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10.4. INTRODUCCION A LA INVESTIGACION.

En la actualidad en ¢l drea de la Odontopediatria la Ortopedia Maxilar ha tomado
mas importancia, gracias a la diversidad de aparatos funcionales con los que cuenta, para
prevenir y corregir los tipos de maloclusiones que presentan los nifios durante su

desarrollo en la primera infancia.

Estos tipos de tratamientos los Dentistas lo han aplicado con éxito, fuerzas para
controlar, redirigir o estimular el crecimiento de los huesos que conforman el complejo

dento-facial.

Para tratar cualquier tipo de maloclusion, es importante reconocer todos sus aspectos
y estadios de desarrollo, ,por medio de un diagnéstico adecuado para poder emplear el
tipo de tratamiento.

10.5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El tipo de maloclusion que encontramos con mayor frecuencia en los pacientes, es la
maloclusion clase II de Angle con sus respectivas subdivisiones ; por ejemplo en este

caso podriamos emplear la siguiente técnica :

Esta técnica es descrita para la correccion de una maloclusién clase 11 que envuelve

un aparato funcional y consiste en 3 fases :

1) El arreglo de la anchura de un arco posterior y ¢l alineamiento dental, es con una
expansion semi-rdpida maxilar, por medio de un aparato superior removible que

anticipe y coordine la posicion del arco.



2) La comreccidn de una clase 11 se relaciona usando una modificacién de un aparato
gemelos funcional,

3) Con una mordida anterior plana la retencién es usando un aparato superior removible,

Asi como esta técnica hay muchas mds, por lo que nos enfocaremos principalmente a

los aparatos funcionales tipo Bimler y Pistas planas.

10.6. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO, CON BASE EN SU
ORIGINALIDAD, IMPORTANCIA TECNICO-CIENTIFICA Y
BENEFICIO SOCIAL.

En este trabajo se trata de evaluar los trabajos (historias clfnicas y tratamientos
empleados de Ortopedia Maxilar) utilizados en la Clinica de Odontopediatria de la
Facultad de Odontologia-U.N.A.M, los cuales permiten la correccion de maloclusiones, y
asi poder lograr una correccion temprana, de tal forma que gracias a ellos se obtenga un

bencficio propio y menos costoso que la ortodoncia fija.



10.7. HIPOTESIS

Los aparatos funcionales tipo Bimler y Pistas Planas no corrigen maloclusiones

provocadas por crecimiento inadecuado de la mandibula (prognatismo y retrognatismo).

Los aparatos funcionales tipo Bimler y Pistas Plenas corrigen maloclusiones

provocadas por crecimiento inadecuado de la mandibula (prognatismo y retrognatismo).



10.8. OBJETIVO DEL ESTUDIO.

OBJETIVOS GENERALES :

|) Diagnosticar y emplear adecuadamente el tratamiento con aparatos funcionales. en los
diversos tipos de maloclusién que presentan los nifios menores de 10 afios.

2) Evaluar los aparatos funcionales que son utilizados en la Clinica de Odontopediatria
de la Facultad de Odontologia de la U.N.A.M., para la correccién de maloclusiones.

3) Lograr un cambio conductual del nifio menor de 10 afios al usar un aparato funcional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS :

a) Cstablecerd un diagndstico correcto en los diversos tipos de maloclusion, empleandc
Ortopedia Maxilar.

b) Comprobara la evolucion de los resultados de los aparatos funcionales utilizados en la
correccién de maloclusiones.

¢) Empleard las normas adecuadas de conducta al utilizar un aparato funcional,

estableciendo su personalidad y seguridad en si mismo, en su tratamiento.

10.9. DESCRIPCION

E! presente estudio se llevara a cabo en pacientes menores de 10 aiios, de sexo
masculino y femenino, que son atendidos en la Clinica de Odontopediatria de la Facultad

de Odontologia de la U.N.A.M. que presentan maloclusiones clase 1, 11 y 111



La muestra serd tomada entre 25 y 30 pacientes ; en los cuales se empleara Ortopedia
Maxilar a través de aparatos funcionales, pero para poder emplear estos se debe hacer un

diagndstico pleno, por medio de cefalometrias y modelos de estudio.
El registro de los datos serdn al comparar las diversas cefalometrias, con otras que
tengan cifras de pacientcs normales, Los resultados serédn vaciados en grificas en forma

de barra.

Por uitimo, la forma en que se agruparan los datos es ver un caso normal en la

oclusion, con los casos que se estdn tratando.

10.10. CRONOGRAMA

DICIEMBRE:

c c- c

a. Elaboracion de historias clinicas.
b. Obtencion de modelos de estudio.
c. Colocacion de aparatos.

d. Seguimiento del tratamiento.



MATERIAL :

Historia clinica.
Portaimmpresiones infantiles.
Alginato.

Yeso de ortodoncia.

Cera rosa.

Rx lateral de craneo.

Radiografia ortopantomografica.
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Durante aftos el Ortodoncista y el Clrujano Dentista se han enfrentado con problemas
muy severos de malociusiones causadas por diversos factores, los cuales pueden presentar
alteraciones en las estructuras que conforman ei complejo dentofacial.

En la primera Infancia, las maloclusiones de ia denticlén son mds frecuentes, puesto que
en esta etapa de desarrolio se presentan las deformaciones, que pueden ser para toda la vida si
no son soluclonadas a tiempa.

“Como dice el Dr. Omar Gabriel da Silva Filho, quien observo que en diversos pacientes
se presentan camblos niorfologicos, funclonaies y psicoldgicos cono resultado de los habitos
de succlon dei dedo etc”, ¥

Las maloclusiones se clasifican segtin el Dr. Angle, en clase |, ll, y lll dependlendo de
estas el Ortodoncista o el Clrujano Dentista puede emplear una terapia ilamada Ortopedla
Funcional de los Maxilares, que consiste en utilizar recursos terapéuticos, que sirven para
estimular o inhlbir las funciones del crecimiento de ios maxilares, logrando con eilo una
correccion plena de cualquier anomalia dento-facial,

Por eso, el Dr. Teramoto Ohara Alberto expresa que “por varios decenios los
Ortodoncistas han aplicado con éxito fuerzas para controlar, redirighh o estimular el
creclmiento de los huesos que conforman el complejo dento-maxiio-facial”, 2%

La Ortopedia Maxilar es una de las terapias mds antiguas, sin embargo su evolucion ha
sido de gran Importancia en la funcion muscular como la etiologia y tratamiento de la
maloclusién, el Dr. M. J. Trenouth dice que es gracias a “la variedad de aparatos funcionajes
que han sldo utilizados desde Kingsley (1880), donde el primer avance fué la introduccion
del monobloc por Robbin (1902), que después fue modificado por Andresen (1910), al
produclr el activador, Desde entonces el sistema del aparato funcional estuvo evolucionando
gradualmente, Schwarz (1938), Bimler (1949), Heiren, Muller, Stockfisch, Frankel, Balters
e[C." (21)

Existen gran variedad de aparatos que son destinados especificamente para alterar

totalmente el ambiente neuro-muscular de la region orofacial de las funciones que actilan

-



sobre el desarrollo de los maxilares, sin embargo nos enfocaremos especificamente a dos de
ellos como son las PISTAS PLANAS Y LOS APARATOS BIMLER.

La Dra. Wilma Alexandre Slmoes, expresa “Clinicamente la eficacla del aparato de
Planas, pues su objetivo es realmente el método operatdvo en la delantera para un
desplazamlento suplementario de la mandibula en distoclusion”, '8

Los aparatos BIMLER o modeladores eldsticos como también se les conoce, son aparatos
mio-dinimlicos bimaxilares que tienen dos almohadillas laterales palatinas que actian
principalmente contra los procesos alveolares y con sus resortes auxifiares pueden lograr
movimientos dentarios,

Lo cual, dichos aparatos ayudaran en la comreccion de maloclusiones que el dia de
manana permitird el mejoramiento de la vida y la satud del hombre.



Evolucion de la ortopedia funcional,

La Odontologia que forma parte de la Ciencia Médica, se encuentra constantemente en
un mundo camblante. Durante varlos decenios los Cirujanos Dentistas han aplicado “con éxlto
fuerzas para controlar, redirigir o estimular el crecimlento de los huesos que conforman el
complejo dentofaclal”, 2@

De tal manera, que el tratamiento terapéutico que se utiliza es enfocado principalmente a
la funcidn muscular, puesto que es uno de los factores que intervienen dentro de la etiologia y
tratamlento para la maloclusion. Sin embargo, hay que reconocer la evolucion que tienen los
conceptos terapéuticos a cerca del tratamiento empleado a través de dos teraplas
especificamente que son:

1. “Por medlo de ejerciclos mio-funcionales” (Rogers [918). y
2. El uso de aparatos para alterar la posicion mandibular y la funcion muscular (Kingsley
1880, Robbin 1902 y Andresen 1910)”.1'©

Fué en la decada de los 80’s cuando empezo a tener auge el uso de aparatos funcionales,
pues las corrientes filosoficas cambiaban de un continente a otro. La Ortopedia tuvo sus
iniclos en Europa con el uso de la placa removible y el Activador. El Activador de Andresen
(1936) que era un aparato intabucal, el cual era activado principalmente por las
contracciones de los musculos maxilares y los faciales. Este aparato tenfa gran parecido al
Monobloc de Robbin qulen tiene como funcién principal poner la mandibula en una postura
adelantada cuando esta se encuentra subdesarrollada o en retrusion. Mientras tanto en
América eran empleados tratamientos sin extraciones y después con extracciones multiples.
(Edward Hartley Angle). Otro aparato funcional es ei regulador de Frinkel; (Bionator de
Balters) que sirve para modificar los lablos y la lengua asi como la postura mandibular en
reposo y durante fa funcion. “Estos aparatos abarcan el sistema masticatorio y el sistema
muscular facial para la correccién en la maloclusion”,
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Biotipo:

Durante el crecimlento y el desarrollo el individuo adquiere caracteristicas genéticas bien
particulares que pueden ser perturbadas durante su transcurso.

