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RESUMEN

Detectar una discnlpancia de los maxilares en pacientes en Cl'eclmlento es

importante, esto nos pennite hacer una intervencl6n oportuna y redirigir el crecimlento

de e1Ios, los aparatos funcionales son una buena opci6n para estos casos.

La paciente se present6 a los 12 alios 5 meses, hacla 1 mes que habla presentado su

menarc:a, file diagnosticada con un bIotipo dolicofacial, dese II esqueletal y dental; con

inclinaci6n deinclsivossuperiorese Inferioresy una sobremordida vertical yhorizontal

aumentada, el tratamiento fue con fase ortopectica.

Los resultados obtenidos fueron dentales, esqueletales y en el perfil. Dentalmente hubo

una retroindinaci6n superior. se mantuvo la indinac:i6n inferior y Be disminuy6 la

sobremordida horizontal y vertical. Esqueletalmente Ia mandlbula tuvo un aumento de

Iongitud Yel maxilar descendiO manteniendose sagitafmente, y cambi6 ligeramente Ia

direcci6n de crecimlento. En perfil hubo un cambio notable de la disminuc:i6n de

convexidadfacial.

En su panoramica se observan cometes hipertr6ficos por 10 que se remitiO al

otorrinolaring61ogo. En el anallsis de postura encontramos una dlsminuci6n de rotaci6n

anterior del eraneo. disminuci6n de lordosis cervical y poslcl6n mas superior del hioides.

Concluyendo que, el uso de Bionator en etapa de crecimlento en este case c1lnico tuvo

resultad06beneficosparalapaciente.



CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES

La maloclusi6n as una relaci6n de partes desproporcionadas. Sus alteraciones pueden

afectar cuatro sistemas simull8neamente como dientes. huesos. musculos y nervios.

Algunos aulores ulilizan la palabra displasia para identificar eslas anomallas; pudiendo

ser displasia dentaria. esquelelica y dentoesqueletica. 1

Una de las primeras clasificaciones ortod6ncicas surgi6 en 1842. cuando Carabe16

dividi6 las maloclusiones en:

• OcIusi6n nannal

• Contacto oclusal de borde a borde

• Ausencia de conlacto oclusal 0 mordida ablerta

• Desequilibrio oclusal por prolrusi6n

• Desequilibrio ocIusal por retrusi6n

• Inversi6ndelaoclusi6nomordidacruzada'

Otras clasificaciones fueron surgiendo como Iaa de Magitot (1877). Case (1921), Carrea

(1922) e Izard (1930). Sin embargo, de todas la que mas se difundi6 fijandose

definitivamente en la ortodoncia. fue la clasificaci6n desarrollada por Edward Hartley

Angle. '

La publicaci6n por parte de Angle de la clasificaci6n de las maloclusiones a finales del

siglo XIX. supuso un paso muy importante en el desarrollo de la ortodoncia, ya que no

8610 subclasific6 los principales tlpos de maloclusi6n, sino acuM ademas la primera

definici6n clara y sencilla de Ia oclusi6n normal en la dentici6n. Angle postulaba que los

prlmeros molares supenores eran fundamentales en la oclusi6n y que los molares

superiores e infenores deberlan relacionarse de forma que la cuspide mesiobucal del

molar superior, ocluya con el surco bucal de la primera molar Inferior. Si existlera esta

relaci6n entre los molarea y los dientes estuvieran dispuestos en una linea uniforme. se

producirfa una ocIuai6n n~rmal. Eala aflrmaci6n. que en 100 alios ha ratllicado. excepto

cuando existen aberraciones de lamallo de los dlentes. simplifica brillantemente el

conceptodelaoclusi6nnormal.2



Angle describi6 tres tipas de maloclusi6n, basandose en las relaciones oclusales de los

primeros moIares: 3

Clase I. PosiciOn de los maxilares y arcos dentales mesiodistalmente nonnales, con

primeras molares en oclusi6n nonnal. sin embargo uno 0 m6s dientes pueden estar en

oclusi6n lingual 0 bucal. La cUspide mesiovestibular del primer molar superior, ocluye

en eI surcovestibulardel primer molar inferior. 3

Clase II. Relaci6n anormal mesiCHlistal de los maxilares y areas dentales, todos los

tientes ocluyen distalmente a 10 normal. EI surco mesiovestibular del primer molar

inferior sa encuentra en posiciOn distal con respecto a la cUsplde meslovestibular del

primer molar superior. Esta cIase tiene doa divisiones: 3

• La divisi6n 1 es caracterizada par mayor estrechez del arco superior,

proinclinaci6n y protrusi6n de incisivos superiores. pudiendose acompailar par

funciones anormales de '.bios Yalguna fonna de obstrueci6n nasal y respiraci6n

bucal. 3

• La divisi6n 2 es caracterizada par inclinaci6n lingual de incisivos superiores, es

asociadacon unafunciOn nasal y labial normal. 3

Clase III. La relaci6n de los maxilares y areas dentales es anormal, siendo el inferior

mas mesial que el superior.3

Caraeterfatlcaa de claae II dlvlal6n 1

La caracterlstica mas comun de los pacientes Clase II es la retrusi6n esqueletica

mandibular.·

Son frecuentes en estos pacientes los problemas de desequillbrio de la musculatura

facial, causado par el distanciamiento vestibulolingual entre los incisivos 8uperiores y

los inferiores. Este desajuste anteroposterior es lIamado resalte u ·overjer. EI perfil

facial de 88tos pacientes 88. en general, convexo.2

Podemos observar asoclada a la clase II diviai6n 1. la presencia de:



• Mordida profunda: ya que et contacto oclusal de los incisivos esla alterado por el

resalte, estos suelen extruirse, y como resultado, profundizan la mordida.

