dard al mejoramiento de la estética

facial .




2. CRECIMIENTO Y DESARROILILO

2.1, DEFINICION,

El cambio de crecimiento se refiere a cualquier modificacidén en
el tamafio, forma o posicién fisica de una estructura. El creci-
miento es la medida de los cambios por unidad definida de tiem-—
po. El término desarrollo describe un aumento en la complejidad

de una funcién. (Sassouni, 1971),

2.2. ANALISIS.

2.2,1, Cambios de crecimiento. Seglin Sassouni (1971), para

analizar los cambios de crecimiento se tienen en cuenta :
- El hueso. La medida de su forma y tamano se realiza por
medio de la radiografia. Otro método es el experimental, utilizan—

do hueso seco, cortes histolégicos y animales de experimentacién.

- Los dientes. Su estudio se realiza por medio de radiogra-



ffas, fotografia dental y modelos.

- Los mGsculos . Las caracteristicas fisicas del crecimien-
to muscular se pueden investigar mediante el uso de radiografias.
La masa muscular se ha medido teniendo en cuenta la excresidn
de creatinina utilizando animales de experimentacién. Para me -

dir la actividad muscular se ha utilizado la electromiografia.

- El sistema nervioso. EIl sistema sensorial es evaluado

mediante los reflejos especificos de cada sentido.

El sistema motor se evalla primariamente mediante la prueba

de coordinacién o de los reflejos.

El crecimiento en volumen del cerebro ha sido medido por la

capacidad craneana.

- La cara. La configuracién externa de los tejidos blandos

faciales ha sido medida utilizando métodos antropométricos.

"The Physioprint" (Sassouni, 1975) es una técnica fotogréfica
orientada, que permite la medida de los contornos y vollmenes

. . . 7 / .
faciales, en combinacién con una radiografia cefalometrica.



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

nolégica, la edad bioldgica o esqueléticay la edad dental.

2.2.3. Crecimiento. Para analizar el crecimiento se tienen en
cuenta : los tipos de crecimiento, la curva absoluta del incremen-—
to de crecimiento, las curvas de crecimiento de varios érganos

y el crecimiento proporcional.

2.3. BASES TEORICAS DEL ACTIVADOR

Las bases tebricas del activador fueron expuestas por Harvold

(1974).

2.3.1. Consideraciones generales acerca de crecimiento y desa-

rrollo. Numerosos procesos fisiolbgicos contribuyen al desarro-

llo del sistema masticatorio - y a la estabilizadén de la oclusién

dental, pero solo ciertas funciones de desarrollo son significati -
. ¥ e « 2

vas para la ortodoncia clinica, por su papel en la produccidon de

maloclusiones o su importancia en el tratamiento.

El aparato activador puede disefarse para interferir con varios
de estos patrones de desarrollo, produciendo respuestas que in-—
hiban o faciliten éste, e introduciendo los cambios correctivos

cudndo y ddnde las respuestas potenciales sean mas favorables.



Los siguientes son aspectos importantes de los procesos de desa-

rrollo :

- Desarrollo dentario. EIl desarrollo dentario estd genéti-

camente controlado y no puede ser influenciado terapéuticamente.

Los dientes pueden ser sustituidos, removidos o transposicionados
para servir de reemplazo a los dientes perdidos. El desarrollo
dentario no puede ser iniciado o detenido con tratamiento ortodén-

cico.

- La erupcibén dentaria y la migracién intra-al-
. . . ./ . /7 2.
veolar., La iniciacion de la erupcion esta geneticamente contro-

lada y no puede ser afectada terapéuticamente.

La migracién dentaria intra—alveolar puede estar influenciada por

la extraccidén de los dientes adyacentes.

La erupcién dentaria puede ser facilitada o inhibida bajo condicio-
nes patolégicas. Los dientes que estédn retardados en erupcionar
pueden ser movidos a la superficie por medio de aparatos orto-—
déncicos. No hay un aparato ortoddncico que sirva para controlar

£y . . Z .
la migracién intra—alveolar de los gérmenes dentarios.



. 7 .
- Extrusidén dentaria después de la erupcién. Los
dientes se extruyen hasta que alcanzan una resistencia oclusal

definitiva.

La extrusibén es menor después de la erupcién; puede ser propor—
cionada por medio de la proteccién de las fuerzas oclusales, fa-
cilitada por la aplicacién directa de fuerzas, y detenida en cual-

quier momento por un aumento de las fuerzas oclusales.

El activador puede ser disefiado para inhibir la extrusidén de un

diente en cualquier momento, pero con mayor efectividad duran-
te el periodo de denticidén mixta, cuando la extrusién dentaria y

el desarrollo alveolar son méas activos. También puede proteger
un diente extruido de fuerzas inhibitorias y aumentar indirecta -
mente la altura alveolar. As{ mismo puede producir la inhibicién
de la erupcién durante un periodo de tiempo, lo cual generard el

efecto de una intrusién marcada.

- La migracién dentaria después de la erupcidn.
La posicién de un diente depende de las fuerzas que lo afecten
en el medio oral. Un diente cambia de posicién en respuesta a

la adicidn o remocién de un componente significativo del sistema

de fuerzas.



El activador puede aunmentar o disminuir las fuerzas musculares
i A o . .
presentes, transmitiéndolas a los dientesy asi producir un mMmovi-

miento dentario deseado.

- Crecimiento del créneo y maxilares. El créneo

. 2y
y los maxilares son las dos estructuras esqueléticas que sopor—
tan la unién dentaria en las articulaciones temporomandibulares ,
las cuales constituyen los puntos de referencia importantes cuan-—

do las dimensiones relativas de los maxilares son comparadas.

El maxilar superior es mantenido a una distancia especifica de
las articulaciones temporomandibulares por una serie de huesos
que no responden significativamente al tratamiento ortodéncico. La
mandibula aumenta la longitud por aposicién de hueso en el cdndi-
lo; el estimulo ortodéncico no tiene una influencia apreciable en

esta aposicién de hueso.

La distancia vertical entre las terminaciones anteriores de los
maxilares, la nariz y la barbilla, dependen de la interaccién en-
tre la extrusidn dentaria, el desarrollo alveolar y la musculatura

que suspende la mandibula.

- Crecimiento y postura de la musculatura oro-

facial. Los misculos responden al ejercicio con hipertrofia ,

10



aumento de fuerza y firmeza, que influyen en la postura. La po-
. o/ . . . . . o
sicion postural de la matriz muscular tiene una infuencia significa-

tiva sobre la posicién dentaria.

La naturaleza de la interaccién de huesos y misculos durante el

crecimiento es desconocida.

El activador puede ser usado para influir en la posicién postural

de la mandibula y la distancia entre los maxilares.

- Patrones funcionales de la musculatura orofa-
cial. Un hébito oral anormal no se puede detener; debe ser, des-—
prendido u olvidado. La posicién dentaria anormal puede reforzar
las funciones orales desviadas. Los cambios en la posicidn denta-
ria pueden servir para acabar coon habitos orales. El activador no
puede ser disefiado para modificar directamente los patrones fun-
cionales, pero puede inhibir ciertos comportamientos como la mor—
dida de labio y succién del dedo, cuando éste permanece en la

boca.

2.3.2. Respuesta tisular.
- Erupcidn y movimiento dentaria. La presién au-
mentada en la membrana periodontal produce reabsorcién y la ten-

. . . £
sibén causa aposicién désea.

11



El crecimiento y el desarrollo normal del proceso alveolar de-
pende de la erupcién, extrusién y migracién dentaria. El cuadro
histolégico de la membrana periodontal no es significativamente
alterado cuando el activador es usado 12al4 horas en la noche,
con los dientes completamente expuestos a las fuerzas de masti-

cacién y deglucién durante el dfa.

- La matriz muscular. Los misculos se vuelven mas fir-

mes y fuertes en respuesta al ejercicio. La frecuencia aumentada
N . 7 . . / . . .

de las contracciones ya sea isotdénica o isométrica induce la hi-

pertrofia de las fibras musculares.

. . 7/ . 2 i 8
El activdor activa los milsculos orofaciles, transmitiendo las
fuerzas de contraccidn a dientes seleccionados y secciones de

las encias.

- Relaciones mandibulares. Las relaciones mandibula-
4 . .
res son evaluadas con la mandibula en una posicion postural ,
7/ . ' . .
asi como con los dientes en oclusion. L,as dos posiciones son
parcialmente independientes. Los cambios inducidos en una colo—

. . . 4
cacién también altera la otra posicion.

