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INTRODUCCION

La ortopedia funcional es una herramienta primordial en el manejo de pacientes
que presentanalguntipo de maloclusion a una edad temprana. Para ello es
fundamental realizar una evaluaciéon y diagndéstico por medio de una serie de
analisis, los cuales seran de vital importancia para elegir el correcto plan de

tratamiento.

El presente trabajo se enfocé en el aparato Bionator creado por Wilhelm Balters
en el aflo 1943.El doctor afirmaba que una postura inadecuada de la lengua
podria alterar y cambiar la funcion respiratoria, crecimiento mandibular y
deglucion, por ello cre6 un aparato que por medio de la misma actividad
muscular podria ayudar a estimular el crecimiento eliminando factores

ambientales y potencialmente deformantes.

La maloclusion clase Il sera desarrollada a lo largo de este texto, ya que por
medio del bionator y diagnosticado a una edad de crecimiento temprana
pueden lograr varios cambios a nivel esqueletal. El analisis integrado del
Doctor Mauricio Ricardo Ballesteros y colaboradores, serd nuestro auxiliar de
diagnéstico ya que abarca los datos y normas mas utilizados por su facil
comprensién y mayor confiabilidad.



OBJETIVO GENERAL

El presente trabajo tiene como propdsito exponer la evolucion historica de este
aparato funcional, asi como recopilar informacién de sus distintos usos, su

elaboracion y los elementos para su construccidén segun la maloclusién a tratar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Brindar informacion sobre el diagndstico y etiologia de las maloclusiones clase
Il, ya sean de tipo dental o esquelético, y relacionar el uso del aparato funcional

Bionator a su correccion ortopédica.



CAPITULO |

ANTECEDENTES HISTORICOS

Para comprender el uso de este aparato funcional, es necesario conocer su

origen y desarrollo a lo largo de los afios.

Los aparatos ortopédicos funcionales son herramientas que modifican el
esqueleto facial del nifio en crecimiento a nivel de los condilos y las suturas, sin
embargo estos aparatos tienen también efectos ortodonticos sobre la zona
dentoalveolar. La diferencia de los aparatos funcionales radica en la forma en
que ejercen su fuerza. No actlan sobre los dientes igual que los aparatos
convencionales, sino que mas bien transmiten, eliminan y orientan fuerzas

naturales (como la actividad muscular, el crecimiento, la erupcién dental).t

Roux fue el primero que en 1888 describid la influencia que tienen sobre las
fuerzas naturales y la estimulacion funcional. Este autor describié las
caracteristicas de los estimulos funcionales que generan, modelan, remodelan
y mantienen los tejidos. Su hipétesis de trabajo se convirti6 en la base de los

procedimientos ortopédicos generales y dentales funcionales.?

Haupl (1938) vislumbrd el potencial de la hipétesis de Roux y aplicé sus
conceptos a la correccion de las deformidades de maxilares y arcadas dentales
por medio de estimulos funcionales, siendo esta la Unica forma de aplicacion
de fuerza, ya que el proceso de remodelacién 6sea no puede desarrollarse en
presencia de fuerzas activas continuas, especialmente en el caso de los

aparatos de Frankel y de Balters.!

Los principios de Haupl y sus aplicaciones en el tratamiento de activadores
tuvieron algunas consecuencias negativas para el desarrollo de la ortodoncia
en Europa. Muchos Ortodoncistas estaban convencidos de que sélo se debian
utilizar tratamientos que preservasen los tejidos. Se consideraba que la
aplicacion de fuerzas mecéanicas era antibiologica y representaba un error

técnico.!



Los aspectos clinicos de Roux ya habian sido aprovechados por Robin (1902
Francia) y Andresen (1936 ,1939 Noruega), ya que antes de comenzar el siglo
XX, Pierre Robin de Francia presentd el monobloc como aparato posicionador
pasivo. Se lo usaba en neonatos que desarrollaron micromandibula,
particularmente en lactantes con fisura labiopalatina, para prevenir la
glosoptosis que es, literalmente el bloqueo de la via aérea por la lengua. Esta
anomalia de desarrollo congénita se denomino sindrome de Pierre Robin por lo

comUn asociado con el paladar hendido.? 2

El trabajo de Andresen comenz6 a recibir seria atencién, cuando creo “el
activador”, un aparato intrabucal que se encontraba en boca pasivamente hasta
ser “activado” por contracciones de los musculos maxilares y faciales. Durante
la deglucion, el activador hace que el maxilar sea mantenido hacia adelante y

los labios se unan, impidiendo la respiracion bucal.?

Schwarz (1952) argumenté que los activadores no solo transmitian fuerzas
funcionales intermitentes, sino que también ejercian fuerzas compresivas de
magnitud reducida, como las producidas por las placas activas removibles.
Reitan demostr6 en su tesis doctoral de 1951 que el uso de aparatos
funcionales no producia resultados histolégicos especiales; también puso en
tela de juicio la hipdtesis de “sacudir los huesos” de Roux, tachandola de
especulativa. Investigadores posteriores de Benninghoff (1933) y Pauwels en el
campo de la ortopedia general y muchos otros investigadores como Weinmann
y Sicher (1955), Moss, Petrovic, Moyers, McNamara y Sander respaldaron las
criticas de Reitan a la “Eficiencia especial” atribuida por Haupl a los
activadores. Demostraron de forma concluyente que la aplicacion de cualquier
fuerza, ya sea inducida por los masculos o por los elementos mecéanicos, altera
el equilibrio de los tejidos tanto como los procesos normales del crecimiento y
produce una deformacion en los tejidos que se puede considerar como un
fenémeno mecanico.!

Tal como Reitan demostrd, incluso la fuerza mas leve produce cambios de
hialinizacion en el hueso .Todo aparato puede producir (suponiendo que se

utilice correctamente) fuerzas 6ptimas y traumaticas.*
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Todos los aparatos funcionales aprovechan la interacciéon entra la funcion
mecanica y el disefio morfolégico, asi como los mecanismos habituales de
renovacion, activacion, reabsorcion y formacioén de tejido 6seo.!

En la biblioteca de Andresen se encontraba un libro “El texto de ortodoncia de
Benno Lischer” publicado en 1912. Lischer presentaba ilustraciones sobre el
efecto de la funcion anormal de los musculos periorales sobre los dientes y los
tejidos de recubrimiento. Una conclusion que se deduce de la teoria de Lischer
es que si la funcion labial y lingual compensadora y adaptativa puede
exacerbar el overjet excesivo en maloclusiones clase Il y si la deglucién
anormal y el habito prolongado de succién de los dedos pueden crear
unamordida abierta anterior y estrechar el arco maxilar superior ¢Por qué no
podrian usarse esos mismos musculos para corregir estos y otros problemas?
Esto era valido sobre todo en pacientes con clase Il, division |, con dientes
superiores protuidos y denticion inferior retruida, combinacion que causa
overjet excesivo e impulsa una funcién compensadora y adaptiva. ¢Por qué no
usar estos mismos musculos deformantes para revertir el proceso? El hecho de
mantener el maxilar inferior adelantado por tiempo suficiente podria revertir los
efectos perniciosos del atrapamiento labial, de la falta de contacto normal entre
los labios y la respiracion anormal, caracteristicas asociadas con la Maloclusion
por el artista George Catlin ya en 1861.2

Andresen no pensaba “guiar el crecimiento”, sino solo en eliminar los efectos
adversos de la funcion anormal. Probé esta hipotesis de trabajo en su hija, que
usaba aparatos fijos, Andresen los retiro y le instalo un contenedor tipo hawley
modificado en el arco superior .No obstante agregé un reborde en forma de
herradura por lingual inferior, que guiaba al maxilar inferior hacia delante por

unos 3 0 4 mm cuando los dientes ocluian en intercuspidaciéon maxima .3

Hizo esto para evitar recidiva durante los tres meses de ausencia de su hija,
Andresen quedo gratamente sorprendido al ver que el uso del aparato
Unicamente por las noches habia eliminado no solo las compensaciones
neuromusculares anormales, sino que también habia producido una correccion
completa y una mejoria significativa del perfil facial, que no habia podido
generar con dispositivos como aparatos fijjos convencionales y elasticos

maxilares.3
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Al igual que el monobloc de Robin, los primeros aparatos de Andresen eran
pasivos, sin sistemas de fuerza intrinseco. Las fuerzas extrinsecas soélo se
impartian cuando el paciente mordia dentro del aparato. Se lanzé la hipotesis
de que los aumentos de crecimiento eran superiores durante la noche,
concepto convalidado mas tarde por Hotz, Petrovic, Oudet, Stutzmann e
Igarishi.?

El nombre usado originalmente por Andresen para este tipo de tratamiento fue
el de ortodoncia biomecéanica. Sélo mas tarde, después de trabajar con Karl
Haupl sobre conceptos y refinamiento técnicos, el nombre fue cambiado a
ortopedia funcional de los maxilares, que era mas descriptivo. El concepto fue
ampliado para incluir el potencial de alterar las relaciones esqueléticas, segun
la cantidad y la direccion de crecimiento de los maxilares .La postura
adelantada del maxilar inferior, como quedaba determinada por la mordida de
construccion manipulada cuidadosamente, estaba pensada para producir
cambios esqueléticos sagitales beneficiosos, por activacién del potencial de
crecimiento .Para buena parte de la profesion ortoddntica, el tratamiento pasé a
conocerse como sistema noruego , a pesar de que Andresen era danésy
Haupl, aleman (ambos ensefiaban en la Facultad de Odontologia de Oslo,

Noruega).3

Selmer-Olsen quien era profesor de ortodoncia en la Universidad de Oslo
después de la Segunda Guerra Mundial, consideraba que los musculos no
podian ser realmente estimulados durante el suefio ; la naturaleza los disefio
para descansar de noche y en ese periodo la deglucién ocurria sélo cuatro a
ocho veces por hora, interpreto la accion del activador como un estiramiento de
los musculos , las fascias y los ligamentos cuando el maxilar inferior descendia
mas alld de la posicion de reposo postural (esto es una respuesta
viscoelastica).En realidad, el activador era un cuerpo extrafio , y las fuerzas
para mover dientes que se producian no eran resultado de la energia cinética
de la funciébn muscular sino de la energia potencial de los tejidos estirados.
Woodside y colaboradores denominaron a esto propiedad viscoelastica de los
tejidos, la polémica acerca del activador refleja la divergencia de opiniones.