• Mordida abierta: presente en los pacientes que poseen h8bit08 Inadecuad08, ya

sea debido a Ia interposici6n de la Iengua, a la succi6n digital 0 al chup6n

(chupete).

- Problemas de espacio: falta 0 exceso de espacio en el arco.

- Mordida auzada posterior: en los casas con resalte, la Iengua tiende a

proyectarse anterionnente durante tas funciones de degluciOn y fonaci6n,

manteni4ndose asentada en el piso bucal (al contrario de tocar eI paladar duro)

durante el repoao. Eate desequillbrio favorece la palatinizaci6n de los premolares

y molares superiores, pudlendo generar mordidas cruzadas.

- Malposiciones denlarlas individuales.2

En algunos casas, la retaci6n molar Ctase II ocurre 80Iamente en uno de los lados. En

estos caaos decimos que eslamos ante una Clase II divisiOn 1, subdivisiOn derecha

(cuando la relaci6n molar Clase II estuvlera 80Iamente del lado derecho), 0 Clase II

divisiOn 1, subdivisi6n Izquierda (cuando Ia Clase II estuviera en e1lado Izquierdo). 2

Actualmente, se da mayor Importancla a Ia estetlca dental y facial. Esto refleja una

mayor concientizaci6n de loll padres y los pacientes que buscan un tratamlento debido

a su preocupaci6n por la apariencia facial, ya loll problemas psicosociales relacionados

con la apariencia que pueden afectar en mayor grado a la caUdad de vida de cada

individuo. 2

Algunos estudios han demostrado que los indlviduos son m~s tolerantes y ac:eptan ma

un perfil Ilgeramente protruslvo del tercio inferior de la cara, que un perfil

estructuralmente retruslvo. Una barbllla debll y modesta con ~ngulos hundidos en la

boca y falta de 8Oporte labial inferior, es extremadamente poco favorable para el

alpectofacial. ~ UINlfiSlIlADAUlDIDIlAOEIA••SlSfiMAD£81IUDTECAS



EPIDEMIOLOGiA

Estudios epidemiol6gicos han mostrado que la maloclusi6n se presenla con lasas de

prevaleooia conslderablemente allas. ya que. mas del 60% de Ia poblaci6n la desarrolla.

En cuanto 8 su distribuci6n. de acuerdo 81 tipo de maloclusi6n. la Clese I es hasta cinco

veces mils frecuente en comparaci6n con las Clases II y III. No obstante. aun cuando la

Glase I es de las Ires categorIes de malodusi6n la de menor severidad. existen cinco

variaciones en su manifeslaci6n que orientan su abordaje diagn6stico y terapeutico de

diferentemanera.'

En un estudio realizado en eI 2004 en el Edo de Mexico se observ6 10 siguiente:

La poblaci6n encuestada present6 una tasa de prevalencia por malocluaiones de 96.4

par cada 100 adolescentes. De los casas de maloclusi6n detectados con base a la

clasificaci6n de Angle, Ia Clase I fue Ia mils frecuente, ya que el 72.8% de los j6venes

examinados la presentO. eslimilndose quedicha prevalenaa a nivel poblacional oscila

entre el 69.54% y el 76.24%). La Clase \I fue la segunda mils frecuente en el 13.5% de

los cases detectados con malodusiOn y finalmente la Clase III en el 10.1%.

mostrilndose que la frecuencia de maloclusiones Clase I fue cinco y siete veces mayor

en comparaci6n de los casas de maloclusi6n Clase II y III. respectivamente. Asl mismo.

los ca80S de normoclusiOn fue observada tan 8610 en casi cuatra de cada cien

adolescentes(3.5:100adolescentes}.6

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

EI sistema de clasificaci6n de mils aceptaci6n hoy dia divide los factores etiol6gicos en

intrlnsecos y extrlnsecos. Siendo los extrfnsecos los generales involucrados con la

herencia y hilbilos; y los inlrlnsecos relacionado con la forma. posiciOn y numero de

dientea. 1



Etlopatogenla dela cia.. II dlvlsl6n 1

Harris y Kowal8ki han comprobado mediante estudios cefalomlltricoB el potencial

hereditario de Ia Clase II Divisi6n 1. Junto 85ta lndudable influencia gen6tica multitud de

trabajos han contrlbuido a destacar Ia importancia del medio ambiente en Ia

etiopatogenladelaldistoclusiones.7

Puede deberse a una displasia Osea basica, al rnovimiento hacia delante del arco

dentario y los procesos alveolares auperiores, a una comblnacl6n de factores

esquel6ticos 0 dentarios. Ademu suele estar relacionado con factores extrlnsecos por

ejemplo: habitos como Ia lueci6n digital 0 de chup6n, la interposici6n del labio inferior,

de eate el cual es un freno patol6gico para el desarrollo de la areada mandibular y un

estlmuloparaelprognatisrnomaxllar,laperaistenciadeladegluci6n infantilcontribuye

a que ae produzca la distoclusi6n. Existe tambien otra causa como es el habito

respiratorio que inlluye par la repercusi6n de la boca entre abierta en el funcionamiento

estomatognatico.7

Otros tipos de alteraclones podrlan estar causando la claae II eaqueletal tales como

postura, alteraciones condilares y musculares.a

Postura:

En los seres humanos la columna vertebral y su musculatura estan disenados para

soportar el peso y las fuerzas gravitacionales que sobre aquellas se ejercen. De esta

manera, en condiciones normales, Ia columna presenta lordosis lumbar, cifoais toraxica,

lordosiscervicalinferioryligeracifosiBeniaregi6nsuboccipital.8

Darling Y Cois. Demostraron en el ano 1984la existencia de una clara relaci6n entre Ia

posici6n postural de reposo de la mandlbula y la poslci6n de la cabeza. EI aumento de

tensi6n de los mUlCUlos iufra e Infrahloideos, cuando la cabeza este hacia adelante

inicia un aumento de tenl16n en 101 musculos de clerre mandibular. a



Reabsorci6n condilar:

Los pacienles con allerac:iones ocIusales, procesos de osleoartrilis degeneraliva de las

articulaciones temporomandibulares (ATM) y sinlomalologia dolorosa craneofacial, a

menudo requieren de una evaluaci6n sistemica que involucra un equipo

mullidisciplinarioconvariosprofesionalesdelareadelasalud.
g

La inestabilidad ocIusal apareoe como agenle etiolOgico, 0 bien, agravanle de palologia

basal. Es importante destacar el lema de Ia susceptibilidad del huesped al cual se

refiere Arnett. Existen pacientes que presentan dertos indicios de reabsorci6n, pero

dependiendo si son huespedes con adecuada 0 ina<lecuada capacidad adaptativa.

desarrollaran un remodelamiento func:ional 0 disfuncional. respectlvarnente. Una grave

reabs0rci6n condilar llevarta a una mala relaci6n ocIusal posicionando la mandlbula

haciaposterioragravandounaclasell.
g

Anquilosis de ATM:

La etiologla de anquilosis de ATM es multiple, una de las causas son los traumatismos

directos 0 indirectos sabre la regi6n de la ATM como las fracturas intracapsulares del

c6ndilo. La iatrogenia por ciNgia sobre la articulacl6n aai como las infecciones 6ticas en

la infaOOa siguen representando un importante papel en el desencadenamiento del

cuadroartriticoprevioalaanquilosia.'o

Cllnicamente, Be traduce en asimetria facial con laterodesviaci6n al lado enfermo si es

unilateral 0 con micrognatia y deformidad dentofacial clase II si es bilateral. Otros

slntornas derivados de la dificultad para la apertura oral y del deficit de crecimiento

mandibular.'o



Fracturascondilares:

Cerca de la cuarta parte de las fracturas subcondilares tenninan en una desviaci6n de

la mandlbula hacia el lado Iesionado. 10 que da lugar a una maloclusl6n Clase II

asimetrica. con desviaci6n de la linea media.4

Alteracionesen losmiisculos:

La atrofia del musculo estemocleidomastoideo puede llegar a producir asimetrlas

faciales como resultado de atteraaones en el desarrollo mandibular. Se observa.

tambien. acentuando desvfo de la linea media dentaria. y el tratamiento debe ser hecho

10 mas precoz posible para evitar que la maloclusi6n se torne incorregible. 1

CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES

Creclmlentomaxllar

EI maxilar superior Be desarrolla por completo tras 81 nacimienlo por osificaci6n

intramembranosa. Dado que no Be produce sustituci6n de cartllago. el crecimiento se

produce de dos formas: 1) por aposici6n de hueso a nivel de las suturas que conectan

el maxilar superior con el craneo y su base. y 2) por remodelaci6n superficial.2
•
11

Areasdeaposici6n:

• Tuberosidad

• Procesoalveolar

• Regl6n de la espina nasal anterior

• Suturas (frontomaxll~r. cigomaticomaxilar y pterigopalatina)

• Superficle bucal del paladar 1



Areasderesord6n SlSlUlADEBlBUOTEW

• Porci6n nasal del proceso palatino del maxilar

• Superficie vestibular del maxilar anterior al proceso cigom6tlco

• RegiOn del sene maxilar '

EI area principal 0 centro de crecimiento del maxilar se sitUa en Ia regi6n de la

tuberosidad. '

Existen doe posiciones e hip6tasis opuestas para explicar el mecanismo crecimiento del

maxilarsuperior,7

Hip6tesisdeScott:

EI cartilago nasal es el principal centro de crecimiento capaz de producir fuerzas

expansivas por medio de la actividad proliferativa, tanto aposicional como intersticial.7

Hip6tesis de Ia Matriz Funcional:

En la cual MeMn Moss sugiere que al Cartllago Nasal y todo al conjunto de sutura que

rodea el maxifar. son centres de crecimiento compensatorlo. La funci6n oral, nasal y

orbital eatSn Intimamente ligadas con el crecimiento del maxilar. 2,11,12

Dentro de astaa hip6tesis. quada impllcito un aspecto fundamental para la

intarpretaci6n etiopatogenlca de Ia Clase II, su diagn6stico y tratamiento, La

condrogenesis septal 0 la activldad sutural estarlan Inlrinsicamente regulada mientras

que en la hlpOtesla contr8r1a quadarla bajo control ambiental y extrlnseco. Para unos el

desplazamiento maxilar astarte controlado gBneticamente mientras que para otros Ia

inftuenciafunclonalserladecislva.7



Creclmlento mandibular

A diferencia de 10 que sucede en el maxilar superior, en el crecimiento de la mandlbula

son irnportantes la actividad endocondral y la peri6slica. EI cartllago recubre la

superficie del c6ndilo mandibular de Ia arliculaci6n temporomandibular. Aunque este

cartilago no as como el de las placas epifisiarias 0 la sincondrosis. tambien se producen

I en et procesos de hiperplasia. hipertrofia y 8Ustituci6n endocondral. Las restantes zonas

de Ia mandlbula se forman y crecen por aposici6n superficial directa y remodelaci6n. 2

Areasdeaposici6n

• COndilo

• Borde posterior de 18 rama ascendente

• Procesoalveolar

• Borde inferior del cuerpo

• Escotadura sigmoidea

• Ap6fisiscoronoides

• Ment6n
1

Areasderesorci6n

• Borde anterior de Ia rama ascendente

• Regi6n supramentoniana (punto B) 1

TRATAMIENTO

Exiaten Ires posibilidades de tratamlento: 1) modificaci6n del crecimiento. 2) camuflaje

(moviendo los dientes para obtener una oclusl6n correcta a pesar de la deformidad

esqueletlca). el cual produce una compensaci6n dental para la dlscrepancia

esqueletica. 0 3) reposlci6n quirorgica de los maxllares para obtener un

posicionamientocorrecto.13



EI tratamiento de la malocluai6n cIase II puede ser tratada de diferentes maneras Begun

Ia edad de desarrollo presentada.

Clrugla ortognMlc:a

En anomallas sagltales severas despues de la adolescencia se puede tratar la e1ase II

conelruglaortognatica.13

Se puede realizar retroceso del maxilar 0 avance mandibular 0 ambas, Begun el

diagn6stico y Ia discrepancia que hays entre loll maxilares. 14

Kimura rnenciona al contrario de otroll autores, que 88 puede realizar cirugla

ortogn4t1ca en pacientes en crecimiento cuando au discrepancia maxilar 88a muy grave

despues de Ia cirugla, hay que utillzar un aparato funcional como retenci6n hasta que

ceseelcrecimiento. 15

Loa puntos relevantes para justiflcar Ia cirugla ortognatica pedilltrica son: diagn6stico

temprano y atenci6n oportuna del nino con deformidad maxilar, prevenir alteraciones

peicol6gicas y condudualea aOOmalas en el nino con deformidad dentofacial,

eliminaci6n temprana de Ia deformidad dentofacial, mediantes tecnicas quirurgicas

id6neas y motivar su desarrollo e IntegraciOn b1opslcosocial. 15

CamutlaJe

5egun la discrepancia sagltal, a cualquier edad se puede realizar una intervenciOn

dento-alveolarparaca~declase"esqueletal.13

Cuando el creclmiento ha cesado par completo en un paclente con una maloclusl6n

esquel8tlca, Ia unica posibl,lidad ortodOncica que nos queda es el camullaje mediante

compensacionea dentales. MuchOll enos van a necesltar de extracclones para permitir

movirnientOll de otras p1ezas, y de eata manera camuftar el problema esquel8tico

sUbyacente clef paclente. La extracclOn dental permlte obtener unall relaelones



oclusales correctas. a pesar de que exista una relaci6n maxilar sUbyacente de Clase II

o Clase III esqueletica. Este es el principio en el que se basa el camuflaje como forma

de tratamlento para las discrepancias maxilares esqueleticas. 16

EI camuflaje ort0d6ncico nunca sera una terapeutica sustitutiva al lratarniento

combinado ort0d6ncico- quirurgico, sino una alternativa mob para aquellos pacientes a

quienes no preocupa su est6tica facial inicial V poseen la suficiente anchura de hueso

alveolar para hacer los movimientos dentales necesarios sin que se produzcan efectos

iatrogenicos.16

Ortopedla

Ortopedia es todo carnbio en la posici6n, cantidad Vlo direcci6n, de los huesos en

relaci6n con el esqueleto, permanente en el t1empoY En 1970 surgi6 una doctrina que

hablaba que el cracimiento 6seo Ie encontraba geMticamente determinado sin opci6n

de modifical1o con Ierapia. 7

En contraste, numeroses estudios cllnicos y experimentales han abordado Ia cuesti6n

de si se puede aumentar la longitud de Ia mandlbula. en comparaci6n con controles no

tratados, actualmente existen muchas pruebas cienllficas que indican que. en los

pacientes en tale de crecimiento. Ie puede aumentar el crecimiento mandibular. Lo

mas importante es sl el crecimiento extra es cllnicamente relevante y si se mantiene a

largoplazo.·

Las dos opciones mas comunes de ortopedia para Clase II. son la tracci6n extraoral y

losaparatosfuncionales.·

Traccl6neldraoral

La tracci6n extraoral es un lratamlento muy comun para la protrusiOn esquel6tica del

maxilar. 58 pueden dividlr en des lIpos: arcos faeiales Vanclajes extraorales. •



Aroo facial. EJ aroo facial cervical se usa en pacientes con dimensiones verticales

