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PROLOGO,

La interrelacion que existe entre [a ortodoncia y Ia ortopedia maxilo-
facial se fortalece cada dia mas, es agui donde los estudiantes de

Qdonteologia se encuentran desarrollando sus estudios.

Tanto fa Ortodoncia necesita de la Qrtopédia como esta misma
necesita de la Ortodoncia, de tal manera que debemos enfender estas dos
areas como compiementaria una de la otra, nunca se debiera de pensar que

una esta en competencia con la otfra.

El alumno de la carrera de Cirujano Dentista debera de conocer estos
como concaptos, idenfificarlos y saber reconocer el limite de sus

capacidades.

El presente trabajo desarrollado por la pasanie de la carrera Cirujanc
Dentista Leticia Pérez Mufioz tiene la intencién de dar a conocer conceptos
gue regularmente no se estan manejando dentro del contenido tematico de ia

materia de Ortodoncia.

Habla en primer término de los aparatos que son predecesores del
Bionator los cuales ayudaron a darle forma a este. Enseguida hace una
descripcion de los concepios filosoficos que sustentan st uso y finalmenie

describe los aparatos que evolucionaron a partir de este.

Fs un esfuerzo muy importante &l que realiza la pasante para

desarroliar temas que no fueron incluidos duranie su carrera.

Dr. Pedro Lara Mendieta,



INTRODUCCION é

INTRODUCCION

Ef motivo que me llevd a realizar esta tesina fue poder titularme ya que
tenia mucho tiempo de haber concluido con el plan de estudios que nos
exigen en la carrera de Cirujano Dentista en la Facultad de Odontologia.

Por factores varios habia quedado pospuesta mi inscripcién en el
Seminario. El momento se dic cuands en la Facultad se convocd a la XXIH
promocion de Seminario de Titulacion en donde se impartian varias materias
entre elias la de Ortodoncia en la cual me inscribi.

Desde el primer dia se observé la participacion entusiasta de muchos
de los mejores profescres con los que cuenta la Facultad de Qdontologia
quienes impartieron temas muy didacticos.

A pesar del corto periodo de este seminario se contd con la
participacion activa del Director de esta tesina el Dr. Pedro Lara Mendieta y
de los cordinadores del drea y asesores de la tesina: el Or. Foo. Javier
Lamadrid Contreras y Arturo Alvarade Rossano, quienes a pesar del paro de
labores de la UNAM estuvieron constantemente en contacto con Nosolros
para ayudarnos a concluir con nuestros trabajos. Durante este periodo, el
tiempo y el esfuerzo que dedicamos a concluir nuesiro trabajo fue total v
gracias a las exigencias de nuestros coordinadores obtuve gran comprension
y gusto por la ortopédia. Al finalizar obtuve bastantes conocimientos que no
habia adquirido cuando curse la carrera. Por lo que puedo decir que fue de
gran provecha mi participacion el corfo tempo que curse este seminario.
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Todo lo anterior concluye en la elaboracion de esta tesina gue
comienza con ¢l inicio de la orfopédia que se remonta a principios de siglo
cuando los cientificos con sus aportaciones dieron forma al inicio y desarrollo

de la ortopedia.

Las investigaciones de autores que pretendian usar la actividad
muscular para lograr una correcta relacion maxilo-mandibular ast como las
primeras invesiigaciones histoldgicas acerca de la reabsorcidn radicular
patoldgica favorecid con un gran avance a favor del uso de los aparatos
removibles.

El desarrolio de esta ciencia se ha topado con muchos obstacules; los
primeros aparatos que se elaboraron se deben a Kingsley y a Robin que
concibieron sus aparatos praclicamente por intuicién pues no contaban con
unas buenas bases cientficas que apoyaran sus hipdtesis. Debido a esto los
ortodoncistas de esa época se inclinaban por la terapia con aparatos fijos;
sin embargo en la época actual las aportaciones de la ortopédia han sido
reconocidas.

Los diferentes tipos de aparatos se han ido compiementando con las
ideas y aportaciones de ofros autores creando de esta manera aparatos mas
sofisticados que provocan menos molestias a los pacientes y facilitan el
trabajo de los clinicos; pero tuvo que pasar casi un siglo para poder disponer
de ellos.

Este es of tema de la presente tesina: Explicar como se origing v
cuales han sido las modificaciones hechas al Bionator. En este trabajo se
habila de los origenes y se exponen los aparatos que fueron sus mas directos
antecesores.
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Posteriormente nos enfocamos al Bionator como un aparato corcebido

con un fin especifico: la reeducacién de la iengua.

Por (iltimo se describen las modificaciones hechas al disefic originat
de Ballers que se diercn posteriormente con el propdsito de obtener una
mejor atencion al paciente y facilitar el irabajo del especialista.
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ORIGEN Y EVOLUCION DEL BIONATOR
CAPITULO 1

ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

El Bionator, creado por el Dr. Balters en Alemania a finales de los
afios 50° y principios de los 60 fue ef producto de una serie larga y lenta de
etapas evolutivas forjadas con el método de ensayo-error, que se remotan
hacia 1879 en donde lus profesionales de la salud seguian viajando en tren y
caballo o carruaje, y hacian procedimientos operativos en sus pacientes
mediante la luz de lamparas de gas o carbdn, porque Edison acababa de
inventar la bombilla de luz incandescente, en ese afio el Dr. Kingsley habia
descrito sy placa de “Salto de Mordida”, esta idea fue mas desarrollada por el
Dr. Pierre Robin con el Monobloc para emplearlo en la expansidn bimaxilar y
para el tratamiento de la glosoptosis.(Sus ideas orfoddnticas eran correctas
pero sus teorias sobre la glosoptosis estaban fuera de lugar) pero algunos de
sSUs conceptos sobreviven actualmente (1)

Sin embargo a comienzos de este siglo la filosofia de los ortodoncistas
de América del Norte dependia de la herencia de Edward Hartley Angle, en
donde se creia en el movimiento orfedéntico alineando los dientes en e
hueso alveolar y en la coffeccidn total, primero con un tratamiento sin
extracciones v después con extracciones miiltiples (8. Sus conceptos eran

diameiralmente opusstos con |a fiiosofia de “La escuela europea” que

>
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basaba sus concepics en ia coreccidon de  la funcidn neuromuscular que

impedia el correcto desarrolio del complejo maxilomandibular.

Antes de la segunda guerra mundial proliferaron aparatos funcionales
por toda Europa pero las aportaciones de Angle las frenaron, no obstante, el
precio alto y la demanda en masa de tratamientos ortodéncicos voivid,

después de 30 afos sus 0jos a la oriopédia.

El principio de utilizar fa actividad muscular con miras a un tratamiento
orteddncico se remonta hacia el afio de 1771 con los trabajos de Hunter,
J.Nuttin, Farreir guienes en la segunda mitad del sigio pasado, aplicaban la
actividad muscular para el fratamiento de ciertas anomaifas de las arcadas
dentarias. Estos autores fueron precursores de su tiempo, posteriormente en
Europa en 1918 Rogers un oricdoncista de Boston (w reconocid la
imporancia del conjunto del sistema orofacial en los problemas del
tratamiento ortoddntico. Recomendaba ejercicios para el desarrollo de los
misculos de la cara, con vistas a aumentar su aclividad funcional (8 que
consistian en ejercicios musculares y de las partes blandas que rodean el
sistema dentario, labios, carillos y lengua asi como obtener reducciones de
malposiciones, ayudandose por medios simples como los dedoes, o por medio
de un aparato que el lamaba (9. Alnque estos ejercicios se creyeron y se
utilizaron durante algan tiempo por casi todo el mundo, nadie comunico el
éxito de un tratamiento empleando Gnicamente los ejercicios sin el empleo de
aparafologia, incluso Haupl, Grossman y Clarkson en el “Textbook of
Functional Jaw Onthopedics™ relacionan estos ejercicios como coadyuvantes

al tratamiento.

Todos Estos gjercicios han quedado obsoletos en la actualidad, pero

el concepto de Rogers de la importancia funcional de la musculatura orofacial

(v}

pag.
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en el tratamiento ortoddntico es una de las teorias mas impartantes de la
actualidad. la terapia miofuncionai es un coadyuvante importante en la

ortedoncia moderna (1).

Posteriormente Viggo Andresen desarrollo el Activador basandose en

una funcion muscuilar correcta y en las feorias de Kingsley.

Andresen fundamentd sus concepios sobre la experiencia vy la
observacion y aunque su aparato era voluminoso y causaba problemas a la
fonacién fenia los elementos propios del Bionator que se desarrollaria

mas adetante a pariirde el

E! Activador fue considerado en su tiempo como un aparato milagroso

y la base para los posteriores aparatos removibles (1).

Karl Haupl que en ese tiempo era un cientifico reconocido dio a
conocer el Activador vy junto a Andresen desarrolld fa técnica de
adelantamiento mandibular; Haup! modifico el disefio original y su Activador
fue el principal aparato de la ortedoncia alemana durante muchos afos y con

su influencia convencid a muchos ortodoncistas 3).

1.2. DESARROLLO DE CONCEPTOS HISTOLOGICOS Y
BIOMECANICOS

En Europa tuvieron prominencia dos métodos de tratamiento La Placa

Removible v ef Activador,

En 1929 el holandés Charles Nord resucité el método de la Placa
Removible, su aceptacidn se acelero gracias a Martin Schwarz, que

pag. 4
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diversificod v sistematizé el tratamiento con aparatos removibles (8). Schwarz
con sus Placas Activas que podian movilizar dientes individualmente, mejoré
con sus aportacionas la terapia con el Activador (1). la Placa Doble para
maloclusiones de Clase Il y {ll asi como el Arco Activador para expandir el
arco superior son los mejores ejemplos (7). también reconocid la relacion
entre la magnitud de las fuerzas, la respuesta de los tejidos y clasifica las

fuerzas ortodéncicas en cuatro grados de eficiencia biclégica.

Primer grado de eficiencia. Las fuerzas ortoddnticas estén bajo el
umbral de estimulacién necesario para activar el movimiento de los dientes.

Esta fuerza puede ser efecliva st actla el iempo suficiente.

Segundo grado de eficiencia Para Schwarz son las mas favorables
para lograr movimientos dentarios continuos sin reabsorcidn radicutar. La
reabsorcion del hueso alveolar en la zona de presion se produce en el mismo
grado que la deposicibn en el area de tensidn. Son efectivas si son

permanentes o se ejercen frecuentemente en la misma direccién.

Tercer grado de eficiencia Estas fuerzas interrumpen la circulacién
de la sangre en la membrana periodontal. Tiene una fuerza mediana de 20 a
50 g por cm2 de membrana periodonial. Los tegjidos todavia no estan
aplastados y se recuperan si la circulacion se restablece antes de sufrir
dafios permanentes; si la presién continGa, causa necrosis de la membrana
periodontal con dafios en fa superficie del alvéclo vy el cemento del diente

causando reabsorcion radicular.

Cuarto grado de eficiencia lLas fuerzas son de tal magnitud que
aplastan la membrana pericdontal entre la raiz y et hueso alveolar en las

areas de mayor presion. 3i su aplicacion es continlta provocan gran necrosis
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en el hueso alveolar y reabsorcion radicular, pudiendo causar dafos
irreparables a los fejidos afectados. Para Schwarz la clasificacion es (i

porque destaca los elementos nocivos de una fuerza excesiva (8)

En Alemania Gustav Korkhaus convirtid el Arco Linguat basado en el
aparate de John V. Mershon en un complicado sistema de descarga de
fuerzas y afirmé que era biologicamente superior a los sistemas multibanda

que podian causar dafos.

Martin A. Schwarz y Karl Haupl también reclamaban superioridad
biologica para sus aparatos removibles.

En los primeros trabajos publicados sobre fa reabsorcion destructiva y
la hialinizacion eran diferentes las opintones en cuanto a la naturaleza del
movimiento ortodontico de dientes. Harris (1863),Talbot (1888), Guilford
(1898), Kingsley (1877}, observaron el resultado de la reabsorcion ésea a un

lade de ta ralz y deposicidn dsea al otro iado.

Farrar (1888) asegurd que debia producirse una inclinacion del hueso
alveolar durante el movimiento ortodontico de los dientes. Estas teorias, se

basaban en observaciones clinicas y estudios macroscopicos.

