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Resumen y palabras claves:  

Introducción: La maloclusión de clase II por retrusión mandibular es una de las 
más frecuentes. Se produce en edades tempranas y se refleja tanto en la estética 
facial como en la oclusión. Puede ser corregida en fase de crecimiento, 
reconocible radiográficamente gracias a las vértebras cervicales, atravez de la 
aparatología funcional. Esta última tiene el objetivo de mantener la mandíbula en 
posición más adelantada para estimular el crecimiento de la misma. Entre los 
aparatos destacan el Twin Block que es removible y está compuesto por pistas 
de acrílico, el Herbst que es fijo y se compone de pistones y émbolos y el ultimo 
salido en el mercado, el IMA (dispositivo avance mandibular de Invisalign) que 
abraza los dientes por completo y tiene dos aletas vestibulares. Objetivos: Los 
objetivos de este trabajo fueron encontrar los efectos craneofaciales de los 
aparatos funcionales y en particular los de los aparatos Twin Block, Herbst y IMA.  
Material y métodos: Al fin de realizar este estudio, se seleccionaron artículos 
de plataformas científicas que tenían relevancia en el ámbito de la odontología. 
Resultados : Respectando los criterios de elegibilidad y analizando los artículos 
de interés, se recogieron en total 40 estudios. Conclusiones: Los aparatos 
funcionales de clase II, demostraron ser efectivos en cambios en los tejidos 
blandos y modificación de la inclinación de los incisivos. A lo contrario, el 
crecimiento esquelético evidenció controversia. Estas características valieron 
para los aparatos Twin Block y Herbst pero no para el IMA que demostró 
estimular el crecimiento esquelético y no afectar la inclinación dentoalveolar.  
PALABRAS CLAVES: Odontología , Aparatología funcional de clase II, Twin 
Block, Herbst, dispositivo avance mandibular Invisalign 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract and keywords:  

Introduction: The class II malocclusion for mandibular retrusion in one of the 
most commonly seen. It shows in childhood and is responsible for facial 
aesthetics and occlusion. It can be solved during the growing period, which can 
be recognized by a cervical vertebral radiography, by using functional appliances. 
These devices, have the objective of maintaining the mandibula in an advanced 
position so that it can grow. Among these appliances there are Twin Block, which 
is a removable one that is composed of acrylic planes, Herbst, that is a fixed one 
constituted of telescopic system and IMA (Invisalign mandibular advancer), which 
is an Invisalign that presents vestibular wings. Objective: The aim of this study 
was to find the craniofacial effects of the functional appliances and precisely the 
ones of Twin Block, Herbst and IMA Materials and methods: In order to achieve 
the objectives, were analyzed articles from scientific databases that had high 
relevance in the dentistry world. Results: Respecting the eligibility criteria and 
analyzing the articles of interest, there were chosen 40 studies. Conclusions: 
All in all, the class II functional appliances demonstrated being effective in 
correcting the facial aesthetics and having dentoalveolar components. There was 
controversy in the evidence of skeletal effects. These changes ware valid for Twin 
Block and Herbst but not for IMA. Infact, it produced skeletal mandibular growth 
and controlled  the inclination of incisors.  
KEYWORDS: Odontology , Class II functional appliances,  Twin Block, Herbst, 
Invisalign mandibular advancer  
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1.INTRODUCCIÓN 
 
1.1 Maloclusión clase II  
La maloclusión de clase II tiene una prevalencia a nivel mundial del 19,56%, 

siendo más presente en la población caucásica donde se acerca al 22,9%. 

Dentro de estos percentiles, la tipología de causa mandibular es la que se 

presenta con más frecuencia.(1–3) Esta patología es multifactorial, 

comprendiendo una componente genética, ambiental y los hábitos y se 

manifiesta en los tres planos del espacio: sagital, transversal y vertical. Tiene 3 

posibles orígenes: dental, dentoalveolar y esquelética. (2,4) 

En el año 1890 Edward H. Angle define la oclusión dental normal y de aquí 

clasifica todas las modificaciones como maloclusiones a nivel dental, basándose 

en la posición de los primeros molares permanentes superiores en el plano 

anteroposterior. Se define una maloclusión clase I de Angle , cuando la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior permanente ocluye en el surco 

mesiovestibular del primer molar inferior permanente, como en la oclusión 

normal, pero se presenta alguna malposición. Por otro lado, se define 

maloclusión clase II de Angle cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar 

superior permanente ocluye a mesial del surco mesiovestibular del primer molar 

inferior permanente. Por último se considera maloclusión clase III de Angle 

cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar superior permanente ocluye 

a distal del surco mesiovestibular del primer molar inferior permanente. 

(Fig.1)(4,5) 
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Figura 1. Representación esquemática de las clases de maloclusión de Angle; 

se evidencian con puntos negros, las posiciones de los primeros molares y los 

caninos  (6) 

 

Siempre a nivel dental,  la clase II se clasifica a su vez en división 1 y división 2. 

La primera está caracterizada por resalte o overjet  aumentado mientras que la 

segunda por el aumento de la sobremordida o overbite. (Fig.2) (7) 

 

 
Figura 2. Representación esquemática de la sobremordida a la izquierda y del 

resalte a la derecha.  (8) 

 

A nivel esquelético la maloclusión clase II está caracterizada por la posición 

distalizada del maxilar inferior respecto al superior. La causa puede ser maxilar, 

en este caso, la mandíbula está bien posicionada (SNB correcto) pero el maxilar 

superior está adelantado por hiperplasia, prognatismo. También puede ser por 

causa mandibular; en este caso se encuentra el maxilar superior bien 

posicionado (SNA correcto) pero la mandíbula retraída por hipoplasia o 

retrognacia. Por último, la causa puede ser también mixta: hiperplasia/ prognacia 
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maxilar con retrognatismo mandibular o hiperplasia/prognacia maxilar con 

hipoplasia mandibular. (Fig.3)(9) 

 

 
 

Figura 3.Clase II esquelética; A= Clase II esquelética por prognatismo maxilar; 

B= Clase II esquelética por retrusión mandibular. Dibujo de realización propria.   

 

La maloclusión de clase II, se refleja también en la estética facial. Con respecto 

a la maloclusión de clase II por retrusión mandibular, se aprecia perfil muy 

convexo, incompetencia labial con falta de sellado, que es aún más llamativa 

en caso de pro-inclinación de los incisivos superiores. Además el ángulo naso 

labial puede estar reducido, el labio inferior está evertido, el surco mentolabial 

bien definido y la línea del cuello corta.(Fig.4) (4,5)  
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Figura 4.  A la izquierda hay una representación gráfica del perfil de clase II 

con retrusión mandibular. Dibujo de realización propria.  

