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INTRODUCCION.

Dentro de la aparatologia ortopédica £funcional se

encuentra el Bionator el cual serd objeto de estudic en el
desarrollo de este trabajo, para =2llo se hace una cronolegia
desde sus origenes. El Bionator, inventado por el Dxr. Balters,
tiene el propésito de corregir maloclusiones de tipo
funcional, actuando en los centros nerviosos de la musculatura
orofacial obteniendo una respuesta matriz que cambia la
funcidén de los misculos y la direccidén de las fuerzas que
imparten a los dientes y al hueso basal sobre el que se
asientan, sin la necesidad de utilizar fuerzas activas, segiln
su filosofia, y sobre la cual fue diseflado y construido. E1
bionator tiene aplicacién terapéutica en nifios con denticidn
mixta y adolescentes aprovechando su potencial de crecimiento
y desarrollo.
. l También se le clasifica de acuerdo al tipoe de
maloclusidén a tratar y sus variadas modificaciones gque se han
agregado con el propdsite de aumentar su efectividad en
alteraciones mAs graves. En cuante a su construccién, se
describen cada uno de los elementos quz lo conforman y su
funcidn, asi como su control a través de ajustes para lograr
su propésito,

En la terapia del Bionator también se describe la
importancia que tiene el manejo psicoldgico del paciente por
parte del clinico, asi, como la eleccidn de éste para obtener
mejores resultados, como sus indicaciones Y

contraindicaciones.



CAPITULO I.
I.1 ORIGEN DEL BIONATOR.

El estudio de la ortodoncia se iniciaba cuando el Dr.
N. W. Kingsley escribid® sobre las deformidades orales
desarrollando una placa maxilar con el objeto de "hacer saltar
la mordida® en retrusién pronunciada de la mandibula. el Dr.
Pierre Robin desarrolld la idea describiendo un aparato
llamado Monoblock publicado en 1502, utilizado para expansién
bimaxilar. Ya se concebia la idea de mover la mandfbula como
un todo. El utilizar la funcién muscular para el tratamiento
de maloclusiones, una importante piedra angular de 1la
filosofia del tratamiento con Bionator el concepto basico
inicial fue del Dr. Alfred P. O. Rogers quien en sus teorias
manifestd escencialmente que los ejercicios de la musculatura
orofacial, realizados en cierta forma era factible corregir
ciertas anomalias ortoddncicas. La idea fue aceptada, mas no
se comunicdé el éxito de un tratamiento sin el empleo con
comitante de aparatologia.

El concepto del Dr. Rogers sobre la importancia de 1la
funcién muscular orofacial en el tratamiento ortoddéncico, es
una de las teorias mis importantes para la terapia
miofuncional como coadyuvante de la ortopedia dentofacial.
Posteriormente Viggo Andresen retomd las diferentes ideas y
teorias para el tratamiento de maloclusiones con aparatos
miofuncionales, gue disefié cubriendo los requisitos teéricos

de la época, debiendo ajustarse laxamente, construido de forma
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que permitiera el cierre de los maxilares en una sola posicién
corregida adelantada y abierta. El aparato se disefié para
forzar los maxila}es, simular y en consecuencia activar esta
nueva relacién, de donde tomd el nombre de (activador). Pensd
que la funcién anormal era la causa de muchas maloclusiones o
que si la "forma seguia a la funcidén" entonces una funcién
correcta se debia acompafiiar de una forma correcta.

El activador transmitia los estimulos funcionales que
dan origen a la formacidén de tejidos musculares periorales
masticatorios, lengua y dientes; tejidos periodontales, hueso
alveolar y articulacién temporomandibular. Su uso es para la
correccidn de maloclusiones de c¢lase II divisién 1; clase II,
divisidén 2 y pseudo-clase III. El activador se compone de una
placa maxilar superior, una aleta apterior que se extendid
hasta el &rea lingual mandibular, al cerrar la mandibula
quedaba adelante del maxilar con una abertura aproximadamente
de 5 mm en dientes posteriores, con un arco vestibular para
estabilizar el aparato y palatinizar los incisives con una
pronunciada vestibularizacidn.

El aparato solo debia ser usado por las noches, el
periode del tratamiento fue previsto de 18 a 24 meses, con un
tiempo de vida aproximado de 9 meses, su fabricacién era de
vuleanita, por lo tanto se necesitaba de varios aparatos para
un tratamiento, el activador era voluminoso y dificultaba la
fonacién.

Andresen fundamentd sus cimientos en la experiencia y
la observacidén, su activador, fue el prototipo del Bionator.

Asi Andresen junto con Karl Halpl patdlege y periodontista sin



6

haber mostrado interes por la ortodoncia clinica hasta ese
momento, habia observado cambios tisulares y wigracién
dentaria inducidos por el activador. Andresen al mostrarle sus
hallazgos, sus resultados coincidian, Jjuntos desarrollaron y
perfeccionaron la técnica de levantamiento mandibular, siendo
director de la Universidad de Praga, abogdé e influyd para dar
a conocer el nuevo método de Andresen de "ortopedia maxilar
funcional® ambos lo consideraban muy superior a todos los
métodos anteriores porque producian cambios de un modo
totalmente fisiolégico. Por fallas que se observaron debido a
la falta de experiencia en los ortodoncistas de la época,
aunado a los inconvenientes del material usado y el volumen
del mismo, declind su uso. A 1la 1llegada del acrilico
aparecieron nuevos disefios cuyos origenes era el activador de
Andresen-Halpl.

Vigo Andresen tubo contactoe con Hans Peter Bimler,
quien posteriormente se convirtié en uno de los padres
fundadores de la técnica europea moderna con aparatos
removibles, a cuyos disefios les didé un nombre propio sin
incluir el Bionator, que fue el nicleo de todos los aparatos
funcionales modernos. Estas ideas junto con los aparatos,
sirvieron de complemento en forma paralela a las tendencias
b&sicas del disefio, que finalmente seria el Bionator. Bimler
disefio 3 tipos de aparatos: El Bimber tipo A, B y C cada uno

con 6 variantes.



A) Activador recortados ain paladar de Metzelder. B)
Activador elédstico abierto de Klamnt. C) Kinetor de Hugo
Stockfish.
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El activador de Herren una de las primeras
modificaciones que se basa en los experimentos gque hizo junto
con Gerber demostrando que la actividad muscular disminuye
durante el suefio, desde ese momento deberia existir poca
actividad en el aparato. Herren logré esto agregando ganchos
en los dientes posterosuperiores y aumenté la longitud de las
aletas inferiores manteniendo firme el aparato contra el
maxilar, también hace uso miximo del desplazamiénto sagital
casi el limite de tolerancia del paciente, el uso del aparato
es de 38 horas minimo por las noches.

Otro activador fue el Asa Activador de A. M. Schwartz
en 1956 era un aparato dividido horizontalmente cuyas mitades
estaban unidas por una asa metdlica y un pin de seguridad que
servia -de muelle para absorber el choque de los maxilares al
cerrar sobre estos, dando estimulos a misculos y procesos
alveolares. Los resultados fueron muy pocos por la fragilidad
de su disefio, fécil de distorsionarse y poca durabilidad
también era de uso nocturno.

Karwetzky disefié otro aparato parecido al anterior que
era un activador de arco en U en la zona de primeros molares,
con placas activas superior e inferior, el alambre utilizado
era mis grueso, lo que le daba mis resistencia que el
anterior, era de aplicacidén nocturna con tres horas de empleo
diurno.