Segun Lysle Johnston, la descarga condilar es un factor. Investigaciones

-10 -



realizadas por Graber indican que el aumento de la actividad metabdlica,
efectivizado por intermedio de la ATM, estirada y agrandada durante la
protraccién, es una consideracion omitida durante demasiado tiempo.3

Fue Balters (1960) quien desarroll6 el aparato original a comienzos de los afios
cincuenta, aunque Bimler (1964) trabajaba también en aquellos momentos (en
la misma direccion) en un activador del esqueleto 6seo. Aunque los principios
tedricos del aparato de Balters se basan en los trabajos de Robin, Andresen y

Haupl, su aparato es diferente del activador.?

Kantorowicz llamo al bionator “El esqueleto del activador, donde no queda nada
excepto la simple encarnacion de las ideas de Robin”, la evaluacion es
basicamente correcta en dos aspectos:

1) El bionator es mucho menos voluminoso que el activador. Le falta la
parte que cubre la seccion anterior del paladar, que es contigua a la
lengua. Por este motivo los nifios pueden hablar normalmente en cuanto
empiezan a usarlo, aunque el aparato queda flojo en la boca. Esto hace
posible el uso del bionator de dia y de noche excepto durante las
comidas. Un aspecto importante del bionator es su libertad de
movimientos en la cavidad oral.*

2) La parte esencial del concepto de Robin es la funcion. Para Balters el
factor esencial es la lengua, citemos sus palabras.*(Fig.1)®
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“El equilibrio entre la lengua y los carrillos especialmente entre la lengua y los
labios en la altura, el ancho y 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 y su relacion mutua.
Cualquier disturbio deforma la dentacion y puede impedir o perturbar el
crecimiento. La lengua es el factor esencial para el desarrollo de la denticion.

Es el centro de la actividad refleja de la cavidad oral”. 4

Figura 1. Profesor Wilhelm Balters.
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Eirew resume los objetivos de tratamiento de Balters en la siguiente forma:

1) En la zona vestibular, la eliminacion de la trampa labial y de la
relacion anormal entre los labios y los incisivos.

2) Eliminacion de dafios causados a la mucosa por una mordida
profunda traumatica.

3) La correccidn de la retrusion mandibular y malposicion asociada de la
lengua.

4) El logro de un plano oclusal correcto, si fuese necesario, por medio
de una pantalla para la lengua y la musculatura del carrillo que

provoca intrusion.3

Los aparatos ortopédicos funcionales a lo largo de los afios han sido
estudiados por diversos autores, quienes lograron establecer las
funciones que tendran en la cavidad oral. Al bionator como sabemos se
le realizaron varias modificaciones, a partir de las investigaciones
llegando asi al Bionator creado por Balters del cual hablaremos a

continuacion.
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CAPITULO Il
BIONATOR
2.1 DESCRIPCION

El bionator fue desarrollado por el Dr. Wilhelm Balters en el afio de 1943.Creia
que la postura inadecuada de la lengua, que se colocaba retruida seria
responsable de una alteracién en la regién cervical, cambio en la funcion
respiratoria, deglucion atipica y consiguiente deterioro del crecimiento
mandibular, por lo tanto disefio un dispositivo para promover un
posicionamiento mandibular anterior, lo que permite a la lengua ocupar una
posicion intraoral normal y también la competencia de los labios.®

El bionator tiene en primer lugar la tarea de fijar las mandibulas en la posicion
de mordida funcional, de mantener la mandibula en su relacién normal, con el
objeto de conseguir que en adelante esta posicién se convierta en habitual, tal
como en su estado de salud; este aparato funcional es solamente un mediador
y No ejerce ninguna coercion. Acostumbrada la mandibula a su nueva posicién,

esta pasa a ser posicion de reposo.®

Lleg6 a establecer el principio de que sin ayuda de fuerzas activas, sino
simplemente por la remocion de trabas, se pueden efectuar regulaciones, y
también influir en procesos inflamatorios. Determino asimismo las influencias

en las anomalias del esqueleto y de la postura.®

Es el prototipo de un aparato menos voluminoso, su parte inferior es estrecha y
la superior presenta solo extensiones laterales, con una barra estabilizadora
transpalatina. El paladar puede establecer contactos propioceptivos con la
lengua sin ningun tipo de trabas; el asa del alambre del buccinador impide la
accion potencialmente deformante de este musculo; el aparato puede utilizarse
en todo momento excepto durante las comidas.*

Debemos de tener en cuenta que este aparato funcional no va dirigido a

activar los muasculos, sino a modular la actividad muscular favoreciendo

de ese modo el normal desarrollo del patron de crecimiento inherente y

suprimiendo los factores ambientales y potencialmente deformantes.!
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Segun Balters los puntos esenciales del tratamiento son:

Lograr el cierre labial y traer al dorso de la lengua en contacto
con el paladar blando.

Agrandar el espacio oral y disciplinar su funcién.

Llevar los incisivos a una relacion borde a borde.

En virtud de lo anterior, lograr una elongacion de la mandibula
gue a su vez agrande el espacio oral y haga posible la posicién
mejorada de la lengua.

Lograr una mejor relacion de los maxilares, la lengua y la

denticion, asi como de los tejidos blandos circundantes.*

El propésito consiste en establecer buena coordinacidn muscular y eliminar

restricciones del crecimiento potencialmente deformantes, a la vez que

descargar el céndilo por intermedio de una posicion mandibular protusiva.

Durante el uso de este aparato, por lo general estdn en contacto los incisivos

superiores e inferiores. Balters atribuyd un papel de la mayor importancia a la

funcién y la postura de la lengua en la maduracion de la deglucién.® (Fig.2)°

Figura 2.Bionator vista frontal y lateral.
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CLASIFICACION

Hay tres tipos de Bionator para corregir diversas maloclusiones: aparato basico
(estandar), aparato protector y aparato inversor.*
El aparato basicose usa:
e Para el tratamiento de estados clase I, division | a fin de corregir la
posicién posterior de la lengua y sus consecuencias. *
e Para el tratamiento de los arcos dentarios angostos de una maloclusién
clase |, por medio del ejercicio continuo de la funcion lingual se estimula
y el volumen o masa de la lengua se agranda. Se logra el cierre de los

labios.?

El aparato protector: se usa para cerrar la apertura formada en las zonas

anteriores.*

El aparato inversor: esta destinado al tratamiento del prognatismo mandibular

y debe compensar la posicién anterior de la lengua.*
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2.2 TEORIA

Para Balters la manera més sencilla de explicar y fundamentar su trabajo
acerca del bionator fue por medio de la caracterizacion y representacion del
espacio bucal y las arcadas dentales tomando como elemento comparativo un
huevo.®

El huevo esta caracterizado por un polo chato y uno agudo. El espacio
correspondiente a la parte hueca de una mitad del huevo, en condiciones
normales esta situado en tal forma en la boveda del paladar, que el polo chato
esta dirigido hacia adelante teniendo su maxima amplitud en el sector de los
primeros molares, y con el polo agudo se extiende hasta el paladar blando,
cefiido por las tonsilas, y segun su funcién, se extiende hasta la Gvula.®

En condiciones anormales la forma del huevo esta a la inversa. El polo agudo
estd hacia delante. Asimismo el arco dentario a nivel de los incisivos y el
espacio bucal se modifica por el estancamiento linfatico, luego de una
deficiente irrigacion sanguinea. El polo chato se encuentra en el sector del
paladar blando en el cual estan las zonas de reflejo de deglucion. Una irritacion
permanente en esta region trae como consecuencia la necesidad de tragar
frecuentemente o abrir la boca para separar la lengua del paladar blando.
Hiperplasias y tonsilas también puede estrechar la amplitud del espacio bucal.®
Siendo las funciones normales en el espacio bucal, dirigido por la lengua, el
arco dental no experimenta ninguna carga, y el cierre de los labios y la parte

posterior de la lengua encuentra su equilibrio.®

La cavidad del paladar se moldea en forma ideal. Estas proporciones se
encuentran a la inversa en los desordenes de la mas diversa indole. Asi por
ejemplo al no efectuar el cierre de los labios, el sector de premolares y
molaresexperimenta empujes por la compresion, se modifica la forma de la
cavidad del paladar y surgen manifestaciones de congestion.®

Carece de una buena base de masticacion y se forman curvas dentales en el
sector de los dientes anteriores y también en los laterales. Resultan posiciones

estrechas y dientes superpuestos.®
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Por ello estd teoria indica que la funciéon del arco palatino es estimular la
porcion distal de la lengua. Concluyendo que la curva del arco sigue una
direccién posterior, por ello debe efectuar una orientaciéon anterior de la lengua
y de la mandibula hasta lograr una relacién de clase | de los maxilares. Si la
béveda palatina es alta se impide a la lengua tocar el paladar, como lo haria

habitualmente.* (Figura. 3)°

LA CONFORMACION DE LA
MITAD HUECA DEL HUEVO,
COMO FORMA ESPACIAL EN
<« LA MORDIDA NORMAL

INVERSION DE LA FORMA
ESPACIAL EN LA MORDIDA
ANOMALA »

Figura 3. El huevo y sus polos.

Dobleces o escudos buccinadores

Los dobleces buccinadores tienen dos objetivos de tratamiento.

