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INTRODUCCION

E1l problema social que significa la presencia de una
gran cantidad de nifios con la necesidad de someterse a un
tratamiento ortodontico. y que pacientemente esperen afios

que los servicios de salud los atiendan, muestran
la solucidn esta

hasta
un fracaso para resoluer su situacidn,
en los tratamientos precoces a traués de la ortopedia para
impedir que 10s casos evolucionen hasta umn estado, en que

las posibhilidades de una correccidn integral sean
problemiticas.

Se debe tomar en consideracidén que los activadores
ortopédicos son controlados cada una ¢ dos semanas segin
el caso Y las maniobras de activacidén del tornillo solo
pocos minutos en contrapeosicidn con las mani-
en pacientes desde

demandan
pulaciones de 1l1los arcos. Influyendo
tempranas, estimulando su desarrollo o si no
que

edades
solamente controlando procesos bioldgicos anormales,

irdn logrando las condiciones necesarias para que los
drganos dentarios se ubiquen correctamente en una oclusidn

ideal.




DEFINICION:

ORTOPEDIA MAXILAR.- Es el 4rea odontolégica donde
se utilizan aparatos pasivos que conducen a una oclusidn
funcional ideal permitiendo 1la posibilidad del crecimiento
dseo y erupcidén dental adecuada en edades tempranas.

ACTIVADOR ELASTICO BIMLER

Es un aparato ortopédico bimaxilar removible,
adecuado para conducir el crecimiento de los maxilares,
permitiendo 1la exfoliacidn ¢ reacomodacion de los drganos
dentarios; funciona tanto en 1la denticidn primaria, mixta
Y permanente. Es un auxiliar preuio al tratamiento
ortodontico difinitivo.

Este aparato puede ser controlado por el paciente,
bajo instrucciones de el ortopedista u ortodoncista.




OBJETIUVOGS GENERALES

1.- Conocer los alcances e importancia de 1a
ortopedia funcional aplicada en edades tempranas.

2.- Identificar correctamente los casos iddneos para
1a aplicacidn de los activadores elasticos de Bimler.

3.- UVisualizar 1la importancia de 1los
Bimler para 1los pacientes en cuanto a3l

tratamiento y correccidn de las maloclusiones.

aparatos
diagnostico,

4.—- A través de esta investigacidn bibliogrifica se

pretende conoccer 1la importancia que tiene 1la
oportuna del equipo multidiciplinario
ortopedia y ortodoncial

atencidn
[odontopediatria,
en los casos de maloclusion.

CBJETIUDS ESPECIFICOS:

1.— Difundir el conocimiento que se obtenga de esta

investigacién bibliografica, acerca de 1los activadores

elisticos Bimler marcar su aplicacidn y utilidad.

2.- Se pretende conducir el crecimiento y desarrollo
osteologico maxilar y dental,
fFuncional y es estética.

para conseguir una oclusidn

3




CAPITULO I

CRECIMIENTO ¥ DESARROLLO
MAXILO FACIAL

MATURALEZNA DEL CRECIMIENTO ESQUELETICO.
Hay tres posibilidades de crecimiento:
1.—- Aumento de tamafio en cada una de las células
[hipertrofia].
2_.—- Por aumento del numero de células [hiperplasia]
3.- Produccidén de sustancia extracelular que contribuye al
aumento de tamafio.
En el hueso la sustancia extracelular se mineraliza
e dmplica una importante distincidn entre los tejidos
blandos no mineralizados del cuerpo y de los tejidos duros
calcificados. Por tante Xos huesos del esqueleto forman
nuevo hueso por secrecidn de matvriz dsea directamente en
el tejido conjuntivo [formacién de hueso intramembranoso)
En una zona mineralizada, el hueso debe formarse
enteramente por aposicién de hueso neoformado a 1las
superficies 1libres. Se puede modificar su forma por
eliminacidén [reabsorcidn] de hueso en una zona de adicidn

[aposicidn] de hueso en otra, por ejemplo:



La béueda craneal crece por aposicidn y neoformacion
de hueso de las zonas cubiertas por periostio o suturas

craneales.

El maxilar se desarrolla por osificacidén intramem-
branosa que se da de dos formas:

1] Por aposicidn de hueso a nivel de las suturas que
conectan el maxilar superior con el craneo y su base, y

2] Por remodelacion superficial.

£l crecimiento de 1a cara “*‘hacia afuera desde debajo
del crdneo’’ significa que debe recorrer una distancia
hacia abaje y hacia afuera en relacidn con el crdineoc y su
base, y el espacic que se abre en las suturas entre el
paladar y el crdneag se wva rellenande por proliferacidn
dsea a esos niveles. Se produce aposicidn dsea en ambos
lados de las suturas. En la parte posterior del maxilar en
la regién de la tuberosidad. Se va afiadiendo hueso y va
creando un espacio en el que erupcionan sucesivamente los
molares deciduos y 1los permanentes. A medida que el
maxilar superior se va desplazando hacia abajo y hacia
adelante, tiende a reabsorberse su supei-ficie anterior.

El paladar se desplaza hacia abajo y hacia adelante,
con el resto del maxilar, pero al mismo tiempo va
elimindndose hueso del lado nasal y affadiendose al 1lado
bucal lograndoe asi un movimiento anteroinferior adicional
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del paladar. la parte anterior del proceso alueoclar es una
zona de reabsorcidén, por 10 que la eliminacidn del hueso
superficial tiende a contrarrestar parte del crecimente
anterior que se producird por el desplazamiento de todo el
maxilar superiotr.

Crecimiento mandibular. si se toma como referencia
al craneo, el mentdn se desplaza hacia abajo y hacia
adelante. Les puntos de crecimiento de la mandibula son
la superficie posterior de 1a rama mandibular gy 1la
apofisis condilar y coronoides.

El mentdén es una zona de crecimiento casi inactiwva.
se desplaza en sentido anteroinferior, ya que el
crecimiento de produce realmente en el condilo y a 1lo
largo de la superficie posterior de la rama mandibular. el
cuerpo de la mandibula se alarga por aposicidén periostica
de hueso en su supet-ficie posterior, mientras que la rama
mandibular crece en altura por reposicién endocondral a
nivel del condilo y por remodelacidn superficial. Concep—
tualmente se considera que la mandibula se desplaza hacia
abajo y hacia adelante, al mismo tiempo que aumenta de
tamafioc al crecer hacia atrds y hacia arriba.

Durante a lactancia, la rama mandibular se encuen—
tra aproxiadamente en el sitio donde erupcionara el primer
molar deciduo. La progresiva remodelacidn posterior crea
espacioc para que erupcione el segundoc molar deciduo Yy



después para la erupcidén ordenada de los molares perma-—
nentes . Sin embargo, es frecuente que este crecimiento
cese antes de que se haya formado espacio suficiente para
que erupciones el tercer molar permanente, que queda
impactado en 1a rama de la mandibula.



CAPITULO II

CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

CLASES DE AMGLE:-""

CLASE I.- La cdspide mesiovestibular del primer
molar superior esta en el mismo plano que el surco
vestibular del primer molar inferior. Siendo las relacio-
nes sagitales normales, 1a situacidn maloclusiva consiste
en las malposiciones individuales de 1los dientes, 1la
anomalia en las relaciones wverticales, transversales o la
desviacidn sagital de los incisivos.

CLASE IXI.- E1l surco vestibular del molar permanente
inferior esta por distal de la cildspide mesiovestibular del
molar superiov. Toda la arcada maxilar esta posterior-
mente desplazada o 1la arcada mandibular adelantada con
respecto a l1a superior. Dentro de esta clase Il distingue
diferentes tipos de divisiones.

CLASE 1! DIUVISION 1.~ Los incisives superiores estan
en protrusidn y aumentan el resalte.

CLASE II DIVISION 2.- Los incisivos centrales
superiores estdn en retroinclinacien, y los laterales con

una marcada inclinacidén vestibular; existe una disminucidn



aumentec de la sobremordida interinci-

del resalte y un

siva.
LAS CLASES XYI PUEDEN SER UMILATERAL O B8ILATERAL .
E1l surco vestibular del primer molar

CLASE IIX .-
inferior esta por mesial de la clispide mesicuestibular del
La arcada dentaria mandibular esta
respecto a la

con

primer molar superior.
retruida,

adelantada, o0 la maxilar

antagonista. [6].

MALOCLUSION CLASE YI, DIVISIOH 1

CARACTERISTICAS GEMNERALES
agiferentes grados de

En las clases 11, existen
anomalias, las cuales se clasifican en wvariaciones oclusa-
les, dentoesqueleticas y neuromusculares.

