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CAPITULO_ I 

HISTORIA Y ORIGEN 

Hace más de 100 años, con pasos timidos comenzó la orto

doncia con el Dr. N.W.Kingsley que escribió su tratado de de

rormidades orales y desarrolló una placa maxilar con plano ta 
clinado para casos de extrema retrusión mandibular. El concep 

to aportado f"ue el dt: adelantar como un todo, la mandíbula. 

Más adelante tenemos al Dr. Pierre Robín, que publicó en 1902 

un artículo en donde describe un aparato (monoblock) que se -

empleó para la expansión bimaxilar. La influencia del Dr. 

Pierre Robín se prolongó durante los años 1920 y 1930, y se -

guimos reririéndonos a sus conceptos en la actualidad¡ mover 

la mandíbula hacia adelante y la lengua con esto, se corregía 

la retrusión mandibular y liberar los pasajes esofágicos y 

traqueales, sobrevive hasta la actualidad. 

Edward H. Angle y sus conceptos de aparatología fija y -

expansión sin extracción empleando fuerzas intensas; durante 

los años de 1930 dominaron el mundo de la ortodoncia, en Eu

ropa, estas ideas al principio fueron muy impopulares ya que 

sólo algunos médicos comprendieron la técnica y por otra par

te el costo fué prohibitivo para los pacientes de la época. 



Otro de los grandes hombres que aportó sus conocimientos 

a la ortodoncia fué Viggo Andresen, él ordenó el caos, agrupó 

y coordinó la información y produjo su aparato que se denomi

no11activador11, Andresen creyó en las teorías de Roux y Wolfe 

en 1890 que proponen que los cambios en la función biomecáni

ca suponen unos cambios correspondientes en la estructura in

terna del hueso y en su estructura externa del mismo. El apa

rato que se creó con los requerimientos de la época debía de 

quedar laxo en boca, que permite que la mandíbula y el maxi -

lar sólo cerrará en una sola posición nueva y corregida, ade

lantada y abierta, en casos de Clase II el aparato(activador) 

transmite estímulos funcionales formadores de tejido muscular 

perioral 1 y masticadores, lengua, dientes, tejido periodontal 

hueso y A T M corrigiendo clase II estructural división I , -

Clase II división II, y seudo Clase III. 

Más adelante Adresen conoce al Dr. Kari Haupi que no pr~ 

sentó ninguno de los prejuicios contra las nuevas ideas, que

dó 5orprendido de los resultados de Andresen; jtintos desarro

llaron la técnica del adelantamiento de la mandíbula fundada 

cientificamente y el termino de ortopedia funcional maxilar. 

Hans Peter Bimler en su juventud conoce a Andresen quien 

lo motiv6 para toda su vida con estas palabras ''Joven, usted 
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trae un niño al mundo, todos vienen y le dicen como debe lla

marle''• Estas palabras fueron profiticas, ya que Bimler y sus 

diseños de aparatos funcionales fueron el eje de muchos de 

los aparatos funcionales en Europa, y los principios fueron -

utilizados y reincorporados durante décadas, este tipo de ªP! 

ratos fueron paralelos a las tendencias básicas del diseño y 

culmina en su forma final Bionator.(l}. 

El desarrollo del Bionator se da en 1968, esto fue un a

vance con relación del activador de Andresen. Tendremos que -

en América se tomó como base el Bionator para desarrollar 

otro aparato removible que conocernos como el activador reduc! 

do de Schmuch, lleva el nombre de su creador el Dr. G.P. Sch

much, quien presentó las siguientes modificaciones al aparato 

de And~esen, tornillo de expansión sobre la linea media, este 

tornillo resolvió uno de los problemas más frecuentes en el -

aparato antes mencionado, la fractura sobre la línea media de 

la porción mandibular. 

Tenemos que este aparato d~nominado i~correctamente Bio

nator en América, descansa en el activador de Andresen y este 

bionator o activador reducido de Schmuch, no es el fin de la 

evolución de estos aparatos funcionales, y en la última etapa 

de esta evolución tenemos al corrector ortopédico I 6 Super -

Bionator. 

(l) ()M¡;p!dia nexilofacial clínica y ~lPlogía. 
Ed. Salvat F.ditores, S.A. ll Edíciéo, Pag. 53 
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FlLOSOFlA 

Para Balters la parte esencial del concepto es la lengua 

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 tamaño máximo y limites 

óptimos, que suministra espacio funcional para la lengua, es 

fundamental para la salud natural de los arcos dentarios y su 

relación mutua. Cualquier disturbio deforma la dentición y -

puede impedir y perturbar el crecimiento. La lengua es el 

factor esencial para el desarrollo de la dentición, es el ce~ 

tro de la actividad ya que refleja la cavidad oral''· El prin

cipio del Bionator se da en una caracterización y representa

ción del espacio bucal y las arcadas dentales tomando como 

elemento comparativo la forma del huevo, se sitúa de tal for

ma en la bóveda del paladar que el polo chato está dirigido -

hacia adelante teniendo su máxima amplitud a nivel de los pri 

meros molares y el polo agudo se extiende hasta el paladar 

blando, delimitado por las tonsilas y según su función se ex

tiende hasta la uvula. En condiciones anormales la forma del 

huevo está a la inversa. El polo agudo está hacia adelante, -

así mismo el arco anterosuperior toma una forma puntiaguda, -

el espacio entre los incisivos y el espacio bucal se altera -

por el estancamiento linfático luego de una deficiente irrig~ 

ción sanguínea, lo cual sería difícil de comprobar. El polo 

chato se encuentra en el paladar blando en la zona de reflejo 
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de la deglución, una irritación constante en esta zona provo

ca la necesidad de una constante deglución o abrir la boca P2 

ra separar la lengua del paladar blando, las hiperplasias ó -

toncílas inflamadas también disminuyen el espacio bucal. 