El primer estudio histoldgico se debe a Sandstedt sin embargo para ei
desarrollo del pensamiento ortodontico fas investigaciones de Oppenheim
(1811} resultaron las mas importantes. Oppenheim fue discipulo de Angle vy
con sus investigaciones refuto las teorias de Walkhoff acerca de vencer ia
tensidn del hueso con una presién fuerie por un breve tiempo y una refencion
prolongada; sus trabajos fueron una buena base cientifica para los métodos

empiricos del tratamiento de Angle. mas tarde ios resultados de las

pag. 6
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investigaciones de Oppenheim y los aparatos de Angle fueron aceptados en
todo el mundo. Desde entonces el tratamiento ortoddntico se considero en
la practica come un equivalenie de reabsorcidn y deposicion Gsea

artificialmente conseguidas (8

Ketcham en América demostrd gque las fuerzas ocupadas en los
aparatos fijos causaban reabsorcidn radicular patoldgica. Sus estudios
cambiaron de manera significativa la forma de pensar de muchos
ortedoncistas que se inclinaron a la técnica con aparatos removibles aunque
este cambio trajo sus complicaciones ya que el material con el que estaban

elaborados era a base de vulcanita un material bastante pesado (1)

En oposiciéon en Estados Unidos fueron reconocidos los efectos
patoldgicos qgue provocaba el tratamiento orfoddntice. Los aparafos rigidos v
pesados, aparentemente responsables de fa reabsorcion radicular, fueron
abandonados v reemplazados por ofros mas resilientes y eficientes como el
aparato lateral v de costado de Angle. Este fue el principio de la técnica

moderna de multibandas sin embargo su: uso fue minimo en Europa.

En 1928 Korkhaus intentd mejorar ia situacidn con su libro sobre
"Terapéutica ortoddntica moderna”, explicaba los beneficios de los aparatos
fijos en la correccién de casi todas las malociusiones y se basaba en el uso
del Aparato Lingual de Mershon y elementos de la técnica de arco labial alto
de Lourie. Ketcham publicé un informe probando la reiativa inocwdad de

estos aparatos ().

El uso del acrifico en ta era actual trajo consigo un cambio radical para

los ortodoncistas que fabricaron el Ultimo disefio del Activador en  acrilico

pdg. 7
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negro ya que este material tiene alta resistencia, peso ligero, baja porosidad,
facilidad de maniputacién haciéndolo ideat para cualquier dispositive intracrai
en ortodoncia ya que el acrilico brillaba en los puntos altos, facilitande su
ajuste. Todas estas caracleristicas que ofrecia ef acrilico hacian que los
pacientes lo usaran mas tiempo en ia boca y por consecuencia se obienian

mejores resultados en el tratamiento (1.

Después de los trabajos clinicos de Andresen y Nord. La Placa Activa
de Schwarz y la modificacion de Haupl gue desarrolié el Activador de
Andresen apoyadas por sus investigaciones sobre reacciones tisulares y la
minima respuesta yatrogénica de los tejidos hicieron que guedara confirmada

la superiaridad biolégica de los aparatas removibles.

En 1955 Haupl admitid que es dificll apreciar por medio de la
investigacion  histoldgica las diferencias entre los cambios en los tejidos
producidos por los diferentes aparatos ya sean fijos o removibles, activos o

pasivos (@,

1.3. DESARROLLO DEL BIONATOR

Bimler. en la posguerra se convirtid en el fundador de la técnica
Europea moderna con aparatos removibles y cuyos disefios preliminares de
aparatos sirvieron como prototipos para fa evolucidn de muchos aparatos sin

incluir hasta ese momento al Bionator (1.

Sus aparatos funcionales fueron el material nuclear de fodos los
aparatos funcionales europeos modernos, en los que se incluyen ef Asa
Activadora de Schwarz, El Activador Abiento Eiastico de Klamnt, el Activador
de Herren y el Regulador de Frankel.

pag. 8
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Las ideas y tipos de aparatos se complementaron y fueron paralelos a
fas tendencias basicas del disefic que iba a evolucionar en a forma final del
Bionator, pero dehe ser seguido hasta las teorias originales de Andressen (1)
Robin y Haupl, todos de acuerda en responsabilizar la lengua y musculatura
pertoral de la forma de la arcada dentaria y de la intercuspidacion (s

El Bionafor de Balters, pionero de la aparatologia, es un aparato de
entrenamiento que normaliza fos labios y fa lengua asi como la postura
mandibular en reposo y durante la funcion, abarca el sisiema masticatorio y
el sistema neuromuscular facial para la comeccidn de maloclusiones y
requiere gran sutileza en su utilizacién; en gran parte estd en su faz de
investigacién pero posee perspeciivas muy interésantes que prometfe
transformar la ortodoncia en una ortopédia craneofacial destinada a la

interceptacion, mas que la correccidn, de ias desarmonias cransofaciales ).

La idea principal de Balters para fa construccion original del Bionator
fue la de pemmitir al paciente prolongar la accion funcional durante ef dia,
para gue pudiera usarse en forma constante y retirarse por breve lapso

cuando sea necesario (7.

Este aparato ha generadoe gran interés en el mundo de la ortodoncia ya que
ha logrado tratar infinidad de casos severos, la fabricacién de este aparato 10
realiza el especialista o el laboratorio, no de forma directa en la boca del
paciente y dan mas facilidades que los aparatos fijos para efectuar algunos
tipos de fratamiento de orientacidon del crecimiento. Ejercen un controf verticat
y también se pueden ufilizar para probiemas de Clase i, Clase {ll, mordida

profunda, mordida abieria y convertirlas a una reiacion molar de Clase 1.

A pesar de la abundante bibliografia sobre la funcién de los aparaios

orfopédicos, no existen evidencias clinicas significativas para demostrar ia

pag. 9
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modificacion del crecimiento de ios maxilares. Existe la posibilidad en los
casos en que se tiene que adelantar la mandibula que el crecimiento hubiera
podido ser con {a ayuda de la aparatologia o sin elia. Cuando se ha iogrado
una oclusion perfecta, el crecimiento de los misculos v la erupcion del tercer
molar gue a2un es causa de controversias acerca de que si es ef causante del
apifiamiento dental 0 no, son las primeras causas de recidiva; los puntos
anteriormente mencionados constituyen una traba para demostrar la
eficiencia de los tratamientos con aparatos ortopedicos remaovibles como el
Bionator; ademas de que un mal diagndstico de las alteracionss en ta
oclusién, del ritmo de crecimiento y de disfunciones de los maxilares asi
como un mal tratamiento y falta de cooperacion por parte del paciente nos
pueden llevar a muchos fracasos en esta época v en el futuro, aungue sea
evidente el hecho de que con el uso continuado de estos aparatos en ia boca
de un paciente y un plan de tratamiento y diagnostico adecuado causara
modificaciones en la direccion y en el ritmo de desarrotio oseodentario.

Los tratamientos que se guian por realdades clinicas y biologicas
constatadas a lo largo de muchos afios de experiencias y respaldadas con
comprobaciones de bases cientificas obtendran resultados mas estables 2
Siendo 1a Ortopédia Craneofacial una ciencia gue no ha podide llegar en

nuestros tiempos 2 ese estado de conocimiento.

1.4. DENTIFICACION DEL PROBLEMA

£5e conoce el aparato ortopédico removible “Bionator”, como surgio.

cuales han sido sus etapas evolutivas en general hasta la época actual?.

pag. 10
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1.5. JUSTIFICACION

El estudio del Origen y Evolucidn del Bionator proporcionara al
egresado de la Facultad de Odontologia un conocimiento mas amplio para
poder valorar algunas formas de prevencion e intercepcion de disgnacias
maxilo-mandibulares con el fin de determinar en su momento cuando esta

indicado este aparato, para poder empleario en la practica profesional.

1.6. HIPOTESIS

Si el egresado de Odontologia conoce el origen y evolucign del
Bionator asi como sus aplicaciones podria prevenir en su momento
maloclusiones mas severas; con base ai estudio v practica mas amplio en

ortopédia craneofacial.

1.7. OBJETIVOS GENERALES.

* Conocer el origen y evolucion del Bionator.

+

ldentificar sus principales componentes.

1.8. OBJETIVOS PARTICULARES

* Al adquirir fos conocimientos acerca del Bionator se podran aplicar en

ciferentes casos en la clinica © en la practica privada.

* Ampliar nuestro conocimiento acerca de {a historia de los aparatos

ortopédicos removibles en particular del Bionator,



ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS ‘é

* Durante el desarrollo del tema entendimos la evolucidn de la

aparatologia ortopédica.

* Medianie e! desarrollo de tema Origen y Evolucidn de! Bionator en el
seminario de Ortodoncia, realizamos la elaboracién de la Tesina para obtener
el titulo de Cirujano Dentista.

1.9. METODOLOGIA

Para llevar a cabo el estudio del Origen y Evolucitn del Bionator

tomamos en cuenta:

Sus antecedenies historicos

*

Los componentes del aparato

* Como acfiia en la boca

1.10. DISENO

El disefto de! estudio fué descriptivo, iongitudinal y no experimental,

phg. i2
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CAPITULO 2

ORIGEN DEL BIONATOR

pag. 13



ORIGEN DEL BIONATOR. Ej

CAPITULO 2
ORIGEN DEL BIONATOR

2.1. PLACA DE SALTO DE MORDIDA,

A mediados del siglo XVII, al Dr. Pierre Fouchard frecuentemente
ilamado el padre de [a Odontologia moderna, se le reconoce como audor de
la primera discusion sobre la “regularizacion de los dientes” publicado en
1728, Fouchard discutfa sobre el Bandelette (ahora llamado "expansion del
arco”) que consistia en el movimiento de dientes a través de alambres
metalicos cominmente de oro. Después de Fauchard son muchos los que
han escrito sobre las irregularidades de los dientes. (120 como el Dr. W.
Kingsley que en el arfio de 1877 realizd observaciones clinicas y estudios
microscopicos sobre la reabsorcion dsea a un lado de [a raiz y deposicién

Gsea al otro lado durante el movimiento ortoddntico de los dientes ().

En el afio de 1879 cuando [a ortodoncia daba sus primeros pasos
Kingsley escribi®¢ en su tratado de las deformidades orales gque habia
disefiado una placa maxifar con un plano inclinade para hacer saltar la
mordida hacia adelante en casos de extrema retrusién mandibular, en esa
época, hace mas de 100 afios aln no constituia una técnica, sino que se

orasenta lg importante génesis de un concepto (1).
Este plano de mordida es el antecesor mas directo del disefic de

Andresen. |ba sujeto sobre la arcada superior y tenia un plano que sobresaiia

inferiormente donde encajaban los incisivos mandibulares. Su objetive no
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era, en realidad, la protrusion de los incisivos, sino adelantar, o “saltar ia
mordida”, en caso de excesiva retrusion de la mandibula, y clinicamente fue
muy popular a principio de siglo en el tratamiento de Clase ll, aunque no
tuviera demasiado éxito. Se intentaba con el aparato forzar la mandibuta
hacia delante, pero habia gran dificultad en mantenerla en protrusion. La
introduccién de gomas intermaxilares enganchadas en aparatos fijos facilito
la correccidn de tas maloclusiones sagitales al incluirlas reciprocamente
sobre ambas arcadas dentales, entonces los planes de mordida cayeron en

desuso (4}

Placa de Salto-de Mordida
Fuente totnada del fibro Aurelio Levrini “Terapia Funzionale Gl attivatori nella practica climca”™.

2.2. EL MONOBLOC

Las ideas de Norman Kingsiey fueron mas desarrolladas por el
dentista francés, el Dr. Pierre Robin (1), el primero en construir un bioque
unico de caucho capaz de corregir la retrusion y el hipodesarrollo mandibular
caracteristico del sindrome que lleva su nombre (5. En 1902, publicé un
articuio describiendo un aparato: El Monobloc, para empleario en la
expansion bimaxilar. Incidentalmente también abogd por el empleo de este
aparato para el tratamiento de la glosoptosis, una afeccién imaginaria en
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cuya existencia creia y que podia dar como resultado |2 destruccion de una
gran proporcion de la poblacion francesa.

( Sus ideas ortoddnticas eran correctas pero sus teorias sobre la medicina
holistica estaban algo fuera de  lugar) (). Adngue Robin introdujo su
Monobloc a principios del sigio XX, gue llevaba efectivamente la mandibula
hacia delante, dicho aparato no fue pensado para efectuar cambios
estructurales o guiar el crecimiento mandibular. Antes bien era usado como
aparato posicionador pasive en recién nacidos con micromandibula y labio y
patadar fisurados { conjunto de anomalias posieriormenie denominadas
como sindrome de Pierre Robin) posiblemente para prevenir la glosoptosis o,
literalmente el * tragado de fa fengua’e). Es sorprendente la forma en que la
influencia de sus ideas se prolongd durante el sigic XX (). Generaimente se
considera al Monobloc como precursor de todos Ics aparatos funcionales 3)
dado que algunos de los principales autores ce 1920 y 1930 seguian
refifiendose a algunos de sus conceptos otiginaies en sus textos. Pero su
concepto de mover la mandibula y ia lengua haciz adelante para corregir la
retrusion mandibular y fiberar los pasajes esofagicos y traquéales sobrevive

hasta la actualidad ().

La obra de Robin es revolucionaria debido 2 gue es un aparato que se
apoya simultineamente en las dos arcadas er una posicién orfognatica
desde el comienzo del tratamiento. Antes se utihzzban dos aparatos, uno en
el maxilar superior y otro en ef inferior. Se trataca de corregir primero las
mailposiciones dentarias a fin de preparar un plano de oclusién correcio,
luego, ofros dispositivos accesorios, como 1a traccion elastica intermaxitar,

debia corregir la disgnacia.
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El Monobloc
Fuente tamada del fibro BLAL FRED " £l método funcioral en Ortopedia Dento-facial

Robin preconizaba el tratamiento precoz. Cuando los dientes
temporales habfan hecho erupcidn  intervenia sin esperar su caida ni la

aparicion de los dientes permanentes, como era la costumbre en esa época.