disminuidas y el de tiro alto en paclentes que se tlene que evitar el aumento de

dimensi6nvertical. 4

Anclaje extraoral. Restringen el movimiento normal hacia abajo y hacia adelante del

maxilar, y tambien puede retraer 'a denticiOn superior e inferior. 4

Factores que Intervlenen en la correecl6n de claae II .-queletal

Miles de informes de casos atestiguan los cambios beneficos producidos por los

aparatos funcionales. Los cambios faciales notables, rara vez vistos con los aparatos

fijos convencionales, no solo son posibles sino tambien bastantes rutinarios. Las

razones de estos cambios. sin embargo. eran oscuras y con las nuevas herramientas

diagn6sticas se ha podido constatar y varian entre los distintos paclentes. La asignaciOn

simplista del cambio a Ia eslimulaciOn del crecimiento condilar ha ensornbrecido el

cuadro. Numerosos factores condicionantes ya han side discutidos. EI patron, la

cronologladelcrecimiento.lacantidadydirecci6ndelasdiscrepanciasverticalysagital,

los patrones neuromusculares, el desplazamiento funcional, la compensaciOn

dentoalveolar, el tipo de aparato usado y la cooperaciOn del paciente son las variables

mas importanlea. 4

Aparatos de ortopeclla funclonal de los maxilares para la cia.. II

Todos los aparatos de ortopedia fundonal de los maxilares tlenen un elemento en

cornun: adelantan la mandlbula como parte del efeclo general que produce el

tratamiento. 18

Es de suponer que esta alteraciOn en la aclividad postural de los musculos de maxilar,

mandlbula y hioides produce, en ultimo termino, cambios en la relaciOn esqueletica y

dental. 4



EI grado de COrTeCCl6n con aparatologia funcional sagital es de 6-7 mm de

adelantamlento mandibular. los siguientes son valores previstos de incrementos

derivadosdefcrecimientoylaadaptaci6n(asumiendounadirecci6nfavorable):4

1. Grado del crecimiento del 06ndllo durante el tratamiento 1-3 mm

2. Desplazamiento. creclmiento y adaptaciOn de ia fosa

3. RetrusiOn funcional. orientacl6n trabecular de 1- 1.5 mm

4. Direccl6ndefcreclmlentom6sfavorable

5. Retenci6n del creclmiento maxilar hacia abajo y hacia adelante: 1-1.5 mm

6. Erupci6n diferencial hacla arriba y hacia adefante de los segmentos bucales

Inferiores:1.5-2.5mm.4

Aparatos funclonll•• fljos:

los aparatos funclonales fijos Ilenen fa ventaja de no tener que contar con la estricta

coIaboraci6n del paciente pese su usa, los mas utIllzados son los siguienles:

Aparatode Herbst

Es el mas utIlizado y estudiado de estos aparatos, su accI6n es el adelantamiento de la

mandibula como tados los aparatos funclonales. Fue ereado par Pancherl en 1970.

Sus efectos son pocos en maxllar paro notables en la longitud mandibular, el tiempo de

tratamiento es de aproximadamente 12 meses. 18

Jasper Jumper

Es una modlflcaci6n del aparato de Herbst. EI m6dulo flexible parmite mayor

movimiento entre las arcadas haciendolo mas c6modo que los rlgidos.20



Aparatos funclonal.. removibl..:

Los aparatos funclonales no obran por medio de fuerzas meeanicas aplicadas al mismo

aparato, sino por medio de fa acci6n muscular, a continuaciOn sa mencionan algunos de

ellos que sa ulifizan para la correcci6n de maloclusiOn c1ase 11.'1

Activador de expansiOn de Hamilton

Es una variante del monobloque tradicional. EI usa simultaneo de dos tomillos palatinos

permite conseguir un control diferencial de la expansiOn, algo muy recomendable. •

AparatodeFrankel.

Fue desarrollado por Frankel en 1967. Su metodo de acci6n sa basa en los principios

de ortopedia que consideran el ejerciclo muscular como un factor importante en el

desarrollo del hueso. Su prop6sito es eslimular el crecimiento mandibular. 2'

Placasdobles

Martin Schwartz recon0ci6 que el monobloque era un aparato demasiado voluminoso y

diflcil de usar. Par 10 tanto introdujo la tllcnica funcional de placa doble. EI usa diumo y

el comprorniso del paciente mejoraron de manera significativa. •

EI aparato de bloques gemel08:

Es un aparato funcional que puede reducir lipidamente el overjet. Con la acci6n de

adelamar mandibula. Una desventaja de los bloques gemelos, es su tendencia de

aumentar Ia altura vertical de la cara. Esto puede sar desaable en pacientes con

mordldas profundas, pero sa contralndica en pacientes con retrognatismo mandibular y

dimensi6nverlicalaumen,tada. 22

Aparatos magnelicos:

Sleeman, Bandemark y Kutol y Vardimon y cola., han tenido en cuenta el potencial de

los imanes en el campo de la ortodoncia y Ia ortopedla dentofacial. Los estudios con

animalea han corroborado la remodelaciOn 6sea que los aparatos magneticos pueden

lograrconlaestimulacIOnaltejido. 23



EI Bionator es un aparato dentosoportado. que se ha divulgado para producir cambios

significativ08 en las estrueturas, 6seas. dentales y faciales 8 lraves de un

reposlcionamiento de Ia mandlbula a una posici6n m~s prolrusiva, control de Ia

sobremordida. Ia modificaci6n de la ervpci6n dental, y Ia mejora del perfil. 24

Hlstoria

En 1952. Baiters desarroll6 su Bionator. catalogado por 61 miamo como un dispositivo

de ortodoncia funcional Integral. 1:1 denornin6 su aparato un "despertador vital" y

propag6 un punto de vista integral,25

Seglin Baiters, eI equilibrio entre la Iengula y el mecanlsmo perioral del buccinador es

responsable de la forma de las arcadas y de la Intercuspidaci6n. I:sta hip6tesis confirma

los conceptos primarios de forma y funcl6n establecldos por Moss sobre Ia Matriz

Funcional. 4.2,12

Aunque fue desarrollado por eI profesor Wrlhelm Baiters. de Bonn; no obstante, fue

FeliX Ascher, de Munich, quien hizo una descripci6n m~s profunda de eate aparato

funcional. 11

Despues de su introducci6n. eI Bionator ha sido eI objeto de varias Investigaciones

encaminadas a identificar tanto los efeetos dentoalveolares y esqueletales de este

aparato.28

Ensuconstrucci6nsedebecumpllrconestosnaquisitos:

1. Ser construldo a partir de una mordida funcional que modifica el espaclo oral

dando la posibilldad a la Iengua de reacomodarse de una posici6n m~s

adecuada para las funclones que tienen que cumpl/r

2. Con eI fin de aumentar el espacio lingual. las partes de acrtl/co deben ser

ligeral. lin extenderae mal de 10 necesarlo



3. Los elementos de alambre (arco lingual, area vestibular y Iazos buccinadores)

estandlsenadosdetalmaneraque, sinejercerfuerzasactivas,provocanuna

fuerte excitaci6n sobre la lengu8, labios y mejillas. 11

Tlpos de blonator

sa describen tres tipos: el Il8sico, el inversor yel protector

1. Tipo basico. Indicado en casos de retrognatismo inferior y micrognatismo

transversal superior. Paraclasell.

2. Aparato inversor. Indicado en los casos de prognatismo inferior (clase III).

SegOn Baiters, tiende a inhibir el crecimiento mandibular y a estimular el

desarrollo del maxilar superior.

3. Aparato protector. Cumple con la funci6n de reeducar la lengua y los labios y

esta indicadoen los casos de mordida abierta anterior. 11

Indlcaclones

Esta indicado en todos aquellos callOS de prognatismo superior 0 retrognatismo inferior

(clase II divisi6n 1), con ninguna 0 Iigera discrepansia basal sagital, tendencia a la

hiperoclusiOn, leve micrognetismo transversal sin graves apillamlentos 0 rotaciones

dentales, en pacientes en la segunda fase de la denticiOn mixta. Tamblen se indica para

corregir hclIbitos y alteraciones del patrOn neuromuscular, en estos casos se prefiere el

tipoprotector. 11

Objetivos

EI objetivo del Blonator es establecer una buena coordinaciOn de los mOscul08 y

eliminar las poslbles reatricciones deforrnadoras del crecimiento, al mismo 'tempo que



elimina las cargas ejerc:idas sobre el c6ndilo mediante una posici6n adelantada de la

mandlbula.·

Los objetivos de correcci6n del Bionatar induyen esqueletalmente al maxilar y

mandlbula. dental y relajaci6n muscular.27

Efectos de Ie apllcacl6n de Blonator

se ha demoatrado en los estudios histol6gicos con animales de laboratorio, que cuando

la mandibula sa adalanta hay un aumento en la actividad celular en Ia cabeza del

c6ndilo. asl como un aumento en la Iongitud mandibular. Numerosos estudios han

demostrado que existe en condilo y 10sa glenoidea una remodelaci6n tras el uso de

variostiposdeaparat08funcionales.28

Por 10 general, los pacientes tratados durante eI per/odo de pica de crecimiento con

Bionatar, tienen efectoa esqueleticos significativos inducidos por eI aparato, mientras

que los pacientes tratados en el perfodo antes del pico de crecimiento han tenldo

efectos significativos confinados al nlvel dentoalveolar. Janson describi6 un aumento

figaro no significativo de tamano de la mandlbula cuando el Blonstar Be utiliz6 durante

la edad prepuberal, mientras que los cambios lIegaron a sar importantes en pacientes

tratadosenelpicodecrecimiento. 26

Efect08 generales de Bionator:

• Retracci6n de inclsivos superiores

• Aumento deillingulo del plano mandibular

• Incrernenlo en la longitud mandibular

• Incremento de la altura facial inferior

• Erupci6ndemolarea.27

Efectosen perfil:

1. DisminUci6n de convexidad esqueletal

2. Incremento de la altura facial anterior y posterior



3. Reducc:l6n de overjet y overbite

4. D1sminuc:l6n deoonvexidad facial

5. Incremento en Iongitud labial inferior

6. Mlnimosefectosenellabiosuperior 28

Efectosesqueletalesydenta\es:

En un estudio en el 2004 Almeida en una muestra de 44 pacientes encontr6 par medio

deradlograflaslateraleslo8siguiente8hallazgos.