1. Mantienen alejado el tejido blando de los carrillos, que normalmente es
traido al espacio interoclusal. Manteniendo los carrillos alejados la
mordida puede nivelarse y la erupcion puede continuar en los sectores
posteriores.*

2. Mueven realmente las superficies de la capsula orobucal (los carrillos)
en sentido lateral, aumentando el espacio oral en virtud del
posicionamiento anterior de la mandibula, que relaja la musculatura
mientras el alambre vestibular la mantiene alejada de la mucosa

alveolar.*(Fig.4)®
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Figura 4. Dobleces o escudos.

Mordida de construccién
Para la elaboracion del bionator se deben realizar tres tipos de mordida:

1. Mordida de orientacion de cera: esta mordida nos da la posicion
del maxilar inferior para la iniciacion del tratamiento. Vale decir,
que tenemos la deseada relacion lateral de la dentadura.®

2. Mordida de cera en oclusién consiste en una capa de cera de
hasta el doble de espesor de la planchas comunes, que en caso
de mordidas abiertas es reforzada en forma conveniente en el
sector anterior.®

3. Mordida de cera funcional: se emplea igualmente un rollo de cera
reblandecida que se pone con su parte media por detras de los
dientes incisivos del maxilar inferior, no sobrepasando los bordes
de estos y sobre las caras triturantes de los premolares y
molares, esparciéndolos sobre ellos con leve presion.®

Con la musculatura de la cara floja y comportamiento pasivo de la mandibula
esta sera guiada con la mano contra la arcada superior, los dedos indice y
medio de las mano derecha e izquierda toma por detrds de la rama
ascendente, los dedos anulares yacen por debajo de la rama horizontal de la
mandibula, y la superficies internas del pulgar se apoyan sobre los caninos del
maxilar superior. Asi, la mandibula se desliza hacia arriba y sera ajustada en la

posicién deseada, apoyada por el resto de los dedos.®
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2. 3 CLASIFICACION
2.3.1 BIONATOR TIPO |
2.3.1.1 DESCRIPCION DE APARATO

APARATO BASICO

Figura 5. Aparato Basico.

El aparato basico también llamado “estandar” consiste en un cuerpo delgado
adaptado a las caras linguales del arco inferior y parte del arco superior. Se
extiende desde un punto distal al primer molar permanente a un lado, hasta el
punto correspondiente al otro lado. La parte superior cubre solamente los
molares y premolares.* (Fig.5)®

No existen desviaciones en cuanto a funcion lingual, aunque haya una posicion

distal simultanea de la mandibula inferior.®

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

el acrilico. La parte oclusal del bloque de mordida de acrilico se aplana por
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desgaste dejando el camino libre para la expansion transversal del arco
dentario. Los primeros molares no estan cubiertos de acrilico. Esto permite su
erupcion y la nivelacion de la mordida en esta region. Los dientes posteriores
permanentes restantes deben luego hacer lo mismo.*

El acrilico que cubre estos dientes debe quitarse con cuidado porque una vez
removido el aparato solo puede estabilizarse por el contacto de los incisivos

superiores e inferiores.*

2.3.1.2 ELEMENTOS DEL APARATO

Los rasgos basicos del bionator son el arco palatino y el alambre vestibular .EI
arco palatino se hace con alambre de acero inoxidable duro de 1,2 mm de
diametro. Emerge del margen superior del acrilico mas o menos frente a la
mitad del primer premolar. Luego sigue el contorno del paladar 1mm de
distancia de la mucosa. El arco 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.
El alambre vestibular tiene0.9 mm de diametro. Emerge del acrilico por debajo
del punto de contacto entre el canino superior y el primer premolar. El alambre
vestibular se eleva verticalmente y luego se dobla en angulo recto avanzando
hacia distal a lo largo de la mitad de las coronas de los premolares superiores.
Inmediatamente anterior al punto de contacto mesial del primer molar el

alambre se conforma en un doblez redondo hacia el arco dentario inferior.®

El alambre, manteniendo un nivel constante a la altura de las papilas corre

paralelo a la porcion superior anteriormente a los caninos inferiores. ©
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En este punto el alambre se dobla para llegar al canino superior, casi toca el
tercio incisal de los incisivos y desde alli, una imagen espejada del lado ya
terminado, prosigue posteriormente al acrilico del lado opuesto. La porcidn
labial del alambre vestibular se mantiene alejada de la superficie de los
incisivos por el 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 bastante para causar molestias en los

carrillos.® (Figura.6)

EL BIONATOR Y SUS ELEMENTOS

Figura 6. El bionator y sus elementos.

A. PLANO DE ARTICULACION1.Dientes de apoyo: zona de impresién dental.
ZB. ARCO LINGUAL 2.Cuenca dental: socavada para la liberacién vertical.
LB.ARCO LABIAL 3.Cuenca dental: socavada hasta llegar al plano articular.
BS. LABIO DEL BUCCINADORA4.Picos: para asegurar contra desvios sagitales AP.

5. Tabiques: prominencias producidas por la cuenca dental.
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2.3.1.3 USOS
e Usado en el tratamiento de las maloclusiones clase Il, Division | con
excesivo resalte y sobremordida profunda.*(Fig.7)*3
e Se puede usar en casos de pacientes Clase | con apifiamiento de los
dientes anteriores.*
e Cuando existe alguna deformacion producida por algun habito de lengua

y de labios.*

Figura 7. Mordida Profunda.
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2.3.2 BIONATOR TIPO I
2.3.2.1 DESCRIPCION DEL APARATO

Figura 8.Protector.

El bionator tipo Il es también llamado “Protector” , la diferencia con el bionator
basico es la afladidura de un escudo, esta irregularidad ayuda principalmente a
corregir la posicion de la lengua .Aqui la lengua , fuera de su funcion usual ,
realiza la tarea de cierre de la boca interponiéndose entre los dientes incisivos
y con los labios abiertos. La lengua en situacion de la arcada dental y del labio
debe efectuar el cierre bucal delantero.® (Fig.8)

En la mayoria de pacientes que utilizan este aparato la lengua es la causa de la
infraoclusion de los incisivossuperiores einferiores,lo que provocara la
sobreerupcion de los sectores posteriores. En este caso hay poco o ningun

espacio libre interoclusal debido a la funcién anormal de la lengua. ©
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Es necesario evitar que la lengua se inserte en a abertura; y para lograrlo las
partes superiores del acrilico se unen por delante .La parte anterior no esta en
contacto con los dientes ni con el hueso alveolar, puesto que no debe interferir
en los cambios de crecimiento que se esperan. Al igual que con la pantalla
vestibular, se espera la respuesta al tratamiento, no solo de mejorar la oclusién
de los dientes sino que también transforme las partes alveolares adyacentes.
Las porciones superiores e inferiores de acrilico estan unidas por bloques de

mordida de escaso volumen.*

2.3.2.2 ELEMENTOS DEL APARATO

Lo alambres palatino y vestibular son iguales para el tiempo estandar pero en
algunos casos labios y carrillos, especialmente el labio inferior pueden ser
atraidos hacia la mordida abierta lo cual interferiria en la correccion de la
maloclusion. Para evitar que esto ocurra puede afadirse un escudo labial
colocado en el vestibulo y anclado holgadamente al aparato por medio de una
extension de acrilico o alambre por encima y ligeramente por dentro de los
dobleces buccinadores .De este modo se efectla un cierre instantaneo de la
cavidad oral. Pocas veces es necesario este aditamento adicional. Cuando hay

una trampa confirmada del labio inferior, junto con un resaltemarcado.* (Fig.9)®

APARATO PROTECTOR
46

Figura 9.Elementos.
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2.3.2.3 USOS

El objeto del aparato es corregir la mordida abierta, logrando cerrar el
espacio vertical, ya gue se colocan
bloques de mordida laterales.* (Fig.10)8

Fiaura 10. Mordida abierta.

2.3.3 BIONATOR TIPO 1l
2.3.3.1 DESCRIPCION DEL APARATO
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Figura 11.Inversor.

Con el aparato inversor, los desordenes de la posicion mandibular inferior
resaltante, laposicion de mordida en mala funcién o disminuida, la boveda del
paladar aplanada y la ubicacion de la lengua en el arco de la mandibula
excesivamente amplio, pueden ser corregidas.® (Fig.11)

Una caracteristica del bionator tipo 1y 2 es el curso del arco lingual ya que se
mantiene de igual modo, en cambio en el aparato inversor serd4 necesaria
unatransposiciondel mismo, haciendo un anclaje trasero, es decir invirtiendo su
posicion.®

La parte del acrilico del aparato clase Il es semejante a la del aparato estandar.
Una placa inferior y dos partes superiores laterales que se extienden desde el
primer premolar de un lado hasta el del otro se unen y abren la mordida
exactamente lo suficiente para permitir que los incisivos superiores se muevan
hacia vestibular mas alla de los incisivos inferiores. Esta apertura de la mordida
debe crear un espacio de menos de 2mm entre los bordes de los incisivos
superiores e inferiores. Dicho espacio esta cubierto hacia la lengua por una
extensiéon de la porciébn mandibular de la placa de canino a canino. Los bordes
de los incisivos superiores se extienden unos 2mm mas alla del margen
superior del acrilico. De este modo los incisivos superiores se colocan

directamente frente a una barrera de acrilico que no ejerce ningun tipo de
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presion. Mas o menos 1 mm de grosor de acrilico se elimina por detras de los
incisivos inferiores. Esta barrera bloquea cualquier movimiento hacia delante

de la lengua hacia el vestibulo.*

2.3.3.2 ELEMENTOS DEL APARATO

Este cambio en la funcién de la lengua tiene un firme soporte en el arco
palatino, de alambre de 1.2 mm, como en el aparato estandar. El doblez
redondo, en cambio, esta en posicion invertida y se extiende hacia adelante
hasta la linea que une el centro de los primeros premolares. Desde este punto
el alambre corre paralelo en ambos lados al margen superior del acrilico,
extendiéndose posteriormente hasta la cara distal del primer molar, donde
entra en el acrilico por un doblez en angulo. Emerge el acrilico de la misma
manera que el aparato estandar, por debajo del punto de contacto del canino y
primer premolar superiores. ©

El doblez buccinador se fabrica igual que para el aparato de tipo estandar. El
alambre sigue una direccion distal hasta que llega un punto situado
inmediatamente por detras del segundo premolar. Desde aqui, con el doblez

curvo, va otra vez hacia adelante.*

Como alambre vestibular, no obstante, esta en las proximidades de los
incisivos inferiores alejado el ancho de una hoja de papel de las caras
vestibulares. Los premolares superiores e inferiores ocluyen en el acrilico, lo

mismo gue los primeros molares si no se desea su elongacion.* (Fig.12)®
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2.3.3.3 USOS

-

‘V’TVVI\ ,'(J\)‘

APARATO INVERSOR

Figura 12.Elementos.