A la derecha una imagen del típico perfil de clase II por retrusión mandibular. 

(6) 

 

1.2 Crecimiento mandibular  
 
El aparato estomatognático es un conjunto de tejidos blandos, huesos y dientes 

que trabajan juntos y sincronizados. De aquí viene que para entender la 

maloclusión y poder actuar de forma ortopédica sobre las posiciones de los 

maxilares es necesario conocer su crecimiento postnatal. (10)  

Entre las estructuras implicadas en el desarrollo del maxilar inferior están el 

cóndilo, el cuerpo, la rama vertical. (9,10) 

La mandíbula, al nacer, se presenta con las mismas estructuras de un maxilar 

adulto, diferenciándose en el tamaño y la forma. Empieza a desarrollarse, 

alargándose anteriormente, desde el 3°-4° mes hasta el 5° año de vida a través 

de reabsorción en la cara posterior del cuerpo y aposición en la cara anterior del 



 5 

mismo para crear espacio a los dientes temporales. A nivel de la sincondrosis 

mandibular, hasta los 8 meses, hay una proliferación del cartílago que permite el 

desarrollo transversal del maxilar. Desde este momento la única forma de 

crecimiento es el alargamiento posterior. (9) 

A nivel condíleo, hasta los 20 años, el cartílago secundario crece hacia atrás y 

arriba mientras que crece hacia fuera hasta los 3 años, por la limitación de la 

base del cráneo. Esto junto a la morfología de la fosa glenoidea permite el 

desplazamiento de la mandíbula hacia delante y abajo. (Fig.5)(7,10) 

 
Figura 5.  Representación del crecimiento condilar. A nivel del cóndilo las 

flechas indican que crece hacia atrás y arriba y la flecha a nivel de la 

mandíbula indica que se mueve hacia delante y abajo. Dibujo de realización 

propria.   

 

El crecimiento de la rama vertical se produce por medio de reabsorción en la 

parte anterior y aposición en la parte posterior, permitiendo el alargamiento 

posterior de la mandíbula. Hay aposición en la cara interna de la apófisis 

corónides y reabsorción en la parte externa. (9) 

Por último, a nivel del cuerpo mandibular, apreciamos aposición en la cara 

externa, menos que en el hueso labial, y aposición reabsorción en V a nivel de 

la apófisis alveolar. (Fig.6) (7) 
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Figura 6. Representación de las zonas de remodelado óseo mandibulares 

durante el crecimiento. Las zonas oscuras indican reabsorción y las claras 

aposición (10) 

 

El conjunto de estas modificaciones morfológicas, conllevan una rotación 

mandibular que puede ser: anterior (cóndilo hacia arriba y delante), moviendo la 

mandíbula hacia delante, ideal para compensar las maloclusiones de clase II 

esquelética de causa mandibular; rotación posterior (cóndilo hacia atrás y arriba) 

responsable de la posición retraída del maxilar inferior. (Fig.7) (9,10) 

 
 
 
 
 
 
 

Figura 7. Representación del desplazamiento mandibular (flechas), junto a la 

remodelación hacia abajo y atrás de la mandíbula. Los + indican la aposición y 

los – la reabsorción. (11) 
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1.3 Determinación del pico de crecimiento  

En ortodoncia es de vital importancia encontrar el momento correcto para dar 

inicio al tratamiento, pues este se va a diferenciar dependiendo del estado de 

crecimiento del paciente (12). De hecho, hoy en día hay multitudes de métodos 

para determinar el crecimiento puberal que son más o menos precisos; entre 

estos encontramos: edad cronológica, maduración sexual, dientes, altura y peso, 

maduración ósea donde destacan el método de las falanges y el método de 

maduración de las vértebras cervicales (CVM). (13) Este último, ideado por 

Lamparski (14) es eficaz porque es sencillo de identificar, no expone el paciente 

a exceso de radiación pues se puede utilizar la telerradiografía diagnostica y 

observar al tamaño y forma de las vértebras cervicales con particular atención a 

la tercera (C3) y cuarta (C4). Tiene 6 fases (12): (Fig.8) 

-en la fase 1, dos años antes del pico, la totalidad de las vértebras presenta los 

bordes inferiores planos y los superiores afilados de posterior a anterior 

-en la fase 2, 1 año antes del pico, aumenta la altura de las vértebras y se nota 

una concavidad en el borde inferior de C2 

-en la fase 3, año del pico, se desarrollan las mismas características que la fase 

anterior solo en la vertebra C3 

-en la fase 4, 1 año después del pico, se desarrolla una concavidad en el borde 

inferior de C4 y los cuerpos de C3 y C4 tienen forma rectangular  

-en la fase 5, cuando ya se ha acabado el desarrollo mandibular desde un año, 

todas las vértebras tienen una concavidad inferior, cuerpo con forma cuadrada y 

están más cercanas las unas de las otras  

-en la fase 6, ya se han profundizado todas las concavidades de las vértebras y 

se presentan más altas que anchas con forma rectangular  
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Figura 8. Representación esquemática de las 6 fases de desarrollo de las 

vértebras (CS = cervical stage) (12) 

 

1.4 Aparatología funcional 
 
Entre las posibilidades de tratamiento de la clase II, en pacientes en crecimiento 

se encuentra la aparatología funcional. Esta última tiene la función de mantener 

la mandíbula en una posición más adelantada, acercándola a la oclusión ideal 

para estimular su crecimiento a través de la elongación de los músculos, tejidos 

blandos que trasmiten las fuerzas hacia los dientes. (4,15) 

En el 1879, Kingsley presentó un plano de adelantamiento mandibular que tenía 

una placa maxilar y se agarraba a los incisivos inferiores; esto tenía la función 

de “levante de mordida” pero conseguía llevar la mandíbula en una posición 

adelantada. Posteriormente en el 1907 Pierre Robín, habló por primera vez del 

monobloque, predecesor del aparato de Andresen del 1930. Este último, 

activador de Andresen, consiste en una placa superior acrílica que tiene unas 

aletas de agarre mandibular, así que obliga al avance del maxilar inferior. (4,9) 

Los aparatos funcionales, son aparatos pasivos y se pueden clasificar según la 

forma o respecto a la modalidad de aplicación. En el primer caso, se subdividen 

en dispositivos bimaxilares, de placas dobles y los de “pantalla en vestíbulo 

bucal”; como ejemplo de este último tenemos el regulador de función de Frankel. 
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En caso de subdividirlos según la modalidad de aplicación, tenemos aparatos 

removibles y fijos. (16) 