Cuando las funciones son normales en este espacio dirig! 

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. Así, al no efectuar el cierre de -

los labios, la zona de premolares y molares experimentan emp~ 

jes y por la comprensión se modifica la forma del paladar y 

surgen manifestaciones de congestión. Carece de una buena b~ 

se de masticación y se forma curvas dentales en el sector de 

los dientes centrales y laterales con posiciones estrechas y 

superpuestos-

El Dr. Balters dice ''El secreto de la terapia de las fug 

c~ones especiales anormales est~n en la ''despolarización'' de 

las mismas que aseguran su cambio''· Esto se logra llevando a 

la mandíbula a la posición de-reposo, entendiéndose posición 

de reposo como la suma de actividades de reconstrucci6n y c~e 

cimiento bajo la influencia de las funciones del espacio bu

cal. Esto s~ logra cuando los incisivos contactan y la muse~ 

latura masticatoria se detiene por un arco reflejo, al mismo 

tiempo la mandíbula se detiene. es decir entra en posición de 
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reposo, se forma el espaci? bucal a cuya función estará suje

to el sistema orofacial.(2) 

En la siguiente figura se representa el espacio bucal y 

las arcadas en su posición normal y anormal, tomando como el! 

mento comparativo la forma del huevo. 

(2) Gña de la técnica del Bicnator. Wlimn Balters • 

. F.cl. Círculo Argmtino de OO:ntología, 1• F.clicién -· 15 
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BIONATOR DE BAl..TERS 
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CLASIFICACION DEL BIONATOR. 

El Dr. Balter según su filosofía clasifica a los Biona

tor en tres tipos. Bionator I, ó estandar¡ Bionator II, ó pa

ra mordida abierta; Bionator III, y en esta parte también me~ 

cionaremos los correctores ortopédicos I y II. 

BIONATOR I. 

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 más alto 

del paladar o bóved8 palatina libre y sólo presenta el resor

te de Cof:fin, en el maxilar tendremos que el cuerpo de acríl! 

co sólo cubre el primer premolar al primer molar, y en la Pª! 

te inferior cubre desde el primer molar hasta su correspondi

ente de la arcada contraria. La unión de estas dos partes de 

acrilíco estará determinada por la mordida constructivat gen~ 

ralmente en este tipo de Bionator su mordida constructiva, se 

lleva borde a borde, también tendremos que en las áreas oclu

sales de las piezas posteriores sólo se coloca acrilíco en la 

mitad de las caras cclusales 

Este aparato esta indicado para el tratamiento de mal o

clusión clase II división 1, es cuando la mandíbula se encue~ 

~ra retruída y como consecuencia podemos encontrar a las 



arcadas estrechas 

En los elementos de alambre tenemos en la bóveda palati

na el resorte de Coffin, este resorte se coloca a la altura -

de los primeros premolares y éste no deberá tocar el paladar, 

se tratará de dejar un espacio de un milímetro aproximadamen

te entre el alambre y la mucosa, este resorte tiene una forma 

de omega, la curva más prolongada se encuentra dirigida hacia 

atrás, 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 homólogo de la otra emi

arcada se denomina arco labia~ y la porción posterior que va 

de la cara mesial del primer premolar y se dirige hacia atrás 

y da vuelta a la altura de los primeror molares, regresa a n! 

vel del primer premolar y el canino donde sube en un ángulo 

de 45º y se une con el arco labial, recibe el nombre de arco 

buccinador~ 

CORRECTOR ORTOPEDICO I. 

El corrector ortopédico o super Bionator, es una aporta

ción del Dr. John Witzig, como ya se hacia notar el Bionator 

ha sufrido algunas alteraciones significativas como el torni

llo de expansión sobre la linea media que le ha proporcionado 



mayor resistencia, el Dr. Witzig pensó y diseñó el corrector 

ortopédico I, porque éncontró qúe en algunos casos de retru

ción mandibular no sería p6sible que en la primera mordida 

constructiva se llegara hasta el punto AD, ya que por su gra

vedad sería necesario colocar dos o tres aparatos para adela~ 

tar la mandíbula y conseguir que una clase II llegue a una 

clase I. Así que la innovación consistió en agregar dos tor

nillos colocados en las áreas laterales en la zona lingual i~ 

ferio~, estos permiten que el plano anteroinferior avance de 

una forma más protrusiva que el resto del aparato, como el se 

abre gradualmente, el plano se abre más vestibularmente y pa

ra cerrar los dientes anteriores inferiores correctamente en 

la superficie inferior del escudo, la mandíbula se debe pro-

truir progresivamente, no debemos olvidar que al iniciar la -

activación de los tornillos tendremos que tallar las proyec-

ciones de acrílico que se han formado en las áreas interproxl 

males en las piezas posteriores inferiores para evitar que e~ 

tas colisionen cuando la mandíbula se deslice hacia adelante. 



14 

BIONATOR I (ESTANDAR) 

CORRECTOR ORTOPEDICO I 



BIONATOR II. 