Robin fue un precursor; su época estaba atrasada para procurarle los
elementos necesarios a su idea. las investigaciones histoldgicas vy
fisioldgicas han aportado pruebas que otros autores pudieron ir;terpretar,
mientras que Robin concibié su Monaobloc por infuicion (o).

E! aparato se -haﬂa suglto en la boca y debe permanecer asi durante
todo el tratamiento. Ningin ganche lo retiene a las piezas dentarias. Los
accesornos sirven Unicamente para transmitir, seglin la finalidad que se les
asigne, una excitacidn a los grupos de dientes o a un diente aislado. No
sirven entonces para mantener &l aparato en la boca en una posicion fifa. El
aparato es pasivo, nc actlia por medio de las fuerzas artificiales que se
incorporan a los aparaios actives, como son los resories, o los eldsticos. La
confraccién muscular provocada por (3 excitacion, lo hace actuar; ella se
transmite a los dientes por el aparato y sus accesorios, Los dientes reciben
pequefias sacudidas o impulsos intermitentes y proporcionales a la
contraccidn muscular del sistema masticatorio en una direccién  bien

determinada, esta contraccidn es primeramente provocada por los musculos
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masticatorios, pero los demas musculos que rodean los dientes entran en
juege con la terapéutica funcional, como los de los labios, los carrillos v la
lengua. Eflos actian sobre el aparato o inversamente, este sobre elios. Por
impulsos repetidos, el diente deja su estado de reposo, v desencadenan
fambién excitaciones en el tejido de sostén dentario modificando su

estructura interna provocando su transformacion.

La readaptacion dsea resulta de los impulsos que recibe ef aparato en
el transcurso de la actividad muscular, asi como de ia articulacién

temporomandibular (13

En su forma esencial se {rata de una placa base que en el maxitar
superior, enira en contacto con el paladar. Se extiende hasta las caras
linguales de todos los dientes supericres. A esta placa se le une una parte
que recubre los dientes del maxilar inferior en todas sus caras linguales. Su
disefio no debe abarcar la fibromucosa del maxilar inferior ya que su contacto
provocaria irritacion. Solo las caras lineales del aparato presentan interés en
la accién del Monobloc pues actlan sobre el maxitar y estimulan la accién
muscular cuando los maxilares se encuentran en oclusién determinada por

este aparato (9.
2.3. EL ACTIVADOR

E! danés Viggo Andresen toms |as difetentes ideas y teorias sobre ef
uso de aparatos funcionales de Kingsley (4 y del francés Pierre Robin @),
para tratar las maloclusiones dentarias, por sus caracteristicas lo llamd
Activador de la Retencion. Deépués de algiin ensayo error y experimentacian
casera, disefio el Activador (1); considerado en nuestro tiempo como el

representante mas genuino de {a aparatologia funcional ).
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Para Viggo Andresen, que no conacia el aparato de Robin, el posible
efecto de la funcion sobre la forma, tamaiio y posicion del hueso ofrecia la
esperanza de correccion de las malas refaciones sagitales —especialmente
las maloclusiones de Clase Il division 1 en e! nifio en crecimiento-
modificando el patron funcional del sistema estomatognatico. La hipétesis de
trabajo fue probada en su propia hija, que via)o al campo durante el verano,
Andresen retird los aparatos fijos vestibulolinguales e instaléd un contenedor
tipo Hawley maodificado en el maxilar superior, pero agregé una pestafia baja
en forma de herradura por lingual, que guiaba la mandibula hacla adelante
unos 3 & 4 mm cuando los dientes estaban en el maximo contacto interarcos.
Se hizo esto para evitar toda recidiva en el periodo de vacaciones de 3
meses (6). Andresen disefic por vez primera su aparato funcional, para
empleario como Retenedor del tratamiento que se habia realizado con
aparatos fijos en su hija; la paciente tenia una Clase !l division | con
sobremordida y para retener la correccidn optd por un aparato bimaxilar de
uso nociumo que mantenia ia relacién intermaxilar al promover el avance de
!a mandibula. Con el aparato en boca, la nifia tenia que propulsar la
mandibula hacia adelante por las aletas linguales que conectaban ambas
arcadas. Andresen confiaba en que el adelantamiento forzado evitaria la
recidiva de la distoclusion v comprobd con sorpresa que el aparato no solo
retenia sino que mejoraba la relacion intermaxilar y las posiciones dentanas
{4y. Al regreso de su hila desde el campo, Andresen se vio gratamente
sorprendido al ver que el uso nocturno del aparato produjo una coffeccion
sagital completa y una marcada mejorfa del perfil facial. El resuitado fue
estable (). Animado por el éxito empezd a usar este mecanismo inerte hecho
de caucho gque, estando suelto en la boca era efectivo para la correccion de
maloclusiones incipientes (4, con muchos oiros pacienies que se iban de

vacaciones y luego en pacientes en tratamiento rutinario, Andresen observé
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una significativa mejoria neuromuscular y del hueso basal, que no pedia
producir con los aparatos filos convencionales (8).

El Activador
Fuente tomada <iet fibre Aurelio Levrini " Terapia Funzionale Gl attivateri nelia practica clinica”.

El Activador en su proyecto onginal se considerd un aparato activo, ya
que es movil, nc presenta ganchos, y obliga al paciente a una participacion
activa para mantenerlo en posicidn (s); sin embargo, se enctuentra dentro de
la categoria de los aparatos de apoys dental pasivos; estos aparatos no
tienen capacidad intrinseca para generar fuerzas con resartes o pernas, v
dependen Unicamente de la tension de los tejidos blandos y de la actividad
muscular para producir efectos terapduticos (3), la fuerza extrinseca se
producia porque el aparato libre estimulaba los musculos elevadores y
cantractores a contraerse cuando el paciente mordia el aparato ).

Al interpretar el mecanismo de accidn por el que esie aparato era
capaz de corregir ciertas Clases I, Andresen propuso como factor
responsable la activacién de los mdsculos masticatorios: La propulsion de la
mandibula activaba fa musculatura masticatoria y esta propiciaba unos
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cambios favorables sobre fa denticidn y los maxilares (4). La denominacion
original utifizada por Andresen para este tipo de tratamiento fue la de

ortodoncia biomecanica ).

Andresen creyd en las teorias acerca de la plasticidad del hueso
expuestas por Roux y Wolff en 1890, que percibieron que las formas estan
intimamente relacionadas con la funcién (), los cambios en la funcidn
biomecanica suponen unos cambios correspondientes en la estructura
interna del hueso y en su estruciura exiema, crefa que en el caso de una
malociusion Clase ll, la vanedad mas frecuente, un aparato podria
construirse para mantener la mandibula hacia abajo y adelante y forzar a la
mandibula para que cierre en una relacidn mas nommal equilibrada
ortopédicamente; fa estimulacion del aparato sobre los dienfes duranie esta
accidén no solo lograria que los musculos se resituaran, sino también que &l
hueso adoptara una nueva forma para acomodar los dientes en una nueva
posicidn y en consecuencia, el resultado seria una relacién mas correcta

entre el maxilar y fa mandibula.

Durante el tratamiento, crefa que todo el complejo maxilofacial se
adaptaria a la nueva relacion maxilar dictada por la forma y al aparato de la
boca. Tambign creia gue estos cambios serian permanentes vy que no
requegirtan ninguna forma de retencidn una vez que se hubiera completado el
fratamiento, dado aue los dientes y los misculos se resituarian por si mismos
y & hueso se abria reconformado en una forma nueva mas cofrecta y
funcional que seria natural y biomecanicamenie mas estable (1). E} aparato
gue disefio fue ef primer aparato funcional que tuva una aceptacion
generalizada (3), cubria los requisitos tedricos de ia época, debia adapiarse
faxamente en la boca y estaba construido de forma que permitia que los

maxilares cefraran de una sola manera, en una posicidn corregida,
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adelantada y abierta. El disefio del aparato forzaria cue los maxilares
simularan y en consecuencia activaran, esta nueva relacién funcional, de ahi

el termino Activador.

Andresen crefa que muchas malaclusiones eran de ORIGEN funcional
¥ que si la forma seguia a la funcidn, {a consecuencia setria que una funcion
correcta se acompadaria de una forma correcta. Esto significa evidentemente
funcion muscular correcta. Ahora puede verse como las teorias de Kingsley,
Roux, Woulif vy Rogers se unen a fa metamorfosis de la teoria de accidon de

los aparatos funcionales de Andresen.

El Activador que construyd trapsmitia realmente los estimulos
funcionales para corregir maloclusiones de Clase |l division 2 v Clase lli. El
aparato consistia en una placa maxilar supertior con una alefa anterior que se
extendia hasta el area lingual de fa arcada mandibuiar; ai cerrar mantenia la
mandibula en una posicidon adelantada con relacion al maxilar con una
abertura de mordida de aprox, 5mm entre los dientes posteriores | El aparato
Mtenia también un arco vestipular o asa labial gue cruzaba los dientes
anteriores maxilares con el objetivo de estabilizar el aparato vy de retraer los
dientes anteriores maxilares abiertamente protruides. Se pretendia que el
aparato fuera utilizado por el paciente solo por la noche, v su tiempo de
fratamiento pravisto era de 18 a 24 meses. La vida de cada aparato era de 9
meses. inicialmente estaba fabricado con vulcanita. En consecuencia era
necesaria [a fabricacion de varios aparatos para poder compietar un caso.
Habitualmente, después de insertar el aparato no se requerian ajustes tras

comenzar la terapéutica.

Andressen fundamenté sus conceptos sobre [os firmes cimientos de la

experiencia y la observacion . Aunque ef aparato que disefio era volumingsa
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y causaba considerables dificultades en Ja fonacion del paciente, tenia todos
los elementos propiocs del Bionator que mas tarde se desarrollaria a partir de
el. Pero ef propio aparato no era en absoluto primitivo en su régimen de
tratarmento ni en sus resultades. Algunos de sus primeros seguidores 1o

catalogaron como un aparato milagroso (1.

Karl Haupt. Viggo Andresen
Fuenie tomada del fibro: SPAHL TERRANCE J. WITZING, JHON W. * Ortopedia maxilo-facial, clinca y
aparatclogia™

2.4. EL ACTIVADOR DE ANDRESEN-HAUPL

El aparato que digefio Andresen fue realmente un pitar en &i desarrolio
de los aparatos ortodonticos removibles. Pero hubiera podide perderse para
siempre si no hubiera intervenido el periodoncista y patblogo de ORIGEN
austriaco el Dr. Karl Haupi (1). Formade en la escuela de Andresen, buen

técnico en histologia 1)

Con formacion medica Haupl era un extraordinaric cientifico de
considerable reputacion internacional. No habia estado implicado en la
orfodoncia hasta gue conocid a Andresen. Cuando este le mostrd los
resuttados obtenidos con su Activador, Haupl estaba extremadaments
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entusiasmado dado que los hallazgos de Andresen coincidian exactamente
con los resuitados que ya habia visto independientemente en relacion a la
migracion de los dientes y a la reaccién histica dsea (1).

Haup! dio una explicacidén coherenie sobre ia accidn del Activador en
el libro publicado por ambos, en 1936 aparecid la primera edicion de su texto
sobre su sisterna de aparatos funcionales para tratar maloclusiones de Clase
11, division i. El Activador se afianzé en Europa después de la segunda guerra
mundial. cuando en 1957 Leopold Petrik, de Viena fue el autor de la quinta y
la sexta edicidn del texto de Andresen; dedicado en buena parte al desarrolio
y uso detaliado del Activador aporit a esfe valiosas instruceiones clinicas

para la correccién de problemas especificos @)

Haupl experimentd sobre un grupo de perros fa accién del Activador.
Aplico las ideas de Roux vigentes en la bjologia y ortopédia de la época )
por las que se creia que los estimules tréficos que “sacudén la sustancia
6sea” aumentan la actividad celular de los osieoblastos llevando a fa
deposicitn de hueso. Sostuvo que el Activador suministraba tales estimulos
permitiendo la formacion de hueso primario del lado de presidn. El hueso
recién formado moveria al diente. Al experimentar junto a Eschler con tres
perros observo que ia actividad muscular de los maxilares se impidié
completamente cortando los nervios. La aplicacion de presion mediante un
aparatc fijo no produjo actividad osteoblastica durante dos dias, perc cuando
los dientes del tercer animal experimental fueron golpeados con un palito de
madera se observo actividad de formacién dsea. Estas observaciones
llevaron a Haup! a rechazar la teoria de Flourens, segtin {a cudl la presion
flevaba a la reabsorcion dsea. Segln Haupl la presion solo estrecha el
espacio periodontal haciendo sensibie al tejido de los estimulos funcionales

que le ocasiona “el sacudimiento de fas moléculas dseas *. v es entonces
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cuando se produciria la deposicion v reabsorcién dsea. Lograda mediante el
uso de aparatos “pasivos” y no por el estrechamiento permanente del
espacio periodontal. Atnque aestas nociones fueron cuestionadas por Reitan
y ofros, fuvieron efecio en algunas paries de Europa. Los partidarios
condenaron todos los aparatos activos, fijos o removibles, y se limitaron al
uso exclusivo del Activador, otros aceptaron también las placas activas pero
rechazaron todos los aparatos fijos porque no eran practicos, por razones
econdmicas y por las posibles secuelas desfavorables que ellos
consideraban “enemigos de los tejidos”. Nadie reconocid 1a frecuencia y el

grado de reabsorcidn radicular en denticiones no tratadas ().

