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RESUMEN 

Introducción: El tratamiento de las maloclusiones de clase II es un tema de 

trascendental importancia en la actualidad debido a su alta incidencia en la población. 

Múltiples aparatos funcionales logran la corrección de estas maloclusiones. 

Objetivos: El propósito de la presente revisión bibliográfica consiste en estudiar las 

distintas alternativas de tratamiento con aparatología funcional capaces de corregir las 

maloclusiones de clase II, analizar los efectos que producen tanto a nivel dentoalveolar 

como en el crecimiento mandibular o en el maxilar, y determinar cómo mejorar la 

práctica clínica diaria de estos tratamientos.  

Metodología: Una búsqueda bibliográfica avanzada se realizó en las bases de datos 

PubMed, Medline Complete, Academic Search Ultimate y Google Scholar, en la que se 

seleccionaron 54 artículos en inglés o español publicados en revistas de impacto. 

Discusión: Los estudios demuestran que se puede lograr el avance mandibular con la 

ayuda de aparatología funcional, además de corregir defectos dentoalveolares y estos 

varían en función del aparato. El grado de colaboración es importante y existen 

dispositivos que permiten evaluarlo. En pacientes poco colaboradores se recomienda el 

empleo de aparatología funcional fija frente a la removible.  

Conclusiones: Los Activadores, Bionator, Bimler, Frankel II, Twin Block, Herbst y 

ForsusTM son capaces de corregir las maloclusiones de clase II, produciendo cambios 

esqueléticos y dentoalveolares. Los microsensores Theramon® mejoran la práctica 

clínica diaria permitiendo al ortodoncista evaluar el grado de colaboración de los 

pacientes. 
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ABSTRACT 

Introduction: The treatment of class II malocclusions is an issue of transcendental 

importance nowadays due to it́ s high incidence in the population. Multiple functional 

appliances achieve the correction of these malocclusions. 

Objectives: The purpose of this bibliographic review is to study the different treatment 

alternatives with functional appliances able to correct class II malocclusions, to analyze 

the dentoalveolar effects they produce and on mandibular or maxillary growth, and 

determine how to improve the daily clinical practice of these treatments. 

Methodology: An advanced bibliographic search was carried out using the databases 

PubMed, Medline Complete, Academic Search Ultimate and Google Scholar, in which 54 

articles in English or Spanish published in high impact journals were selected. 

Discussion: Studies show that mandibular advancement can be achieved with the help 

of functional appliances, in addition to correcting dentoalveolar defects that vary 

depending on the appliance. The compliance is important and there are devices that can 

evaluate it. In patients with low compliance, the use of fixed functional appliances is 

recommended over removable ones. 

Conclusions: The Activators, Bionator, Bimler, Frankel II, Twin Block, Herbst and 

ForsusTM are able to correct class II malocclusions, producing skeletal and 

dentoalveolar changes. Theramon® microsensors improve daily clinical practice by 

allowing the orthodontist to assess the degree of collaboration of patients. 
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INTRODUCCIÓN 

I. Crecimiento mandibular 

Conocer el funcionamiento del crecimiento mandibular es esencial para poder actuar 

sobre él1.  Se determina que el conocimiento de la fisiología de este proceso, supone 

una mejora en la práctica clínica ortodóncica de la aparatología funcional1. 

Para comprender el crecimiento mandibular, es necesario en primer lugar comprender 

el crecimiento craneofacial2,3. 

Se entiende por crecimiento un proceso en el cual diferentes estructuras sufren 

variaciones y cambios proporcionales, en diferentes direcciones3. 

El crecimiento craneofacial se produce principalmente como consecuencia de tres 

procesos que ocurren de manera simultánea: remodelación, desplazamiento e 

incremento de tamaño3. La remodelación de los huesos se produce por dos tipos de 

células: los osteoblastos, encargados de formar hueso, y los osteoclastos, encargados 

de reabsorberlo2. Debido a este proceso y al crecimiento de los huesos, estos sufren un 

desplazamiento, que puede ser primario o secundario2,3. El primario se produce debido 

al aumento de tamaño del mismo hueso, mientras que el secundario se debe a los 

cambios que sufren los huesos circundantes3. 