Para los Cirujanos Dentlstas es muy importante la reallzacion de un diagnostico y
prondstico, los cuales sirvan como punto de partida en la seleccién de tratamientos
terapéuticos adecuado a cada persona, para la correccion de anormalidades dentofaclales; por
lo que es fundamental el conocimiento del blotipo humano, es decir, “el predominio o
equilibrio entre el desarrollo de las tres capas blastodérmlcas: ectodenmo, mesodermo y

endodermo y de los tejidos que de ellos derivan”, 1'%

Capas blastodérmicas:
a) Ectobldstico:

Dentro de este grupo’encontramos aquellos individuos que son totalmente sedentarlos y
que no resisten esfuerzos fisicos prolongados.

Presentan un crdneo dolicocefélico, es decir, son aquellos que tienen un tipo de cara
angosta y a la vez alargada, & menton no esta del todo desarrollado y por lo regular tienen
deficlencias respiratorias hasales.

Estos son de arcadas angostas y de paladar en forma ofival, y los dientes son grandes pero
de cuspides bajas.

Por la atrofla muscular da como consecuencia grandes apifamientos, endognatias,
posiciones distales mandibulares y principalmente sobremordida.

Con lo que respecta al cuerpo en general, existe un predominio en el desarrolio de las
derivaciones ectodérmlicas de la epidermls cutinea, del sistema nervioso central (SNC) y

periférico, el gran simpdtico, la apofisls posterior, y la médula suprarrenal.



b) Mesoblistico:

Ei desarrollo de los tejidos que son derivados de esta capa son: los milisculos rojos, el
esquéleto, el corazon, los vasos, la sangre, los rifones, la corteza suprarrenal y las gonadas;
qulenes conforman a aquellos individuos que son infatigables y por lo mismo se les considera
némadas, poseen una robustez esquelética y muscular bien marcada, y presentan un crineo
braqulcefilico es decir, son de cara totalmente amplias, cortas pero sobre todo anchas; y por
io mismo tlenen un buen desarrollo de las vias respiratorias,

Dentro de ia cavidad bucal, las arcadas son redondas y sus dientes son de ctispldes altas;
el desarrolio de las bases apicales de los maxilares son de buen desarroilo,

En caso de haber una atrofia muscular, no es a fuerzas que tengan que presentarse
grandes endognatias con protusion incisiva; también no es importante que presente

distoclusidn y respiracion bucal; sin embargo si llega a existir sobremordlda de incislvos.

¢) Endoblistico:

De esta capa derivan aquelias mucosas secretoras que componen el tubo digestivo y sus
anexos; también son derivados el higado, el pancreas, timo, tiroides y paratiroldes,

De tal manera que son individuos que poseen gran capacidad digestiva; son sedentarlos ¥
poseen una marcada tranquiildad; pero sin embargo son somnolientos y apdticos,
caracteristica de este grupo; fisicamente son corpulentos, redondos y obesos; el tipo de
craneo que presentan es braquicefdlico; también presentan hipogenitales y son considerados
hiperdigestivos.

Toda persona presenta algunas de las caracteristicas anterformente descritas, que fo hacen
pertenecer a determinado grupo, sin embargo existe otra capa blastodérmica a Ia que pueden

pertenecer el individuo.

d) Cordobildstico:

Esta se considera como el blotipo fisiologico normal.

Pues los indlviduos que pertenecen a ella, poseen miembros y un cuerpo longilineo;
cuentan con una fuerte energia vital; por lo regular son de craneo dolicocefilico; son de un
cardcter muy autoritario y tienen desiciones rapidas, con o que respecta a su sexualidad es

fuerte pero controlada.



Independientemente de conocer el biotipo de cada persona el Cirujano Dentista debe
tener un enfoque preciso a cerca de las caracteristicas del individuo sobre el crecimiento y el
desarrollo dentofacial, ya que graclas a esto la seleccion del tratamiento terapéutico serd
adecuado.

Crecimiento y desarrollo:

Antes de ver que es el crecimiento dentofacial, daremos un bosquejo general del
desarrolio craneofacial ef cual comienza en el momento de fa fecundacion hasta el nacimiento,
pero se pondrd mds enfasis a la etapa de la infancia.

Para todo ser humano la vida comlenza cuando es fecundado el cigoto humano (6vulo)
por el espermatozolde, que se da tal séio en un lapso de 24 a 36 horas dando iniclo a una
serie de divisiones mitéticas,

De tal manera que desde ia concepcion hasta el nacimlento existen 3 etapas:

1. La primera etapa es el periodo de formacion del huevo: Esta se presenta a partir de la
fecundaclén hasta la implantacion que es por fo menos de 10 a 14 dias. En ella son
formadas las tres capas blastodérmicas o germinatlvas (ectodermo, endodermo y
mesodermo).

2. La segunda etapa es ef periodo embrionarlo: Este periodo abarca de 2 a 8 semanas y es
donde las capas blastodérmicas dan origen a determinados érganos; una de ellas es fa capa
ectodérmica, la cual origina la capa del SNGC; la epidermis de la piel y los anexos de los
mismos, pero sobre todo existe la formacion de epitelio bucal. Otra de las aportaclones
importantes de esta capa, es que gracias a esta existen las lamadas células de la cresta
neural las cuales provienen del ectodermo que al ser diferenciadas forman las células de fos
gangllos raquideos y anatdmicos; las células de Shwann, las células pigmentarias, la médula
suprarrenal, las meninges encefilicas y el mesenquima (que es tefido conjuntivo

embrionario} de las regiones que forman ia cara y el cuello.



Este mesenquima al actuar como ectomesenquima interviene en la formacion del
cartilago de los arcos branquiales (faringeos), huesos, tejldo conjuntivo de dichas zonas y de
los tefidos dentarios tales como: la pulpa, a dentina, el cemento y el ligamento periodontal.

Otra de fas capas es la llamada capa mesodérmica, que se focaliza entre ef ectodermo vy
endodermo la cual se divide en tres porciones:

Ef mesodermo para axial el cual en su parte medial se rodea por el tubo neurat y fa
notocorda, qulen al formar una capa engrosada de tejldos se subdividen en bloques
segmentarios fos flamados somitos en los cuales se infciard fa formaclon de tejido esquelético y
el telido que rodea fa médula, asl como fos muisculos de las extremidades y del resto del
cuerpo. De los somitos occipitales deriva la musculatura de la lengua,

Del mesodermo adyacente del tubo neural se orlginan todos aqueflos muisculos
esqueléticos de la region faclal.

Otro tipo de mesodermo es el intermedio que da origen al sistemma urogenital y la famina
mesodérmica la cual origina a todas las cavidades serosas del organismo.

Para ei Cirujano Dentista, este perfodo es importante en la formacion de los arcos
branquiales o faringeos, ya que durante el desarrollo de estos, pueden existir perturbaclones
que alteran dando como consecuencias deformidades dentofaciales.

La cara humana es formada cuando es elevado el ectodermo superficlal,
aproximadamente entre la 4a. y 5a. semana donde se forma la boca (estomodeo) que esta
rodeado por ios arcos branqulales (o faringeos).

El embrlon al ser examinado desde la parte cefélica a caudal se distinguird en cuatro dreas
blen diferenciadas.

a) Primeramente esta el proceso frontonasal conocldo tamblén como prominencla frontal que
abarca una superficle extensa en la parte anterior y anterolateral del cerebro,

b} En seguida tenemos el proceso maxllar, que da origen a jos procesos mandlbulares que
forman la parte inferior de la cara, asi como los procesos maxilares.

Como vesultado de estos procesos encontramos fa formacion de una serie de arcos
faringeos tales como:

c) Ef ler arco branquial o arco mandibular el cual da origen a la mandibula y sus musculos

(musculos de fa masticacion), quienes se forman de los tejidos que rodean el cartilago de



Meckel, y en la parte posterior se forma el martillo, los huecesillos del oido medio y el
yunque.