Andresen y Haup! desarroliaron una nueva doctrina apoyada en la
concepcion funcionalista def desarrollo 6sec. Andresen es el Unico que lleva
a la practica el Activador y Haupl apoya los razonamientos con
observaciones microscopicas. Nace asi la Escuela Funcionalista que tendria

un gran impacto en la ensefianza y practica de fa ortodeoncia en Europa @)

Juntos desarrollarén la técnica de adefantamiento mandibular inducido
por aparatologia, la perfeccionardn y a diferencia de individuos anteriores
pudieron respaldar sus observaciones clinicas con datos de investigacion
solidos(1y; su aparato activaba ia musculatura oral y !a energia alli

desarrollada era transmitida a los dientes y maxilares (4.

A Haupl se le ofrecié el "prestigioso cargo de director de la Clinica
Dental de [a Universidad de Praga. Desde ésta posicion inminente, tenia gran
influencia para convencer a muchos ortodontistas europeos de que el método
de Andresen de ortopedia funcional maxilar, un terminé que acufiaran juntos.
no solo era un mélode ferapéulico efective sino que fambién era

biclogicamente superior a todas las téenicas preexistentes demostrando que

(]
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las fuerzas intensas de los aparatos fijos causaban una reabsorcion radicular
patologica (1}, y que solo se podian conseguir movimientos estabies de os
dientes con las fuerzas naturales y que las alteraciones funcionales inducidas

por estos aparatos preducirian correcciones estables de la malocfusion (3)

De acuerdo con sus hipotesis, los estimulos musculares son
adecuados para infiir en los iejidos periodontales y provocar una
remodelacion fisiolégica de los maxilares. Aplicando fuerzas funcionales, el
tejido alveolar reaccionaba de forma idéntica a lo que ocurria en ta migracién
espontdnea del diente, no habia reabsorcion radicular vy a articulacion
temporomandibutar estaba aparentemente envuelta en este proceso de
adaptacion. En aqual momento no se hablaba de estimulo de crecimiento
porque Haupt creia que el crecimiento era, sobre todo. guiado por factores
hereditarios, y que solo {a extensién © profundidad de los cambios por el
crecimiento podian ser influenciables por los estimulos funcionales y que
danicamente el Activador {enia la peculiaridad de actuar con fuerzas pasivas
intermitentes y hacer crecer los maxilares de forma fisicidgica a través de la
accion funcional de la musculatura. Nace asi “L.a Orfopedia Funcional de los
Maxilares” que tendria una sélida implantacion en Europa durante varias
décadas (). Sin embargo se le empez6 a conocer como “Sistema Noruego™,
a pesar de que Andresen era dangs y Haupl aleman, pero ambos ensefiaban
en ta Facultad de QOdontologia de Noruega (6. Muchos autores han
confribuido al desarrcllc de 2 orfopédia basando sus disefios en esfa
doctrina funcicnalista (4).

Estos principios filosoficos eran diametralmente opuestos a los
aceptados por Angle y sus seguidores en Estados Unidos, que se inclinaban
por los aparatos fijos para colocar correctamente los dientes. Estas
diferencias de criterios contribuyeron a las grandes diferencias existentes

entre la ortodoncia europea y la estadounidense a mediados de este siglo.
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Los aparatos funcionales fueron introducidos en la ortodoncia
estadounidense en los afios sesenta, gracias a la influencia de Harvold. v
posteriormente a |os contactos personales de algunos ortodoncistas con sus
colegas europeos. La publicacidn de los resultados obtenidos con animales
en los afios setentas, que demostraban que se podian conseguir reaimente
cambios esgueléticos colocando fa mandibula en una nueva posicion, con la
posibilidad de esfimular verdaderamente el crecimiento mandibular,
representé un imputso fundamental para la introduccidn de la aparatologia

funcional en Estados Unidos (3).

Fueron [as observaciones de Ketcham las que también causaron el
carmnbio de actifud en América con respecto a 1a terapéutica con aparotologia
fijla vy que condujeron al desarrollo de fuerzas ligeras con alambre mas

precisas para &t movirniento dental, como ef aparato de canto de Angle.

El Activador se epcontrd con muchas dificultades en las etapas
iniciales de su desarroffo y no todo ei mundo en Europa aceptaba su eficacia.
Una de las confroversias surgidas se centraba en la incapacidad de algunos
clinicos de obtener una posicion mandibular permanente. Esto se debid
probablemente a 'a naturaleza incorrecta de algunas de las mordidas
constructivas empleadas en ese tiempo y a la falta de comprension de este
importante paso en 1os inicios, las mordidas, al principio, no se tomaban con
{a mandibuia en una posicidon suficientemente inferior o protruida. Al no ganar
bastante espacio interociusal entre los dientes posteriores o sin suficiente
tension sobre los musculos de los maxilares desde la correcta protrusién de
la mandibula, la accibén y eficacia del Activador disminuyen muche. Las
mordidas constructivas se tomaban inicialmente con la mandibula abierta

inmediatamente por debajo de fa posicidn de reposo fisiologica.
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Generalmente, no era suficiente, gradualmente, a medida gue mayor nimero
de clinicos experimentaban con esta técnica, se dieron gsuenta de gue la
mordida constructiva debfa fomarse con 'a mandibula en una posicibn mas
abierta y protruida. Pero a pesar de estas dificultades iniciales, el Activador
se empled en muchos miles de casos en toda Europa consiguiends unos

excelentes resuftados.

Uno de los problemas relacionados con el uso del Activador. Era su
tamafio, como pocos era un aparato voluminoso, y en virfud a su
recubrimiento palatino compisto, dificultaba mucho la fonacion; esfo no se
consideraba un inconveniente importante, dado que el Activador debia
utilizarse solamente por la noche, Otra dificultad con este aparato y con todos
los aparatos de ese tiempo era que debian fabricarse de vulcanita. Cuando
se deseaban movimientos dentales menores, se empleaba la mezcla de
gutapercha con c¢loroformo, que se aplicaba en capas para engrosar aigo por
detras del diente que se debia movilizar.

Otro metodo de movimiento dental individual abogaba el fresad‘o de
orificios en varios puntos en la vulcanita y pegandolo en pequetfios tacos de
madera gue pudieran aplicar presidon sobre los dientes que habia que
movilizar cuando se insertaba el aparato. No era la técnica mas cémoda; no
obstante, los primeros ortodoncistas de esa época aln conseguian praclicar
unos fratamientos efectivos.

Con el advenimiento del acrilico moderno, un nuevo mundo de
posibilidad aparecit ante el ortodoncista que empleaba aparatos funcionales.
Su peso ligero, resistencia, baja porosidad y facilidad de manipulacién hizo
que este materal maravilloso fuera el ideal para crear dispositivos

ortodonticos individuales. El (lfimo modelo de Activador se consiruyo en
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acrilico, en vez de hacerfo con vulcanita, en cuanto se dispuso de este
materiai. Pero seguian construyéndose con &l color negro tradicionat de los
modetos originales para facilitar el tallado de puntos altos v otros diversos
ajustes. El acrilico negro hacia que el punto que requeria reduccion fuera
- mas facil de ver porque el aparato se acababa en una superficie mate o
satinada. Asi, cualquier contacto excesivo de los dientes sobre los aparatos
causaba una mancha brillante que sefalaba el lugar donde era necesario &l
ajuste v donde deberia tallarse el acrilico. Los nuevos materiales de acrilico
eran importantes para facilitar diversos nuevos disefios que aparecieron
después de la segunda guerra mundial, cuyos Origenes tedricos se
encontraban en el prototipo de! Activador de Andresen—Haup! (1).

Los Activadores de Andresen Haup! encajan holgadamente, adelantan
la mandibula varios milimetros para corregir una maloclusion de Clase I y
utiizan una apertura moderada de las dimensiones verticales. Ademas de
sus efectos sobre el crecimiento mandibular, estos aparatos pasivos permiten
inclinar los dientes anteriores y controlar la erupcidon de los dientes para
alterar las relaciones dentales verticales. Habitualmente presentan facetas ¢
surcos labrados en el cuerpo del aparato para dirigir distal o mesialmente la
erupcion de los dientes posteriores; por tanto, a pesar de {a sencillez de su
disefio, un Activador modifica las relaciones dentales en los tres planos del

espacio 3.
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2.5. SERIE DE APARATOS BIMLER

Bimier

Fuente tomada de! libro' SPAHL TERRANCE J. WITZING JHON W, “ Orntopedia maéxilo-facial, clinica y
aparatologia” ’

Después del Activador surgieron varios aparatos que finalmente ihan a
evolucionar en la forrna del Bionator, todos son aparatos que dependen de
fuerzas exirinsecas para su activacién primaria como lo son las fuerzas

musculares y las oclusales (5), entre elios se encuentran:

Bimler quien al finalizar los afios 40 (5), desarrollo graduaimente
durante un periodo de afios una serie de tres tipos principales de aparatos:
Los tipos Bimler A. B y C con 6 variantes de cada tipo. Estan Disefiados parg
cada uno de los tipos principales de maloclusion dentoesquelética.  Bimler
emplea su experiencia y habilidad técnica para disefiar aparatos que
incorporen la accion de 2 6 3 disefios de aparatos mas basicos en un aparato
algo mas complicado que puede servir para iratar la totalidad del caso, de
principio a fin. Esto requiere gran habilidad y experiencia gue sobrepase el
nivel de operacién de los aparatos basicos. Sin embargo, estos conceptos
costaron el precio de que la mayor complejidad del aparato era la
responsable de fracturas frecuentes y de dificultades en los ajustes en ia
clinica. Otros aparatos denominados que estuvieran de moda durante las
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décadas de la posguerra también eran herederos conceptuales del aparato

de Bimtler (1)

Bimler clasifica sus disefnos de [a manera siguiente:

Tipo A

Para corregir incisivos protrusivos

Tipo B:

Para corregir incisivos retrusivos.

Tipo C:

Para corregir cualquier tipo de mordida abierta anterior.

Variacion 1; Estandar para arcos mas o menos normales con apifiamiento

menor
Variacidn 2: Especial: para escaso desarrollo de las estructuras 6seas
Variacidn 3: Hipo: para desarrollo hipoplasico

Variacidn 4 Extra: Para Variacion 1 Estandar en donde existe un grado

mayor de apifiamiento por hipoplasia.
Variaciéon 5 Contra: en casc de mordida telescopica del arco superior

Variacion 6 Bipro: en casos de protrusion bimaxitar (8).
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A B c

Serie de Aparatos Bimler
Fuente tomada del libro SPAHL TERRANCE J. WATZING, JHON W " Crtopadia maxilo-faca, clinica y

aparatologia’

2.6. ACTIVADOR DE HERREN

Patil Herren fue discipulo de Leopold Petrik quien se habia convertido
en el principal exponente de ia terapéutica con Activadores después de la
segunda guerra mundial v era coautor de la sexta edicion del libro dasico de
Andresen - Haupl.

Herren comprendié ias interpretaciones de Haup! acerca del
funcionamiento de los Activadores y tras su escaso éxito en ef tratamiento de
malociusiones de Clase 1 con e Activador de Andressen-Haupi-Petrk
comenzd a chservar pacientes en su casa mientras dormian, antes de iniciar
el tratamiento con el Activador. Ademas cbservo sus propias reacciones
musculares mientras utilizaba un Activador y esto le pudo revelar {a causa de
sus posibles fracasos (e). El sintid que el Activador era estrujade entre los
maxilares ia mayor parte del iempo en que se usaba, Como creia que se

daba la misma situacion para los Activadores que abrian ia mordida mucho
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més que la posicion de reposo, concluyd que la accién era la misma
para todos los Activadores, haciendo caso omiso de la cantidad de

desplazamiento vertical (6).

Activador de Herren
Fuente fomada del ibre GRABER, T M. * Aparatologia Grioddntica Removible”

Con sys aportaciones se pudo demostrar que el Activador actia solo
como una férula pasiva. La postura de la mandibula determinada por la
maordida constructiva alterna con la postura normal y por supuesto con fa
funcion orofacial ( muscules, dientes, ATM, suturas mexilofaciales vy
craneales) durante el dia. En consecuencia Herren modificd el Activador
sobrecompensando la posicion de la mandibuia en fa mordida constructiva y
ajustando el aparato con ganchos en farma de punta de flecha a la arcada

superior {8).

