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RESUMEN

La ortopedia dentomaxilofacial, tiene una estre-
cha vinculacién con el concepto de funcién de
los érganos. El profesional de esta drea debe
explotar al maximo la funcionalidad de cada
tejido para guiar el crecimiento y desarrollo de
la cavidad bucal y las estructuras maxilofaciales,
tratando de obtener una nueva distribucién de
las fuerzas naturales, por medio de los aparatos
funcionales.

El presente trabajo tiene como objetivo presen-
tar la vigencia del aparato ortopédico-funcional
ideado por el Dr. Roberto Vidal Casaglia, en la
década de 1980.

La idea que motivé al Dr. Vidal en la creacién
del Remodelador Mecéanico Funcional (R.M.F.)
nace de las experiencias clinicas trabajadas con
activadores como el Klammt y el Bionator de
Balters, teniendo siempre presente el concepto
del aparato como reeducador.

Presentamos, casos clinicos resueltos con el uso
del Remodelador MecéanicoFuncional, al que se
le imprimieron pequefias modificaciones en su
disefio, lo que permitié optimizar el resultado
ortopédico-funcional del mismo y confirmar su
permanencia en el tiempo.

Palabras claves: ortopedia funcional, activador,
remodelador.

ABSTRACT

Dentomaxilofacial orthopaedics, is closely rela-
ted to the concept of the precise and valuable
function of the bodies. Professionals who work in
this area should take this in account and therefore
exploit to the maximum the functionality of each
tissue to guide the growth and development of
the oral cavity and maxillofacial structures trying
to get a new distribution of natural functions and
forces, through functiona appliances.

The present paper aims to demonstrate the
validity of the ortopédico-funcional appliance
devised by Dr. Roberto Vidal Casaglia, in the
1980s.

What motivated Dr. Vidal to create The Functio-
nal Mechanical Remodeler (R.M.F.). were a set of
previous instances in which patients had been
treated with appliances such as Klammt Activa-
tor or Balters Bionater. In them the appliances
had been used as reeducators.

The cases which the reader will be exposed to,
were solved through the use of the classical
R.M.F with slight modifications to its design,
which allowed optimizing the ortopédico-fun-
cional result and confirm its permanence in
time.

Keywords: functional orthopedics, activator, re-
modeler.




1- Introduccidén

El término ortopedia proviene del griego, orthos (OpBo)
que significa ‘recto o derecho’ y paideia (naidsia) que
significa ‘educacion o formacién”.

Tiene como objetivo, corregir o prevenir de forma meca-
nica o quirurgica, las deformidades o desviaciones de los
huesos y de las articulaciones del cuerpo humano.

El fin de la ortopedia funcional es: “transformar una disg-
nacia en una eugnacia.” Dicho de otra manera, utilizar los
estimulos funcionales como medios para obtener asi las
transformaciones éseo-musculares, necesarias para la re-
solucién de la Disgnacias (Torres 1966).

El concepto de Eugnacia del sistema estomatognético
puede definirse como: “el sistema masticatorio de con-
figuraciéon perfecta”, es decir: cada una de las partes del
sistema, con forma y funcién propias se interrelacionan,
en un equilibrio funcional arménico. En cambio, disgna-
cico, es el sistema cuya forma se desvia de la propia eug-
nacia.

El objetivo de los aparatos funcionales es orientar, redi-
rigir y/o eliminar fuerzas que estan naturalmente en la
cavidad bucal. Estas fuerzas pueden considerarse exter-
nas, producidas en el sistema del buccinador, e internas,

ejercidas por la lengua. Los musculos de la lengua tienen
efecto postero-anterior sobre la oclusién. El sistema del
buccinador tiene efecto antero-posterior.

El equilibrio entre las dos fuerzas musculares mantiene la
estabilidad de los arcos dentarios.

Funciodn, es la actividad particular de cada 6rgano u orga-
nismo de los seres vivos, maquinas o instrumentos. Por lo
tanto si mencionamos el término “funcional” (en el caso
del Remodelador Mecanico Funcional) estamos hablan-
do de utilizar los estimulos funcionales y la contraccién
muscular, con su capacidad morfo-genética, para obte-
ner el equilibrio morfo-funcional.

La misién primordial de la ortopedia maxilar es la de re-
lacionar forma y funcién, por lo que seran de vital impor-
tancia las influencias funcionales en la morfogénesis del
campo gnético.

El Remodelador Mecénico Funcional del Dr. Vidal (R.M.F)
es un activador de accidn pasiva y posee ademads, un
elemento mecénico: el “tornillo medio” que produce
fuerzas activas. La conjuncién de fuerzas funcionales y de
fuerzas activas le da una caracteristica de mayor efectivi-
dad en la terapéutica.

2- Antecedentes

Fue Roux (1883) el primero en mencionar los estimulos funcio-
nales que remodelan las estructuras dseas y dentales. La forma
y la funcién, el esqueleto y las partes blandas con su muscula-
tura, conforman una unidad inseparable y es responsabilidad
del profesional el reconstruir el camino y encontrar las huellas
que nos guien hacia los factores causantes, que conlleve a una
répida normalizacion.

Roux desarrolla el tema de la estructura de un érgano, su fun-
cién y su entorno, por lo cual se puede hablar de estructuras
funcionales, creando la teoria de la “adaptacion funcional”. Es
decir, que la diferenciaciéon de los tejidos es hacer que per-
duren las células y estructuras tisulares que responden a las
distintas funciones del momento. Este autor sostiene que la
adaptacion funcional es la conformacion del organismo a “fun-
ciones por medio del ejercicio de las mismas”. Por intermedio
del aparato se aprenden nuevas praxias que se adquieren por
el ejercicio del mismo.

Las modificaciones en el tamafio, forma y estructura que tuvie-
ron lugar gracias a este principio aparentemente teleoldgico,
forman el campo de morfologia de la adaptacién funcional. El
principio de una terapéutica funcional consiste entonces en
que “se aprenden nuevas normas funcionales y se obtiene faci-
lidad y seguridad por medio del ejercicio y uso de ellas”

En 1902 Pierre Robin realiza el primer aparato funcional al cual
llamé monobloc, para tratar el Sindrome que luego lleva su
nombre y que presenta signos y sintomas caracteristicos. Falta
de reflexién de la cabeza, fisura palatina, glosoptosis y altera-
cién en el crecimiento mandibular que se presenta retrognético
y con una alteracién en su forma tipica.