UARIACYONES OCLUSALES.
los

RELREION — SHELTRL = Tomando
caninas y los molares, la elase II puede ser completa,
incompleta unilateral o bilateral. E£1 grado de resalte

intensidad de la distoclusién,

esta en relacidn con 1la
aunque la protrusidn incisiva superior puede incrementarse

como referencia

sin afectar la relacidn canina.



RESRLTE INMCISAL. t os
inclinados hacia 3labial
lingual.

incisives superiores estdn

vy los incisivos inferiores hacia

RELACION UERTICAL

O SOBREMOROILA - Hay un aunento de
la sobremordida unido a

un mayor resalte horizontal.
regresidn,

Los
incisivos inferiores en tienden a la sobrerup-—
contacto con el singulo de
superiores o la mucosa palatina.

RELRLCIONES TRANSUERSRLES. —

c€ién hasta entrar en los

La arcada dentaria infe-—
rior suele mostrar una formd normal amplia y redondeada
con los dientes bien implantados sobre un hueso basal.

ta arcada superior tiene una contraccidm transversal
que, unida a la protrusidn incisiva, le da un
alargado y una tendencia a tener forma de U.

RELRCION UOLUMETRICA.~ Con la
labial 1los incisivos,

aspecto

protrusidén superior
frecuentemente tienen

espacios
interproximales f[diastemas]

en la arcada inferior, el
labio interpuesto entre incisivos superiores e inferiores,
vetruye el frente incisivo y propicia el apifiamiento.

UARIACIONES DENTOESQUELETICAS .

CLRASE Il DENIARIR. Se caracteriza por una distoclu-

sidn molar y/o canina debida 3 la migracidn mesial de los

segmentos bucales maxialres. Hay un acortamiento de 1a

longitud de arcada y falta espacio para las piezas poste—
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riores: la ultima pieza en salir, canino o bicidspide,

queda fuera de alineamiente y sin espacio donde ubicarse.

CLRASE [ ODFNTORLUEOLAR- Los maxilares estdn bien

realacionados entre si y el origen de 1la distoclusidén es

1a posicidn adelantada o retrasada de la arcada dentaria.
CLASE Il EFSQUELETICARS.

maxilar o

1.- E1 maxilar superier es excesivamente grande o 1la
mandibula pequetfia.

La posicidn o desarrollo del
de la mandibula es el origen de 1la anomalia.

2.- E1 maxilar superior esta
posicién adelantada o 1la

relacidn a 1a base del crineo.-

localizado en una

mandibula en retrusidn en

URRIACIOMNES NEUROMUSCUL ARES -

Se encuentran asociadas a las relaciones esquelé-

en una serie de variaciones de forma y funcidn.
Los musculos de 1labios

ticas,

Yy 1lengua controlan la
posicidén e inclinacién de los incisivos, determninando el
tipo de resalte horizontal y vertical.

tos musculos masticatorios alteran 1la

posicidén de
cierre de 1la mandibula, pues

se retrupge al entrar en
posicidn céntrica y aumenta 1la clase I1; en oclusidn

habitual se adelanta disminuyendo el resalte horizontal vy
1a relacidn distal del molar inferior.

L



ANALISIS EXTRAGRAL

Sefiala los datas o signos morfoldgicos extraorales
de mayor interés terapéutico..

TIPO OF PERFIL.—~ Las clases 11 dentarias no alteran
el perfil, las de origen esquelético pueden afectar el
equilibrio facial. la boca prominente y la protrusidén den-
taria impide el sellado 1labial, por 1le que es frecuente
que el paciente mantenga su boca entreabierta estando en
oclusidn habitual.

En otros individuos 1la clase 11 esquelética queda
enmascarada por los tejidos blandos faciales y el perfil,
aunque convexo, mantiene un equilibrio armdnico.

PRIRON FREIRL..—- E1 indice facial se mide en prayec—
cidn frontal tomando como referencia el plano superciliar
¥y el punto gnatidn; 1la distancia vertical entre ambos
representa la altura facial. ta anchura corresponde a la
maxima distancia bicigomatica. La proporcién entre altura
¥y anchura determina en que 1a cara pueda calsificarse ue
ancha media o larga.

En la proyeccidn lateral el tipo de cara se deter-
mina comparando la altura del tercioco medic [superciliar a
subnasal] si esta aumentado el tercio inferior tendremos
un perfil dolicofacial, si esta disminuide serd un perfil

braquiocefalico.

12



En las distoclusiones el patrdén braquiocefalico es
favorable por tender 1la mandibula a crecer hacia adelante
potenciando la correccidn de 1la clase 1II; la dolicocefa—
lica, es desfavorable por 1a rotacidn de la sinfisis

condilar y la tendencia a la mordida abierta.

ANAL ISIS INTRACGRAL

En el recambioc de la denticidn, los incisivoes cen-
trales superiores hacen erupcidn sin encontrar antagonista
por la posicién en regresidén de la arcada, mandibular:

aJ.— si el grado de resalte inicial es exagerado, el
incisivo superior hace protrusidn wmientras el labio
inferior lo sostiene verticalmente. La disyuncién labial
potencia la respiracidn oral y agrava la clase II.

b}.-Cuando el resalte inicial no es tan pronunciadeo,
el equilibrio labial no es perturbado.

La mayoria de las clases 11 se caracteriza por la
posicidén distal de 1la arcada wmandibula con respecto al
maxilar.

AMALISES CEFALOMETRICO

El andilisis cefalometrico de 1las distoclusiones
tiene un triple objetivo:

1.—- Identificar la displacia esquelética, si existe.

13



2.~ Reconocer el patrdén facial del nifio en creci-

miento .
3.- DPeterminar la posicidén dentaria con respecto a

las bases dseas maxilares.

PLAN DE TRATAMIENTO

Una vez realizade un diagnostico completo, el plan

de tratamiento esta basado en:

1.~ Decidir 1la situacidén anteroposterior que debe

ocupar 1la arcada mandibular al finalizar el tratamiento.

con base en las caracteristicas funcionales, extructurales

Yy estéticas, se decide el tipo de accidn sagital que hay

que ejercer sobre 1la arcada inferior como pilar bdsico del

plan de tratamientao.
2.—- Se planea como lograr
y toda la arcada se sitGe en retrusidn hasta entrar en

que el incisivo superier

contacto con el incisivo inferior.
3.- Simultaneamente a 1a correccidn de las clases II
se tendrd que tratar todo el resto de anomalias oclusales

presentes.

TRATAMIENTO COHNH APARATOS DE ACCION ORTOPEDICA
La clase II wva acompafiada con Ffrecuencia de una
necesario centrar 1l1la accién

serie de anomalias, Yy es
tipos de movimienteo

mecdnica ejerciendo diferentes

14



simultineos, secuenciando los desplazamientos dentarios y
ortopédicos segdn la edad del paciente y la naturaleza de
la maloclusion. bebido a estas circunstancias cuando el
paciente esta en denticidén mixta, el tratamiento se divide
en dos faces.

1.— Una primera fase de accidn ortopédica establece
una relacidn normal de las bases maxilares de soporte a
través de la inhibicién o control direccional del creci-
miento del maxilar potenciando a 1la vez el
mandibular hacia adelante.

desarrollo
Se influye simultineamente, en
el patrén eruptivo y en el marco muscular
me jorando el funcionamiento

perioral
estomagtonatico precozmente.
Estos cambios se l1levan a cabo por
sobre un aparato multibrakets superior
funcionales de tipo removible.

fuerzas extraorales

o mediante aparatas

2.- Cuando hacen erupcidn las piezas permanentes, se
inicia l1la segunda fase el mouvimiento propiamente ortodon-—
tico por medio de aparatos fijos con el fin de mouer los

dientes y lograr un terminado y anclaje oclusal final.

FIMALIDAD DE LOS APARATOS DE ACCIGN ORTOPEDICA

TAHIBICTON D£L CRECINIENTO DEL PRNTLRR SUPERIOR. -
CALUIN CASE. Acufio el termino ortopedia para el efecto de
la fuerza extraoral declarando que el mouvimiento de otras

zonas dseas importantes en la reduccidn de las deformida-

15



des faciales como el mouvimiento de los dientes, ha sido

reconocido como una posibilidad de accidn de las fuerzas
externas aplicadas sobre los maxilares.

ESTTIULD DEL CRECINMIENTO 1OMNDIBULAR.