La primera modificacion del Activador de Herren fue en 1953; se basa
en principios que se encuentran en completa oposicién a las filosofias
cinéticas de Andresen. Sigue siendo todavia un aparato de use dnicamente

nocturne, que debe emplearse durante un minimo de 9 hrs cada noche (1,
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2.7. ASA ACTIVADORA DE A. M. SCHWARZ

Ofro aparato desarrollado poco después fue el Asa Activadora de
Schwarz en 1956, Schwarz se vio influido y fascinado por las propiedades
elasticas del aparato de Bimler, y con la contribucién de Wunderer (1), que ya
habia usado un Activador horizontalmente dividido para el tratamiento del
prognatismo mandibular uniendo las dos partes con un tornillo (8, disefio el
Asa Activadora. Consistia en un Activador dividido en dos en sentido
horizontal, cuyas dos mitades estaban conectados por una asa metalica
elastica con un pin de seguridad, que le proporcionaba una accidn de muelle
que podia absorber el chogue de los maxilares cerrandose sobre el,
activando y estimulando asi a los miscuios y procesos alveolares. En
ocasiones, a esta asa conectora se le afadia un loop helicoidal. La mordida
costructiva se tomaba con una cantidad minima de reposicién anterior de a
mandibuta, pero el aparato podia ajustarse gracias a esta asa conectora
durante un periodo de tiempo gradual para adelantar atin mas la mandibula y
para aumentar graduaimente la dimensién vertical. Los resultados obtenidos
con este aparato fueron marginales, a causa de la ausencia de durabifidad
debida a su disefio y a Ia facifidad con que se podian distorsionar. También
se frataba de un aparato de uso exclusivamente nocturno (1).

Asa Activadora de Schwarz
Fuente tomada del libro: SPAKL TERRANCE J. WITZING, JHON W. * Qrtopedia méxifo-factal, clinica y
aparatologia®
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2.8. ACTIVADOR ELASTICO ABIERTO DE KLAMNT

Otro aparato de uso diumo era el Activador Etastico Abierto disefiado
por G. Klamnt de Goriitz, de Alemania Oriental. Klammi fue iniciaimente
discipulo de Bimler, perc sus aparatos le resuitaron demasiado fragiles para
usarlos y traté de combinar sus elementos con un Activador recortado al
frente @),

Este Activador de tamaiio reducido. Era mas facil y cémodo de utilizar
por el paciente, especialmente durante el dia. Se cred independientemente y
no obstante era semejante al Bionator (1) pero hay una gran diferencia pues
el Bionator ainque puede moverse libremente en la boca esta
ctidadosamenie estabilizado sobre las caras oclusales posteriores o en fos
incisivos inferiores. El AAE carece casi totalmente de esta estabilizacion y
por ello su movilidad vertical en ia boca no encuentra obstacudos (s).

Con fodo posee un disefio mucho més complicado y varos alambres
mas, (1) y tiene acrilico en su parte anterior (8, Jo gue hace surgir nuevamente
el problema de fracturas y de las dificultades del ajuste. En este aspecto se
muestran definifivaments las aportaciones de Bimler (1).

AAE de Klamnt
Fuente tomada del libro, SPAHL TERRANCE J. WITZNG, JHOM W, * Ortopedia maxilo-facial, clinica ¥
aparatologia®
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2.9. REGULADOR DE FUNCION DE FRANKEL

Es un aparato qué se apoya sobre fodo en el vestibulo oral por medio
de aletas y botones de acrilico; es mas un aparato mucosoportado que
dentosoportado, y stupone una innovacion y planteamiento original en el
funcionalismo. Construido con un armazén metdlico vy acrilico, trata de

activar la reaccion peridstica apoyandose en el fondo de! surco vestibular.

A pesar de su minimo contacto dentario, el regulador de Frankel sirve
para estimular la erupcion, expandir los arcos y propulsar sagitaimente la
mandibula de forma andloga a como lo hacen otros aparatos funcionales
bimaxilares, Es efectivo sobre todo en (a correccian de las maloclusiones con
apinamiento ¢ contrdccidn de las arcadas, ya que al aliviar la presion del
complejo  orbiculobuccinador promueve el ensanchamiento y el
agrandamiento funcional de la zona alveolar dotandola de mas habitaculo

para fos dientes.(4

El reguiador de funcidn fue concebido por Frankel como un aparato

activo que se basa en principios médicos orfopédicos.

Los orfopédicos sostienen que el ejercicio vy la actividad muscular son

ejercicios importantes para el desarrolio normal de los tejidos dseos.

Segtn Frankel, el crecimiento de los maxilares se basa en
informaciones genéticas transmitidas indirectamente a través de fa funcion de
los fejidos circundantes y contiguos. Modificar la funcidn puede cambiar la
forma. En lo referente a la clase I Frankel sostiene que, una conducta

postural errada de la musculatura orofacial es ef factor principal de estas
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maloclusicnes y que pueden corregirse avanzando el maxilar inferior con el
gjercicio muscular. Por lo tanto, facilita el ejercicio muscular activo y se dirige
a reforzar los extensores mandibulares avanzando la mandibula en forma
lenta y gradual por un largo periodo.

La protrusion de la mandibula se mantiene con placas finguales en
resina acrilica, colocadas en confacto con la mucosa alveolar de manera que
no togue ios incisivos inferiores. Cuando la mandibula tiene la tendencia de ir
hacia atras, la placa ejerce una presion en los procesos alveolares,
provocando una respuesta propioceptiva capaz de llevar hacia adelante al
maxilar inferior. La mordida esperada prevé un avance mandibular no
superior a los 2-3 mm con incrementos en las distintas fases, de acuerdo al
caso.

Debe ser utilizado dia y noche después de un periodo de adaptacién
(2-4 hrs., las primeras dos semanas, después 4-6 hrs, etc.).@)

Regulador de Frankel
Fuente tomada del libro; BARRASA RAFAEL, RAMIREZ EVA, BARRERA RICO JUAN. “Aparatos Funcicnales;
Adtivador, Bionator y Regulador de Funcion™.

Pég- 37



EL BIONATOR DE BALTERS. ﬁ

CAPITULO 3

EL BIONATOR DE BALTERS
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CAPITULO 3

EL BIONATOR DE BALTERS

3.1. FILOSOFIA DEL APARATO

Wilhelm Balters fue médico, dentista, maestro, investigador y clinico.
pero por sobre todo fue un “ curador “ en el mejor sentido de la palabra. Fue
uno de los primeros en comprender la Importancia de ia medicina
psicosomatica vy ortopédia funcional (s). descritas por Roux en Alemania,
vigentes en la época 4 por las que se creia que [a actividad de un érgano
estimula [a creacion de tejidos y su adaptacion y por consiguiente condiciona
su morfologia. Esto es el resultado de excitaciones funcionales durante el

movimiento (9).

Fue uno de los defensores de equilibrar las fuerzas de los labios y
mejillas, Decia que cualquier alteracion del equilibnio de estos componentes
anatéomicos provocaba maloclusiones. Crefa que la lengua era el centro de
la cavidad oral (1) También que la correccion de las relaciones
dentofaciales inamodnicas se lograba mediante la autorregulacién, ya que la
boca es capaz ajustar la postura de los iabies, la lengua y la mandibula, al
corregir la funcion normal del sistema estomatognatico con el Bionator

repercutiria en 1a salud biologica y psicologica del paciente (g).

Deriva sus prncipios tedricos de las investigaciones de Robin,

Andresen y Haup! pero se distinguen en el otras caracteristicas ()
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Kantorowics
Fuente tomada del libro SPAHL TERRANCE J. WITZING, JHON W, * Ortopedia méxtto-facial, clinica y aparatologia”

Kantorowics llamé al Bionator “el esqueleto de un Activador en donde
no queda nada excepto la simple encamacion de las ideas de Robin”

El Bionator es mucho menos voluminoso que el Activador. Le falta ja
parie que cubre ia seccién anterior def paladar, contigua a la lengua. los
nifos pueden hablar normalmente en cuanto empiezan a usatrlo, el aparato
queda flojo en la boca. Esto hace posible el uso del Bionator de dia y de
noche, excepto durante fas comidas. Un aspecto importante del Bionator es
su fibertad de movimientos en la cavidad oral. Seria incorrecto y perjudicial
fijarlo con cualquier dispositivo a los dientes superiores o inferiores.

La parte esencial del concepto de Robin es la funcién. Balters decia:
“El equilibrio entre la lengua y los carrillos, especiaimente entre la lengua y
jos labios en la altura, el ancho vy la profundidad de un espacio oral de
tamafo maximo y limites optimos, que suministra espacio funcional para la
lengua, es fundamental para la salud natural de los arcos dentarios ¥ su
relacion mutua. Cualquier disturbio deforma la dentacion vy puede impedir o

pag. 40



EL BIONATOR DE BALTERS. é

perturbar el crecimiento. La lengua es el factor esencial para el desarrollo de

la denticion. Es el centro de 1a actividad refleja de la cavidad oral” (8)

Objetivos del tratamiento segln Balters

1) Lograr el clerre labial y fraer el dorsc de la lengua en contacto con el

paladar blando;
2) Agrandar el espacio oral y disciplinar su funcién;
3) Llevar los incisivos a una relacion borde a borde.

4) Lograr una enlogacién de la mandibula que a su vez agrande el espacio

oral y haga posible la posicién mejorada de |a lengua, y

5) Lograr una mejor relacion de los maxilares, la lengua y la denticion, asi

comao de los tejfidos hlandos circundantes .

Con &l Bionator se logran cambios sagitales y verticales, para tratar las
secuelas de habitos de succion. Como son el esparcimiento, ia protrusion de
los incisivos superiores, 1a tendencia a 1a Clase 11 y la dimensitn intercanina
angosta, también puede corregirse la scbremordida profunda durante la
denticién mixia y hasta en fechas posteriores, en el tratamiento de bruxismo.
enfermedad periodontal y trastornos de la articulacién temporomanditular
(ATM) (s). Ademas detiene los dientes en su lugar y cambia de posicién la
musculatura que los rodea. Al separar las arcadas, se eliminan las fuerzas
de la oclusién lo cuatl permite la libre erupcidn de los dientes, y se ha
demostrado que si la mandibula se encuentra posicionada hacia abajo y

adelante, existird una adaptacién hacia ésta posicion (13).
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Los fracasos pueden deberse a la falta de cooperacion del paciente,
diagnostico incorrecto, mala direccion del crecimiento, incrementos de
crecimiento inadecuadoes, faita de oportunidad del tratamiento y los multiples
factores que afectan ia correccion de muchas maloclusiones
morfofuncionales. Segin esta idea, la actindad muscular no es fan
importante como la coordinacion de las funciones pero se deben de tomar en
cuenta las influencias parafuncionales por las cuales la accién del dedo, fa
lengua, los labios, los carrillos, etc. producen deformacion. Para Balters el
Bionator normaliza la funcion y asegura la armonia de las relaciones

anatémicas.
Papel de la lengua

Segun Balters las maloclusiones de Clase |l son consecuencia de una
posicion posterior de la lengua que periurba [a region cervical, 1a funcién
respiratoria esta obstaculizada en la regién de la laringe provocando una
deglucion defectuosa asi como respiracion bucal. Las maloclusiones de
Clase | se deben a un escaso desarrollo transversal de fa denticion, como
consecuencia de una debitidad de la lengua en comparacion con la fuerza del

mecanismo buccinador.

Entonces, el principal abjetivo del tratamiento de las malociusiones de
Clase It division 1 es fraer la lengua hacia defante mediante ia estimolacion
de 1a parte distal del dorso de {a lengua. y haciendo crecer la mandibuia en
direccidn anterior para establecer una refacion de Clase [, con este cambio
se agrandan las vias respiratodas y aurmentan los reflejos de la deglucidn,

due asi se hace normal.

pag- 42



E£L BIONATOR DE BALTERS ﬁ

Para las maloclusiones de Ciase ill se lieva la lengua a una posicion
mas posterior y superior reduciendo de esta manera la fuerza anterior, la
mandibula entonces puede volver a una relacién de Clase L

En las maloclusiones de Clase | el subdesarrolio transversal se puede
reducir por entrenamiento muscular, que hace mas fuerte a ia lengua. De
este modo puede establecer el equilibrio entre la lengua, los carrilios, la
lengua y los labios, con el consiguiente equilibrio denticionat.