Existe entonces una comunicacién buconasal, impidiendo la
respiracion y deglucion correcta del bebé. Este aparato propul-
sa y reubica la mandibula, aumentando el cavum y por tanto
el pasaje aéreo. Esta nueva ubicaciéon mandibular genera exci-
taciones neuronales que se trasmiten como estimulos funcio-
nales a los musculos. El monobloc no es solo un portador de
fuerzas sino un ejercitador de los musculos.

En 1936 Andresen y Haulp a partir del monobloc realizan el apa-
rato funcional con el nombre de Activador debido a su capaci-
dad para movilizar las fuerzas musculares. Segun estos autores,
el Activador inicia una actividad refleja miotética, con contrac-
ciones isométricas-isotonicas capaces de inducir una adapta-
cién musculo-esquelética que conlleva a un nuevo patrén de
cierre mandibular. Esta adaptacién involucra a los condilos, los
cuales para conformar la remodelacién mandibular, crecen en
direccién posterosuperior a fin de mantener, la integridad de
las estructuras de la articulacién temporomandibular. Estas teo-
rias fueron fundamentadas en forma amplia y precisa para asi
instruir a los adherentes al nuevo método de que el "activador”
no sélo era distinto de todos los otros aparatos, sino a la vez
muy superior desde el punto de vista biolégico. Andresen y
Haupl sostenian que el activador transmitia realmente fuerzas
fisiolégicas, generando cambios en el crecimiento y desarrollo
de los maxilares. Este método de tratamiento fue denominado
por sus autores con el nombre de “Ortopedia Funcional de los
Maxilares”.

Balters en 1951 destaca el papel conformador de la lengua en
la formacién de los maxilares y ubicacion de los dientes; disefia
su aparato al cual llama "Bionator".




El Dr. Vidal estaba completamente de acuerdo con esta filoso-
fia: decia principalmente que el poder “morfofuncional” de la
lengua favoreceria el papel reeducador de la misma.

George Klammt (1953), combiné algunos de los elementos del
activador de Andresen Haulp, recortando el frente de acrilico 'y
agregando algunos elementos metélicos. Denominé a su apa-
rato "activador abierto eléstico".

Rolf Frénkel (1956), la idea principal de Frénkel es que: el mo-
tor de la aparatologia es el vestibulo bucal y la perturbacién
del tono muscular peribucal es el “culpable de las alteraciones
orofaciales”. Crea entonces el "Regulador de funciéon®, con el
objetivo de reeducar la funcién alterada de los musculos, reor-
ganizando el triple cierre oral y modelando al mismo tiempo el
corredor dentario de erupcion. Para que finalmente la mastica-
cién fisiolégica conduzca a un plano oclusal funcional y estable.

Pedro Planas (1962), nos demuestra en su libro “La Rehabilita-
cion Neuro-Oclusal”, el principio biolégico de su teoria, funda-
mentada en la creacion de cuatro leyes de crecimiento y desa-
rrollo del sistema estomatognatico. Se asienta en que cuando
se instaura un plano oclusal fisioldgico, paralelo al plano de
Camper, con libertad de los movimientos de lateralidad man-
dibular, sin traumatizar el periodonto y rehabilitando la articu-
lacién temporomandibular, se alcanza una correcta rehabilita-
cién. Petrus Camper (antropdlogo), crea el plano de Camper
como el establecido entre el centro del conducto auditivo ex-
terno y la base de la nariz. Plano oclusal es el plano que pasa
por las cispides de molares temporarios o de premolares y
molares permanentes.

El Dr. Pedro Planas, manifiesta que se mastica por el lado de
menor dimensidn vertical, el cual coincide con el lado de me-
nor Angulo Funcional Masticatorio Planas (AFMP) “Ley de la
minima dimensién vertical y angulo funcional masticatorio de
Planas”. Dichos angulos deben ser simétricos para ambos lados
de la hemiarcada, lo que demuestra una masticacién unilateral
alternada, con movimientos mandibulares libres y por tanto un
plano oclusal funcional arménico.

Vidal esté de acuerdo con Planas en que, la masticacién es la
responsable de la morfogénesis del sistema masticatorio siem-
pre que no exista alteracion respiratoria.

3- Activadores

El activador es un aparato bimaxilar que modifica la posicion
mandibular para redireccionar el crecimiento maxilo-facial.
Para activar la funcién neuromuscular se elabora una mordida
de trabajo o constructiva que se realiza segun el diagndstico y
plan de tratamiento del caso clinico.

El aparato esté suelto en la boca estimulando el ejercicio mus-
cular constante, provocando positivamente el reflejo de deglu-
cién asi también como induciendo las fuerzas intermitentes.
Su presencia en boca produce estiramiento muscular, con una
serie de contracciones ritmicas intermitentes que constituyen
el estimulo funcional capaz de poner en actividad los tejidos.

El musculo responde a cualquier estimulo contrayéndose y
esta contraccién artificial provocada es la fuente de origen de
las fuerzas correctoras que utiliza la ortopedia funcional. La ac-
tividad refleja miotética es provocada por contracciones mus-
culares isométricas-isotdnicas y esa fuerza muscular trasmitida
por el aparato es la que remodela los arcos dentarios.

Es decir, que actda a nivel dento-alveolar, permitiendo movi-
mientos dentarios que modifican el plano oclusal. Se crean
asi nuevas aferencias que llegan al sistema nervioso central y
como respuesta, cambia la actividad muscular.

Se orientan las fuerzas naturales por estimulacién o bloqueo
de las mismas, creando cambios en la estructura del Sistema
Estomatognatico. Esto conduce a favorecer un nuevo patrén de
cierre mandibular.

Es un aparato que utilizado en nifios con denticién temporaria
o en primera etapa de denticién mixta, activa la matriz funcional
creando cambios en la morfologia y funcionalidad del sistema
estomatognatico.

Los activadores al actuar sobre los misculos ejercen distin-
tas fuerzas a saber:

® estéticas: son las que actian permanentemente variando su
intensidad y direccion. Son ejemplo de ellas la gravedad, la
postura y elasticidad de las fibras musculares;

e dindmicas: son aquellas que aparecen con los movimientos
del cuerpo.