La relacibn entre el maxilar y la mandibula dependen del tama-

Ao de los huesos maxilares y de la musculatura que suspende

12



la mandibula.

El activador no responde a los mecanismos que oontrolan el cre-
cimiento de les huesos maxilares, pero realizan cambios impo rtan-

tes en la musculatura que soporta la mandibula.

Es posible inducir cambios en la posicién postural de la mandibu-
la y en las relaciones maxilares directamente con ejercicios mus-—
culares e indirectamente influenciando la extrusidn dentaria; el

activador emplea ambos modos de accién.

2.3.8. Denticién normal.
- Denticién decidua. Los espacios entre los incisivos son
un pre-requisito para el desarrollo normal. Los caninos superio-
res ocluyen con la mitad distal de los caninos inferiores. Hay
dos factores que contribuyen a que en la mayoria de los casos
gy . . 7 . .

se desarrolle una oclusidn normal en la denticidn primaria: el
alineamiento regular de los gérmenes de los dientes deciduos an-
tes de la erupcién y la distancia corta de la extrusién antes de

. 7 . « 2 5
que la oclusion sea establecida. La erupcidon generalmente co -
mienza a los 9 meses de edad y la denticién temporal estd com-
pleta a los dos afos y medio, pudiéndose adelantar o retardar

. . 7
sin que aparentemente la oclusion sea afectada.

13



Los espacios estdn uniformemente distribuidos hasta los 5 a 7

afos de edad.

- Denticién mixta. La clspide mesiolongual del primer mo-
lar permanente ocluye en la fosa central del primer molar infe-

rior y la clspide mesiovestibular ocluye en el sureco vestibular.

Los caninos deciduos deben permanecer en sus posiciones después

de que los incisivos permanentes han erupcionado.

. e . . . . . .
La denticibn mixta se inicia con la erupcién de los primeros mo-

lares permanentes.

Es importante tener en cuenta la inclinacién de bs incisivos : si
ésta es excesiva se puede presentar una mordida profunda que

posiblemente persistir*é por varios afos.

La oclusibdn de los incisivos permanentes en una mordida borde

a borde sin apifamiento, estd dentro de los rangos normales.

Si existe la condicibén anterior en el arco mandibular pero con

apifamiento, indica un prognatismo mandibular en desarrollo.

Cuando hay pérdida prematura de uno o ambos premolares, el

14



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

mesial, concepto muy importante en ortodoncia interceptiva.

Es de gran importancia evitar la migracién mesial del primer mo-

lar permanente, por pérdida prematura del segundo molar deciduo.

. v P .
- Denticidn permanente. Todos los dientes establecen con—
tactos con sus respectivos antagonistas. No debe haber apifiamien-
to ni diastemas significativos. La oclusién incisiva puede variar

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

2.3.4. Factores comunes que afectan la denticién. Durante los
dos primeros afios de vida y en el perfodo de denticién mixta
cuando las erupciones dentarias, el proceso alveolar es mas

susceptible a distorsiones.

La succidn de los dedos, labios, chupos y otros objetos coloca-
dos en la boca, son las causas més frecuentes de distorsién en

la extrusidn dentaria y el desarrollo alveolar.

~ «
Una lengua excesivamente pequena o grande puede tambiéen des -
viar los dientes en er*upcién y producir un proceso alveolar irre—

gular.

15



El tejido amigdalino y adenocideo pueden desplazar la lengua y

ejercer el mismo efecto de una lengua grande.

La respiracién bucal u otras condiciones que desciendan la posi-
[y 4 .

adn 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 mMméas pequefia.

En raros casos puede ocurrir irregularidades en asociacidén con

. . / .
ciertas malformaciones congénitas.

Otro hébito ficilmente reconocible es el empuje lingual, en el
cual el paciente presiona la lengua hacia adelante y da el efecto

de una lengua protruida.

2.4. CAMBIOS DE CRECIMIENTO.

2.4.1. EIl crdneo y los maxilares. El estudio del crecimiento

del crédneo y los maxilares estd basado en las radiografias cefa-

lométricas.

El crédneo y los maxilares crecen con relativa lentitud durante la
. . / ~
infancia. Pocas dimensiones aumentan mas de 1 mm. por ano en

en craneo; por este motivo cualquier error en las medidas puede

16



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.

- Crecimiento del créneo. El créneo tiene tres compo-
nentes principales : la béveda, la base del crédneo y el esqueleto
facial. La mayoria de los huesos en el crdneo mantienen propor-

ciones relativas durante la infancia.

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

ta las proporciones del créneo y la cara.

El tamafo de la bdveda aumenta a medida que el cerebro crece.
La base‘del créneo y el esqueleto facial se desarrolla en anchura,

profundidad y altura durante el periodo de crecimiento.

El maxilar superior se desarrolla en el espacio entre los arcos
. /. / . . i /7
cigomaticos, y se adapta a este por medio de aposicidon Osea en

la sutura intermaxilar y en las suturas cigomatico-maxilares.

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

lar, dando como resultado un paladar més ancho.

17



El activador afecta la aposicién ésea alveolar influenciando la

extrusidén dentaria.

El perfil es muy significativo ya que ciertas maloclusiones den-
tarias se desarrollan en asociacién con las desviaciones del mis-

mo.

- Crecimiento de los maxilares. El maxilar superior
y la mandibula crecen hacia adelante en diferentes porcentajes.
El crecimiento de la mandibula excede al del maxilar superior

en un promedio aproximado de 1 mm. por afio.

La altura facial entre la nariz y el mentén aumenta aproximada-

mente 1 mm. por afo.

El crecimiento de los maxilares estd directamente relacionado
con la denticién puesto que ésta afecta la relacidn entre las ba-

ses apicales.

Maxilar superior. El complejo maxilar compuesto por el
maxilar superior, el hueso palatino, el vbmer y el malar, cre-

cen hacia abajo y hacia adelante hasta después de aproximadamen-—

te los 7 afos de edad.
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El crecimiento hacia adelante del maxilar superior no es un
simple desplazamiento de masa; hay una remodelacién total de
las superficies maxilomolares externas, existiendo reabsorcidn
en algunas de ellas; al mismo tiempo hay formacién ésea a ni-
vel de las tuberosidades y en la pared anterior de la fosa infra-

temporal.

El crecimiento vertical de la bdveda palatina y de los arcos maxi
lares siguen una secuencia de reabsorcidén a nivel del piso de la

. e /
nariz, y de formacion en la boveda y procesos alveolares.

Parece ser que la direccién del crecimiento del paladar es pre-
dominante en sentido anteroposterior hasta la pubertad y vertical

desde ese punto en adelante.

. pd
La tendencia méas frecuente del plano oclusal es llegar a ser mas
horizontal con la edad, tener menor crecimiento a nivel incisi-

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

7 .
La mandibula. La mandibula es un hueso Unico en la cara;

. 7 .
se encuentra suspendida por milsculos y ligamentos.

. rd .o . .
Tiene superficies articulares, diferentes del cartilago epifisiario.
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Estad formada por un cuerpo, cuatro procesos, tres de ellos mus-
culares, el mental, gonial y coronoideo y uno dentoalveolar, y

por dos centros cartilaginosos, los ocdndilos y la sinfisis.

Los puntos de crecimiento de la mandibula son la sinfisis, los

cdndilos y los procesos. (Sassouni, 1971).

Proceso alveolar. El proceso alveolar crece sélamente con
los dientes y el ligamento periodontal. Su aumento estd asociado
con la erupcién, exfoliacidh, extrusién y pérdida de los dientes

y con el ligamento periodontal.

LLos cambios de crecimiento en el proceso alveolar dependen en
forma predominante de la distancia que aumenta entre los maxila-

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

Procesos musculares. El proceso coronoides debe su exis-
tencia y crecimiento al misculo temporal. Su direccibén de cre-
cimiento es posterior y externa, causada por la reabsorcién de
su borde anterior y superficie externa, y por aposicién ésea en
la superficie interna y escotadura sigmoidea. (Enlow y Harris ,

1964).
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7 . .
El proceso goniaco se desarrolla a partir de los ligamentos del
A . . .
masetero y de los musculos pterigoideos internos. Este proceso
. I . . .
crece en direccidon externa, posterior e inferior por medio de
. « 7 . . . .
aposicidn superficial asociada con reabsorcién de la superfice

interna.