"Este arco es irrigado a través del ler. Arco aortico, es decir, de la arteria facial y es
inervado por la division maxilar Inferior que pertenece al nervio trigémino”, '?

d) El 20. Arco branguiat 0 conocido tamblén como arco hioideo, se localiza en el arco de
Reichert. "Dicho arco da origen al estribo del oido medio, a la apdfisis estilolde del hueso
temiporal, al ligamento estilohicideo, a las pistas menores y a la parte superior del cuerpo
del hloides, al musculo cutineo del cuello y a los muisculos de Ia expreslon facial, quien
esta irrigado por el 20, Arco adrtico que pertenece a la carotida externa e inervado por el
nervio facial (VII)", ¢2

Los arcos que estan caudales a los descritos sélo son mencionados por su ntimero del 3o.
al 60. ya que no tienen nombre propio.

Todos los rasgos faclales son reconocidos claramiente al principio de la 7a. semana y los
oérganos totalmente formados son reconocidos aproximadanente a la 8va. semana.

3. Por ditimo el periodo fetal: El cual abarca desde la 8va. semana hasta cumplir las 40
semanas, es decir, hasta el naciimlento; aqui se acompleta el desarrollo de los organos ya
formados.

Cada una de las estructuras craneofaciales se desarrolla a base de tres mecanismos
diferentes: aumento de tamaio, recambio 6seo y desplazamiento oseo,

"El aumento de tamaio se da graclas a la oposicdlon de las superficies externas
(peridsticas) o Internas (endostales) las cuales se desplazan, y a la reabsorcion en otras zonas.
En esta fase de desarrollo existe un proceso de remodelacion o recamblo dseo que se da a
través de una neoformacion. Al -tener un tamaio equillbrado las estructuras dseas el
desplazamiento se presernta en los limites de fos huesos que van alejandose entre si, sobre
todo a nivel de sus uniones articulares como las suturas, sircondrosis y los condilos”. '

Esto no seria posible, si el desarrollo del crecimiento 6seo presentard una anormalidad en
las estructuras craneofaclales,

Por lo que, se explicard ¢ desarrollo craneofacial, del cual existen dos tipos:

1. Crecimlento cartilaginoso, este se basa principalmente en la proliferacion inicial de cartilagc

que posterjormente dard como resujtado una oslficacion.



Se focaliza en tres zonas especificas, que son: "ia base del crineo que Influyen sobre fa
posicion sagital de ambos maxilares”.

E! tablque nasal que desclende y adelanta 1a zona nasomaxilar; el maxilar superior y toda
fa arcada dentaria que la compone,

"Sobre el condilo mandibular existe un aumento de tamaio qulen provoca que fa
mandfbula tienda a desplazarse a bajo y adelante igual que el maxifar superior”, @
2. Crecimiento Intramembranoso, es “formado por céfulas mesenquimatosas diferenciadas de
teido conectivo membranoso fas cuales cambian a osteoblastos, dando como resuitado fa

matriz osteolde”, \'®

Esta matrlz o sustancla intercelular calcificada, da como resultado la formacién de hueso.
Los huesos que pertenecen a este grupo son aquelios que conforman “la boveda del
crineo, parletai, frontal, concha del temporal y parte superfor de la concha occipital, los
huesos superiores de la cara, el hueso del timpano y el ala menor de la apdfisls pterigoides del
esfenoldes” ' y la mandibula, en estos dos tltimos, el crecimiento intramembranoso ocurre

en el mlsmo.

Crecimiento del maxilar superios:

Dentro de las estructuras que conforman la cara, el desarrollo de los maxilares es de
suma importancia al emplear un tratamlento con apraratos funcionales,

El desarrollo del maxilar superior es a base de dos mecanismos: Ei primiero es por medio
de un desplazamiento primario que se presenta en la pared posterior de ia tuberosidad del
maxitar a través de la sintesls de huieso quien determinard la prolongaclon distal de la arcada .
“La aposicion de la cara externa de la tuberosidad y la reabsorclon de la porclon Interna
desplazan la cortical en sentido distal, aumentando el espacio de fos senos paranasales.” ('*"

De acuerdo a la fuerza de traccidn que provoca dicho desplazamiento, el crecimlento
sutural actia de manera adapatativa, puesto que en €l maxilar superior, también se presenta

un proceso que da origen a un desplazamiento secundarlo, esto es através del “desarrollio de



la fosa craneal media, quien empuja al maxilar superior hacia delante, junto con la base

anterior del créneo, la frente y el arco cigomitico.” ¥

Crecimiento de la mandibula:

Durante afos se creyo que el crecimiento del cartlago condileo era la causa del
desplazamlento de la mandibula.

Sin embargo, hay que reconocer que el crecimlento de Jas estructuras mas importantes
de 1a mandibuia son: el condllo quien es una estructura cartilaginosa que al tener contacto
articular con la base dei craneo origina una fuerza compresiva, “ Con el fin de restablecer la
relacién posicionat de lamandibuia desplazada hacla delante en la articulacién mandibular, ')

La cara anterfor de ia rama ascendente presenta el equivalente del cuerpo mandibular
que se da durante la fase de transformacion en una prolongacion del cuerpo através de los
procesos de reabsorcion ” toda la mandibula se desplaza en sentdo anterior en la misma
extenslon que el maxilar superior (desplazamiento primario)”. ™

La base craneal media determina igual que el maxllar superior el desplazamiento
secundario de la mandibula, pues su expansion se produce por delante del céndlfo y de la
rama mandibular,

Respir. cion:

La cavidad bucal durante su desarrolio, puede suftir alteraciones por dlversos factores
que interfieren para que esta cumpla con una funcion normal,

Dentro de estas alteraciones explicaremos dos princlpalmente; la respiracién y las
adenoides, las cuales son importantes cuando son empleados aparatos funcionales.

Cuando la resplraclon de los senos paranasales es alterada se producen anomalias en la

respiracion nasal, fa cual se puede observar desde edades tempranas,
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En los nifios se presenta con una respiracion bucal, la cual puede clasificarse en tres
categorias: 1) por obstruccion, 2) por habito y 3} por anatomia.

1. Por obstruccion.- Normaimente se presenta en nifos ectomorficos es declr en aqueiios que
tienen una cara estrecha y alargada, y por consiguiente espaclos faringeos demasiado
estrechos, debido a la obstruccion completa del flujo normal de alre que debe tener el
conducto nasal; esta resistencia que se tiene para respirar puede ser por varlas causas: a)
“Por alergias e Infecclones cronicas de la membrana mucosa que se encarga de cubrir los
conductos nasales; condiclones climdticas como alre fifo, contaminado etc. b) El tabique
nasal desviado y ¢)También por adenoides hipertrofiadas y amigdalas palatinas”. !

2. Por habltos.- Como son la succion lablai, empuje lingual, o por morderse las uilas etc. {os
cuales pueden traer consecuencias muy dristicas en la oclusion.

3. Por anatomia.- Esta se presenta en aquellos que respiran por la boca debido a que el lablo
superlor es muy corto y no permite el cierre completo de ambos [abiocs.

Es por eso, que cuando la funcion respiratoria se altera de forma cronica, en la
musculatura orofaclal se produce una disfuncion, pues Impide que el crecimiento del maxilar
superior, y por lo mismo el Individuo manifiesta caracteristicas tales como: un maxilar
totalmente pequefio, una elevacién marcada del paladar y apifamlento dental, y como
resultado presenta una mordida cruzada, junto con un desplazamiento retrégrado o
anterogrado de la mandibula.

Dichas dificultades respiratorias se proyectan principaimente en el crecimiento vertical.

Las adenoides son un tejido que se localiza en la pared posterior de la faringe nasal; las
cuales al estar totalmente hipertrofiadas serdn la causa de una respiracion bucal y por
consigulente producen malociusion de tipo esquelético.

De tal manera, que este tejido debe ser extirpado, con la finalidad de controlar
enfermedades cronicas, como otitis media, enfermedades obstructivas que causan obstruccion

nasal, etc.
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Sin embargo, en ocasiones aunque las adenoides esten agrandadas, esta contraindicada s
extirpacion, como por ejemplo en aquellos pacientes que presentan resfriados frecuentes,
como asma, sinusitls, incapacidad general o con Insuficiencia del desarrollo etc,

I l‘gtul n !\izu

La etapa del desarrollo fisico, que el nliio tiene durante el ler. afio de vida, es en la que
va adquiriendo conocimiento de sl milsmo; a través de la agudizacion de sus sentidos (del
movimiento no coordinado de la boca a los coordinados ojo-mano).

Pero para que vaya adquiriendo clerta conciencia o entendimiento de si, y de su medio
amblente, tlene que tener “una importante fuente de estimulos” ' como la amamantacidn la
cual le permite adquirir segurldad al tener contacto con la madre; la masticacién y Ia
resplracién las cuales son indispensables para el desarrolio craneofacial y para que este tenga
un desarrollo fislolégico normal pasa por tres fases:

a) Resplraclon correcta durante el amamantamiento y en todo momento,

b) Para poder morder tlene que realizar una serie de movimientos como son el avanzar y
retrulr la mandibula, con ia finalidad de que cuando se presente la primera denticién
cuenten con un sistema muscular como son los maseteros, temporales y pterigoideos de tal
forma que su tono muscular sea optimo durante la abrasion fisiologica.

¢) Estos movimientos protusivos y retrusivos permiten [a exitacién al mismo tlempo de las
partes posteriores de fos meniscos y parte superior de las ATM, dando como resultado e
crecimiento posteroanterior de las ramas mandibulares.