Los aparatos bimaxilares se presentan como un único dispositivo que junta la 

arcada superior con la inferior. Un ejemplo es el Bionator de Balters, ideado en 

el año 1952, que es un dispositivo removible, formado por una base de acrílico 

que contacta con los sectores posteriores superiores y anteroinferiores, 

permitiendo colocar la mandíbula en una posición más anterior. (Fig.9-10)(17) 

 
Figura 9. Bionator de Balters, cuerpo acrílico y los 3 arcos (16) 

 

Igualmente está compuesto por 3 tipos de arcos; el arco labial contacta con las 

superficies vestibulares de los dientes anterosuperiores y se utiliza para forzar el 

cierre de los labios; el arco lingual se encuentra a nivel del paladar y tiene la 

función de mantener la lengua en posición baja y al mismo tiempo aumentar el 

diámetro del paladar y por último los dos lazos bucinadores que tienen el papel 

de separar las mejillas. (16–18) (Fig.10) 
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Figura 10. Aparato Bionator de Balters en boca. Se notan los lazos bucinadores 
en la primera y tercera imagen y el arco labial en la segunda imagen (17) 

Los aparatos de placa doble están compuestos por un dispositivo maxilar y otro 

mandibular permitiendo así libertad al hablar y al comer; un ejemplo es el Twin 

Block, desarrollado por Willliam J. Clark, un dispositivo removible que se 

compone de un aparato superior y otro inferior con unos bloques de mordida 

posteriores a la angulación de 70° que permiten, al entrar en oclusión, el 

deslizamiento de la arcada inferior hacia delante. (2,18)(Fig.11,12) 

 

Figura 11. Twin Block; bloques de mordida de acrílico y retenedores (2) 

Entre las versiones del dispositivo Twin Block destaca una modificación en la 

cual, se encuentra un bloque de acrílico que abraza los incisivos inferiores con 

el intento de controlar la inclinación de los mismos. (2) Además, el aparato puede 

ser cementado en la arcada superior, inferior o en ambas, en caso de no tener 

buena colaboración por parte del paciente. Al dispositivo que se coloca en el 

maxilar se le puede añadir un disyuntor, teniendo así un Twin Block tipo Slide 

Block. (4,5) 
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Figura 12. Esquema de deslizamiento de la mandíbula, producido por los 

planos de mordida del Twin Block. Dibujo de realización propria.  

 

Entre los aparatos funcionales fijos destacan: el Herbst.(15) 

El dispositivo Herbst, descrito en el año 1905 por Emil Herbst, y renovado por 

Hans Pancherz en el 1979, está compuesto por dos tornillos colocados encima 

de una banda, coronas metálicas o directamente pegados a la corona del primer 

molar superior y del segundo premolar inferior. A estos se junta un pistón 

telescópico con túbulos y émbolos que va a forzar el alojamiento de la mandíbula 

hacia una posición adelantada. (5,15,19) (Fig.13,14) 

                                               

Figura 13. Herbst visión frontal (20) 



 12 

 

Figura 14. Herbst visión lateral (21) 

En el año 2002, Arturo Vela presenta una nueva versión de este aparato, con el 

nombre de “bisagra o biela oclusal” y que consiste en un bloque de acrílico 

oclusal con adentro un pasador transversal que sirve para activar el dispositivo. 

Esto mejora tanto el manejo cuanto la comodidad del aparato. (Fig.15 )(60) 

 

Figura 15. Representación del Herbst de Biela oclusal. (60) 

En el 2017, la nueva tecnología de alineadores ha ideado un nuevo dispositivo 

llamado MAF (mandibular advancement feature) o MAI (invisalign mandibular 

advancer) que replica la idea del Twin block. De hecho, se presenta como un 

normal alineador que tiene dos aletas de precisión inclinadas, a bucal con 

respecto a las arcadas, en posición del primer molar superior y de los premolares 

inferiores que al chocar van a crear un deslizamiento mandibular hacia delante. 

(Fig.16,17) (22–24) 
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Figura 16. Representación MAF. Las flechas indican las aletas 

vestibulares.(23) 

La novedad de este dispositivo es que funciona con el mecanismo CAD-CAM, 

así que tiene un flujo digital completo que permite programar el tratamiento con 

sus modificaciones por medio del ordenador. (Fig. 16) Con respecto a los 

movimientos que realiza, es novedoso que junta la protrusión mandibular con el 

alineamiento y nivelación de los dientes. Esto es posible gracias al material que 

abraza en su totalidad los dientes. (22) 

 

Figura 17. a: Representación del MAF en el proyecto al ordenador en posición 

lateral y frontal , con las aletas vestibulares en azul y los ataches en los dientes 

en color rojo; b: MAF en boca en posición lateral y frontal. (22)  
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1.4 Justificación  

Al día de hoy , las maloclusiones de clase II tienen una alta prevalencia en las 

clínicas dentales, siendo las de división I las más frecuentes .(1–3) Esta anomalía 

se manifiesta en edades tempranas y va empeorando con el crecimiento, 

creando incomodidades para los pacientes por problemas estéticos y 

funcionales. Igualmente, las maloclusiones identificadas en edades tempranas 

permiten aprovechar del crecimiento esquelético para realizar un tratamiento 

más sencillo, menos invasivo y que acorte el tiempo y fases de terapia futuras. 

(3) Por otro lado, los aparatos funcionales, son una gran variada familia de 

dispositivos que están presentes en el mercado desde hace muchos años y han 

sido estudiados por varios autores, dando resultados controvertidos a propósito 

de si los efectos que provocan a nivel craneofacial son dentales, esqueléticos o 

mixtos. De aquí, la necesidad de estudiar el funcionamiento de los aparatos 

funcionales en pacientes clases II de causa mandibular en crecimiento. Además, 

se busca encontrar la mejor solución para el paciente a nivel terapéutico. Por lo 

tanto, se estudian de modo individual los efectos craneofaciales de los aparatos 

funcionales Twin Block, Herbst y el nuevo dispositivo de avance mandibular de 

Invisalign (IMA).  
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2. OBJETIVOS  
 
2.1 Objetivo principal:  

1. Estudiar los efectos craneofaciales de la aparatología funcional en pacientes 

de clase II de causa mandibular en crecimiento 

 

2.2 Objetivos secundarios: 

1. Identificar los efectos craneofaciales del aparato funcional Twin Block 

2. Estudiar los efectos de avance mandibular del aparato funcional Herbst 

3. Valorar los efectos craneofaciales del aparato Invisalign de avance 

mandibular 
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3. MATERIALES Y MÉTODOS  
 
3.1 Estrategia de búsqueda  

A fin de elegir los artículos para realizar esta revisión sistemática, se ha 

efectuado una búsqueda electrónica a través de las plataformas virtuales de 

impacto a nivel científico tales como: PubMed, Medline y la base de datos de 

Dentistry & Oral Science relevante en el sector odontológico. Asimismo, fue 

utilizada la biblioteca virtual de SciELO, Cochrane Library y por último varios 

libros que tratan de maloclusiones con sus planes de tratamiento y técnicas de 

ortodoncia básica y moderna.  