Su objetivo es ayudar a los pacientes con maloclusion clase lll, a posicionar de

manera correcta

la

lengua, por medio de estimulos propioceptivos,

haciendogue permanezca en su espacio funcional retruido y correcto. Logrando
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gue este en contacto con la porcién anterior no cubierta el paladar, estimule el

componente de crecimiento anterior en esa zona.*

2.3.4 ELABORACION

La técnica para confeccionar el bionator no debe presentar ningan problema.
Los alambres se han descrito en el texto y en las ilustraciones. Las porciones
de acrilico pueden ser termocuradas en una mufla, pero es mas facil hacerlas
con acrilico de autopolimerizacién o curado en frio. La mejor forma de hacer
esto es recubrir los dientes y parte de los alambres con cera para base dejando
cajitas para el acrilico. Los modelos superior e inferior se unen en el fijador. La
cobertura de cera de ambos modelos se unen fundiendo la cera con un
instrumento calentado y se aplica acrilico autocurable. Luego el aparato se
maneja como cualquier combinacion removible de alambre y acrilico y se pule

con cuidado para no distorsionar el armazoén del alambre.*
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CAPITULO Il
PACIENTES CLASE Il

3.1 DESCRIPCION

La maloclusion clase Il se presenta por una variedad de configuraciones
dentales, funcionales y esquelétales, basadas en: la posicion anteroposterior
del maxilar y de la mandibula, posicion de los dientes maxilares y
mandibulares, y el patron vertical de los pacientes clase Il; siendo el
retrognatismo la caracteristica mas prevalente en estos pacientes. Los
aparatos intra y extra orales usados para la correccion de la maloclusion
esquelética clase Il han sido: placas de Hawley, planos de mordida, tracciéon
extraoral, aparatologia funcional, (activadores, bionator, twinblock, frankel). El
éxito del tratamiento depende del control y de la evaluacion constante al
crecimiento y desarrollo de los pacientes clase 1.7

Algunos autores afiaden a esta variedad de configuraciones el componente
funcional, donde las actividades normales de masticacion, deglucion y
respiracion producen cambios continuos y variados en las fuerzas que afectan
los dientes y los huesos; cuando se tienen fuerzas anormales que rompen el
equilibrio causado por parafuncion como el habito de succidn digital, de succion
labial y de empuje lingual pueden causar un cambio morfolégico en la posicion
de los dientes generando asi una maloclusion.’

Si a la descripcion antes mencionada le anexamos: patron de crecimiento, tipo
racial y alteraciones funcionales, comprenderemos el por qué de su dificultad

para encontrar el diagnostico preciso.®

Se observa que en las maloclusiones clase Il la posicion de la lengua es mas
alta que en las maloclusiones de clase lll, los cambios de posicién de la lengua
se reflejan también en la punta de ésta, la cual se encuentra retruida
enposicion de reposo a diferencia de las maloclusiones de clase Ill donde se

encuentra baja y adelantada.®

La forma de respirar es muy importante, ya que los pacientes con disturbios en
sus vias aeéreas (hipertrofia de las amigdalas y/o adenoides), altas o bajas
pueden coincidir directa o indirectamente como factor causal del llamado
sindrome de cara larga como comunmente se le conoce en Estados Unidos vy
que fue descrito claramente por el Doctor Robert M. Ricketts, los médicos

conocen a esta misma afeccion como Facies Adenoidea; pero la primera
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persona que se percatd de estos signos y sintomas fue el Doctor Hans Peter
Bimler y le denomino Micorrinodisplasia. ElI Doctor Bluestone en sus
investigaciones confirmod la importancia de los hallazgos mencionados
anteriormente en la obstruccibn de las vias aéreas que condicionan
alteraciones en tejidos blandos para lo cual el examen de los labios es muy
importante, ya que deberan analizarse en posicion de descanso y de deglucion,
lo que nos permitira evaluar su competencia o0 incompetencia, éstos pueden
verse afectados por la posicion de los incisivos superiores que al encontrarse
proclinados dificultan el cierre, generando una incompetencia labial potencial
donde los incisivos se apoyan en el labio inferior incluso se ha observado
hipermovilidad de éstos ocasionada por la presion del labio inferior.®

La postura corporal también se puede encontrar afectada por la asociacion de
estas alteraciones y que basicamente es debida a una descompensacion de las
vias aéreas observandose al individuo con los hombros caidos y una curvatura

de columna vertebral.? (Fig.13)

Figural3.Repercusiones posturales en pacientes
con alteraciones en vias aéreas.
HABITOS

En la anamnesis se recogen los posibles habitos como agentes causales o
sobreafadidos a la distoclusion. Si existe succion digital, comprobaremos como
se realiza y hasta qué punto es posible controlar psicologicamente el habito. La

interposicion del labio inferior, con succion o no de éste es un freno patolégico
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para el desarrollo de la arcada mandibular y un estimulo para el prognatismo
maxilar, que debe eliminarse por medios mecanicos. La persistencia de la
deglucién infantil es, a veces el factor etiolégico primitivo o contribuye a que se
perpetué la distoclusién; se observara atentamente como se realiza la
deglucion analizando la posicion de la lengua en reposo y movimiento. El
habito respiratorio influye por la repercusion de la boca entreabierta en el
funcionalismo estomatognatico.® (Fig.14)®
La presencia de habitos como consecuencia de la displasia o generadora de la
mis
ma

ser

Q,)\

un
fact

or

qu

ge
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problema.®

Figura 14. Aspecto facial y perfil.

-33-



3.2 ETIOPATOGENIA

La mayoria de las maloclusiones sagitales responden a una discrepancia en el
crecimiento de las estructuras que soportan los arcos dentarios: el complejo
nasomaxilar y la mandibula. Durante el desarrollo de la cara emerge de la parte
inferior del craneo a través de un largo proceso que se inicia prenatalmente y

acaba en la adolescencia.®

Este crecimiento se realiza a través de la aposicién 6sea en los condilos
mandibulares y en el circuito sutural que une al complejo nasomaxilar con el
craneo, siguiendo una trayectoria hacia adelante y abajo remodelada hasta

alcanzar el tamafio, morfologia y posicién topogréfica de la cara adulta.®

Cuando se considera en su conjunto este problema del desarrollo maxilofacial,
sorprende que en la mayoria de los individuos el crecimiento del maxilar y la
mandibula esté tan perfectamente sincronizado en ritmo e intensidad como
para mantener una relacién interdentaria de clase | a través del largo proceso
evolutivo.Cuando por alguna causa se altera esta coordinacién reciproca, surge
la displasia esquelética que determina la relacion sagital o vertical anémala

entre ambas arcadas dentarias.®

En la clinica ortoddncica, llama la atencion la frecuencia con que las clases Il
se repiten en miembros de la misma familia. Los estudios sobre el origen
genético de la maloclusion evidencian esta observaciébn comprobando que
ciertos tipos de maloclusion aparecen en el mismo tronco familiar con mas
probabilidad de lo que cabria esperar si respondiera a una simple coincidencia

por azar.®
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Existen dos posiciones o hipétesis opuestas para explicar el mecanismo del
crecimiento del maxilar superior de forma analoga a lo que se propone para
explicar el crecimiento del condilo mandibular. Se parte del hecho de que el
maxilar superior se desplaza hacia adelante y abajo, separandose del craneo a
lo largo del desarrollo. La cuestiéon del porqué de ese desplazamiento del
maxilar, tiene dos hipotesis explicativas:

1. Hipdtesis de Scott: El tabique o cartilago nasal es el principal centro de
crecimiento capaz de producir una fuerza expansiva por medio de la
actividad proliferativa, tanto aposicional como intersticial. Como reaccion
a este crecimiento, todas las estructuras que forman la parte inferior de
la cara son “separadas” de la base craneal anterior.

2. Hipotesis de la matriz funcional: Melvin Moss sugiere que el cartilago
nasal y todo el conjunto de suturas que rodean el maxilar superior son
centros de crecimiento compensatorio.®

Dentro de estas hipétesis, queda implicito un aspecto fundamental para la
interpretacion etiopatogénica de las clases Il, su diagnostico y tratamiento. La
condrogénesis septal o la actividad sutural estarian intrinsecamente reguladas,
mientras que en la hipotesis contraria quedarian bajo control ambiental y
extrinseco. Para unos el desplazamiento maxilar estaria controlado

genéticamente, mientras que para otros la influencia funcional seria decisiva.®
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3.3CLASIFICACION
3.3.1MORFOLOGICA

La clasificacion morfolégica de las maloclusiones clase Il estara conformada en
S grupos:

1. EIl primer grupo es de las maloclusiones dentales clase Il, debidas
Gnicamente a una migracion de los dientes. Alteraciones
dentoalveolares donde las bases maxilares se encuentran normales.