La intensidad de estas fuerzas depende del disefio del apa-
rato y la capacidad de respuesta del paciente. Un ejemplo de
éstas es la deglucion;

® ritmicas, son las fuerzas propias del ritmo del cuerpo, como
por ejemplo la respiracion, el tono cardiaco y las fuerzas
eruptivas.

Estas estimulan la actividad celular y aumentan la actividad
de los osteoblastos, lo cual produce una mayor formacion
de hueso. El activador puede orientar el accionar de dichas
fuerzas.

Las fuerzas ortopédicas funcionales, son las que se originan de
la reorganizacién de la matriz funcional. Se caracterizan por ser
intermitentes, de direccidn constante y de intensidad modera-
da.

Se pueden incorporar al activador fuerzas activas, por medio
de resortes y tornillos, para producir fuerzas denominadas bio-
mecanicas activas.

El activador logra modificaciones en los tres planos del es-
pacio:

e transversal, por medio del contacto del acrilico en las zonas
de las apdfisis alveolares y en las caras palatinas y/o linguales
de premolares y molares se logra crear estimulos para el cre-
cimiento transversal maxilomandibular;

® sagital, permite el crecimiento posteroanterior de los maxi-
lares. Asimismo el remodelamiento de los arcos dentarios en
sentido transversal y sagital;

e vertical, permite o no la erupcién dentaria. Existen dos op-
ciones, cubrir las superficies oclusales para bloquear el creci-
miento de la alveolar; o liberar las superficies oclusales para
estimular el crecimiento de la misma.

Tenemos que pensar que la aparatologia miofuncional, es
como un “aparato de gimnasia”, cuyo fin principal es la com-
pensacion de las estructuras, las cuales logran el equilibrio de
los tejidos y de la funcidn.

El activador concebido originalmente por Andresen y Haupl ha
sido modificado a lo largo de los afios como veremos a conti-
nuacion.




Activador Abierto Elastico (AAE)
de Klammt

George Klammt crea un activador que se originé del aparato
de Andresen-H&ulp reduciendo el volumen de acrilico en el
sector anterior, lo que mejora la diccién del paciente. Ademas
tiene un tornillo medio que no tiene funcién de expansor sino
de ajuste y acompafamiento del crecimiento (Fig.1).

Fig.1 Activador abierto de Klammt, tomado de Graber, Neuman

Posteriormente reduce al minimo el acrilico sustituyéndolo por
un coffin, originando asi el activador abierto elastico. El mismo
consta de partes bilaterales de acrilico, arcos vestibular superi-
or e inferior y resortes frontales superiores e inferiores. Ulterior-
mente, cambia el coffin por un arco palatino de 1.2mm (acero
templado) que se extiende de premolares hasta primer molar
y le otorga estabilidad al aparato permitiendo minimizar la ex-
tensién del acrilico.

El acrilico se extiende desde el canino hasta el uUltimo diente
erupcionado, dejando abierto el sector anterior y la superficie
palatina cdncava, para dar méas espacio y confort a la lengua.
Su funcidn principal es estabilizar la mandibula en la posicién
deseada, para lo cual tiene apoyo oclusal en los cuatro caninos,
lo que otorga estabilidad al aparato y estimulacién transversal.
Puede penetrar en los espacios interdentales o ser carente de
guias (Fig. 2), determinado dos aparatos distintos, con accién
diferente sobre los arcos dentarios.

Fig.2 (Tomado de Graber, Neumann):

Fig 2:
A. Activador abierto
elastico con guias.

B. Activador abierto
elastico sin guias

Tomado de Graber, Neumann.

Los arcos vestibulares superior e inferior, salen de distal de
canino y recorren el vestibulo hasta distal de segundo premo-
lar, se curvan y vuelven al lado homdlogo. Se confecciona en
acero de 0.9mm. Protegen lateralmente de la excesiva presién
de los musculos buccinadores en el acto de la deglucién.

Los resortes frontales superiores e inferiores se extienden de
distal de lateral a distal de lateral con forma de “S” italica.

En el Rio de la Plata se le hicieron modificaciones a dicho ac-
tivador.

Acrilico oclusal

Los profesionales que lo adoptan dejan acrilico entre las arca-
das dentarias para el control adecuado del crecimiento verti-
cal. Se puede ir desgastandolo para guiar la erupcién dentaria
cuando sea necesario.

Resortes frontales
Varian segun el caso: en abanico, verticales de Bimler, e individ-
uales de Schwartz.

Escudillos superiores o inferiores

Seran utilizados segun requiera el caso clinico. La filosofia de
los escudillos es tomada del Dr. Rolf Frénkel y consiste en elim-
inar la presién mecanica perjudicial de los muisculos mentonia-
nos permitiendo a los orbiculares facilitar el cierre oral anterior.
En el maxilar superior permiten aposicién dsea, estimulando el
crecimiento de la premaxila.

En la clinica del Instituto Universitario C.E.D.D.U. la Doctora
encargada del drea Prevencién-Ortopedia, Dra. Wilma Haller,
realiza en él las siguientes modificaciones. (Fig. 3).

. += Arco palatino
Acrilico oclusal

Arco vestibular
superior
Resortes
frontales

.. Arco vestibular
inferior

Fig. 3: Activador abierto elastico de Klammt utilizado
en la Clinica de Ortopedia del I.U.C.E.D.D.U.

Acrilico oclusal

Se le indica al laboratorio borrar con cera los surcos oclusales
en los arcos dentario superior e inferior, de modo tal que se
obtenga una plataforma lisa donde solo tocan las cuspides de
molares, premolares y caninos. De este modo los arcos den-
toalveolares pueden tener cambios en sentido anteroposterior
y transversal, no vertical, lo que permite reorientar un nuevo
plano oclusal.

Arco Palatino

En el manejo clinico de este aparato no se debe activar el arco
palatino. Si éste es activado crea deformaciones a nivel de la
parte acrilica, estimulando crecimiento maxilar y no el mandi-
bular ya que el acrilico se separa de las caras linguales inferio-
res.

Arcos vestibulares

Se extiende, hasta el eje de la cuspide distal del Gltimo molar
erupcionado, marcando presencia apoyado sobre los incisivos
a nivel del tercio medio.