El tratamiento
deberd realizarse antes o durante

el birote puberal del
crecimiento para aprovechar al mdximo el avance mandibula.
Considerando que la mayorria de las clases II tienen cierto
retrognatismo mandibular, y no todas un prognatismo

maxilar wverdadero, es necesario promover el crecimiento

mandibular .
E1l activador de BIMLER de Frankel o tantos otros
disefios, tienen como denominadov comin forzavr el

adelantamiento de la mandibula con l1a idea de estimular el

crecimiento condilic de tal forma que esa posicidén obliga-
da por el aparato, se estabilice y se conuvierta en defi-
nitiva.

EXTRACGIONES TERAPEUTICAS

Las extracciones de piezas permanentes en el trata-—
miento de clases II tienen dos objetivos fundamentales:

a} Corregir la distoclusidn mediante 1a compensacidn

dentaria.

b] Resolver el problema volumétrico oseodentario.

1.—- Mecanicamente se 1l1levan los molares inferiores
hacia adelante para buscar el engarce cdspideo con los

16



molares superiores, que se mantienen fijos. Se extraen

dos bicldspides mandibulares para facilitar 1la mesializa-
cign inferior y dos biclspides superiores para aliviar el

apifWamiento .
2.~ Protrusiones superiores en las que no hay posi-
bilidad de distalar la arcada dentaria debido a la edad u

otras circunstancias individuales del caso; se quitan los

segundos molares maxilares para facilitar el desplaza-

miento de las doce piezas superiores hacia distal.

3.~ Casos de biprotrusion, con relacidn de molares
en clase II, en que funcional y estéticamente esta indi-
cada la retrusidn tanto del frente incisivo superior como
del inferior; la extraccidn del bicdspides es obligada por
la protrusidn del frente incisiveo mandibular.

4_.- Situaciones de apiffamiento y malposiciones den-

tarias que requieren 1a extraccién de cuatre bicdspides

con el fin de facilitar espacio suficiente para alinear
1los dientes.

S,~ Apifiamiento o acortamientos de la longitud de
arcada que se resuelven por via conservadora hacienda

espacioc para las piezas permanentes.



TIPOS DE TRATAMIENTO SEGUN LA DENTICION

TRRATRIHIENTO £ OENTICION TEMPORAL .- Los aparatos
funcionales estan indicados posr gque cumplen con las condi-
cionantes precisas: sencillez, uso nocturno y estimule
rehabilitador de la funcidn oral.

Bases dseas: Inhibir el crecimiento del maxilar
superior y potenciar el crecimiento mandibular.

Oclusidn: se necesita a veces ensanchar l1la arcada
superior o cerratr los diastemas para armonizar la morfolo-—
gia de 1los arcos dentarios.

Musculatura: evitar la interposicidn labial, lingual
o digital mediante la correccidn del resalte. Reeducar la
musculatura orclabial y establecer el sellado oral
fisioldgico.

TRATOMIENTO £N LR DCENTICION M/757. E1  tratamiento
ortopédico influye sobre el patrdn de crecimiento facial y
se puede intervenir precozmente durante el desarrocllo._

E1 crecimiente mandibular es el mejor corrector de
la distoclusion. Hay que favorecer una respuesta temprana
de 1la mandibula para equilibrar el marco esguelético
deforme .

La plasticidad de los tejidos blandeos periorales se
pierde con la edad. La facilidad adaptativa del conjunto
estomatognatico es alta en denticidn mixta y se amolda
mejor a la nueva reposicidn esquelética-
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OBJETIUO DEL TRATAMIENTO ORTOPEDICO EN LA DENTI-

CIOGN MIXTA

OESEVLUOS ESQUELETICDS =

1.—- Desblogueat+ la mandibula que a menudo permanece
atrapada por la sobremordida.

2.—- Inhibir el crecimiento del maxilar superior para
armonizar l1a relacién sagital de las bases

6seas.
OB SETIUVOS DENIRRIOS -
1.- Coordinar, en el plano transversal, la forma del

arco superior a la del inferior.

2.~ En el plano vertical, corregir la sobremordida o
mordida abierta para lograr establecer un grado
normal de resalte.

GESETLIUOS FUNCTOMILES S

1.— Readaptar la musculatura y el marco esquelético
para potenciar un funcionalismo fisiolégico de
la musculatura orbicular, labial y lingual
evitando interposiciones andémalas en el
desarrollio dseo.

2.— Estabilizar al posicidn de los condilos en
relacidn distal y centrada en las fosas glenoi-

deas.
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punto
dico.

tico,

TRRATOMIENTO EN DENTICION PERPINENTE
OESETIVG FSQUELETIEG. Si el crecimiemto esta en su

terminal, la clase II no admite tratamienteo ortopé-

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:-
Para auxiliarnos en 1la obtencién de un buen diagnos-
contamos con los siguientes elementos:
HIStorIa clinrce
RIdlogrIfias.. Panoramica

tateral de crdneo

Oclusales

Periapicales.
Mogelos.s Estudio

Trabajo

Analisis cefalometrice
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CAPITULOD | 9 8

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSYXON

HEREMCIR:- Es como primera instancia, una despropor-
cién entre el tamafio de 1los dientes y de los maxilares,
que dan lugar al apifamiento o a espaciamiento. La segun—
da posibilidad es una desproporcidn entre el tamafio o 1la
forma de ambos wmaxilares, dando lugar a relaciones
oclusales inadecuadas.

TRIMND DEL DIENTE $ DEL PONTLAR: Los dientes estan
apilados, son irregulares, solapados y rotados. ta causa
es que los dientes son demasiado grandes para acomodarse
en una alineacidén segular en el espacio disponible de los
maxilares.

INCOORDPIIRLTON DFL CRELCINIENTE DEL 1IN TLAR CON LR
ERUPLION DE LOS PIENTES- Cuando, 13 erupcidén de los cua-—
tro incisivos superiores e inferiores es muy precoz, se
produce dientes apifiados, sobrepuestos [+] girados,
ocasionande que los maxilares superior e inferior crezcan
en sentido anteroposterier después que se ha hecho el
dalo. Este crecimiento proporciona espacio para que los
dientes posteriores erupciones en una alineacidn regular.

El crecimiento en lengitudes anterposteriores;
cuando el crecimiento del maxilar cesa pronto,
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erupcionaron todos los anteriores, los maxilares no llegan
a hacerse suficientemente grandes para acomocdar los dien-—
tes posteriores. Por consiquiente, lo0s segundos molares
permanentes tiene dificultad en erupcionar y con frecuen-—
cia los teir'ceros molares estan impactados.
ERUPCTON FLTOPICA. . — fLa malposicion de un

permanente, afectan fundamentalmente 1la

diente
erupcidén de los
primeros molares y los incisivos superiores. La malposi-
cion de incisives laterales inferiores provoca transposi-

cidn del lateral y el canino.

PERDIOR PRESWIURA DE LOS FPRIVEROS MILRFES PERIRINES -
7£5: Una perdida temprana del primev molar permanente, el
segundo premolar inferior deriva distalmente

en lugar de
migrar mesialmente.

PERDIDR FPRESRTURR DE LOS DPIENTES FTEMPORALES. Si
molar temporal se pierde 1la erupcidn del primer

un
molar
permanente se mesializa cerrando el espacic
segundo premolar -

para el

RUSENCIR COMGCENTTR DE OIENTES: Por alteraciones
1a formacidn: Anodoncia [ausencia total de

de

dientes},
Oligodoncia que [ausencia de muchos dientes],

e hipodon-—
cia [ausencia de pocos dientes].

Los dientes primarios
dan lugar a la erupcidén de los dientes permanentes, estos
no aparecerdn si faltan sus predecesores. No obstantes

puede suceder que estén presentes todos los dientes
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primarios y que falten todo los permanentes, situacidén que

se denomina ancdoncia de 1a denticidén permanente._
DIENTES FUSTONIDOOS §¥ CEMIMNIDOS: La §fusidn de

dientes, marca una irregularidad en los mismos.
ESQUISOPONCLIR: Es 1la divisidén completa de un germen

dental en dos piezas gemelas da la formacidn de un dientes
extra en 1la arcada

dos

TRAUIMRTISMIS DPENTRLES:- Los golpes en 1los dientes en
su periodo de formacidén; dan lugar a la aparicidén de mal-
oclusiones por tres mecanismos:

1) Deterioro del brote de un

diente permanente por
lesidén de los primarios.

21 Deriva de los dientes permanentes tras la perdida
prematura de los dientes primarios y.

3] Lesidn directa de los dientes permanentes.