2. Retrognatismo mandibular y relacion maxilar normal(maxilar inferior
es retrognatico y el superior es ortognatico), ésta es la caracteristica
mas frecuente que encontramos en los pacientes y puede ser a su
vez subdividida en 2 tipos:

A. Desarrollo mandibular normal pero con desplazamiento posterior
que genera en la articulacibn temporomandibular posicién
condilar fuera de su relacidon céntrica en relacion a su cavidad
glenoidea.

B. Falta de crecimiento mandibular donde el factor etiolégico se
encuentra en la usencia del desarrollo de la mandibula, sin
presentar desplazamiento del condilo dentro de la cavidad
glenoidea de su articulacion temporomandibular.

3. Protusién maxilar con mandibula normal es la caracteristica menos
frecuente de acuerdo a los hallazgos encontrados en la investigacion
efectuada por el doctor McNamara (1981), estas maloclusiones
representan un porcentaje relativamente pequefio de los casos

tratados.
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4. Rotacion de la base maxilar, mandibular o de ambas pudiéndose

presentar acompafada de bases maxilares de tamafio normal con
alteraciones en su desarrollo. La rotacion puede ser convergente o
divergente. Incluye combinaciones de los grupos 2 y 3. En ambos es
posible observar posiciones dentales anormales ademas de la
relacion basal, debido a que los incisivos se adaptan sagitalmente a
la musculatura perioral alterada. La anchura de la arcada superior
experimenta también compensaciones neuromusculares. Si la
relacion basal esta muy alterada hasta el punto de alterar la actividad
del mecanismo buccinador es importante determinar si el maxilar
superior es prognatico u ortognatico y si el maxilar inferior es

retrognético u ortognatico.

5. Combinaciones de las anteriormente descritas.81!

3.3.2 DENTAL

Clase Il division I: presenta relacidbn molar y canina clase Il con vestibuloversién

y extrusion de anterosuperiores. Podra estar acompafiada de mordida

profunda, abierta, mordida cruzada y apifiamiento.°

Caracteristicas dentales de la clase Il divisién | con mordida profunda:

e Curva de Spee aumentada en donde la mordida profunda puede ser por

sobreerupcion de incisivos inferiores.

e Rotacion anterosuperior de la mandibula.

Caracteristicas de la clase Il divisién | con mordida abierta anterior:
e Aumento de la altura facial inferior.

e Plano mandibular abierto.
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e Sobreerupcion de dientes posteriores.

e Crecimiento excesivo del maxilar superior.

e Protusién dentoalveolar superior y diastemas.
e Retrusion dentoalveolar inferior

e Arco superior con compresion transversal.

e Arco inferior normal o con apifiamiento.

e Primeros molares rotados.

Rotacién de los primeros molares permanentes superiores. Esta mala posicion
mesoplatina la presenta para poder ocluir con la posicion distoposicionada de
la mandibula. Es una traba tan firme que empeora la distorelacion mandibular

evitando que se desarrolle bien la mandibula hacia adelante.1°

3.4 ANALISIS
3.4.1 ANALISIS EXTRAORAL

La cara del paciente con distoclusién suele presentar signos morfolégicos que
se corresponden con la anomalia sagital de la denticion. La displasia
esquelética deforma el tercio inferior facial, aunque no de forma homogénea, ya
que cada cara es distinta y la adicibn de una maloclusion la desfigura de
manera desigual. No es posible, por lo tanto, hablar de una facie tipica de clase
I, porque la variacion es tan amplia como la observada para otras
maloclusiones o la poblacibn no maloclusiva. Sélo cabe sefalar los datos
morfoldégicos mas caracteristicos o los signos extraorales de mayor interés

terapéutico.®

Tipo de Perfil

Las clases Il dentarias no alteran el perfil y solo las de origen esquelético
pueden alterar el equilibrio facial. ElI prognatismo maxilar, mas o menos
dominante, junto al retrognatismo mandibular relativo impone una tendencia a
la convexidad facial. Sobresale méas dentro del tercio inferior facial (formado por

la nariz, boca y mentén) y el labio superior que el inferior.®
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Para analizar el perfil en inspeccion visual sirve de guia el plano esquelético
(plano E de Ricketts), que va desde el punto mas prominente de la nariz al
punto mas anterior del menton blando; en casos normales los labios quedan

contenidos dentro del plano con el labio inferior mas préximo que el superior.

En distoclusiones, el labio superior esta mas cerca del plano E que el inferior y,
dependiendo del grado de prominencia oral, ambos labios sobresalen mas alla
del plano estético. La boca prominente y la protrusion dentaria impiden el
sellado labial, por lo que es frecuente que el paciente mantenga su boca
abierta estando en oclusion habitual.®

Si el paciente cierra la boca se contrae la musculatura orbiculolabial y, al
observar el perfil, resalta el angulo recto formado por el labio inferior y el
mentdn. La convexidad aumenta y la protrusion labial es notoria al cerrar la
boca en estas clases Il con incompetencia labial.®

En otros individuos, la clase Il esquelética queda enmascarada por los tejidos
blandos faciales y el perfil, aunque convexo, mantiene equilibrio arménico.®

En la proyeccion lateral el tipo de cara se determina comparando la altura del
tercio medio (superciliar a subnasal) con la altura del tercio medio (subnasal o
submentoniano), en este ejemplo estd aumentado y es notable el patrén
dolicofacial del paciente.Otra forma visual de exploracion es comparar la altura
facial anterior (nariz-menton) con la altura facial posterior (pabellén-auricular
base mandibular); en este caso hay una hiperdivergencia con gran inclinaciéon
del plano mandibular propio de la dolicocefalia.®

De la exploracién directa debemos sacar un criterio clinico preliminar de como
va a crecer el paciente; si la cara es predominantemente larga o corta, el
crecimiento seguird manteniendo el mismo patrén morfol6gico.®

En las distoclusiones, por las razones expuestas al considerar la
etiopatogenia, el patron braquicéfalo es favorable por tender la mandibula a
crecer hacia delante potenciando la correccion de las clases II: la dolicocefalia,
por el mismo motivo, sera desfavorable por la postrotacion de la sinfisis y la

tendencia a la mordida abierta.®

Caracteristicas faciales de la clase Il division I:

e Perfil convexo.
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e Angulo de la convexidad aumentado.

e Labio superior protruido y corto en comparacion con el inferior.

¢ No existe selle labial por la vestibuloversion de los anterosuperiores.

e Labio superior evertido.

e EIl paciente para poder deglutir interpone el labio inferior entre los
dientes anterosuperiores, atras de estos y delante de los anteroinferiores
produciendo una hiperactividad muscular del menton, agravando la
Protusion de anterosuperiores y la verticalizacion de los incisivos

inferiores.10

3.4.2 INTRAORAL

Todas las clases Il tienen una caracteristica en comun, que es la maloclusion
sagital que las define: la arcada dentaria inferior esta en posicion distal con
respecto a la arcada maxilar. Todo el resto de anomalias oclusales pueden
estar también presentes, del mismo modo que existen en la clase | o clases lll,
solo consideraremos las caracteristicas oclusales que estan unidas a la

relacién sagital de la clase Il y dependen de ellas.®

Relaciones sagitales

Analizadas tomando como referencia los caninos y molares, la clase Il puede
ser completa / incompleta, uni / bilateral. EI grado de resalte esta en relacion
con la intensidad de la distoclusion, aunque la protrusion incisiva superior

puede incrementarlo sin afectar a la relacién canina.®

Relaciones transversales

Las relaciones transversales son dictadas por la morfologia oclusal de los arcos
dentarios. La arcada dentaria inferior suele mostrar una forma normal amplia y
redondeada con los dientes bien implantados sobre un hueso basal. La arcada
superior tiene caracteres bien distintos con una contraccion transversal que
unida a la protrusion incisiva, le da un aspecto alargado y una tendencia a tener
forma en“V”. Dado que la arcada mandibular esta en retrusion y la maxilar en

protrusion, los segmentos bucales posteriores se contraen transversalmente
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para ocluir con la arcada antagonista. Clasicamente, se denomina “signo de
collar de perlas” esta contraccion superior: el arco aparece contraido como si
comprimiéramos un collar, que se alargaria en la posicion frontal. Si el arco
superior no se ha contraido adaptandose a la posicion adelantada y
manteniendoel contacto transversal conlas piezas inferiores, pueden

observarse mordida en tijera, sobre todo a nivel del primer bictspide.®

Caracteristicas intraorales de la clase Il division I:

Forma en “V” de la arcada del maxilar superior porque la mandibula esta
posicionada en una parte posterior evitando que se desarrollé la parte anterior
del maxilar superior en sentido transversal, ademas por la hipotonia del labio
superior.10

La falta de desarrollo transversal del maxilar superior evita que la mandibula se
desarrollé sagitalmente y asi la mantendra retroposicionada. Es por eso que a
una edad muy temprana Yy como primer paso para corregir la clase Il, es
necesario expandir el maxilar superior corrigiendo la aberrante forma en V y asi

liberar la mandibula.°

-4] -



CAPITULO IV
METODOS DE DIAGNOSTICO
4.1 CEFALOMETRIA

Dado que la mayoria de los aparatos funcionales se prescriben durante la fase
de la denticion mixta o de transicion (a los 8-9 afios), se han adaptado los
criterios de valoracion a estas edades. Sin embargo, también se pueden usar
para controlar la transiciéon de los pacientes a la denticién adulta.t

En el diagnostico cefalométrico de los pacientes tratados con aparatos
funcionales y casquetes ortopédicos, destacan cuatro aspectos esenciales:

1. El aumento del crecimiento y la direccion o vector de crecimiento: estos
factores varian no solo de unos individuos a otros, sino también dentro
de un mismo individuo. Los estudios longitudinales realizados por
Graber y cols. (1967) revelan que con frecuencia varia la direccién del
crecimiento, especialmente durante el periodo prepuberal. Aunque en
ocasiones el vector se vuelve mas vertical, normalmente se vuelve mas

horizontal, dando la impresién de que sigue una espiral logaritmica.!