El activador recortado sin paladar de Metzelder casi
parecido al Bionator, sin resorte de coffin ni recubrimiento
palatino para darle resistencia y estabilidad, por lo tanto no

se podia retraer la lengua, tales motivos no permitieron su
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uso, pero tenia la ventaja de aplicacién nocturna y diurna.
Klamnt disefid otro aparato llamado Activador Eldstico abierto
de Klamnt de un volumen reducido, por lo tanto mds cémodo para
el paciente usarlo durante el dia. Es muy parecido al Bionator
aunque fue creado totalmente independiente, se convirtid en un
elemento paralelo y semejante al Bionator de Balters.

El Kinetor aparato hecho por el Dr. Hugo Stockfish en
1951, es de uso nocturno, el tiempo de tratémiento es de 2 a 4
afios, en el primer afio y medio se manejaba su uso de 2 a 3
horas al dia. Era el producto de la combinacidén de los
principios fundamentales y la accién activa de varios
tornillos, con el objeto de expandir las arcadas en sentido
sagital, vertical y horizontal, con una construccidén
complicada y dificil de ajustar.

El Bionator fué disefiado por el Dr. Wilhelm Balters,
de origen alemdn, nacidé el 14 de marzo de 1893, realizd sus
estudios en su pais e hizo vida hospitalaria en varias
Universidades de Bonn, Berlin, Frankurt y Viena. Estudid
Ciencias Naturales, Terapéutica dental y general, obtuvo el
doctorado en odontologia el 1925 y en 1943 doctor en medicina.
Fue asistente superior y profesor en el Instituto
Universitario dental de Bonn; en 1932 fue nombrado profesor
extraordinario, publicé aproximadamente 200 obras sobre
Terapéutica quirdrgica dental, conservadora y protética, el
cuidado dental juvenil, psicologia, psicotécnica, sobre las
éaradontopatias, la ortopedia funcional y su esfera limitrofe.
Publicé la "Guia conocimiento de Rayos X Dental’", y con el

profesor Kantorowicz la Técnica Preclinica.
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En 18933 editd su libro "De la préctica de 1la
Terapéutica Dental Consexrvadora" y "Teoria y préctica de la
PrGtesis Total y' Parcial", fue nombrado presidente de la
Sociedad Alemana de Electrodiagnéstice y Terapia. Se interesd
al estudio de la Biologia en cuanto a su dindmica, es decir a
las posibilidades de autorealizacidén de 1lo vivo por la
creacidén de las posibilidades de autorealizacidn de lo vivo
por la creacidén de las posibilidades naturales, asegurando su
poder formativo. BDurante 3¢ afios se dedicd al estudio de la
Biologfia de la cavidad oral en todos sus aspectos.

Establecid el principiec de que no era necesaria la
ayuda de fuerzas activas, sino simplemente con la remocidn de
trabas, se pueden efectuar regulaciones, influir en 1las
anomalias del esqueleto y de la postura, y en su trabajo
afirma sus principios en relacidén a la salud corporal y la
higiene en general.

El Bionator original del Dr. Balters, era menos
voluminoese a los mencionados anteriormente, es el antecesor
directo de lo gue conocemos como Bionator, no es en realidad
si no un Bionator modificado gue ¢l Dr. Zchmuth afiadiendo el
antiguo arco vestibular del activador de Andresen, agregd un
tornillo en 1la 1linea media, disminuyende la induccidn de
fractura en la parte lingual anterior, elimind las asas de
traceidn buccinatoria, aumentd un plano labial de acrilico
para prevenir una sobre-erupcidn de los dientes
anteroinferiores y mediante un reborde o pestafia para evitar
la inclinacidn de esros hacia adelante., Entonces, el aparato

que se conoce como Bionator, no es en realidad el Bionator si
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no un aparato gue no es puramente funcional, el tornillo de la
linea media le da la categoria de placa activa. Y asf fueron
sucediendo las modificaciones hasta llegar a los correctores

ortopédicos I y II.

Bionator de Balters.
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I.1.1 FILOSOFIA.

Para Baltexs la parte esencial del concepto es 1la
lengua y dijo que "el equilibrio entre la lengua y los
carrillos, especialmente la lengua y los labios en la altura,
el ancho y la profundidad de un espacio oral de tamafic m&ximo
v limites &ptimos, que suministra espacio funcional para la
lengua, es fundamental para la salud natural de los arcos
dentarios y su relacién mutua. Cualquier disturbio deforma la
denkicién y puede impedir o perturbar el crecimiento. La
lengua es el factor esencial para el desarrollo de la
denticién, es el centro de la actividad ya que refleja la
cavidad oral". El principio del Bionator se da en una
caracterizacién y representacidén del espacio bucal y las
arcadas dentales tomando como elemento comparativo la forma
del huevo, se sitda de tal forma en la bdveda del paladar que
el polo chato esta dirigido hacia adelante teniendo su m&xima
amplitud a nivel de los primeros molares y el polo agudo se
extiende hasta el paladar blando, delimitado por las tonsilas
y segin su funcidén se extiende hasta la uvula. En condiciones
normales la forme del huevo estd a la iﬁversa. El polo agudo
estd hacia adelante, asi mismo el arco anterosuperior toma una
forma puntiaguda, el espacioc entre los incisivos y el espacio
bucal se altera por el estancamiento linfitico luegc de una
deficiente irrigacién sanguinea, lo cual seria dificil de
comprobar. El polo chato se encuentra en el paladar blandoc en
la zona de reflejo de la deglucién una irritacidén constante en
esta zona provoca la necesidad de una constante deglucién o

abrir la boca para separar la lengua del paladar blando, las
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Hiperplacias o toncilas inflamadas también disminuyen el
espacio bucal.

cuando las funciones son normales en este espacio
dirigide por la lengua, el arco dental no recibe ninguna
carga, y en el cierre de los labios y la parte posterior de la
1engha encuentran su equilibrio. Asi, al no efectuar el cierre
de los labios, la zona de premolares y molares experimentan
empujes y poxr la compresién se medifica la forma del paladar y
surgen manifestaciones de congestidn. Carece de una buena base
de masticacién y se forman curvas dentales en el sector de los
dientes centrales y leterales con posiciones estrechas y
superpuestos. '

El pr. Balters dice "El secreto de la terapia de las
funciones espaciales anormales estdn en la “despolarizacidén
de las mismas que aseguran gu cambio®. Esto se logra llevando
a la mandibula a la posicién de reposo, entendiendose posicidn
de reposo como la suma de actividades de reconstruccién y
crecimiento bajo la influencia de las funciones del espacio
bueal. Esto se logra cuando los incisivos contactan y la
musculatura masticatoria se detiene por un arco reflejo, al
mismo tiempo la wmandibula se detiene, es decir entra en
posicidén de reposo, y se forma el espacio bucal a cuya funcidn
estard sujeto el sistema orofacial. (1) )

En la siguiente figura se representa el espacio bucal
y 1las arcadas en su posicién normal y anormal, tomande comoe

elemento comparativo la forma de huevo.

(1}Guia de la Técnica del Bionator. Wlihem Balters
Ed. Circulo Argentino de Odontologia, 1* edicién pag. 15.



EL HUEVO Y SUS POLOS

MORDIDA Y ESPACIO
BUCAL NORMAL.

INVERSION DE LA FORMA
ESPACIAL.EN LA MORDI-
DA .ANORMAL.

FORMA Y POSICICN FORMA Y POSICION
ESPACIAL NORMAL. ANORMAL

'das

‘Despolarizacidn de la forma bucal y posicidn Dental.

14
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El espacio debe ser aumentado para la deglucién por
medio de un estimulo permanente, hasta recuperar un espacio de
succién normal en su posicidén correcta. Para recuperar esta
funcién espacio-bucal debe cerrarse la apertura de ambas
arcadas a nivel de premolares. En este momento el Bionator
adquiere su significado debido a sus elementos pasivos que
asegura el espacio bucal por su debida conformacidn y oclusidn
activando las funciones espacio-bucales. El Bionator mantiene
a la mandibula en su posicién de <reposs liberando
simult&neamente la presidén de la mejilla mediante un lazo de
alambre redondo de 0.9mm., a la vez la transposicién de la
funcién lingual. Por el contacto de 1los incisivos y la
relacién de los caninos se determina la mordida funcional y la
dimensién vertical.