DIENTES MU TI7LRDOS ¥ RESTRURRLIONES RRTIFICIRLES

DEFECTUOSRS = Tienen consecuencias muy similares a las

producidas por 13 perdida temprana de los dientes tempo-
rales y permanentes.

AMQUTLOSTS DLE LR RARTICULACION TEMPOROMINMDIBULAR: Es

causa de grandes alteraciones en el crecimiento del

maxilar y coma consecuencia, produce apifiamiento de
dientes.

FRENTLLD LRBIRL AMORIRN . .- Parece que el espaciami-

ento de 1los incisivos centrales superiores, es causado
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usualmente cuando 1las fibras del frenille pasan entre
estos dos dientes y estdn conectados al hueso lingualmente
a ellos.

IORDIDA DE LOS LARBIOS ¥ SUCCION DE LOS DEPOS: Como
norma general, los ndbitos de succidn durante los afios de
la denticidn primaria tienen efectos escasos o0 nulos a
largo plazo. Sin embargo, si dichos hibitos persisten du-
rante el cambio de denticidn, puede producirse maloclu-—
sion, caracterizada por incisives superiores abiertos y
espaciados, incisivos inferiores desviados lingualmente,
mordida abierta anterior y un arco estrecho.

LEMCUR GRAMDE:- Es causa de maloclusiones de mordida
abierta. La interposicidn de la lengua entre las arcadas
dentarias en el acto de deglutiv da como resultado 1la
protrusion de ambos incisivos y la mordida abierta.

LREBIO [EPORIMG ¥ PRLRADAR NEMDIDPY:> Estas alteraciones
producen grandes maloclusiones. También 1la cicatriz del
tejido que deja el tratamiento quirirgico determina una
reduccidn en el tamafio del maxilar superior, deplazamiento
de 1los dientes temporales y permanente superiores dentro
de sus criptas antes de su erupcidn y gran apifiamientec e
irregularidad en los dientes superiores.

DESRRIONIR £/ EL TRMIAD ¥ FORMI PE LOS DOIENTES: E1
tamafio de un diente en un lado del arco dental, difiere
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del tamafio del diente de la misma denominacidén en el lado
opuesto.

RIS RS STSTEAICRS: La acromegalia, que se debe a
1a existencia de un tumor adenohipofisiario que secreta
excesivas cantidades de hormona del crecimiento, puede
provocar en la wvida adulta un desmesurado crecimiento de
la mandibula y una maloclusion esquelética clase IIX.

JTUMPRES - Grandes desplazamientos de dientes y tam—
bién alteraciones de 1las formas de 1los maxilares pueden
ser causadas por tumores. Debemos estar siempre muy sobre
aviso por observar estas anomalias en sus primeras etapas
de desarrollo.
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CAPITULO IVU.

ORTOPEDINA MAXILAR

ORTOPEDIA.— Prictica odontoldgica que utiliza apara-
tos o activadores pasivoes en fases tempranas del desavro-—
11le para la correccidn de maloclusiones.

Con 1a tecnologia ortodontica aparecieron otras
formas de tratamiento con caracteristicas comunes que hoy
llamamos ORTOPEDIA DIMAMICO FUNCIGHNAL de los maxilares u
ortopedia funcional. Que abharca las técnicas ortopédicas
funcionales [TOF] incluidas adn en 1la especialidad de
ortodoncia.

fPara autores como BIMLEFR 1la ortopedia funcional es
un tratamiento que se compone de un dispeositive de libre
juego que se halla influenciado al mecanismo de direccidn
de tipo neurorreflejo del individuo, Y por ello su accidn
esta controlada por el cuerpo.

Para la aplicacidn de 1las técnicas ortodonticas u
ortopédicas, es necesario conocer un poco de anatomia y
fisiologia del sistema nervieso ([SN]. ¥ esarrollo del
periocdonto.

E1 SH es dividido, fundamentalmente, en 3 partes:
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AFERENMCIA. Es la conduccidn del estimulo del medio
externe o interno, captado por los receptores al sistema
nervioso central.
En 1la wmucosa oral, tenemos receptores en [punta de
lengua, paladar dura, labiocs]. en el istmo orofaringeo [en
los pilares anteriores mids que en los posteriores]
En l1a mucosa oral también encontramos:
a.—~ Terminaciones libres del dalor.
b.— Terminaciones amplias libres, discos de Merckel.
[sensacidn de tacto leue}

€ .- Corpidsculos de Melissner.
[sensacidn de tacto profundo]

d.- Corpidsculo de Krause y Ruffini.
[sensacidén de Frid y calor]

e_.— Corpidsculos de Paccini.

[sensacidén de presidén mas profundal

MECANOCEPTORES . Son todos los receptores que
reciben las sensaciones de tacte y presidén. son importan-
tes en la masticacidn, deglucidén y fonacién, teniendo gran

capacidad de acomodacidgn.

PROPIOCEPTORES. sSon terminaciones nerviosas que
permiten percibir informacidn concerniente a los movimien-—
tos y posicidn de un cuerpo en el espacio. Los encontramos
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suprahiocideos, en el

en muscules faciales, masticadeores,
de los

pericdonto, encias circundantes principalmente

caninos, en el periostio y en la regién frontal del pala-—

dar duro, particularmente a la altura de 1la papila.

HUSOS NEUROMUSCULAR . Son propioceptores con
terminaciones sensitivas y motoras propias. Permiten guar-
dar un tone neuromuscular en un estado de resistencia
pasiva al estiramiento de las fibras;
los estimulos llegan a las unidades motoras [nervies-—

musculares] de manera alternada para evitar 1la

oD consecuencia,

fibras
fatiga, manteniendo la mandibula en posicidn.

MECANISHMOS INHIBITORIO. lLos mecanismos inhibitorios
actGan por impulsos, partiendo de

de 1la propiocepcion
tendones musculos, articula-—

receptores de piel, mucosa,

ciones, ligamentos periodonto,
cipalmente de los caninos que son guias de movimientos

mandibulares, y son los mas indicados para tener mayor
sensibilidad a 1los mecanismos inhibitories. A través de
esos mecanismos la aferencia lleva la excitacidn.

encias circundantes, prin-

PERIOGDONTO .- Se va desarrollando de acuerdo a 1a
organizando su estructuracidn asi como el trabe-—

funcidn,
cuando los dientes llegan a contactar con los

culado Gseo,
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antagonistas aparecen las cargas que también diferencian
los elementos celulares. Cada vez esta diferenciacidn es
mayor y a los 2-3 afios adquieren madures definitiva. Por
lo cual debemos modificar la posicidén del diente antes de
esa adaptacidn funcional de les tejidos.[4]-

PRINCIPIOS FUNDAMEMTALES DE LAS TECHICAS
ORTOPEDICAS FUNCIOHALES [TOF ]

1.— PRINCIPIO: “EXCITACION MEURAL® {EN]

El equilibrio del sistema estomatognatico, clinica-
mente, debe ser conseguido a partir de: EN corvecta de
articulaciones, muscules, periodonto, mucosa, periostio y
otras estructuras, provocada por estimulos a través de
los aparatos ortopédicos funcionales [AOF], aplicados den-—
tro de patrones adecuados de tiempe intensidad y calidad,
aprovechando 1a velocidad da conduccidn del impulso
nervioso mas conuveniente 1a obtencién de mejores resul-
tado clinicos, en el menor tiempo posible.

Cada TOF excita, un poco mis, un poco menos, la
dindmica de una determinada regidén del sistema estomatog-
natice, actdan modificando la postura, la posicidn de 1la
mandibula, y sobre el tono muscular.
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Todos los AOF excitan l1los musculeos de propulsidén con
el cambio de postura terapéutica [CPT]. La EHN de la pro-
piocepcidén de la ATH, incisiva, musculos de lateralidad vy
propulsidn, es segin la mayor o menor posibilidad que los
diversos ADF permniten mouvimientos de latevalidad; para 1la
propiocepcion del periodonto, tienen gque colocarse junto a
los arcos dentarios al nivel del tercio superior radicular
Yy de los cuellos dentarios. También actdan en 1a propico-
cepcion de 1a lengua permitiéndole un espacio oral
funcional. Permite 1a ptropiccepcion de los musculos Y
mucosa del vestibule oral, segin la posibilidad de 1los
diverso AOF de actuar en el vestibule oral;: finalmente,
para aquella de la extetrocepcion de la mucosa en la regidn
frontal ¢l paladar durg, segin la posibilidad de 1los
diversos AOF de modificar la actuacidn de 1la lengua sobre

esta regién.

