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RESUMEN
La ortopedia funcional de los maxilares es un recurso terapéutico que aplicado luego de un
adecuado diagnóstico permite influenciar tanto en la parte facial como en la dentaria de nuestros
pacientes. Actualmente se utiliza sola o en conjunto con  la aparatología fija, permitiendo
obtener resultados satisfactorios en el tratamiento de las maloclusiones. En este artículo se
evalúan mediante casos clínicos los efectos de esta terapia en los diferentes planos del espacio.
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Clinical effects of functional appliances
ABSTRACT
The functional appliances therapy used with a correct diagnosis is able to make changes in  teeth
and in our patients profile .At the present time functional appliances can be used with or
withuot fixed appliances getting satisfactory results in malocclusions treatment.This report
presents clinical cases in order to evaluate theraphy  results in vertical,transversal and sagital
planes.
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Introducción
La Ortopedia Funcional de los Maxi-

lares fue introducida en el mundo de la
ortodoncia oficialmente en 1936 por
Andresen y Haulp (1), bajo el concepto
de ser una alternativa diferente en el tra-
tamiento de las maloclusiones, como es
conocido, esta filosofía de tratamiento
fue objeto de profundos apasionamien-
tos tanto de adherentes como de oposi-
tores. Se desarrolló principalmente en
Europa y fue trasladada a América por
profesores de la talla de Egil Harvold,
Rolf Frankel, Hans Bimler, desde la mi-
tad del siglo pasado.

En aquellas épocas la posibilidad de
ejercer influencia sobre el crecimiento
de un paciente era descartada en la me-
dida que se aceptaba que éste respon-
día a una programación genéticamente
determinada, hallazgos posteriores
como la teoría de la matriz funcional de
Moss (2), la teoría de crecimiento de
Petrovic (3), los estudios de Woodside
(4) en la Universidad de Ontario en el
Canadá mostraron nuevas posibilida-
des para el uso racional, ya no solamen-
te intuitivo, de esta terapia.

Determinar que el cóndilo mandi-

bular posee un tipo de cartílago espe-
cial (secundario) con características,
tanto morfológicas como funcionales,
diferentes al cartílago epifisiario de los
huesos largos (cartílago primario) nos
permite explicar la respuesta de esta es-
tructura anatómica a los estímulos pro-
venientes de la aparatología ortopédico
funcional (5), así mismo, los hallazgos
en estudios con animales de experimen-
tación sobre la remodelación de la cavi-
dad glenoidea luego de la terapia
ortopédico funcional añadieron eviden-
cias para explicar la estabilidad de las
correcciones, en especial de las
maloclusiones de Clase II división 1 (6).

Características de las Terapias Orto-
pédico Funcionales (TOF)

Las principales características de las
terapias ortopédico-funcionales son (7):
a) Anclaje bimaxilar: la aparatología tra-

baja simultáneamente en ambos
maxilares, los aparatos van sueltos
en la cavidad oral y son transmiso-
res de los estímulos funcionales pro-
venientes de la lengua, la muscula-
tura perioral, la deglución y demás
funciones orales hacia los huesos y

dientes.
b) Terapia precoz: las TOF apuntan a

generar cambios no sólo dentoal-
veolares sino también a nivel esque-
lético, lo cual significa que el pacien-
te requiere tener aún potencial de
crecimiento, por lo tanto se trabaja
tempranamente a fin de combatir
cualquier alteración en el normal de-
sarrollo de las estructuras bucales y
faciales de nuestros pacientes.

c) Terapia no extraccionista: es aspira-
ción de las TOF el procurar el máxi-
mo desarrollo de la cavidad bucal,
suprimiendo los obstáculos que
pudieran existir y procurando crear
una atmósfera de funcionamiento
adecuado a fin de que la función sea
el motor del desarrollo armónico (por
ende de la forma) del sistema, como
principio esperamos construir una
oclusión sin tener que llegar a reali-
zar exodoncias de piezas permanen-
tes, sin que esto signifique ,que en
aquellos casos en los que la discre-
pancia de tamaño entre los huesos
maxilares y los dientes sea marcada,
no debamos recurrir a las extraccio-
nes como parte de la terapia.

Reportes de Caso
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Casos clínicos

Caso 1. Paciente de 10 años de edad.
Las Fig. 1 nos muestra los efectos a

nivel de la parte esquelética, es decir un
efecto de tipo ortopédico que se corres-
ponde con una mejoría en el perfil del
paciente, en los sentidos ántero-poste-
rior y vertical; la Fig. 2 nos permite apre-
ciar los cambios oclusales que se verifi-
can con la mejoría a nivel de las relacio-
nes intermaxilares, además del efecto
ántero-posterior observado, la relación
molar cambia de Clase II a Clase I,  pode-
mos apreciar un efecto en el plano verti-
cal, al analizar el overbite confirmamos
esta afirmación. El paciente es tributario
para una segunda fase de tratamiento
con aparatología fija (Fig. 3).