Los posibles movimientos del aparato estédn limitados
por los maxilares y dientes, y los posibles movimientos de
éstos, est&n limitados por el aparato, existe una reciprocidad
en todas direcciones.

Las partes del aparato localizados entre los dientes 5
y 6 se designan como "picos" en ambos maxilares, las zonas de
conduccién 3, 4 y 5 se les denomina "guias" y a las zonas de
apoyo de las protuberancias dentales "apuntalamientos".

Los picos, guias y apuntalamientos, se trabajan de
acuerdo a su misién y a las condiciones imperantes. Cuando
comienza el recambio de la denticidn, que los molares de los 6
afios y los incisives han erxupcicnado, es necesario el
apuntalamiento de 1los molares temporarios superiores e

inferiores. Al término del recambio dental, donde los
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laterales han erupcionado pero no han tomado su posicidn, hay
retraso en la erupcién de los segundos molares, es necesario
asegurar el apuntalamiento en las protuberancias de 4 y 5 &6 §
y 6, delante de los primeros molares permanentes. Al final en
los llamados "Deckbiss" como caso especial de apuntalamiento y
se debe asegurar la retencidén entre premolares de ambas
arcadas. Seglin el pronunciamiento de la curva dental del
maxilar el apuntalamiento se deberd hacer en las
protuberancias internas de los molares inferiores y bordes
incisales, se evita el undimiento del Bionator y deslizamiento
hacia atrds de la mandibula. Se realiza el socavado de las
cuencas para liberar los dientes en proceso de erupcién y
alcancen la linea de oclusién. El Dr. Balters afirma que
después de este proceso se llega a un estado normal de
recuperacién por medio de las fuerzas de crecimiento propias
del organismo, es decir el resultado de la "Despolarizacidn”

forma y posicién del espacio bucal.

I 1.2 MODO DE ACTUAR DEL, BIONATOR.

EL Bionator actla como aparato funcional sobre
sectores nerviosos de misculos, ligamentos y ATM, impulsos que
van a la corteza cerebral y dan una respuesta matriz.

Cambia la postura mandibular y consecuentemente un
cambio en la funcidén, en el tono muscular como estiramiento en
lag fibras musculares. Este cambio postural mandibular lleva a
los incisivos a una relacidén borde a borde o hasta llegar al
DEA o ligeramente protruida o retruida dependiendo el caso.

Para el Dr., Balters el Bionator actGa desplazando hacia abajo
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y adelante la mandibula sometida a una traccidn muscular del
maxilar hacia atrds, retroclinande los incisivos superiores y
proclinando los inferiores. En la zona de molares aumenta la
dimensién vertical deseada dependiendo del caso, se inicia una
extrusién de los molares y hueso alveolar. En el tercio
inferior disminuido va a liberar la presidén del labio.

Corrige el patrdén de deglucidn y el sellado labial. la
posicidén adelantada de la mandibula corregida libera la zona
biceral {esdfago triquea) permitiendo una respiracién y
deglucién normal porgue la lengua tiene una posicién anterior
el espacio bucal se agranda y disciplina su tensién. E1 Dr.
Terrance J.Spahl. dice que todo lo que existe en el Bionator

tiene una funcién especifica.

Esquema de la forma de actuar del Bionator
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I.I.3 CLASIFICACION DEL BIONATOR.

Balters clasificé los bionators en tipe I o aparato
fundamental, donde no existe disfuncién lingual; el tipo 2 ©
aparato protector para disfuncién 1lingual funciona como
aparato de proteccién de la zona anterior y el tipo 3 o
aparato inversor para pogicién inferior pronunciada de la
mandibula, una oclusidén disminuida, la béveda del paladar
aplanada y la ubicacién de la lengua en el arco de la
mandibula excesivamente amplio. Por las modificaciones hechas
al aparato se tienen otra dos clasificaciones, como el
Corrector Ortopédico I y el Corrector Ortopédico II
descendiente de los Bionaters I Y II. Modificaciones hechas
por el Dr. Witzig. Balters clasifica el Bionator segin su

filosofia de la siguiente manera.

Barra palatina de acero inoxidble

Bionator de Balters )
Aparato Basico. Del aparato bdsico de Balters.

Arco labial o vestibular del aparato
basico.
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El arco labial se encuentra entre el
espacio anterior de ambas arcadas en
el Bionator de mordida abierta.

Bionator inversor para maloclu- Arco palatino inverso
cionws de ctase III.

de canino a ler. molar

AN TAVA A

NV,

A

Posicidn de la barra vestibular en el
aparato inversor de clase III.
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I.1.3.1 Bionetor tipo I.

Llamado también "Estdndar" indicado para corregir
maloclusiones de diase II Divisién 1 donde la mandibula se
encuentra en una posicién  posterior o retruida Y
congecuentemente la 1lengua, es 1dtil en arcos dentarios

estrechos.

I.1.3.2 Bionator tipo II. .

Este aparato estd designade a cerrar mordidas abiertas
consecuencia de una premaxila protruida con incisivos
centrales y laterales vestibulizados también para aumentar la
erupcién vertical de los incisivos inferiores y un esfuerzo
para cerrar la mandibula es neutro en cuanto se refiere a la
dimensién vertical. Es similar al Bionator convencional, en
cuanto a las aletas de acrilico se unen dos mitades con
acrilico y generalmente presenta un tornilleo de expansidén y su
arco vestibular no posee asas de alambre, el aparato difiere
en los blogues de mordida gque tiene un grosor de 2 mm
previniendo la erupcidn posterior dado gque la dimensidn
vertical estd contraindicada puede o no incluir el plane

anterior de acrilico.

I,%1.3.3 Bionator tipo III.

Este aparato tiene todos los componentes del Bionator
tipo I y posee la almohadilla de acrilico del Bionator tipo II
la cual mantiene la dimensidn vertical constante a la porcién
completa anterior sobre los que se articulan los incisivos

superiores e inferiores manteniendo una sobremordida constante
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Witzig dice que lo lnico que lo hace diferente es gque cambia
la posicién de la mandibula adelantada de una clase II una
clase I cambiando el patrén neuromuscular es totalmente neutro
respecto a la dimensidén vertical, tiene el arco transpalatino
invertido por lo que Balters le llamd "inversor" la mordida
constructiva es igual gque la del Bionator tipo I donde 1la

distancia interincisal es de 2 a 3 mm.

I.1.3.4 Corrector ortopédico I.

Fua el Dr. Witzing el creador de este aparato Spahl lo
congsidera el "Super Bionator" eg similar al Bionator Tipo I
golo que lleva dos tornillos laterales y uno de la linea
media. Anteriormente el tratamiento de clase Il esquelética
pronunciada se usaban dos Bionators el primero para avanzar la
mandfbula a una distancia equivalente a la mitad de la deseada
de la clase II a clase I, en este momento se volvia a tomar
otro modelo y se confeccionaba nueva mordida constructiva para
avanzar la mandfbula en posicién més protruida de la relacién
deseada, con este Gltimo aparato, quedaba teyminado el
tratamiento pensando en este inconveniente, se construyd el

Corrector Ortopédico I.

I.1.3.5 Corrector ortopédico II.

Su accidn y diseflo son semejantes al Bionator II sélo
que tiene tornillos laterales y uno de la linea media gue al
accionarlos adelantan la porcidn antercinferior
consecuentemente adelantan la mandibula cuando la mordida

abierta se ve complicada por la mandibula en clase II
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gravemente protruida. El ajuste que se hace al activar los
tornillos es semejante al Corrector Ortopédico se corrige el
hébito de lengua y la succidén del pulgar que generalmente son
factores etiolégicos de la mordida abierta. El Dr. Balter lo
hizoc con un escudo en la parte frontal del arco y quedaba en
la abertura de ambas arcadas, los labios eran insitados a

cerrarse por el estimulo.