DI | . v(mi

En la etapa de la lactancia, 1a cual es considerada sdlo el ler. afo de vida del nifio; la
alimentacién que lieva a través del acto masticatorio, es importante puesto que fe permite un
desarrollo Integral pleno.



Ya que, en este lapso, el crecimiento es mds activo, gracias a los beneficios que presenta
su allmentacion basada principalimente en leche materna, que favorece al desarrolio facial y
muscular y le proporciona al pequeiio el placer de tener un contacto fisico con su madre
quien le transmite una seguridad emocional.

Esto es lo méds adecuado, aunque hay circunstandas que pueden presentarse, en donde
esta contraindicado que el nifio reciba el seno materno; por ejemplo de aquellas madres que
tlenen pezones mal desarroilados, o con pezones agrietados, también de aquellas madres que
estdn desnutridas, o con padecimientos infecciosos.

Cuando el nlio tlene una alimentacion artificial, debido a las causas menclonadas
anteriormente; el nifio puede presentar maloclusiones dentales o esqueléticos por falta del
desarrolio facial muscular.

Las estructuras faclales necesitan diversos estimulos para su conformacion y asi como
estas, los componentes de la cavidad bucal, refiriendonos especificamente a los dientes

también debe tener estimuios que les permita tener una erupcion normal para formar una
dentadura.

Fisiologi. de la oclusion:

Para poder entender los conceptos de oclusion normal y maloclusion es importante tener
bases de conocimientos fisiologicos a cerca del desarrollo de las plezas temporales, pre y
posnatales en su normalidad ociusal principalmente en los primeros afios de la vida del
Indlviduo.

El desarrollo de la denticion temporal comprende dos fases de desarrollo; la primera fase
comprende [a denticion prenatal, la denticion def recién nacido y el desarrollo posnatal en el

primer alo de vida; y {a segunda fase es la que comprende el desarrollo de a denticlon
durante el 2do afio de vida.



Primera fase de desarvollo en la denticion temporal:

Denticion prenatal: Se puede observar en el embrion a partir de la 7ma. semana de vida,
en la que surge de la limina dental las primeras yemas que corresponderin posteriormente a
la denticion temporal,

La direccion en que salen los germenes es perpendicular, y se encuentran de la slguiente
manera, los centrales brotan hacia lablal; los laterales hacla palatino; los caninos hacia
vestibular; los primeros molares en direccion palatina y los segundos hacia vestibular; en la
mandibula es exactamente lo mismo, con excepcldn de los incisivos que se desprenden
totalmente hacia lingual.

Durante el desarrollo los maxilares crecen dando la oportunidad de que los dientes
tengan espacio suficlente, por lo que:

En la denticldn del reclén nacido.- Es en los primeros seis meses de vida en donde los
maxilares emiplezan su desarrollo widimensional en el que les permite crear los espaclos para
que se de el posnatal normal alineamlento de las 20 plezas tenmporales.

Desarrollo posnatal durante el ler afo de vida.- En el ler, afo de vida en que el
desarrollo es maxflar y dentario va estar caracterizado por los siguientes procesos, que
conjuntamente Integrados, tienen la finalidad de facilitar la salida y la oclusién Inicial de la
denticion, conto son:

a y b) Crecimlento vertical y sagital de los maxliares:

Vertcalmente, Ei crecimiento es de la apofisis alveolar, cuando el diente se va
aproximando al lugar de la erupcion.

Sagltalmente, El crecimiento de los arcos dentales serd en la parte distal en donde se
alargan para alvergar a los molares,

¢) Crecimiento sutural: El maxilar superior como la mandibula cuenta con suturas
mediales las cuales permiten impulsar el crecimiento transversal de las hemimaxilas.

En el caso del maxilar superior la sutura palatina media, permanecera ablerta durante el
desarrollo orofacial, puesto que aqui se da el aumento gradual de los didmetros transversales

del arco dentario.
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En cambio en la mandibula es a través de la sircondrosis mandibular que esta situada en
el plano medio de ésta, contribuyendo de esta manera al desarrollo transversal durante los
primeros meses de vida, y en la que se cierra hacia los 8 meses en la vida posnatal.

La erupcion de los incisivos verticalmente y en direcclon vestibular permite que el arco se
amplie para dar espacio para el alineamiento.

El desarrollo anterior de la mandibula se presenta cuando esta avanza sagitalmente con
respecto al maxilar, estableclendo una normalidad en el resalte de los inclsivos durante el ler,
afio de vida.

Posicion oclusal anteroposterior. Se presenta al completar laerupciéon de los 8 incisivos,

permitiendo poner en marcha los mecanlsmos neuromusculares quienes coordinan la posicion

dentaria y mandlbular en la fosa glenoidea.

En esta segunda fase, la cavidad bucal se prepard principalmente para la erupcion de las
plezas posteriores molares y caninos.

La maduracién de la dentadura se va dando a través de la masticacion, gracias al camblo
de alimentacién que va de la dleta liquida a la solida, al igual que existe la maduracién
neuromuscular, ya que al erupcionar los molares encuentran un tope vertical, que se
presentan en el cierre vertical de la mandibula cuando los incisivos y molares entran en
contacto. " La integracion de la posicién de la mandibula con la oclusidn dentaria se lleva a
cabo a través del circuito neuromuscular que Inicia fa conexion de las diferentes estructuras
Implicadas en el ciclo masticatorio con la erupcion y posicion de las piezas de leche".



Erupcion dental:

El orden normal de erupcién en la dentadura primaria es el sigulente: Primero los
Incisivos centrales,seguldos por los incisivos laterales, primeros molares, caninos y segundos
molares. Las piezas mandibulares van a preceder a las maxilares.

La erupcion es la sigulente:

A los 6 meses centraies primarios superlores e inferlores.

Alos 7-8 meses lateraies primarios inferiores,

Alos 8-9 meses laterales primarios superiores.

Al aflo, erupcionan los primeros molares primarios.

A los 16 meses aparecen los caninos primarios.

Y a los 2 aidos erupcionan los 2dos. molares primarios.

La diferencia de tiempo de erupcién de un diente y otro es aproximadamente entre tres
y cuatro meses,

En camblo en la erupcion permanente es en el sigulente orden:

Alos 6 aios aparece el 1er. molar Inferior

El Incislvo central inferlor puede aparecer al mismo tlempo.

Entre ios 6-7 aiios erupciona el 1er. molar superior.

Entre los 7-8 afios erupclona el Incislvo central superior.

Entre [os 9-1 1afios erupciona el canino inferlor

Seguldo del ler, pm, 20. pm. y el 2do molar,

En e maxliar superlor es diferente:

Entre los 10-11 aflos erupclona el 1er, premolar.

Entre los II-12 aftos erupciona el canino y

Despues aparece el 2do molar,

le
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1 ! loclusion:

Cuando la erupcion dentaria ha llegado a su término puede observarse con claridad si
existe una ocluslén normal o si hubo alguna perturbacion. En si la oclusion dentaria se da
cuando existe una posicion recirpoca entre los dlentes de una arcada y otra cuando se cierran,
desarrollando una fuerza al hacer la presion sobre los molares y quedando de esa manera en
posicion normal los condllos de [a mandibula.

Sin embargo, la oclusion se consldera normal sl cumple correctamente la relacion de los
dlentes superiores con los inferiores en sus tres direcciones:

Direccion mesiodistal.- Debe consliderarse partiendo de la linea media del arco, cuando
cada diente superior tiene que ocluir con dos dientes del homodlogo, es decir, con los
inferiores exceptuando el ultimo.

Direccion vestibulolingual.- La caracteristica principal en esta direccidn es la cara externa
de los dientes superiores, ya que deben estar por fuera de las caras externas de los dientes
inferlores,

Tanto la direccidn mesiodistal como la vestibulolingual son horizontales, y ia siguiente es
vertical,

Direcclon vertical.- La cual tiene como. referencia principal la linea de oclusion “segun
Angle es la que reune el mayor nimero de puntos de contacto en el diente de uno y otro
arco”,"”!

Durante fa primera denticion fa linea de la oclusldn es situada en toda su extension en el
plano horizontai y en la denticion permanente la linea es recta hasta los premolares.

Sin embargo Ia mayor parte de los seres humanos tienen alguna forma de irregularidad y
maloclusion de fos dlentes.

Por lo que se explicard cuai es la etiologia de las malociusiones que pueden presentarse

principaimente por tres factores:
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a) Factores Predisponentes:

A.1) Factores hereditarios.- De los cuales podemos sitar como el tamaio y Ia forma del
maxilar y la mandibula (mandibula bifida, micrognasia, prognatismo, asi como ausencias
congénitas erc), también el tamafo y forma de los dientes (como los dientes supernumerarios,
biprotusion, apiiamiento dentario, dlastemas), labio y paladar fisurados, mordida profunda,
mordida ablerta,

A.2) Influencias prenatales que actdan sobre la maloclusién:

A.2.1. Causas maternas

a.- Alimentacion defectuosa
b.- Enfermedades graves durante el embarazo
¢.- Traumatismo
A.2.2. Causas embrionarias
a.-Posicion defectuosa en el dtero con presion focalizada y
desplazamiento tisular.
b.-Heridas durante el desarrollo.
c.-Labio leporino y fisura palatina.

d.-Traumatismos en el momento del nacimiento.

b) Factore: ales:

(Causas posnatales de maloclusiones)
B.1. Grupo intrinseco.
B.1.1. Perdida prematura de dientes temporales.
B.1.2. Perdida de dientes permanentes.
B.1.3. Retencion prolongada de fos dientes temporales,
B.1.4. Dientes ausentes supermumerarios.
B.1.5. Actividad funcional disminuida y desviada de los dientes.

