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CAPITULO I
HISTORIA Y ORIGEN

Hace mds de 100 afios, con pasos timidos comenzdé la orto-
doncia con el Dr. N.W.Kingsley que escribidé su tratado de de~
formidades orales y desarrolld una placa maxilar con plano in
clinado para casos de extrema retrusidén mandibular. E1 concep_
to aportado fue el de¢ adelantar como un todo, la mandibula.
Mas adelante tenemos al Dr. Pierre Robin, que publicé en 1902
un articulo en donde describe un aparato {monoblock) que se -
empled para la expansidén bimaxilar. La influencia del Dr. -
Pierre Robin se prolongd durante los afios 1920 y 1930, y se -
guimos refiriéndonos a sus conceptos en la actualidad; mover
la mandibula hacia adelante y la lengua con esto, se corregia
la retrusién mandibular y liberar los pasajes esofdgicos y -

traqueales, sobrevive hasta la actualidad.

Edward H. Angle y sus conceptos de éparatologia fija y -
expansidn sin extraccién empleande fuerzas intensas; durante
los afios de 1930 dominaron el mundo de la ortodoncia, en Eu-
ropa, estas ideas al principio fueron muy impopulares ya que
s6lo algunos médicos comprendieron la técnica y por otra par-

te el costo fué prohibitivo para los pacientes de la €poca.



| Otro de los grandes hombres que aportd sus conocimientos
a la ortodoncia fué Viggo dndresen. €l ordend el caos, agrupé
y coordiné la informacién y produjo su aparato que se denomi-
no"activador", Andresen creydé en las teorias de Roux y Wolfe
en 1890 que proponen que los cambios en la funcidn biomecani-
ca suponen unos cambios correspondientes en la estructura in-
terna del hueso y en su estructura externa del mismo. El apa-
rato que se cred con los requerimientos de la época debia de
quedar laxo en boca, que permite que la mandibula y el maxi -
lar sdlo cerrard en una sola posicidn nueva y corregida, ade-
lantada y abierta, en casos de Clase II el aparato(activador)
transmite estimulos funcionales formadores de tejido muscular
perioral, y masticadores, lengua, dientes, tejido periodontal
hueso y A T M corrigiendo clase II estructural divisién I , -

Clase II divisidén II, y seudo Clase III.

Mas adelante Adresen conoce al Dr. Kari H3upi que no prg
senté ninguno de los prejuicios contra las nuevas ideas, que-
d6 sorprendido de 1os resultados de Andresen; juntos desarro-
llaron la técnica del adelantamiento de la mandibula fundada

cientificamente y el terminc de ortopedia funcional maxilar.

Hans Peter Bimler en su juventud conoce a Andresen quien

lo motivd para toda su vida con estas palabras "Joven, usted



trae un nific al mundo, todos vienen y le dicen como debe lla-~
marle”. Estas palabras fueron proféticas, ya que Bimler y sus
disefios de aparatos funcionales fueron el eje de muchos de -~
los aparatos funcionales en Europa, y los principios fueron -
utilizados y reincerporados durante décadas, este tipo de apa
ratos fueron paralelos a las tendencias bésicas del disefio y

culmina en su forma final Bionator.(1}.

El desarrollo del Bionator se da en 1968, esto fue un a-
vance con relacidén del activador de Andresen. Tendremos que ~
en América se tomé como base el Bionator para desarrollar -
otro aparato removible que conocemos como el activador reduci
do de Schmuch, lleva el nombre de su creador €l Dr. G.P. Sch-
much, quien presentdé las siguientes modificaciones al aparato
de Andresen, tornillo de expansién sobre la linea media, este
tornillo resolviéd uno de los problemas més frecuentes en el -
aparato antes mencionado, la fractura sobre la linea media de

la porcidn mandibular.

Tenemos que este aparato denominade incorrectamente Bio-
nator en América, descansa en el activador de Andresen y este
bionator o activador reducido de Schmruch, no es el fin de la
evelucién de estos aparatos funcionales, y en la Gltima etapa
de esta evolucidn tenemoes al corrector ortopédico I & Super -

Bionator.

(1) Ortopedia maxilofacial clinica y sparatologia.
Bd. Salvat Editores, S.A. 1% Edicidn, Pag, 53



FILOSOFIA

Para Balters la parte esencial del concepto es la lengua
y dijo que "El equilibrio entre la lengua y los carrillos, es
pecialmente la lengua y los labios en la altura, el ancho y
la profundidad de un espacio oral de tamafic mdximo y limites
dptimos, que suministra espacio funcional para la lengua, es
fundamental para la salud natural de los arcos dentarios y su
relacidén mutua. Cualquier disturbio deforma la denticidn y -
puede impedir y perturbar el crecimiento. La lengua es el -
factor esencial para el desarrollo de la denticién, es el cen
tro de la actividad ya que refleja la cavidad oral". El prin-
cipio del Bionator se da en una caracterizacidén y representa-
cidn del espacio bucal y las arcadas dentales tomando como -
elemento comparativo la forma del huevo, se sitGa de tal for-
ma en la béveda del paladar que el polo chato estd dirigido -
hacia adelante teniendo su maxima amplitud a nivel de los pri
meros molares y el polo agudo se¢ extiende hasta el paladar -
blando, delimitado por las tonsilas y seglin su funcidn se ex-
tiende hasta la uvula. En condiciones anormales la forma del
huevo estd a la inversa. El polo agude estd hacia adelante, -
as{ mismo el arco anterosuperior toma una forma puntiaguda, -
el espacio entre los incisivos y el espacio bucal se altera -
por el estancamiento linfitico luego de una deficiente irriga
cidén sanguinea, lo cual seria dificil de comprobar. El polo

chato se encuentra en el paladar blando en la zona de reflejo



de la deglucién, una irritacién constante en esta zona provo-
ca la necesidad de una constante deglucidn o abrir la boca pz
ra separar la lengua del paladar blando, las hiperplasias & -

toncilas inflamadas también disminuyen el espacio bucal.