Se ha llevado a cabo la búsqueda a través de palabras claves o términos MeSH 

guiados por operadores booleanos que ayudaron en la selección de artículos de 

interés y que se diferenciaban respecto a la base de datos elegida.  

 

3.2. Criterios de elegibilidad: criterios de inclusión y exclusión  

Al fin de cumplir con los objetivos de este trabajo, fueron revisados artículos 

provenientes de revistas relevantes en el mundo de la ortodoncia y odontología 

como “American Journal of Orthdontics & Dentofacial Orthopedics” , “ European 

Journal of Orthodontics” , “Journal of Dental Research”.  

El idioma de los artículos fue preferentemente inglés y todos publicados en los 

últimos 10 años (entre 2012 y 2022). No obstante, fueron incluidos artículos más 

antiguos para completar las informaciones y que corresponden a clasificaciones, 

técnicas o materiales originales de autor que no han sido descritas de forma 

válida en artículos más recientes. Al mismo tiempo se consultaron varios libros 

en idioma español tales como: “Ortodoncia clínica y terapéutica” de Canut , 

“Ortodoncia contemporánea” de Profitt, “Aparatología en ortopedia funcional” de 

Grohmann y “Ortodoncia, principios y técnicas actuales” de Graber.  

Los criterios de elegibilidad se presentan aquí ilustrados. (Tab.1) 
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Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Artículos en inglés  Idioma que se diferencie al inglés  

Revisiones , meta análisis Estudios antiguos, no actualizados (de 

más de 10 años) 

Estudios en pacientes en crecimiento Estudios en pacientes en fase de post pico 

o adultos 

Pacientes clases II esquelética de 

causa mandibular 

Estudios sobre animales 

Pacientes tratados con aparatología 

funcional 

Estudios no pertinentes con el tema del 

trabajo 

 
3.3. Palabras claves y MeSH 

Las palabras claves y MeSH empleados con los operadores booleanos fueron: 

Orthodontic [MeSH] treatment,Orthodontic [MeSH] AND Orthopedic[MeSH], 

Class II malocclusion [MeSH], Class II malocclusion NOT division II, Esqueletal 

class II malocclusion [MeSH], Mandibular growth, Skeletal maturation, Cervical 

vertebrae [MeSH], Orthodontic Appliances [MeSH], Functional appliances 

[MeSH], Treatment effects functional appliances, Dentoskeletal effects, Dental 

OR skeletal effects, Mandibular advancement [MeSH], Twin Block, Herbst, 

Herbst OR Twin Block, Invisalign, Invisalign mandibular advancement feature 

appliance, Fixed [MeSH]functional appliances, Removable [MeSH] functional 

appliances, Fixed AND Removable functional appliances[MeSH], Fixed OR 

Removable functional appliances [MeSH]. 
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4.RESULTADOS 
 
4.2 Diagrama de flujo  

A través de la ecuación de búsqueda se encontraron de primeras 3676 artículos 

y se seleccionaron 4 libros de interés. De aquí han sido eliminados los artículos 

que se presentaban en réplicas y los que no respectaban los criterios de 

elegibilidad presentes en la Tabla 1., llegando a un total de 179 artículos. A seguir 

se excluyeron los artículos que no se encontraban en formato completo accesible 

y se leyeron por completo los restantes estudios, seleccionando los relevantes 

por abstract y contenido, por un total de 40 seleccionados. Tabla 2. 
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Tabla 2.  Diagrama de flujo 

Numero de artículos 
encontrados en las 

bases de datos 
N= 3676 

Numero de artículos 
eliminando replicas 

N=3641 

Registros 
encontrados por 

otras fuentes  
N=4 

Artículos 
excluidos  

N= 35  

Numero de artículos 
filtrados  
N=179 

Artículos 
excluidos  
N= 3462 

Artículos con texto 
completo, 

seleccionados  
N= 162 

Artículos 
excluidos  

N= 16 

Estudios incluidos 
en síntesis 
cualitativa 

N=40 

Estudios incluidos 
en síntesis 

cuantitativa 
N=40 
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4.2 Efectos de la aparatología funcional  

La Tabla 3. representa que, entre los artículos seleccionados, se encontraron 9 

revisiones sistemáticas y metaanálisis de revistas de impacto a nivel científico y 

que se agruparon según los efectos craneofaciales que evidenciaban y que 

podían ser esqueléticos, dentoalveolares o de tejidos blandos. 

Tabla 3.  Efectos craneofaciales de la aparatología funcional por autor 

Autores y año Revista Tipo 

estudio 

Efectos 

Zymperdikas,  

y col, 2016 (25) 

European 

journal 

orthodontics 

Meta 

análisis 

Dentoalveolares ,tejidos 

blandos, esqueléticos mínimos  

V.D’Antò, y col. 

2015 (26) 

Journal of 

oral 

rehabilitation 

Revisión 

sistemática 

Dentoalveolares, esqueléticos     

A.T.Dibiase y 

col. 2015(15) 

British 

dental 

journal 

Revisión 

sistemática 

Dentoalveolares, tejidos 

blandos, esqueléticos (mínimos) 

R. Nucera y 

col. 2016 (27) 

American 

journal 

orthodontics 

Revisión 

sistemática 

Esqueléticos (maxilar) 

V. Koretsi y col. 

2015 (28) 

European 

journal 

orthodontics 

Revisión 

sistemática 

Dentoalveolares, tejidos 

blandos, esqueléticos mínimos 
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Perinetti y col. 

2015(29) 

Angle 

orthodontist 

Revisión 

sistemática 

Esqueléticos, dentoalveolares 

Perinetti y col. 

2015 (30) 

Plos one Revisión 

sistemática 

Esqueléticos, dentoalveolares 

Villegas y col. 

2017(31) 

BMC oral 

health 

Revisión 

sistemática  

Esqueléticos  

Vaid y col. 