A lo largo de la historia, han surgido diferentes teorías que tratan de explicar la función 

del cóndilo en el proceso de crecimiento de la mandíbula1. 

Entre los autores clásicos, Sarnat propone que el cóndilo es el lugar con más actividad e 

importancia de dicho proceso, siendo la única estructura encargada del crecimiento 

mandibular1. En 1940, Brodie  determina que la dirección de crecimiento del cóndilo es 
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hacia atrás, lo que produce un desplazamiento de la mandíbula hacia delante1. 

Posteriormente, surge por primera vez la hipótesis de la existencia de más de un punto 

crucial en el crecimiento de la mandíbula, es decir, se abandona la idea de que el cóndilo 

es el único centro encargado de regular y mediar este proceso1. 

En 1954, Scott confirma que la dirección de crecimiento del cóndilo es hacia arriba y 

hacia atrás (posterosuperior) y que, junto a la acción de otras fuerzas, da lugar a un 

desplazamiento de la mandíbula hacia delante y hacia abajo1. Bjork y Koski indicaron 

que el crecimiento del cóndilo no era tan determinante en el proceso de crecimiento y 

desarrollo de la mandíbula1. 

En 1955 .ƧƻǊƪ ǇǊƻǇǳǎƻ Ŝƭ ŎƻƴŎŜǇǘƻ ŘŜ άŎǊŜŎƛƳƛŜƴǘƻ ǊƻǘŀŎƛƻƴŀƭ ŘŜ ƭŀ ƳŀƴŘƝōǳƭŀέΣ Ŝǎ 

decir, indica que el cuerpo de la mandíbula, mientras crece, experimenta una rotación 

o cambio de angulación con respecto a la base craneal anterior (SNL)3. La rotación 

anterior se produce cuando el ángulo formado por el cuerpo mandibular y SNL se 

reduce, y una rotación posterior cuando aumenta (Fig.1)3.

 

Fig.1. Representación de los tipos de crecimiento rotacional de la mandíbula: A) Rotación anterior de la 

mandíbula; B) Rotación posterior de la mandíbula. Ilustración de elaboración propia. 
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La rotación completa que experimenta la mandíbula viene dada por el conjunto de la 

rotación primaria, que es la rotación que tiene la propia estructura mandibular cuando 

crece, a causa de las diferentes remodelaciones que sufre;  y la rotación secundaria, que 

consiste en el desplazamiento de la misma con respecto a la base craneal anterior3,4. 

En 1983, dicho autor realizó una superposición de diferentes cefalometrías de pacientes 

en crecimiento y evaluó la tendencia del mismo en función del biotipo del paciente5. 

Propuso una serie de estructuras que podían servir de referencia para evaluar la rotación 

de la mandíbula conocidas como signos de crecimiento rotacional extremo que fueron: 

la inclinación de la cabeza del cóndilo, la curvatura del canal dentario inferior, la 

morfología del borde inferior mandibular, la sínfisis mandibular, los ángulos 

interincisales, interpremolares o molares y el contorno anterior del mentón5,6. 

En la década de 1960, aparece la Teoría de la matriz funcional de la mano de Moss, quién 

propuso que el cóndilo crece como consecuencia de una respuesta adaptativa que se 

produce para mantener una relación no patológica en la articulación 

temporomandibular tras recibir estímulos como fuerzas ocasionadas por los tejidos 

blandos o por la musculatura orofacial circundante1,2. Esta teoría postula que existen 

varias zonas importantes en el crecimiento de la mandíbula que son: el cóndilo, la 

apófisis coronoides, el cuerpo de la mandíbula, y la zona lingual de la misma1. 