Comparacién del Bionator con el Corrector ortepédice I, Bse
observan los tornillos en el &rea premolar mandibular, del
Corrector Ortopédico I. En el Bionator I no existe acrilice
sobre superficies oclusales, excepto el gue cubre los
incisivos inferiores en el Area del plano.
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Visién Frontal y lateral del Bionator tipo II, en un caso
tipico de mordida abierta anterior, con el arco en el tercio
cervical manteniendo contacto con las superficies vestibulares
haciendo reotar la maxila hacia adentro y abajo, se observa su
tornillo de expansidn.



Pozee

utilizado tinicamente para adelantaxr

la mordida cuando hay una arcada y dimensidén correcta.

todogs los elementos del Bionator I.

Bionator III modificado,



25

:d45

R,

con sus tornilios

laterales y tornillo de la linea media.

Corrector Ortopédico I,
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Corrector Ortopédico II bdsico con tornillos de expansién
lateral para adelantar 1la porcién anterior y en
consecuencia toda la mandibula como el corrector
ortopédico I.
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CAPITULO IE.

II.1 CONSTRUCCION DEL BIONATOR.

Para 1la construccién del Bionator el Dr. Balters
considera la importancia de la orientacién del créneo en tal
forma que la superficie de masticacién y la linea oido-nariz
sean paralelas. Porque esta base o superficie de masticacidn
es la mas importante para los fines que se persiguen, pues
sobre ella se estd desarrollande la dentadura y a partir de
ella el créneo sufre transformaciones durante su crecimiento y
por ello se toma como base comparativa. Al wmismo tiempo lo
relaciona con la postura erguida del ser humano, la marcha
erecta, la postura de la cabeza la proporcidén de ésta y
tronco, la relacién de ésta y tronco, 1la relacién tronco
pierna, y ademds la relacidén del tdérax con la cavidad del
vientre y sus respectivos 6rganos. La forma de respirar a
través del arco nasal, la succién y la formacidén del espacio
succional de la parte nasal y de las fauces son de significado
decisivo., Para el Dr. Balters el ser humano es un ser cdsmico
sujeto a las leyes césmica. Lo horizontal como lo vertical es
importante para todos los movimientos del cuerpo, por lo tanto
la parte del espacio biosférico que le corresponde vale para
€l un momento de orientacidén y al ﬁ\ismo tiempo estd anclado en
él, su sentir de postura.

Por lo tanto los modelos deben ser confeccionados y
orientados que admita una comparacidén ulterior, alineado en
forma paralela a la linea oido-nariz que es paralela a la

linea de masticacién. Para ello se fijan dos puntos en el rafé
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medio, relacionado con la linea cido-nmariz, para orientar cada
modelo y de la misma manera la formacién de sus zécalos. Esta
forma de orientacidén y recorte asegura una proporcién
comparativa.

El Bionator fue disefiado de tal manera que corresponde
estrechamente a sus conceptos, lo cual lo hace diferente a
otros aparatos funcicnales en los detalles de su construccidn.

El del modelo debe hacerse siguiendo la linea oido-nariz.

Abstraccidn de una dentadura como modelo
en cara y cridneo de un portador.
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II.1.1 COMPONENTES.

El Bionater se compone bdsicamente de un cuerpo de
acrilico, arco de coffin, arco vestibular, arco buccinador y
escudos eventualmente necesarios y otros aditamentos que se
agregaron posteriormente.

El Cuerpo de acrilico se reduce a la medida minima
necesaria y se encuentra adaptado a las caras linguales de los
arcos dentarios, es el relleno entre la lengua y la dentadura,
tiene proyecciones interproximales linguales y palatinas,
mantiene a los maxilares en la posicién deseada, las
superficies linguales de las aletas deben ser lisas y su
funcidén es separar la lengua de las arcadas dentales, actida
como pantalla impidiendo que la lengua se interponga entre las
superficies oclusales e incisales, a la vez elimindndola como
obstéculo al crecimiente del hueso alveolar necesario para
corregir una dimensidén vertical disminuida. Puede tener
componentes de placa activa como el tornillo de expansién y el
resorte de coffin para expansién gradual, de 1la arcada
dentaria. El mayof efecto se produce en donde el acrilico y
tornillo de expansidén se combinan, logrando aliviar cierto
grado de apifiamiento mediante la apertura del tornillo. Las
proyecciones interdentarias actdan como cuflas rompiendo leos
puntos de contacto de los dientes, posteriormente se recortan

para acelerar la dimensidn vertical.
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EL BIONATQR Y SUS ELEMENTOS
APARATO BASICO

LANO DE ARTICULACICON
RCO LINGUAL

RCO LABIAL

AZO DEL BUCCINADOR

a)DIENTES DE APOYO. Zona de impresidn dental (protuberancia pa-
latina) como seguro contra el desvio verti=-
cal del bionator.

fond 1t Pt B

B)CUENCA DENTAL. Socavado para la liberacidn vertical de los
dientes.

C)EUENCA DENTAL. Socavado hasta llegar al plano de articula-
cidn.

d)BICOS. Seguro contra los desvios sagitales antero-
posteriores del bionator.

e)TABIQUES Prominencias producidas por la elevacidn de

la cuénca dental y los picos de la impresidn.
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El Arco de Coffin, tiene forma de la letra griega
omega y sirven de refuerzo y como seguro contra una rotura del
material y tiene como funcién ejercitar y amaestrar la lengua
ayudando a corregir las anomalias del patrén de deglucidn y la
succidn lingual consiguiendo que la base de la lengua selle
con el paladar blando durante la deglucidén, impide que se
proyecte sobre las superficies 1iﬁguales de los incisivos y
rugas palatinas, produce una expansidén lateral posterior
actuando como componente activo en forma simultAnea con
tornillos de expansidn de la linea media, cuando se desea un
ensanchamiento moderado de la cara, el resorte de coffin le da
durabilidad, estabilidad y resistencia al aparato, se
confecciona en alambre de calibre 1.25 mm, (0.048"}, en
ortodoncia con aparatologia removible, a sido sustituido hoy
en dia por log tornillos de expansidén pero ocasionalmente sge
usa como una alternativa econémica en pacientes de escasos
recursos, se activa con una pinza acanalada en "a" para abrir
o cerrar la parte anterior Yy en "b" para activar o desactivar

la parte posterior del aparato. (2)

{2)Manual de Ortopedia Funcional de los Maxilares y Ortodoncia
interceptiva. Oscar J. Quiroz Ed. Médico Odontolégicas
latinoamericanas, A.C., Venezuela 1993, pag. 58.
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Arco Vestibular o "Arco Guia Vestibular", emerge del
acrilico un alambre de 0.9 mm se desliza cruzando de palatino
a vestibular por debajo del punto de contacto de premolar y
canino dirigiendose a gingival a la altura del tercic medio
del premolar superior, luego hacia distal hasta llegar al
tercio mesial del primer molar, se forma un ansa que extiende
hasta el tercio medio del primer premolar inferior continuando
hasta distal de canino, alli el alambre se dobla en forma de
bayoneta hasta llega al tercio incisal de canino e incisivo
superior continuandose en forma simétrica del lado opuesto
debe quedar separado de 1 a 3 mm de la superficie vestibular
de los incisivos, Spahl dice gue es suficiente 1 mm en toda su
trayectoria para romper el vector de fuerza directa de tensién
del labio originado por el aumento de la dimensidn vertical y
cuando los labios intentan conseguir el sellado durante la
deglucién se aplica una tensién miotdnica sobre la musculatura
perioral esta presidén puede rotar una premaxila, dientes y
hueso hacia abajo en direccidén distal al no tocar el arco la
premaxila no se ve afectado, sin embargo el aparato de
acrilico y todos los segmentos posterioreé son desplazados
distalmente dice Spahl "esto es cierto sobre todo cuando el
segundo molar es extraido" el arco vestibular se desplaza
hasta contactar con las superficies vestibulares de los
dientes. Si se ajusta el arco vestibular de manera que haga un
ligero contacto con los dientes, mds la fuerza del labio y un
ligero impulso distal son suficiente para una arcada menos
protruida a esto se le llama “traccidn hacia abajo de 1la

mandibula", para este tipo de movimiento el arco debe
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ajustarse en el tercio cervical, para producir una fuerza
extrusiva y hacia abajo, si se ajusta de manera que contacten
con el borde incisal, la fuerza seri hacia abajo y hacia
palatino.

