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Expeciaiad en oodoncia

RESUMEN

Detectar una discrepancia de los maxilares en pacientes en crecimiento es
importante, esto nos permite hacer una intervencion oportuna y redirigir el crecimiento
de ellos, los aparatos funcionales son una buena opcién para estos casos.

La paciente se presents a los 12 aflos 5 meses, hacia 1 mes que habla presentado su
menarca, fue diagnosticada con un bitipo dolicofacial, clase Il esqueletal y dental; con
inclinacion de incisivos superiores @ inferiores y una sobremordida vertical y horizontal
aumentada, ef tratamiento fue con fase ortopédica

Los resultados obtenidos fueran dentales, esqueletaies y en el perfil. Dentaimante hubo
una retroinciinacion superior, se mantuvo la inclinacion inferior y se disminuyt la
sobremordida horizontal y vertical. Esqueletalmente fa mandibula tuvo un aumento de
longitud y el maxiar descendio i y cambio la
direccion de crecimiento. En perfil hubo un cambio notable de la disminucién de
convexidad facial

En su panordmica se observan cometes hipertréficos por fo que se remitid al
otortinolaringslogo. £n el analisis de postura encontramos una disminucién de rotacion
anterior del créneo, disminucion de lordesis cervical y posicln mas superior del hioides.

Concluyendo que, el uso de Bionator en etapa de crecimiento en este caso clinico twvo
resuitados benéficos para la paciente.

Universidad Aukoma de Neyart
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CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES

La maloclusién es una relacion de partes desproporcionadas. Sus alteraciones pueden
afectar cuatro sislemas simultaneaments como dientes, huesos, misculos y nervios
Algunos autores utilizan la palabra dispiasia para identificar estas anomallas; pudiendo
ser displasia dentaria, esquelética y dentoesquelética. '

Una de las primeras clasificaciones ortodoncicas surgio en 1842, cuando Carabelli

dividi6 las maloclusiones en:

*  Oclusién normal
Contacto oclusal de borde a borde
Ausencia de contacto oclusal o mordida abierta

Desequilibrio oclusal por protrusion
Desequilibrio ociusal por retrusién

Inversién de fa oclusién o mordida cruzada

Otras clasificaciones fueron surgiendo como las de Magitot (1877), Case (1921), Carrea
(1922) e lzard (1930). Sin embargo, de todas la que més se difundio fiandose
definitivamente en la ortodncia, fue Ia clasificacion desarrallada por Edward Hartiey
Angle. !

La publicacién por parte de Angle de Ia clasificacion de las maloclusiones a finales del
siglo XIX, supuso un paso muy importante en el desarrollo de la ortodoncia, ya que no
s6lo subclasifict los principales tipos de maloclusion, sino acun6 ademas la primera
definicién clara y sencilla de la oclusion normal en la denticién. Angle postulaba que los
primeros molares superiores eran fundamentales en la oclusion y que los molares.
superiores e inferiores deberfan relacionarse de forma que la cispide mesiobucal del
molar superior, ociuya con el surco bucal de la primera molar inferior. Si existiera esta
relacién entre los molares y los dientes estuvieran dispuestos en una linea uniforme, se
producirla una oclusién normal. Esta afimmacién, que en 100 afos ha ratificado, excepto
cuando existen aberraciones de tamano de los dientes, simplifica briflantemente el
concepto de la ociusitn nommal 2
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Angle describié tres tipos de maloclusién, basandose en las relaciones oclusales de los

primeros molares: *

Clase |. Posicion de los maxilares y arcos dentales mesiodistalmente nomales, con
primeras molares en oclusién nomal, sin embargo uno o més dientes pueden estar en
oclusion lingual o bucal. La cuspide mesiovestibular del primer molar superior, ocluye
en el surco vestibular del primer molar inferior, *

Clase I}, Relacién anormat mesio-distal de los maxilares y arcos dentales, todos los
tientes ocluyen distalmente a lo normal. El surco mesiovestibular del primer molar
inferior se encuentra en posicién distal con respecto a la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior. Esta clase tiene dos divisiones:

« La dvision 1 es caracterizada por mayor estrechez del arco superior,
proinclinacién y protrusién de incisivos superiores, pudiéndose acompafar por
funciones anormales de labios y alguna forma de obstruccion nasal y respiracién
bucal.®

La division 2 es caracterizada por inclinacién lingual de incisivos superiores, es
asociada con una funcién nasal y labial normal. >

Clase Ill. La relacién de los maxilares y arcos dentales es anommal, siendo el inferior
mas mesial que e! superior.

Caracteristicas de clase Il divialon 1

La caracteristica mas comin de los pacientes Clase |} es fa retrusion esquelética
mandibular.*

Son frecuentes en estos pacientes los problemas de desequilibrio de la musculatura
facial, causado por el distanciamiento vestibulolingual entre los incisivos superiores y
fos inferiores. Este desajuste anteroposterior es llamado resalte u “overjet’. El perfil
facial de estos pacientes es, en general, convexo.?