El proceso mental en el ligamento de los misculos mentonianos
tiene poco crecimiento por aposicién ésea a nivel de la sinfisis,
la cual es una area relativamente estable hasta después de aproxi-

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

Crecimiento de la mandibula en relaciédn con la
parte superior de la cara. Para mantener la relacién
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 més la cantidad de crecimiento pos-—
terior en la cavidad glenoidea. El crecimiento de la mandibula es
rapido hasta los dos afios de edad, cuande se completa la denti-
cién; luego sigue un periodo de desaceleracién hasta la erupcidn
de los primeros molares permanentes cuando ocurre una acele-
racién del crecimiento, seguida por una nueva desaceleracién
hasta la prepubertad, coincidiendo con la er-upcién de los segun-—

dos molares permanentes. Después de la pubertad el crecimiento
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de la mandibula se desacelera rdpidamente en las nifias, quienes
alcanzan su edad adulta entre los 16 y 17 afos; en los nifios se
extiende a los 20 afios y aln hasta los 25 afios de edad. (Sassou-

ni, 1971).

2.4.2. La musculatura. Los misculos orofaciales participan en
una serie de funciones como son la masticacién, lenguaje, respi-
racibén, expresién facial y deglucién, las cuales mantienen accién
sobre esta musculatura orofacial, pudiando inducir hipertrofia y

prevenir la atrofia.

La forma especifica en que la musculatura esté involucrada en
las diferentes funciones, determina la firmeza, forma y tamafo

tanto de los labios como de la lengua.

Una lengua pequefia y labios estrechos estdn siempre asociados
con arcos dentales pequefios, sin tener en cuenta el tamafio de

los maxilares.

.o . . « #
Los miasculos de la mejilla y los labios ejercen una presion po-
siva sobre los arcos dentarios, excepto cuando el labio infe-—
rior toma una posicién por detrds de los incisivos maxilares y

los mueve hacia afuera.
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La posicién dentaria responde a los cambios en la funcién del la-

bio y la lengua. (Harwold, 1974).
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3. HIL. ACTIVADOR

3.1. DEFINICION

El activador es un aparato removible de ostopedia funcional que

oonsta de una sola pieza que abarca ambos arcos dentarios.

En casos de Clase II, Divisién 1 (verdadero activador), actla
cambiando la direccién del crecimiento del individuo, al forzar
la mandibula a un cambio de posicién, estimulando el crecimien—
to condilar, activando los mdsculos orofaciales, originando im-
pulsos que se transmiten a los dientes, tejidos de soporte y

maxilares.

3.2. USOS.

El activador puede utilizarse en el tratamiento de los casos de
clase II, divisién 1; clase II, divisibn 2; clase III y mordidas

abiertas.
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3.3. FILOSOFIA Y MODO DE ACCION DEL ACTIVADOR

Los cambios en la funcién conllevan cambios en la estructura

bsea interna y en la forma bsea externa. (Roux y Wolff).

De acuerdo con esta teoria, Andressen pretendid corregir las
maloclusiones mediante el cambio del patrdén funcional del apa-

rato masticador.

De este modo con el uso de un activador, una maloclusién clase
II puede ser cambiada gradualmente a una relacién de clase [ ;
este aparato forzard al paciente a morder con la mandibula en
una relacidn normal con el maxilar superior, asumiendo la man-

dibula un nuevo patrén de cierre.

Los misculos orofaciales permitir'én al paciente morder en la

posicién determinada previamente al confeccionar el aparato.

(Garcia, 1981).

3.4. EFECTOS DE LA TERAPIA CON ACTIVADOR

3.4.1. Efectos condilares. Segin la teoria de Andressen el pa-

trén funcional de adaptacién presentado por el activador compro-
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7/ s
meteria los cdndilos y los misculos.

Graber y Neumann (1982) citan a Mc Namara, quien mediante es-
tudios electromiograficos, cefalométricos e histolégicos en prima-
tes, realizé desplazamiento mandibular hacia abajo y adelante en
2 milimetros mediante una fécula metlica superior utilizada con-
tinuamente, observando que cambiaba el patrén de la muséulatura
orofacial, especialmente al aumentar la actividad del pterigoideo

externo.

Baume, Koski y Petrovic, (citados por Graber y Neumann, 1980),
concluyeron que el cartilago condilar secundario de la mandibula
es morfoldgica y fisioldégicamente diferente al cartilago prima -
rio de las epifisis, sincondrosis esfenoccipitales y el tabique na-
sal. Su crecimiento se produce por divisién de células indiferen—
ciadas y es regulado por factores exdgenos locales , mas que
por las hormonas del crecimiento. Segln Petrovic, el crecimien-
to condilar depende de la informacién de los dientes, las mem-
branas periodontales y la articulacién temporomandibular, la

cual es transmitida al sistema nervioso central; produciéndose
una actividad en la musculatura orofacial. La actividad del ptero-
goideo externo estimula la divisién mitbésica de los precondroblas—

tos condilares. Por lo tanto, los aparatos ortopédicos pueden es—
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timular el crecimiento condilar si tiene la capacidad de actuar

sobre los pterigoideos externos.

Petrovic y colaboradores llegaron a la conclusién de que el pte-
rigoideo externo es la via final para estimular el cartilago condi-
lar, tanto cuando se utilizan medios biomecinicos como hormona-—
les. Asi mismo encontraron que la actividad mitésica en los pre-
condroblastos condilares era alto durante el dfa, pero no durante
el suefho ya que durante éste el tono muscular y los reflejos mo-—
no y polisindpticos 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-
res durante el suefio en individuos que usaban actividad con una
distancia molar de 4 milimetmos. Estos hallazgos nho soportan la

hipbtesis de Andressen.

Garcia (1981) cita a Stocki y Wilbert, quienes introdujeron cam-
bios en la A.T.M. en monos maccacus en crecimiento. Ellos en-
contraron cambios tisulares adaptativos en la A. T.M. y una po-

sicidn condilar que mostraba alta resistencia contra &l relapso.

Reich-Kjennerud (citado por Garcia, 1981), en su estudio del
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activador de Andressen, encontrd que la distancia entre los pri—
meros molares permanentes es de 2 a 4 milimetros cuando el pa-
ciente muerde en el aparato. Bajo estas condiciones, el desarrollo
de los cdndilos es tan pequefio, que égos no estardn localizados
sobre las eminencias, y no habrd presién continua sobre la man-
dibula, puesto que los misculos de cierre estin extendidos muy
poco por el activador. Por lo tanto, ejercen impulsos intermiten—
tes sobre la A. T.M. que se adaptar*é a la nueva posicién de la

mandibula.

Garcfa (1981) cita a Haulp, quien reporté un caso de un recién
nacido con Sindrome de Pierre Robin tratado con monobloc ;
murié algunos dias después de terminar el tratamiento y ambas
A.T.Ms. fueron investigadas histolégi camente, mostrando una
transformacidén en los tejidos de la cabeza y cuello de ambos ar—
ticulares. Estos cambios fueron causados por la modificacién de

5 . / o
posicidn de la mandibula a una mas anterior.

Mc Namara Jr. y Carlson (1979), en estudios realizados en 28
monos rhesus (Macaca mulatta), tuvieron el propdsito de cuanti—
ficar histolégicamente las respuestas adaptativas observadas en
la articulacién temporomandibular, después de una alteracién en

la posicién postural mandibular. Se cementaron aparatos que
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producian un desplazamiento mandibular de 4 mm. hacia adelante
Y 83 mm. hacia abajo. El cartilago condilar puede ser dividido en
varias zonas: la zona articular, compuesta de tejido conectivo fi-
bro elastico denso cuyas fibras coldgenas son paralelas a la su-
perficie articular del cdndilo; es avascular. Luego sigue la re -
gién subarticular cartilaginosa la cual se puede subdividir en zo-
na precondrobléstica y zona condroblistica. La zona condroblis—
tica se encuentra entre la zona condilar y la condrobléstica; es

el sitio de mayor proliferacién condrocitica. La zona condroblas—
tica contiene los condrocitos maduros que eventualmente se hiper—
trofian y forman la estructura necesaria para la osteogenesis de
la superficie enddstica del cdndilo. A continuacidn se encuentra

la regidn de formacidn ésea endocondral.

Los monos fueron sacrificados a intervalos de tiempo después

de comenzado el tratamiento.