2.— PRINCIPIO: “‘CAMBIO DE POSTURA™* [CP]

Los aparatos ortopédicos Funcionales [AOF] pueden
actuar, siempre bimaxilarmente, modificando 13 posicidén de
la mandibula para obtener mejores y mas rapidos resultados
clinicos.

La postura es 1la posicidn asumida por la mandibula
con relacidén al maxilar, cuando esta en reposo y no hay
contactos dentarios; condicionada por el equilibrio de los
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musculos elevadores Yy depresores de 13 mandibula, en un
tono antagdnico pastural, la mayor parte del tiempo, 1la
mandibula asume esa posicidn, razén que reafirma que el
tono neuromuscular es uno de los principales modeladores
del crecimiento dseo.

Cuandoe 1la relacidén postural, equilibrada por 1la
contraccién isomdtrica de 1los musculos antagonistas de 1la
mandibula, es resultado de reflejos neciceptives, a mis
de dos neuronas, 1los AOF actiian modificando esas relacio-
nes, a fin de condicionar nuevos reflejos monosinapticos

y, deshacer los circuitos neurales pateoldgicos.

3.— PRINCIPIO: ““CAMBIO DE POSTURA TERAPEUTICA*®
[cery}

““E1l cambio de postura terapéutica debe ser realizado
dentro de limites fisioldgicos individuales Yy trae un
resultado efectivamente mas ripido, si fuese posible el
contacto entre los incisivos de una determinada area [DA].

Cuando se cambia 1la postura es necesario tener como
objetivo la EN de los incisivos, para captar mayores
estimulos de los inferiocres contra los superiores. Por
tanto, para obtener mayores ventajas del mecanismo senso—
rial se debe conseruvar el €PT alrededor de 1la postura,
evitando posiciones que mantengan la mandibula nuy
separada del maxilar o, mejor muy apartada de la postura.
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E1 CPY puede ser en direccidn vertical y horizontal.
En los casos de direccidén horizontal, autom3ticamente 1la
anatomia del paciente da referencias para un CPT, en di-
reccidén vertical, proporcional y compensatorio, el contac-
to entre incisiuvcs deber ser en DA para conseguir mejores
Yy mas rdpidos resultado.

Cuando hay contacte incisivo de manera incorrecta v
la dimensidn vertical es muy baja, los dientes posteriores
no pueden completar sus erupcidén.

La mejor forma de corregir esta situacidén es
realizar un gran cambio de reflejos en el area incisiva.
De esa manera se modifica la postura, permitiendo que los
dientes posteriores tengan posibilidad de completar 1la

erupcidn programada genéticamente.

CARACTERISTICAS BASICA DE LAS TOF

1a. CARACTERISTICA: << SOPORTE DENTARIO*®

*<{ 05 aparatos ortopédicos funcionales son de anclaje
bimaxilar y no dependen exclusivamente de soporte dental,
pueden estar sueltos completamente dentro de la cavidad
oral"".

CONSIOFRRCIOAES. — Los dientes no son elementos pri-
mordiales para que técnicamente se apoyen los AOF.

32



El anclaje del aparto esta en su situacidén bimaxi-
lar, cambiando 13 posicidén de las relaciones maxilomandi-
bulares, Yy no en apoyo sobre dientes, como en otras
técnica.

2A.— CARACTERISTICA *“* TRATAMIENTO PRECOZ”*"

““t0os aparatos ortopédicos funcionales también actdan
en periodos precoces del desarrollo.

CONSTOERRCIONES. - Los RAOBF gozan de la siguiente
posibilidad: Mo necesitan esperar la erupcidn de todos luos
dientes o© de casi todos 1os permanentes. actdan en
periodos precoces del desarrollo, en denticidn decidua,
mixta, etc., justamente por no apoyarse exclusivamente en
los dientes usan la EM de otras estructuras también y el
CP [se anclan bimaxilarmente] para estimular la actividad
motora, a través de la cual se obtiene resultado mejores
en los periodos prematuros del desarrollo 1o que no
elimina la posibilidad de resultados satisfacteries
también en los adultos.

3a.-CARACTERISTICA: ““PORCENTAJE DE EXTRACCIONES®”

““Los aparatos ortopédicos funcionales disminuyen el
porcentaje de extracciones®’

El uso de los AOF no elimina la posibilidad de

extracciones de ninguna manera; pero reduce enormemente la
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necesidad de que se extraigan piezas dentales para
completar el tratamiento ortodantico.
TIPOS DE APARATOS
Activador de Pierre Robins.
Activador de arco de a.m. Schwath

Activador reducido o cybernator de Shmuth.
Activador de Kalammt

Activador de Kenetor

Activador de frances Jean

Activador en “<#”” de Karnetzky.
Activador de Harvold Woodside

Activador de Harren

Bionator.

Aparatos interceptores funcinales [g.p.f. Schmuth]}
sus modificaciones.

BIIER.

Regulador de funcidén de frankel

CAPITULO UX
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BIMLER

MODELADOR ELASTICO BIMLER
que permite el mouvimiento de latera-

dando movimiento y funcidn
mismo el

Aparato pasivo,
lidad del maxilar inferior,
lingual, wutilizando este grupo muscular, asi
aparatc se puede usar por mayor ndmerc de horas.

La dentadura natural incluida en 1la matriz dsea del
hueso maxilar es conducida durante la denticidén por las
partes bHlandas circundantes, con ayuda de las superficies
ohlicuas de los dientes, a su oclusidén definitiva. Si este
proceso es perturbado en algin sitie, bien sea por
hipotrofia o hipoplasia de 1la matriz §sea, por cantidad o
tamatio demasiado grande o demasiado pequetio de los
dientes, por coordinacién deficiente ge mandibula,

maxilares o posicidn funcional, se presentan anomalias de

eclusidn que deberdn ser tratadas durante su desarrollo

por medio de una “*matriz terapéutica’® adicional como el

wodelador el3stico BIMLER [entre otros] que tiene 1a
funcidén en la conduccidén neuromuscular por reflejo de la

accidn del aparato.[5]-

Las indicaciones para los aparatos de Bimler

dependen de 1la relacidén incisiva, que Ffue descripta por
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Angle como divisidn I para los incisivos protrusivos y

divisidn II para los incisiveos retrusivo.
En 19580 el autor propuso una clasificacién de 1los
aparatos para el tratamiento de las maloclusiones en tres

tipos, seqglin la relacidn incisiva: tipo A para incisives

protusivos, tipo B para incisivos retrusivos y tipe €

para 1os incisivos invertidos [mordida cruzada anterior}
para cada uno de estos grupos se creo un tipo especial de
aparato que recibid el nombre correspondiente.[11]}.

PARA CLASES II DIVISION 1.

APARATOS TIPOD “A”
superior y el arceo

E1l arce wvestibular en la parte

labiolingual en la parte inferiocr del aparato estan unidos

pov dos aletas palatinas de acrilico. Se complementan con
lada palatino en 1la parte

dos resortes Ffrontales del
en la parte inferior del

superior gy una ansa frontal

aparato.
Por
aparatos de la serie “*A’”

dorsal sobre el arco dental superior,
arco dental inferior. De esta

medio de un avance del maxilar inferior, 1los
ocasionan fuerzas dirigidas a

vy fuerzas reciprocas
hacia wventral sobre el

superiores pueden ewmpinarse mas,

manetra los incisives
gracias al alambre de lazo

mientras que los inferiores,
lingual [{8,6 mn] no se proinclinan.
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En los movimientos transversales el aparato dirige
las Ffuerzas musculares a la parte anterior de la arcada
dental, induciendo una distensidén, la cual puede ser diri-

gida y fimnalizada por el propio sistema neuromiscular.

La
posicidén axial definitiva de

los dincisivos también se
produce, hasta cierto punto,

en forma automdtica. de
acuerdo con las

circunstancias individuales. rF/& M 7.

Aren vestibular
Muelles frontales
Ceffin

Arcoe dorsales

Corbata

Escudo mataisco
Aleias de acrflico
Arco de Eachler

eGP sUNS

Incistvos protruidos

Ciase 11, divasion 3

FIE Mo 7.— Aparatos de BIMER (Ipo ““A”*
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LOS APARATOS “*B"* PARA CLASES II DIVISIONM 2

los aparatos ““B*” solo se utilizan en dentadura per—

manente de las clase 11/2, siendo normalmente necesario un

alargamiento en ambas arcadas dentales. En estos caseos

siempre hay que emplear una placa palatina con

o sin
tornillo de expansidn.