Tenemos que el Bionator II está designado para dirigir o 

nivelar el sector premaxilar anterior de la arcada, este apa

rato fue diseñado 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 cueE 

po de acrílico, resorte de Coffin, buccinadores y el arco la

bial (los buccinadores pueden o no presentarlos según sea el 

caso), y un tornillo de expansión sobre la linea media, en -

donde existe la diferencia es en las almohadillas de acrílico 

que llenan el area interoclusal que debe reproducir las caras 

oclusales de las piezas superiores e inferiores posteriores, 

estas almohadillas no tendrán que sobrepasar los 2 mm. de al

tura, podrá o no presentar un plano incisa! si se desea la 

erupción de los incisivos inferiores, la almohadilla evita 

que exista una sobre-erupción posterior de las piezas denta

rias que es algo no deaeable. 

Este aparato fue diseñado para corregir una premaxila 

protuida e incisales y laterales vestibularizados o infra --

erupcionados, y llevarlos a un plano oclusal correcto y podra 

corregir los hábitos de chupeteo de dedo como protrución de 

lengua que causan la mordida abierta. 



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 área lingual inferior y al igual que el corrector orto

pédico I, tiene la misma aplicación que es la de adelantar la 

mandíbula gradualmente en los casos que la mordida abierta e! 

ta complicada con una retrusi6n mandibular severa o esquele -

tal. 



BIONATOR II (M.A.) 

CORRECTOR ORTOPEDICO II 



BIONATOR III. 

El Bionator III o 11 Inversor 11
, es empleado para corregir 

la mal oclusión clase III, este aparato es semejante a los 

Bionator I y II, en el primero al cuerpo de acrílico y en el 

segundo en las almohadillas que en el Bionator III tienen la 

función 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 deberá ser de aproximadamente 2 mm. entre la porción inci

sa! de los dientes anteriores superiores y los dientes infe-

riorea 1 este espacio estará cubierto con acrílico en su parte 

lingual por una extensión de la porción mandibular y se 

ti~nde unos 2 mm. por arribo del margen incisa! de las piezas 

superiores 1 esto proporciona una barrera que no ejerce ningu

na presión, ésta tendrá de espesor 1 mm., esta bárrera impide 

cualquier movimiento de la lengua hacia adelante, el objetivo 

es que por medio de la estimulación propioseptiva, al perman~ 

cec en una posición funcional retruida y correcta. 

Una característica propia de este aparato es el resorte 

de Coffin que se dirige en sentido contrario y que el arco l! 

bial se encuentra en loa incisivos inferiores como se muestra 

en las figuras. 
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BIONATOR II!(M.A.) 
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CAPITULO II 

CLASIFICACION DE ANGLE 

Clase I: Es aquella en la que la cúspide mesiovestibular 

del primer molar superior se alinea con el surco vestibular -

del primer molar inferior. A causa de esta relación sagital, 

la mayor parte d~ las oclusiones de Clase I muestran pérfiles 

esqueléticos y de tejidos blandos casi normales, {Neutrr. Ocl~ 

sión). 

Clase II, División l: La punta de la cúspide mesiovesti

bular del primer molar superior se ubica por delante del sur

co vestibular del primer molar inferior. La razón exacta para 

esta relación puede ser esquelética, dental o una combinación 

de ambas. La naturaleza del problema se determinará con más -

precisión con el uso de análisis cefalométricos, Este tipo de 

maloclusión está caracterizado por un overjet {resalte) exce

sivo en la región anterior, estos pacientes muestran un men -

t6n débil. 

Clase II, División 2: La posición molar que se observa -

en estos pacientes es similar a la clase II, División I, aun

que el resalte excesivo asociado con estos últimos no se pre

senta. La relación anterior de la Clase II, División 2 1 está 

caracterizada por la inclinación hacia lingual de los incisi

vos laterales (Disto Oclusión). 



Clase III: La cúspide mesiovestibular del primer molar -

superior es posterior al surco vestibular del primer molar iE 

rerior permanente. La Clase III es el crecimiento excesivo de 

la mandíbula. La posición molar de estos pacientes se conoce 

como mesioclusión, mientras que la relación en la zona ante -

rior muestra un resalte negativo. Muchos casos muestran com -

pensaciones dentarias donde los incisivos superiores están d~ 

masiado salientes y los incisivos inreriores severamente in -

clinados hacia lingual, y generalmente presentan un pérfil 

cóncavo. 



o 
V 

Oclusión Clase I 

o 

Oclusión Clase II~ División I. 

Oclusión Clase II,División II. Oclusión Clase III. 



TIPOS FACIALES 

Aunque no hay correlación definitiva demostrable entre -

maloclusi6n y tipo facial, los tres tipos o patrones faciales 

básicos son: dolicofacial{vertical), mesofacial (ideal), bra

quifacial (horizontal}. El de terminar el tipo facial es im -

portante para una buena planificaci6n d~l tratamiento y pre -

dicción del crecimiento. 

En todos los tipos faciales pueden verse las diferentes 

maloclusiones se presenta una incidencia significativa en las 

estadísticas de tipos faciales específicos en ciertos tipos 

de maloclusiones, en la Clase II se asocia con una mandíbula 

retrognata y en la Clase III es asociada con mandíbula prógn~ 

ta; por otra parte un tipo facial ortognático no siempre est~ 

rá asociado con una Clase I. 

Patrón mesofacial: Este patron se asocia a menudo con 

oclusiones de Clase I, dado que estos pacientes están caract~ 

rizados por una relación intermaxilar relativamente normal 

que da como resultado un buen balance facial. 

Patrón 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 oclusión mo

lar a menudo es de Clase II, División I. 
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Patrón braquif'acial: Presentan las caras cortas y mandí

bulas cuadradas, a menudo este patrón se asocia a la maloclu

si6n Clase II, División r. El crecimiento de la mandíbula en 

estos pacientes es más hacia adelante que hacia abajo, y pre

sentan entre cruzamiento en el sector anterior. 