Por otro lado, Enlow trató de explicar el funcionamiento de la aparatología funcional y 

cómo ésta es capaz de influir sobre el crecimiento mandibular1. Determinó que la 

cantidad de presión aplicada sobre el cóndilo condiciona el crecimiento de la mandíbula, 

produciéndose un aumento del crecimiento si la presión ejercida es menor, y una 

reducción si la presión es mayor1. 
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Fueron Andresen y Haulp, en 1942, quienes lanzaron la idea de emplear aparatos 

funcionales con el objetivo de influir sobre el crecimiento del cóndilo para corregir 

mandíbulas que presentaban un desarrollo incorrecto y lograr un incremento en su 

desarrollo1. 

Actualmente no existe consenso sobre la edad exacta a la que termina el crecimiento, 

sin embargo, se determina que existen indicadores tales como la maduración de las 

vértebras cervicales o de los huesos de la muñeca, que revelan en qué fase del 

crecimiento se encuentra el paciente7,8.  

Se considera que la estructura craneal completa el 80% de su crecimiento entre los seis 

y ocho años de edad8. Sin embargo, la mandíbula experimenta un gran desarrollo entre 

los 10 y los 20 años, momento en el que el ortodoncista debe actuar para introducir las 

modificaciones que estime necesarias según el patrón de crecimiento de la mandíbula8. 

Por otro lado, se determina que existen picos de crecimiento puberal que varían en 

función del género y la edad8. El pico de crecimiento puberal en las niñas se da 

aproximadamente entre los 10 y 12 años, mientras que en los niños tiene lugar entre los 

12 y los 14 años8.  

II. Definición de la maloclusión de Clase II, etiopatogenia y tipos. 

La maloclusión clase II se define como un tipo de relación existente entre la arcada 

superior e inferior, en la que la arcada inferior se encuentra en una posición más 

distalizada, siendo la referencia para determinarla la cúspide mesio-vestibular del 

primer molar superior y el surco del primer molar mandibular (Fig.2)9. 
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Fig.2. Dibujo de la oclusión de clase II molar y canina. La flecha roja superior señala la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior y la inferior el surco del primer molar inferior. La flecha 

naranja superior señala la cúspide del canino superior y la inferior el espacio interproximal entre canino y 

primer premolar inferior. Ilustración de elaboración propia. 

La presente definición fue propuesta por Angle y cabe destacar que únicamente es 

valorable desde un plano sagital, ya que el autor no tuvo en cuenta otras perspectivas 

como el plano vertical o el transversal, lo cual supone una limitación en la clasificación9. 

Además, a la hora de realizar la clasificación de las distintas maloclusiones, Angle no hizo 

referencia a la etiología de las mismas9.  

Existen determinados factores de riesgo que pueden inducir la aparición de una 

maloclusión de clase II10. Estos pueden ser originados antes del nacimiento, como la 

ingesta de alcohol durante la formación del feto o partos prematuros; o después del 

nacimiento, como el bajo estatus socio-económico, caries, pérdida temprana de dientes 

temporales o hábitos orofaciales10. Según indica la antropología, se observa una 

asociación entre una mayor frecuencia de aparición de clases II y el cambio de 

alimentación que ha experimentado la población a lo largo del tiempo, pasando de una 

alimentación basada en alimentos duros a una alimentación blanda como la que se tiene 

actualmente10. Esto es debido a que con la alimentación actual se produce un menor 
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desgaste dental y por tanto un menor desplazamiento hacia mesial de los dientes por 

compensación, lo cual favorece la falta de desarrollo mandibular y por tanto la aparición 

de las clases II10. 

A su vez, Angle estableció una distinción en las clases II: la clase II división 1 y la clase II 

división 2, las cuales vienen determinadas principalmente por la relación existente de 

los incisivos, siendo característico de la división 1 un acusado resalte y proninclinación 

de los incisivos superiores y de la división 2 una disminución de resalte y retroinclinación 

de los incisivos superiores (Fig.3)9,10. Se determina que la clase II división 1 es más 

frecuente que la clase II división 29,10,11.  

        

 

Fig.3. Dibujo de los tipos de maloclusión de Clase II propuestos por Angle. Imagen superior: clase II 

división 1. Imagen inferior: clase II división 2. Ilustración de elaboración propia. 