Cuando las funciones son normales en este espacio dirigi
do por la lengua, el arco dental no recibe ninguna carga, y -
en el cierre de los labias y la parte posterior de la lengua
encuentran su equilibrio. Aasf, al no efectuar el cierre de -~
los labios, la zona de premeclares y molares experimentan empy
jes y por la comprensidn se modifica la forma del paladar y
surgen manifestaciones de congestidén. Carece de una buena ba
se de masticacidén y se forma curvas dentales en el sector de
los dientes centrales y laterales ceon posiciones estrechas y

superpuestos.

El Dr. Balters dice "El secreto de la terapia de las fun
ciones especiales anormales estdn en la “"despolarizacidn" de
las mismas gue aseguran su cambio”. Estoc se logra llevando a
la mandfbula a la posicién de reposc, entendiéndose posicidn
de reposo como la suma de actividades de reconstruccidn y cre
cimiento bajo la influencia de las funciones del espacio bu-
cal. Eatoc se logra cuande los incisivos contactan y la muscuy
latura masticatoria se detiene por un arco reflejo, al mismo

tiempo la mandfbula se detiene, es decir entra en pesicidn de



reposo, se forma el espacio bucal a cuya funcién estaréd suje-

to el sistema orocfacial.(2)

En la siguiente figura se representa el espacio bucal y
las arcadas en su posicidn normal y anormal, tomando como ele

mento comparativo la forma del huevo.

(2) Guia de la técnica del Bionator. Wlihem Balters.
Ed. Circulo Argentino de Odmtologfa, 12 Edicitn pag. 15
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CLASIFICACION DEL BIONATOR.

El Dr. Balter segin su filosofia clasifica a los Biona-
tor en tres tipos. Bionator I, 6 estandar; Bionator II, 6 pa-
ra mordida abierta; Bionator III, y en esta parte también men

cionaremos los correctores ortopédicos I y II.
BIGNATOR TI.

Esta clase de bionator presenta un cuerpo relativamente
delgado que se adapta sobre las caras tanto palatinas como -
linguales de ambos maxilares dejando parte del punto mds alto
del paladar o béveda palatina libre y sélo presenta el resor-
te de Coffin, en el maxilar tendremos que el cuerpo de acrili
co sélo cubre el primer premolar al primer molar, y en la par
te inferior cubre desde el primer molar hasta su correspondi-
ente de la arcada contraria. La unidn de estas dos partes de
acrilfico estard determinada por la mordida constructiva, geng
ralmente en este tipo de Bionator su mordida constructiva, se
lleva borde a borde, también tendremos que en las Areas oclu-
sales de las piezas posteriores sélo se coloca acrilico en la

mitad de las caras oclusales

Este aparato esta indicado para el tratamiento de mal o-
clusién clase II divisién 1, es cuando la mandibula se encuen
tra retruida y como consecuencia podemos encontrar a las -



arcadas estrechas

En los elementos de alambre tenemos en la bdveda palati-
na el resorte de Coffin, este resorte se coloca a la altura ~
de los primeros premolares y é&ste no deberd tocar el paladar,
se tratard de dejar un espacic de un milimetro aproximadamen-
te entre el alambre y la mucosa, este resorte tiene una forma
de omega, la curva maés prolongada se encuentra dirigida hacia
atras, quedando a la altura de la cara distal del primer mo-

lar, este resorte estimula la parte distal de la lengua.

Otro de los elementos de alambre que tenemos, es el arco
vestibular que se divide en dos partes: en su parte anterior,
va de la cara distal del canino a su homélogo de la otra emi-
arcada se denomina arco labial; y la porcidén posterior que va
de la cara mesial del primer premolar y se dirige hacia atras
y da vuelta a la altura de los primeror molares, regresa a ni
vel del primer premolar y el canino donde sube en un "angulo
de 45° y se une con el arco labial, recibe el nombre de arco

buccinador,
CORRECTUR ORTOPEDICO I.

El corrector ortopédico o super Bionator, es una aporta-
cién del Dr. John Witzig, como ya se hacia notar el Bionator
ha sufrido algunas alteraciones significativas como el torni-

llo de expansidn sobre la linea media que le ha proporcionado



mayor resistencia, el Dr. Witzig pensd y disefié el corrector
ortopédico I, porque éncontrdé que en algunos casos de retru—
cién mandibular no serfa posible que en la primera mordida -
constructiva se llegara hasta el punto AD, ya que por su gra-—
vedad seria necesario colocar dos o tres aparatos para adelan
tar la mandibula y conseguir que una clase II llegue a una -
clase I. Asi que la innovacidén consistié en agragar dos tor-
nillos colocados en las dreas laterales en la zona lingual in
ferior, estos permiten que el plano anteroinferior avance de
una forma mAs preotrusiva que el resto del aparato, como el se
abre gradualmente, el plano se abre mas vestibularmente y pa-
ra cerrar los dientes anteriores inferiores correctamente en
la superficie inferior del escudo, la mandibula se debe pro--
truir progresivamente, no debemos olvidar que al iniciar la -
activacidén de los tornillos tendremos que tallar las proyec--
ciones de acrilico que se han formado en las areas interproxi
" males en las piezas posteriores inferiores para evitar que es

tas colisionen cuando la mandibula se deslice hacia adelante,



CORRECTOR ORTOPEDICO I
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BIONATOR II.

Tenemos que el Bionator II estd designado para dirigir o
nivelar el sector premaxilar anterior de la arcada, este apa-
rato fue disefiado para cerrar la mordida abierta anterior, es
muy semejante al Bionator estandar pero a su vez es muy dife-
rente, tenemos que al igual que el estandar, presenta un cuer
po de acrilico, resorte de Coffin, buccinadores y el arco la-
bial (los buccinadores pueden o no presentarlos segin sea el
caso), y un tornillo de expansién sobre la linea media, en -
donde existe la diferencia es en las almohadillas de acrilico
que llenan el area interoclusal que debe reproducir las caras
oclusales de las piezas superiores e inferiores posteriores,
estas almohadillas no tendrédn que sobrepasar los 2 mm. de al-
tura, podré@ o no presentar un plano incisal si se desea la -
erupcidén de los incisivos inferiores, la almohadilla evita -
que exista una sobre-erupcidn posterior de las piezas denta-

rias que es algo no deseable,

Este aparato fue disefiado para corregir una premaxila -~
protuida e incisales y laterales vestibularizades o infra ---
erupcionados, y llevarlos a un plano oclusal correcto y podra
corregir los hdbitos de chupeteo de dedo como protrucién de

lengua que causan la mordida abierta,
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CORRECTOR ORTOPEDICO II.