Ortognatismo: Término ref'erido al esqueleto 1 que descri

be el equilibrio ideai entre la base del -

cráneo, el maxilar superior y la mandíbula 

desde un punto de vista sagital. 

Prog~atismo: Es la ubicación 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 ubicación posterior o hacia atrás 

de uno o de los dos maxilares con respec

to A la cara. Pueden demostrarse las mis

mas entidades que en la categoría prece -

dente. 

Protusión: Es la ubicación adelantada de las unidades 

dentales con respecto a su base ósea. Aquí 

nuevamente, la protusión puede suceder en los 

dientes superiores, los inf'eriores o de a·mbas 



arcadas 

Retrusión: Es la ubicación posterior o hacia atrás de 

una ó de ambas unidades dentoalveolares con -

respecto a sus bases oseas. 



Patrón mesofacíal 

Patrón braquifacial Patr6n de mordida abierta 



ETIOLOGIA DE LA ~ORDIDA ABIERTA 

HABITO DE LENGUA 

El hábito de lengua en edades tempranas no se debe cons! 

derar como un hábito propiamente dicho, ya que los bebés nor

males ubican la lengua en posición anterior en su boca, tanto 

en la deglución como en reposo, esto es por la necesidad de -

establecer una vía 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 pezón, y la relajación de 

los músculos elevadores de la mandíbula. A medida que la act! 

vidad oral madure y exista una activación de los musculas an

tes mencionados, llevarán a lo que será como última instancia 

un contacto oclusal de las piezas dentarias. Tenemos que un -

patrón maduro de deglución se caracteriza por la relajación -

de los labios, la ubicación de la lengua tras los incisivos 

superiores, y la elevación de la mandíbula en toda su ampli -

tud hasta que contacten las piezas posteriores, y esto no oc~ 

rre generalmente antes de los 4 ó 5 años de edad. 

La posición ~normal de la lengua durante la deglusión se 

asocia desde hace mucho tiempo con la mordida abierta, la pr~ 

tución de los incisivos superiores y el ceceo. Algunos auto -

res piensan que existen diversos factores que influyen en la 



maduración del patrón de deglución, uno de ellos es el hábito 

de succión de dedo que provoca el retardo en la transición h~ 

cia la deglución adulta, que no ocurrirá hasta que se haya e

liminado el hábito de succión de dedo. Otros factores que in

fluyen la posición adelantada de la lengua se pueden adjudi -

car a problemas de vías aéreas nasales y faríngeas. El teji

do linfoide crece rapidamente en nifios ~ es comfin encontrar -

amígdalas grandes en niños pequeños, otros de los factores 

que deben tomarse en cuenta son los estados alérgicos cróni -

cos y las infecciones nasales y septum nasal desviado. 

Proffit cree firmemente que no es habitual que al golpe

teo lingual produzca maloclusión para la mayoría de los pa 

cientes, las relaciones esqueletales y otros factores son 

componentes importantes de la etiología. 

Podemos pensar que la lengua no es el único factor o el 

más frecuente en mordida abierta pero si puede perpetuarla, 

ya que si la mordida abierta es provocada por cucción de dedo 

el espacio que se ha creado en la porción anterior del maxi -

lar será ocupado por la lengua. 



SUCCION DIGITAL. 

Otro de los factores ligados a la mordida abierta es su2 
ci6n digital, esta interferencia del dedo o dedos en la por -

ción anterior de la premaxila provoca que los incisivos late

rales y centrales se vestibularicen o que se encuentren infr! 

erupcionados. 

La succión digital se puede asociar a muchos factores c2 

mo la falta de adaptación a actividades grupales, inseguridad 

provocada por la separación de los padres o la muerte de alg~ 

no de ellos, temor a la obocuridad, miedo a insectos y anima

les. En otros aspectos tenemos problemas de alimentación, la~ 

tanela rápida o tensión durante la lactancia. 

Algunos niños utilizan el hábito como una forma de chan

·taje contra los padres u otro miembro de la familia o es man! 

festaci6n de inconformidad de alguna situación. Así que se -

deberá considerar no como un síntoma aislado sino uno de va -

rios síntomas vinculados con inestabilidad emocional resulta

do de hechos anteriores. Antes de cualquier intento de co 

rrección del h~bito, será necesario determinar que lo provoca 

mediante una historia detallada de nuestro paciente, mediante 

la comunicación con el niño y con sus padres para determinar 

si es un hábito relacionado con algún problema cie alimentaci

ón a edad temprana que continúe como hábito fútil, o si es a~ 

quirido por imitación o bien es resultado de uñ problema emo-



cional. Le succión digital en otros casos no provoca efec

tos perniciosos sobre la Oclusión, porque estos episodios -

de succión no ''son Crecuentes 11 y de tiempo prolongado, y -

suceden durante la lactancia y la primera infancia donde se 

corrije expontaneamente. 

Se puede asociar la succión digital con algunos casos 

de maloclusión Clase II , que dependerá del tiempo y la fre

cuencia. 



CAPITULO III 

ORIENTACION Y DESGASTE DEL MODELO 

Para el Dr. Balters era muy importante considerar la 

orientación del cráneo de tal manera que la línea de la supeE 

ficie oclusal y la línea Tragus-ala de la nariz deberán ser -

líneas paralelas, es importante considerar lo antes menciona

do para los fines que se persiguen. Esta superficie de masti

cación es muy importante pues sobre ellas se está desarrolla~ 

do la dentadura, a partir de ella el cráneo sufre transforma

ciones dt1rante su crecimiento y por ello se toma como base 

comparativa. 