2014 (32) 

Seminars in 

orthodontics 

Meta 

análisis 

Esqueléticos, dentoalveolares 

 

4.3 Efectos craneofaciales del aparato Twin Block  

En la Tabla 4. fueron coleccionados 14 artículos sobre el aparato Twin Block, 

pertenecientes a revistas de impacto. Fueron respectivamente 7 ensayos 

clínicos controlados aleatorizados, 3 ensayos clínicos aleatorizados, 1 revisión 

sistemática, 3 estudios retrospectivos. Estos artículos fueron analizados por la 

amplitud de la muestra, comprobando el grupo de estudio, si había grupo control 

y duración en meses del estudio 

Tabla 4. Características de los estudio seleccionados sobre Twin Block  

Autores y año Revista Tipo estudio Muestra Tiempo 

Baysal y col. 

2013 (33) 

European Journal 

of Orthodontics 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

TOT=60 

GEt= 20 

GC=20 

 

15 meses 

DiBiase y col. 

2020(34) 

European Journal 

of Orthodontics 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

TOT=100 

GEt=52 

GC=X 

 

15 meses 

Parekh y col. 

2019(35) 

American Journal 

of Orthodontics 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

TOT= 62 

GE= 62 

GC=X 

 

15 meses 
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and Dentofacial 

Orthopedics 

Lee y col. 2014 

(36) 

European Journal 

of Orthodontics 

Ensayo clínico 

aleatorizado  

TOT=103 

GEt=53 

GC=X 

 

15 meses 

Ehsani y col. 

2015 (37) 

European Journal 

of Orthodontics 
Revisión 

sistemática y 

meta análisis 

X X 

Giuntini y col. 

2015 (38) 

Angle 

Orthodontist 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

TOT=91 

GEt= 28 

GC=27 

 

13 meses 

Baysal y col. 

2014 (39) 

European Journal 

of Orthodontics 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

TOT=60 

GEt=20 

GC=20 

 

»15 meses 

Ghodke y col. 

2014(40) 

Progress in 

Orthodontics 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

TOT=38 

GE=20 

GC= 18 

 

6 meses 

Burhan y col. 

2015 (41) 

European Journal 

of Orthodontics 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

TOT=40 

GEt=20 

GC= X 

12 meses 

Zhang y col. 

2020 (42) 

BMC oral health Estudio 

retrospectivo 

TOT=29 

GEt=15 

GC=x 

6 meses 

Bu ̈yu ̈kbayraktar 

y col. 2023(43) 

BMC oral health Estudio 

retrospectivo 

TOT=36 

GEt=18 

GC=X 

6 meses 

Ghaffar y col. 

2021(44) 

European dental 

journal 

Ensayo clínico 

aleatorizado  

TOT=30    

GEt=15     

GC=x 

12 meses 
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Plas y col. 2017 

(45) 

Angle 

orthodontist  

Estudio 

retrospectivo  

TOT=56   

GEt=56    

GC= x 

22 meses 

Chavan y col. 

2014(46) 

Progress in 

orthodontics 

Ensayo clínico 

aleatorizado  

TOT=30   

GEt=10     

GC=10 

6 meses 

Leyenda: TOT= total de la muestra seleccionada; GEt : grupo de estudio Twin 

Block; GC=grupo control 

En la Tabla 5. se analizaron por autor, los resultados dentales y esqueléticos 

siguientes al tratamiento con el aparato Twin-Block, mirando si había reducción 

del crecimiento maxilar (SNA negativo), estimulación del crecimiento mandibular 

(SNB positivo), cambio de la inclinación de los incisivos superiores y inferiores 

con respecto a los planos palatino y mandibular y reducción del resalte. Para 

llegar a los datos definitivos y tener una tabla homogénea, como algunos 

estudios presentaban los datos pre-tratamiento y post-tratamiento fue necesario 

realizar cálculos de suma o resta.  
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Tabla 5. Análisis de los cambios esqueléticos y dentales post tratamiento 

con el aparato Twin Block  

Autores y año SNA SNB ANB IMPA/L1PM U1PM RESALTE 

Baysal y col. 

2013(33) 

-0,75° +2,00° -2,85° +0,93° X X 

Dibiase y col. 

2020(15) 

0,0° +2,1° -2,2° +5,3° -5,8° -7mm 

Parekh y 

col.(35) 

+0,03° +1,47° -1,51° +4,43° -8,81° -7mm 

Lee y col.(36) X X -2,5° +5,9° -5,2° -6,9mm 

Giuntini y 

col.(38) 

-0,2° +2,4° -2,6° +3,3° -6,3° -8mm 

Baysal y 

col.(39) 

X X X -0,17° 0,83° -4,48mm 

Ghodke y 

col.(40) 

+0,33° +1,9° -1,93° X X X 

Burhan y 

col.(41) 

-1,03° 3,13° -3,95° +3,63° -2,61° -4,75mm 

Zhang y col.(42) -1,09° 1,47° -2,55° X X X 

Buÿu ̈kbayraktar 

y col.(43) 

-0,44° 1,31° -1,75° +2,53° -3,37° -2,99mm 

Ghaffar y 

col.(44) 

-0,63° +1,2° -1,53° +2,13° -0,93° X 

Plas y col.(45) -1,09° +0,78° -1,86° +2,03° X -3,67mm 

Leyenda: SNA: ángulo sella-nasion-punto A; SNB: ángulo sella-nasion-punto B; 

ANB: SNA-SNB; IMPA/L1PM: ángulo incisivo inferior respecto al plano 

mandibular Gonion- Mentón; U1PM: ángulo entre el incisivo superior y el plano 

palatino que va de ENP espina nasal posterior a ENA espina nasal anterior; 

Resalte: distancia horizontal entre la parte vestibular del incisivo inferior y el 

borde incisal del incisivo superior;  
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4.4 Efectos craneofaciales del aparato Herbst  

La Tabla 6. se realizó coleccionado 11 artículos de interés sobre la aparatología 

funcional Herbst, proveniente de revistas de empaco. Precisamente hay 3 

ensayos controlados aleatorizados, 3 estudios clínicos retrospectivos, 2 estudios 

clínicos prospectivos, 2 revisiones sistemáticas o meta-análisis, 1 ensayo clínico 

aleatorizado. Todos los artículos se estudiaron en base al número total de la 

muestra, cuántos en el conjunto fueron tratados con el dispositivo Herbst y si 

había un grupo control. De la misma forma, se recolectó el tiempo de duración 

de los estudios. 

 

Tabla 6. Características de los estudios seleccionados sobre Herbst  

Autores y 

año 

Revista Tipo estudio Muestra Tiempo 

Baysal y col. 