 

Es importante destacar que en función del lugar donde se manifieste la maloclusión en 

mayor medida, se ha de diferenciar entre: clases II esqueléticas, clases II dentoalveolares 

y clases II dentarias9. 



11 
 

La maloclusión clase II de origen esquelético es muy común en la población y requiere 

tratamiento debido a que además de generar problemas funcionales, provoca cambios 

en la estética facial del paciente, lo cual es una de las principales razones por las que el 

paciente decide ponerse en manos de un ortodoncista7,12. Dicha maloclusión puede 

tener su origen en el maxilar superior, en la mandíbula o de origen mixto (en ambos 

maxilares), siendo esta última la más frecuente9,13. 

III. Manifestaciones clínicas de la maloclusión de clase II  

La maloclusión de clase II  es uno de los problemas más comunes a los que hacen frente 

los ortodoncistas actualmente, ya que se estima que afecta aproximadamente a un 

tercio de la población14,15. 

Además, es frecuente encontrar maloclusiones severas de clase II con perfiles 

retrognáticos muy acusados en síndromes como Pierre Robin, Treacher-Collins, Stickler 

o Turner10,16. 

En las maloclusiones de clase II se dan diversas alteraciones que varían en función de si 

el paciente tiene una clase II división 1 o una clase II división 2 y estas alteraciones se 

pueden manifestar a nivel dentario y/o facial9,10. 

a) A nivel dentario 

Se aprecia una distoclusión molar y/o canina, que puede ser bilateral o aparecer en uno 

ŘŜ ƭƻǎ Řƻǎ ƭŀŘƻǎΣ ƭƻ ǉǳŜ ǎŜ ŎƻƴƻŎŜ ǇƻǊ άǎǳōŘƛǾƛǎƛƽƴέ9,10. Existen diferencias entre la clase 

II división 1 y la clase II división 2 (Fig.4)9,10. 

 CLASE II DIVISIÓN 1 CLASE II DIVISIÓN 2 

Incisivos superiores Proinclinación Retroinclinación  

Incisivos inferiores Angulación normal o 

proinclinación 

Angulación normal o 

retroinclinación 

Resalte Aumentado Disminuido 

Sobremordida Normal Suele estar aumentada 
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Sonrisa gingival Poco frecuente Frecuente 

Otros Mayor tendencia a 

traumatismos dentales 

Mayor incidencia de 

anomalías dentales. 

Incisivos laterales o caninos 

superiores en ocasiones 

vestibulizados. 

 

Fig.4. Diferencias de las manifestaciones intraorales más frecuentes entre las Clases II división 1 y Clases 

II división 29,10. 

Entre las manifestaciones clínicas dentarias más frecuentes en las clases II división 1 se 

encuentran la proinclinación de incisivos superiores y el resalte aumentado9,10. Los 

incisivos superiores también pueden aparecer con una angulación normal o 

retroinclinados, así como los incisivos inferiores pueden estar normal o proinclinados10. 

Los pacientes con clases II división 2 presentan una retroinclinación de incisivos 

superiores, un resalte disminuido, una sobremordida aumentada y los incisivos 

inferiores pueden presentar una angulación normal o retroinclinada9,10. Además, estos 

pacientes presentan una mayor incidencia de anomalías dentales10. En este tipo de clase 

II es frecuente encontrar una sonrisa gingival debido al gran crecimiento de la apófisis 

alveolar superior y en ocasiones, los incisivos laterales o los caninos superiores pueden 

aparecer vestibulizados9. 