Podemos observar asoclada a la clase Il divisién 1, a presencia de:



Mordida profunda; ya que el contacto oclusal de los incisivos esta alterado por el

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

- Mordida abierta: presente en los pacientes que poseen habitos inadecuados. ya
sea debido a la interposicitn de la lengua, a la succion digital o al chupon
(chupete)

- Problemas de espacio: falta o exceso de espacio en el arco,

- Mordida cruzada posterior: en los casos con resalte, la lengua fiende a

proyectarse anteriormente durante las funciones de deglucion y fonacién,

manteniéndose asentada en el piso bucal (al contrario de tocar el paladar durc)

durante el reposo. Este io favorece la de los
y molares superiores, pudiendo generar mordidas cruzadas.
Malposiciones dentarias individuales 2

En algunos casos, la relacion molar Clase II ocurre solamente en uno de los lados. En
estos casos decimos que estamos ante una Clase Il division 1, subdivision derecha
{cuando la relacién molar Clase Il estuviera solamente del lado derecho), o Clase Il
division 1, subdivision izquierda (cuando Ia Clase I estuviera en el lado izquierdo) ?

Actuzimente, se da mayor importancia a la estética dental y facial. Esto refleja una
mayor concientizacion de los padres y los pacientes que buscan un tratamiento debido
a su preocupacion por Ia apariencia facial, y a los problemas psicosociales relacionados
con la apariencia que pueden afectar en mayor grado a la calidad de vida de cada
individuo.

Algunos estudios han demostrado que os individuos son mas tolerantes y aceptan mas
un perfil ligeraments protrusivo del tercio inferior de la cara, que un perfil
estructuralmente retrusivo. Una barbilla débil y modesta con angulos hundidos en fa
boca y fata de soporle labial inferior, es extremadamente poco favorable para e
aspecto facial. ® VRSN ASTONDNA D MW
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EPIDEMIOLOGIA

Estudios epidemiologicos han mostrado que Ia malociusion se presenta con tasas de
prevalencia considerablemente altas, ya que, mas del 60% de la poblacitn la desarrolla.
En cuanto a su distribucién, de acuerdo al tipo de maloclusion. la Ciase | es hasta cinco
veces mds frecuente en comparacion con las Clases Il y Ifl. No obstante, aun cuando la
Clase | es de las tres categorias de malociusion la de menor severidad, existen cinco
variaciones en su manifestacion que orientan su abordaje diagnéstico y terapéutico de
diferente manera.®

En un estudio realizado en el 2004 en el Edo de México se observé lo siguiente:
La poblacion encuestada presents una tasa de prevalencia por maloclusiones de 96.4

por cada 100 De los casos de con base a la
clasfficacién de Angle, la Clase | fue la més frecuente, ya que el 72.8% de los jovenes
Ia presents. que dicha ia a nivel oscila

entre el 69.54% y el 76.24%). La Clase Il fue la segunda mas frecuente en el 13.5% de
los casos defectados con maloclusion y finalmente la Clase Il en el 10,1%,
mostrandose que la frecuencia de maloclusiones Clase | fue cinco y siete veces mayor
en ion de los casos de Clase ll y I, Asi mismo,
los casos de nomoclusién fue observada tan sblo en casi cuatro de cada cien
adolescentes (3,5:100 adolescentes).®

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

El sistema de clasificacion de mas aceptacion hoy dia divide los factores etiolégicos en
intrinsecos y Siendo los los generales. con la

herencia y habitos; y los intrinsecos relacionado con la forma, posicién y nimero de
'

dientes.
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Etiopatogenia de {a clase Il divisién 1

Harris y Kowalski han comprobado mediante estudios cefalométricos el potencial
hereditario de I Clase Il Division 1. Junto esta indudable influencia genéfica multitud de
trabajos han contribuido a destacar la Importancia del medio ambiente en la
etiopatogenia de las distociusiones.”

Puede deberse a una displasia 6sea basica, al movimiento hacia delante del arco
dentario y los procesos alveolares superiores, a una combinacion de factores
esqueléticos o dentarios. Ademds susle estar refacionado con factores extrinsecos por
ejemplo: habitos como la succion digital o de chupén, la interposicion del labio inferior,
de este el cual es un freno patolégico para el desarrollo de Ia arcada mandibular y un
estimulo para el prognatismo maxilar, la persistencia de la deglucion infantil contribuye
a que se produzca la distoclusion. Existe también otra causa como es el habito
respiratorio que influye por la reparcusion de a boca entre abierta en el funcionamiento
estomatognatico.”