B.1.6. Frenillo fabial anormal.
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B.1.7. Restauraciones dentales incorrectas.

B.1.8. Desarmonia y forma de los dientes.

B.1.9. Traumatismos dentarios.

B.2. Factores circundantes o ambientales

B.2.1. Desviaciones de procesos funcionales normales.
3. Habitos de succidn.
b. Respiraclén bucal,
¢. Habltos de degluclén anormal.
d. Habitos de fonacion anormal,

B.2.2. Anormalidades de tejldos musculares que rodean la cavidad bucal..
a. Hipertonismo.
b. Hipotonismo.,
¢. Hipertrofia.
d. Atrofia,

B.2.3. Presion por defectos de posicién.

B.2.4. Amigdalas hipertofiadas.

B.2.5. Imitacion.

B.2.6. Actitudes mentales (estados de dnimo).

¢) Factores Sistémicos:

C. 1.Metabolismo defectuoso

Desnutricion, carencia de vitaminas y minerales balanceados en ia alimentacion del nifio.
C.2.Enfermedades y transtornos constltucionales, alergias y anemias.
C.3.Funcionamiento anormal de fas glindulas de la secrecion interna, (glandulas

endocrinas, suprarrenales, hipéfisis, paratiroides, pineal o timo, gonadas, tiroides),
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Clasificacion de las maloclusiones;

Las maloclusiones se pueden clasificar en dos tipos: las maloclusiones dentaras y las

maioclusiones esqueléticas.

1. Malociusiones dentarias, las cuales son descritas por Angle en:

Clase 1. A quien se e conoce como neutroclusion y tiene como caracteristica una
“Relacién normal entre los arcos molares en clase 1”7, '%

Es decir se reflere aquella, en que la cispide mesiovestibular del 1er, molar supetior
ocluye en el surco vestibular del 1er. molar Inferior.

A su vez podemos encontrar diversos tipos en esta misma clase I

Tipo I. Se puede presentar como dientes superiores e inferiores apifiados, o en los
caninos con labloversién, infralabloversién o linguoversion.

Tipo 2, Los Incisivos superiores totaimente protruidos o con espacios muy
pronunciados.

Tipo 3. Puede existir uno o mds incisivos que esten cruzados en relacion a los inferiores.

Tipo 4. Es mordida cruzada en dlentes posteriores y los anteriores bien alineados, esto
se puede dar tanto en la denticion primaria o temporal como en [a permanente.

Tipo 5. Es aquei, en que hubo perdida de espacio posterlor debldo a la migracion
mesial del 1er. molar mayor de Imm.

También dentro de esta clase puede exlstir una protrusion bimaxilar, en donde el avance
es en las dos arcadas, aqui puiede o no haber malposiclones individuales de los mismos dientes,
y una correcta forma del arco, pero la estética es la afectada.

Clase il. o Distoclusién. “En eila el maxilar esta en posicion mesial en relacién al arco
mandibuiar, y el cuerpo de la mandibuia en relacion distal con el arco maxilar” '

Esto es que la cispide mesiovestibular del ter, molar superior, ocluye por delante de la
clispide mesiovestibular del |er. molar Inferior. A su vez se subdivide en:

Divistén 1.- Cuando los dientes incisivos superiores se encuentran protruidos o en

labioversion; y por lo mismo la respiracion del individuo es bucal.
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Division 2.- Aqui es lo contrario a la anterior, los inclsivos superiores estan hacia el
paladar, y la respiracion no es afectada,

Clase 111 también llamada mesioclusion.- Se presenta cuando la ctispide mesiovestibular
del 1er, molar superior ocluye por detrds de fa cuspide distovestibular del 1er. molar inferior.
En esta existen tres tipos:

Tipo 1. La cual es observada en los arcos por separado, puesto que a simple vista tienen
una poslcion correcta y sin embargo la oclusion es a tope.

Tipo 2. En este caso, los dientes superiores estin bien allneados, en cambio los dlentes
inferiores estan apifiados y su posicion es hacia lingual con respecto a los superiores.

Tipo 3. Es una deformidad faclal bastante acentuada, puesto que el arco mandibular
esta exageradamente desarroliado; y en ocasiones los dientes superiores estan totalmente
apifiados y con una posicion hacla el paladar con respecto a los inferiores. “Mandibula  con
relacldn meslal al maxifar” '

Sin embargo, las maloclusiones también se presentan a nivel esqueletal, y son clasificadas
de la sigulente manera;

1. Malocluslones esqueléticas:
Se pueden clasificar en:
Clase I. La cual se puede presentar de tres formas distintas:
3) Que los maxilares tengan una posicidn normal con respecto a la base def craneo.
b) Son aquellos que estin en blprotrusion, es decir la posicion de los maxilares estin
totaimente en avance, con respecto a ia base del crineo.
¢) Esla doble retrusion, es decir, ambos maxliares estdn en retrusion, con respecto a
fa base del craneo.
Clase Il. También puede ser de tres maneras:
a) El maxiiar esta en buena posicion, pero fa mandibula se encuetra retraida.
b) En cambio en esta el maxilar superior esta protruido, y la mandibula tiene uma
buena posicjén.
¢)Aqui el maxilar superior esta protruido y la mandibula retruida.

Los explicados anteriormente son con respecto a su base craneal.



Clase lll. Se divide en tres tomando en cuenta Ja base craneal.
a) El maxilar superior tiene buena posicidn, en cambio la mandibula esta protruida.
b) Ei problema es el maxilar superior que esta retruido y la mandibula esta en posicion
adecuada.
¢) Por tltimo, tenemos aquella en el que el maxilar superlor esta en retrusion y la
mandibula tiene una protrusidn bastante marcada,
No siempre ef paciente tiene una simple maloclusion, sino que puede presentar una

anomalia de 1a misma. como pueden ser:

Anomalias de la Qclusion:

Sagital. Principalmente puede presentarse en aquelios con clase 1l y 1il.

Transversal. Quienes se caracterizan por tener una mordida cruzada, falta de oclusidn
bucal, y falta de ocluslon lingual.

Por lo que esta anomalfa es importante el valorar los desplazamientos de la linea media

en: El maxilar superior Que puede ser dentoalveolar,
La mandibula Que es esquelética,
Forma mixta Forma mixta.

En los casos, en que existe la mordida cruzada wodemos decir que es por los sigulentes
factores
1. Estreches del maxilar superior
2. Anchura de la mandibula ya sea en: simetria bllateral, asimetria bilateral o unilateral.
Vertical. Existe en aquellos individuos con mordida profunda y mordida ablerta,
Durante la denticion temporal puede existir mordidad profunda.
“La sobremordida anterior se conoce como mordida profunda, cuando los incisivos se
superponen en mis de un plano anterior”. !'*
Normalmente este tipo de mordida se encuentra en aquellos que tienen una clase 11/2;

sin embargo, también puede existir la anomalia de mordida profunda en quienes, tienen una
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clase I, ya que la anomalia va acompanada con anomalia progénica y sobremordida anterior
Invertida,

“Esta anomalia vertical se puede asoclar a cualquier tipo de disgnatia sagital o
transversal”, !'¥
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Generalidades de los aparatos funcionales

Para la correccion de las diversas maloclusiones, que se presentan durante la primera
Infancla, el tratamlento que puede emplearse es una terapia funclonal con aparatos o
dispositivos funclonales.

Los aparatos o dispositivos en los cuales nos enfocaremos princlpalmente son el Aparato
BIMLER y PLANAS, estos son algunos que se emplean para los tratamientos en Ortopedia
Funcional de los Maxllares; dichos aparatos permiten que la zona bucofaringea se amplie
correctamente para poder tener una mejor funcionalidad, y graclas al estimulo de los
misculos faciales y masticatorios se de una modificacion por presencla en las funclones que
actian especialmente sobre el desarrollo de los maxilares; es por eso que las primeras etapas
de la vida, se conslderdn las mis favorables para llevar a cabo dicha accion, ya que aqui se
puede guiar el crecimiento y desarrollo def maxllar, puesto que son: “recursos terapéuticos
que modificando, estimulando o inhibiendo las funciones logran la correccidon de
anormalidades dento-maxilo-faclaies”. ®

En el ato de 1936 el “Activador de Andresen” fué el ler. dispositivo terapéutico
utilizado en la Ortopedla Funcional; quien actia por medio de las contracciones de los
musculos maxilares y faclales, manteniendo durante la deglucion el maxilar adelante y los
lablos unidos, sin embargo no permiltia el libre juego de los movimientos de la mandibula
debido a su poslcion estitica.