En los primeros tres meses de tratamiento, hay
separacién del arco porque hay mayor tensién mioténica,
después de este periodo, las fuerzas de tensién son menores.
El arco vestibular se puede ajustar hacia abajo que contacten
con los dientes, cuando existe una protrusidén estable, el arco
vestibular estd contraindicado para una protrusién mandibular
excesiva.

Las asas o dobleces buccinadoras, son la continuacidén
postericor del arco vestibular, sirven para mantener separado
los carrillos, impidiendo su proyeccién hacia zonas oclusales
aumentando el espacic oral en vir\:ud- de la posicién de 1la
mandibula.

Plano anterior o planc de articulacidén, es el plano de
mordida donde se articulan los incisivos, al tomar la mordida
constructiva funcional, su grosor es el espacio interincisal.
En este plano se percibe la sensacién de estiramiento
miotdénico wmientras el aparato permanece en boca, forma parte
del cuerpo de acrilico, y se apoya sobre los incisivos
inferiores lo suficiente para impedir su inclinacién hacia
delante debido a la traccién distal por estiramiento de los
misculos faciales, la superficie interna del plano debe ser
lisa y libre de proyecciones interdentales, no debe presiocnar

la encia.
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Tornillo de expansidn, es la modificacién del
Bionator, hecha por el Dr. Schmuth, desde ese momento deja de
ser puramente funcional y es el que conocemos en América como
Bionator. Este tornillo al activarlo da un giro de 90° que
corresponde a un crecimiento maxilar de 0.25 mm, una vuelta
completa da 1 mm. La mis reciente modificacidn al Bionator de
Balters es la del Dr. John Witzig agregando dos tornillos
laterales en U y uno en la linea media, éstos permiten que el
plano anterior avance en forma protrusiva gque el resto del
cuerpo y el tornillo de la linea media lo hace en sentido
vestibular. El Dr. Witzig pensé en los casos donde se reguiere
tanto adelantamiento mandibular que la mordida constructiva,
no se podia tomar en una posicién lo suficientemente
adelantada para seguir un cambio completo de clase II a clase
I.

Otro componente del Bionator es el arco de retencidn
lingual que en ocaciones se emplea ¥y en ocaciones no, con un
alambre de calibre 0.040, su funcidn principal es actuar como
arbotante contra las superficies linguales de los incisivos
superiores, para prevenir su migracién lingual, se dice que
esto es importante cuando los incisiveos superiores se
encuentran con una angulacidén pretratamiento de clase II
divisién 2. Como el Bicnator tiende a tirar la premaxila hacia

.abajo y hacia adentro principalmente, entonces el arco lingual
estaria contraindicado en uﬁ caso en que se hubieran
vestibulizado los cuatre incisivos superiores, antes de la

ingercién del Bionator.
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II.1.2 MORDIDA CONSTRUCTIVA.

Es la técnica mediante la cual se determina la
relacién funcional en que se estimula el complejo orofacial
para su tratamiento y de ella depende la exactitud del
aparato, es el paso mas importante de la teoria miofuncional.

Para Balters, la posicidn correcta para tomar la
mordida constructiva, era borde a borde, con una abertura
interincisal de 2 a 3 mm, a reserva de que los centrales
estuvieran en posicidn correcta, de lo contrario, se considera
la alineacién de los laterales; Witzig recomienda una
protrusién de 2 a 3 mm con respecto a los centrales inferiores
para clase II.

Si resulta dificil el alineamiento de los centrales,
. se toma como guia los molares, haciendo que, el paciente
adelante la mandibula a una "super-clase I" o clase III leve.
La mejor relacidén es la incisal. Entre mayor es el
estiramiento serd mas rdpida la recuperacién de la posicién
funcional de reposo siempre que sea tolerado por el paciente.

La mordida constructiva se puede variar de acuerdo a
ciertos tipos faciales y patrones de crecimiento.

Una relacién interincisal de 2 a2 3 mm da una relacién
interoc¢lusal de 4 a 6 mm o mds que da lugar a un estiramiento
muscular facial para estimular su cambio de posicidn, y a los
céndilos para formar nueve tejido d&seo que alargue la
mandibula al paciente joven. En los casos de clase II Divisidn
I Muy grave con vestibulizacién de anteriores superiores y
lingualizacién de incisivos inferiores, se toma la relacién de

molares. Al momento de tomar la mordida se hace que el
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paciente practique la posicidén que se requiere ayudédndole con
los wmodelos de estudico y un espejo de mano haciendo que se
mire y se le ayuda a guiar la mandibula.

El tipo de cera recomendada por su consistencia
blanda, textura y estabilidad, es la Shurt-Wax. La cera se
calienta en agua de aproximadamente de 59°C de 5 a 8 segundos,
durante el bafo se pliega en tercios se pliega de nuevo por la
mitad y se moldea a mano para adaptarlo a los modelos que se
deben tener a la mano, se vuelve a calentar y se recorta de
manera que no contacte con los incisivos al momento de tomar
la mordida, porque actlian como guia; otra manera de hacerlo es
plegando la cera en tercios se doblan los bordes y se adapta a
la arcada mandibular o se dobla la cera de tamafic del dedo
mefiique, doblarlo y adaptarle a la forma de la arcada. Se
coloca la cera en la zona posterior y se hace que el paciente
con la ayuda de un espejo de mano y la mano del clinico cierre
en la posicién deseada y se mantiene es posicién durante 10
segundog para dar tiempo que enfria y sé pueda retirar sin
deformarse, se debe escuchar un chasquido de la succidn de las
identaciones y se refrigera durante 1 minuto, se recomienda
tener dos modelos, unco para tenerlo de registre y otro que se
lleva al laboratorio.

Cuando se requiere aumentar la dimensidén vertical
dinicamente esto es cuando se presenta una clase I de molares y
una scbremordida profunda, la mordida se toma en posicién
abierta borde a borde sin protruir excesivamente la mandibula,
este registro de mordida corresponde al Bionator y Corrector

Ortopédico I.



37

Para la construccién del Bionator II y III existen dos
categorias béisicas de mordida constructiva, en caso de mordida
abierta con clase I de molares satisfactoria y para mordidas
abiertas con relaciones intermaxilares de ¢clase II de moderada
a grave, se sigue el mismo procedimiento del Bionator y
Corrector Ortopédico I.

La cera debe de estar lo suficientemente blanda para
que el paciente muerda sin esfuerzo, que muerda en una
posicidn liéerémente protruida‘y una separacidén interincisal
de 2 mm con una tolerancia méxima de 4 mm de lo contrario el
aparato producird un efecto de descarga, estimulando su
crecimiento, un efecto no deseado para los casos de mordida
abierta anterior de clase I. Esto debe ser tomado en cuenta
especialmente en pacientes con tendencias de c¢recimiento,
predominantemente horizontal planos, oclusales planos y
dngulos de eje facial bajos, (crecimiento anti-orarie) también
ocasionarfia tendencias de clase III que se considera un
problema en este tipo de pacientes en relacidn clase I.