Otros tipos de alteraciones podrian estar causando la clase Il esqueletal tales como

postura, alteraciones condilares y musculares.®

Postura:

En los seres humanos la columna vertebral y su musculatura estan disefados para
soportar el peso y las fuerzas gravitacionales que sobre aquellas se ejercen. De esta
manera, en condiciones normales, a columna presenta lordosis lumbar, cifosis toréxica,
lordosis carvical inferior y ligera cifoa's e la region suboccipital ®

Darling y Cols. Demostraron en el afo 1984 la exislencia de una clara relacitn entre la
posicién postural de reposo de la mandibula y la posicién de la cabeza. EI aumento de
tensi6n da los musculos sufra e Infrahioidecs, cuando la cabeza esté hacia adelants
inicia un aumento de tensién en los musculos de cierre mandibular. ®
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Reabsorcion condilar:

Los pacientes con alteracicnes oclusales, procesos de osteoartritis degenerativa de las
(ATM) y ia dolorosa a

menudo requieren de una evaluacién sistémica gue involucra un  equipo
muttidisciplinario con varios profesicnales del drea de la salud.®

La inestabilidad oclusal aparece como agente etiologico, o bien, agravante de patologia
basal. Es importante destacar el tema de la susceptinilidad del huésped al cual se
refiere Amett. Existen pacientes que presentan ciertos indicios de reabsorcion, pero
dependiendo si son huéspedes con adecuada o inadecuada capacidad adaptativa,

un funcional o i Una grave

reabsorcién condilar llevaria a una mala relacion oclusal posicionando la mandibula

hacia posterior agravando una clase I1.°

Anquilosis de ATM:

La efiologia de anquilosis de ATM es mitiple, una de las causas son los fraumatismos
directos o indirectos sobre la regién de fa ATM como las fracturas intracapsulares del
cbndiko. La iatrogenia por cinigia sobre la articulacion asi como las infecciones élicas en
la infancia siguen representando un importante papel en el desencadenamiento del

cuadro artritico previo a la anqullosis '

Clinicamenta, se traduce en asimetria facial con laterodesviacion al lado enfermo si es
unilateral © con micrognatia y deformidad dentofacial clase Ul si es bilateral. Otros
sintomas derivados de la dificultad para la apertura oral y del déficit de crecimiento
mandibular.*®
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Fracturas condilares:

Cerca de la cuarta parte de las fracturas subcondilares terminan en una desviacion de
fa mandlbula hacia el lado lesionado, lo que da lugar a una maloclusion Clase 11
asimétrica, con desviacion de la linea media *

Alteraciones en los musculos:

La atrofia del musculo estemocleidomastoideo puede llegar a producir asimetrias
faciales como resultado de alteraciones en el desamollo mandibular. Se observa,
también, acentuando desvio de la linea media dentaria, y el tratamiento debe ser hecho
lo mas precoz posible para evitar que la maloclusion se torne incorregible. '

CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES

Crecimiento maxilar

El maxilar superior se desarrolla por completo tras el nacimiento por osificacién
intramembranosa. Dado que no se produce sustitucién de cartilago, el crecimiento se
produce de dos formas: 1) por aposicion de hueso a nivel de las suturas que conectan
el maxilar superior con el craneo y su base, y 2) por remodelacion superficial 2"

Areas de aposicion

Tuberosidad

« Proceso alveolar

Regién de la espina nasal anterior
« Suturas ilar, cigomati y
« Superficie bucal del paladar *
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« Porcion nasal del procesa palatino del maxilar

« Superficie vestibular del maxilar anterior al proceso cigomatico

+ Region del seno maxitar '
El 4rea principal 0 centro de crecimiento del maxilar se sitia en la region de la
tuberosidad. *
Existen dos posiciones e hipdtesis opuestas para explicar el mecanismo crecimiento def
maxilar superior.”

Hipotesis de Scott:

€l cartilago nasal es el principal centro de crecimiento capaz de producir fuerzas

expansivas por medio de la actividad tiva, tant teraticial ”

Hipotesis de la Matriz Funcional

En a cual Meivin Moss sugiare que e! Cartilago Nasal y todo el conjunto de sutura que
rodea el maxilar, son centros de crecimiento compensatorio. La funcion oral, nasal y
orbital estan intimamente ligadas con ef crecimiento del maxilar. "2

Dentro de estas hipotesis, queda Implicto un aspecto fundamental para la
interpretacion etiopatogénica de la Clase II, su diagnéstico y tratamiento. La
condrogénesis septal 0 la actividad sutural estarian intrinsicamente regulada mientras
que en Ia hipdtesis contraria quedaria bajo control ambiental y extrinseco. Para unos el
desplazamiento maxilar estaria controlado genéticaments mientras que para otros la
influencia funcional seria decisiva.”
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Crecimiento mandlbular

A diferencia de lo que sucede en el maxilar superior, en el crecimiento de la mandibula
son importantes la actividad endocondral y la periéstica. El cartilago recubre la
superficie del condilo mandibular de la articulacion temporomandibular. Aunque este
cartilago no es como el de las placas epifisianias o la sincondrosis, también se producen
en él procesos de hiperplasia, hipertrofia y sustitucion endocondral. Las restantes zonas
de la mandibuia se forman y crecen por aposicién superficial directa y remodelacion.?