Importancia del sellado labial
Para el tratamienio de todos los tipos de maloclusiones. se requiere el

cierre de los labios como una condicién previa para el libre desarrollo del

potencial de crecimiento, que ha estado inhibido por la funcidn anormal @)

Ei Bionator de Balters
Fuente tomada del libro: SPAHL TERRANCE J. WITZING, JHON W. * Ortopedia madic-facial, clinica y
aparatologia”
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3.2. DESCRIPCION DEL APARATO
Tipos de aparatos

Hay ires tipos de Bionator para corregir diversas maloclusiones:
aparato estandar, aparata para Clase ll vy aparato para mordida abierta.
Todos ellos tienen un alambre vestibular y un arco palatine situado sobre el
paladar o “lingual” porque su funcién es estimular la lengua. E! arco
vestibular debe suministrar la estimulacion esencial en esa region

determinada para reforzar los masculos de la lengua.
El aparato estandar se usa:

Para el tratamiento de estados de Clase |l, division |, a fin de corregir ia
posicion posterior de a lengua y sus consecuencias, y para el tratamiento de
arcos dentarios angostos de una maloclusion de Clase | Por medio del
gjercicio contingo la funcidn lingual se estimula y ef volumen o masa de la

*
lengua se agranda. Se logra el cierre de los labios.

El aparato para Clase Il esta destinado al tratamiento del prognatisme

mandibular y debe compensar ta posicidn anteriot de la lengua.
Ei aparato para mordida abierta se usa para cerrar la abertura formada

en las zonas anteriores ¢ laterales de la denticion. También se emplea en

casos de disfuncién de la ATM.
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Aparato estandar

Ei aparato estdndar consiste en un cuerpo de acrilico deigade
adaptado 2 las caras linguales del arco inferior y parte del arco superior, se
extiende desde un punto algo distal al primer molar permanente a un lado,
hasta un punto correspondiente al otro lado. La parte superior cubre
solamente los molares y premolares. La parte anterosuperior de canino a
canino permanece abierta. La posicidn relativa de las porciones superior e
inferior de acrilico unidas esta deferminada por la mordida constructiva. Ei
acrilico se extiende unos 2 mm por debaje del margen gingival mandibular y
aproximadamente a [a misma distancia por encima del margen gingival
superior. Debe ser bastante delgada para no interferir en la funcion de la
fengua. El espacio interoclusal de algunos de los dientes posteriores se lfena
con acrilico que se extiende sobre la mitad de las caras oclusales de los
dientes. Para el tratamienio de la ATM esta indicado al principio el “trabado”
oclusal total en la posicidon mandibular protruida. Segan la magnitud de!
resalte, hay dos alternativas para el recubrimiento de los incisivos inferiores

con la parte anterior:

El acrilico se extiende hasta cubrir fos incisivos inferiores en la misma
forma que el Activador. (Se hace en general una verdadera “indexacion” o
recubrimiento). No es necesario el recubrimiento de acrilico porque los

incisivos ya se encuentran esencialmente en una mordida borde a borde.

El aparato se estabiliza en la denticién mixta haciendo que los molares
primarios superiores e inferiores ocluyan sobre el acrilico. En la denticion
permanente se realiza haciendo que los premolares superiores ocluyan en el

acrilico. La parte oclusal del blogue de mordida de acrilico se aplana por
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desgaste dejando el camino libre para la expansion transversal del ario
dentario. Los primeros molares no estan cubiertos de acrilico. Este permile
su ulterior erupcién y la nivelacion de mordida en esta regién. Los dientes
posteriores permanentes restantes deben luego hacer lo mismo.

Aparato Estandar
Fotografia propercionada por el Dr. Arturo Alvarado Rossano.

Elementos de alambre.

El arco palatino emerge del margen superior del acrifico frente a la
mitad del primer premolar. Luego sigue el contorno del paladar 2 1 mm. de
distancia de la mucosa, forma una amplia curva que llega a una linea que
une las caras distales de los primeros molares permanentes y sigue una
imagen espejada idéntica a la del lado opuesto hasta insertarse en el acrilico,
su funcidn es estimular la porcién distal de la lengua. Por esta razén es que
la curva del arco sigue una direccion posterior. Debe efectuar una orientacion
anterior de la iengua y de la mandibula hasta lograr una relacion de Clase |
de los maxilares. Si la béveda es alta se impide a |a lengua tocar el paladar.
El alambre vestibular se eleva verticalmente y luego se dobla en angulo recto
avanzando hacia distal a lo largo de k@ mitad de las coromas de los
premolares superiores. Inmediatamente anterior al punto de contacto mesial
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del primer molar el alambre se conforma en un doblez redondo hacia el arco
dentario inferior. £l alambre, manteniendo su nivel constante a Ia altura de
las papilas, corre paralelo a la porcidn superior anferiormente a los caninos
inferiores. En este punito el alambre se dobla para llegar al canino superior,
casi toca el tercio incisal de los incisivos y desde alli, en una imagen
espejada del lado ya terminado, prosigue posteriormente el acrilico del lado
opuesto. La porcidn labial del alambre vestibular se mantiene alejada de fa
superficie de los incisivos por espesor de una hoja de papel. Las porciones
laterales del alambre estan suficientemente lejos de los premolares para
permitir la expansion del arco dentario, pero no lo bastante para causar
molestias en los carrillos. Aqui también la teoria es que entre los incisivos v
la mucosa de los labios se crea una ligera presién negativa. Durante el
tratamiento esto debe ayudar a enderezar los incisivos, proveer espacio para
eflos cuando el arco dentario s& ensancha lateralmente sagitalmente v
probablemente influir en forma favorable en el desarrollo de la region de la
base apical. La porcién anterior del alambre vestbular y sus partes laterales

se Haman dobleces buccinadores.

Dobleces o escudos buccinadores.

Tienen dos objetivos de tratamiento:

Mantienen alejade el tejido blando de los carrillos, que normaimente es
traido al espacio interoclusal. Manteniendo los carrillos alejados la mordida
puede nivelarse vy la erupcidn puede continuar en los sectores posteriores y
mueven las superficies de la chpsula orobucal {los camillos) en sentido
lateral, aumentando el espacio oral en virtud del posicionamiento anterior de
la mandibula, que relaja la musculatura mientras ei alambre vestibular la

mantiene alejada de la mucosa alveolar. Se cree que la remocion de esta
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influencia inhibitoria favorece la expansidn o el desairolio transversal de |a

denticion superior.

Aparato para Clase Hl

{ a parte de acrilico del aparato para Clase ill es semejante a la de tipo
estandar, Una placa inferior y dos partes superiores laterales que se
extienden desde el primer premotar de un iado hasta el ofro se unen y abren
la mordida lo suficiente para que los incisivos superiores se muevan hacia
vesfibular mas alla de los incisivos inferfiores. Esta apertura de la mordida
debe crear un espacio de menos de 2 mm. entre los bordes de los incisivos
superiores e inferiores. Dicho espacio esta cubierto hacia la lengua por una
exiension de la porcion mandibular de la placa de canino a caninc. Los
bordes de los incisivos superiores se extienden unos 2 mm. mas alla del
margen superior del acrilico. De este modo los incisivos superiores se
colocan directamente frente a una barrera de acritico que no ejerce ningin
tipo de presion. Mas o menos 1 mm. del grosor del acrilico se elimina por
detras de los incisivos inferiores. Esta barrera bloquea cuaiquier movimiento
hacia delante de la lengua hacia el vestibulo. Su objeto es ensefiar a a
lengua, por medio de estimulos propioceptivos, a permanecer en su espacio
funcional retruido y comrecto. Ahora esta en contacto con [a porcion anterior
no cubierta def paladar, estimulando al componente del crecimiento antetior
en esta zona.

Aparato para Clase Il
Fotografia proporcionada por & Dr. Arturo Alvarado Roasano,
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Elementos de alambre

El cambic en la funcién de la lengua tiene un firme soporte en el arco
palatino. El doblez redondo, esta en posicion invertida y se extiende hacla
delante hasta una linea que une el centro de los primeros premolares. Desde
este punto el alambre corre paralelo en ambos lados, el margen superior del
acrilico, extendiendose posteriormente hasta la cara distal del primer molar,

donde enfra en el acrilico por un doblez en angulo recto

El alambre vestibular, se coloca frente a los incisivos inferiores.
Emerge del actilico por debajo del punto de contacto del canino y primer
premolar superiores, El doblez se fabrica igual que para el aparatc de tipo
estandar. El alambre sigue una direccion distal hasta liegar por detras del
segundo premolar. Desde aqui, con el doblez curvo, va otra vez hacia
delante. Como alambre vestibular, estd alejado el anche de una hoja de
pape! de las caras vestibulares. Los premolares superiores e inferiores
ocluyen en el acrilico, 1o mismo que los primeros molares si no se desea su

enlongacion.

Aparato para mordida abierfa

£l objeto del aparato para mordida abierta es cerrar el espacio vertical
o mordida abierta. Se reconace que en la gran mayoria de los casos la
lengua causa o perpetla la infraoclusion de los incisivos superiores e
inferiores, permitiendo la sobreerupcion de los sectores posteriores. En estos
casos hay poco o ningln espacio libre interoclusal debido a fa funcion
anormal de ia lengua. Es necesario evitar que la lengua se inserte en la
abertura. y para lograrlo las partes superiores del acrilico se unen por

adelante, se espera gue la respuesta al tratamiento no solo mejore la
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oclusion de los dientes sino que también transforme las partes alveciares
adyacentes. Las porciones superiores e inferiores de acrilico estan unidas
por bloques de mordida de escaso volimen. En el aparato para mordida
abierta el blogue de mordida oclusal usado para la estabilizacion tiene las
indentaciones de los dientes scobre ta superficie. El proposito de los bloques
de mordida laterales es impedir que los dientes posteriores erupcionen,
dejando erupcionar libremente los dientes anteriores. Esto debe restablecer
el espacio libre interoclusal y una dimensién vertical postural eh armonia con
la dimension vertical oclusal. Los biogues no deben ser tan gruesos que
impidan el cierre de los labios.

Aparato para mordida abierta .

Fuente tomada del ibro: GRABER, T.M. “ Aparatologia Ortoddntica Removible”.

Elementos de alambre

Los alambres palatino y vestibular son iguales para el tipo estandar de
Bionator, pero en algunos casos labios y carvillos, especialmente el labio
inferior, pueden ser afraidos hacia la mordida abierta, o cual interferiria en la
correccion de la maloclusion. Para evitar que esto ocurra puede afadirse un
escudo labial colocade en el vestibulo y anciado holgadamente al aparato por
medio de una extensién de acrilico y alambre por encima y ligeramente por
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dentro de los dobleces buccinadores. De este modo se efectia un cierre
instantaneo de la cavidad oral. Pero pocas veces es necesario. Cuando hay
una trampa confirmada del labio inferior, juntc con un resalto marcado, el
escudo labial puede usarse ocasignalmente para evitar la hiperactividad

muscular menfoniana en casos de Clase |1, Division 1.
Mordida constructiva para e! Bionator

Balters opina que tras obtener unos buenos modelos de trabajo de las
arcadas superior e inferior, se debe tomar una mordida constructiva y sugirié
que debla tomarse en una posicidn borde a borde de los incisivos, que
determina automaticamente el espacio libre interoclusal del paciente en los
segmentos posteriores. Creia que esta posicion era la mas efectiva para

alcanzar una relacién armoniosa y estable de los arcos dentarios.

En el tipo estandar del Bionator el objetivo es establecer los arcos
dentarios en una relacion de Clase |, pero lo mas importante es la posicion
de los incisivos, establecida por la mordida constructiva. Para esta relacién

hay varias posibilidades:

1. Se debe tomar en una relacion borde a borde de todos los incisivos, o
por lo menos de los laterales. Esto asegura el maximo espacio funcional

para la iengua, para el paciente resulta comodo.

2. En casos con resalto demasiado grande para permitir una mordida incisal
borde a borde se sigue un procedimiento paso a paso de profrusion y los
incisivos inferiores deben estar cubiertos por un surco similar al del
Activador; debe evitarse un movimiento exagerado de la mandibula hacia

delante. Después de lograr la reduccion de la sobremordida puede
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hacerse un nuevo aparato con los incisivos en mordida borde a borde, o

puede seguirse el paso 3.

3. Puede usarse un freno de acrilico adiclonal para el margen incisal
superior, preparade agregando acrilico autocurable sobre el
recubrimiento de acrilico de los incisivos inferiores, justo en el margen
incisal. Luego se coloca el aparato en la boca y se pide al pacienfe que
cierre en la posicion predeterminada de fa mordida constructiva, guiando

la mandibula con cuidado.

4. La posicidn anterior seleccionada para [a mandibula debe ser tolerable y

aceptable para el paciente.
5. En pacientes con incisivos superiores marcadamente proclinados la
mandibula se coloca hacia delante hasta lograr la neutroclusién de los

caninos

6. En los pacientes que se favorecen esteticamente en la posicién borde a

borde de los incisivos se necesita menor apertura de mordida (s).
7. Una sobremordida horizontal severa requerira de dos Bionators (13)
En las maloclusiones de Clase I la mandibula se retruye todo lo posible

con el menor espacio libre interoclusal posible, apenas lo suficiente para

corregir la mordida cruzada de los incisivos superiores e inferiores (8).
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Elementos del aparato

A: Arco vestibular, dobleces buccinadores, conector .

B: Arco palafino (11). 0 resorte de Coffin (1).

C Zonas de apoyo

D: Tabiques interdentarios,

E: Lengueias interdentarias o talon.