Resortes frontales

Para impedir la erupcién de los sectores anteriores, colocamos
los resortes frontales apoyados en los cingulos. Cuando debe-
mos protruir ambos grupos incisivos primero lo hacemos con
los superiores para obtener el espacio para protruir los inferio-
res.

Cuando se pierda prematuramente un canino temporario se
modifica el resorte lingual en abanico realizando una angulo
recto a distal del incisivo lateral que corresponda (recuperador
de espacio) Fig.4. Se trata de crear el espacio para el canino
permanente.




Fig.4 Activador con resorte recuperador de espacio.

Topes molares

Cuando los molares permanentes se encuentran mesializa-
dos se coloca un tope a mesial de alambre 0.9mm. Este tope
impide la migracién mesial del molar, logrando asi un dista-
lamiento indirecto.

De este modo no se permite la migracion mesial del molar
pero si, la remodelacion del plano oclusal en sentido sagital y
transversal.

Bionator de Balters

Balters crea el aparato tomando como referencia el Activador
de Andresen y Haupl. Todos los aparatos funcionales tienen
como objetivo comun modificar la matriz funcional. Los ac-
tivadores reorientan el curso normal del crecimiento y desarrol-
lo del sistema estomatognatico e inducen su correccion.

La morfogénesis facial es muy importante ya que los huesos de
la cara y el craneo son casi exclusivamente de origen membra-
noso, por lo tanto su comportamiento genético es similar. Wil-
helm Balters, a principios de la década de 1950, con el fin de
aumentar la comodidad del paciente y facilitar el uso durante el
dia crea el Bionator, reduciendo el volumen de acrilico del ac-
tivador. Busca modificar la morfologia del aparato dentomax-
ilofacial para obtener un complejo estomatognético, mas adap-
tado a la funcién.
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Fig. 5 Tomado de Balters, W. Guia de la técnica del Bionator.

Balters afirma que la orientacién del créneo debe estar dis-
puesta de tal forma que el plano oclusal sea paralelo al plano
de Camper, es decir que al momento de fabricar el Bionator
debe respetarse esta referencia para tener un plano oclusal
regularizado.

Balters caracteriza la cavidad bucal normal con la forma de
huevo, donde el polo chato del huevo seria orientado hacia el
esfinter oral anterior y el polo agudo hacia el esfinter oral pos-
terior. En circunstancias donde estd instalada una patologia, la
orientacién del huevo seria la contraria a la dicha (Fig. 5).

En condiciones patoldgicas, el desequilibrio entre la funcién
del sistema bucinador y la funcién lingual no permite efectuar
el cierre labial.

En el sector de premolares hay un empuje lingual y una modi-
ficacion de la forma del arco. Ademas hay una alteracion de las
funciones de masticacién y deglucion.

En condiciones de normalidad el cierre bucal anterior se ase-
gura con los labios, mientras que en la region posterior, se rea-
liza por el contacto del paladar blando con el dorso lingual. El
espacio bucal estd ocupado por la lengua (Fig. 6).
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Fig. 6 Tomado de Balters, W. Guia de la técnica del Bionator.

El acrilico estad constituido por una parte superior y otra infe-
rior. El inferior se extiende del primer molar al homélogo. En
el maxilar se extiende de molar a molar, pero queda libre la
superficie palatina de primer premolar a primer premolar para
“dejar en libertad la lengua”, como nos lo explicaba el Dr. Vidal".

El arco vestibular esté constituido por un arco labial que reco-
rre la superficie vestibular de los incisivos superiores y termina
con un lazo a mesial del primer molar que tiene como funcion,
frenar la accién del buccinador.

Se construye en alambre de 0.9 mm y se ubica a la altura del
punto stomio para favorecer el cierre labial.

El Bionator de Balters es uno de los aparatos funcionales mas
utilizados para restablecer el cierre oral anterior. Su efecto
consiste en potenciar el crecimiento y reubicar anteriormente
la mandibula, asi como lograr el contacto bilalabial y llevar el
dorso de la lengua a hacer contacto con el paladar blando. Es
un aparato reeducador de la funcién lingual y el cierre labial
por excelencia.

Esto uUltimo es lo que Dr. Vidal quiere destacar en su aparato-
logia.

Arco
Vestibular Ansa

Bucinadaor

Fig. 7 Bionator, elementos constitutivos.




4- Remodelador Mecéanico Funcional del
Dr. Roberto Vidal

El Dr. Vidal cre6 este aparato teniendo en cuenta su experien-
cia clinica con el activador Klammt y el Bionator de Balters. Le
[lamd “Remodelador Mecénico Funcional” (RMF). Este nombre
surgié porque utiliza fuerzas funcionales al igual que todo ac-
tivador y fuerzas activas que en este caso se desarrollan a nivel
del tornillo.

A.Fundamentos

Es un aparato que activa las matrices funcionales y ademas po-
see un elemento mecéanico, como el tornillo medio lingual, que
se activa para realizar expansion transversal de ambos maxi-
lares.

El Dr. Vidal lo describia como:

- remodelador, pues modifica el continente oro facial reu-
bicando el contenido,

- mecénico, por utilizar fuerzas activas sobre el contenido
oro facial,

- funcional por su caracteristica de ser un activador, logran-
do el equilibrio morfo-funcional del sistema craneo-facial y
por ende del individuo.

El autor fundamenta su terapéutica en grandes premisas
ortopédicas como son las siguientes:

- El crecimiento es llevado a cabo por la traslacién espacial
y remodelacion ésea (Teoria Moss).

La traslacion la realizamos al tomar la mordidas constructi-
vas y la remodelaciéon dsea se produce por la accién de las
fuerzas musculares, provocando aposicién y reabsorcién
6sea, dando como resultado reorientar el crecimiento y
desarrollo.

- Las caracteristicas morfogenéticas de la lengua, son se-
guidas por el sistema de musculos orofaciales y mastica-
dores.

El autor decia: “la lengua hay que dejarla en libertad” y que
su potencial de morfogénesis fluya. La lengua es un drga-
no fundamental y su correcta posicion equilibra la cincha
buccinatomasetera

y la posicién del hioides.