- A las dos semanas : Varias respuestas adaptativas fue~-
ron observadas en los dos cdndilos., Se produjo hiperplasia de

la zona precondrobléstica-condrobldstica e hipertrofia de los con-
drocitos individuales en la regién posterior del cdndilo; aumento

del tamafio del trabeculado &seo del borde posterior de la rama;
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. 7 /7 . o . .
reabsorcion dsea en la regidén anterior por encima del ligamento
7/ . . . « pd . .
del musculo pterigoideo externo y aposicién ésea en la superficie

anterior de la espina post-glenoidea.

- A las cuatra semanas : 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 regién condilar posterosuperior.

- A las seis semanas : Se observ®d un aumento en el es-—
pesor normal de 200 micrones del cartilago condilar subarticular
posterior, a 800 micrones. También hubo aumento proporcional

en la regién posterosuperior.

- A las ocho semanas : A partir de la sexta semana

el grado de respuesta a los cambios adaptativos del cartilago de
crecimiento, comienza a ser progresivamente menos pronunciado.
El espesor del cartilago de la regién posterosuperior estaba den-
tro de los valores del control a las ocho semanas. En la regidén
posterior, sin embargo, el espesor aumentado de la r‘egién pre-—
condrobléstica-condrobléstica permanecid evidente hasta la déci-

ma-segunda semana.
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- A las veinticuatro semanas : El grosor del cartilago
en crecimiento y la morfologfa del dndilo en el experimento no
se pudieron distinguir de los controles. Sin embargo, realizando
una observacién detallada, notaron un aumento aparente en el ni-
mero de células de la zona precondrobléstica del cartilago condi-

lar.

Este estudio demuestra que pueden ocurrir respuestas adaptativas
significativas en el cdndilo mandibular en los monos rhesus jéve-
nes, subsiguiente a la alteracién de la posicién funcional de la
mandibula. Puesto que el cartilago del ocdndilo mandibular pare-
ce ser homblogo al periostio y no a los cartilagos de la base del
crineo y epifisis de huesos largos, existe la hipbtesis soportada
por este estudio, de que el cartflago del ocdndilo mandibular res—
ponde altamente a los cambios en el medio bioffsico y biomeci-
nico de la regién de la articulacidén temporomandibular durante

el crecimiento,

3.4.2. Efectos musculares. Segln Andressen (citado por Gra-
ber y Neumann) en la ortopedia funcional de los maxilares, los
cambios en la oclusién y el patrén craneofacial deben ser induci-
dos mediante una reeducacién y reconstruccidén de la musculatura

. . o~
orofacial, lo cual puede lograrse introduciendo un nuevo patron
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de cierre mandibular.

7 . . . . . .

El crefa que el ejercicio instituido por su activador, reforzaria
/7 . -

los mlsculos contribuyendo a la formacidn de un aparato de con-

teqdéh.

Graber y Neumann (1982), citan a Ahlgien quien cree en el pro-
ceso de adaptacidén de los misculos Y supone que el activador ac—
tba como una interferencia que produce un nuewvo patrén de con -
traccién de los misculos Y que si se prolonga, el patrén de iner—

e . . .
vacion se adapta y la mandibula se reposiciona hacia adelante.

Harvold (1974) afirma que las contracciones isométricas produci-
das por el activador medificado, cambian la matriz muscular,

convirtiéndose en un contenedor efectivo.

Segln Petrovic y oolaboradores, (citado por Graber y Neumann,
1982), los disturbios en los contactos oclusales intermaxilares,
inducen un desplazamiento funcional de la mandibula. Si los con-
tactos 6ptimos pueden ser establecidos por medio de un posiciona-
miento hacia adelante de la mandibula, la actividad en el pterigoi-
deo externo es producida, la cual en individuos jévenes, induce

crecimiento condilar.
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La hormona somatotrdpica tiene un efecto estimulante sobre el
crecimiento condilar pero este efecto es fuertemente reducido cuan-
do ambos pterigoideos son extirpados. Asi, el papel fisiolégico
de los pterigoideos externos incluye el control del crecimiento

condilar.

Existe una relacién muy estrecha entre la actividad neuromuscu-
lary la morfogénesis esquelética. CQuando un activador es coloca-
do dentro de la boca ocurrirdn contracciones isoténicas; el pa -

ciente apretard el activador para mantenerlo en su lugar llevando
la mandibula a una posicién hacia abajo y adelante, causando un

aumento en la frecuencia e intensidad de la contraccibn muscular
del masetero, orbicular de los labios y temporal, como resultado

de la extensidn de las fibras. (Garcia, 1981).

Después de la contraccién isoténica inicial, "la mandibula inten-
ta reposicionarse distalmente tratando de salvar el obsticulo del
aparato; las contracciones se wvuelven isométricas cuando los mis-—
culos antegonistas (retractores) entran en acciébn. Se produce una
modificacidn consecuente de los reflejos neurales. Se sabe por
fisiologia que el cambio de tono de un mdsculo a su turno cambia

el tono del correspondiente antagonista'.

" _as contradicciones isométricas aumentan el tono muscular y
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finalmente remodelan el hueso". (Valinoti, citado por Garcia, 1981).

Los misculos de la masticacién estdn particularmente activos cuan—
do el aparato es olocado en su lugar durante la deglucién y otros

movimientos oclusales. (Garcifa, 1981).

3.4.3. Efectos sobre el crecimiento mandibular. Existen muchas

teorias acerca de los cambios producidos por el activador.

Bjork sostiene que el aparato no puede estimular el crecimiento

méas alléd de la potencia heredada.

Otros autores como Korkhaus, afirman que el activador estimula
el crecimiento debido al proceso adaptativo que estd bajo control

y conservado por la accién intermitente de los mdsculos.

Harwvold y Vangervik reportaron que hay crecimiento reducido ha-
cia adelante del maxilar superior; este hallazgo es reafirmado por
Jakobson quien encontrd que todo el maxilar era llevado hacia atrés

y rotado hacia abajo anteriormente.

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

lo tanto hay un desarrollo vertical del proceso alveolar mandibular.
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38.4.4. Efectos dentales. Garcia (1981) cita a Korkhaus, quien
afirma que el activador tiene un efecto muy favorable, que con-

siste en transponer la mandibula en la correcta posicidn oclusal.

El cambio de relacién de oclusid obtenida con la ayuda del acti-
vador se produce muy rapido, y es con frecuencia completada
con Mmucha anterioridad al movimiento de los dientes individua-—

les.

Con el activador el arco inferior es utilizado como anclaje a al-
gln punto, y como efecto reciproco indeseable hay una tendencia
a la inclinacién de los incisivos inferiores; pero esto puese ser

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

3.4.5. Efectos fisiolégicos. Segln Garcia (1981) hay dos tipos
de reflejos extensores : un reflejo extensor miotético y uno té-

Nnico.

Fd . .
Una traccidn momenténea en un misculo, casuard un reflejo mio-

. . F s .
titico; una extensidn prolongada producird un reflejo ténico.

.~ . /2
Cuando un activador es usado por un nifio con una maloclusion
clase II, los misculos de la mandibula son extendidos durante

. . 7/
diez o doce horas; esto conduce a un reflejo ténico de los milscu—
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los mandibulares. Sin embargo, las investigaciones han demos-
trado que estos reflejos ténicos estdn relacionados con la vigi-
lia; por lo tanto cuando el paciente esta desp ierto habra mayor
actividad reflexiva ténica sobre el activador que durante el sue-

no.

Durante las horas del dia hay una traccién reflexiva ténica pro-—
ducida por los misculos, en respuesta a su estado de extensidén
debido al activador. Cuando el paciente estad dormido, estos re-
flejos ténicos son deprimidos y persiste una tensién pasiva en

los misculos. Durante el suefio de movimiento ocular répido, los
reflejos ténicos desaparecen totalmente y se presenta con fre -
cuencia apretamiento de los dientes, el cual genera fuerzas inter—
mitentes sobre los dientes, a través del activador. De esta ma-
nera, hay tantas fuerzas musculares intermitentes como conti -
nuas, actuando por medio del activador sobre los dientes y hue-—

sos de soporte.

3.4.6. Efectos funcionales. Los aparatos previenen, interceptan
. . ./
y si es necesario, corrigen los habitos orales como succibén de

dedo, labio, deglucién anormal, respiracién bucal.

También actla como un mantenedor de espacio, expande si es ne-

. ./
cesario, corrige las mordidas abiertas dentales y la maloclusion
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. « 7 . .
clase II; mediante la correccion o prevencién de los hébitos, reo-
. . . 2 . P . .
rienta las fuerzas fisioldgicas permitiendo el crecimiento normal

de la mandibula.