La dentadura anormal presenta desordenes en la coordina

ción y la correlación de las arcadas dentales, por ello ello 

se utiliza la línea Tragus-ala de la nariz como referencia al 

desarrollo. Al confeccionar los modelos debe tener una orien

tación que admita una comparación ulterior, por esta razón 

los modelos se orientan con la línea Trague-ala de la nariz -

que es paralela a la línea oclusal. 

En la ilustración No. 1 encontraremos como se marcan dos 

puntos sobre el rafe medio y se unen estos dos puntos con una 

línea recta, esto nos dará evedencia de una asimetría alveo

~ar la limitación posterior del modelo se recortará en un án

gulo 



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

tratando de dejar las tuberocidades completas. 

En la ilustración Nº 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 

l~ a 2 veces la corona dental de los incisivos. 

En la ilustración N~ 3 se cortarán las zonas laterales -

del modelo, se trazarán una línea recta con un ángulo aproxi

mado de 45º con relación a la base posterior del modelo, esta 

línea en la parte anterior deberá llegar a nivel de los cani

nos, una vez recortados en ambos lados se unirán sobre la lí

nea media del modelo, en la parte posterior se recortarán las 

puntas del modelo en un ángulo aproximado de 135° con rela 

ci6n a la base posterior. 

En la ilustración Nº 4 se coloca el modelo del maxilar -

descansando sobre la superficie del zócalo previamente artic~ 

lado el modelo mandibular, al igual que en la figura N°2 se -

trazaráuna línea alrededor del módulo, esto nos dará que tan

to la superficie del módelo superior es paralela a la superf! 

cie del inferior. 

En la ilustración Nº 5 se desgastará las superficies del 

zócalo del modelo inferior con ayuda del modelo superior. 



En la ilustración No. 6 se observa como se coloca el re~ 

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

Esta es la parte más importante del tratamiento ya que -

de esto depende el resultado y la exactitud del funcionamien

to del aparato, también la correcta estimulación propiosepti

va. 

Para el Dr. Balters la posición correcta para tomar la -

mordida constructiva para Clase II, será llevar la mandíbula 

de una posición retruída a una posición anterior, borde a bo~ 

de conservando un espacio interincisal con las piezas antero

superiores de 2 a 3 mm., se considerará esta relación si los 

centrales se encuentran en posición correcta, de no ser así, 

se tomará la relación con los laterales o por medio de los m~ 

lares que se llevarán a una Clase III leve, entre mayor sea -

el estiramiento más rápido será la recuperación de la posi--

ción funcional correcta, siempre y cuando el paciente la tol! 

re. 

En una relación interincisal de 2 a 3 mm, nos dará como 

resultado una abertura posterior de 4 a 6 mm, ésta dará lugar 

a un estiramiento muscular facial que estimulará un cambio de 

posición y la formación de tejido óseo nuevo en los cóndilos 

que alarga la mandíbula en el paciente joven. 

La cera que por sus características 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 
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a una temperatura de 59~c en un tiempo aproximado de 5 a 8 

seg., se modela la cera dur.ante el baño en tres pliegues y en, 

seguida se pliega por la mitad. Se adapta en la arcada infer! 

or eliminando exedentes, tratando que los incisivos no conta~ 

ten {la cera deberá 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 construcción del Bionator II, corrector 

ortopédico 11, y Bionator III. A continuación se mencionarán 

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 llevará a una posición borde a borde tratando de no protr~ 

ir la mandíbula. 

En los casos de mordida abierta anterior que presente 

una clase II, se presentan dos problemas a resolver l. vol -

ver a una oclusión normal los incisivos protruidos, 2. Adela!! 

tar la mandíbula, lo cual no es fácil de realizar, porque los 

incisivos se encuentran fuera del plano, de oclusión (Protru! 

dos) o en un estado de erupción incompleto, esto nos dificul

ta juzgar cual es la posición correcta, aún con estos inconv! 

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



cio interincisal tomando como guía el camino inferior esto 

permitirá un crecimiento condilar correcto y una protrusión -

mandibular de una Clase II a una Clase I, si después de corr~ 

gir la mordida abierta la mandíbula no se encuentra en una p~ 

sición funcional correcta o aproximada se tomará una nueva 

mordida constructiva y se elaborará un nuevo aparato. 



TECNICA DE LABORATORIO 

En esta parte se mencionarán dos formas de elaboración -

del Bionator, este aparato se podrá realizar mediante la téc

ca indirecta o directa, a continuación ambas técnicas se des

cribirán brevemente. 

TECNICA INDIRECTA. 

PASO 1: En esta técnica emplearemos dos juegos de mode 

los, se articulará uno de ellos utilizando 11 el -

registro en cera de la mordida constructiva tom~ 

da del paciente. 

PASO 2: 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 -

deberán fijarse evitando en lo posible cualquier 

movimiento, de no ser así esto ocasionaría que -

nuestro aparato sufra alteraciones que serán 

transmitidas al paciente, esto provocará el fra

caso del tratamiento. 

PASO 3: Cabe mencionar que el aparato se confecciona en 

dos partes una superior y otra inferior. Ya con-



feccionado el aparato y fijos los miembros de 

alambre, los modelos se llevan del articulador 

a las muflas, las cuales una vez cerradas se 

sumergirán en agua caliente hasta perder total-

mente la cera. 