- La accién de las fuerzas ortopédicas actla sobre las sutu-
ras craneo-facial a través de los pilares éseos. En la funcién
masticatoria este pilar anterior o canino estd siempre ac-
tivado, trasmitiendo el impacto a la sutura maxilofrontal,
pues la resultante de las fuerzas es en sentido postero-an-
terior y de abajo hacia arriba, por tanto estimula todas las
suturas maxilares.

- En el sector anterior, se aspira lograr el correcto cierre
labial y evitar la contraccién muscular en la zona del ter-
cio oclusal y medio permitiendo asi la remodelaciéon dsea
logrando la reubicacién méxilo-mandibular adecuada. De
este modo, se llega al control de la contraccién muscular,
como respuesta al estimulo de los musculos, provocada
por la reubicacién de la mandibula.

Las indicaciones segun el autor son: Clase | y Il, con
apifamiento dentario, lo contraindica para casos de me-
siorelacién.

B. Elementos constitutivos
Presenta elementos de acrilico y elementos metélicos (Fig. 8).

Fig. 8 Diagrama de constitucion del Remodelador Mecanico
Funcional. 1:Tornillo, 2: Resorte frontal, 3,4: Arco Bimler
superior e inferior, 5: Superficie de acrilico

Acrilico

Este elemento en el maxilar, cubre caras oclusal y palatina de
las piezas posteriores y cara palatina de canino. Su extension es
de 3 a5 mm por encima del margen gingival. En la mandibula
cubre cara lingual de todas las piezas y cara

oclusal de piezas posteriores y su extension es de 3 a5 mm por
debajo del margen gingival. La boveda palatina estd completa-
mente libre sin acrilico ni alambre para permitir como decia su
disefiador la “libertad de la lengua”.

Metalicos

Los elementos metélicos constan de un arco vestibular tipo
Bimler superior e inferior de 0.9 mm. parte de distal de canino
y va hacia el molar del lado homdlogo.

Su aplicacién es para inhibir la presién de la cincha buccinato
labial y estimular el correcto cierre labial.

Si existe protrusion o retrusion los arcos controlan el movimien-
to dentario.

También lo integra un resorte frontal simple o doble que no
toca los dientes, va por lingual de los incisivos inferiores y su
funcién es recordar a la lengua de no proyectarse mas alla.

Tornillo

Este se coloca en el medio de la mandibula perpendicular a la
linea media y paralelo al plano oclusal. La activacion del mismo
decia el autor es: ¥ de vuelta los dias terminados en Oy 5; en
alguin caso se comienza utilizando con los dias terminados en 0
y de acuerdo al transcurso del tratamiento se intercalan los dias
terminados en 5.

El Dr. Roberto Vidal “recomienda, que el odontdélogo debe
montar en oclusor y hacer los alivios y bloqueos necesarios
para poder reorientar el plano oclusal si es necesario, pues asi
el remodelador actia de forma maés controlada y eficaz”.

En la clinica de Instituto Universitario C.E.D.D.U. se implemen-
tan algunas modificaciones:

Acrilico Oclusal

Se realiza como se explicd en el activador una plataforma lisa
donde los dientes pueden deslizarse libremente. En caso de
que el caso clinico presente sobremordida este acrilico se
extenderd al grupo incisivo, es decir, tomara forma de herra-
dura creando una mesa de mordida para los incisivos que no
pueden deslizarse verticalmente.




El plano oclusal al mismo tiempo que se remodele sagital y
transversalmente corregird la sobremordida disminuyendo el
overbite.

Cuando el plano oclusal no es paralelo al plano de Camper,
logramos el paralelismo utilizando la Técnica de Pistas Directas
de Plana; al mismo tiempo se obtiene libertad de movimiento
mandibular y AFMP simétricos. El Remodelador Mecéanico
Funcional trabajaré en un terreno més apropiado, logrando re-
sultados efectivos para corregir las alteraciones.

C. Mordida constructiva

Es un registro clinico que establece una relacién antero poste-
rior, transversal y vertical de los arcos dentarios. Las caracteristi-
cas de la mordida constructiva dependen del caso clinico indi-
vidual y de acuerdo al aparato funcional elegido.

Para la toma de la mordida constructiva se debe tener en cuen-
ta, el biotipo del paciente, el diagndstico cefalométrico, el di-
agndstico funcional de la oclusidn, la estética facial y el estudio
de modelos.

Realizamos el anélisis de los modelos, para ubicar lineas me-
dias dseas, lineas medias dentarias, llaves caninas y llaves mo-
lares; marcando sobre ellos las referencias anteriores tanto
maxilar como mandibular para facilitar la realizacién de las cor-
recciones en los tres planos del espacio.

Para la toma de la mordida, el paciente debe estar sentado en
el sillén en forma erguida y con su musculatura relajada. Para
lograr la relajacién muscular debemos colocar rollos de al-
godén sobre las superficies de premolares y molares.

Adiestramos al paciente hacia el correcto posicionamiento
mandibular en la nueva posicién sagital, transversal y vertical
deseada. Una vez entrenado el mismo se coloca un rodete de
cera en forma de herradura 3 0 4 mm mas ancho que el arco
dentario y se va manipulando la mandibula al nuevo patréon de
cierre que el profesional desea lograr; registrandolo en la cera.
Se recorta la mordida en la zona de la linea media y en la llave
canina y molar, para observar que estas referencias estén corr-
ectas. La cera no debe tomar contacto con los tejidos blandos
a distal de los molares. Dejamos enfriar la cera y corroboramos
con la mordida constructiva en boca la coincidencia de las
lineas medias faciales y dentarias.

D. Etapas de laboratorio

El Dr. Vidal afirmaba que para comprender la funcionalidad
del aparato ortopédico el Odontélogo debia saber elaborar la
aparatologia.

1. Montaje

Se debe fijar bien el registro de la mordida a los modelos para
evitar su movimiento durante el montaje. El mismo por indi-
cacion del autor se realiza en un oclusor.

Resulta mas comodo para el profesional llevar a cabo el mon-
taje con la parte incisiva mirando hacia las ramas del oclusor
(Fig. 9).

Fig. 9: a) Modelos y mordida constructiva. b) Montaje en articulador
se aprecia la orientacion de los incisivos hacia la rama del oclusor.