Correcidn de la mordida profunda dental se hace en muchos ca—-
sos de clase II divisién 1, y practicamente en los casos de cla-

se II divisién 2.

Esto es efectuado mediante la extrusién de los dientes posteriores
. . 2 . . . . . o

y/o una intrusidn o inhibicién de la erupcién de los dientes ante-

riores. Si una er‘upcién de los dientes posteriores es intentada,

el activador es disefiado para librarlo de fuerzas intrusivas.

Cuando un activador estd oolocado en la boca de un nino, las
fuerzas derivadas de los elevadores extendidos estd concentrada
en los dientes anteriores; si estas fuerzas son incapaces de in -
truir los dientes, pueden ser capaces de inhibir su erupcién. (Gar-

cla, 1981).

3.5. TRATAMIENTO CON ACTIVADOR

Segin David C. Hamilton, la utilizacibén apropiada de aparatos
funcionales en pacientes seleccionados cuidadosamente, en la edad

adecuada, producen resultados que no pueden ser alcanzados con
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/ . . . .
las técnicas de adhesién directa o con bandas, ni aln con el uso

apropiado de un aparato craneomaxilar.

Pero lo més importante es el hecho de que los resultados son
obtenidos por medio de una respuesta natural y fisiolégica al es-
timulo, con menores molestias para el paciente, menor riesgo
de dafio de la articulacién temporomandibular Yy oon un potencial
mayor de estabilidad a largo plazo. La incidencia de extracciones

se reduce mucho.

Las claves para un tratamiento exitoso con cualquier aparato

funcional son :

- Diagndéstico diferencial.
- La eleccidén del aparato funcional apropiado.
- Ajuste y manejo apropiado de los aparatos durante el trata -

miento del paciente.

- La habilidad de ganarse la cooperacién del paciente.

3.5.1. Tratamiento de la maloclusién clase II divisién 1. Gra-

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

clusidén clase II divisién 1 es necesario realizar :
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- Expansidén del arco superior: el arco superior angos-
to debe ser expandido para permitir el movimiento hacia adelante
de la mandibula. Esto se puede lograr mediante una placa activa

. o 3 :
de expansidon, o ihcorporando un tornillo al activador.

./ .
Con una expansion moderada de los segmentos vestibulares, los
dientes posterosuperiores son estimulados en una direccibén distal,
mientras que los posteroinferiores en una direccién mesial, sin

7/ . .~ . . .
que esta llegue a ser excesiva ya que podm’a apinar los incisivos.

- Retrusién de los incisivos superiores : Se logra

desgastando el acrilico que se encuentra por detrds de ellos, in-
I y

cluyendo la porcidon alveolar, y colocando un arco rigido que con-—

tacte la cara vestibular.

- Protrusién de los incisivos inferiores : en los
casos seleccionados, se realiza desgastando el acrilico de las

caras \Vestibulares.

- Reduccién de la mordida profunda : se logra im-

pidiendo la normal erupcidén de los incisivos y estimulando la

erupcibén de los posteriores.
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Al producirse el posicionamiento anterior de la mandibula me -
diante el activador, los misculos de la masticacién que se en -
cuentran ligeramente extendidos fuera de la posicién de reposo,
son estimulados automéaticamente a contactar. Los mdisculos sublin—
guales extendidos por el posicionamiento anterior de la mandibula

y tienden a contraerse para dewvolver la posicién original al maxi-
lar inferior, pero éste es mantenido en su posicién adelantada

por el activador que estd apoyado contra los dientes superiores

Yy sus alveolos.

Los incisivos inferiores estdn recibiendo una presién lingual, y
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 estd recibiendo presidn vesti-
bular, produciéndose retrusién de los dientes anteriores, lo cual
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
se hace més frecuente. El flujo salivar aumenta, y por lo tanto
el paciente deglute mas y contacta los dientes con mayor fre —
cuencia. Debido a la posicién anterior de la mandibula los mis-

culos estdn méis ejercitados, origindndose impulsos que se trans-
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miten al periostio, hueso y dientes, accidén que es favorable pa-
ra la correccibén de la maloclusién. El activador tiene una in -
fluencia represiva sobre el crecimiento del maxilar superior y
estimulante sobre el desarrollo mandibular. Segln investigacio-
nes hay un cambio favorable en la articulacién temporomandibular
a nivel de crecimiento condilar en la zona precondrobléstica, de-

mostrado por Petrovicy Mc Namara.

3.5.2. Tratamiento de la maloclusién clase II divisién 2.Segln
Graber y Naumann (1982), el activador se puede utilizar en los
tratamientos de clase II divisién 2, cuando sblo existe un ligero

apinamiento de los incisivos superiores.

El tratamiento consiste en oolocar resortes incisales por palati-
no para inclinar los incisivos hacia el vestibular y un arco vesti-

bular en el margen gingival para lograr el movimiento radicular

hacia palatino.

Para impedir el dislocamiento del aparato hacia la parte poste-

rior, se oblocan alambres por delante de los primeros molares

superiores.

3.5.3. Tratamiento de la maloclusién clase III. Segin Graber

y Neumann (1982) el progmatismo mandibular verdadero si se
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trata en forma precoz, puede ser controlado por el activador ,
7/ .
claro esta, que se obtienen resultados mas favorables en los ca-

sos de seudoclases III.

El efecto frenador en los casos de clase III se dirige hacia la
mandibula. La mordida constructiva se toma en la posicién més
retruida de la mandibula, con los bordes incisales separados 2 o

3 mm.

El arco vestibular seuperior se mantiene a una distancia peque-
fia de las caras vestibulares para aliviar cualquier presién del

labio.

Los incisivos superiores se inclinan hacia vestibular con tornillos
o resortes colocados hacia palatino. Se deben colocar alambres
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 utilizar un plano inclinado o una placa que abra la mordi-

da.

En algunos casos de clase IIl se puede utilizar el activador dise-

42



Aado por Wunderer el cual estd dividido en forma horizontal
dos mitades, superior e inferior unidad por un tornillo colocado
en una prolongacién de la parte inferior y por detrds de los in-
cisivos superiores; al abrirlo la mitad superior se mueve hacia
adelante y al mismo tiempo la inferior hacia atrds. Las caras
oclusales de los dientes posteriores de cubren con acrilico para

.
aumentar la retenci.

El prognatismo mandibular se incrementa en la etapa puberal
y prepuberal; la accién del activador puede revertir o detener

este crecimiento evitando siempre la apertura de la mordida.

3.5.4. Tratamiento de la mordida abierta. Segin Graber y Neu-
mann (1982), el activador no esti indicado para el tratamiento de
la mordida abierta esquelética. Se puede utilizar en casos de

mordidas abiertas causadas por empuje lingual y succién digital.

El tratamiento consiste en impedir la ewupcfén de los posteriores

. . 7
y fomentar la erupcién de los anteriores, no desgastando el acri-
lico en la r*egién posterior y permitiendo que los incisivos erup-—

cionen libremente.

El efecto del activador es la correccidn del desarrollo vertical
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y del hébito, al interceptar el contacto entre labio y lengua; la
desventaja de este aparato es la interrupcién de su uso durante

las horas del dfa.

3.5.5. Tratamiento de la mordida cruzada. Segin Graber y Neu-
mann (1982), el activador se puede utilizar en el tratamiento pre-

coz de las mordidas cruzadas.

Se utilizan ansas separadas de alambre en cada diente de la si-
guiente manera : un resorte palatino en arco estimula el movimien—
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.

Es importante la o rrecidn de las relaciones mandibulares anor—

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

pacio de por lo menos 6 mm. en el adrea molar para la coreccidon

de la mordida cruzada.

Existen otros aparatos mé&s adecuados para el tratamiento de es—

tos casos como las placas activas.
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3.6. LIMITACIONES DEL ACTIVADOR

- El paciente puede perder el anclaje mandibular si el odontélo-
go no tiene cuidado en la manipulacién y construccidn del

activador.

- La intrusién activa de los dientes es diffcil.

- Por si solo, no corrige el apifiamiento.

- En individuos que no estdn en crecimiento, tiene efectos muy

reducidos o mulos.

- El activador tiende a producir rotaciones mandibulares, au -
mentando el tercio inferior de la cara, efecto indeseable en

pacientes con altura facial inferior aumentada.