El corrector ortopédico II es muy similar al Bionator II
pero su diferencia es muy marcada en los tornillos laterales
en el drea lingual inferior y al igual que el corrector orto-
pédico I, tiene la misma aplicacidén que es la de adelantar la
mandfbula gradualmente en los casos que la mordida abierta eg
ta complicada con una retrusién mandibular severa o esquele -

tal.






BIONATOR III.

El Bionator III o "Inversor", es empleadc para corregir
la mal oclusidén clase III, este aparato es semejante a los -
Bionator I y II, en el primeroc al cuerpo de acrilico y en el
segundo en las almohadillas que en él Bionator III tienen 1la
funcién de abrir la mordida exactamente lo suficiente para -
permitir que los incisivos superiores se desplacen hacia ves-—
tibular por delante de los incisivos inferiores, esta apertu-
ra deberd ser de aproximadamente 2 mm. entre la porcién inci-
sal de los dientes anteriores superiores y los dientes infe--—
riores, este espacio estard cublerto con acrilico en su parte
lingual por una extensién de la porcidén mandibular y se ex=—
tiende unos 2 mm. por arriba del margen incisal de las piezas
superiores, esto proporciona una barrera que no ejerce ningu-
na presién, ésta tendrid de espesor 1 mm., esta barrera impide
cualquier movimiento de la lengua hacia adelante, el objetivo
es que por medio de la estimulacién propioseptiva, al permane

cer en una posicidén funcional retruida y correcta.

Una caracteristica propia de este aparato es el resorte
de Coffin que se dirige en sentido contrario y que el arco la
bial se encuentra en los incisivos inferiores como se muestra

en las figuras.
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CAPITULO II
CLASIFICACION DE ANGLE

Clase I: Es aguella en la que la clispide mesiovestibular
del primer molar superior se alinea con el surco vestibular -
del primer molar inferior. A causa de esta relacidén sagital,
la mayor parte de las oclusiones de Clase I muestran pérfiles
esqueléticos y de tejidos blandos casi normales, {(Neutrn Qclu

sién).

Clase I, Divisidn 1: La punta de la cuspide mesiovesti-
bular del primer molar superior se ubica por delante del sur-
co vestibular del primer molar inferior. La razén exacta para
esta relacidén puede ser esquelética, dental o una combinaciébn
de ambas. La naturaleza del problema se determinard con més -
precisién con el uso de andlisis cefalométricos., Este tipo de
maloclusidén estd caracterizado por un overjet (resalte) exce-
sivo en la regién anterior, estos pacientes muestran un men -
tén débil.

Clase II, Divisién 2: La posicidén molar que se observa -
en estos pacientes es similar a la clase II, Divisidn I, aun-
que el resalte excesivo asociado con estos tdltimos no se pre-
senta. La relacién anterior de la Clase II, Divisién 2, esta
caracterizada por la inelinacidén hacia lingual de los incisi-

vos laterales (Disto Oclusién).



Clase III: La clispide mesiovestibular del primer molar -
superior es posterior al surco vestibular del primer molar in
ferior permanente. La Clase III es el crecimiento excesivo de
la mandf{bula, La posicidén molar de estos pacientes se conoce
como mesioclusidén, mientras que la relacidén en la zona ante -
rior muestra un resalte negativo. Muchos casos muestran com -
pensaciones dentarias donde los incisivos superiores estan de
masiado salientes y los incisivos inferiores severamente in -
clinados hacia lingual, y generalmente presentan un pérfil -

céncavo.



Oclusidn Clase I Oclusidn Clage IY, Divisidén I.

Oclusidn Clase II,Divisidén II. Oclusién Clase YIXI.



TIPOS FACIALES

Aunque no hay correlacién definitiva demostrable entre -
maleclusién y tipo facial, los tres tipos o patrones faciales
bésicos son: dolicofacial(vertical), mesofacial (ideal), bra-
quifacial {(horizontal). El de terminar el tipo facial es im -
portante para una buena planificacién del tratamiento y pre -

diccidén del crecimiento.

En todos los tipos faciales pueden verse las diferentes
maloclusiones se presenta una incidencia significativa en las
estadisticas de tipos faciales especificos en ciertos tipos
de maloclusiones, en la Clase II se asocia con una mandibula
retrognata y en la Clase III es asociada con mandibula prégna
ta; por otra parte un tipo facial ortognAtico no siempre esta

réd asociado con una Clase I.

Patrdén mesofacial: Este patron se asocia a menudo con -
oclusiones de Clase I, dado que estos pacientes estén caracte
rizados por una relacidén intermaxilar relativamente normal -

que da como resultado un buen balance facial.

Patrén dolicofacial: Las caras de estos pacientes gene -
ralmente son alargadas y con musculatura débil a causa de la
tendencia al crecimiento en sentido vertical. La oclusién mo-

lar a menudo es de Clase II, Divisidn I.
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Patrén braquifacial: Presentan ;as caras cortas y mandi-

bulas cuadradas, a menudo este patrén se asocia a la maloclu-

sién Clase II, Divisidn I. El crecimiento de la mandfbula en

estos pacientes es méas hacia adelante que hacia abajo, y pre~

sentan entre cruzamiento en el sector anterior.

Ortognatismo:

Prognatismo:

Término referido al esqueleto, que descri-—
be el equilibrio ideal entre la base del -
créneo, el maxilar superior y la mandibula
desde un punto de vista sagital.
K
Es la ubicacidn adelantada de uno o ambos -
maxilares con respecto al esqueleto facial
y los tejidos blandos. (Prognatismo maxilar
superior, prognatismo mandibular o bimaxi -

lar.