Caso 2. Paciente de 7 años de edad.
En este caso es posible observar la

influencia de la aparatología en los
tejidos blandos, nótese el mentón en
“pelota de golf ” en la foto inicial y el
esfuerzo para conseguir el cierre labial,
en las fotos de control el mentón deja
de estar contraído y el cierre labial es
relajado, además existe una mejoría glo-
bal de todo el perfil.

Caso 3. Paciente de 10 años de edad.
Como es posible apreciar en la Fig. 7

se han conseguido relaciones molares
de Clase I, relaciones caninas de Clase I
(la falta de asentamiento de estas piezas
es porque aún se encuentran en erup-
ción), se han obtenido overjet y over-
bite adecuados, el cierre del diastema
de línea media es producto de la erup-
ción de los caninos permanentes.

Discusión
Como se ha podido advertir las TOF

generan efectos no sólo de índole
ortopédico, sino también actúan a nivel
de los tejidos blandos, tienen efectos
dentoalveolares (en la medida que incli-
nan piezas y utilizan las fuerzas erupti-
vas para correcciones planificadas) pero
sobretodo tienen una acción en los tres
planos del espacio, vale decir influencia
en el sentido vertical (nótese el cambio
en el overbite en los casos analiza-
dos),en el sentido ántero posterior
(apréciese el cambio a nivel de relaciones
molares), esto se consigue mediante la

Fig. 1. Fotos faciales del paciente antes y después de la terapia con Activador Elástico
Abierto de Klamt. Nótese la influencia a nivel del perfil del paciente

Fig. 2. Fotografías intraorales antes y después de seis meses de uso del AEA de Klamtt.

Fig. 3. Activador elástico abierto de Klamtt

Fig. 4. Fotografías faciales de la paciente A.M. antes de la terapia con AEA y luego de seis
meses. AEA de Klamtt colocado en boca.
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Fig. 6. AEA en boca, nótese  el diastema interincisal.

Fig. 7. Fotografías intraorales, a los 9 meses de tratamiento

Fig. 5. Fotografías iniciales. Nótese la Clase II de molar en el lado izquierdo, así como la
clase II del canino en el lado derecho, el overjet y el overbite están también alterados.

Fig. 8. Fotografías finales luego de 12 meses de tratamiento.
La paciente no requerirá de una segunda fase de aparatología fija.

mordida constructiva, que es un paso
clínico indispensable para la cons-
trucción de cualquier aparato ortopé-
dico maxilar, el efecto en el plano trans-
versal está dado por una expansión
pasiva generada por la combinación
entre el resorte Coffin  y los arcos
vestibulares (8).

Hacemos énfasis en esta acción
porque es frecuente el análisis parcial
de los efectos de esta terapia reducién-
dolo a enfocar solamente el efecto ántero
posterior.

La mejoría en el perfil de los pacien-
tes debe ser un objetivo de tratamiento
prioritario (9), en la medida que deje de
lado este objetivo y el paciente pase su
etapa de crecimiento activo, perderemos
la oportunidad de evitar o un tratamiento
que camufle dentariamente un problema
óseo (de inadecuada relación entre las
basales) o un tratamiento que involucre
un acto quirúrgico, en consecuencia
esta terapia complementa el armamen-
tario del ortodoncista para el tratamiento
de maloclusiones.

Conociendo la manera como generan
efecto las TOF podemos también afirmar
que no están indicadas en todo tipo de
maloclusiones, así tenemos que su mejor
desempeño se verifica en las Clases II
por retrusión mandibular, que tienen
una acción limitada en casos de
apiñamientos severos, que no presentan
la misma precisión para movilizar piezas
individualmente que la aparatología fija;
deben ser utilizados en pacientes en
crecimiento, mejor aún en aquellos que
están por alcanzar el pico de crecimiento
puberal, es importante analizar la ten-
dencia de crecimiento del paciente ya
que en casos con crecimiento hiperdi-
vergente debemos ser cautos en su em-
pleo y finalmente, dependen de la cola-
boración del paciente para la obtención
de resultados.

Es menester recalcar que los medios
terapéuticos empleados se hallan supe-
ditados a un concienzudo y correcto
diagnóstico, no olvidemos que el primer
paso para curar es identificar adecuada-
mente la patología o problema al que
nos enfrentamos. De esta manera utilizar
una u otra terapia nos permitirá ofrecer
un servicio de mayor calidad y con mejo-
res expectativas a nuestros pacientes.

Efectos clínicos en ortopedia ...
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