En el casc de mordida abierta antericr de c¢lase III,
es deseable protruir la mandibula, la mordida es ligeramente
diferente. En el paciente joven en la etapa de denticidn mixta
o adulta precoz, la mordida puede tomarse con la mandibula
suficientemente, 1logrando una superélase I o incluso una
ligera relacién de clase III, lo cual no es facil de realizar
gi los incisivos se encuentran fuera del plano de oclusién,
debido a la mordida abierta, una premaxila protruida o un
estado de erupcién incompleta lo cual dificulta juzgar cual es

su posicién correcta; aln con estos inconvenientes, la mordida
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debe gquedar c<¢on un grosor de 2 mm de espacio interincisal
tomando como guia el canino inferior, indicara la prueba de un
adelantamiento y grosor suficiente para permitir el
crecimiento condilar correcto y una protrusién mandibular de
clase II o clase I. Si después de cerrar la mordida, la
mandibula no se posiciona lo suficiente de una clase II o
clase I, se tomard otra nueva mordida constructiva mis exacta,
dado que los incisivos se encuentran en posicién correcta y
puede utilizarse como gufa. El aparato puede rebasarse para
mantener la mandibula en una posicién mds retrufida o bien
construir otro nuevo aparato.

Si se observa diffcil protruir la mandibula en una
clase II grave. El Dr. Witzig recomienda evitar el riesgo de
utilizar dos aparatos, construyendo un Corrector Ortopédico
IX. Si la insuficiencia mandibular es evidente después de
cerrar la mordida antéricr, cabe activar los tornillos
laterales y reducir el acrilico interdental inferior de la
forma convencional, hasta que la mandfibula cambie su posicidn
gradualmente a clase I. Al final de 1la adolescencia y
principios de la madurez se indica un grosor interoclusal
mayor y una protrusién mandibular ligera en el registro de
mordida constructiva. Cuanto mayor sea el huesco mis intenso
serd el estimulo para causar cambios. En clase I es suficiente
una relacién interoclusal de 3 mm ‘si se necesita protruir la
mandibula el alineamiento de los caninos en clase I a una
posicién de super clase I; puede actuar como gufa a tomar una
mordida constructiva en cierto grado de protrusién y si es

necesario, activar los tornillos de expansién para recuperar
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la diferencia. En todos los casos de mordida abierta el
problema es la mandibula. Para una clase III la mandibula se
posiciona lo mads retruida posible, ya obtenida la moxdida, se

envia al laboratorio para su construccidn.

Mordida comstructiva para la denticidn
mixta y denticidn permanente temprana.
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IT.1.3 DISENO DEL BIONATOR.
Es uno de los pilares mds importantes de un aparato funcional.

Los componentes del Bionator y las funciones de cada
uno fueron explicados, por lo tanto su disefio es muy simple
comparado con todo lo que el aparato hace y todo lo que existe
en &l, tiene un propdsito especifico, por lo tanto su
conformacidén serid de acuerdo a estas caracteristicas y a las
necesidades que el caso requiere.

Después de obtener el modelc de estudio, se toma la
mordida constructiva de acuerdo al caso tratado.

El cuerpo del Bionator es el relleno del espacio que
existe entre la lengua y la dentadura, las proyecciones o
picos interdentales que son para dar estabilidad al aparto en
direccién vertical horizontal y digital. Las cuencas son las
zonas correspondiente a las identaciones, se debe poner
especial atencidn en la fakricacidén del aparatoc como durante
su uso, se desgastan hasta la linea de oclusién, son rieles
que actitia como guias cuando los dientes se encuentran en
estado de erupcién. La parte anterior sirve de pantalla en
casos de mordida abierta Las aletas de acrilico su funcidén
principal es prevenir la interposicidén lateral de la lengua
durante la deglucién. El arco de coffin, se disefi® con el
propésito de estimular la lengua y expander en cierto grade el
maxilar, es de acero inoxidable de 1.2 mm; las zretenciones
emergen del acrilico a la altura de los primeros premolares,
ge contornea en el paladar a 1 mm de la mucosa; en el aparato
inversor el marco se encuentra invertido, segin el Dr. Balters

para estimular la parte distal de la lengua reposiciondndola
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hacia la parte anterior y lograr una clase II de molares, si
la b&veda palatina es alta impide que la lengua toque el
paladar y como resultado se tendrd un paladar plano, mejorando
la respiracidn nasal, el limite posterior no debe pasar de los
primeros molares.

El arco vestibular no debe tocar los dientes en toda
su longitud tiene un didmetro de 0.9 mm, sale del cuerpo de
acrilico por abajo del punto de contactc del canino y primer
premolar, se eleva verticalmente, luego se dobla en &ngulo
recto avanzando hacia distal, a lo largo de la cara vegtibular
de las coronas de los premolares, inmediatamente anterior al
punto de contacto mesial del primer molar, el alambre se
conforma en un doblez redondo hacia el arco dentario inferiorx,
manteniendo un nivel constante a la altura de las papilas,
corre paralelamente en caras vestibulares de dientes
inferiores, en este punto el alambre se dobla para llegar al
canino superior casi tocando el borde incisal, terminando con
el misme doblez del lado contrario.

El plano anterior se disefia de tal manera que los
incisivos no se inclinen, no deben llevar proyecciones de
acrflico. Los tornillos, tienmen la finalidad de expander la

arcada en casos de falta de espacio.
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Diferentes vistas del disefio del Bionator
con sua elementos y modificaciones.
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-II.1.4 TECNICAS DE LABORATORIO. .

Para la fabricacién del Bionator hay dos técnicas; la
técnica de emuflado y la técnica con acrilico
autopolimerizable, por lo tanto es la que describiré.

Primeramente el modelo superior se moja con agua, ya
humedecido se lubrica, en seguida se recubre con hojas de
cera, para base los dientes y parte de los alambres, se
recorta la c.era en las zonas que permita la aplicacién del
aerilico, y a unos 3 mm del margen gingival y de mesial de
canino a distal del primer molar permanente, los bordes
incisales deben estar descubiertos 2 mm correspondiendo al
tercio incisal vestibular; de la misma manera se procede con
el modelo inferior. Ambos modelos deben estar articulados, ya
polimerizado el acrilico, se retira del modelo, se recortan

les excedentes y se pule y queda listo para su incersidn.
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II.l1.5 AJUSTES.

Los ajustes de estos aparatos son los que gobierna y
guian la direccidn y flujo del tratamiento deseadoc con
aparates funcionales, estos ajustes son etapas ldgicas
comprendidas con propdsitos especificos, para obtener
resultados correctos, facilitan y aceleran el tratamiento, si
se hacen en el momento adecuado se pueden obtener mejores
resultados. Los ajustes no hacen mas que estimular 1la
adaptaciédn de la boca, miasculos, mandibula y dientes, que se
readapten alrededor de las vertientes del aparato. E1 Dr.
Spahl dice es como "colocar cuerdas en un pequefio 4rbol para
mantenerlo recto mientras crece en direccidn correcta". (3}

Los ajustes del Bionator y Corrector Ortop&dico Spahl

los divide en cuatro categorias basicas.

IIZ.1.5.1 Ajustes para insercidn.

Los ajustes para incersién del aparato se realizan en
la primera cita para prever molestias en el paciente y lo
primero que se debe observar son las asas del arco vestibular
que no toque la eminencia canina ni los tejidos blandos, las
aletas de acrilico gque no queden muy apretadas [}
sobreextendidas en la zona sublingual, se recorta con fresa de

acrilico, el mismo paciente refiere donde le molesta el

aparato.