2. La valoracion de la magnitud del cambié en el crecimiento: tan
importante es valorar esta magnitud como determinar la direccion del
crecimiento del complejo dentofacial. Dado que los aparatos funcionales
son esencialmente aparatos para deficiencias que tienen su principal
aplicaciéon en las maloclusiones de clase Il division |, en pacientes con
desarrollo insuficiente del maxilar inferior, cuanto mayor sea el
crecimiento mas favorable sera el prondstico del tratamiento.

3. La inclinacién y la posicién de los incisivos superiores e inferiores: al
estudiar la posicién e inclinacion de los incisivos superiores e inferiores,
el especialista deberia ser capaz de presidir los probables aumentos

reciprocos en el crecimiento de las bases de ambos maxilares. Los
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criterios cefalométricos y los puntos de medicion derivados de los
mismos deben ser estables y las mediciones deben ser reproducibles al

repetir las observaciones y entre diferentes observadores.!

4. Cefalometria radioldgica: la cefalometria radiologica permite identificar y
localizar anomalias y alteraciones del tamafio, la forma y las relaciones
espaciales. Permiten diferenciar entre maloclusiones esqueléticas,
dentoalveolares proporcionando informacién sobre la combinacion de
factores implicados en ambos casos. Esta diferenciacion es importante
por las siguientes razones:

A. Se debe considerar la etiologia de las maloclusiones.
Generalmente, las consecuencias de las anomalias funcionales
de la musculatura perioral se restringen a la region
dentoalveolar.?

B. EI odontdlogo debe saber que en las maloclusiones
dentoalveolares secundarias a una disfuncion neuromuscular es
posible una forma de tratamiento etiolégico que puede dar
resultado gracias a la supresién de los factores ambientales

anormales.!

Para hacer mas sencilla la Cefalometria se explicara paso a paso el
procedimiento empleando el manual de Cefalometria Integrada del Doctor
Mauricio Ricardo Ballesteros y colaboradores.

Este andlisis integrado estd formado por cinco diferentes bloques o campos
para evaluar, donde las estructuras (maxilares, dientes y tejidos blandos) se
analizaran de manera independiente, para después interpretar la relacion que

puede tener una con otra.
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Los cinco bloques que conforman este sistema son los siguientes:
1. Diagndéstico 0seo: Se refiere a la evaluacion de las posiciones de las
estructuras 6seas en el plano sagital. *
¢ Relacion entre el maxilar y mandibula.
e Posicidn sagital del maxilar.
e Posicion sagital de la mandibula y su tamafio.
2. Comportamiento vertical: Se refiere a la posicion de los maxilares en el
plano vertical. 11
e Patron facial.
e Dimension vertical.
e Direccion de crecimiento.
3. Andlisis dental: Aqui se aborda la posicion de los dientes y se evalGan
los siguientes aspectos. 1!
e Posicion sagital de los dientes.
¢ Inclinacion de los dientes.
¢ Relacién entre los dientes superiores e inferiores.
4. Analisis de los tejidos blandos: estos tejidos conforman la parte externa
de la cara de un paciente y se evaluaran de la siguiente forma. 1!
e Proporciones faciales.
e Balance de los tejidos.
e Compatibilidad labial.
5. Planeacion: Objetivos del tratamiento y desarrollo.!

A continuacion se desarrollaran los cinco bloques de la Cefalometria integrada

basandose Unicamente en la maloclusion clase Il.

-44 -



4.1.1 DIAGNOSTICO OSEO

Relacién entre maxilar y mandibula: Es fundamental en el diagnostico ya
que determina cual es la clase 6sea a que corresponde una maloclusion.t
Clase IlI: Determina una relacibn aumentada en sentido positivo entre las bases
6seas.!! (Fig.15)

Figura 15 .Relacion clase |l.
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Las formas de evaluar esta relacion estan tomadas de diferentes autores, y son

los siguientes:

ANB de Steiner. Se mide el &ngulo formado por los plano NA y NB; cuando
mide 2°, con una tolerancia +2°, es decir de 0 a 4 , se trata de relacion
maxilomandibular de clase I. S i este angulo mide mas de 4° se trata de una

relacion mandibular clase 11.*1(Fig.16)

Figura 16. ANB de Steiner.
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WITS de Jacobson. Se trazan perpendiculares de los puntos A y B, al plano
oclusal; si la diferencia entre estas perpendiculares es de 0 a 3 mm la relacién
maxilomandibular es de clase I. Cuando

la diferencia sea mayor a 3mm sera una
relaciéon de clasell.*! (Fig.17)

Figura 17.Wits de Jacobson.

Resalte de Bimler. Se trazan perpendiculares de los puntos Ay B al plano de
Frankfort; si la diferencia de estas es de 0 a 8 mm la relacién maxilomandibular

es de clase | .Cuando la diferencia sea mayor a 8 mm sera una relacion de
clase 1.1 (Fig.18)

Figura 18.Resalte de Bimler.

Convexidad de Ricketts. Se ubica el

punto A en relacion con el plano o eje

©
%
°
:
:
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facial; si la distancia es de 0 a 2 mm se trata de una relacion clase 1; si es

mayor a 2 mm sera una clase 1.1 (Fig.19)

Figura 19. Convexidad de Ricketts.

Posicidén sagital del maxilar

Aqui solo se va a determinar la posicion que tiene el maxilar en relacién con la
base del craneo.!

Maxilar protusivo.Asi se denomina cuando el maxilar esta por delante de la

base de craneo.*! (Fig.20)

Figura 20. Maxilar Protusivo.
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De igual manera, utilizamos las siguientes cuatro formas para determinar con
mayor precision cudl es la posicién sagital del maxilar.*!

SNA de Steiner. Se mide el angulo formado por los planos SN y NA; cuando

mide 82°, con una tolerancia de +2°, significa que el maxilar se encuentra en
correcta relacion con la base de craneo.

Cuando es mayor a 80° serd maxilar
protusivo.t! (Fig.21)

Figura 21. SNA de Steiner.
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Factor 1-Bimler. Se determina hacia donde esta girando el factor 1(N-A), con
respecto a la perpendicular formada del punto (A) con el plano Frankfort. En

caso de que el factor 1 gire en contra de las manecillas del reloj, el maxilar se
encuentra protusivo.!! (Fig.22)

Figura 22. Factor 1-Bimler.

,1000000000000000000«

- 49 -



Profundidad Maxilar-Mcnamara.Se traza una perpendicular de N al plano de
Frankfort; si el punto (A) se encuentra 1mm por delante de esta perpendicular,
con una tolerancia de £1mm, el maxilar esta correctamente ubicado. En caso

de estar a mas de 2mm por delante, este se encontrara protusivo.! (Fig.23)

Figura 23. Profundidad maxilar-

McNamara.

Profundidad maxilar de Ricketts. Se mide el angulo formado entre los planos
de Frankfort y NA. Se considera normal cuando es de 90°, con una tolerancia
de £3. En el caso de que sea mayor,

significa protrusion del maxilar.1? (Fig.24)

Figura 24. Profundidad maxilar de
Ricketts.
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Posicion Sagital de la mandibula y su tamaino
Al igual que el maxilar, es importante conocer la relacién de la mandibula
con el craneo, sin considerar la posicion el maxilar. La mandibula puede

tener las siguientes posiciones en relacion con la base de craneo:

e Mandibula normal. Es cuando la mandibulaesta bien relacionada con la
base de craneo.

e Mandibula prognética.Asi se denomina cuando se encuentra por delante
de la base de craneo.
e Mandibula retrognatica. Cuando se encuentra por detras de la base de
craneo.!!
También debe de ser evaluado el tamafio de la mandibula ya que por ser un
hueso movil, nos puede confundir durante el diagndstico. En esta parte del
sistema se utilizardn dos formas para evaluar la posicion de la mandibula y dos

para determinar su tamafo:

SNB de Steiner: Se mide el angulo formado por los planos SN y NB; cuando
mide 80°, con una tolerancia de +2°, nos indica una correcta posicion de la
mandibula con la base de craneo .Cuando este angulo es menor la posicion es

posterior o retrognatica.'(Fig.25)

Figura 25. SNB de Steiner.
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Angulo facial de Downs. Se mide el angulo formado por el plano de Frankfort
con el plano facial. La norma es de 87° con una tolerancia de +3°. Si el &ngulo

es menor la posicién es posterior.!! (Fig.26)

Figura 26. Angulo Facial de

Downs.

Relacién 1.1 de Jarabak.
Se mide, en centimetros o milimetros, la distancia de la base de craneo (SN) y
se compara con el tamafo del cuerpo mandibular (GO-GN).Cuando el tamafio
de la mandibula es normal debera existir una relacion de 1:1 con la base de
craneo. En el caso de una micrognatia mandibular sera menor. Antes de emitir
un diagndstico deberemos evaluar el crecimiento el paciente, ya que estas
relaciones en tamafio pueden variar
durante los picos de crecimiento.!!
(Fig.27)

Figura 27.Relacién 1.1 de Jarabak.