2013 (33) 

European 

Journal of 

Orthodontics 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

TOT=60 

GEH= 20 

GC=20 

 

 

15 meses 

Celikoglu y 

col. 2016(20) 

Angle 

Orthodontist 

Estudio clínico 

retrospectivo 

TOT=32 

GEh= 16 
»7 meses 

Al-Dboush y 

col. 2022(47) 

Orthodontics 

and 

Craneofacial 

Research 

Revisión 

sistemática 

X X 

Bock y col. 

2013 (48) 

Angle 

Orthodontics 

Estudio clínico 

prospectivo 

TOT=44    

GEh=22 

12 meses 

Baysal y col. 

2014 (39) 

European 

journal  

orthdontics 

Ensayo clínico 

aleatorizado 

TOT=30   

GEh=10  

GC=10 

15 meses 
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Fan y col. 

2020(49) 

BMC oral health Ensayo clínico 

aleatorizado 

TOT=20 

GEh=20 

8 meses 

Atresh y col. 

2018(50) 

American 

journal 

orthodontics 

Estudio 

retrospectivo 

de cohorte 

TOT=27 

GEh=16 

GC=11 

7,5 meses 

Aidar y col. 

2023 (51) 

Orthodontic and 

craneofacial 

research 

Estudio de 

seguimiento 

longitudinal 

TOT=50 

GEh=25 

GC=25 

12 meses 

Tomblyn y 

col. 2016(52) 

American 

journal 

orthodontics 

Estudio 

retrospectivo 

TOT=100 

GEh=30 

GC=100 

18 meses 

Yang y col. 

2016(53) 

European 

journal 

orthodontics 

Meta- analisis X X 

Amuk y col. 

2022 (54) 

European 

journal 

orthodontics 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

TOT=90 

GEh=30 

GC=60 

11 meses 

Leyenda: TOT: total de la muestra; GEh: grupo de estudio con el aparato Herbst; 

GC= grupo control; 

La Tabla 7. recolecta todos los datos encontrados en los artículos estudiados, 

sobre las modificaciones de los valores cefalométricos siguientes al tratamiento 

con el aparato funcional Herbst. En particular, a nivel esquelético, se examinaron 

los cambios en la posición del maxilar (SNA), de la mandíbula (SNB), la relación 

entre ellos (ANB), mientras a nivel dentoalveolar se estudiaron la posición de los 

incisivos superiores e inferiores respectivamente a los planos palatinos (U1PM) 

y mandibulares (IMPA/L1PM). Por último, se analizó el resalte.  
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Tabla 7. Análisis de los cambios dentales y esqueléticos post tratamiento 

con el aparato Herbst  

Autores y año SNA   SNB   ANB   IMPA/L1PM U1PM RESALTE 

Baysal y col. 

2013(33) 

1,17° +1,01° 2,37° +4,2° X X 

Celikoglu y col. 

2016(20) 

1,14° +1,85° 3,00° +7,50° X -5,08mm 

Baysal y col. 

2014(39) 

X X X +0,50° +1,4mm -5,08mm 

Aidar y col. 

2022(51) 

0,42° +0,99° 1,41° +5,22° -5,37° X 

Tomblyn y col. 

2016(52) 

0,58° +4,03° 4,61° X X -7,2mm 

Amuk y col. 

2022(54) 

0,13° +2,02° 1,72° X X X 

Leyenda: SNA: ángulo sella-nasion-punto A; SNB: ángulo sella-nasion-punto B; 

ANB: SNA-SNB; IMPA/L1PM: ángulo entre incisivo inferior respecto al plano 

mandibular Gonion- Mentón; U1PM: ángulo entre el incisivo superior y el plano 

palatino que va de ENP espina nasal posterior a ENA espina nasal anterior; 

Resalte: distancia horizontal entre la parte vestibular del incisivo inferior y el 

borde incisal del incisivo superior;  
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4.5 Efectos craneofaciales del dispositivo de avance mandibular 
Invisalign 

En la Tabla 8. fueron recolectados los 6 artículos seleccionados sobre revistas 

de impacto científico, respecto al dispositivo de avance mandibular de Invisalign. 

En concreto 5 estudios retrospectivos controlados y un estudio prospectivo 

aleatorizado, que fueron categorizados respecto al tamaño de la muestra de 

estudio, a la presencia de grupo control y el tiempo de realización del análisis.  

Tabla 8. Características de los estudios seleccionados sobre el dispositivo 

de avance mandibular de Invisalign  

Autor y año Revista Tipo estudio Muestra Tiempo 

Lombardo y 

col. 2022 (55) 

Journal 

orofacial 

orthopedics 

ensayo 

controlado 

aleatorizado 

TOT=56     

GEi=21      

GC=15 

12 meses 

Caruso y col. 

2021(22) 

European 

journal of 

pediatric 

dentistry 

Estudio 

controlado 

retrospectivo 

TOT=20      

GEi=10      

GC=X 

X 

Wu y col. 

2023(56) 

BMC oral 

health 

Estudio 

retrospectivo 

controlado 

TOT=62 

GEi=14 

GC=12 

22 meses 

Ravera y col. 

2021 (57) 

European 

journal of 

pediatric 

dentistry 

Estudio 

retrospectivo 

controlado 

TOT=40  

GEi=8    

GC=32 

18 meses 

Zybutz y col. 

2021(58) 

Angle 

orthodontist 

Estudio 

prospectivo 

aleatorizado 

TOT=65  

GEi=45  

GC=X 

2 meses 

Sabouni y 

col. 2022 (23) 

Journal of 

clinical 

imaging 

science 

Estudio 

retrospectivo 

cohorte 

TOT= 32 

GEi=32 

GC=X 

»9 meses 
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Leyenda: TOT: total de la muestra; GEi: grupo de estudio con el dispositivo de 

avance mandibular de Invisalign; GC= grupo control; 

 

La Tabla 9. agrupa todos los datos recolectados en los artículos de interés 

respecto a los resultados dentales y esqueléticos post-tratamiento con el 

dispositivo de avance mandibular de Invisalign. Precisamente, el crecimiento de 

los maxilares, la relación entre ellos y a nivel dental la inclinación de los incisivos 

respecto al plano palatino, mandibular y por último el resalte.  

Tabla 9. Análisis de los cambios esqueléticos y dentales post tratamiento 

con el dispositivo de avance mandibular de Invisalign 

Autor y 

año 

SNA SNB ANB IMPA/L1PM U1/PM RESALTE 

Lombardo 

y col. 