1. No hubo cambios en III zona anterior del maxtlar.

2. Hubo un incremento mandibular esta<Ilstlcamente significativo oomparado oon

grupooontrol.

3. Se enoontr6 una signiflcativa mejora en la dlscrepancia de la relaci6n antero

posterior entre el maxilar y la mandlbula.

4. La aplicac:l6n del Bionator produce Inclinaciones y protrusl6n lineal en los

Incisivos inferiores y puede proyocar retruai6n e inclinllci6n lingual de los

incisivos auperi0re8. Hubo un incremento maxtlar dentoalveolar y no una

extrusi6n de moIares superiorea.30

Mecanlsmo de accl6n

Durante la protruai6n mandibular Incrementa la actJvidad de dlvial6n celular en eI

cartllago del oondllo par 10 que aumenta el crecimiento aagital, se lIeva acabo una

rotaci6n posterior de 108 Q6ndil08 Y un Incremento de la capa de cartllago en posterior y

reabsorci6n en la zona anterior del oondllo, 'J un aumento anterior de la fosa glenoidea

con una traslaci6n morfol6gica posterior de la rama de la mandlbula.13



Apllcact6n en plcos de creclmlento

A los tres aftos obeervamos los principales inerementos primarios de crecimiento en

ambos sexos; y a los 6 y 7 aftos en las mujeres y a los 7-9 arlos en los hombres,

observamos el segundo momenta de intense de crecimiento. Desde los 11 a los 12

aftos en las mujeres. y desde los 14 a los 15 arlos en los hombres constatamos el tercer

periododecreclmiento.'

ATM

EI crecimiento y la trasiaciOn de Ia inserciOn ocurren despues de la aplicaci6n de un

aparato ort~ico funcional, sobre todo si Ia mandlbula es mantenida posteriormente

conelasticos intermaxilares.13

EI Bionator es uno de los aparatos funcionale8 removlbles mas utilizados per todas sus

bondades. una de elias la aplicaei6n en pacientes con alteraciones

temporomandibulares.·

En un estudio donde se evalu6 el crecimiento condilar con el use de Bionator en 25

paclentesselleg6alaconclusi6nque:

1. Altera la direcci6n del crectmiento (hacia posterior) pero no aurnenta Ia longitud

condilar

2. Produce mayor aposici6n de hueso en la parte posterior del c6ndilo y la regi6n

gonial

3. Desplaza la mandlbula anteriormente pero IImita la cantidad de rotaci6n

verdadera al adelllntar Ia mandlbula.31



Marschner y Harrys en 1966 sugieren que eI factor geOOtico es importante para el

potencial de erecimiento. Par ello este aparato funcional t1ene sus Iimitaciones

individuales por el potencial de crecimiento genetico.2

Cooperacl6n del paclttfQ

Segun Graber. Ia cooperaci6n del paciente as eillamado "tal6n de Aqulles" de muchos

protocolos de tralamiento temprano. La capacidad para motivar al paclente es el

ingredlente esencial para que el tralamlento de ortopedia tenga exlto. ya sea que sa

inicie con dentici6n mixta 0 permanente temprana. 4

VentaJa.

La popularidad de este aparato se debe en parte a una sene de caracterlsticas

favorables que incluyen la relatlva facilldad en la construcci6n y el manejo cllnico del

aparato y el alto nivel de contort para el paciente. que suele mostrar aceptaci6n positiva

y el cumplimiento en comparaci6n con otros aparatos.211

Retencl6n

La establlidad de los principios de tratamiento de la Clase II con aparatos funcionales se

harodeadodemuchacontroversiaelncertidumbre.28

E unico estudio a largo plazo sabre cambios craneofaciales inducldos por el Blonator

es el de Rudzki- Janson y Noachtar. que estudl6 un grupo de pacientes tratados con eI

Bionator clnco alios despu6s de Ia finalizacl6n de ratenci6n. Estos paclentes mostraron

un aurnento en el tamatlo dela mandlbula y lumento en el Angulo mandibular. 211



DESARROLLO DE CASO CLiNICO UIMIlSlllAD~IDOIOIlADI"'IM:•• Nombre: JAVGR

• Edad: 12 alios y 5 mesel

• Genero: Femenino

• Motivode conlulta:
·me apenan mil dlentes
porqueest8n haclaadelante·

• Lugar de residencia: Tepic,
Nayarit

• Tercio inferior aumentado

• Angulo naao-frontalabierto

• Angulo naao-labial y mento
lablalcerredo

• Incompetencia labial

• Perfilfaclalconvexo

• Proquella luperior e inferior

• Dlltanclamen~rvlcal

corte

SISUIlADf81IU8Im'



• Forma de la cara: ovalada

• SimetJ1afacial

• Quinto intemo aumentado

• Relaci6n iris-<:omisuras no
coincide

• Lfneabipupilarguarda
relaci6n con el plano

• Sonr1saglnglval

• Muestra completamente Ie
corona de dientes IUperlOres
anterlores

• Muestraunterclodela
coronacllnlcadedlentes
anterloresinferlores



• Linea media superior e
inferiorooinciclen oon la linea
medlafaclal

• Mordldaprofunda
(sobremordldavertical)

• Fracturaeneltercioinclsal
del central superiorizquierdo

Ladoderecho

• Clasellmolar

• Clasellcanlna

Restauracl6n de amalgama
en el suroo vestlbular de 6
inferior

Ladoizqulerdo

• Clasellmolar

• Clasellcanina

~.. :

~.. ,
, . ,

~.~

. ~ ••
t .