Retrognatismo: Es la ubicacidn posterior o hacia atréas

de uno o de los dos maxilares con respec-
to a la cara. Pueden demostrarse las mis-
mas entidades que en la categoria prece -

dente.

Protusién: Es la ubicacién adelantada de las unidades -

dentales con respecto a su base ésea. Aqui -

nuevamente, la protusidén puede suceder en los

dientes superiores, los inferiores o de ambas



arcadas

Retrusidén: Es la ubicacién posterior o hacia-atras de -
una 6 de ambas unidades dentoalveolares con -

respecto a sus bases oseas.






ETIOLOGIA DE LA MORDIDA ABIERTA
HABITO DE LENGUA .

El hdbito de lengua en edades tempranas no se debe consi
derar como un hédbito propiamente dicho, ya que los bebés nor-
males ubican la lengua en posicidén anterior en su boca, tanto
en la deglucién como en reposo, esto es por la necesidad de -

establecer una via aérea para poder respirar al nacer.

Los bebés se caracterizan por una actividad labial fuer-
te cuando se alimentan, la punta de la lengua se coloca con -
tra el labio inferior y debajo del pezén, y la relajacidn de
los misculos elevadores de la mandibula. A medida que la acti
vidad oral madure y exista una activacidn de los musculos an-
tes mencionados, llevarin a lo que serd como (ltima instancia
un contacto oclusal de las piezas dentarias. Tenemos que un -~
patron maduro de deglucién se caracteriza por la relajacién =
de los labios, la ubicacién de la lengua tras los incisivos
superiores, y la elevacidn de la mandibula en toda su ampli -
tud hasta que contacten las piezas posteriores, y esto no ocu

rre generalmente antes de los 4 6 5 afios de edad.

La posicién anormal de la lengua durante la deglusién se
asocia desde hace mucho tiempo con la mordida ablierta, la pro
tucidn de los incisivos superiores y el ceceo. Algunos auto -

res piensan que existen diversos factores que influyen en la



maduracién del patrén de deglucidn, uno de éllos es el hibito
de succién de dedo que provoca el retardo en la transicién ha
cia la deglucién adulta, que no ocurrird hasta que se haya e-
liminado el h&bito de succidn de dedo. COtros factores que in-
fluyen la posicién adelantada de la lengua se pueden adjudi -
car a problemas de vias aéreas nasales y faringeas. El teji-
do linfoide crece rapidamente en nifios y es comin encontrar -
amigdalas grandes en nifios pequefios, otros de los factores -
que deben tomarse en cuenta son los estados alérgicos c¢créni -

cos y las infecciones nasales y septum nasal desviado.

Proffit cree firmemente que no es habitual que al golpe-
teo lingual produzca maloclusién para la mayoria de los pa "~
cientes, las relaciones esqueletales y otros factores son -

componentes importantes de la etiologfa.

Podemos pensar que la lengua no es el inico factor o el
mids frecuente en mordida abierta pero si puede perpetuarla,
ya que si la mordida abierta es provocada por cuccidn de dedo
el espacio que se ha creado en la porcidn anterior del maxi -

lar serd ocupado por la lengua.



SUCCION DIGITAL.

Otro de los factores ligados a la mordida abierta es sug
cién digital, esta interferencia del dedo o dedos en la por -
cién anterior de la premaxila provoca que los incisivos late-
rales y centrales se vestibularicen o que se encuentren infra

erupcionados.

La succién digital se puede asociar a muchos factores co
mo la falta de adaptacién a actividades grupales, inseguridad
provocada por la separacidén de los padres o la muerte de algu
no de elles, temor a la obscuridad, miedo a insectos y anima-
les. En otros aspectos tenemos problemas de alimentacidn, lac

tancia rédpida o tensidn durante la lactancia.

Algunos nifios utilizan el hébito como una forma de chan-
‘taje contra los padres u otro miembro de la familia o es mani
festacién de inconformidad de alguna situacién. Asi que se =
deberd considerar no como un sintoma aislado sino uno de va -
rios sintomas vinculados con inestabilidad emocional resulta-
do de hechos anteriores. Antes de cualquier intento de co -
rreccidén del habito, serd neccesario determinar que lo provoca
mediante una historia detallada de nuestro paciente, mediante
la comupnicacidén con €l nifio y con sus padres para deferminar
si es un hdbito relacionado con algin problema de alimentaci-
6n a edad temprana que continle como hdbito fitil, o si es ad

quiride poer imitacién o bien es resultado de un problema emo-



cional. La succidn digital en otros casos no provoca efec-
tos perniciosos sobre la bclusidn, porque estos episodios -
de succidn no "son frecuentes" y de tiempo prolongado, y -
suceden durante la lactancia y la primera infancia donde se

corrije expontaneamente.

Se puede asociar la succién digital con algunos casos
de maloclusién Clase II , que dependera del tiempo y la fre-

cuencia.



CAPITULO III
ORIENTACION Y DESGASTE DEL MODELO

Para el Dr. Balters era muy importante considerar la -
orientacién del créneo de tal manera que la lfinea de la super
ficie oclusal y la linea Tragus-ala de la nariz deberdn ser -
lineas paralelas, es importante considerar lo antes menciona-
do para los fines que se persiguen. Esta superficie de masti-
cacién es muy importante pues sobre ellas se estd desarrollan
do la dentadura, a partir de ella el craneo sufre transforma-
ciones durante su crecimiento y por ello se toma como base -~

comparativa.

La dentadura anormal presenta desordenes en la coordina-
cidén y la correlacién de las arcadas dentales, por ello ello
se utiliza la linea Tragus—-ala de la nariz como referencia al
desarrollo. Al confeccionar los modelos debe tener una orien-
tacién que admita una comparacién ulterior, por esta razdn -
log modelos se orientan con la linea Tragus-ala de la nariz -

que es paralela a la linea oclusal.