F. Cuerpo: alas superiores, contrafuertes, base antetiores y laterales, base

interoclusal, superficies de sobreelevacion .
Base: anterior,

Laterales izquierda y derecha. Se adapta, sin tocarlas, a las caras
linguales de los dientes infericres y a fa encla vecina. al cuello dentario, hasta
un maxime de 2 mm. Su extensién y espesor son variables segun el
desplazamiento que quiera imprimirse a la lengua. Contribuye a orientar la

mandibulza a su posicién optima
Alas superiores:

Limitadas a las caras palatinas de premolares, molares y la encia
hasta una extension de 2 mm. Sirven de lecho al conector del arco palatino.
contribuyen a la estabilidad en e! sentido transversal y se desempefan como

escudo entre [a lengua y los dientes.

i
-
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Base interoclusal;

Reproduce la mitad interna de la cara oclusal de premolares y
molares; estahiliza los dientes gue han llegado al plano de oclusion normal
paralelo al de Camper y guia la egresion de los dientes que no han terminado

sy erupcion.
Zonas de apovo:

Corresponden a la impresion en el acrilico interociusal de la mitad de
las caras oclusales de premolares, molares temporarios y zonhas
desdentadas.

Tabiques interdentarios:

Son las prolongaciones verticales que cotresponden a los espacios
interproximales palatinos linguales y horizontales que lienan el surce
interdentario dispuesto entre la faceta de contacto y la cara oclusal. Las
zonas de apoyo aseguran la estabilidad vertical y los talones, brindan
estabilidad sagital.

Arco palatino:

Su perimetro es paralelo al def espacio bucal, se extiende desde un

piano que pasa por la mitad de las caras palatinas de los cuatro hasta distal
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de los seis. Cuando se quiere obtener expansion inferior, el arco sera lo mas
grande posible. Los conectores son del largo de las caras paiatinas de los
premplares superiores, Esta separado de la mucosa palatal por el espesor de

una hoja de cera.
Arco vestibular

Tiene una ansa labial que no interfiere la erupcién. Ne tiene contacto
con los incisivos salvo que se quiera volver la mandibula a su posicion
original. Su misidn es recuperar [a reflectividad del sistema muscular orofacial
orbicular. Las ansas buccinadoras pueden extenderse hasta la mitad de la
cara vestibular de los seis y en seniido verical hasta 2 mm.
aproximadamente por encima o debajo del cuello de los premelares, segln

se trate del brazo superior o inferior de la ansa.
Escudos:

Colaboran en la reeducacion del Iabio v la lengua. Los escudos
externos pueden abarcar un sector anterior o posterior, inferior o superior
correspondiente a una hemiarcada o todo et vestibulo, pero siempre su borde
activo llega hasta la linea de reflexién muscular. Los escudos pueden ser:

retrolabiales, yugales, retrodentarios y palatinos (11).
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CAPITULOC 4

EVOLUCION DEL BIONATOR
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CAPITULO 4

EVOLUCION DEL BIONATOR

Balters disefic su Bionator en forma tal gue se corresponde
estrechamente con sus conceptos. Los cambios y simplificaciones
introducidos durante ios 20 afos de uso del método por parte de los autores,
asi como la estandarizacidn de su consfruccion, deben considerarse
estrictamente como maodificaciones o variaciones del Bionator onginal de

Balters (s;.
4.1. MODIFICACIONES DEL BIONATOR. TIPOS 4,5

Baliers y Biourge proponen ofras dos modificaciones del aparafo

original.

£l Bionator IV propuesto por Balters y por Biourge con algunas
diferencias entre ambos y distintas apficaciones, se reduce en el primer
caso, a la existencia de un arco palating accesorio para expansion, pero
donde realmente se manifiesta efeciivo es el indicado por Biourge, que se
asemeja at tipo | con escudilios retrolabiales o modificado por Scheffler
(1970, el Bionator IV reemplazaba {a base anterior con un arco de alambre,

con {a concavidad anterior.

Los conectores son del largo de las caras palatinas de los premolares

superiores y se disponen a la aitura dei angulo ocluso palatal.

w
2
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Los escudos colaboran eficazmente en 1a reeducacion del labio vy Ia

lengua

El Bionator V de Biourge, tiene dos arcos palatinos: el gue se usa en
el Bionator | y el del Bionator Ni. Ei arco vestibular es el del Bionator I, pero
mas separado de los incisivos, para no obstruir su vesfibulacidn por la

lengua. Ademas se incluyen escudillos retrolabiales inferiores.

La base aniferior se suprime temporalmente, para permitii que la

fengua actie sin ningtin impedimento sobre el sector anterior.

El Bionator no lleva ningdn eiemento activo ( resories, tornillos),
Aungque Acht agrega resortes inactivos de alambre para pedquefics

movimientos individuales.

Como el plano oclusal de los modelos debe ser paralelo al plano de
Camper, se debe regisirar cuidadosamente la “oclusién funcional”.Baiters
utiliza un dispositivo indicador del plano de oclusion, de Calteux y Bakker,
pero en ia practica puede ser reemplazado por una horquilla de las que se
usan en el arco facial en protesis, procurande que el mango extrabucal sea

paraleio al plano en cuestion.

Puede usarse para el acrilico el método indirecto y el directo;
consideramos este dltimo mas comodo vy rapido. Los escudos sirven para
reeducar dei labio y la lengua.

No debe considerarse el Bionator un Activador con ef concepto de Andressen
vy Haupl, puss en el primero la accion del medio ambiental organico corregido
por su presencia, se lleva a cabo directamente sobre la estructura

dentoalveolar. no por intermedio del aparato como ocurre en el sequndo (11)
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4.2. Activador Reducido de Schmuth

Lo que en América denominamos Bionator es en realidad un Bionator
modificado que técnicamente debe referirse como el Activador Reducido de
Schmuth, fue desarrofiado en 1973 por el Dr. G.P. Schmuth de Bonn (1) De
Alemania 8). que modiicd el aparato original de Balters, manteniendo igual 1a
parte acrilica, pero afiadiendo el antiguo arco vestibular del Activador de
Andresen-Haupl original. Tambieén afadid un tornilo en ia linea media para

bajar la placa lingual resolviendo asi dos problernas:

Daba resistencia al aparate para evitar las frecuentes fracturas del
disefio original y permitia cierto grado de expansion lateral de las arcadas
dentarias, Elimind las asas de refraccion buccinatoria y afiadid un plano
iabial de acrilico a la porcién lingual inferior del aparato para prevenir la
sobreerupcidn de las piezas anteriores inferiores. Este plano anterior
proporcionaba una superficie contra la que podian articularse los dientes
anteriores superiores, el reborde o pestarnia del plano también impedia que
las piezas anteriores inferiores quedaran inclinadas hacia delante. E! tornillo
situado en el area anterior inferior hace que esta parte del aparafo sea una

placa activa (1).

Como sefala Schmuth, no se trata de un nuevo aparafo ni de un
nuevo método de tratamiento. Es una adaptacion del Activador que utiliza los
principios del fratamiento miofuncional de una manera simple (g).

Tornmiio de expansion

El tornillo de {a linea media, afiadido al Bionator por Schmuth acaba

con la pureza del aparato como aparato funcional, y lo incluye parcialmente
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en el campo de la Placa Activa. Es muy frecuente su combinacion  en
America. Un cuarto de vuelta completa del ciiindro central causa una
expansion de 0.25 mm. Una vuelta completa de 360 ° es igual a un mm.
entero. El tornillo de la linea media también aporta resistencia al aparato en

su punto, Por naturaleza mas débil,

Mordida constructiva

Schmuth, vuelve a la mordida constructiva original de Andresen, un
conceplo gue tiene un siglo de vida ().

4.3. Corrector Ortopédico

Su antecesor directo es el Activador Reducido de Schmuth pero
maniiene su origen en el Activador de Andresen Haupl y en el Bionator, su
paso final es hasta el nivel de lo que puede denominarse el “super Bionator”
de la actualidad: El Corrector Ortopédico .

Fue disefado por el Dr. John Wiizig y representa el escalén superior
desde el nivel del Bionator a lo que podria denominarse ef Super- Bionator

Es un aparato casi idéntico al Bionator original, excepto en que segin
el razonamiento del Dr. Witzig algunos casos requerian bastante
adelantamiento mandibular vy la mordida constructiva de estos aparatos no
podia tomarse en una posicidn lo suficientemente adelantada para conseguir
un cambio completo de Clase I a Clase |, debido casi siempre a la
incapacidad del paciente de tolerar una postura incomoda de su mandibula
en estado protruide. Por fo que comtnmente el plan de traiamiento era a

base de dos Bionators. El primer aparato se fabricaba con una mordida
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constructiva que se llevaba fodo lo adelante que el paciente pudiera tolerar
comodamente. Después de un pericdo de tratamiento con este primer
Bionator la mandibula podia resituarse aproximadamente a la mitad de la
distancia deseada de la Clase il a la Clase |, y en este momento se tomaban
nuevos modelos v se fomaba una nueva mordida consfructiva en una
posicion completamente corregida sin generar tensiones indebidas al

paciente y permitia al profesional tratar completamente el caso.
Descripcion de las diferentes partes
Arco guia vestibuiar

El arco guia nos ayuda a que el paciente cierre en una posicidn
mandibular protruida. Cuando el paciente mueve el maxilar hacia arriba y
abajo, los nervios sensitivos propioceptivos del complejo maxilofacial sienten
la accidn suavemente combinada del arco vestibular mientras se desliza
hacia arriba y abajo sobre los seis dientes anteriores superiores y sobre las
encias. Estos receptores ayudan a activar los musculos orofaciales para que
mantengan la mandibula en {a posicién protuida, mieniras se clerra para
mantener el aparato moviéndose verticalmente en un movimiento suave y
delicado. El arco guia vestibular también tiene fa misidon de mantener la
superficie interna del labio superior alelada de la premaxila y de los dientes
anteriores para romper el vector de fuerza directo del peso y tension del fabio
superior en esta area. Esta presidn del labio superior puede rotar una
premaxila, dientes y hueso, hacia abajo en direccion distal sin nada que lo

detenga. De ahi, et arco vestibular,

Los primeros Activadores empleaban el arco vestibular para llevar a

cabo movirmientos activos, rofacion e inclinacidn de los dientes anteriores
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maxilares; pero estos primeros aparatos tenfan un paladar de acrilico (o los
mas primitivos de vulcanita) en sus disefios que topaban contra la superficie
finguales de estos dientes y actuaban come un punto de fulcro contra el que
pedia activarse el arco para ganar ventaja mecanica y ejercer fuerzas activas
sobre los dientes; este arco vestibular, asociado con el movimiento active ¢
con la retencidn es uno de los companentes mas pasivos ¥ verdaderamente

funcionales del Bionator.
Ei resorte de Coffin

Conformado con Ia letra griega omega, se remonta a 1880 como parte
de una placa de activacién confeccionado con vulcanita y cuerda de piano.

En la actualidad cumple con estas funciones principales en el Bionator:

Actda como un amaestrador y ejercitador de la lengua, ayuda a
corregir ef patrén de deglucion andmale, corrige la stccidn lingual haciendo
que la base de fa lengua se selle contra el paladar blando durante la
deglucion, evitando asi que la punta de la lengua contacte con las superficies
linguales de los dientes anteriores vy el area de las rugosidades palatinas,
puede emplearse como componente active movilizando laieralmente los
segmentos bucales posteriores, al unfsono con la apertura del tornille de
expansion vestibular de la linea media, puede ajustarse con un alicate de tres
puntas para expansionarse gradualmente junto con el resto del aparato
cuando se desea un ensanchamiento moderado de la arcada. da resistencia,

durabiiidad y estabilidad al aparatc en la hoca.
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Aletas laterales de acrilico
Llevan a cabo estas funciones.

Mantienen a los maxilares en una excelente posicion de Clase |,
actian como una pantalla que separa la lengua de los sectores dentales
posteriores impidiendo que la lengua se interponga scobre la superficie oclusal
de estos dientes, actian como Placa Activa por la asistencia def tornillo de la
linea media y el resorie de Coffin que causan una expansion gradual
transmitida a estas aletas ensanchando moderadamenie las arcadas, actdan
como cunas interdentales para permitir los movimientos lapsos de todos los

dientes en las etapas iniciales del tratamiento con la ayuda def tornitlo.

Las superficies guias entre estas proyecciones interproximales sirven
para dirigir los dientes posteriores sobreerupcionados en la diteccion facial-
oclusal deseada.

El ptano anterior

El plano anterior sirve:

Como plano de mordida contra el que se articulan los incisivos
anteriores,

Tornillos faterales

El Corrector Ortopédico | no es mas que un Bionator con un conjunto

de torniilos laterales montados en cada lado del area lingual inferior que,

pag. &3



-

EVOLUCION DEL BIONATOR. @

cuando se abren, permiten que el piano anterior inferior avance de forma

mas protrusiva que el resto del cuerpo principal de este aparato,

{a adicién de estos tornillos previenen la necesidad de confeccionar

un nuevo aparato en casos de Clase It esquelética grave.