Cuando el paciente muerde, el arco expansor superior
se desliza sobre 1las superficies

internas, inclinadas
hacia arriba y atris,

de los dientes frontales, Yy separa

de esta manera la fuerza empleada del musculo masetero en

dos vectores: uno esta dirigide hacia adelante contra leos

incisivos y el otro hacia atrds contra

los molares vy
premolares -

Gracias a esto se pueden protruir ficilmente
las incisivas superiores_[5] £/74. M. 2

Incisivos retrudos H Clase 11, divimion 2

FIE. Mo. 2.- Aparatos de BIMER (Ipo “grs
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LOS APARATOS ““C£”"” PARA HORDIDA CRUZADA FRONTAQL

El aparato **C** esta destinado a corregir cualquier
tipo de mordida cruzada anterior. Esta provisto de 1los
lazos horizontales tapizados con tubes de goma. Diches
lazos de mordida estimulan al wismo tiempo al temporal y
al masetero para que se contraigan. La fuerza vertical es
dirigida parcialmente por el modelador eldstice hacia leos
dientes incisives superiores. E1 arco
duce una fuerza hacia los incisivos inferiores, mientras
que 1la presidn reciproca en el maxilar superior produce

de los dientes laterales hacia adelante. En

premandibular con-

uha protrusion
correccién de una clase III siempre va

vista que 1la
mordida

acompatiada de mordida abierta, 1los casos de
abierta precaoz son de diagnostico reservado. f/76. M. T

Mordida eruzadas antenor

£FIE. Mo F.— Rparalos de BIMER ipo T
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UARIACIONES DE LOS APARAYOS

Ademd3s de las principales caracteristicas de una
maloclusion, definidas por los tipos A, B y C de acuerdo 3
la clasificacidén de los incisives, 1la tarea terapéutica
depende en cada caso de NUMEYroSoS rasgos acompafantes como
el mayor o meaar grade de apiffamiento, las rotaciones de
los incisivaes, los dientes bloqueados los diastemas o las
mordidas cruzadas. Para resolver estos problemas adiciona-
les se han desarrollado alrededor de 6 wvariantes de 1los
tres tipos principales de aparatos.

Las partes principales de todos los aparatos son
siempre las mismas. fas wvariaciones consisten solo en
elementos adicionales que pueden eliminares en cualquier
momento, reduciende nuevamente 1la variacidn a la foarma

estandar.

““A—1"" APARTO STANDAR

1.—- Bimler standar. Preconizado para las clases Il
vy, protrusiones superiores, Yy para las clases II div. IX.
Tanto en dentadura permanente como en la temporal costa de
un aparato superior y otro inferior unidos por dos

alambres dorsales.
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PROPIEDADES DEL MCODELADOR STANDAR

Simultineamente se obtiene los smovimientos necesa-—
rios en los tres sentidos del espacio: expansidn transver-—
sal, endereza los incisives superiores sin protruir los
inferiores, esto se debe al lazo 1lingual suavemente
dimensionado [{8.6mm] el cual se rompe antes de peroducir
una proinclinaciédn indeseada, y extroversidn de los
molares, asi como el cambio o salto de 1a oclusidn en las
clases II. div.1.

Por su concepto de construccidn, transmite y utiliza
favorablemente los movimientos de lateralidad del maxilar
inferior, reforzando su accidén dindamica. Por su tamafio
reducido puede ser utilizado muchas horas durante el dia,
pudiendo hablar perfectamente, con lo gque se aprovecharan
mayor cantidad de movimiento y tensiones fisioldgicas. asi
como el aprovechamiento de la fuerza lingual, dando todo
esto como resultadoe tratamientes mas cortos.[2].

En 1los casos de mordida abierta, los resortes
frontales y el lazo frontal sirven de escudo lingual en el
maxilar inferior.

ESTOS RCTITURDORES DRN COMT RESIH TROOD:

= Extensidn coordinada en los maxilares superior e
inferior.

= Retrusion del frente superior
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= Cambio simultidnec de la mordida en casos de 1la
clase 11/1.[5])-

“*A—2*" ESPECIAL

Este aparato corresponde a 1la construccién basica
del “*Aa-t1°°, pera emplea resortes interdentales para
rotaciones Yy mouvimientos de determinados dientes. Es 1la
variante mas empleada de 1los tipes Bimler y facilita 1la
dilatacidén coordinada de ambos arcos dentales, influyendo
asi tanto casuvalmente sobre el apiffamiento dental, como
sobre las consecuencias del mismo, por ejemplo: rotacio-
nes, cierre diastemas, etc. el *“*A 2°° se emplea en 1a
denticidn temporal, mixta y permanente.

La correccidén de la mordida se efectda al mismo
tiempo que las rotaciones deseadas, las cuales pueden
realizarse en 1a parte frontal por medio de activacién en
contrasentido de resortes frontales e interdentales.

ESTOS RLOTIURDORES MIS DRAN COMD RESUL TRDO

» Expansidn de ambos arcos maxilares dirigida por

= Reflejos neursmusculares

= Rotacidén de los dientes incisives

*

Alineamiento de caninos
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““A—-3"° APARATO HIPG EN HIPOPLASIA MAXILAR

En los casos de hipoplasia del maxilar superior, se
presenta con frecuencia una mordida cruzada uni o bilater-—
al. Aqui se emplea wuna placa recortada en la parte
delantera, a fFin de estimular la sutura media del maxilar
superior atacando el apofisis aluveolar. Adicienalmente se
puede emplear resortes de mordida cruzada KB en el campo
molar, debiendo mantener suficiente distancia entre los
arcos linguales inferiores y les dientes laterales
inferiores, a fFin de que estos no se dilaten.

una vez lograda la deseada expansidn de la sutura
del paladar, se cambia el tornille por un resorte de
coffin R y se uvuelue el aparato a la versidn “*@-2°"_

““A-A"" EXTRA PARA CASOS DE EXTRACCIGN

E1l aparato b § L Rk es indicado en casos de
extracciones de premolares indudables. E1 “*A-&"" corres-—
ponde ampliamente al ““a-2"". no obstante, los puenteci-
1los transversales del arco labial a se colocan en este
casou delante del seyundo preimiar o

““A-5** CONTRA PARA CASCS DE RON-0CLUSION
Indgicado en 1los dientes laterales cuando no haya
oclusidén, o en casos de mordida telescépica, cuando 1la
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arcada dental superior sea bastante magor que 1la inferior
Y la cubra.

Con ayuda del resorte de coffin ““R’’ doble y del re-—
sorte bucal 1-5*° se puede contraer el arco dental superi-
or, debiendo mantener 1la mordida continuamente inmduil.

ESTE RCTIURDOR SE USR PRARA

= Contracciones en el maxilar superior

« Expansidén del maxilar inferior

= En mordida bucolingual de las clases 1 y II_[5].

A-6 BIPRO
Para casos con protrusion bimaxilar y espaciamiento

de los dientes anteriores, no necesitan generalmente
expansidén, pero si necesitan mavimientos sagitales de
dientes. En direccién mesial podemos contar con

desplazanmientos espontidneos. Desgastando cuidadosamente
las aletas superiores. Para enderezar incisivos
inferiores, especialmente necesilaws un buen soporte
sagital, obtenido con dos aletas de acrilico separadas por
una barra ondulada “‘w’’ FJUL. Mo &

2.— BIMLER DECKBISS
“«B-2**"ESPECIAL. Esta indicado para expandir ambos
arcos dentales en los casos en 1os cuales sole los incisi-
vos centrales estan inclinados hacia lingual en 1la sobre-—
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mordida. Aqui generalmente los laterales aparecen
truidos. E£S7E RCTITURDOR SE USSR PRARR Rotacidn de
incisivos clase II/72.

pro-
los

Tipo Vanacion

Vunacion Tipo

@

e
\J‘\S\J

Protrusion del
Taxiiar supenor

FIE. Mo &.— Apordtos BIrLER Lipo
“«B—-3°" HIPO

AR g susS CIrIIcriones

Esta indicado cuando 1los cuatro incisivos superiores
tienen que ser protruidos o los laterales rotados

exijan
un impulso hacia adelante en el borde distal.

Un apoyo
vertical ayuda a abrir espacio para los dientes caninos
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sobresalientes. E1 soporte para los caninos “‘E**

distensidn del arco dental del maxilar inferior.
ESTE ACTIURDPOR ESTR

apoya 1la

ITADICRDPO PRRA

= Protrusion de los cuatro incisiveos
% Distensidn y extensidén

» Clases 11/2

“*8-5-* CONTRA APARATO DE CONTRACCION
Se utiliza en casos de mordida cruzada bucelingual o
de mnoneclusion. Cuando una maloclusion de 1a clase 11 el
arco dental inferior muerde completamente lingual, hay que
contraer el arco dental superior lateralmente, al mismo
tiempo que se protruyen los diente superiores frontales.