En la ilustracién No. 1 encontraremos como se marcan dos
puntos sobre el rafe medio y se unen estos dos puntos con una
linea recta, esto nos dari evedencia de una asimetria alveo-
Yar la limitacién posterior del modelo se recortard en un an-

gulo



de 902 con respecto a la linea trazada sobre el rafe medio, -

tratando de dejar las tuberocidades completas.

En la ilustracidn W° 2 observamos que el modelo se en -
cuentra asentado sobre la base de la mordida de cera y sobre
la placa de aciento, el transmisor debe estar a una altura de

1% a 2 veces la corona dental de los incisivos.

En la ilustracidn N°® 3 se cortardn las zonas laterales -
del modelo, se trazaran una linea recta con un angulo aproxi-
mado de 45° con relacidén a la base posterior del modelo, esta
linea en la parte anterior deberé& llegar a nivel de los cani-
nos, una vez recortados en ambos lados se unirdn sobre la li-
nea media del modelo, en la parte posterior se recortardn las
puntas del modelo en un Angulo aproximade de 135° con rela -

cién a la base posterior.

En la ilustracién N° 4 se coloca el modelo del maxilar -
descansando sobre la superficie del zdcalo previamente articu
lado el modelo mandibular, al igual que en la figura N°2 se -
trazarduna linea alrededor del mddulo, esto nos daria que tan-
to la superficie del mdédelo superior es paralela a la superfi

cie del inferior.

En la ilustracién N° 5 se desgastara las superficies del

z6calo del modelo inferior con ayuda del modelo superior.



En la ilustracidén No. 6 se observa como se coloca el re=

gistro de cera para establécer la mordida constructiva.
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MORDIDA CONSTRUCTIVA.

Esta es la parte més importante del tratamiento ya que -
de esto depende el resultado y la exactitud del funcionamien-
to del aparato, también la correcta estimulacidn propiosepti-

va.

Para el Dr. Balters la posicidn corfecta para tomar la -
mordida constructiva para Clase I1I, serd llevar la mandfbula
de una posicidén retruida a una posicién anterior, borde a bor
de conservando un espacio interincisal con las piezas antero-
superiores de 2 a 3 mm,, se considerard esta relacidén si los
centrales se encuentran en posicién correcta, de no ser asi,
se tomard la relacién con los laterales o por medio de los mo
lares que se ilevari&n a una Clase III leve, entre mayor sea -
el estiramiento més répido serd la recuperacidén de la posi---
cidn funcional correcta, siempre y cuando el paciente la tole

re.

En una relacidén interincisal de 2 a 3 mm, nos dard como
resultado una abertura posterior de 4 a 6 mm, €ésta darid lugar
a un estiramiento muscular facial que estimulard un cambio de
pesicién y la formacién de tejido éseo nuevo en los céndilos

que alarga la mandfibula en el paciente joven.

La cera que por sus caracteristicas como la de la textu-
ra, estabilidad, consistencia blanda que se puede considerar
" como ideal es la shurt-wax. Esta cera se reblandece en agua



a una temperatura de 599 en un tiempo apreximado de 5 a. 8 -
seg., se modela la cera durante el bafio en tres pliegues y en
seguida se pliega por la mitad. Se adapta en la arcada inferi
or eliminando exedentes, tratando que los incisivos no contac
ten {la cera deberd de estar lo suficientemente blanda para -

evitar que el paciente realice cualquier esfuerzo al cerrar).

La técnica descrita para tomar la mordida constructiva -
es aplicable para la construccién del Bionator II, corrector
ortopédico II, y Bionator III. A continuacidén se mencionaran
algunos detalles particulares para los siguientes casos, Cla-
se I que presente una sobre mordida profunda, y Clase II con

mordida abierta.

Cuando presenta Clase I con una sobre mordida profunda -
se llevard a una posicidén borde a borde tratando de no protru

ir la mandibula.

En los casos de mordida abierta anterior que presente -
una clase II, se presentan dos problemas a resolver 1. vol -
ver a una oclusién normal los incisivos protruidos, 2. Adelan
tar la mandibula, lo cual no es flcil de realizar, porque leos
incisivos se encuentran fuera del plano, de oclusidn (Protrui
dos) o en un estado de erupcidén incompleto, esto nos dificul-
ta juzgar cual es la posicidén correcta, aldn con estos inconve

nientes, la mordida debe quedar con un grosor de 2mm de .espa-



cio interincisal tomando como gufia el camino inferjor esto -

permitird un crecimiento condilar correcto y una protrusidn -

mandibular de una Clase II a una Clase
gir la mordida abierta la mandibula no
sicidén funcional correcta o aproximada

mordida constructiva y se elaborard un

I, si después de corre
se encuentra en una Po
se tomard una nueva

nuevo aparato.



TECNICA DE LABORATORIO

En esta parte se mencionaran dos formas de elaboracidn -

del Bionator,

este aparato se podré realizar mediante la téc-

ca indirecta o directa, a continuacidn ambas técnicas se des-

cribirén brevemente.

TECNICA INDIRECTA.

PASQO 1:

PASO 2:

PASO 3:

En esta técnica emplearemos dos juegos de mode -
los, se articulard uno de ellos utilizando "el -
registro en cera de la mordida constructiva toma

da del paciente,

Ya articulado el modelo se comienza a confeccio-
nar el aparato con cera, los miembros de alambre
como son el resorte de Coffin y el arco labial -
deberan fijarse evitando en lo posible cualquier
movimiento, de no ser asi esto ocasionaria que -
nuestro aparato sufra alteraciones que serén -
transmitidas al paciente, esto provocari el fra-

caso del tratamiento.

Cabe mencionar que el aparato se confecciona en

dos partes una superior y otra inferior. Ya con-



PASC 4:

PASC 5:

PASO 6;:

PASO 7:
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feccionado el aparato y fijos los miembros de
alambre, los modelos se llevan del articulador

a las muflas, las cuales una vez cerradas se
sumergirin en agua caliente hasta perder total--

mente la cera,

Se abren las muflas y se observa que la cera se

haya perdidec por completo y'en su lugar colocare
mos acrilico termccurable se procede a cerrar la
mufla y a colocarla nuevamente en agua caliente,

se espera hasta que el acrilico polimerice.