Areas de aposicion

» Condilo

« Borde posterior de a rama ascendente
« Proceso alveolar

« Borde inferior del cuerpo

« Escotadura sigmoidea

« Apdfisis coronoides

* Menton '

Areas de resorcion

« Borde anterior de la rama ascandente

= Region supramentoniana (punto 8) '

TRATAMIENTO

Existen tres de i) del 2) camufiaje
(moviendo los dientes para obtener una oclusién correcta a pesar de la deformidad
esquelética), el cual produce una compensacion dental para la discrepancia
esquelética, o 3) reposicion quirirgica de los maxilares para obtener un

pasicionamiento correcto.™

Uriversidad Autéome de Neyart
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El tratamiento de fa maloclusion clase Il puade ser tratada de diferentes maneras segun
la edad de desarrollo presentada

Cirugla ortognatica

En anomalias sagitales severas después de la adolescencia se puede tratar la clase Il
con cirugla ortogntica. ™

Se puede realizar retroceso del maxilar o avance mandibular ¢ ambas, segin el

diagnéstico y la discrepancia que haya entre los maxilares.™*

Kimura menciona al contrario de otros autores, que se puede realizar cirugia
ortognatica en pacientes en crecimiento cuando su discrepancia maxilar sea muy grave
después de fa cirugia, hay que utiizar un aparato funcional como retencion hasta que
cese ef crecimiento, '

Los puntos relevantes para justificar a cirugia ortognatica pediatrica son: diagnstico
temprano y atencién oportuna del niflo con deformidad masxilar, prevenir afteraciones
psicologicas y conductuales andmalas en el nifio con deformidad dentofacial,
eliminacitn temprana de la deformidad dentofacial, mediartes técnicas quinirgicas
idéneas y motivar su desarrolio e Integracion biopsicosocial. **

Camufia)

Segin la discrepancia sagital, a cualquier edad se puede realizar una intervencion
dento-alveolar para casos de clase Il esqueletal.”

Cuando el crecimiento ha cesado por completo en un paciente con una malclusion
esquelética, Ia tnica posibilidad ortoddncica que nos queda es el camufiaje mediante
compensaciones dentales. Muchos casos van a necesitar de extracciones para permitir
movimientos de otras piezas, y de esta manera camuflar el problema esquelético
subyacente del pacients. La extraccion dental permite obtener unes relaciones
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oclusales correctas, a pesar de que exista una relacién maxilar subyacente de Clase Il

o Clase IIl esquelética. Este es el principio en el que se basa el camuflaje como forma
0

de para fas maxiiares

El camufiie ortoddncico nunca serd una terapéutica Sustitutiva al tratamiento
combinado ortodéncico- quirlrgico, sino una alternativa més para aquellos pacientes a
quienes no preocupa su estéica facial inicial y poseen la suficiente anchura de hueso
alveolar para hacer los movimientos dentales necesarios sin que se produzcan efectos
iatrogénicos."®

Ortopedia
Ortopedia es todo cambio en la posicién, cantidad y/o direccion, de los huesos en
relacion con el esqueleto, permanente en el tiempo.'” En 1970 surgi6 una doctrina que
hablaba que el 6se0 se sin opcion
de modificarlo con terapia. ’

En contraste, numerosos estudios clinicos y experimentales han abordado la cuestion
de si se puede aumentar la longitud de |a mandibula, en comparacién con controfes no
fratados. actualmente existen muchas pruebas cientificas que indican que. en los
pacientes en fase de crecimiento, se puede aumentar el crecimiento mandibular. Lo
més importante es sl ef crecimiento extra es clinicamente relevante y si s mantiene a
largo plazo. *

Las dos opciones més comunes de ortopedia para Clase Il, son la traccion extraoral y

fos aparatos funcionales *

Traccién extraorat

La traccion extraoral es un tratamiento muy comin para Ia protrusion esquelética del
maxilar. Se puaden dividir en dos tipos: arcos faciales y anclajes extraorales. *

Universidad Austocma de Nayant
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Arco facial. EI arco facial cervical se usa en pacientes con dimensiones verticales
disminuidas y el de tiro aito en pacientes que se tiene que evitar el aumento de
dimensién vertical. *

Anclaje extraoral. Restringen el movimiento normal hacia abajo y hacia adelante del
‘maxilar, y también puede retraer la denticién superior e inferior. *

Factores que intervienen an la correccidn de clase Il esqueletal

Mies de informes de casos atestiguan fos cambios benéficos producidos por los
aparatos funcionales. Los cambios faciales notables, rara vez vistos con los aparatos
fios convencionales, no solo son posioles sino también bastantes rutinarios. Las
razones de estos cambios, sin embargo, eran oscuras y con Ias nuevas herramientas
diagnosticas se ha podido constatar y varian entre los distintos pacientes. La asignacion
simplista del cambio a la ion del condilar ha el
cuadro. Numerosos factores condicionantes ya han sido discutidos. EI patron, la
cronologia del crecimiento, la cantidad y direccion de las discrepancias vertical y sagital,
los patrones el funcional, la

dentoalveolar, el tipo de aparato usado y la cooperacion del paciente son las variables
mas importantes.