Tomando en cuenta esto, fué que en el aio de 1949 el Dr. Hans Peter Bimler cred una
terapéutica llamada “Dindmico Funclonal”, es decir, “que las fuerzas emanadas del
movimiento permitla la elasticidad de los elementos que lo conforman”,

Para el Dr. BIMLER era muy importante la relacion incislva y tomando en cuenta la que
describlo el Dr. Angle, él propone una clasificacion de fas maloclusiones con la finalidad que
cada grupo tenga un tipo especial de aparato.



Fué en el ano de 1950 cuando propuso la clasificacion de las maloclusiones seglin su
relacidn incisiva en Tipo A para Incisivos protrusivos, Tipo B para incisivos retrusivos y Tipo
C para incisivos invertidos. (Mordida cruzada anterior).

El autor construyo tres tipos de modeladores elsticos basicos que son:

a) Standard

b) Deck-biss

¢) Progenje

Asi como los aparatos del Dr, H. Bimler que son de gran utilidad en el tratamiento de las
maloclusiones; las Piacas Planas son otros dispositivos que se pueden emplear gracias a sus

venhtajas.
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Fig. 1. La ley de la efipse

Las Placas Planas son consideradas como aparatos fundamentales en la terapéutica
utifizada en la rehabilitacion Neuro-Oclusal, la cual se encarga del “estudio de la etiologia y
origen de los transtornos funcionales y morfologicos que presentan el sistema

estomatognatico” !'¥ Estas se pueden emplear desde etapas tempranas,



Cuando las placas son colocadas dentro de la cavidad bucal, estas actiian principalmente
por “presencia”, dsea que la accion que realizan es un ligero movimiento del diente en
direccion linguovestibular producida al colocar la placa.

Las Placas Planas se conslderdn apoyadas entre si por medio de dos superficies laterales
planas que se HNlaman pistas de rodaje, las cuales tienen como finalidad el facilitar el
movimiento de lateralidad, orientar la situacion del plano oclusal, rehabilitar las ATM,
correglr las distoclusiones, y ayudar a saltar las oclusiones cruzadas.

Es de suma importancia que estas no sean utilizadas durante el acto masticatorio, puesto
que aqui la cavidad es cargada de bateria, es decir, de energias, y después de la comida es
cuando se puede dirigir y aprovechar las descargas, ya que ai actuar por presencia permite el
movimiento de laceralidad de la mandibula.

Es necesario que no tenga retenedores, pero si por alglih motivo se requiere colocar un
resorte o muelle para poder reaiizar un movimiento individual o de grupo, se deberd

confeccionar con alambre grueso de 7 u 8 mm (28 o 32).

/CQ\

Fig. 2. Movimientos de pistas planas.



Usos ¢linicos:

APARATOS BIMLER

APARATOS TIPO A.

Son aquellos modeladores que se utilizan para corregir incisivos protrusivos, tamblén
provocan reacciones muscuiares reflejas sagitales, transversales y verticales, gracias al avance
del maxilar inferior.

Cuando se utilizan los modeladores elisticos tipo “A” es importante que el maxilar
Inferior nunca se avance mis de 4 mm, y que la mordida se Inmovllice en mds de 1 mm ya
que, “las inmovilizaclones extremas de mordida y avanzamlentos exagerados son
innecesarios”, ‘"

Graclas a !a elasticidad que tienen los aparatos permite con toda libertad los movimientos
transversales del maxllar inferior y provoca con facilidad movimientos reflejos. De tal manera
que las fuerzas musculares que son producidas de esta manera se transimiten al arco contrario
produciendo asl un ensanchamiento de | mm aproximadamente por mes,

Dentro de los Aparatos Tipo “A” encontramos el llamado:

Estandard:
Que tiene como componentes:
* Arco vestibular o labial en la parte superior (0.040)
* Aletas palatinas de acrillco
* Resorte coffin (0.040)
* Resortes frontales (0.036)
* Arco dorsal (0.040)
* Resorte lingual
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Bimler Tipo "A"

Fig. 3. Aparato tipn "A"



APARATO TIPO "B" O DECK-BISS

Los Aparatos del Tipo “B” son utilizados cuando los incisivos se encuentran en una
direccion de retrusion, pero con problemas diferentes, es decir, si existe una Clase 11/2 o una
Clase y con mordida profunda.

Este aparato se emplea principaimente para levantar la mordida.

La caracteristica principal que presentan los arcos, en esta Clase son su estrechez, por
ende, “amenudo los arcos dentarios necesitan expansion y los Incisivos enderezamiento e
inclinaclén vestibular”, 7

El aparato puede ser construido con Resorte Coffin cuando el paciente no es cooperador
durante el tratamiento, pero, sl por el contrario es una paciente cooperador, el aparato puede
contar con un tomillo de expansion.

Sus componentes son:

* Resorte Coffin (cuando el paciente no es cooperador)
* Tomillo (cuando el paciente es cooperador)

* Escudo

* Aletas de acrilico

* Arco dorsal (0.040)

* Apoyos frontales (0.036)

* Arco palatino (0.040)

* Arco lingual (0.036)
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Bimler tipo "B"
Ve

Fig. 4. Ajrarato tipn "B"

APARATOS TiPO “C" 0 PROGENICOS:
a) Son empleados en Clase i1,
b) Sirven para mejorar cualquier mordida cruzada froneal,
c) Se uthiza en aquellos casos donde existe mesioclusion anormal.
d) Tamblén para levantar Ja mordida.
Sus componentes son los slgulentes:
* Arco de Eschler (0.040)
* Resortes frontales (0.036)
* Resorte coffin (0.040)
* Tubos de goma
* Soportes molares (0.036)
* Aletas de acrilico
* Arco dorsal (0,040)



* Arco lingual (0.036)

Bimler tipo "C"

———————y,

AR

Fig. 8. Aparato tipo "C".

Manejo del modelador

El modelador elastico tiene una forma muy particular para ser activado, ya que esta
construido de tal forma que su principio para ser activado es de un asa en “U” fa cual se
compone de un arco semlcircular y dos brazos paralelos.

El método que se emplea para transformar el aparato consiste en: desplazar el alambre
del arco a los brazos o, viceversa, desplazar el alambre de los brazos al arco.

Gracias a esto, se conslgue una disminucion en fa distancia entre los brazos, dandose
simultineamente una prolongaclon de los mismos. o bien, unh aumento en la distancia entre
los brazos, y por consigulente su acortamiento.

Cuando el modelador tiene algunas modificaciones en determinados ugares que no sean

precisamente el asa en “U”, deben evitarse en o posible,



Principios generales:

Para poder lfevar a cabo el principio de la activacion, es importante tomar encuenta el
material adecuado, que debe constar de dos alicates; uno plano y otro curvo, que sirven para

realizar los movimientos en el aparato.

Movimientos bdsicos:

Los aparatos son activados por medio de una serie de movimlentos bdsicos, los cuales se
explicardn a continuacion.

Para abrir, los movimientos escenclales que se emplean para la activaclon del aparato son
con e alicate PLANO, el cual se coloca sobre una de las plezas que tenga alambre curvo. Ef
allcate debe tener una posicidn en dngulo recto, al curso del alambre y plano sobre los brazos
del asa,

Con la finalidad de que al presionar el alicate, los brazos se ensanchen divergentes hacla
atrds por la mlsma preslon,

En camblo para cerrar, el allcate es colocado también donde hay un alambre curvo “es
declr, en el centro def ansa”, sélo que la posicion de las ramas def allcate serd perpendicular al
alambre y perpendicular a los brazos del asa.

Con la presién del alicate se aproximardn entre si los extremos libres de los brazos. Al
reaifzar una accion convergente “del allcate serd mayor cuanto mds situemos el extremo del

alambre”, puesto que el radio disminuye hacia el extremo.
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Abrir Cerrar
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Fig. 6. Mavimientos de apertura y cietre.

Para poder ensanchar paralelamente el aparato, se coloca el alicate PLANO sobre el
centro del arco, “es decir, Piano -obre Curvo”, asi los extremos de los brazos se separaran,

Luego el alicate Curvo es colocado sobre los brazos, primero de un lado y luego del otro,
como lo es en “Curvo sobre Plano”, Asi lograremos el paralellsmo.

“Con el alicate Plano hemos hecho ganar al arco, y a continuaclon con el allcate Curvo
hemos quitado material a los brazos afadiendo al arco”. !'!

Si se desea estrechar paralelamente, tomando en cuenta las reglas basicas de “Curvo
sobre Curvo”, es decir, en el que colocamos el alicate Curvo en el centro del arco, para que
al presionar los brazos libres se aproximen, y posteriormente se pondran paralelos cuando el
allcate Plano este en “Plano sobre Curvo”.

Los ejerciclos explicados anterlormente son para realizar transformaciones transversales
mediante un asa en forma de “U”.

Ahora mencionaremos los ejercicios que se requieren para las modificaciones sagitales

entre sf,
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Angostamiento

b 4 4 b
A N/

Angostamiento Ensanchamiento

4

AN

Acortamiento Alargamiento

Fig. 7. Moyimientos de angostamiente, ensanchamiento, acortamiento y alargamiento,

Alargamiento unilateralmente. Las reglas que se han llevado anteriormente son vilidas
para emplearlas aqui, “Plano pone, Curvo quita”,

Para alargar un brazo del asa en “U” el alicate Plano se debe colocar sobre la parte cuiva
“Plano sobre Curvo” en el lado que se requiera alargar con la presion; una parte del alambre
del arco se traspazo hacia el brazo,

Enseguida colocamos el “Curvo sobre Plano” del brazo contrario para acortarlo. Al
misimo tlempo ambos brazos son paralelizados.