Ya cuando el acrflico este polimerizado se proce
derd a eliminar el yeso que cubre al aparato, eg
to se har& con mucho cuidado para evitar modifi-

car cualguier estructura del aparato.

En este paso se procederd a unir la parte supe--
rior e inferior del aparato mediante la coloca--
cidén de acrilico autopolimerizable, esto se rea-
lizara auxiliandonos del segundo juego de mode--
los que se colocardn en el articulador, la unién
se realizari colocando acrilico en las areas -—-—

oclusales.

Se eliminan excedentes de acrilico y se procede

a pulir el aparato.



TECNICA DIRECTA:

PASO 1:

PASO 2:

PASO 3:

PASO 4:

PASO 5:

Se articulan los modelos utilizando el registro

en cera de la mordida constructiva.

A continuacidn se tomaréd una lédmina de cera, con
un espesor aproximado de 3.5mm, previamente re -
blandecida y se adaptara a los modelos como se =

muestra en la figura 1 y 2.

Se procede a eliminar la cera que cubre el pri -
mer y segundo premeolar, y al primer molar superi
or en ambas emiarcadas, estas dos ventanas esta

rén unidas mediante la eliminacidén de la cera de
las areas incisales de las piezas anteriores co-—

me se muestra en la figura 3.

Una vez descubierta la zona que formara nuestro
aparato en el maxilar superior se fijardn los mi
embros de alambre, el resorte de Coffin y el ar-—

co labial.

En el modelo inferior se elimina la cera apartir
del primer molar derecho hasta su homélogo del -

lado izquierdo, el limite inferior serd aproxima



damente de 2 a 3mm por debajo de la encia gingi-
bal, en anteriores el limite sera el borde inci-
s5al, en posteriores dependerd del tipo de apara-
to a realizar y de su mordida constructiva como

se muestra en la figura 4.

PASO 6: Una vez eliminada la cera de lo que a fuburo se-
ra el cuerpo del aparato, se proseguirid a colo -
car acrilico autopolimerizable por medio de la -~
técnica de goteo,ya polimerizado el cuerpo los -
modelos se llevardn al articulador nuevamente -
para unir la parte superior con la inferior me -

diante acrilico.

PASQO 7; Una vez terminada la polimerizacidén del acrilico
se eliminardn los excedentes, el terminado del -

aparato se dara con el pulido.












AJUSTES

Estos ajustes del aparato son etapas ldégicas emprendidas
con propésitos especificos para obtener resultados muy concre
tos. Es con estos ajustes que se facilita y acelera el trata-
miento en la consecucidén de los objetivos establecidos en el
plan de tratamiento. Administrado correctamente los ajustes -
en el momento adecuado, se reduce el tiempo de tratamiento y

se pueden obtener mejores resultados. (3).

Podemos suponer que las arcadas maxilares y mandibulares
presentan la forma de un arco romane, que al insertar el Bio-
nator debe de funcionar como un c¢orrector de la relacién en -
tre arcadas. Pero se ha observado que en la prdctica son po -
cos los casos que presentan una forma de arcadas aceptables y
que sblo se.necesite la correccidén de una Clase II a una Cla-
se I. En la mayor parte de los casos presentaron cierto estrg
chamiento en la porcién anterior tanto de la mandibula como =-
del maxilar, esto conlleva a un apifiamiento de las piezas an-
teriores. Asi que en la mayoria de los pacientes que requie -
ren la correccién de una Clase II también necesitan un cierto
grado de expansidn lateral. Los ajustes del Bionator se divi-
den en tres categorias, que son: 1. Ajuste para la insercidn.
2. Ajuste para la expansién de las arcadas. 3. Ajuste de Bio-

nator II y III.

(3) Ortopedia Maxilofacial. Clinica y aparatologfa.
Fd. Salvat Editores, S.A. 12 edicidn pag. 75



AJUSTE PARA LA INSERCION.

Cuando se realiza por primera vez la insercidén del apa-
rato {Bionator) se requeriran de ciertos ajustes, uno de los
primeros ajustes deben hacerse al colocar el aparato es el -~
arco labial; iﬁe podréd centactar con tejidos blandos y la -
eminencia canina esto se podré corregir utilizando las pin -
zas de tres picos separando de los tejidos del arco y colo -
candolo 1lmm por delante de los incisivos (no deberd contac -

tar con los dientes).

Las aletas de acrilico que ejercen presidn sobre el te-
jido gingival es otro de los ajustes que se tendrén que rea:-
lizar. Primero se observara que las aletas no sobre pasen -
por mis de 3mm por debajo de la depresién mas baja de la en-
cfa siguiendo la superficie lingual de los molares mandibula
res. Para eliminar las zonas de presién el paciente es de -
gran ayuda ya que puede detectar especificamente el drea del
defecto, el desgaste se realizard con fresas para acrilico
Yy su posterior pulido, esto también se aplicard a pequefios -
defectos como pueden ser las burbujas atrapadas en el acrilji

cO.

Podemos encontrar que el resorte de Coffin ejerce pre -
sién sobre la mucosa palatina. También se podrd ajustar con
las pinzas de tres picos tratando de no activar el resorte -

inadecuadamente.
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AJUSTE PARA LA EXPANSION DE LAS ARCADAS.

La expansidn de las arcadas en el primer Bionator no -—
era una prioridad pero con la integracitn del tornillo de ex
pansidn que se coloca sobre linea media se a conseguido una
moderada expansidn, antes de colocar el Bionator, se obser-
vard que existe cierta concordancia de ﬁamaﬁa entre ambas ar
cadas, de no ser as{ se buscard mediante la expansién de la
arcada menos desarrollada (generalmente es la inferior) al--

cance un tamafio adecuado.

Después del primer mes ya que el paciente se ha adapta-
de al aparato, se& puede iniciar el desarrello de la arcada -
anteromandibular lateral activando el tornillo, instruyendo
al paciente para que gire el tornille con un incremento de -
90° cada semana, gue serd el equivalente a.% de vuelta (.25
mm}, esto serd facilmente tolerado por el paciente ya que el
aparato estard firme en las paredes internas de los maxila--
res. Después de una semana el aparato vuelve a adaptarse co

modamente en boca, estando preparado para otro gira.