PASO 4: Se abren las muflas y se observa que la cera se 

haya perdido por completo y en su lugar colocar~ 

mos acrílico termocurable se procede a cerrar la 

mufla y a colocarla nuevamente en agua caliente, 

se espera hasta que el acrílico polimerice. 

PASO 5: Ya cuando el acrilico este polimerizado se proc~ 

derá a eliminar el yeso que cubre al aparato, e~ 

to se hará con mucho cuidado para evitar modifi

car cualquier estructura del aparato. 

PASO 6: En este paso se procederá a unir la parte supe-

rior e inferior del aparato mediante la coloca-

ci6n de acrílico autopolimerizable, esto se rea

lizará auxiliandonos del segundo juego de mode-

los que se colocarán en el articulador, la unión 

se realizará colocando acrílico en las áreas 

oclusales. 

PASO 7: Se eliminan excedentes de acrílico y se procede 

a pulir el aparato. 



TECNICA DIRECTA: 

PASO 1: Se articulan los modelos utilizando el registro 

en cera de la mordida constructiva. 

PASO 2: A continuación se tomará una lámina de cera, con 

un espesor aproximado de 3.5mm, previamente re -

blandecida y se adaptará a los modelos como se -

muestra en la figura 1 y 2. 

PASO 3: Se procede a eliminar la cera que cubre el pri -

mer y segundo premolar, y al primer molar super! 

or en ambas emiarcadas, estas dos ventanas esta 

rAn unidas mediante la eliminación de la cei·a de 

las areas incisales de las piezas anteriores co

mo se muestra en la figura 3. 

PASO 4: Una vez descubierta la zona que formara nuestro 

aparato en el maxilar superior se fijarán los m! 

embros de alambre, el resorte de Coffin y el ar

co labial. 

PASO 5: En el modelo inferior se elimina la cera apartir 

del primer molar derecho hasta su homólogo del -

lado izquierdo, el límite inferior será aproxim~ 



damente de 2 a 3mm por debajo de la encia gingi

bal, en anteriores el límite sera el borde inci

sa!, en posteriores dependerá 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 futruro se

ra el cuerpo del aparato, se proseguirá a colo -

car acrilíco autopolimerizable por medio de la -

técnica de goteo, ya polimerizado el cuerpo los -

modelos se llevarán al articulador nuevamente 

para unir la parte superior con la inferior me -

diante acrílico. 

PASO 7: Una vez terminada la polimerización del acrílico 

se eliminarán los excedentes, el terminado del -

aparato se dará con el pulido. 



(2) 



(3) 

(4) 



(5) 



AJUSTES 

Estos ajustes del aparato son etapas lógicas emprendidas 

con propósitos específicos para obtener resultados muy concr! 

tos. Es con estos ajustes que se facilita y acelera el trata

miento en la consecución de los objetivos establecidos en el 

plan de tratamiento. Administrado correctamente los ajustes -

en el momento adecuado, se reduce el tieffipo de tratamiento y 

se pueden obtener mejores resultados. (3). 

Podemos suponer que las arcadas maxilares y mandibulares 

presentan la forma de un arco romano, que al insertar el Bio

nator debe de Iuncionar como un corrector de la relación en -

tre arcadas. Pero se ha observado que en la práctica son po -

cos los casos que presentan una forma de arcadas aceptables y 

que sólo se necesite la corrección de una Clase II a una Cla

se I. En la mayor parte de los casos presentaron cierto estr~ 

chamiento en la porción anterior tanto de la mandíbula como -

del maxilar, esto conlleva a un apiñamiento de las piezas an

teriores. Así que en la mayoría de los pacientes que requie T 

ren la corrección de una Clase II también necesitan un cierto 

grado de expan~ión lateral. Los ajustes del Bionator se divi

den en tres categorías, que son: l. Ajuste para la inserción. 

2. Ajuste para la expansión de las arcadas. 3. Ajuste de Bio

nator II y III. 

(3) Ortq>edia Maxilofacial. Clinica y aparab:Jlogía. 
Ed. Salvat Editores, S.A. ll ediciéo pág. 75 



AJUSTE PARA LA INSERCION. 

Cuando se realiza por primera vez la inserción del apa

rato (Bionator) se requerirán de ciertos ajustes, uno de los 

primeros ajustes deben hacerse al colocar el aparato es el -

arco labial¡ i~e podrá contactar con tejidos blandos y la 

eminencia canina esto se podrá corregir utilizando las pin -

zas de tres picos separando de los tejidos <li!l arco y colo -

candolo lmm por delante de los incisivos (no deberá contac -

ter con los dientes). 

Las aletas de acrílico que ejercen presión sobre el te

jido gingival es otro de los ajustes que se tendrán que rea~ 

!izar. Primero se observará que las aletas no sobre pasen 

por más de 3mm por debajo de la depresión más baja de la en

cía siguiendo la superficie lingual de los molares mandibul! 

res. Para eliminar las zonas de presión el paciente es de 

gran ayuda ya que puede detectar específicamente el área del 

defecto, el desgaste se realizará con fresas para acrílico 

y su posterior pulido, esto también se aplicará a pequeños -

defectos como pueden ser las burbujas atrapadas en el acril! 

co. 

Podemos encontrar que el resorte de Coffin ejerce pre -

sión sobre la mucosa palatina. También se podrá ajustar con 

las pinzas de tres picos tratando de no activar el resorte -

inadecuadamente. 
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AJUSTE PARA LA EXPANSIDN DE LAS ARCADAS. 