Aparatos de ortopedia funcional de

s maxilares para la clase ||

Todos los aparatos de ortopedia funcional de los maxiiares tlenen un elemento en
comin: adefantan la mandibula como parte del efecto general que produce el

tratamiento. ™

Es de suponer que esta alteracion en Ia actividad postural de los musculos de maxilar,
mandibula y hioides produce, en ihtimo término, cambios en la relacién esquelética y
dental*

Universidd Auténoms de Nayart
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El grado de comeccibn con aparatologia funcional sagital es de 67 mm de
adelantamiento mandibular. Los siguientes son valores previstos de incrementos
derivados del crecimiento y la adaptacién (asumiendo una direccion favorable): *

Grado del creci del céndilo di el 1-3mm
Desplazamiento, crecimiento y adaptacion de la fosa

Retrusién funcional, orientacién trabecular de 1- 1.5 mm

Direccién del crecimiento mas favorable

Retencion del crecimiento maxilar hacia abajo y hacia adelante: 1-1.5 mm
Erupcién diferencial hacia amba y hacia adelante de los segmentos bucales

oo s w N

inferiores: 1.5 - 2.5 mm.*

Aparatos funclonales fijos:

Los aparatos funcionales fijos tienen la ventaja de no tener que contar con la estricta
colaboracién del paciente pese su uso, los més utiizados son los siguientes:

Aparato de Herbst

Es el mas utilizado y estudiado de estos aparatos, su accion es el adelantamiento de la
mandibula como todos los aparatos funcionales. Fue creado por Pancherz en 1970.
Sus efectos son pocos en maxilar pero notables en fa longitud mandibular, el iempo de
tratamiento es de aproximadamente 12 meses. '°

Jasper Jumper

Es una modificacién del aparato de Herbst. EI médulo flexible permite mayor
movimiento entre las arcadas haciéndolo mas cémodo que los rigidos 2

Unbversiad Autinoma do Nayart
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Aparatos funcionales removibles:

Los aparatos funcionales no obran por medio de fuerzas mecanicas aplicadas al mismo
aparato, sino por medio de la accién muscular, a continuacién se mencionan algunos de
elios que se utilizan para la correccion de maloclusion clase 11"

Activador de expansion de Hamifton

Es una variante del monobloque tradicional. EI uso simultaneo de dos tornillos palatinos
permite conseguir un control diferencial de la expansion, algo muy recomendable. *

Aparato de Frankel.

Fue desarrollado por Frankel en 1967. Su método de accion se basa en los principios
de ortopedia que consideran el ejercicio muscular como un factor impartante en el
desarrolio del hueso. Su propdsito es estimular el crecimiento mandibular. 2

Placas dobles

Martin Schwartz reconocié que el era un aparato y
dificil de usar. Por lo tanto introdujo la técnica funcional de placa doble. EI uso diumo y
el compromiso del paciente mejoraron de manera significativa, *

E) aparato de bloques gemelos:

Es un aparato funcional que puede reducir rapidamente el overjet. Con la accion de
adelantar mandibula. Una desventaja de los bloques gemelos, es su tendencia de
aumentar Ia altura vertical de la cara. Esto puede ser deseable en pacientes con
mordidas profundas, pero se en pacientes con ismo mandibular y
dimension vertical aumentada. 2

Aparatos magnéticos:

Blecman, Bondemark y Kutol y Vardimon y cols., han tenido en cuenta el potencial de
los imanes en el campo de la ortodoncia y la ortopedia dentofacial. Los estudios con
animales han comroborado Ia remodelacién 6sea que los aparatos magnéticos pueden
lograr con la estimulacion al tejido. %

Universidsd Auttnome d Neyart



Bionator

El Bionator es un aparato dentosoportado, que se ha divuigado para producir cambios
significativos en las estructuras, 6seas, dentales y faciales a través de un
reposicionamiento de la mandibula a una posicién mas protrusiva, control de fa
sobremordida, la modificacién de {a erupcion dental, y la mejora de! perfil. %

Historia

En 1952, Balters desarroli6 su Bionator, catalogado por &l mismo como un dispositivo
de ortodoncia funcional integral. £! denomind su aparato un ‘despertador vital® y
propagé un punto de vista integral >*