El arco dental inferior debe ser distendido y expandideo al
mismo tiempo.

Un tornillo abierto en el maxilar superior junto con
los resortes bucales <“<1-5°”

sirven para la contraccidén
lateral.

Se va cerrando el tornillo lentamente durante el
tratamiento. La expansidn inferior deber3 efectuarse con

movilizacidn de 1la
contrario a la contraccidn supervior.

ESTE RCTIVAPOR SE USSR PRRA

una continua mordida en sentido

FIG. Mo 5.

» Contraccidn en el maxilar superior
= Expansidn en el maxilar inferior
= En l1la clase 1I/2 y » En la clase 1/72 [S]-
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Cimse 11 Division 2

Mordida
profunda

FIC. Mo 5.— Aparatos BIMER tIipo ““8”° y sus varia-—
crones

3.- BIMLER DE PROGENIE

Se usa para la correccidén de las clases III de Aangle
y para las aparentes clases 1Il, como son la linguoversion
de los incisivos superiores o la protrusion de los incisi-
vos inferiores. Consta en 1a parte superior, de un arco
vestibular, llamado de Eschlev o de progenie, que saliendo
del acrilico del maxilar superior por distal de caninos,
se verticaliza realizando una amplia ansa para descender
hasta el maxilar inferior Yy se apoya sobre 1la cara
vestibular de los incisivos y caninos inferiores.[2].
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C-1"" APARATO STANDAR

Se recomienda este aparato para dentaduras tempora-
les, mixtas y permanentes que tengan mordida cruzada
frontal, en 1las cuales no exista un apiffamiento grauve de
los dientes.

Los resortes frontales *"f*° trasmiten a3 los incisi-
vos superiores 1la fuerza dirigida hacia adelante.
bimaxilar dirige 1la contrafuerza hacia atras
inclsivos inferiores. Un arco del maxilar

El arco
sobre 1los
inferior espe-
cial “*ue”®” libera las superficies labiales de los dientes
delanteros inferiores para el arco 1labial superior. Se
logra la wmordida abierta mnecesaria para el cambio de
mordida por medio de los resortes interdentales *“*1-67~".

UTTLIZRCION DE ESTE RCTIURDOR

#» Protrusion en el maxilar superior.

= Retrusion en el maxilar inferior.

*» En las clases 1

= En las clases II1X

““C—-27" ESPECIAL
En este modelador el3stico varios resortes interden-—
tales ayudan a ejecutar movimientos individuales de adien-—

tes, al mismo tiempo que se corrige l1la mordida cruzada
frontal .
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“C—3"" APARATO HIPOD
Se utiliza en los casos de maxilar superior hipopla-
sico, siendo especialmente eficaz en wmordidas cruzadas
circulares el tornillo de expansidén y leos resortes de
mordida cruzada ““kb*” apoyan el
mordida
molar.

enfrentamiento de 1la
por medio de 1la presidn reciproca en el campo

Durante este proceso el arco 1lingual inferior no
debe estar en contacto con los dientes inferieores, a fin

de que estos no sean conducidos igualmente en direccidn
bucal.

“«C—A"" EXTRA PARA CASOS DE EXTRACCIAON DE LA

CLASE XII

Cuando en los casos de mordida cruzada frontal, y
tras un examen cuidadoso del andlisis cefalometrico, se
considera conveniente efectuar extracciones, esta version
ayuda a cerrar los vacios cen los soportes molares infe-—

riores por distal y con los diferentes resortes interden-—
tales.

“«C-5** CONTRA PARA CASOS DE CONTRACCIGN

En los casos, iy raros de wmordida cruzada frontal
con mordida cruzada lateral inversa, el arco *“C"” se en-—
carga de 1la correccidn de los dientes delanteros y 1los
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resortes bucales **1-5°" se encargan de la contraccidén de
los premolares superiores.[5]. F£/6. M 5.

Protrusion
mundibular

Extrs Contra Bipro
FIE. Mo 6. Apardtos de SIMER tipo *““C°” (variacionese
ACCIGN DF1 APARATO BIMLER COLOCADO EN BOCA.
POSICIONAHIENTO ANTERIOR DE LA marmiBULA - El
maxilar inferior es lleuvado hacia adelante en una relacidén
molar de clase I y se mantiene en esa posicidén mientras se
use . En esta posicidn los musculos retrusores estdn
estirados Yy por reaccidén tratan de tirar del maxilar
inferior l1lleuvdndolo nuevamente a su posicidn previa. Estas

fuerzas dirigidas hacia atrds transferidas por el aparato
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al arco dentario superior, especialmente contra los dien-—
tes anteriores protruidos. Por supuesto, la misma cantidad
de fuerza se dirige contra el arco inferior en direccidn

anterior. F£FIE. 7

FAE 7. — de 13 colocacrorn de un
FPIP IO DIRMINILIGr OF 12 2750 IT1. L& BndiDuls Se miove
e relcion molar de clese 7 Y SE RILIens ISt mIenlras
EF FPI-IEO OSLe £ Sy SIEXo [£777-

EFPcla Inmediato

MOUIMIENTOS LATERALES PE L maNpiByLA . La
expansidn del arco dentario que se obseruva después de la

colocacidn de un aparato Bimler resulta de la actividad de
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los muscules pterigoideos internos. En una cadena de

reacciones neuromusculares el aparto eldstico provoca 1la
masticacidn y movimientos similares estimulando desplaza-—

mientos laterales repetidos de la mandibula. E1 aparato

resilente ofrece resistencia eldistica contra estos mouvimi—
entos, 1la contraccidn pterigoidea.

necesaria para wvencer
esta resistencia, crea

presiones reciprocas contra 1los
segmentos contralaterales del maxilar superior e inferior.
Esta accién intermitente cambia continuamente de un lado a
otro, es totalmente inconsciente y funciona también cuando
el paciente esta dormido. F£76. &.

HECANISMO DE EXPANSIGN DEL QRCO DENTARID. En

oclusidn céntrica las aletas de acrilico del aparatoc tocan

apenas los sectores posteriores, Yy los deslizadores infe-—

riores contactan con 1los segmentos posteroinferiores.

No
se ejercen fuerzas mecdnicas en esta posicidn.

Cuando 1la
mandibula se mueve al lado izquierdo el segmento postero-
inferior derecho encuentra 1la resitencia
derecho y se ejerce una
dientes.

del deslizador
fuerza expansiva sobre estos
La wisma presidn se dirige contra el segmento
postergsuperior izquierdo cuando

el aparato se comprime
temporariamente. Esto

puede verse por las

distancias
entre el deslizador izquierdo y 1los

molares inferiores
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izquierdos, asi como por 1la distancia

entre 1la aleta
superior derecha y los dientes superiores.

FI6. 8

Frg 8-

AMecIntsmo de expInsidn del rco.f717]

MOUVIMIENTOS UERTICRLES OE LA maND iBULA:
usarse resortes especiales para abrir
dientes.

Deben
espacios y rotar
cComp el aparato no tiene anclaje en los dientes,
cualquier accidén de los resortes debe estar

contrarresta—
da por algin tipo de apoyo,

a través de las partes de
acrilico o de apoyos de alambre colocados estratégicamente
frente a los resortes activos.

dedor del aparato,
1o largo de los

Al cerrar el wmaxilar alre-
los resortes se deslizan inicalmente a
planos inclinados de 1las coronas Y
clspides individuales y gradualmente se van activando. En
el momento que 1a presidn es demasiado grande los musculos

se relajan por accidn refleja y al instante siguiente esta
interaccidén se repite. Adaptando selectivamente el diadwme-—

tro de las partes de alambre al efecto clinico logramos

finalmente producir un aparato que nunca provoca dolores
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ni molestias en los dientes ni reacciones patoldgicas en
las encias. LLa reabsorcidn radicular es absolutamente
desconocida en este tratamiento

CASsSOS REPORTADOS coM EX1ITO, (M 11, ] uso DE
ACY IVADORES ELASTICOS BIMLER._

case 1.— HNifia de 8 afios de edad, con habiteos de
respiracidén oral, perfil convexo con cierre 1abial incom—
petente con resalte incisal de 8 mm.. Se clasifica como
una clase II1/1. la cefalometria indica ANB 8. 1na de amm.
Y 22, un 1nb de Hmm. Yy 28° y en POGNB de 1.Smm.