Se comenzard por el modelo inferior. Luego de fraguado el
yeso, se fija el oclusor en la altura y se retira la mordida de cera.

2. Diagramacién

Se coloca separador de acrilico en toda la superficie de ambos
modelos y luego se efectiia una diagramacién de la extension
del acrilico.

En el maxilar superior va desde mesio palatino del canino a dis-
to palatino del primer molar, con una altura ocluso-gingival de
aproximadamente 4mm de ambos lados. Decia el Dr. Vidal: el
acrilico va “envolviendo el canino”. En la mandibula se extiende
de distolingual del primer molar permanente hasta el homolo-
go contra lateral.

Se colocan alivios en los surcos de los molares, (las cuspides
quedan marcadas en el acrilico) también en vestibular de los in-
cisivos centrales superiores, excepto en los casos de protrusion
de los mismos que el arco debe ir rozando (Fig.10).

Fig. 10 Diagramacion del aparato




3. Arcos
Se trabaja con alambre 0.9mm Dentaurum, utilizamos alicates
Bimler, 149 de Angle y Young. (Fig. 11).

Fig. 11: Alambre 0.9 Alicates Young 149 de Angle Bimler

El arco vestibular superior e inferior tipo Bimler sale de distal de
canino extendiéndose hasta surco vestibular de primer molar
permanente; hace el ansa y se dirige horizontalmente hasta el
contra lateral.

Como ayuda, marcamos con fibra permanente donde quere-
mos hacer el ansa para luego realizar la prension con el alicate.
Arco frontal va de mesial a mesial de canino superior.

Fijamos los arcos con cera para inmovilizar (Fig. 12).

Debemos recordar que el tornillo funciona por presencia o en
forma activa segun el caso clinico lo requiera.

5. Acrilico
Antes de elaborar el acrilico sumergimos en agua fria durante
10 minutos para sacar el aire que tiene el yeso.

Se prepara el acrilico antes de que llegue a la etapa fila-
mentosa se carga en los flancos linguales y palatinos con los
modelos separados, luego se carga en las superficies oclu-
sales y se cierra el ocl sor y se eliminan los excesos con una
espétula de lecrén. Va a hidromufla de 30 libras durante 15
minutos.

Retiramos exceso de acrilico y por ultimo efectuamos el pulido
final con fresones y rueda de trapo con pémez.

Una vez finalizada la confeccién del Remodelador Mecani-
co Funcional y/o recibido del laboratorio, debemos verifica-
mos el ajuste del aparato, para comprobar si cumple con la
mordida constructiva que enviamos para la elaboracién del
mismo.

Evidenciamos su ajuste en maxilar inferior y superior del cum-
plimiento de la linea medio ésea y el acrilico liso y sin poros
(Fig. 14).

4. Tornillo

Debe ir posicionado en la linea media mandibular, que es la
traslacion de la linea media superior, y en mitad de la distancia
entre el borde incisal y el paradencio de insercidn dentaria lo
fijamos con cera (Fig. 13).

o

Fig.13. Tipo de tornillo y ubicacién del mismo.

Fig.14. Posicionamiento del aparato en los modelos.




5- Casos Clinicos

Se seleccionaron pacientes con denticién mixta, que no hu-
bieran utilizado aparatos ortopédicos anteriormente y cuyo
tratamiento con remodelador se extendiera por lo menos 12
meses.

Fueron evaluados (pre y post- tratamiento) en la telerradio-
grafia el poligono de Bojor Jarabak, los angulos del incisivo
superior e inferior de Schwarz.

Sobre los modelos zocalados se midid el overjet, overbite y
el ancho intermolar inferior (distancia lineal entre las fosas
mesiales del primer molar derecho e izquierdo).

Cefalométricamente consideramos el biotipo segun Bojor
Jarabak (suma de los dngulos de la silla, articular y gonia-
co) cuya norma es de 396° medidas superiores a 402° se
tipifican como pacientes ddlicos y medidas inferiores a 390°
como braqui.

Asi como los angulos incisivo superior de Schwarz ( plano
biespinal y la bisectriz del incisivo superior) cuyo valor pro-
medio es de 70°; medidas entre 65° a 55° denotan leve pro-
trusién, 55° a 60° media y menores a 50° grave.

Valores entre 75° a 80° son propios de una retrusién leve,
85° a 90° media y mayores a 90° grave. En el caso del incisi-
vo inferior (bisectriz del mismo con la basal mandibular) se
obtiene un dngulo cuyo valor es de 85° si es menor a 75° el
incisivo se encuentra protruido y si es mayor a 95° se encuen-
tra retruido.

Se utilizaron para la recolecciéon de datos una plantilla de
Rickets (Morelli), un compéas de puntas secas y un lapiz mina
Faber N° 0.5 (Fig.15).

Fig. 15: Instrumentos de trabajo para la recoleccion de datos.

Paciente de sexo femenino de 10 afios que ingresa en marzo
2005. Actitud postural alterada, lordosis lumbar acentuada y
capacidad respiratoria disminuida. El perfil convexo y piso fa-
cial inferior aumentado.

Fig. 16: Perfil y frente.

Examen bucal
Denticién mixta, Clase Il molar derecha, lineas medias no coin-
cidentes y apifiamiento antero inferior importante.

Fig.17 Examen Bucal, apihamiento dentario

Modelos

Forma del arco inferior con tendencia a triangular, arco superi-
or cuadrangular.

Fig. 18 Forma de los arcos y apifiamiento dentario inferor impor-
tante con clase Il molar




Examen Radiogréfico Diagndstico

Radiografias iniciales Paciente de biotipo Mesofacial, clase | esqueletal y clase Il mo-
Se observan todos los gérmenes dentarios e hipertrofia de lar con apifiamiento antero inferior importante.

cornetes.

Medios terapéuticos
Remodelador mecanico del Dr. Vidal.

Control

Fig.21 Modelos finales afio 2008

395¢ Mesofacial
o Base craneal
= e anterior [1mm
Long. mandibular 70mm
Incisivo superior 67°
Schwarz
Incisivo Inferior B5°
Mac Po -11mm
Namara A Tmm




Radiografias finales
En la ortopantomografia se evidencia la presencia de todos los
dientes permanentes, excepto germen del molar 38.