• Arcadasdentariasentorma
oval

• Pequetlos diastema en
arcadainferior

• Lesi6n par quemadura en el
paladarduro

• Caries en pnmeros molares
aupenoresyaegundopremolar
derecho

• Restauracionea con amalgama
de primeras molares Infenores

• Overbite 5mm

• Overjet 8.5 mm



LATERAL DERECHO FRONTAL

Clasellmolar
Clasellcanina Sobremordidavertical

Cu/Va de Spee de 2 mm
Sobremordida horizontal

yvertical

LATERAL IZQUIERDO

Clasellmolar
ClaaeII canlna

Cu/Va de Spee 2 mm
Sobremordida horizontal

yvertical



An'lIsl. de mod.los

Discrepancla6seo-dentarla

Maxllar:Omm

Mandfbula:1mm

AnaliaisdeBoIton:

No hay exceso de material dental



segundo premolar 41 mm

motar 41mm---Mallar

ideal

paclente

discrepancia

padente

Ub

38mm

37mm

38mm

-3mm

Um

42mm

46mm

39mm

-7mm



Piezasdentales
con paralelismo
radicular

Presencia de
germenesde
tercerasmolares

C6ndiloizquierdo
conalteraei6n
estructural

RADIOGRAFIA PANORAMICA

RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO
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Resumen:

• Biotipo:cIoIicofacjal

• Perfi1facialconvexo

• Proqueliasuperiorelnferior

• Incompetenciae interposlci6n labial

• Tercio inferior aumentado

• Retrusi6nmandibular

• Clase 1/ esqueletal

• Clasel/molarycanina

• Proinclinaci6ndeincisivos8uperioreseinferiores

• Un allo aproximadamente para cesar crecimiento activo

• Overjet de 8.5 mm y overbite de 5 mm

Interposici6nlabial

Clase 1/ esqueletal debido a:

- Retruli6nm~dibular

• Creclmiento vertical del maxHar con rotaci6n mandibular



• Clasel/molarycanina

• Proinclinaci6ndeinclslvossuperioreseinfenores

• Sobremordida vertical y horizontal aurnentada

• Curva de Spee aumenlada

ObJetivos:

• Avance mandibular (estimular el crecimiento mandibular)

• Disrninuir curva de Spee

• L1evaraclaselmolary canina

• Disrninuirproinclinaci6ndental

• Lograr competencia labial

Tratamlento:

• Prirneraelapa:

Ortopedico: Aparato ortopedico de avance mandibular (Bionator)















RADIOGRAFIAS FINALES

Cometes hipertr6ficos, presencia de terceras molares superiores e inferiores y

diferenciaestructuraldec6ndilos



COMPARACION DE TRAZADO CEFALOMETRICO
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SUPERIMPOSICION

1.- Be - Na en Cc: Hubo una rotaci6n mandibular anti horaria de 3°.

2.- Be - Na en Na:i:1 maxllar .. mantuvo lIlIllilalmente y aurnanto verticalmenle 4mm.

3.-EjedelcuerpomandibularenPm: Mesiallzaci6ndeplezaldentBlesinferioresde2
mm.

4.- Paladar en ANS: VertIcaImenle lal piezal Ie encuentran 2mm mn extruid81 par el
crecimlentoverticaldelmaxllar.

5.- Plano estetico en comilura: Sa obtuvo un avance del ment6n de 6mm



CAMBIOS ARTICULARES

De Noviembre 2008 a Noviembre 2010

Segun las mediciones de Tatis hubo un desplazamlento de c6ndllo hacia adelante.

aunque esla radiognlfla por la posiciOn borde a borde para tomarta. no es la adecuada

paracorroborarlo.

Tambien enconlramos un aumento en la altura de la cavidad glenoidea de ambos lados.



ANALISIS POSTURAL

Craneo vertical: norma: 101°+/- 5°

Paciente:

A los 12: 108°finalizaci6n: 103°

Se disminuy6 la rotaci6n anterior del craneo

Disminuci6n de lordosis cervical

SUbi6e1huesohioldes, 10 que indica unatensi6nmandibularposterior.



CONCLUSIONES

En etapas tempranas cuando aun queda remanente de crecimlento. los aparatos

funcionales pueden sar una buena opci6n para redirigir el crecimiento mandibular.

Los cambios faciales y esqueletales fueron notables en esta paciente, hubo un aumento

de la Iongitud mandibular, eI maxilar superior sa mantuvo sagitalmente, disminuy6 la

convexidad facial y se redujo Ia sabremordida vertical y horizontal. En sl tuvo una

redirecci6ndel crecimiento.

EI analisis de postura arr0j6 que una tensl6n mandibular posterior, debido a esto as

recomendable los ejercicios musculares para que sa restablezea el equilibria muscular y

esqueletalparaevitarlaposlblerecidiva.

Para que Mtos cambios se l!even a cabo, es necesaria Ia colaboraci6n del paciente y

familiar para la motivaci6n del mismo, debido al liempo prolongado de usa durante el

tratamlento.

La ventaJa del Bionator es que es muy bien aceptado por el paciente sabre mucho otros

aparatos funcionales que no brindan tanta comodidad.
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