3.7. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL TRATA -

MIENTO CON ACTIVADOR

3.7.1. Indicaciones.

El activador es méas efectivo en nifios de clase Il y en creci-

. ./
miento, oon denticién decidua y durante la aceleracién del cre-
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cimiento.

’ . . . “
Es mas efectivo en pacientes que tienen una buena longitud de
arco, los dientes superiores bien alineados sin apifamiento po-
tencial, e incisivos inferiores en posicién vertical sobre las

estructuras del hueso basal.

En nifios con pérdida del desarrollo vertical de la altura fa-

cial inferior.

Como tratamiento preliminar, antes de la mecanoterapia or—

todéncica fija.

Como aparato de contencién después del tratamiento en nifios

c©ohn sobre mordida profunda.

.7.2. (ontraindicaciones.

En casos de clase II con una mordida abierta severa o altu-
ra facial inferior aumentada que no tenga como causa hébitos

de suxidén o de lengua.

Para la correccidn de maloclusiones clase I con dientes api-

fiados, por discrepancia en el tamafio de los dientes y el de
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los maxilares.

En nifios que tengan protrusién, asi sea Mmoderada, de los
incisivos inferiores, ya que el tratamiento tiende a hacerlos

. / s
sobresalir mas en relacibn con el hueso basal.

En nifios con estenosis nasal por problemas estructurales o

por alergia crénica no tratada.

La aplicacién es limitada en individuos que no estdn en cre-

cimiento. Habréd que tener en cuenta el aumento de la altura

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

Nifios con falta de cooperacidn.

Nifios con protusién dentoalveolar superior y mandibula con

posicién antero-posterior normal.

3.8. VENTAJUAS Y DESVENTAJUAS DEL TRATAMIENTO CON

ACTIVADOR

3.8.1. Ventajas.

La correccidn de las maloclusiones clase II.
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Las correcciones obtenidas son estables.

5 #
La correccidn neuromuscular.

Se logra un buen control de la dimensién vertical.

Los problemas de higiene oral son muy reducidos, lo mismo

que el dafo y la irritacién de los tejidos.

El tratamiento exije menos citas, son breves y los intervalos

de control son prolongados, entre seis y ocho semanas, resul-

tando un tratamiento econdémico.

.8.2. Desventajas.

Aumenta la altura vertical.

Inclina los dientes anteriores inferiores.

El paciente debe usar el aparato durante catorce horas.

El aparato es voluminoso.

En la mayoria de los casos el tratamiento con activador no
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logra un terminacién detallada y precisa de la oclusién, tenien-

do que continuar el tratamiento con aparatologfa fija.

3.9. TIPOS DE ACTIVADORES

3.9.1. Activador de Andressen— Haupl. Segin Graber y Neumann
(1982) , y Garcla (1981), este tipo de activador es uno de los mas
utilizados en nifios en etapa de crecimiento con maloclusién cla-

se II divisién 1.

Para disefiar el activador es Nnecesario obtener un mMmodelo de tpra-

bajo bajo muy preciso.

El activador se construye en una posicidn intrabordeante, la cual

varia para cada paciente de acuerdo a su mordida.

El registro de mordida debe tomarse con la mandibula en una po-
sicién adelantada, hasta que la posidon oclusal llegue a ser nor—

mal. La posicidén de reposo determina la cantidad de apertura ver—

tical.

No se permitiran los movimientos laterales, cuando la mandibula
se mueve hacia adelante y hacia abajo. La lihea media dental ge-

. - - o . . o *
neralmente es una buena indicacidn. Si existe desviacion de la
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linea media puede ser debido a una deflexién mandibular lateral;
en este caso la mandibula debe avanzar directamente hacia ade-

lante en el plano mediosagital.

El activador se construye de acuerdo con el registro de la mor-
dida como monobloc; un plato base superior y otro inferior uni-
dos entre si, incluyendo las superficies linguales de todos los

dientes superiores e inferiores; el paladar y las superficies lin—
guales del proceso alveolar de la mandibula. Cubre las superfi-

cies oclusales y los bordes incisales en ambos arcos.

Se oonstruye un arco vestibular superior el cual se dobla a ni-
vel del tercio medio de la cara vestibular del canino dirigiéndose
hacia arriba y atrds hasta la regién molar, donde sus extremos

se insertan en el acrilico; este arco es pasivo.

Disefio de los activadores de acuerdo a las caracteristicas de la

mordida.

- Sobre mordida horizontal pronunciada en combinacién con
sobremorida vertical normal, inclinacién normal de los incisi-
vos y espacio normal de los dientes. Esta clase de activador es-
tid disefiado oon el fin de emplear la fuerza muscular sagitalmen-

te, para ejecutar un desplazamiento entre los arcos dentales
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maxilar y mandibular. La mordida se abre solamente unos pocos

4
milimetros.

. / . . . . . .
Este activador esta indicado en el tratamiento de denticiones deci-
duas en edades de cuatro a seis afos, siendo menor su efectivi-
dad en las denticiones mixtas, en edades de ocho a doce afos.

En denticiones permanentes sus efectos son muy limitados.

- Combinacién 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 erupcidn aumen-

tada de los dientes posteriores.

El registro de mordida se toma en una posicién de la mandibula

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

Durante la construccién 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 esti indicado en el tratamiento de denticiones de-
ciduas y mixtas, especialmente en el perfodo de erupcién de los

dientes permanentes.
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- Casos en los cuales la retraccidén del segmento antero—-supe-
rior estd indicado, como en pacientes con sobremordida horizon-
tal maxilar ocon espacio para los dientes anteriores o ocon sobre-
mordida horizontal maxilar cuando los primeros premolares su-
periores son extraidos, y los segmentos anteriores superiores

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

es activo).

El registro de mordida serd tomado en una relacién mandibular
forzada mesialmente en relacidn con el maxilar superior. La
apertura vertical dependerad de la profundidad de la mordida y

del espacio libre.

A causa de que el segmento anterior superior va a ser movido
. . . . 2y .

distalmente en relacién con la mordida, el material acrilico de
las superficies linguales de los dientes anteriores superiores in-—

. / / .
cluyendo la porcidn alveolar, estaran libres.

Este activador puede util izarse en el tratamiento de las denticio-
nes mixtas y permanentes, pero si la mordida es profunda, en

pacientes adultos la efectividad es muy limitada.

- Casos de sobremordida horizontal mandibular. El registro

. . 7 7
de mordida se toma con la mandibula en su posicion retruida
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7 . . . . . .
mas forzada, y si es posible con los incisivos en una relacién
borde a borde. El arco vestibular en estos casos se extiende so-—

bre las superficies vestibulares de los incisivos mandibulares.

Con este activador se obtienen tres efectos diferentes : muscu-
lar, al resposicionar la mandibula a su lugar original; mecinico,

on el arco vestibular, y la erupcibén guiada.

Los mejores resultados se obtienen en los casos de denticidn

mixta, cuando los dientes estidn erupcionanda.

El aparato debe usarse durante la noche de 12 a 14 horas, dia-

riamente.

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

3.9.2. Bionator. (Graber y Neumann, 1982, Garcia, 1981).
El bionator fue desarrollado por Wilhem Balters en Alemania y

tiene mucho en comin con el activador de Andressen—-Haulp.

Caracteristicas : Es un aparato menos wvoluminoso que el
activador. No presenta la porcién anterior que recubre el paladar
contigua a la lengua; por esta razén los nifios pueden hablar nor—

malmente con el aparato en posicién. El Bionator tiene libertad
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de movimiento en la cavidad oral y en los pacientes se puede

observar sellamiento de labios con el aparato en la boca.

Debe ser utilizado durante el dia y la noche, excepto en horas

de comida.

De acuerdo con la filosofia de Balters, el factor principal es la
lengua. Las maloclusiones de clase II son cansecuencias de una
. . 7 . e .
posicion posterior de la lengua, que perturban la regidn cervi-
cal. La funcién respiratoria estid impedida en la regién de la la-
ringe y se produce una deglucién anormal con respiracién bucal

coMmo oonsecuencia.

Las maloclusiones clase III se deben a una posicién més adelan—

tada de la lengua y un sobre—-desarrollo vertical.
La maloclusién clase I se debe a la falta de desarrollo transver—
sal de la denticién, como consecuencia de la debilidad de la len—

gua en comparacién 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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Todos los aparatos tienen un alambre vestibular y un arco palati-
no llamado lingual, porque su funcidén es estimular la lengua me-—

diante la extensién de sus misculos, aumentando su volumen.