#000000000000000000 ¢
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Longitud mandibular de Bimler. Se mide la distancia de capitulare (C) a
pogonién (Pg).En paciente cuyo crecimiento haya terminado, y su biotipo facial
corresponda a mesofacial, el tamafio de la mandibula debera ser
aproximadamente de 99 milimetros.* (Fig.28)
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Figura 28. Longitud Mandibular de Bimler.
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4.1.2 COMPORTAMIENTO VERTICAL

Determinar como se ubican las estructuras en el plano vertical ayudara a
conocer la posicion final de los maxilares en relacion con la base del craneo. La
posicion sagital de los maxilares al igual que la relacion entre ellos, puede
variar dependiendo de cdmo se encuentren en el plano vertical. Si el tipo facial
del paciente corresponde a dolicofacial tiene una tendencia de crecimiento
vertical, la relacién entre los maxilares puede incrementar de manera distal

hacia una clase 11.11

Patrén facial. Existen tres tipos faciales y craneales, mismos que presentan
formas y tamafios diferentes entre sus estructuras 6seas, por lo que las normas
Cefalométricas, deberian ser también diferentes entre cada uno de
ellos.1*(Fig.29.)(Fig.30)(Fig.31)

Los tres tipos faciales son:

[
s
-]
-]

Figura 29.Braquifacial o cara corta.
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Figura 30. Mesofacial o cara proporcionada.
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Figura 31. Dolicofacial o cara larga.
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indice facial de Bimler. Se forma un cuadro utilizando dos planos sagitales y
dos planos verticales. Los sagitales se forman trazando perpendiculares al
plano de Frankfort, saliendo uno del punto Ay el otro punto C (capitulare).Los
verticales son el plano de Frankfort y una paralela al mismo, saliendo del borde
inferior de la sinfisis del mentén. Si la altura anterior de este cuadro es mayor
que la profundidad superior por mas de un centimetro, se tratara de un
dolicofacial; si es més corta, serd de un braquifacial. En el caso que estas dos
medidas sean iguales 0 no excedan mas de 1cm entre ellas serd un
mesofacial.l! (Fig.32) (Fig.33) (Fig.34)
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Figura 32.Dolicofacial.Figura 33.Mesofacial.

Figura 34.Braquifacial.
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Cono facial de Ricketts. Para determinar el patron facial con este sistema, se
utiliza el plano facial y el mandibular. Cuando el angulo formado por estos
planos es de 68°, con una tolerancia de +3, correspondera a un mesofacial. Si
fuera mayor a 71°, seria un braquial, y si fuera menor a 65° seria un
dolicofacial.* (Fig.35)

Figura 35. Cono facial de Ricketts.

Dimension vertical

Existen tendencias mayores o menores en el comportamiento de la altura
facial, dependiendo de varios factores, tanto locales como generales. En este
punto entra la actividad muscular, la posicion de los molares, algun habito o
enfermedad sistémica que causen el aumento o la disminucion en la dimensién

vertical. Las formas para determinarla son:

SN-Mandibular de Steiner. Este angulo, formado por el plano SN y el plano
mandibular, corresponderd a una dimension vertical promedio, cuando sea de
32°, con una tolerancia de *3. Una dimension vertical larga serd cuando el

angulo sea mayor a 35°, y corta cuando sea menor a 29°.%!

FMA de Tweed. Este angulo esta formado por el plano de Frankfort y el plano
mandibular. Su norma es de 25°, con tolerancia de +3°; cuando el angulo sea
mayor a la norma correspondera a una dimension vertical aumentada y sera

corta cuando el angulo sea menor a la norma. 11
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Factor 4 de Bimler. Con este dato se evalla la dimension vertical a expensas
de la posicion maxilar superior. Dependiendo de la inclinacién que tenga el
maxilar con la base de craneo, habra una tendencia hacia mordida abierta o
mordida cerrada. Normalmente el plano palatal o maxilar se encuentra paralelo
al plano de Frankfort; si este se encuentra inclinado hacia abajo en se parte
anterior, la tendencia sera hacia mordida cerrada, y si se encuentra inclinado
hacia arriba, la tendencia ser4 de mordida abierta. La norma con respecto a
Frankfort es de 0 a 4°.1!

Goniaco de Jarabak. El angulo determina la relacion que existe entre la rama
de la mandibula y el cuerpo mandibular. En un patrén mesofacial este angulo
es de 130° con tolerancia de 5. Cuanto mas cerrado es, mayor sera la
tendencia hacia cara corta o braquifacial; cuando es mayor, el patron facial es
de dolicofacial.Se divide en dos angulos, superior e inferior, el primero
determina el crecimiento anterior de la mandibula y el segundo el crecimiento

de la mandibula en crecimiento vertical.l?
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Direccion de crecimiento

Conocer la direccion en la cual crece la cara nos permite no solo predecir su
posicion final sino también cambiar dicha direccidén de crecimiento. Para ello se

utilizaran los siguientes datos cefalométricos.'! (Fig.36)

Figura 36. Direccién de crecimiento:Hiperdivergente (+), Neutral(N) e
Hipodivergente(-).
Eje Y de Downs.Este angulo esta formado por el plano Frankfort y plano que
va de S a Pg, cuando su norma es de 59°, con una tolerancia de 5. Cuanto
mas abierto sea, la tendencia de crecimiento ser4 mas vertical; cuando este

angulo es mas cerrado que la norma, el crecimiento es horizontal.'* (Fig.37)

Figura 37. Eje Y de Dows.
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Eje facial de Ricketts. Similar al angulo anterior, esta formado por dos planos:
el plano que va de BA a Ny el que va de Pt (fosa pterigomaxilar) a Gn. Cuando
este angulo es mayor a la norma, la direccidn de crecimiento es mas horizontal;
si es menor, el crecimiento es mas vertical. La norma de este angulo es de 90°,

con una tolerancia de +5°. 1(Fig.38)

Figura 38. Eje facial de Ricketts.

Porcentaje de crecimiento de Jarabak.

Para determinar este porcentaje es necesario conocer la AFA y la AFP. Una
vez determinadas se aplica la formula: AFPX 100; el resultado se divide entre
AFA; el resultado final se conoce como porcentaje de crecimiento. Si se
encuentra entre 62 y 64, determina un crecimiento neutral; si es menor, el

crecimiento es mas vertical y si es mayor, es mas horizontal.*}(Fig.39)

Figura 39.Porcentaje de crecimiento de

Jarabak.
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4.1.3 ANALISIS DENTAL

Una vez que se tiene el diagndstico esquelético, tanto en el plano sagital como
en el vertical, es importante determinar como se encuentran los 0Organos
dentarios en relacién con las estructuras que los soportan, ya que asi podemos
determinar si los dientes caben o no es sus estructuras 6seas, si es necesario
cambiar la posicion de los dientes, por medio de extracciones, e incluso es
posible cambiar la relacion de los tejidos blandos por medio de una nueva
ubicacion de los dientes.!!
En esta parte del andlisis se evaltan tres condiciones:
a) Posicién sagital de los incisivos que sera determinada por :
e Relacion de incisivos superiores con AP de R. Williams.
b) Inclinacién de los incisivos , evaluada por :
¢ Incisivo superior a SN de Jarabak.
e Incisivo superior a SSP de Schwartz.
e Incisivo inferior a plano mandibular de Downs.
e Incisivo inferior a AP de Ricketts.!
c) Relacion que existe entre los incisivos superiores e inferiores.
e Angulo interincisal.

e Resalte incisivo de Ricketts.11

Después de haber evaluado las posiciones y relaciones de las estructuras
0seas, tanto en el plano sagital como en el vertical, sabremos que posibilidad
tenemos para modificarla ya sea por medio de algun procedimiento ortopédico
u ortodontico, siempre y cuando la edad del paciente o las posibilidades de
crecimiento lo permitan. Las modificaciones que se quieran realizar afectaran

tantas estructuras 6seas, dentales y tejidos blandos.!
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4.1.4ANALISIS DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Los tejidos blandos conforman la parte externa de la cara del paciente y son los
que muestran la estabilidad y el balance arménico de la misma. Su posicion
depende los tejidos duros, asi como algun habito, infeccion crénica o alergias e
incluso la complexién fisica del paciente.'!

Los tejidos blandos son los que muestran la armonia o disarmonia de la cara
de un paciente, de ahi la importancia de su estudio y analisis.!

Se evaluara lo siguiente:

Proporciones faciales de Epker. ''(Fig.40) (Fig.41) (Fig.42)

Figura 40. Proporciones A.Figura 41. Proporciones B.

S st LI TL S LTS LAl s o

Figura 42. Proporciones C.
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Balance de tejidos
e Angulo frontonasal de Powell.
e Angulo nasolabial de Powell.

e Angulo mentocervical de Powell.1

Compatibilidad labial
La relacion que se mantiene entre los labios determina tanto la inclinacion de
los dientes como la presencia de algun habito; por ello, durante un diagndstico
la compatibilidad labial es muy importante. La forma mas utilizada para
determinarla es:

e Vertical verdadera de Moorrees y Arnett.

e Linea estética de Ricketts.

e Distancia cervicomental de Epker.1!

4.1.5 PLANEACION

Cuando se conoce la posicion de las estructuras, la relacidon entre ellas, y hacia
donde esti creciendo, es mas sencillo establecer cuéles podrian ser los
objetivos del tratamiento.!!

Establecer objetivos cefalométricos.

Una vez que se conoce el diagnostico del paciente, se debera planear un
tratamiento por medio de objetivos. Un tratamiento no determina con que se va
a corregir el problema o la maloclusién del paciente, eso dependera de la
terapéutica (aparatologia especifica) ya planeada en relacién con los objetivos
del tratamiento.!?

La aparatologia o las terapéuticas con las que se puede llevar a cabo un
tratamiento son tantas y tan variadas.!