{3) Ortopedia Maxilofacial Clinica y Aparatologia
Sphal Terrance J. y WITZING John Ed. Salvat
Barcelona Espafia, 1991, pag. 74-75.



45
IX.1.5.2 Ajustes para la expansién de arcada.

Los ajustes para expansién de arcada se xealizan en
los tornillos y en el resorte de coffin, esto es posible
cuando ne hay discrepancias en ambas arcadas, generalmente la
arcada’ superior se debe expandir primero antés de colocar el
Bionator, Spahl dice que el apifiamiento moderado en la zona
anteroinferior es el fuerte del Bionator. Despu&s se puede
lograr un desarrollo lateral ligero con el resorte de coffin;
en el primer uso, el aparato se asienta vy el paciente se
acostumbra a &1, se puede iniciar el desarrollo de la arcada
mandibulaxr activando los tornillos, indicando al paciente como
girar el tornille; considerando un giro de %0° por semana. Con
lo cual se logra una expansién de 0.25 mm lo cual es tolerado
por el paciente porque el aparato se limita presionar contra
las paredes internas de los maxilares. Después del primer mes
de uso se debe recortar el arco retenedor 1lingual si estd
presente, para permitir la expansién de la arcada, conforme el
tornillo ge abre, se debe ajustar el arco guia vestibular, el
resorte de coffin requiere ajustes periédicos de cada mes para
su control considerando gue el paciente se ve cada 4 o &
meses. Para el ajuste del res.orte de coffin se debe utilizar
alicatas de tres puntas, colocando las dos puntas sobre la
superficie céncava y la punta ;:entral sobre la superficie
convexa del asa se aplana la curva apretando los alicates lo
suficiente hasta sentir que el alambre sede, asi se expansiona
el asa para empujar la part;e posterior de las aletas de
acrilico del aparato, con alicates planos sSe crean unos

dobleces compensatorios en &nculos de omega para alinear la
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tensién que se produce en estas dos &reas después de la
expansién inicial del asa del resorte de coffin, es idnicamente
una presién ligera para poder observar un pequeiio cambio en el
alambre. Este proceso puede seguir hasta expansionar hasta 4 &
6 mm. Si se requiere una gran expansién no se ryecomienda el
uso del Bionator.

El ajuste del arco guia vestibular consiste en
mantener separado el alambre de los dientes y encia durante
los 3 primeros meses, se expansionan las asas caninas con las
pinzas de tres puntas y con un alicate plano o curvo plano se
aplican dobleces compensadores en los &ngulos donde el arco
forma una curva de 90°, en el extremo del asa canina para
cruzar los dientes anteriores, y se transforma en un &ngulo
obtuso hasta que el arco cruce al nivel deseado con relacién a
las coronas de los dientes.

Este desplazamiento hacia adentroc se debe a la
expansién lateral, pexo prihcipalmente por el impulso distal
aplicado por los misculos faciales, que estiran mientras la
mandibula se mantiene adelantada; esto sucede durante 3 & 4
meses hasta que la musculatura cambie su posicién funcional.

El impulso distal del maxilar moviliza los dientes
posterosuperiores. junto con el aparato que estié anclado en
los dientes, éste a su vez se lleva el arco que se desplaza
hacia abajo a contactar con la premaxila, de ahi la necesidad
de ajustar el aparato,l '

El Dr. Spahl dicg que este sucede especialmente cuando
se extraen los segundos molares, hay una separacién de 1los

incisivos inferiores.
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Los ajustes de las proyecciones de acrilico para
adelantar la mandibula con el Corrector Ortopédico I. Por los
tornillos laterales dque posee permite adelantar la mitad
frontal de la mandibula a 1l0os 3 o 4 meses de uso cuando 1los
misculos del paciente se han reajustado lo suficiente, se
pueden activar los tornillos laterales, para que este proceso
se produzca, las proyecciones de acrilico que quedan entre los

dientes posteroinferiores se rebasen.

Se muestra el corte del arco de retencidén lingual
antes de la expansién del tormnillo.
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A) Ajuste para expansidn del resorte de coffin.
B) Doblez compensatorio para aliviar la tensién en el alambre,
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II.1.5.3 Ajuste para aumentar la dimensién vertical.

Por naturaleza cuando un diente no tiene antagonista
tiende a sobre-erupcionar y mesializarse, el Bionator
aprovecha esta fuerza para facilitar la correccién de la
dimensidn vertical perdida o insuficiente. Estas fuerzas son
activas por el estimulo funcional causado por el aparatoc. E1
primer ajuste es el de insercién, al poco tiempo se produce un
aumento de la dimensidn vertical, los molares inferiores que
estdn inclinados lingualmente se enderezan, ligeramente
conforme el aparato se asienta, ejerciendo presién durante las
primeras semanas de tratamiento. Los tornillos actidan llevando
las proyecciones interproximales accionindolo un cuartc de
vuelta cada semana, si se requiere de un desarrollo moderado
de los dientes anteriores. Después de un mes de tratamiento,
se debe verificar las facetas de desgaste de las superficies
de acrilico que cubre las cispides linguales de los dientes
posteriores, las cuales se presentan como manchas brillantes,
y se rebasan con fresas de acrilico. Despuég de tres meses se
realiza otro ajuste "delicado" porque el aparato impulsa
distalmente a los dientes posterosuperior, se cree que para
aumentar la dimensién vertical, se debe reducir ligeramente
las caras distales de las proyecciones interproximales
maxilares; las superficies mesiales mno deben tocarse
principalmente la de 1los primeros molares, porgque es el
responsable del anclaje del aparato. Durante el cuarto mes de
uso, se realizan los ajustes més importantes, en este momento
se rebaja el acrilico que protruye hacia los espacios

interproximales de dientes posteriores inferiores, eliminando
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las interferencias que estas pequefias proyecciones presentan
en la erupcién de dientes individuales; de 3 a 4 meses aunque
el crecimiento condileo no se haya completo, los misculos se
han reposicionado lo suficiente para mantener la mandibula en
la posicién corregida, se sefiala con un lipiz la cresta del
acrflico que sobresale frente a la superficie lingual de los
dientes, donde se une con la encfa, se rebaja para déjar
espacio al crecimiento de 1la encia, cualquier <cosa que
contacte con los dientes , inhibe la erupcidén, por lo tanto,
todo obstdculo debe eliminarse, aprovechando que la mandibula
debe estar estable en su posicidén corregida. Hasta el quinto
mes se eliminan 1las proyecciones interproximales, para
aprovechar el impulso distal remanente al maxilar, antes de
que la reposicién muscular cause la disminucién de la fuerza.
La porcidén mesial de los primeros molares debe continuar
intacto porque no quedaria nada que detenga el aparato.
Después de 3 o 4 meses se observa una tendencia hacia una
mordida abierta posterior, debido a que la reposicidn
mandibulax es mds rdpida que la erupcién de los dientes, esto
es signo de que el tratamiento va por buen camino. A los 4 a 5
meses, aparece un espacio interoclusal, siendo mayor en los
primeros premolares va disminuyendo en 1los segundos vy
desaparece en los primeros molares, Yy sSeguird cerrando 1la
mordida hasta corregirse sola. Otra forma de acelerar la
dimensién vertical es agregando acriflico en la superficie
superior del plano anterioxr, se coloca acrflico y se pide al

paciente que muerda, el aumento serd de 2 a 3 mm se retira y
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se pone en agua caliente para que polimerice r&pido, y se

pule.