Mientras que el tornillo se expande gradualmente el ar-
co labial y el resorte deCoffin requerirdn ajustes periddi~=~
cos. Dado que el tornillo se expande 1 mm. por mes, (equi--
valente a un giro de 360°), y como el paciente se observaré
a intervalos de 4 a 6 semanas, las visitas de control mensual
son adecuadas para ajustar el resorte de Coffin y el arco la
bial.




Para activar el resorte de Coffin se coloca la pinza de
.tres picos en el vértiee del asa, con dos puntas sobre la su
perficie céncava, y la punta central (Gnica sobre la superfi-
cie convexa del asa, apretando las pinzas lo suficiente para
sentir que el alambre cede, de esta manera se expande y empu
ja los sectores posteriores de las aletas para acompafiar la
expansién causada por el tornillo de expansidén colocado sobre
la linea media, se podrin realizar dobleces compensadores en
los dngulos de omega para aliviar la tensidn después de la -
expansién inicial (estas aplicaciones de fuerza sobre el re-
sorte de Coffin tendrdn gue ser ligeras para no provocar una

sobre expansién posterior).

El ajuste del arco labial en los primerocs tres meses con
siste meramente el alambre separado de los dientes y de teji
dos blandos. Esto no es fdcil ya que da la apariencia de que
el arco se estuviese deslizédndose hacia abajo sobre la super
ficie vestibular, el ajuste de hard colocando la pinza piso
de pdjaro con la .superficie plana hacia la parte céncava del
asa canina expansionandola, estoc dard como resultado que el
arco se coloque a un nivel mds elevado, a continuacidn se da
rd un dobles de compensacidén en donde el arco forma un angu-

lo de 902 en el extremo del asa canina.

AJUSTE VERTICAL

El aumento en la dimensién vertical de la oclusién du -
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rante el tratamiento con Bionator no es tanto el resultado -
de lo que hace el aparato, como de lo que el aparato permite
Lo que permite es que actien las fuerzas naturales inheren -
tes que existen en los procesos alveolares que hacen posible
la erupcidén continuada de los dientes posteriores, abriende
as{ la mordida y causando antes el contacto dental durante -

el arco de cierre mandibular. (4).

En forma natural cuando un diente no tiene antagonista
tiende a una sobre-erupcién y mesializacién, el bionater a-
provecha esta fuerza para facilitar la correccién de la di--
mencién vertical, ya sea perdida o insuficiente, tenemos gque
al poco tiempo que el aparato estd en boca, se producira un
aumento de la dimension vertical, también aquellos molares
inferiores que se encuentran inclinados hacia el lingual se
enderezaridn conforme el aparato se asiente y ejerza presidn
en las primeras semanas del tratamiento. Tenemos que el ter
nilleo actua llevando las proyecciones interproximales de a-
crilico hacia sus espacios interproximales regpectivos y rom
pe los contactos lo suficiente para que comience la moviliza

cidén, en lo general basta con un giro de 90° cada semana.

Después de transcurrido un mes aproximadamente de ini--
ciado el tratamiento se confirmard si existen evidencias de
facetas de desgaste sobre las superficies de acrilico que cu
bren las cuspides linguales de los dientes posteriores, es--

tas facetas se observardn como superficies pulidas que serd

(4) Ortopedia maxilofacial. Clinica y aparatologia.
Ed. Salvat Editores, S.A. 12 edicidn pig 82,



recomendable su rebase con fresas para acrilico. Transcurri
dos tres meses se realizard otro ajuste "delicado" porque el
aparato impulsa distalmente a los dientes posteriores maxila
res, algunos autores opinan que para aumentar la dimensidn -
vertical se debe reducir ligeramente las caras distales de -
las proyecciones interproximales maxilares; las superficies

mesiales no deben tocarse principalmente la de los primeros

molares, porque es responsable del anclaje del aparato.

Durante el cuarto mes del tratamiento se realizaran ac-
justes importantes, en este momento se rebaja las proyeccio-
nes interproximales de los dientes posterio-inferiores, de -
esta manera se elimina las interferencias a la erupcidén que
estas proyecciones representan para los dientes individuales
Estas proyecciones en las primeras etapas del tratamiento -
mantienen protuida la mandibula, después de cuatro meses aun
que el crecimiento condileo alGn no se haya completado, los
misculos se han resituado lo necesario para mantener la man-

dfbula en una nueva posicién corregida mis avanzada.

Con un l4piz se sefiata la cresta de acrflico que sobre
sale frente a la superficie_lingual de los dientes donde se
dne con la encia se desgasta para proporcionar espacio al -
crecimiento de la encfa cualquier interferencia inhibe la =~
erupcién de los dientes. La porcidén mesial de los primeros
molares debe continuar intacta porque continia funcionando

como anclaje para el aparato. También durante este cuarto -



mes de uso del aparato se observa una tendencia a una mordi-
da abierta posterior, causado debido a que la reposicién man_
dibular es més rapida que la erupcién de los dientes, esto -
significa que el tratamiento va por buen camino. A:los cuatro
o cinco meses aparece un espacio interoclusal, siendo mayor -
en los primeros premolares va disminuyende en las segundos y
desaparece en los primeros molares, esto se corrige gradual-
mente. Otra forma de acelerar el crecimiento de la dimensidn
vertical es agregando acrflico en la superficie superior del
plano anterior se coloca acrilico y se pide al paciente que -

muerda, el aumento serd de 2-.a 3mm.



AJUSTES DEL BIONATOR II ¥ III.