14



A 8

Fig. 8. Alargamienta unilateral.

Acortamiento unilateral, Si en lugar de alargar, se desea estrechar o acortar un brazo del
asa, debe colocarse el alicate plano sobre el brazo puesto de asa, y después el alicate curvo
sobre el brazo que se requiera cortar.

Todas estas manipulaciones son importantes para el manejo y la activacion del modelador
eldstico,

Ahora explicaremos algunos de los elementos que son basicos para la construccion de
cualquler tipo de modelador elastico, aunque hay una excepcion en los aparatos tipo “B”, ya
que los elementos que los componen tienen otra posiclon al ser construldos, pero con la
misma funcidn.



LL RESORTE DE COFFIN:

Construido con alambre de 0.9 mm (0.036) o (0.040); es un elemento conector que
se utiliza para estabilizar el aparato; también es una parte activa que expande con presion el
maxilar y tiene un ajuste transversal,

El resorte Coffin se ensancha en la parte delantera con la finalidad de consegulr una

expansion en la zona de premolares.

ARCO LABIAL SUPERIOR RCO VESTIBULAR:

Es un elemento que esta construido con alambre de forma eliptica, de 0.9 mm (0.036)
0 (0.040), que pasa por la mitad de la corona de los Inclsivos hasta la altura de los
premolares,

Su finalidad es retruir los dientes incisivos superiores, por medio del acortamiento
veestibular.

También sirve para evitar la interferencia del labio superior.

RESORTLES FRONTALES:

Son construidos con alambre de 0.9 mm (0.036) 6 (0.040) y son uno para cada lado
del aparato.

Estd formado, con dos codos AF y BF que son construidos en planos diferentes, y una
curva CF de aproximadamente 2 a 3 nun en los alambres que los componen.

La activacion del codo BAF es de suma inwportancia, en aquellos casos en los que se desea
exitar a los incisivos superiores en direccion hacia vestibular, y tamnién para poder obtener

espacio para los ¢aninos.



En cambio, si los incisivos superiores estan separados la construccion de los Ar, deberin
ir acompanados de unos dedos (DAF), para que por medio de la Exitacion Neural (EN) se

puedan aproximar.

Resorte frontal

Wano
Codo N
o .
R .. -t
« NN
~——  Hombro

Presion del dedo  REDONDO sobre el coda Giro

Fig. 9. Resorte frontal

ARCO FRONTAL QO ARCO VESTIBULAR DE ESCHLER;

Este biene hacer el arco labial o vestibular en ¢l Tipo “A”. Ei arco es exclusivo para el
aparato Bimler Progenie; st construccion es con un alambre de 0.9 mm (0.036) 6 (0.040);
baja de la parte vestibular del macilar superior, adosandose contra las caras vestibulares de los

incisivos inferiores.
Su funcién es Hevar la mandibula y adquirir una posicion mas retrogénica, gracias a

presion que ejerce sobre los incisivos y los caninos inferiores.

LAZO FRONTAL O CORBATA

Se confecciona con alambre de 0.7mm (0.028) y en casos mis especilicos debe ser con

dlambre de 0.6 mm (0.024) para no ocupar Lanto espacio.



Es un brazo que abarca de distal a distal de los cuellos linguales de los inclsivos lateraies
formando una serie de curvas A y A', y en seguida B y B' y finalmente al pasar entre los
Incisivos y caninos es formada otra curva como C y C', las cuales deben ser en angulo recto;
y cuando existe apifamiento tienen que ser mds abiertas como en ingulo obtuso.

Es importante que las curvas A 'y A' estén siempre tocando distal de los incisivos laterales
y mesial de los caninos, principalmente estos dientes necesitan vestibularizarse o sufiir alguna
rotacion en direccion vestibulo lingual.

La aplicacién de exitacion neural es manifestada en la parte distal de los laterales
inferiores, lo mds proximo a los cuellos de los dientes, lo que permite que se de un cambio de
postura terapéutica.

A continuacion explicaremos los usos clinicos de los tres tipos de Pistas Planas que
existen:

PISTAS DIRECTAS PLANAS:

a) Este tipo de pistas son aplicadas exclusivamente en dientes temporales.
b) Tienen como finalidad corvegir mordidas cruzadas,

Cuando se emplean este tipo de pistas, es recomendable hacer un desgaste selectivo
previo en la cavidad bucal; el material (resina) se debe colocar principalmente en el lado
cruzado, de tal forma que se forme un drea de deslizamiento que permita el descruzamiento
fislologico de una mordida lateral con las fuerzas que son emitidas por la oclusion.

Son dos placas acrilicas, una en superior y otra en inferior.
Se colocan en aquellos casos en que existe un contacto incisivo, pero debe ser orientad:
con una guia canina, con la finalidad de conseguir un cambio de postura terapéutica (CPT).

a



En casos de sobremordida vertical las pistas deben ser levantadas con el proposito de
tratar que la oclusion, llegue a una sobremordida normal.

Tambleén son empleadas en aquellos casos donde existe:
*  Distocluslon.- En estos casos las pistas deben ser mds altas en su parte anterior y en s
parte posterior mas bajas, para que permitan que el plano oclusal quede paralelo al plano de
Camper.
* Mesloclusion.,-  Aqui, las pistas deben ser mis bajas en anterior y en la parte posterior
mds aftas, permltiendo de esa manera que el plano oclusal quede paralelo al plano de
Camper,
*  Neutrocluslon.- En cambio, en estos casos las pistas deben ir paralelas a lo que es el
plano de Camper.

Hay que recordad que el "Plano de Camper es el que va del tragus de la oreja a la base

de la nari?".

PISTAS INDIRECTAS PLANAS COMPUESTAS:

La princlpal caracteristica de este tipo de pistas consiste en que estdn unidas, la superior
como la inferior por medio de unos arcos dorsales, los cuales parten de la placa superior y

deben entrar en dos tubos que se localizan en la placa inferior.
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Fig. 10. Pistas planas compuestas.
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ELE: ENTOS QO ADITAMENTOS DF, LAS PISTAS PLANAS:

Los aditamentos primordiales que conforman Ia parte integral de cualquler Pista Planas es:

I. Las Pistas.

2. Los topes oclusales.

3. Los estabillzadores.

Los sigulentes pueden ser o no colocados ya que estard en funcion del caso que se ha de
trawar.

4. Los tornllios.

5. Los muelles de presencia en “S” u en 8",

4. Los ganchos de amastre,

7. El resorte vestibular.

8. El resorte de nrogenie de Eschier.

A contlnuacldn explicaremos cada uno de estos elementos:

I. PISTAS: Para las pistas superiores deben ser de 3 ¢m de largo y 5 mm de ancho y
para las Inferiores es de 3 cm de fargoy 2 mm de ancho,

Las pistas Inferiores son tangentes por su borde externo a las caras linguales de los
molares y premolares; y van de distal del canino hasta el tope oclusal.

En camblo, las pistas inferiores deben colocarse unos 2 mm de las caras linguales, para
que las cuspldes linguales de los molares inferiores puedan oclulr llbremente, y van de distal

del canino hasta e} primer molar,

2. LOS TOPES OCLUSALES: Son utilizados unicamente en la placa inferfor y son
apoyados en los 20s. Molares deciduos ¢ en ausencia, en los los, Molares permanentes,

Los topes oclusales, son necesarios para evitar que se presenten leslones por la placa
Inferior al Introducirse en la mandibula, 3l ser presionada por la placa superior cuando las

plstas entran en contacto.

.



3. LQS__ESTABILIZADORES: Construidos con alambre Q.7 mm (0.028) 6 0.8 mm
(0.032) para caninos y premolares, y de 0.9 (0.036) para molares.

Generalmente, deben colocarse enwre el lateral y el canino, aunque algunas veces puede
ser colocado entre el canino y el ler. Premolar o también entre el 10. Y 20 premolares.

Estos establilzadores sirven para poder frenar los movimlentos mesiales o distales de un
dlente individual o de toda la placa.

4. TORNILLOS: Existen diversos tipos de tomilios, pero los mds comunes qgue se utilizan
en estos aparatos son de forma cilindrica, de la casa Dentaurum de Pforzelm,

Pueden ser de tres tipos de modelos el A, B, y el C.

El modelo “A” tiene 4 mm de didmetro y 16 mm de largo; la expansion maxima que
tiene este tomilio es de 8 mm a base de 50 cuartos de vuelta, Estos se activan con %4 de
vuelta cada 1 o 2 dias en la boca infandl.
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Fig. 11. Tornillo tipo “A”

5. MUELLES DE PRESENCIA: Son construidos con alambre de 0.6 (0.024) 0 0.7
(0.028) en forma de “S” o de “8” se utilizan en aquellos casos que se requlera exagerar un
movimlento de algun dlente o dientes determinados.