Segun Balters, el equilibrio entre Ia lengula y el mecanismo perioral del buccinador es
responsable de la forma de las arcadas y de la intercuspidacion. Esta hipotesis confirma
los conceptos primarios de forma y funcién establecidos por Moss sobre la Matriz

Funcional. * 12

Aunque fue desarrollado por el profesor Wilhelm Batters, de Bonn; no obstante, fue
Feiix Ascher, de Munich, quien hizo una descripcion mas profunda de este aparato
funcional,""

Después de su Infroduccion, el Bionator ha sido ef objsto de varias investigaciones
ancaminadas a identificar tanto loa efactos dentoalveolares y esqueletales de este
aparato.”®

En su construcci6n se debe cumplir con estos requisitos:

1. Ser construido a partir de una mordida funcional que modifica el espacio oral
dando la posibilidad a la lengua de reacomodarse de una posicion mas
adecuada para las funclones que tienen que cumplir

2. Con el fin de aumentar el espacio lingual, las partes de acrilico deben ser
ligeras, sin extenderse mas de |o necasario
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3. Los elementos de alambre (arco lingual, arco vestibular y lazos buccinadores)
estan disefiados de tal manera que, sin ejercer fuerzas activas, provocan una
fuerte excitacion sobre la lengua, labios y mejiflas. "'

Tipos de bionator
Se describen tres tipos: el basico, of inversar y el protector

1. Tipo basico. Indicado en casos de retrognatismo inferior y micrognatismo
transversal superior. Para clase Il

2. Aparato inversor. Indicado en los casos de prognatismo inferior (clase )
Segin Balters, tiende a inhibir el crecimiento mandibular y a estimular el
desarrollo del maxilar superior

3. Aparato protector. Gumple con la funcién de reeducar la lengua y los labios y
esta indicado en los casos de mordida abierta anterior. '*

Indicaciones

Esta indicado en todos aquelios casos de prognatismo superior o retrognatismo inferior
(clase It division 1), con ninguna o ligera discrepansia basal sagital, tendencia a la
hiperoclusion, leve micrognatismo transversal sin graves apifamientos o rotaciones
dentales, en pacientes en la segunda fase de la denticién mixta, También se indica para
carregir habitos y alteraciones del patron neuromuscular; en estos casos se prefiere el
tipo protector.*'

Objetivos

El objetivo del Bionator es establecer una buena coordinacién de los musculos y

eliminar las posibles del al mismo tiempo que
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elimina las cargas ejercidas sobre el céndilo mediante una posicién adelantada de la
mandibula.

Los objetivos de comeccion del Bionator incluyen esqueletalmente al maxiiar y

mandibula, dental y relajacion muscular.?’

Efectos de la a)

icacién de Blonator

Se ha demostrado en los estudios histol6gicos con animales de laboratorio, que cuanda
la mandibuia se adefanta hay un aumento en ia actividad celular en la cabeza del
condilo, asé como un aumento en la longitud mandibular. Numerosos estudios han
demostrado que existe en condilo y fosa glencidea una remodelacion tras el uso de

varios lipos de aparatos funcionales 2

Por lo general, los pacientes tratados durante el periodo de pico de crecimiento con
Bionator, tienen efectos esqueléticos significativos inducidos por el aparato, mientras
que los pacientes tratados en el periodo antes del pico de crecimiento han tenido
sfectos significativos confinados al nivel dentoalveolar. Janson describié un aumento
ligero no significativo de tamafio de la mandibula cuando el Bionator se utilizé durante
la edad prepuberal, mientras que los cambios liegaran a ser impartantes en pacientes

tratados an el pico de crecimiento.?®

Efectos generales de Bionator:

Retraccién de incisivos superiores

Aumento del dngulo del plane mandibular

Incremento en la longitud mandibular

Incremento de la altura facial inferior

Erupcién de molares %
Efectos en perfil:

1. Disminucién de convexidad esqueletal
2. Incremento de la altura facial anterior y posterior
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Reduccién de overjet y overbite
Disminucién de convexidad facial
Incremento en longitud labial inferior
Minimos efectos en el labio superior 2

o0 s w

Efectos esqueletales y dentales.

En un estudio en el 2004 Almeida en una muestra de 44 pacientes encontrd por medio
de radiografias laterales los siguientes hallazgos.