La expansión de las arcadas en el primer Bionator no 

era una prioridad pero con la integración del tornillo de e~ 

pansión que se coloca sobre línea media se a conseguido una 

moderada expansión, antes de colocar el Bionator, se obser

vará que existe cierta concordancia_ de tamafio entre ambas a~ 

cadas, de no ser así se buscarA mediante la expansión de la 

arcada menos desarrollada (generalmente es la inferior) al~

cance un tamaño adecuado. 

Después del primer mes ya que el paciente se ha adapta

de al aparato, se puede iniciar el desarrollo de la arcada -

anteromandibular lateral activando el tornillo, instruyendo 

al paciente para que gire el tornillo con un incremento de -

90º cada semana, que será el equivalente a% de vuelta (.25 

mm), esto será facilmente tolerado por el paciente ya que el 

aparato estará firme en las paredes internas de loa maxila-

res. Después de una semana el aparato vuelve a adaptarlie c2 
modarnente en boca, estando preparado para otro giro. 

Mientras que el tornillo se expande gradualmente el ar

co labial y el resorte deCoffih requerirán ajustes periódi-

cos. Dado que el tornillo se expande 1 mm. por mes, (equi-

valente a un giro de 360°), y como el paciente se observará 

a intervalos de 4 a 6 semanas, las visitas de control mensual 

son adecuadas para ajustar el resorte de Coffin y el arco l! 

bial. 



Para activar el resorte de Coffin se coloca la pinza de 

.tres picos en el vértice de~ asa, con dos puntas sobre la s~ 

perficie cóncava, y la punta central única sobre la superfi

cie convexa del asa, apretando las pinzas lo suficiente para 

sentir que el alambre cede, de esta manera se expande y emp~ 

ja los sectores posteriores de las aletas para acompañar la 

expansión causada por el tornillo de expansión colocado sobre 

la línea media, se podrán realizar dobleces compensadores en 

los ángulos de omega para aliviar la tensión después de la -

expansión inicial (estas aplicaciones de fuerza sobre el re

sorte de Coffin tendrán que ser ligeras para no provocar una 

sobre expansión posterior). 

El ajuste del arco labial en los primeros tres meses co~ 

siete meramente el alambre separado de los dientes y de teJ! 

dos blandos. Esto no es fá~il ya que da la apariencia de que 

el arco se estuviese deslizándose hacia abajo sobre la super 

ficie vestibular, el ajuste Be hará colocando la pinza piso 

de pájaro con la .superficie plana hacia la parte cóncava del 

asa canina expancionandola, esto dará como resultado que el 

arco se coloque a un nivel más elevado, a continuación se d! 

rá un dobles de compensación en donde el arco forma un ángu

lo de 902 en el extremo del asa canina. 

AJUSTE VERTICAL 

El aumento en la dimensión vertical de la oclusión 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 actúen las fuerzas naturales inheren -

tes que existen en los procesos alveolares que hacen posible 

la erupción continuada de los dientes posteriores, abriendo 

así 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-erupción y mesialización, el bionator a

provecha esta fuerza para facilitar la corrección de la di-

mención vertical, ya sea perdida o insuficiente, tenemos que 

al poco tiempo que el aparato está en boca, se producirá un 

aumento de la dimensión vertical, también aquellos molares 

inferiores que se encuentran inclinados hacia el lingual se 

enderezarán conforme el aparato se asiente y ejerza presión 

en las primeras semanas del tratamiento. Tenemos que el t&f 

nillo actua llevando las proyecciones interproximales de a

crílico hacia sus espacios interproximales rccpcctivos y ro~ 

pe los contactos lo suficiente para que comience la moviliz~ 

ción, en lo general basta con un giro de 90º cada semana. 

Después de transcurrido un mes aproximadamente de ini-

ciado el tratamiento se confirmará si existen evidencias de 

facetas de desgaste sobre las superficies de acrílico que c~ 

bren las cúspides linguales de los dientes posteriores, es-

tas facetas se observarán como superficies pulidas que será 

(4) Ortopedia maxilofacial. Clínica y aparatología. 
Ed. Salvat Editores, S.A. l• edicien pag 82. 



recomendable su rebase con fresas para acrílico. Transcurr! 

dos tres meses se realizará otro ajuste 11 delicado'' porque el 

aparato impulsa distalmente a los dientes posteriores maxil~ 

res, algunos autores opinan que para aumentar la dimensión -

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 ancl~je del aparato. 

Durante el cuarto mes del tratamiento se realizarán a~

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 erupción que 

estas proyecciones representan para los dientes individuales 

Estas proyecciones en las primeras etapas del tratamiento 

mantienen protuida la mandíbula, después de cuatro meses au~ 

que el crecimiento condíleo aún no se haya completado, los 

músculos se han resituado lo necesario para mantener la man

díbula en \Jna nueva posición corregida más avanzada. 

Con un lápiz se señala la cresta de acrílico que sobre 

sale frente a la superficie_ lingual de los dientes donde se 

úne con la encía se desgasta para proporcionar espacio al -

crecimiento de la encía cualquier interferencia inhibe la -

erupción de los dientes. La porción mesial de los primeros 

molares debe continuar intacta porque continúa 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 reposición man_ 

dibular es más rápida que la erupción de los dientes 1 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 disminuyendo en los segundos y 

desaparece en los primeros molares, esto se corrige gradual

mente. Otra forma de acelerar el crecimiento de la dimensión 

vertical es agregando acrílico en la superficie superior del 

plano anterior se coloca acrílico y se pide al paciente que -

muerda, el aumento ser~ de 2·.a 3mm. 



AJUSTES DEL BIONATOR II Y III. 