Los ajustes para ambos aparatos son muy parecidos a los
ya descritos, la diferencia estd en el arco vestibular que se
observa muy arriba, pero es la posicién correcta para esﬁos -
casos, porque entre mis grave es el caso, mias alto estard co-
locado el arco. Ha sido diseflado para contactar con las su--
perficies vestibulares, a nivel del tercio cervical, Asi tan
to la presidn del labio superior como el estiramiento de 1los
misculos, se ejerce sobre la premaxila protruida; son los -
principales para conseguir la reduccidn de la mordida abierta
Las visitas de control sera de tres a cuatro semanas. E1 ar-
co lingual en el Bionator II actita como educador de la lengua
donde las principales causas de mordida abierta son el habito

de lengua y la succidn de dedo.

La forma de deglucidn adaptativa, que también se conoce
como patrén de deglucién infantil retenido, responde al trata
miento con bionator; el aparato debe utilizarse a todas horas
excepto al comer y durante el deporte, a 10; 9 6 12 meses se
observa una ligera correccién, esto significa dice Spahl, que
el aparato debe usarse hasta que la mordida se cierre. A una
sobre mordida de 1 a 3 mm. durante el tratamiento se puede ag¢c
tivar el tornillo de la linea media, para aliviar posible api
flamiento anteroinferior, activando un cuarto de vuelta cada
ocho dias; conforme el tornillo se active, el fesorte de co-

ffin también se debe ajustar para aliviar la tensién.



Cuando los dientes inferiores estidn por debajo del plano
de oclusidn y se requiere gue la erupcidn acomplete el cierre
de la mordida, el aparato se procesa sin plano anterior. Si
los incisivos estén en posicién vertical adecuada, el plano
se deja para impedir una sobre-erupcidén y mantener su posi---

cidn.

De manera general, para ajustar el arco vestibular, si -
se desea dirigir los dientes hacia abajo, el arco debe hacer
contacto en el tercio gingival; si la direccién que se desea
es hacia abajo y lingual el arco debe tocar el tercio incisal

esto depende de la forma de la premaxila y los dientes.



CAPITULO IV
TERAPEUTICA DEL BIONATOR.

La aplicacién terapeutica con el Bionator, mucho depende
de factores intrinsecos del propio paciente y de los conogci--—
mientos del Bionator en cuanto al manejo y control por parte
del cIfnice, guien apoyandose de los auxiliares de diagnésti-
co como son modelos de eatudio, radiografias, fotografias y -~
el registrc de mordida en cera, que es el paso mds importante
para el Dr. Witzig y Sphal en el disefio y construccién del -

Biconator.

El Dr. Balters, Graber-Neuman y Spahl coinciden en que -
el éxito de la aplicacion terapeutica del Bionator en gran -~
parte depende del manejo psicolégico del nifioc por parte del -
médico, Baldeters dice, '"mucho mids obtendremos ganando al ni-
flo como cooperador de las medidas terapéuticas convirtiendolo
con la evidencia de los paulatinos éxitos logrados; que el ni
fic quede impregnado en su conciencia, convencido de que se en

cuentra bajo observacién continua".

ELECCION DEL PACIENTE.

Los tratamientos con Bionator generalmente se hacen en -

adolescentes y nifios en denticidn mixta, aprovechando su po--



tencial de crecimiento y desarrollo, lc cual nos da mayores

probabilidades de éxito. Los pacientes elegidos para este ti
po de tratamientos deben ser nifios cooperadores de quienes se
puede esperar buenos resultados, se dice que el mayor porcen-—

taje del éxito del tratamiento depende del paciente.

INDICACIONES.

Las indicaciones para el tratamiento con Bionator son:
en maloclusiones de clase II divisién 1, porque sus efectos -
son positives, el Bionator I puede ser recomendado como el me
Jor método de tratamiento en este tipo de maloclusiones; los
cambios més notables son el aumento en la dimensién vertical

y el angulo plano mandibular:

- Clase I con tendencias de clase II divisidn I cuando la len
gua toca la parte palatina de 1los incisivos.

~ En casos de mordida abierta anterior.

- Para corregir de una clase II esqueletal a clase I de mola-
res. Spahl recomienda el Corrector Ortopédico.

-~ Correccidn de clase I con sobremordida profunda, unicamente
para aumentar la dimensién vertical.

- Para corregir clase II de molares a clase I, sin aumentar
la dimensién vertical o en combinacidn con una o ambas, con
una expansién moderada del maxilar y mandibula, si la técni

ca del Bionator se domina se pueden conseguir movimientos -



dentales individuales.

CONTRAINDICACIONES.

-~ En discrepancias esqueletales graves de ambos maxilares.
- Prognatismo mandibular pronunciado.

- Desarmonia basal transversal de los ‘arcos.

- Pacientes que ya han acompletado y su crecimiento facial.

- Pacientes con marcado apinamiento.



CASO CLINICO

Paciente masculino (nifioc) de 9 afios 4dmeses de edad aparente~
mente sanc.Se presento en la clinica de odontopediatria pre-—
sentando dolor agudo provocado por un abseso en el sugundo -
molar temporal el cual presentaba una considerable destruc-

cidn, Se observd en la cita siguiente que el nifio presentaba
mordida abierta anterior de aproximadamenfe 3mm y un resalte
de 4mm, esta mordida abierta anterior se asocioc al héabito de
succién digital y una posicién adaptativa de la lengua duran
te la deglucidn{deglucién infantil) se observé que la rela -
cién de molares del lado izquierdo es clase I y del lado de-
recho presentaba migracidén del primer molar permanente pro -~

vocado por la extraccién temprana del segundo molar tenporal

El nifio presenté cierta inconformidad al proponerle el tra -
tamiento e indicarle que deberia evitar el chupeteo de dedo

y utilizar un aparato el mayor tiempo posible, que tendria -
la sensacidén de tener la boca llena, con ayuda de los padres

se motivo al nifio y resulto se muy cooperador.

El caso se tratd durante 6 semanas con Bionator II, se obser
v6 una mejoria importante en el nifio ya que se corrigio la
mordida abierta, incluso presentdé una sobremordida de 1mm, ~
el resalte también presentd una mejoria de 2mm. Esto se lo-

gro solo con el ajuste de inserciéi y la activacién delltor—
nillo de expansién que fue de .25mm y del control del arco -

labial, y se activo el resorte de Coffin.
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