) [
s 1 e | 395° Mesofacial
Py | | — J
iR 1 |
VG Bjérk Easetd'gneal 79mm
. { et anienar
\ /) W Long.mandibular. 73mm
\ ; 7 Incisivo superior 76°
h ) 174, Schwarz
R p Incisivo Inferior 89°
Ruafe | Mac Po -8mm
e Namara e o

En el siguiente cuadro podemos observar el resumen del caso:

R. CANINA R. MOLAR BIOTIPO I.SUP. LINF. QJET O.BITE Dist.
intermolar

INICIAL I 1 3952 67¢  85¢ 2mm. 3mm 37mm
FINAL I | 3920 782 86  1mm  3mm 42mm

Notorio crecimiento del ancho intermolar, logrando mejorar el apifiamiento y la clase molar.




Examen radiogréfico

Iniciales
Paciente que ingresa en agosto del 2004 con 9 afios de edad,  Se observan todos los gérmenes dentarios excepto de los
habiendo sido operada de vegetaciones a los 3 afos. 3eros molares.

Presenta respiracién mixta, actitud posturalalterada por una
lordosis lumbar acentuada y pie izquierdo con arco vencido.
Predominio del tercio inferior facial.

Fig. 22 Postura frente y perfil

Examen bucal

Diastema interincisivo, clase Il molar y mordida cubierta 7mm.

Fig.23 Examen Bucal, Clase Il molar y mordida cubierta.

398" Mesofacial
” Base craneal
Modelos . . Bjork : 67mm
Forma de los arcos ovoidea, clase | canina, clase Il molar, noto- anterior
ria mordida cubierta, overbite de 7mm y overjet de 4mm. g '
Long. mandibular 65mm
Incisivo superior 71°
Schwartz -
Incisivo Inferior 68°
Fig. 24 Examen modelos, denticion mixta. MEG Po -11mm
Mamara A 1mm




Diagndstico

Paciente con biotipo Mesofacial, clase | esqueletal. Respiracion
mixta y clase | canina, clase Il molar con mordida cubierta y pro-
trusion incisiva inferior.

Medios terapéuticos

Se coloca un Remodelador mecénico funcional del Dr. Vidal,
luego, en una segunda etapa, para optimizar los resultados, se
confecciona un nuevo aparato al que se le agrega un equiplan.
Este ultimo actia como mesa de mordida anterior es decir con-
trola verticalmente la erupcién de los incisivos. (Fig.25).

Fig. 25: Primer RMF. Fig.26: RMF, con equiplan.

Controles
Evolucion de la paciente

Control alos 11 meses, se decide cambiar el RMF y anexarle un
equiplan metdlico. Fig: 27.

Fig. 28: Control a los 26 meses de instalado

Modelos finales

Fig.29 Modelos finales afo 2008

Radiografia finales

Erupcién completa con agenesia de los 3eros. molares.

—

390° Mesofacial
: Base cranial

BOIK anterior 1
Long. Mandible 70mm

Incisive superior 7a°

Schwartz - .

Incisivo Inferior g e
Mac Fo -8mm
Namara A 2mm




En el siguiente cuadro podemos observar el resumen del caso:

R. CANINA R. MOLAR BIOTIPO I.SUP. ILINF. OJET 0.BITE Dist.Intermiolar
INICIAL | ] 390¢ 712 Hh3e dmm. Fmm 42mm
FINAL | I 392¢ Tae 79z 1mm dmm 47mm

Se ha corregido la relacién molar, aumentado la distancia intermolar y mejorado la mordida cubierta anterior.

Paciente ingresa en 2008 con 6 afios, alérgico, presenta actitud

postural escolidticay deglucién con contraccién de orbiculares.

Examen bucal

Al realizar el examen bucal se constata, denticidon mixta clase |
caninay 21 en palato posicidn. Presenta indices de placa bac-
teriana elevados.

Fig. 31 Denticion mixta, falta espacio anterior.

Fig.32 Denticién mixta con clase canina, plano post lacteo recto.




Radiografias iniciales Diagndstico
Paciente con biotipo facial braqui, clase Il esqueletal (mandibu-
Cornetes hipertréficos, presencia de los gérmenes apifiados. la de tamafio pequefio).

Apifamiento dentario, clase | canina, con mordida invertida an-
terior.

Alteracién de las funciones respiratoria y masticatoria.

Medios terapéuticos

Se coloca un Remodelador Mecéanico Funcional de Vidal.

Fig. 33: Remodelador mecanico funcional.

Controles

E— . A los 8 meses de instalado, marzo 2009.

Fig. 34. Marzo 2009

Fig. 35. Control a 1 afio de instalado.

392° Braquifacial .
5 | Lol Modelos finales
Bjéirk RES AR | 7outii
anterior

Long. mandibular  61mm (,,

Incisivo superior  81° J
Schwarz . i

Incisivo Inferior 840 Fig. 36. Modelos finales.
Mac Po -9 mm
MNamara A T




Radiografias finales

Hipertrofia cornete izquierdo, se visualiza posible germenes
de segundo molares.

392° Mesofacial
Bj6rk Base cr;_aneal 79mm
anterior
Long.
mandibular 64mm
= 1 L&)
S Incisivo superior 77
Incisivo Inferior 81°
Mac Po -fmm
Namara
A Tmm

de la distancia intercanina y remodelado del proceso alveolar.

En el siguiente cuadro podemos observar el resumen del caso:

R. CANINA R. MOLAR BIOTIPO  LSUP.  LINF. O.JET 0.BITE g
Dist.intermolar
INICIAL | I 392¢ 81°  84° Omm. 1mm 41mm
FINAL | Il 3o3e Fre 81e 2mm 1mm 44mm

Podemos concluir que se ha mejorado el apifiamiento dentario y el overjet gracias al aumento
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Examen radiografico

Paciente que ingresa con 6 afios en 2007. Alteracion postural, Presencia de todos los germenes hasta del segundo molar.
respiracion mixta, masticacion con contraccion de orbiculares
y rotacismo.

Fig. 37. Fotos postural y facial

Examen bucal
Posee una denticidén mixta, clase Il molar, linea media desviada
a la izquierda y apifiamiento.