Tambien debe recordarse que la mandibula siempre se debe protruir
mas aild de la posicion final deseada al finalizar el fratamien{o. dado que
existe cierto grade de “ estiramiento” ejercido por la insercién del aparato

antes que aparezcan cambios en la posicién permanente de la mandibula.

El control cuidadoso del desgaste del aparato previene el desarrolio
posible {aunque muy improbable) de posicionamiento mandibular de Ciase

N1 postratamiento.

Arco de retencion lingual.

El arco de retencion lingual es un componente del Bionator que

cuando se emplea se debe de usar correctamente.

Actia como abortante contra las superficies linguales de los cuatro

dientes anteriores superiores para prevenir su migracion lingual.

Esta contraindicade en el caso en que se hubieran vestibulizado los
cuatro incisivos anteriores superiores antes de la insercion del Bionator. De

ahi la utilidad del arco de retencion vestibular.
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Siempre se emplea en los Bionators que siguen téchicas de correccion
de la arcada de divisién 2, ajustandose conira el cingulo de los incisivos
adelantados para ayudar a 1a retencién.

En casos de Clase !l division §, el alambre se deja fuera del aparato

Actlian como una ayuda en la retraccion de la lengua, En casos de
Clase H division |

Mordida constructiva

Al tomar mordidas para Bionators de Clase [l Witzig recomienda el
empleo de una mordida con un espacio interincisal de los centrales o
laterales y un adelantamiento mandibular de manera que los incisivos
inferiores se encuentren 2 a 3 mm. protruidos con respecto a los centraies ¢
laterales superiores @).

£} corrector oriopédico

Fuente tomada del fibro; SPAHL TERRANCE.L WITZING, JHON W. * Ortopedia méxdlo-facial, clinica ¥
aparatologia”
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4.4. Bjomodulador de Fleischer

El Bionator ¢ Biomodulador es un dispositivo elegante, liviano, nada
engorroso y fino, facil de usar todo el dia, y toda la noche. Como puede
usarse de dia, cuando el paciente desarrolfa todas sus actividades
funcionales, el Bionator puede cumplir su misién como dispositive de
entrenamiento. Ademas del delgado cuerpo de acrffico del Bionator, la parte
interior de la boca deja a la lengua en complets libertad de movimiento.
Ademas, los arcos vestibulares no interfieren en lo mas minimo en et

movimiento de los 1abios.

El Bionator es basicamente un dispositive sin complicaciones y de facil
construccidn que no requiere ajustes complejos y se repara faciimente si es
necesario.

Descripcidn de las modificaciones

Erich y Annette Fleischer han introducido 1as siguientes modificaciones

en el disefio clasico del Bionator:

El cuerpo de acrilico del Bionator se reduce de tamario, extendiéndose

menos a lo largo de las apofisis alveolares que en el disefio original.
Ei unico arco vestibular original con ansas buccinadoras ya no se usa.
Su funcién se ha dividido entre un arco bucolabial superior v un arco

vestibular inferior separade.

La barra transpalatina se abre en direccion distal, como en la

construccion convencional del Bionator para Clase iil. El anclaie sagital se
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refuerza con fopes de alambre situados por mesial de los primeros molares o

caninos superiores y a veces por mesial de los primeros premolares.

De acuerdo al tipo de maloclusion se ha introducido una modificacidn
mas incorporando un plano de mordida oclusal metaiico al Bionator para
facilitar la correccion de la sobremordida profunda. Esta placa metélica
suministra un plano oclusal funcional que sirve para normailizar [a posicion
vertical de los dienfes nivelando ia curva de Spee por medio de la erupcién
de los dientes posteriores y evitando la erupcién de los dientes anteriores.
Segln e] objetivo de tratamiento, el Bionator se usa con o sin este plano de

mordida.
Descripcion de las diferentes partes
Cuerpo de acrilico.

El cuerpo de acrilico es fino y liviano para que el uso del aparato sea

comodo para el paciente.

En caso de protrusidn del maxilar superior el acrilico de las caras
palatinas se refira para corregir ef resalte. En maloclusiones de Clase Il &f
acrilico del Bionator no foca los dientes o la encia. Ei acrilico de las caras
palatinas de los incisivos se adelgaza formando un borde delgade sin

redondearlo para que sea mas facil pronunciar la “s”.
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Barra transpalatina

Se abre en direccion distal y su funcién es dejar espacio para colocar

la lengua en la zona premolar superior.

Arco vestibular superior

Se contornea a lo largo de las caras vestibulares de los incisivos
superiores, a nivel de las papilas interdentarias con una ansa entre el canino
y el primer premolar, cerca del frenillo bucal, continita hasta el primero o
segundos molares permanentes y se dobla en U manteniéndose a una
distancia de 1 2 3 mm de las caras vestibulares o bucales de los dientes, y
de las encias. Incluso cuando los incisivos superiores estan protruidos el
alambre no toca las coronas de estos dientes porque no s& usa una fuerza

activa para retruirlos ¢ alinearlos.

Arco vestibular inferior

£n la zona premolar tiene una ansa con vuelia en U doblado
ociusalmente. El arco a io largo de las caras vestibulares de los incisivos y
caninocs puede variar. En pacienies con fuerte actividad mentoniana vy
distoclusion esta indicada una posicion inferior cerca del margen gingival.

Para evitar la writacidn de la cara lingual del labio inferior
En maloclusiones de Clase il el arco de alambre se coloca cerca de

los bordes incisales de los incisivos para no interferir en la fuerza dirigida

linguaimente que el labio inferior fransmite a estos dientes y a la cresta
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alveolar. Sin embargo. el arco vestibular inferior no debe tocar los dientes

anteriores en ninguna citcunstancia en maloclusiones de Clase it o Il
Topes de alambre

Se colocan en la cara mesial de los molares superiores. Sirven como
auxiliares para el anciaje sagital en maleclusiones de Clase Il cuando la
mandibula en posicion anterior crea fuerza en direccion distal, La fuerza

resuftante tiene un efecto distalizador sobre los primeros molares superiores.

Cuando los primeros molares superiores estdn en distoclusion, pero
los capinos todavia no han llegado a una intercuspidacion totalmente normat
se transfiere el anclaje sagital de la cara mesial de los primeros molares a la
cara mesial de los caninos. Para este propdsito se usan topes en “C" en la
curvatura mesial de los caninos en el maxilar superior. A veces se usan
también en la mandibula, pero agui los {opes en "C” contactan la cara distal y

no la mesial de los caninos.
Aditamentos auxiliares

Como guia para los labios puede construirse una tira de plastico o
acrilico elastico blando entre los arcos vestibulares superior e inferior en la
zona de los incisivos centrales, se afade cuando la retrusion de los incisivos
maxilares esta demorada y se necesita un nuevo estimulo para que continte
el movimiento de los incisivos, También cuando pese a la presencia de un
arco vestibular inferior, no se erradican ciertos habitos como la }nterposicién

del labio inferior entre los incisivos superiores.
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Para estabilizar el anclaje sagital de los aparatos con planos oclusales
metalicos se usan topes en “L" que son pequefias placas metdlicas
adaptadas a la cara vestibuiar de dientes individuales y soldadas al plano de

mordida oclusal de metal perpendicutarmente a su superficie oclusal.

Usados en sentido vestibular en l1a regién incisiva superior, evitan que
el Bionator se deslice en direccidn distal y asi proveen anclaje sagital
adicional y ejercen un efecto retrusivo sobre los incisivos. Fijadas a las caras
bucaies de jos premolares y molares, son Utles para ia correccion de ia
mordida cruzada.

Ademas de estos elementos auxiliares de anclaje pasivo, pueden
incorporarse al cuerpo de acrilico del Bionator resortes livianos para el

movimiento de dientes individuales.

Plano de mordida metalico

El plane de mordida oclusal de acero inoxidable sirve de guia para el
desarrollo vertical y {a correccion de la sobremordida profunda, se adapia a la

forma de los arcos dentarios de cada individuo.

Durante casi 20 afios que este plano de mordida ha sido usado por los
autores, su incorporacion al Bionater ha resultado Giil para la correccion de
sobremordida profunda en pacientes con dimensiones faciales verticales
subdesarroiladas. Debido a que el plano oclusal de metal estabiliza la
posicién borde a borde de los incisivos, pues son posibles leves movimientos
- de {a mandibula en diferenies direcciones mientras se usa el Bionator.
También evita que el aparato se incline o bascule, pues se extiende hasta la

region molar.
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En cada pacienteé se incorpora una curva fridimensional al plano de
mordida siguiendo la curvatura normal del plano oclusal. Sclamente en las

maloclusiones de Clase [l divisién 2 se usa un ptano completamente iiso.

Eil plano metalico de mordida promueve la equilibracion vertical de las
caras oclusales de premolares y molares porque los dientes que tocan el
plano de mordida no pueden seguir erupcionando, mientras gue los que no lo
tocan pueden erupcionar hasta ponerse en contacto con el. E! control de la
erupcion dentaria puede obtenerse de una colocacion cuidadosa del plano
oclusal de metal dentro del espacio libre interociusal entre los arcos dentarios
de esta manera elimina casi todos los recortes de acrilico que son necesarios

parg la erupcion deniaria en lps aparatos funcionales convencionales.

Indicaciones del bio-m-s

Después de 20 afios de experiencia los autores han flegado a la
conclusion de que se puede usar en pacientes en crecimiento active con de
Clase I, Division 1 o Division 2, en las malocluciones de Clase |, para la
correccitn de sobremordida profunda y mordida cruzada de incisivos {seudo-
Clase llj).

En maloclusiones de Clase | que se originan en habitos como la succion
labial, 1a interposicidn de labios y lengua, o la costumbre de morderse el

carrillo.
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Contraindicaciones del bio-m-s

Cuando hay falta de espacio disponible para la alineacion de los
dientes, en presencia de discrepancias esqueletales, en los pacientes que ya
han compiefado su crecimiento facial, en maloclusiones con marcado
apifiamiento de dientes que deben extraerse con fines de alineacién, para
corfegir un desplazamiento de la linea media o pafa ftraer dientes
impactados.

a) Biomedulader de Fleischer.
b) Blomoduiador con plano de mordida metalico

Fuente tomada def ibro: GRABER, T.M. ¢ Aparatologla Ortoddntica Removible™
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en donde es necesario decidir si se requiere un plano de mordida metalico
para corregir fa sobremordida profinda y aumentar ia aftura del tercio inferior
de fa cara. Cuando el perfil mejora en una alineacion borde a borde de los
incisivos esta indicado un plano metalico de mordida, si el paciente tiene
aparte gran resalio se usaran varios aparafos para adelantar la mandibufa,
el Bionator lleva plano de mordida después de lograr una reduccion

significativa del resalto, es decir en un segundo Bionator.

En los pacientes donde esta contraindicado aumentar la altura del
tercio inferior de la cara después de estudiar el contorno del perfil, el plano
de mordida metalico no puede usarse porque no se dispone de espacio libre
interoclusal enifre los incisivos, ya que la mordida constructiva debe tomarse

con superpasicion de incisivos ().
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CONCLUSIONES

El Bionator es un dispositivo que se modifico a partir de una placa de
saltc de mordida, al igual que los distintos aparatos oriopédicos que
surgieron antes que el, como lo son el Activador, el Regulador de Iz Funcion
de Frankel, al AAEK, los aparatos Bimler, el Activador de Herren y el Asa
Activadora de Schwarz. A pesar de las ventajas y desventajas que ofrecen
estos aparatos oriopédicos algunos de ellos han tenido problemas en la
comprension de su uso y se han ido reemplazande por ofros mas

sofisticados.

Aunque el Bionator no es la excepcion, su resultado esta bajo la
influencia de factores intrinsecos por lo gque la estimulacidon que se le
proporcione al paciente para que use este dispositivo debidamente es de
gran ayuda para lograr que se obtengan resultados satisfactorios en las

alteraciones de forma y funcién mas comunes que presentan los pacientes.

No obstante es un aparato que por sus caracteristicas se emplea
ampliamente en en la clinica y en la practica privada, aunado a esto las
modificaciones que se e han hecho al aparato originat hacen del Bionator un
disefio mas scfisticado y funcional y logran con un solo aparato tratar casi la

totalidad de un caso.

De acuerdo con la presente tesina concluyo que el Bionator es un
aparato gque a pesar de derivar su disefio y principios de una placa de Salto
de Mordida es un dispositivo sencillo y versatil al cud! se le han hecho varias

modificaciones con un gran éxito.
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PROPUESTA

Después de analizar el Origen y la Evolucidn de los aparatos

Ortopédicos en particular el Bionator de Balters hago la siguiente propuesta:

Que se considere ei incluir en el plan de estudios de la carrera de
Cirujano Dentista ia materia de Introduccion a ia Ortopédia porque es en esie
estudio en donde se conoce reaimente el valor de estos aparatos como una

alternativa al tratamiento con aparatos fijos.

También es en el estudio de esta materia en donde se foma
conciencia para conservar la infegridad de las arcadas ayudandose con ofras

alternativas que ofrece la ortopédia.

[
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