Los ajustes para ambos aparatos son muy parecidos a los 

ya descritos, la diferencia está en el arco vestibular que se 

observa muy arriba, pero es la posici6n correcta para estos -

casos, porque entre más grave es el caso, más alto estará co

locado el arco. Ha sido diseñado para contactar con las su-

perficies vestibulares, a nivel del tercio cervical. Así ta~ 

to la presión del labio superior como el estiramiento de los 

músculos, se ejerce sobre la premaxila protruída¡ son los 

principales para conseguir la reducción de la mordida abierta 

Las visitas de control será de tres a cuatro semanas. El ar

co lingual en el Bionator II actúa como educador de la lengua 

donde las principales causas de mordida abierta son el hábito 

de lengua y la succión de dedo. 

La forma de deglución adaptativa, que también se conoce 

como patr6n de deglución infantil retenido, responde al trat! 

miento con bionator; el aparato debe utilizarse a todas horas 

excepto al comer y durante el deporte, a lo~ 9 ó 12 meses se 

observa una ligera corrección, esto significa dice Spahl, que 

el aparato debe usarse hasta que la mordida se cierre. A una 

sobre mordida de l a 3 mm. durante el .tratamiento se puede ªE 

tivar el tornillo de la línea media, para aliviar posible ap! 

ñamiento anteroinferior, activando un cuarto de vuelta cada 

ocho dias; conforme el tornillo se active, el resorte de co

ffin también se debe ajustar para aliviar la tensión. 



Cuando los dientes inferiores están por debajo del plano 

de oclusión y se requiere ~ue la erupción acomplete el cierre 

de la mordida, el aparato se procesa sin plano anterior. Si 

los incisivos estAn en posición vertical adecuada, el plano 

se deja para impedir una sobre-erupción y mantener su posi--

ci6n. 

De manera general, para ajuGtar el arco vestibular, si -

se desea dirigir los dientes hacia abajo, el arco debe hacer 

contacto en el tercio gingival¡ si la dirección que se desea 

es hacia abajo y lingual el arco debe tocar el tercio incisa! 

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



CAPITULO IV 

TERAPEUTICA DEL BIONATOR, 

La aplicación terapeutica con el Bionator, mucho depende 

de factores intrínsecos del propio paciente y de los conoci-

mientos del Bionator en cuanto al manejo y control por parte 

del clínico, quien apoyandose de los au~iliares de diagnósti

co como son modelos de estudio, radiografías, fotografías y -

el registro de mordida en cera, que es el paso más importante 

para el Dr. Witzig y Sphal en el disefio y construcción del 

Bionator. 

El Dr. Balters, Graber-Neuman y Spahl coinciden en que -

el éxito de la aplicación terapeutica del Bionator en gran 

parte depende del manejo psicológico del niño por parte del -

médico, Baldeters dice, ''mucho más obtendremos ganando al ni

ño como cooperador de las medidas terapéuticas convirtiendolo 

con la evidencia de los paulatinos éxitos logrados: que el n! 

ño quede impregnado en su conciencia, convencido de que se e~ 

cuentra bajo observación continua''• 

ELECCION DEL PACIENTE. 

Los tratamientos con Bionator generalmente se hacen en -

adolescentes y niños en dentición mixta, aprovechando su po--



tencial de crecimiento y desarrollo, lo cual nos da mayores 

probabilidades de éxito. Loa pacientes elegidos para este t! 
po de tratamientos deben ser niños 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 división 1, porque sus efectos -

son positivos, el Bionator I puede ser recomendado como el m~ 

jor método de tratamiento en este tipo de maloclusiones¡ los 

cambios más notables son el aumento en la dimensión vertical 

y el ángulo plano mandibular: 

- Clase I con tendencias de clase II división I cuando la le~ 

gua toca la parte palatina de los 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. 

- Corrección de clase I con sobrernordidQ profunda, unicamente 

para aumentar la dimensión vertical. 

Para corregir clase II de molares a clase I, sin aumentar 

la dimensión vertical o en combinación con una o ambas, con 

una expansión moderada del maxilar y mandíbula, si la· técn! 

ca del Bionator Se domina se pueden conseguir movimientos -



dentales individuales. 

CONTRAINDICACIONES. 

- En discrepancias esqueletales graves de ambos maxilares. 

- Prognatismo mandibular pronunciado. 

- Desarmonía basal transversal de los"'arcos. 

- Pacientes que ya han acompletado y su crecimiento facial. 

- Pacientes con marcado apiñamiento. 



CASO CLINICO 

Paciente masculino (niño) de 9 años 4mesee de edad aparente

mente sano.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

ción, Se observ6 en la cita siguiente que el niño presentaba 

mordida abierta anterior de aproximadamente 3mm y un resalte 

de 4mm, esta mordida abierta anterior se asocio al hábito de 

succión digital y una posicfón adaptativa de la lengua dura~ 

te la deglución(deglución infantil) se observó que la rela -

ción de molares del lado izquierdo es clase I y del lado de

recho presentaba migración del primer molar permanente pro -

vacado por la extracción temprana del segundo molar tenporal. 

El niño presentó 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 tendría -

la sensación de tener la boca llena, con ayuda de los padres 

se motivo al niño y resulto se muy cooperador. 

El caso se trató durante 6 semanas con Bionator II, se obser 

vó una mejoria importante en el niño ya que se corrigio la 

mordida abierta, incluso presentó una sobremordida de lmm, -

el resalte también presentó una mejoría de 2mm. Esto se lo

gro solo con el ajuste de insercióñ y la activación del tor

nillo de expansión que fue de .25mm y del control del arco -

labial, y se activo el resorte de Coffin. 
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