Se muestra el rebase de las proyecciones interproximales de
acrilico (PIA) para permitir la erupcidén wvertical de los
dientes posteriores, no se debe tocar el PIA mesial del
primer molar superior que sirve de anclaje al aparato, se
debe eliminar todo aquello gque obgtaculice 1l1la erupcidn
vertical.
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1r.1.5.4 Ajustes del Bionator II ¥ III.
Los ajustes para ambos aparatos son muy parecidos a los ya
descritos, la diferencia estd en el arco vestibular que se
observa muy arriba, pero es la posicién correcta para estos
casos, porque entre mds grave es el caso, méds alto estard
colocadc el arco. Ha sido disefiado para contactar con 1las
superficies vestibulares, a nivel del tercio cervical, a
diferencia del Bionator I y Corrector Ortopédico I, donde el
arco vestibular no debe contactar. BAsi tante la presidn del
labio superior como el estiramiento de los wmwisculos, se
ejercée sobre la premaxila proﬁmida; son los principales para
conseguir la reduccidén de la mordida abierta. las visitas de
control seri de tres a cuatro semanas. El arco lingual en' el
Bionator II actda como educador de la lengua, donde las
principales causas de mordida abierta son el hdbito de lengua
y la succién del pulgar; para ayudar a contrarrestar esta
accién, el arco de retencidén lingual se pueae recortar en la
linea media y doblar cada extremo libre en sentide distal,
para gue produzca una .sensacién tdctil desagradable a 1la
lengua, vy buscar una posicién cémoda en la bdveda del §a1adar
a la ves contribuye al sellado labial. Actﬂa también como un
recordatorio consciente para posicionar la lengqua y una
deglucidén correcta. Entre mds joven sea el paciente mas
probable ser& el éxito.

La forma de deglucién adaptativa, que también se
conoce como patrdén de deglucién infantil retenido, responde al
tratamiento con bionator; el aparato debe utilizarse a todas

horas excepto al comer y durante el deporte, a los 9 o 12
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meses se observa una ligera correccidn, esto significa dice
Spahl, que el aparato debe usarse hasta que la mordida se
cierre. A una sobre mordida de 1 a 3 mm durante el tratamiento
se puede activar el tornillo de la linea media, para aliviar
posible apifiamiento anteroinferior, activande un cuartc de
vuelta cada ocho dias; conforme el tornillo sge active el
resorte de coffin también se debe ajustar para aliviar la
tensién.

Cuando los dientes inferiores estadn por debajo del
plano de oclusidén y se requiere que la erupcidén acomplete el
cierre de 1la mordida, el aparatoc se procesa sin plano
anterior. 8i los incisivos estdn en posicidén vertical
"adecuada, el plano se deja para impedir una sobre-erupcidn y
mantener su posicidén.

Igual que al corrector ortopédico I debe eliminarse
las proyecciones de acrilico de la zona lingual adyacentes a
los dientes posteriores inferiores. En el cofrect:or ortopédico
II el acrilico de la superficie inferior de los bloques de
mordida también debe aplanarse para permitir un adelantamiento
suave de los dientes mandibulares siguiendo los bordes
transversales del aparatos. Normalmente son tres cuartos
devuelta del tornillo, en cada lado, hasta que los incisivos
se pogicionen a 2 mm delante de los insicivos superiores en
ese momento empiezan a tomar su posicidn correcta final. En
cagsos de interposicidn lingual endSgena neuromuscular no se
debe retirar el aparto bruscamente sin estar segura de una
correccibén total de la lengua, para esto el aparato se retira

en forma gradual, usédndolo finicamente por las ‘noches.
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De manera general, para ajustar el arco vestibular, si

se desea dirigir los dientes hacia abajo, el arco debe hacer
contacto en el tercio gingival; Si la direccidn que se desea

es hacia abajo y lingual el arco debe tocar el tercio incisal,

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

A) TFotografia que muestra el ajuste del arco vestibular en
mordidas abiertas B) Succién del pulgar y C) Habito de lengua.



55
CAPITULO III.
III.1 APLICACION TERAPEUTICA DEL BIONATOR.

La aplicééién terapeutica con el Bionator, mucho,
depende de factores intrinsecos del propio paciente y de los
conocimientos del Bionator en cuanto al manejo y control por
parte del clinico, gquien apoyandose de los auxiliares de
diagnéstico como son modelos de estudio, radiografias
fotografias y el registro de mordida en cera, que es el paso
mas importante para el Dr. Witzig y Sphal en el disefio y
construccién del Bionator.

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

encuentra bajo observacién continda®.

IIT.1.1 ELECCION DEL PACIENTE.

Los tratamientos con Bionator generalmente se hacen en
adolescentes, y nifios en denticidn mixta, aprovechande su
potencial de crecimiento y desarrollo, lo cual nos da mayores
probabilidades de éxito. Los paéientes elegidos para este tipo
de tratamiento deben ser nifios cooperadores de quienes se
puede esperar buenos resultados, se dice que el mayor

porcentaje del éxito del tratamiento depende del paciente.
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III.1.2 EL CLINICO.

E1l ortopedista-oxrtodoncista ‘debe tener pleno
conocimiento del tratamiento con aparatos miofuncinales como
el Bionator, tener los elementos necesarios como son todos los
auxiliares de diagndstico, y 1la habilidad para el manejo
psicoldgico del nifio y asi obtener mejores resultados. Para
ello debe establecer una buena comunicacién, alagar por su
actitud cooperadora, felicitarlo siempre. En la primera
visita, para la insercidén del aparato, debe sefialar todo lo
que va a sentir los primeros dias de uso del aparato. como la
gensacién de tener la boca 1llena, hipersalivacién, y que es
aceptable deglutir la saliva, hacerle entender que cuandec los
médico dan ordenes hay que obedecer; sefialarle que a partir de
ese momento debe anotar en una libreta el nfimerc de horas que
usa el aparato, siempre con el auxilio de los padres. Antes de
despedir al paciente se le debe recordar que para lo tnico que
debe quitar el aparato es para comer o al practicar algln
deporte activo. Siempre se le debe estimular al nific en cada
vigita por el esfuerzo gue realiza. Esta comunicacidn
constante de alago establecida con el nifio llevard a mejores
resultados.

IIX.1.3 INDICACIONES.

Las indicaciones para el tratamiento con Bionator son:
En maloclusiones ae clase II divisién I, porgque sus efectos
son positivos, el Bionator I puede ser recomendado como el
mejor método de tratamiento en este tipo de maloclusiones; los
cambios mds notables son el aumento en la dimensidn vertical y

el &dngulo plano mandibular:
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Clase I con tendencias de clase II divisidn cuando la lengua

toca la parte palatina de los incisivos.

- En casos de mordida abierta anterior.

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

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

- Para corregir clase II de molares a clase I, sin aumentar
la dimensién vertical o en combinacién con una o ambas,
con una expansion moderada del maxilar y mandibula, si la
técnica del Bionator se domina se pueden conseguir

movimientos dentales individuales.

IIT.1.4 CONTRAINDICACIONES.

- En discrepancias esqueletales graves.dg ambos maxilares.
=Prognatismo mandibular pronunciado.

-Desarmonia basal transversal de los arcos.

-Pacientes gue ya han acompletado y su crecimiento facial.

-Pacientes con marcade apifiamiento.
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CONCLUSION.

El Bionator es un aparato ortopédico miefuncional que
sirve para corregir malocluciones de clase II divisién 1 y 2,
clase II esquelética moderada pseudo-Clase III, maxilares
estrechos,hfbitos que dan origen a la mordida abierta. Sus
principios se fundamentan en la observacidn y experimentacién,
de la biologia celular. Por lo tanto actia come guia en el
crecimiento dentofacial a través de estimulos dirigidos a
centros nerviosos musculares, obteniendo una respuesta de
desarrollo mediante el fendémeno de exitabilidad, haciendo
presencia en la cavidad orofacial en posicidn corregida de la
mandibula, pero también cabe recordar la importancia que tiene
el cuidadoso socavado de las identaciones posteriores
dirigiendolas al plano de oclusién; y todos 1los ajustes

necesarios para el logro de nuestro objetivo.
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