El aparato estindar se utiliza en el tratamiento de laclase II di-
visién 1 y su objetivo es llevar la lengua hacia adelante mediante
estimulacién de la parte distal del dorso; también se emplea pa-
ra el tratamiento de los arcos dentarios estrechos en la maloclu-

.
sidon clase I.

El aparato para clase III es utilizado en el tratamiento del prog-
natismo mandibular. El objetivo seria llevar la lengua a una po-

siciéh méas posterior y superior.

El aparato de mordida abierta estd indicado para cerrar la aper—

tura formada en las Areas anteriores o laterales.

3.9.3. Aparato de Bimler. (Graber y Neumann, 1982). El apa-
rato de Bilmer originalmente llamado "Gebissformer" vy méas
tarde "Oral adaptador", fue creado por H.P. Bimler en Alema-

nia.

Los indicadores para los aparatos de Bimler dependen de la rela-

cién incisiva. Segin la clasificacién propuesta por el autor existen
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tres tipos de aparatos. Tipo A, para incisivos protrusivos; Tipo

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

Estos tres tipos de gpa ratos tienen variaciones para los proble-
mas adicionales, o el grado de apinamiento, rotaciones incisivas,

diastemas, mordidas cruzadas.

3.9.4. Aparato de Frankel. (Graber y Neumann, 1982). El apa-
rato de Frankel o corrector de funcién fue disefiado por Rolf Fran

"

kel en Alemania quien denomind a su aparato Funktionsregler"

que quiere decir regulador de funcién (FR).

Hay cuatro tipos de FR : FR I, para el tratamiento de las malo-
clusiones de clase Iy clase II divisién 1, el FR II, para las ma-
loclusiones clase II divisién 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 funcién normal establecer un sellado

oral adecuado.

El FR I tiene'res modificaciones FR Ia, FR I b, FR I c.

El FR I a, es la construccién original; estd indicado en el trata-

miento de maloclusiones clase I con apifiamiento ligero o mode-
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rado, clase I con mordida profunda, incisivos maxilares protrui-
dos o incisivos mandibul ares retruidos en maloclusiones leves

clase II divisién 1.

El FR Ib, estd indicado para el tratamiento de las maloclusiones
de clase II divisién 1 con mordida profunda, una sobremordida ho-
rizontal que no excede a 7 mMm. y una disto—oclusién que no su-

pere una relacidén de clspide a clspide.

ElL FR [ ¢, estd indicado en los casos mas severos de clase II

divisién 1.

3.9.5. Activador de Expansién. Seglin David C. Hamilton estos
aparatos estén particularmente indicados en los tratamiento de

clase II divisién g o divisién 2, pero también pueden ser de va-
lor en el tratamiento temprano de los problemas de clase IIl y en

ciertas ocondiciones de clase I.

[dealmente los aparatos son utilizados en conjugacién aparatologia
completa; sin embargo, en algunos casos son utilizados indepen-—

dientemente.

. . i
El disefio de este activador estid orientado hacia la correccidon de

los casos de clase II que presentan relacidn borde a borde de las
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clispides vestibulares de los dientes posteriores maxilares o re-
lacién de mordida cruzada lingual a las clspides vestibulares de
los dientes de la mandibula. En la mayoria de los casos , este
problema se presenta debido a la construccién bilateral del maxi-
lar superior, la cual impide la postura normal y funcional de la
mandibula. Casi toda técnica exitosa para el tratamiento de es-—
tos casos resulta de la expansién maxilar, con la posible excep-

cidnh de los casos de extraccién.

El activador de expansién que puede ser utilizado como un apa-
rato sencillo o como un plato de expansién removible suplemen-—
tario que puede ser usado en las horas en que el activador no

estid en boca. Esto es muy importante especialmente durante el

periodo de expansién activa.

La expansién del activador. El paciente debe utilizar el
activador las primeras cuatro semanas sin activacién del meca-
nismo de expansién. Esto es para permitir que se acostumbre a
usar el aparato y que éste se asiente naturalmente por s{ mismo.
Después de cuatro semanas se intruye al paciente y/o a los pa-
dres para dar un cuarto de vuelta al tornillo de expansién cada

siete dias.

Con el uso apropiado, el crecimiento y respuesta fisiolégica ade-

7
cuada, un activador debe permanecer por un periodo de cuatro a
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. . « 7
seis meses (tiempo de expansion), en ese punto se debe hacer una
. ' . . . . .
redeterminacion completa del caso : si se quiere expansién adicio-

nal. El tratamiento debe durar minimo un afo.

3.9.6. Activador abierto eldstico. (Graber y Neumann, 1982).
Este activador fue diseffado por G. Klammt, en Alemania. Es una
modificacién del aparato de Bimler, con la parte frontal recorta-
da, lo que posibilité el uso del aparato durante el dia por perio-
dos més prolongados. Su movilidad vertical en la boca no esta
impedida, ya que carece totalmente de estabilizacién en las caras
oclusales posteriores. Béasicamente tiene los mismos principios

del Bionator.

Existen dos tipos de aparatos : uno carece de proyecciones de acri-
lico para los espacios interproximales y tiene una superficie pla-
ha en contacto con la cara lingual de los dientes posteriores. El
segundo tipo, tiene proyecciones de acrilico contiguas a toda la

cara lingual de los dientes posteriores.

Debido a la falta completa de estabilizacidén del aparato involuera
la lengua en forma permanente, dificultando la fonacién, la cual
debe ser normal a las dos semanas de estar usando el aparato.
El aparato estédndar con el acrilico plano se emplea para la ex-

pansién en los casos de clase Iy en la mayoria de las maloclu -
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siones de clase II divisién 1.

La adaptacién del acrilico en las zonas proximales es absoluta-
mente indispensable para las maloclusiones clase I[II, mordida
abierta, mordida cruzada y algunas maloclusiones clase II divi-

«
sidon 2.

3.9.7. Kinetor. (Graber y Neumann, 1982). Aparato descrito por

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

El Kinetor combina métodos de tratamiento activo y microfuncio-
nal. El tratamiento debe comenzarse a tiempo, aprovechando el
crecimiento mandibular; la correccién de la maloclusién se obtie-
ne en dos a cuatro afios 5i se usa regularmente el aparato por
la noche. Es deseable su uso mayor, durante el dia en los casos
de mordida abierta, clase II divisién 2, clase Il y en algunos ca-

sos severos de clase II divisién 1 con hébitos labiales muy fuer—

tes.

El kinetor consta principalmente de dos placas activas, cada una
de ellas con un tornillo para expansidén transversal, unidas entre
s{ por dos ansas vestibulares separables prefabricadas, ancladas

en tubos de goma también prefabricados y separables, oolocados

60



entre la placa superior e inferior aumentando el espacio libre in—
teroclusal e impidiendo el contacto entre los dientes superiores e
inferiores. Las ansas vestibulares mantienen las placas en una
relacidén de clase I. Los tubos de goma estimulan la actividad mus-—

cular cuando el paciente las muerde.

3.9.8. El aparato de Macary. (Garcia, 1981). Macary fue un co-
laborador de Robin; creb el aparato de Macary que es como el
monobloc, pero con algunas modificaciones que mejoraron el apa-

rato original.

Macary construyd su activador con aleacibén de aluminio, de es-—

. Z .
ta manera el aparato es menos voluminoso y Mas sélido.

El activador de Macary tiene dos aditamentos para mioterapia res-
piratoria y dos anillos en la parte maxilar, en la mitad del pala-
dar, para propdsitos de expansién. Hay dos aparatos, el monobloc
que se usa en la noche y un aparato unimaxilar pequefio que se
usa durante el dfa para mantener la expansién del arco dental lo-

grado con el aparato bimaxilar.

. /7 ./
De acuerdo oon la filosoffa de Macary este aparato tendra accion
en tres dimensiones : vertical, anteroposterior y transversal; es-—

to influenciaré las estructuras orofaciales, y al mismo tiempo res—
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tablecerd una respiracién nasal adecuada con su mioterapia. Se-
Z Y AT oy s .
ra util para obtener un equilibrio neuromuscular y oclusal ade -

cuado,
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4. CONSTRUCCION DEIL ACTIVADOR, INSTRWC-
CIONES AL PACIENTE Y PROBLEMAS

ASO CIADOS CON EIL. TRATAMIENTO

4.1, OONSTRUCCION DEL ACTIVADOR.

4.1.1. Procedimientos clinicos.

- EIl primer pre-requisito para la fabricacién de un buen acti-
vador es tomar unas buenas impresiones. Deben ser detalladas y

proveer excelente profundidad y extensi on.