“En realidad se iran tensando para proporcionar presencla que serd reforzada por el
contacto de las pistas.” %

6. GANCHOS DE ARRASTRE: Este tipo de ganchos se construyen en alambre de 0.8
(0.032), 6 0.9 (0.036) 6 de | mm dependiendo de la edad. Deben contomear el cuello
del diente (molar), y son utllizados para que puedan ayudar al tornillo arrastrando el molar,

de tal forma que lo distalice o también pueda ejercer algiin movimiento parecido.

7. RESORTE VESTIBULAR SIMPLE: Conocido también como Hawley; debe

construirse con alambre de 0.6 (0.024) 6 0.7 (0.028) teniendo como finalidad sujetar a los
canlnos.

8. RESORTE DE PROGENIE; También ilamado Resorte de Eschler, es construido con
alambre de 0.9 (0.036) o | mm.

Este resorte debe ir insertado a fa placa por medio de uno tubos y se colocan paraleios
entre si a ambos lados de la placa superior.

Es importante que al wtilizar cualquier aparato funcional se considere como regla principal
los Principios Fundamentales de la Ortopedia Funcional de los Maxilares, (OFM) los cuales
son:

1. PRINCIPIO EXITACION NEURAL (EN): Se reflere al equilibrio del Sistema
Estomatogndtico, conseguido a partir de: EN de articulaciones, musculos, periodonto,
mucosa periostlo y otras estructuras, provocada por estimulos a través de los Aparatos
Ortopédicos Funcionales {(AOF).

2. PRINCIPIO CAMBIO DE POSTURA (CP): Los Aparatos Ortopédicos Funcionales
acttian slempre bimaxilarmente, modificando la posicion de la mandibula.

3. PRINCIPIO CAMBIO DE POSTURA TERAPEUTICA (CPT): Este debe ser realizado
dentro de fos limites fisiofogicos individuales y se obtiene un resultado efectivamente mds

rapido, mientras sea posible el contacto enire los incisivos en una determinada drea. (DA).



ESTUDIO TRANSVERSAL

En la Facultad de Odontologia de la UNAM, en la clinica de apoyo de
odontopedlatrfa, se atendio una poblacién de 25 pacientes que presentaban problemas de
maloclusion, los cuales comprendian entre los 5 y |1 afos de edad en quienes se
emplearon aparatos de Ortopedla Funcional de los Maxilares; como son, los aparatos
Blmler y Planas especificamente.

Para la selecion de dichos aparatos tienen que conslderarse los slgulentes criterios
como:

1) Edad
2) Sexo
3) Tipos de anatomia craneofacial:

a.- Ortognético.

b.- Retrognético.

¢.- Prognatico.

4) Forma cefdlica:

a.- Mesocefdlico.

b.- Braqulocefdlico.

¢.- Dollcocefilico
5) Forma de cara

a,- Ovalada.

b.- Ancha,

¢.- Redonda.

d.- Estrecha .

e.- Triangular.

6) Tipos de perfil:

a.- Concavo.

b.- Convexo.
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7)

8)

?)

c.- Recto.

Tipos de paladar:
a.- Intermedio.
b.- Plano.

¢.- Profundo.
Forma de maxitar:
a.- Triangular.

b.- Ovolde.

¢.- cuadrado.
Tipos de maxilares: superiores:
a.-Pequerno.

b.- Mediano.

¢.- Grande,

10) Tipos de maxiares inferiores:

a,- Pequeno.
b,- Medlano.
¢.- Grande,

i 1) Tipos de maloclusiones:

a.- Maloclusiones dentarias:
Clase |—Neutroclusion,
Clase {l—-Distoclusion.
Clase ll--Meslociusion.

b.- Malocluslones esqueléticas:

Clase |

Clage !l

Clase Il}

12) Aparatologia

Aparatos Bimler
Plstas Planas



N

TIPOS DE ANATOMIA CRANEOFACIAL

DE ACUERDO A LA EDAD

[JORTOGNATICO
RETROGNATICO
-+ PROGNATICO

3 33
2 2 ) . 7 2
= /‘-//'.'/- B ,2"4//;; -~
8 % A ¥~
1 11 1 7 1
-1 ALz 7%
- Y
5ANOS 7ANOS B8ANOS 9ANOS 10ANOS 11 ANOS




FORMA CEFALICA

DE ACUERDO A LA EDAD

CIMESOCEFALICA
CIBRAQUICEFALICA
CIDOLICOCEFALICA

5ANOS 7ANOS B8ANOS 9ANOS 10ANOS 11 ANCS



FORMA DE CARA

DE ACUERDO A LA EDAD

CIOVALADA
CIANCHA
CIREDONDA

~ ESTRECHA
E3TRIANGULAR

4 4
3
d
2
1 1 1 1 1 1 1 11
TS ANOS | 7ANOS  BANOS 9 ANO J0ANOS 11 ANOS




6¥

TIPO DE PERFIL

DE ACUERDO A LA EDAD

2

2

P
7
-

1

1 1

- s
o,
Pl

1 1

|

[L1CONCAVO
CICONVEXO
CIRECTO

5 ANOS

7 ANOS

8 ANOS

9 ANOS

10 ANOS

11 ANOS




TIPO DE PALADAR

DE ACUERDO A LA EDAD

1

l

1 1

|

CJINTERMEDIO
CIPLANO
COPROFUNDO

5 ANOS

7 ANOS

8 ANOS

9 ANOS

10 ANOS

11 ANOS




FORMA DEL MAXILAR

DE ACUERDO A LA EDAD

1 1

CITRIANGULAR |
CIOVOIDE |
CICUADRADO

5 ANOS

7 ANOS

8 ANOS

9 ANOS

10 ANOS

11 ANOS



TIPOS DE MAXILARES (SUPERIORES)

DE ACUERDO A LA EDAD

CJPEQUENO
CMEDIANO
[IGRANDE

1 B 1 1 1

L]

5 ANOS 7 ANOS 8 ANOS 9 ANOS 10 ANOS 11 ANOS



TIPOS DE MAXILARES (INFERIORES)

DE ACUERDO A LA EDAD

1

1 1

w
w

[CIPEQUENO
CIMEDIANO
[OGRANDE

5 ANOS

7 ANOS

8 ANOS

9 ANOS

10 ANOS

11 ANOS
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APARATOLOGIA FUNCIONAL

APARATO BIMLER

||

1

OTiPO A
CTIPO B
CTIPO C

5 ANOS 7 ANOS

8 ANOS

9 ANOS

10 ANOS

11 ANOS




2.5

1.5

0.5

APARATOLOGIA FUNCIONAL

PISTAS PLANAS

C1Clase |
1Clase i
— [Clase i

-k
'y
'y

——h

5 ANOS

7 ANOS 8 ANOS 9 ANOS 10 AROS -+ ANG

€]



30

25

20

15

10

15

10

25

APARATOLOGIA FUNCIONAL

[CJAPARATOS BIMLER
[IPISTAS PLANAS
- TOTAL




s W?"'.ﬁ‘q’ﬁh'\ ‘-1}':\;
}1 ‘:}'}m‘;{;ﬁ“‘:&;- " ‘S%-‘f'. :’,‘.
.'.’-i 33 oY

1

De acuerdo al estudlo realizado en 25 pacientes entre 5 y 11 afios de edad
presentaban maloclusiones de clase Il y 1ll, siendo mds frecuente en el sexo femenino en un

(75 %) que en el masculino (35%).

Se observo que la maloclusidn clase lil fue la mds frecuente en comparacién con la

clase 11, estos transtornos de malocluslones pueden ser esqueléticos y dentales

(denticldn mixta),

En la clase ! el aparato que se utilizd fué el Bimler, mientras que en la clase Ill se

utillzaron tanto aparato Blmler como pistas Planas.

Los 15 pacientes que utliizaron aparato Blinler fueron:

5 aftos Tipo B Clase Il div. | 1
. 7a[’i'os\hﬁ;§iF L TIpaA - Clase |
e e Y T TloB Clase: |l dlv..1 1
Tipo:C Clase Hll 2
8 arios Tipo C Clase 111 1
9 afios Tipo B Clase I} div. 1 1
Tipo C. Claseill 1
10 afios Tipo B Clase 1l div. 1 3
Tipo B Clase Il div, 2 3
11 aflos . Tipo B Clase Il dlv. 1 1
TOTAL 15

Los 10 paclentes que utilizaron Pistas Planas fueron:

7 afos Clase | ]
8 afos Clase | 2
:Clase 1 div. 2 |
Clase il 2
9 anos Clase |
Clase Il 2
11 anos Clase | |
TOTAL 10




* La caracteristica principal de los Aparatos funcionales, es emplear fuerzas que son
originadas por la misma musculatura faclal masticatoria.

* El conjunto de elementos que componen el Aparato Bimler funcionan como un gran
resorte, por lo que cada pleza debe tener un didmetro adecuado; ademds la intensidad de su

accion es distribulda de manera equilibrada, precisa y controlada por ser un modelador
elastlco.

* Cuando son utilizados los Aparatos Bimler y Planas como tratamiento en la correccion
de alguna maloclusién, es Importante tomar en cuenta los Principlos de la Ortopedla
Funcional de los Maxilares, con la finalidad de lograr un resultado satisfactorio.
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