391° Braquifacial
Fig. 38 Denticion mixta con apifiamiento severo. Base craneal
. 65mm
Bjork anterior
Modelos Long« 62mm
Presenta clase Il molar y canina, linea media no coincidente y Mandibular
apiflamiento antero inferior moderado. Incisivo

. 76°
Schwarz | superior
Incisivo Inferior | 86°

Mac Po -10mm
Namara | A -1 mm
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Diagndstico Radiografias finales
Paciente con biotipo braquifacial, estructuralmente clase I. Cla-
se Il canina, con desvio de lineas medias y apifiamiento ante-
rior. Alteracion de las funciones de respiracion, masticacién y
diccion.

Presente todos los germenes dentarios, hasta segundo molar.

Medios terapéuticos
El Remodelador Mecénico Funcional de Dr. Vidal (RMF) se ins-
tala 25/3/2008.

o .-"."_ = ] b
o i -\.‘\'
e ol e \
Fig.40. Remodelador mecanico funcional. S0 p
‘4
.- .. f ﬁ}-, ;‘:\ =
- W L :
Control \ e f .:,}'\

392°

i¢ Base craneal
Bjork anterior 67mm

Long. Mandibular | 66mm
Incisivo superior | 73°

Braquifacial

Schwarz e -

Incisivo Inferior T3
Mac Po -7 mm
Namara A 0 mm

Fig. 42: Modelos finales
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En el siguiente cuadro podemos observar el resumen del caso:

Dist.
R. CANINA R. MOLAR BIOTIPO LSUP. LINF. OQ.JET O.BITE intermolar
INICIAL 1l 1] 391¢ 762 862 Smm. dmm 39mm
FINAL | 392¢ 732 732 imm imm 44mm

Se ha logrado mejorar del apifiamiento y las clases dentarias.

6- Conclusiones

En los casos clinicos reportados pudo evidenciarse
que con el Remodelador Mecénico Funcional, se
produjeron resultados favorables a nivel dentario
y dseo.

Hay que destacar que los resultados positivos
fueron debidos al correcto diagnéstico, a las car-
acteristicas del aparato (gran comodidad) y el mo-
mento en que se inicia el tratamiento (periodo de
crecimiento activo).

El desarrollo transversal y sagital logrado es posible
cuando existe un potencial de crecimiento natural,
por tal motivo el tratamiento 6ptimo e ideal es en
denticién mixta temprana.

En la Clinica del .U.C.E.D.D.U. se han compro-
bado que el pronéstico es mas favorable en los

casos de clase | y Il con denticion mixta y con pla-
no oclusal paralelo al de Camper.

Cuando no es asi, se debe previamente para-
lelizarlos utilizando técnicas como por ejemplo
las pistas directas de Planas. Hay que tener pre-
sente que se obtuvieron buenos resultados en
pacientes con biotipologia meso y braqui.

Se destacan grandes cambios a nivel de los arcos
dentoalveolares, correcta ubicacién de los inci-
sivos y modelado el plano oclusal funcional.

El Remodelador Mecénico Funcional fue conce-
bido por el Dr. Vidal, uniendo los principios de la
ortopedia funcional y las fuerzas mecanicas, para
lograr cambios esqueléticos y dentales armdnicos.
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Anexos
In memoriam

Roberto Manuel Vidal Cassaglia naci6 el 6 de marzo 1934 en la ciu-
dad de Montevideo, hijo de Don Gustavo Alejandro Vidal Saus y Dofa
Rosa Maria Cassaglia Ferrer, su hermano, Gustavo Vidal Cassaglia.

Curso sus estudios primarios en el Colegio Elbio Fernandez y el bachil-
lerato en el Instituto Vazquez Acevedo.

Ingresé a la Universidad de la Republica Oriental del Uruguay en el
ano 1955.

Comienza su carrera como docente en el afio 1959 ganando un con-
curso de grado uno en la catedra de Operatoria Dental, su inquietud
por la docencia luego se inclina hacia la Ortopedia Dento-Maxilo Facial
donde en el afio 1966 ingresa por concurso de oposicion y mérito a
dicha Cétedra. Fue alumno del Dr. Indalecio Bufio, con quien luego,
afios mas tarde, crea el instituto de ensefianza C.E.D.D.U.

En el afio 1967 egresa de la facultad de Odontologia; continuando
su carrera docente hasta los afos 1971 donde hace un impasse en
la Facultad de la Republica pues comienza la dictadura militar en el
Uruguay.

Se cas6 en primera nupcias con Maria Celia Dauber madre de sus
hijos Alejandro, Pablo y Ana Inés. Luego se casa con su compafera
hasta los ultimos dias Odilita Esther Gonzalez.

Conforma un grupo de tratamiento de las Disgnacias en el Hospital Pe-
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dro Visca, siendo la antesala para la creacion del Centro de Estudios y
Diagnostico de las Disgnacias del Uruguay (C.E.D.D.U); donde se de-
sempefid como director académico del cuerpo docente. La funcién de
dicho centro es la divulgacion y elaboraciéon de estrategias de trabajo
para las diferentes Disgnacias y disminuir de este modo la incidencia
de dichas patologias en la poblacién infantil. Con el retorno de la de-
mocracia, prosigue su carrera docente en la Facultad de Odontologia,
llegando a ser encargado de la catedra de Ortopedia Dento Maxilo-Fa-
cial en el afio 1989.

Consideraba que los “conocimiento encerrados” no conformaban a su
persona por eso esta bien la divulgacion del conocimiento y la for-
macién constante del profesional.

En el afio 2002 conjuntamente con varios colegas es que aspira a la
colegiacién en el area de Prevencion-Ortopedia-Ortodoncia creando
el Instituto Universitario Centro de Diagnoéstico de Disgnacias del Uru-
guay (l.U.C.E.D.D.U.). Su actividad docente transciende fronteras y es
expositor a nivel internacional.

El dia 6 de noviembre 2003 fue recibida la triste noticia del fallecimiento
del Dr.Roberto Vidal en un accidente carretero, en la ciudad de Santa
Victoria, seccion de Rio Grande del Sur, Brasil. El Instituto Universitar-
io C.E.D.D.U pierde un puntal, fundador, revolucionario y ser humano
ejemplar. Fue un hombre recto, de pocas palabras, consagrado al es-
tudio de las Disgnacias, que se dedicé a sembrar su sabiduria. ®