- Se toma una ldmina de parafina, y se ablanda en agua calien-
te enrolldndose para conformar el registro de mordida (dandole

forma de herradura).

- EIl paciente se instruye para que lleve la mandibula hacia ade-
lante (protrusiva) tan lejos como sea posible, y se le dice que
cierre lentamente entre la cera, guidndolo aproximadamente a la

mitad de la distancia del movimiento anterior maximo, que en
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promedio es de 5 mm.; si el registro se toma en més de la mi-
tad del méximo movimiento serd méas incomodo para el paciente,
tendrd menos probabilidades de mantener el aparato durante la

noche y se puede impedir cualquier reconstruccién anatbmica fa-

vorable de las estructuras de la articulacién temporomandibular.

Para obtener la dimensidén vertical deseada entre los incisivos ,
ey e / . . / o
se utiliza un mMmétodo que consiste en oolocar un numero determi-
nado de bajalenguas unidos, hasta obtener un espacio de aproxi-
o .2 .
madamente 2 mm. mayor que la posicion de reposo, es decir de
4 a5 mm. enla zona molar y de 6 a 7 mm. en la incisiva. Es-
. ) 7/ ./
tos se unen al registro de cera, previniendo asi la sobreoclusion.
El paciente debe repetir este procedimiento varias veces antes

de tomar el registro definitivo.

Es muy importante tener en cuenta la linea media durante la to-
ma del registro. Se deben establecer las verdaderas lineas me-
dias tanto del maxilar superior e inferior, las cuales deben coin-

cidir en el registro.

- La cara caliente debe ser enfriada inmediatamente. El regis—

tro de mordida y las impresiones son llevada al laboratorio.
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4.1.2., Procedimientos de laboratorio.

- Vaciar las impresiones en yeso de Ortodoncia.

- Limpiary recortar las modelos, removiendo cual quier exce—

SO.

- Qonstrucci6én del arco vestibular : se extiende sobre 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 atrids, y continla
a lo largo de la mucosa vestibular, hasta la car*é distal del dl-
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 palatina.

- Montaje de los modelos en un articulador de bisagra, utilizan-—
do el registro de mordida; los modelos deben orientarse en una po-

sicibén inversa a la que comunmente se utiliza, para facilitad del

acrilado.

- (olocar el tornillo de ajuste vertical para no perder la dimen-—

i
Sion.
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- Separar las partes del articulador y proceder con el encera-
do. Tomar una l&dmina de parafina y moldearla, tanto en el mo-
delo superior como en el inferior, extendiéndola hasta el tercio
gingival por vestibular, caras linguales hasta el piso de la boca
y caras palatinas, abarcando la regién palatina. Se retira la pa-
rafina en !a regién palatina, posterior a las rugas y en la regién
lingual a nivel gingival en la linea media para obtener en el acri-

lado unos topes que le darédn estabilidad al aparato.

Se retira la parafina despejando los Vvértices de las clspides y
los bordes incisales en el modelo superior, y los bordes incisa—

les de los cuatro incisivos inferiores.

- Fijacién del arco vestibular en su posicién correcta.

- Acrilado : Se prepara acrilico de automolimerizacién y
se ooloca scbre las superficies oclusales enceradas incluyendo

la zona palatina, e inmediatamente se cierra él articulador y se
procede a colocar acrilico en la parte vestibular y lingual (por
la parte posterior de los dos modelos montados en forma inver—
tida). Se debe tratar de que el acrilico quede lo mas liso posible

para poder lograr una terminacién muy pulida del aparato.

- Pulimento : Después de que polimerice el acrilico se re-
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mueve cuidadosamente el aparato de los modelos y se procede a
eliminar los excesos que hayan podido quedar. Por (ltimo, se ter—
mina con piedra pémez y lija de agua, para lograr el pulimento

final .

4,2. INSTRUCCIONES AL PACIENTE.

4,2.1, Utilizacién del aparato. El activador debe ser utilizado
todas las noches, (de 12 a 14 horas) y el paciente debe ser ca-
paz de usarlo tanto tiempo como sea posible durante el dia cuan-
do estd en su casa; se le aconseja que lo utilice cuando estid es—
tudiando o viendo televisién; de esta manera la mandibula es lle-
vada hacia adelante y colocada en posicién por medio del control

muscular voluntario.

4.2.2, Cuidado del aparato.

- Los aparatos deben ser cepillados y limpiados con dentifrico

diariamente.

— Los aparatos deben ser humedecidos en la boca.

- Los aparatos rio deben ser expuestos a alcohol o cualquier
otro agente esterilizador.
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No deben ser dejados en agua hirviendo o expuestos a secarse

en el calor de cualquier tipo.

- Los aparatos deben ser guardados en una caja especial para

éste, cuando no se esté utilizando.

Debe tenerse cuidado especial para evitar :

Envolver el aparato en una servilleta o tela (los aparatos frecuen—

temente son desechados por un miembro de la familia).

Dejar los aparatos donde los animales domésticos los puedan to-
mar, ya que éstos tienen afinidad por los aparatos orales rela-

. . 2.
cionados oon sus amos y naturalmente los destruiran.

Dejar los aparatos en bolsillos o carteras; pueden dafiarse si nho

estdn protegidos adecuadamente.

4.2.3. EIl paciente no debe intentar "ajustar", "reparar"
o™ manipular" los aparatos. Si el aparato se dafia o distor—
ciona, el paciente debe acudir al consultorio para que el odontd—

logo lo ajuste o repare.
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4.2.4. Los pacientes deben llevar los aparatos a todas las

citas.

4.3. PROBLEMAS ASOCIADOS OON EL TRATAMIENTO

Se expondrin los problemas potenciales durante el tratamiento

con activador :

- Dificultad para hablar con el aparato : Aunque
es dificil, el paciente debe aprender a comunicarse con el apara-

to puesto.

La dnica solucibén es paciencia, uso continuo del aparato y motiva-

cién del paciente.

- Desplazamiento del aparato durante el suefo
Este problema puede ser considerado "normal'" durante las pri-
meras semanas de uso. Puede ser un indicio de que el paciente
no usa el aparato el tiempo indicado, especialmente durante la vi-

gilia.

. . . ./
La solucidn es ser insistente en el aumento de cooperacion.

- Problemas de respiracidén : Se presenta especialmen-
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te durante las horas de suefio y asociado con respiradores buca-
les o alergias. El activador puede ayudar a la ruptura o modifi-
cacién del hébito; si definitivamente el problema muestra que el
aparato no va a ser usado, deben abrirse tres orificios grandes

en el aparato.

- EIl aparato golpea en el tejido lingual de los
incisivos linguales inferiores : Si el paciente al cerrar
completamente con el aparato siente dolor, se debe desgastar el
acrilico en el 4rea correspondiente. Si no siente dolor, esto in-
dica que el paciente es "perezoso" en su patrdén de cierre, y
no estd mordiendo suficientemente adelante. El aparato no debe
ser desgastado, y el paciente y sus padres deben ser reinstrui-

dos acerca de la necesidad de morder completamente adelante.

- EIl aparato se mece y no se adapta apropiada-

mente : Esto puede deberse a :

La erupcidn continuada e interferencia de los dientes, los segun-
dos molares y los bicispides maxilares; en este caso el acrilico
en el drea afectada debe ser desgastado y el aparato recontornea—

do intraoralmente con acrilico de autocurado.
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Puede haber distorsién o interferencia de un gancho o alambre ,

en cuyo caso se debe ajustar cuando esté indicado.

Puede haber fracaso por parte del paciente para usar el aparato

el tiempo suficiente o con su colocacibén adecuada.

Por (ltimo, puede haber ruptura o distorsién del aparato por di-

ferentes causas. Debe ser reparado o reconfeccionado.

- EIl aparato no puede ser colocado apropiada-
mente, o el paciente no puede ejecutar el regis-
tro de mordida adecuado. Siel aparato estid bien confec-
cionado, en raras ocasiones se presentard este problema, el cual
generalmente se produce porque las extensiones mandibulares pos-
teriores golpean las asuperficies oclusales de los dientes posterio-
res inferiores durante el cierre. Puede ser necesario un peque-

Ao desgaste en las extensiones mandibulares posteriores.

/ .
- Nauseas : Es raro el paciente que presenta nduseas cuan-—
do estid utilizando el aparato. La solucibn es persistencia y pa -

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

mo sea posible.
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