Se instala un Bimler standar, se checa a interuvalos
de 15 a 20 dias y se activa en cada uvisita.

A los tres meses de evolucidén, aproximadamente ya
presenta una resalte incisal de umm. el ANB disminuye en
2°, el 1NA disminuyo en 1mm y 7.5, mientras 1NB se eleuvo
en 2ma. Yy 2°, manteniéndose el POGMB sin variaciones.

Se dio de alta a los 6 meses con un resalte de 3mm,
no fue colocado ningdn aparato de contencidn. Se checo a

la paciente a los 6 meses sin encontrar recidivas.

caso 2.— HNifia de 8 aflos de edad, presenta dientes
separados, coa habito de chupdn, lengua pretrdctil. Se
observa con perfil conuvexo, cierre labial incompetente,
resalte de Smm mordida abierta anterior de 6 mm. se
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clasifica como una clase 1. La cefalometria indica.- 1HA

de 6mm. y 30°, 1NB de Smm. y 28 y POGHNB de trm.

Se instala un Bimler estandar,
dias y se activa en cada visita.
resalte de 2mm,

se checa cada 15 o 20
a los 7 meses presenta un
el 1A diswminuyo en 2mm,

el 1B disminuyo
en 1mm. el POGONB aumento 0.5 s,

La paciente continuo en tratamiento, producto de 1la
necesidad de extracciones a causa de la discrepancia hueso

diente en ambos maxilares.[14].

caso 3.- HNifla de 9

afios de edad con hipoplasia
maxilar, con rotacién (1]

apifiamiento de incisivos
correspondiente a una maloclusion clase II.

Se prescribe un Bimler con movimientos rdpidos de 3
veces por semana durante 9 meses,

1los incisivaes §fueron
alineados apropliadamente.{16].
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CAPITULOD U
CASO CLINICO DE UN PACIENTE CON

MALOCLUSION CLASE IXI-I..

HISTORIA CLiMICR

Acude a 1l1la clinica de odontopediatria, paciente
s.a.a. masculino de 18 aflos de edad

Cargcteristicas Frsicas Yy de desarrolle adecuadas a
su edad.

Antecedentes paloldgricos: sarampidn a los 2 afios y
variceid o ius 6 anos.

SZn ningin antecedentes freredoe familiares patoldégi-
cos Yy no patoldgiceaes

Anntecedentes herede Fforilrares  de mal oclusién
negados

Intervencriones qurrdrgicas negadas.

FProblemas en el embarazo y/o perinatales negados.

EXAMEH DENTAL:

Segundoe premolar derecho palatinizado y girado hacia
mesial._

Canino superior derecho sin erupcionar.

Lateral superior derecho palatinizade ligeramente
distalizado.
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Lateral superior izquierde palatinizade y girado
hacia mesial.

Canipo _superior izquierdo en fase eruptiva g
vestibularizado

Primer premolar izquierdo sin erupcionar.

Primero u segundo premolar inferior en fFase
eruptiva.

Canino inferior izquierdo erupcionande fuera del
arco dentario hacia labial.

Lateral dinferior izquierdo 1ligeramente en posicién
labial.

Lentral ¢ lateral dereche fusionados.

Primpero ¢ segundo premolar en fase eruptiva.

Observacidn: presenta descalcificacién en 11, 14,

15, 16 y 21,

OCLUSION ¥V ALINEAMIENTO
Linea media desviada a la izquierda.
Mordida cruzada

si
Traslape horizontal si
Malposicion dencaria si

Clasifiacidn de Angle lado derecho clase I, lado
izquierdo clase 1II y por posicidn vestibularizada de los
anteriores superiores clase 11 subdivisién 1.

Sobremordia
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Mordida abierta

no
Diastemas entre 11 y 21 si
HABITOS PERHICIOSOS
Succidén de dedo si
Respirador bucal si
Protrusion de lengua Si
ERUPCION ¥ DENTICION
Secuencia anormal si
Perdida prematura de los d y e si
Falta de contacto proxiwal si
Malposicion dentaria si

Edad dental 12 afos.

COMDICION DENTARL GENERAL
Higiene oral buena

Calcificacién Pobre

EXAMEN FACIAL: Cara tipo dolicocefalico, Ffosas

nasales amplias, labios resecos, piel deshidratada, hiper-~
tonicidad de los musculeos mentonianos, perfil recto.
Al interrogatorio, 1la madre manifiesta que el

paciente presento un cambio prematuro de 1la denticidn
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dicidua a la denticidén mixta ya que, desde los 6 afios
perdid los molares infantiles.

Las caracteristicas faciales , por el perfil recto
corresponde a una maloclusien clase I/ 1.

Los modelos de estudio nos muestran lo referido en

el examen dental.

ESTUDIO RADIOCGRAFICO

RADIOGRAFIA PANORAMICA: Observamos la linea media
desviada a la izquierda, buen trabeculadeo éseo, apiffamien-
to dental dGrganos dentarios sin apicoformacion, central y
lateral derechos inferiores fusionados, fosa nasal izqui-
erda pequelia, primeros molares superiores derecho e iz-
quierde mesializados primer premwnlar y canino derecho
retenidos, falta de espacio para la erupcidn del canino
superior izquierdo, presencia de drganos dentarios de
segundos Yy terceros molares de los cuwatro cuadrantes.

maxilar aparentemente pequefio.

LATERAL DEL CRAMEO: Buena relacidén dsea, buena
distancia intermaxilar, perfil dseo ligeramente conuexo, Y
perfil facial recto, vias aéreas awplias sin obstruccidn,
presencia de traslape horizontal y vertical y contactos
dentales interferidos.
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AMALISIS CEFALOMETRICO DE STEIMNER._

Nos indica que es una maloclusion clase I1I/1 Gsea y

dental. hay wuna protrusion, del maxilar [SHA 87.5°], un

resalte importantisimo de [6.5°). Al SHB 1la presencia de

una ligera retrucion mandibular de.[0.5], para compensar

el avance del maxilar los incisivos mandibulares estdn
proinclinados. (6mm}.

E1 angulo GOGN-SN [36°]1 muy abierto caracteristice
de una facie dolicofacial.

La falta de espacio en el maxilar superior se revela
un apifiamiento de 1los dientes
caninos wvestibularizades,
la total falta de

existentes teniendo 1los
laterales en mordida cruzada y

espacio para la erupcidn del primer
premolar superior izquierdo

DIAGHOSTICO. De acuerdo a las caracteristicas de la
distoclusion, la posicidn mesialisada de los primeros
molares, malposicion de los caninos y falta de erupcidn de
primer premolar superior izgquierdo y el arco maxilar
cerrado aunado a lo expuesto en el analisis cefalometrico,

concluimos que se trata de una HMaloclusion clase II/1_

TRATAMIENTO . Ccolocacidgn de

activador eldstico
Bimler . TIPO A-6 modificado,

la modificacidn consiste en

lazos dorsales y ausencia de arco vestibular inferior, con
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tornillo de expansién superior con aditamentos extras;
comp una ansa que se activara para la erupcidn del primer

premolar izquierdo.
“*Se le indica al paciente que se haran movimientos

rdpidos de erupcidn activindose 3 veces por semana.’’
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ANAL ISIS DE ESTEINER
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CONCLUSIOHNES

Los activadores elisticos Bimler, son de una gran
variedad gque se adaptan a casi todas y cada una de las
maloclusiones, actdan en 1las giferentes etapas de 1a
erupcidn dental. se emplean en denticidn temporal, mixta y
permanente [en su fase eruptival-

Los actiwvadores eldsticos Bimler, son bimaxilares g
actdan en el sistema estomatognatico por mecanismos de
propiocsepcidn, estimulando musculos, Ffibras parodontales,
encia, dientes y hueso modificando posiciones dentales y
propicia o inhibe el crecimiento G4seo donde se requiere.
Permite que Sse logren espacios para la erupcidén de piezas
dentales atrapadas, también actda sobre dientes girados,
vestibularizados o palatinizados ubicindolos en un espacie
mas adecuado; wno causan molestias, no hay reaccidén o
inflamacidn de encias, no causa resorcion Gsea radicular.
si se deja de usar por un tiempa, puede reiniciarse su uso
sin complicaciones.

Los activadores eldsticos son excelentes aparatos
ortopédicos que con el uso adecuado en espacio tiempo y
calidad dan excelentes resultados 10s cuales a veces ng

requieren de la continuidad del tratamiento ortodontico.
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