2022(55) 

-0,4° +1,4° -1,5° +1,4° -0,4° -0,5mm 

Caruso y 

col. 2021 

(22) 

+0,2° +4,4° -3,4° +2,4° -1,3° -1,4mm 

Wu y col. 

2023 (56) 

+0,18° +0,90° -0,85° +0,95° -0,70° X 

Ravera y 

col. 

2021(57) 

-0,91° +0,35° -1,30° X X X 

Sabouni y 

col. 2022 

-0,31° +0,25° -0,55° 0,11° X -0,81mm 

Leyenda: SNA: ángulo sella-nasion-punto A; SNB: ángulo sella-nasion-punto B; 

ANB: SNA-SNB; IMPA/L1PM: ángulo entre incisivo inferior respecto al plano 

mandibular Gonion- Mentón; U1PM: ángulo entre el incisivo superior y el plano 

palatino que va de ENP espina nasal posterior a ENA espina nasal anterior; 

Resalte: distancia horizontal entre la parte vestibular del incisivo inferior y el 

borde incisal del incisivo superior; 
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5. DISCUSIÓN 

En ortodoncia, la maloclusión de clase II es una de las patologías más frecuentes 

y como se manifiesta desde edades tempranas, la aparatología funcional juega 

un papel fundamental en su corrección (20,25,26,59). Estos dispositivos, tanto 

los más antiguos cómo los nuevos, han sido muy estudiados en la literatura 

científica dando opiniones controvertidas sobre los efectos que provocan a nivel 

craneofacial. (15) 

5.1 Efectos craneofaciales de los aparatos funcionales  

Los aparatos funcionales de clase II , son un grupo de dispositivos que nacen  

con el objetivo de corregir la maloclusión promoviendo una posición adelantada 

de la mandíbula y generando un nuevo equilibrio neuromuscular. (31) Esta nueva 

situación puede ser por componente esquelética, dentoalveolar o mixta.  

En una revisión sistemática sobre aparatología fija, Zymperdikas y col. 

evidencian que la mayoría de los cambios se manifiestan a nivel dentoalveolar, 

gracias a vestibularización de los incisivos inferiores y retroinclinación de los 

superiores y que esto repercute de forma positiva en los  tejidos blandos. (Tabla 

3.) (25). Al mismo tiempo otros autores confirman que los efectos esqueléticos 

no son clínicamente significativos y que lo que se aprecia, son cambios 

dentoalveolares reconocibles en reducción del overjet. (15) A lo contrario, 

Perinetti y col. demuestran cómo la aparatología fija produce cambios a nivel 

esquelético cuales incremento de la longitud efectiva mandibular y restricción del 

crecimiento maxilar. Esta situación ocurre solo si el paciente se encuentra en 

fase de pico de crecimiento y siempre habrán cambios dentoalveolares 

asociados. (29) Igualmente, Vaid y col., aparte de cambios dentoalveolares 

encuentran incremento a nivel de Co-Gn de 2,29 mm que resulta 

estadísticamente significativo solo para aparatología fija. (32) 

Con respecto a la aparatología removible, Koretsi y col. en una revisión 

sistemática, evidencian cambios tanto a nivel dentoalveolar, con retrusión de los 

incisivos superiores de -6,33° al año, como en tejidos blandos y mínimos en zona 

esquelética. Estos últimos son estadísticamente significativos solo para la 

restricción del crecimiento maxilar (reducción SNA 0,28°).(Tabla 3.) (28) 
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Asimismo, otros autores como Vaid y col. no encuentran cambios esqueléticos 

estadísticamente significativos con respecto a la aparatología removible, solo 

dentales por retrusión de los incisivos superiores (32). Por otra parte, otros 

autores evidencian aumento en la longitud efectiva mandibular y restricción en 

el crecimiento maxilar, aun si los estudios de Villegas y col. tienen limitaciones 

por el rango de edad de la muestra y los de Perinetti y col. resultan significativos 

solo para pacientes en fase de pico de crecimiento. (26,27,30,31)  

D’Antó y col. no encuentran cambios significativos con respecto a los tejidos 

blandos, mientras que otros autores los evidencian como estadísticamente 

significativos. (25,26,28,34) 
 

5.2. Efectos craneofaciales del aparato Twin Block  
 
El aparato funcional Twin Block es uno de los más utilizados para la corrección 

de clase II de causa mandibular en pacientes en crecimiento. Aun así, en la 

literatura hay controversia sobre los efectos que produce a nivel craneofacial. 

(33) 

Baysal y col. en un ensayo clínico, donde tratan pacientes por 15 meses con el 

aparato Twin block evidencian cambios a nivel esqueléticos, tales como: 

reducción del crecimiento maxilar (SNA -0,75), crecimiento mandibular (SNB 

+2,00) y elongación efectiva del cuerpo mandibular. Al mismo tiempo hay una 

componente dentoalveolar, de hecho, el IMPA aumenta de 0,93°. (Tabla 5.)(39) 

Asimismo, varios autores evidencian una reducción del crecimiento maxilar de 

entorno -1,03° , en un periodo de tiempo que es de 12 meses para Burhan y col., 

6 meses para Zhang y col. y 22 meses para Plas y col. (41,42,45).  A lo contrario, 

otros artículos encuentran un incremento, aún si mínimo en el SNA post 

tratamiento con Twin Block. (35,37,40).   

Con respecto al avance mandibular, varios autores encontraron una variación en 

el SNB de entorno a +2°, en periodos de tiempos de alrededor 12 meses, 

demostrando así que el aparato produce crecimiento esquelético del maxilar 

inferior.(Tabla 5) (38–40). Por otro lado, Plas y col. evidenciaron como no 

estadísticamente significativos los cambios a nivel esquelético y solo fueron 

consideradas como válidas las modificaciones dentoalveolares como 
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vestibularización de los incisivos inferiores y retrusión de los incisivos superiores. 

(45). Todos los autores analizados, encontraron cambios a nivel dentoalveolar 

que corresponden a pro inclinación de los incisivos inferiores y retrusión de los 

incisivos maxilares y esto se refleja en la disminución del resalte. Este último, en 

varios estudios fue reducido de -7mm en un tiempo de entorno 15 meses. (34–

36,38). Büyükbayraktar y col. Identificaron un cambio de solo -2,99 mm, pero su 

estudio duró 6 meses y no presenta grupo control. (43) 

Respecto a este punto, como se ha encontrado una homogeneidad en los 

cambios dentoalveolares, hay que tener en cuenta que siempre que se 

produzcan modificaciones en las inclinaciones de los dientes anteriores, habrá 

una variación en los puntos cefalométricos A ,B y por consecuencias en los 

valores de SNA y SNB por las variaciones de las tablas óseas. (35) 

Acerca de los tejidos blandos, Ehsani y col. en una revisión sistemática de 10 

artículos encontraron entre los efectos del aparato Twin Block, controversia 

respecto a cambios en la posición de los labios al terminar el tratamiento. (37) 

Por otra parte Baysal y col., en un estudio sobre los tejidos blandos, llegan a la 

conclusión que hay cambios en la convexidad facial, aumenta el ángulo 

mentolabial y se produce avance del labio inferior y del punto Pogonion. (33). 