1. No hubo cambios en la zona anterior del maxilar.

2. Hubo un ‘mandibular ificat con
grupo control.
3. Se encontr6 una significativa mejora en la discrepancia de Ia relacion antero-

posterior entre ef maxilar y la mandibula

IS

La aplicacién del Bionator produce inclinaciones y protrusién lineal en los
incisivos inferiores y puede provocar retrusion e inclinacién lingual de los
incisivos superiores. Hubo un incremento maxilar dentoalveolar y no una
extrusion de molares superiores.*®

Mecanismo de acclén

Durante Ia protrusién mandibular incrementa la actividad de division celular en el
cartilago del condilo por lo que aumenta el crecimiento sagital, se lleva acabo una
rotacién posterior de los condilos y un incremento de la capa de cartilago en posterior y
reabsorcion en Ia zona anterior del céndilo, y un aumento anterior de la fosa glenoidea
con una traslacién morfolégica posterior de la rama de la mandibula.™
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Aplicacion en picos de crecimiento

A los tres afios tos principales primarics de en
ambos sexos; y a los 6 y 7 aflos en las mujeres y a los 7-9 afios en los hombres,
observamos el segundo momento de intenso de crecimiento. Desde fos 11 a los 12
afios en las mujeres, y desde los 14 a los 15 afos en los hombres constatamos el tercer
perfodo de crecimiento.'

ATM

El crecimiento y la traslacion de la insercién ocurren después de la aplicacion de un
aparato ortopédico funcional, sobre todo si la mandibula es mantenida posteriomente
con elasticos intermaxilares. ™

£l Bionator es uno de los aparatos funcionales removibles mas utiizados por todas sus
bondades, una de ellas la aplicacien en pacientes con alteraciones

temporomandibulares. *

En un estudio donde se evaluo el crecimiento condilar con el uso de Bionator en 25
pacientes se llegd a la conclusién que

Altera la direccion del crecimiento (hacia posterior) pero no aumenta la longitud

condilar

2. Produce mayor aposicion de hueso en la parte posterior del condilo y la regién
gonial

3. Desplaza la mandibula anteriormente pero fimita la canlidad de rotacién

verdadera al adelantar la mandibula >



Limitaciones.

Marschner y Harrys en 1966 sugieren que el factor genético es importante para el
potencial de crecimiento. Por ello este aparato funcional tiene sus limitaciones
individuales por el potencial de crecimiento genético.?

Cooperacién del paciente

Segin Graber, la cooperacion del paciente es el llamado “talén de Aquiles® de muchos
protocolos de tratamiento temprano. La capacidad para motivar al paciente es el
ingrediente esencial para que el tratamiento de ortopedia tenga éxito, ya sea que se
inicie con denticion mixta o permanente temprana. *

Venta)

La popularidad de este aparato se debe en parte a una serie de caracteristicas
favorables que incluyen la relativa facilidad en Ia construccién y el manejo clinico def
aparato y el alto nivel de confort para el paciente, que suele mostrar aceptacién positiva
y el cumplimiento en comparacion con otros aparatos. ®

Retenclén

La estabilidad de los principios de tratamiento de la Clase Il con aparatos funcionales se
ha rodeado de mucha controversia e incertidumbre **

E tinico estudio a largo plazo sobre cambios craneofaciales inducidos por el Bionator
es el de Rudziki- Janson y Noachtar, que estudi6 un grupo de pacientes tratados con el
Bionator cinco afios después de la finalizacion de retencion. Estos pacientes mostraron
un aumento en el tamafio de la mandibula y aumento en el angulo mandibular.?*
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DESARROLLO DE CASO CLINICO EATERSIOAD AR U 01

Nombre: JAVGR SISTEMA O€ BIBLBIEC A
Edad: 12 alos y 5 meses
Género: Femenino

Motivo de consufta:

“me apenan mis dientes
porque estsn hacia adelante”

Lugar de residencia: Tepic,
Nayarit

Tercio inferior aumentado
Angulo naso-frontal abierto

Angulo naso-labial y mento
Iabial cerrado

Incompetencia labial
Perfil facial convexo

Proquelia superior e inferior

Distancia mento-cervical
corta
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Forma de la cara: ovalada

Simetria facial

Quinto intemo aumentado

Relacién iris-comisuras no

coincide :

Linea bipupilar guarda
relacién con el plano

Sonrisa gingival

Muestra completamente la
corona de dientes superiores
anteriores.

Muestra un tercio de la
corona clinica de dientes
anteriores inferiores
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«  Linea media superior &
inferior coinciden con la linea
media facial

+ Mordida profunda
(sobremordida vertical)

+ Fractura en el tercio incisal
del central superior izquierdo

Lado derecho
* Clase |l molar
+ Clase |l canina

- Restauracién de amalgama
en el surco vestibular de 6
inferior

Lado izquierdo
- Clase Il molar

« Clase Il canina

[




Arcadas dentarias en forma
oval

Pequefios diastemas en
arcada inferior

Lesion por quemadura en el
paladar duro

Caries en primeros molares
superiores y segundo premolar
derecho

Restauraciones con amalgama
de primeras molares inferiores

« Overbite 5mm
« Overlet 8.5mm
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LATERAL DERECHO FRONTAL LATERAL IZQUIERDO
Clase Il molar Clase II molar
Clase Il canina Sobremordida vertical Clase Il canina
Curva de Spee de 2 mm Curva de Spes 2 mm
Sobremordida horizontal Sobremordida horizontal
y vertical y vertical
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Anélisis de modelos