Estesistema integral de Cefalometria tiene como objetivo principal facilitar la
interpretacion de como estan ubicadas las estructuras y de qué manera se

pueden relacionar para realizar un diagnostico mas certero.*!
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CAPITULO V
BIONATOR PARA PACIENTES CLASE II

El objetivo del tratamiento de las distoclusiones es corregir la relacion anormal
de los segmentos bucales, es decir, la clase Il de molares y caninos, rasgo
diferenciativo de estas maloclusiones sagitales. Sea la relacion molar y canina
completa o incompleta, uni o bilateral.®
Unido a la clase Il existen multiples variaciones esqueléticas, dentarias y
neuromusculares que sera necesario corregir; sobreafiadido se dan también
condiciones de apifiamiento o diastemas y anomalias transversales vy
verticales. La clase 1l viene definida por la relacion sagital pero no excluye la
posible coexistencia de otro tipo de alteraciones comunes con otras
maloclusiones. Ante una clase Il caben diez posibilidades de correccion
actuando sobre el maxilar superior o sobre la mandibula a nivel dentario u
ortopédico.®
1. Inhibir el crecimiento del maxilar superior. Por medio de fuerzas
ortopédicas se bloquea el desarrollo hacia delante del hueso maxilar
mientras la mandibula crece y avanza.®
2. Distalar el maxilar. En ciertos casos se consigue no solo una inhibicién
del crecimiento maxilar, sino una retrusion del hueso.®
3. Inhibir la mesializacion eruptiva de los dientes superiores. El patrén
eruptivo de las piezas superiores tiene un componente vertical por lo que
las piezas tienden a crecer y un componente mesial por el que se
desplazan hacia adelante.®
4. Distalar la arcada dentaria superior. La aplicacion de fuerzas
ortodéncicas desplaza los dientes superiores hacia adelante.®

5. Extraccion quirlrgica.®
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Las mismas posibilidades terapéuticas existen en la mandibula:

1. Estimular el crecimiento mandibular. Cualquier tratamiento de una clase
Il cuenta con el favorable avance mandibular para la correccién.®

2. Adelantar la mandibula.®

3. Estimular la mesializacion eruptiva inferior. Si el proceso eruptivo se
controla la erupcion de las piezas superiores y se estimula la erupcion
mesial de las piezas inferiores, se puede llegar a corregir la clase 1.

4. Mesializar las piezas dentarias inferiores.®

Extraer y mesializar los molares.®

Una primera fase de accion ortopédica establece una relacion normal de las
bases maxilares de soporte a través de la inhibicion o control direccional del
crecimiento del maxilar potenciando a la vez el desarrollo mandibular hacia
adelante. Se influye, simultaneamente, en el patron eruptivo y en marco
muscular perioral mejorando el funcionalismo estomatognatico precozmente.
Estos cambios se llevan a cabo mediante aparatos funcionales de tipo
removible.®

La fase ortopédica tiene una duracién de un afio y tras un periodo de espera
para la salida de las piezas permanentes, se inicia la fase ortodoncica con el fin

de mover los dientes y lograr un terminado y encaje oclusal final.®

El hecho de gque exista una situacion de clase Il no significa que lo primero que
tenga que hacer el clinico sea recurrir al bionator. De nuevo hay que considerar
individualmente el estado de las arcadas, ya que el bionator se define como un
aparato de alineamiento de arcadas. Cuando las arcadas presentan una
alteracion de la forma son muy cortas y estrechas o estan apifiadas, primero
hay que prepararlas con la aparatologia. En casos de clases Il clasicos pueden
apreciarse facilmente que los objetivos principales son el avance mandibular
ortopédico y la consecuacion de una dimension vertical adecuada. Todo lo que
precede o viene después aunque también es importante, es secundario. El
bionator es capaz de expresar su efecto completo en la correccion de
problemas esqueléticos de clase II, el resto de problemas se corrigen

necesariamente por implicacion.!?
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CLASE Il EN DENTICION MIXTA.

Los casos muy precoces de clase Il en denticibn mixta en los que acaban de
erupcionar los primeros molares permanentes y los anterosuperiores y
anteroinferiores permanentes estan comenzando a aparecer y ofrecen una
situacion que debido a la temprana edad del paciente no se considera critica.
Aproximadamente a la edad de seis o siete afios toda la fuerza de crecimiento
de la mandibula puede no haberse manifestado todavia.'?

Conforme los primeros molares permanentes continan erupcionando abriendo
la dimension vertical, el crecimiento mandibular puede acelerarse lo suficiente
como para retomar un estado de clase | sobre todo cuando en un principio la
clase Il era solo marginal. Cuando hay algun tipo de tendencia escondida a un
crecimiento excesivo de naturaleza de seudoclase Ill, el avance prematuro de
lo que al principio parece una mandibula de clase Il rezagada a la edad de
cinco a seis afos hasta una clase | puede dar lugar al despliegue completo de
una clase Il estructural, una vez transcurrido el tiempo necesario para que
desarrollé el potencial genético global en relacion a las diferentes
proporcionales de crecimiento 6seo a la edad de 10 a 11 afos, sobre todo en
los varones. A los 10 afios de edad el nifio dara una impresion bastante precisa
de su patrén de crecimiento, como lo demostrarda el analisis cefalométrico
apropiado. El eje y de los andlisis o el indice facial sub orbital de Bimler deben
ser capaces, en este momento, de revelar la direccion del principal componente
de crecimiento.'?

Pero si a la edad de 9, 10 u 11 afios se hacen cada vez mas prevalentes los
signos de una clase 2 con sobremordida, con grandes resaltes que empiezan a
entrar en el intervalo de 7-10 milimetros acompafados de sobremordidas de
casi 100%, hay que considerar el tratamiento interceptivo ortopédico y
ortododntico. Si el tratamiento se instaura en ese momento, durante esa fase del
desarrollo se completara siempre antes de que el paciente exfolie todos los

dientes deciduos y alcance el estado de denticion adulta.!?
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Si se consigue ya un equilibrio ortopédico correcto con el tratamiento previo
con bionator, la posibilidad de que sea necesario un tratamiento de naturaleza
ortodontica es minima. Partiendo de una decision postratamiento
ortopédicamente correcta y normal cuando el nifio entra a la edad de los 10 a
los 18 afos este tendra al menos posibilidades de desarrollar el resto del

crecimiento sin complicaciones.?

La verificacion Cefalométrica de los aspectos esqueléticos de la maloclusiéon de
clase Il se complica también debido al factor de variabilidad multiple. En los
casos de clase |, tanto el maxilar como la mandibula deben contribuir
igualmente a los estandares definidos de proporcion y equilibrio ortopédico
para calificar la situacibn como clase | esquelética aceptable. Pero en la
situacién de clase Il, los componentes esqueléticos de la relacion maxilar-
maxilar deben ser tales que debido al factor de variabilidad multiple el maxilar

en conjunto puede ser el Unico responsable, por ser demasiado protusivo.'?

CASOS DE CLASE Il EN DENTICION MIXTA DE URGENCIA.

La condicion de la clase Il implica al menos algun grado de resalte excesivo, no
puede haber una mordida cruzada anterior, pero pueden existir otras
condiciones de mordida cruzada posterior y mordida abierta anterior o lateral
por interposicion lingual o habito de succién del pulgar u otros dedos, y cuando
asi ocurre estas deben recibir mas atencién. Las mordidas cruzadas
posteriores se deben tratar y una vez obtenida la forma y anchura de las
arcadas se coloca un bionator para avanzar la mandibula y abrir la dimensién

vertical hasta corregir los problemas clase 11.12

Cuando la mordida abierta anterior se complica con una deficiencia mandibular
clase I, el caso se trata de forma convencional, descrita por el tratamiento de
mordidas abiertas de clase | en denticion mixta con bionator tipo Il. Pero en
circunstancias de clase IlI, la mordida constructiva se toma con la mandibula en

posicion avanzada. Esto hace que el aparato tome las mdultiples funciones de
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cerrar la mordida abierta anterior y al mismo tiempo avanzar la mandibula

desde una clase Il a una clase 1.12

Las siguientes imagenes corresponden a un paciente masculino de 9 afios de

edad, que presenta maloclusion clase Il. Este paciente fue tratado con
Bionator.'4(Fig.43) (Fig.44)
(Fig.45) (Fig.46) (Fig.47)
(Fig.48) - -

Figura 43. Bionator colocado hace tres meses. Se dificulta cierre labial y
presenta convexidad facial. Se ha desgastado toda la parte acrilica de los
primeros molares esto le permitira migrar oclusalmente y lograr, ademas

levantar la mordida.
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Figura 44. Imagenes intraorales del paciente. Se observa protusion de los
incisivos maxilares. Relacion clase Il mas severa de lado derecho y mordida

profunda.

Figura 45. Radiografia lateral y analisis cefalométrico, para confirmar clase
Il.Los valores indican retrusion mandibular leve, protusion dental y biotipo

mesofacial con tendencia dolicofacial.

Figura 46.Se observa mejoria en la convexidad facial.
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Figura 47.No se observa m.
cambios producidos por el |

Figura 48.Aspecto facial y de la oclusién en la denticion permanente. El
Paciente no necesito segunda fase de tratamiento.
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CONCLUSIONES

La ortopedia funcional junto con un correcto plan de tratamiento tiene la
capacidad para corregir trastornos funcionales y morfoloégicos ya que a una
edad temprana y con la cooperacion del paciente se puede llegar al resultado
esperado.

A lo largo de la historia la ortopedia funcional ha sido estudiada por varios
autores los cuales han realizado modificaciones y creado filosofias que
perduran a través de los afios, logrando asi que la aparatologia funcional sea
considerada y empleada en la actualidad.

El doctor Dr. Wilhelm Balters determiné que la funcion muscular de carrillos y
lengua es basico para la correcta armonia en la cavidad oral.

El aparato bionator es capaz de producir cambios mandibulares significativos
en los pacientes clase Il, realizando un movimiento hacia adelante y hacia
abajo provocando alargamiento mandibular. Estos cambios a nivel
dentoesqueletal se mantiene a largo plazo sin necesidad de recurrir a la fase
ortodontica.

El bionator produce principalmente cambios sagitales y verticales, lo cual lo
hace (til para tratar algiin habito como el habito de succién.

El andlisis integrado del doctor Mauricio Ballesteros y colaboradoresfacilita la
interpretacion de como estan ubicadas las estructuras del craneo y de qué

manera se relacionan entre si, para poder emitir un diagnostico certero.
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