Igualmente Lee y col. hablan del cambio de posición y altura de los labios y 

avance del mentón. (36) 

 

5.3 Efectos craneofaciales del aparato Herbst  

El aparato funcional Herbst, es un dispositivo fijo de los más utilizados para 

corregir maloclusiones producidas por retrusión mandibular en pacientes en 

crecimiento. (33) 

Atresh y col. en un estudio de 7 meses con el dispositivo Herbst, no encontraron 

cambios esqueléticos respecto a reducción del crecimiento maxilar o cambios de 

inclinación del plano mandibular o del ángulo goniaco. Acerca de la mandíbula, 

evidencian cambios en la longitud mandibular pero no resultan estadísticamente 

significativos. (50) Por otro lado, Amuk y col. demuestran modificaciones 

esqueléticas cuales avance mandibular (aumenta el SNB de 2,02°), incremento 
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de la longitud efectiva mandibular y cambios dentoalveolares que se reflejan en 

reducción del resalte. (Tabla. 7)(54)  

Asimismo, Yang y col. en una revisión sistemática de 12 artículos encuentran 

que el aparato Herbst produce modificaciones en los maxilares cuales reducción 

del crecimiento maxilar, estimulación del crecimiento mandibular y cambios en 

las inclinaciones de los incisivos. Respectivamente retrusión de los superiores y 

protrusión de los inferiores. (53) 

Además, Tomblyn y col. en un estudio de 15 meses, indican que hay una 

reducción del resalte de -7,2mm a causa de componente dental y esquelética, 

siendo la primera doble respecto a la segunda.(Tabla 7.) (52) De la misma idea 

son Bock y col. diciendo que la componente mayor es la dentoalveolar. (48) 

Entre los estudios analizados, hay homogeneidad en los datos que representan 

los valores dentoalveolares. Se puede notar en la Tabla 7. como siempre se ha 

notado aumento en el valor del IMPA y que la cifra mayor la obtuvieron Celikoglu 

y col. con +7,50°, en solo 7 meses, aun si no tienen grupo control en su estudio. 

(20). 

Respecto a los tejidos blandos, varios autores observaron una mejoría en el perfil 

facial, con cambios en la posición del labio inferior, aumento del ángulo 

mentolabial y posición adelantada del Pogonion. (20,39,49) 

 
5.4 Efectos craneofaciales del dispositivo de avance mandibular 
de Invisalign. 
 
La aparatología funcional, tiene una larga historia en el mundo de la ortodoncia. 

Aun así, en los últimos años surgieron nuevos aparatos, tales como el dispositivo 

de avance mandibular de Invisalign (IMA), para solucionar la clase II de causa 

mandibular en pacientes en crecimiento.  

Este aparato ha dado diferentes resultados en la literatura, que se encuentra 

pobre de informaciones por la novedad del dispositivo.  

En un estudio de 12 meses, Lombardo y col. encuentran que el IMA produce 

cambios esqueléticos equivalentes a reducción del ANB (-1,5°), aumento de la 

longitud efectiva mandibular y por otra parte a nivel dental hay control de la 

posición de los dientes, de hecho el IMPA aumenta de solo 1,4° y el U1PM 

disminuye de solo 0,4°. No nombra efectos en los tejidos blandos. (Tabla 9.)(55) 
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De otro lado, Wu y col. evidencian avance mandibular, pero también 

modificaciones del resalte a causa de una componente dentoalveolar. 

Conjuntamente, se aprecia que aparte de estos movimientos se producen 

nivelación y alineación, gracias a la conformación del aparato que abraza en su 

totalidad los dientes. (56) Igualmente, Caruso y col. en un estudio sobre IMA, 

además de encontrar cambios esqueléticos respecto al avance mandibular (SNB 

+4,4°), no evidencian compensación dentoalveolar.  Esto es dado por el aparato 

que envolviendo las superficies de los dientes, consigue controlar la inclinación 

de los mismos. (22) 

Respecto a la componente dentoalveolar, Ravera y col. afirman que si se tratan 

los pacientes en fase pre-pico, tendremos mayor componente dental, con retro 

inclinación de los incisivos superiores, mientras que en fase de pico se aprecia 

avance mandibular. (57) A lo contrario, Sabouni y col. no encuentran 

componente dentoalveolar (IMPA 0,11°) pero solo cambios a nivel esquelético, 

que se traducen en reducción del crecimiento maxilar (SNA -0,31°), avance 

mandibular y aumento de la longitud efectiva mandibular. (Tabla 9.) (23) 

En relación con los tejidos blandos, tanto Sabouni y col. como Wu y col. 

evidencian una disminución en la convexidad facial y mejoría del perfil. (23,56) 
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6.CONCLUSIONES 
 
Respecto a los datos recolectados en esta revisión sistemática , concluimos que:  

1. Los aparatos funcionales de clase II de causa mandibular, provocan 

efectos tanto en los tejidos blandos, produciendo protrusión del labio 

inferior, del mentón y disminución de la convexidad facial como 

dentoalveolares cuales retrusión  del sector anterosuperior y protrusión 

del anteroinferior. A propósito de los efectos esqueléticos, hay 

controversia en la literatura.  

2. El dispositivo Twin Block induce cambio a nivel de los tejidos blandos, 

observables en disminución de la convexidad facial, aumento del ángulo 

mentolabial y al mismo tiempo hay una gran componente dentoalveolar. 

Por otro lado, no hay concordancia sobre los efectos esqueléticos. 

3. El aparato Herbst produce modificaciones dentoalveolares, visibles en 

cambio de la inclinación de los incisivos y de los tejidos blandos, 

reduciendo la convexidad facial. No hay suficiente evidencia para afirmar 

cambios esqueléticos.  

4. El dispositivo de avance mandibular de Invisalign, induce cambios 

esqueléticos equivalentes a crecimiento del maxilar inferior, provoca 

cambios en los tejidos blandos y respecto a los dientes produce nivelación 

y alineación. No se evidencian cambios dentoalveolares significativos, 

pero faltan estudios al respecto.  
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