Discrepancia 6seo- dentaria
Maxdlar: 0 mm

Mandibula: 1 mm

Anélisis de Bolton:

No hay exceso de material dental
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Andisis transversal

Primer: promolar 35mm 36 mm
‘ Segundo premolar 4 mm 39 mm
Primer molar A7 mm 43 mm
IR e e
Maxilar ub um
ideal 38 mm 46 mm
paclente 37 mm 42mm
discrepancia -t mm 3mm
R s i |
ideal 38 mm 48 mm
paciente ' 35 mm 39mm
discrepancia 3 mm 7 mm
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RADIOGRAFIA PANORAMICA

Piezas dentales
con paralelismo
radicular

Presencia de
gérmenes de
terceras molares
Céndilo izquierdo
con afteracién
estructural
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Resumen:

« Bistipo: dolicofacial

Perfil facial convexo

Proquelia superior e inferior

+ Incompetencia @ interposicion fabial

Tercio inferior aumentado

«  Retrusién mandibular

Clase Il esqueletal

Clase Il molar y canina

Proinclinacién de incisivos superiores @ inferiores

Un afio aproximadamente para cesar crecimiento activo

Overjet de 8.5 mm y overbite de 5 mm

Diagnéstico
Patolégico:
Interposicién labial
Esquelético:
+ Clase !l esqueletal debido a:
-~ Retrusién mandibular

+ Crecimiento vertical del maxilar con rotacién mandibular

Unveerssic Auttnorms de Neyart
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+ Clase Il molar y canina

Proinclinacion de incisives superiores e inferiores

Sobremordida vertical y horizontal aumentada
Curva de Spee aumentada

Objetivos:

+ Avance mandibular (estimular el crecimiento mandibular)

Disminuir curva de Spee
- Llevar a clase | molar y canina
+  Disminuir proinciinacion dental

+ Lograr competencia tabial

Tratamiento:

Primera etapa:

Ortopédico: Aparato oriopédico de avance mandibular (Bionator)

Universicad Auttroma de Nayart
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Especsand en sodoncis
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RADIOGRAFIAS FINALES

Cormetes hipertroficos, presencia de terceras molares superiores e inferiores y
diferencia estructural de conditos
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COMPARACION DE TRAZADO CEFALOMETRICO
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SUPERIMPOSICION

1.- Ba - Naen Cc: Hubo una rotacién mandibular anti horana de 3°.

2.- Ba - Na en Na: €| maxilar se mantuvo sagitalmente y aumento verticalmente 4mm.

3.- Ejo del cuarpo mandibular en Pm: Mesializacion de piazas dentales inferiores de 2
mm.

4.- Paladar en ANS: Verticaimente las piezas se encuentran 2mm mas extruidas por el
crecimiento vertical del maxilar.

5. Se obtuvo un

Uniersidad Auténoma de Neysrt



CAMBIOS ARTICULARES

SISTENABE BIBUSTECES

De Noviembre 2008 a Noviembre 2010

Segin las mediciones de Tatis hubo un desplazamiento de céndilo hacia adelante,
aunque esta radiografia por la posicion borde a borde para tomarla, o es la adecuada
para cofroboraro.

También encontramos un aumento en fa altura de la cavidad glenoidea de ambos lados.
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ANALISIS POSTURAL

Créneo vertical: norma: 101°+/- 5°
Paciente:
A los 12: 108° finalizacion: 103

Se disminuyb la rotacién anterior del craneo

Disminucién de lordosis cervical

Subi6 el hueso hioldes, lo que indica una tensién mandibular posterior.
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CONCLUSIONES

En etapas tempranas cuando ain queda remanente de crecimiento, los aparatos
funcionales pueden ser una buena opcitn para redingir el crecimiento mandibular.

Los cambios faciales y esqueletales fueron notables en esta paciente, hubo un aumento
de la longitud mandibular, el maxilar superior e mantuvo sagitaimente, disminuyd la
convexidad facial y se redujo la sobremordida vertical y horizontal. En i tuwvo una
redireccion del crecimiento

El andlisis de postura arrojé que una tensién mandibular posterior, debido a esto es
Ios ejercicios para que se ol equilibrio muscular y
esqueletal para evitar la posible recidiva

Para que éstos cambios se lleven a cabo, es necesaria la colaboracion del paciente y
familiar para la motivacion del mismo, debido al tiempo prolongado de uso durante el
tratamiento.

La ventaja del Bionator es que es muy bien aceptado por el paciente sobre mucho otros
aparatos funcionales que no brindan tanta comodidad
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