La principal diferencia entre las clases II división 1 y 2 se da en la relación que mantienen 

los incisivos, especialmente determinada por la angulación que presentan los incisivos 

superiores9,10. 

b) A nivel facial  

Las clases II dentarias no deforman al perfil facial, mientras que las esqueléticas pueden 

producir grandes alteraciones9. No obstante, en ocasiones, la clase II de origen 

esquelético puede quedar enmascarada por los tejidos blandos9. 
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La mayoría de los pacientes con maloclusión clase II se caracterizan por presentar una 

retrusión mandibular o un tamaño mandibular reducido7,10,15,17. Como consecuencia, 

presentan un perfil facial convexo, típico de las clases II división 1,  que implican unas 

proporciones faciales poco estéticas y pobremente aceptadas, así como alteraciones en 

los tejidos blandos (Fig.5) 9,10,12. No obstante, en las clases II división 2 aparece una 

tendencia a un perfil aparentemente cóncavo debido a un incremento de la proyección 

del mentón por compensación (Fig.6)9. 

                                       

Fig.5. Perfil facial convexo característico de las Clase II división 1. Ilustración de elaboración propia. 

 

Fig.6. άCŀƭǎƻέ ǇŜǊŦƛƭ ŎƽƴŎŀǾƻ ŎŀǊŀŎǘŜǊƝǎǘƛŎƻ ŘŜ ƭŀǎ /ƭŀǎŜǎ LL ŘƛǾƛǎƛƽƴ нΦ Ilustración de elaboración propia. 
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Cabe destacar que se observa una relación entre el biotipo facial del paciente y el tipo 

de maloclusión de clase II que presenta, siendo el patrón dolicofacial característico de 

las Clase II División 1 y el patrón braquifacial más habitual en las Clase II División 210,18.  

Con respecto al tipo de labio que presentan estos pacientes, es característico de las 

clases II división 1 que el labio superior esté situado más próximo al plano estético de 

Rickets, sea más corto de lo habitual, hipotónico y con poca capacidad de ejercer presión 

sobre los incisivos superiores, lo cual dificulta la compensación de la proinclinación que 

presentan y suponen una falta de sellado labial10,19. Sin embargo, en las clases II división 

2 es frecuente encontrar un labio más grueso y más competente, que ejerce una mayor 

presión y por tanto está asociado con la retroinclinación de los incisivos superiores10,19. 

Es importante resaltar que existen una serie de hábitos asociados a la aparición de 

maloclusiones de clase II que en ocasiones pueden ser corregidos con aparatología 

funcional pero en determinados casos estará indicado combinar la aparatología con una 

terapia miofuncional, propuesta en los inicios por Rogers, para actuar directamente 

sobre la musculatura y corregir de esta manera diversos hábitos orofaciales que 

dificultan el tratamiento de la maloclusión9,20,21. Son muy comunes la succión digital, la 

interposición labial inferior, la deglución atípica o la respiración oral9. 

IV. Aparatología funcional 

La aparatología funcional comenzó a usarse por primera vez en la década de los 80́  y 

consiste en un conjunto de dispositivos que surgen de la necesidad de corregir las 

maloclusiones de clase II y actúan transmitiendo fuerzas originadas por la musculatura 

tanto a la dentición como a las bases óseas20.  
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El mecanismo de acción de los aparatos funcionales para clases II consiste 

fundamentalmente en actuar sobre la musculatura generando diferentes tipos de 

fuerzas que mantengan la mandíbula en una posición más avanzada9.  

Entre estas, destacan las fuerzas fisiológicas que son aquellas fuerzas de intensidad 

ligera que se generan cuando el aparato actúa directamente sobre la musculatura, 

alterándola y deformándola de manera que se crean unas presiones que a continuación 

son transmitidas a las bases óseas y a los dientes9. Por otro lado, las fuerzas funcionales 

que se producen son de tres tipos: las musculares, que actúan directamente sobre los 

músculos orofaciales; las oclusales, ejercidas por el acrílico interpuesto entre la arcada 

superior e inferior que hace que engranen los dientes de arriba y de abajo en una nueva 

posición en la que la mandíbula se encuentra más avanzada; y las fuerzas que liberan 

presiones del ambiente, es decir, liberan las fuerzas generadas por estructuras como la 

lengua, los labios o las mejillas que son circundantes a los dientes, los cuales están 

situados en el conoŎƛŘƻ άtŀǎƛƭƭƻ ŘŜ ¢ƻƳŜǎέΣ y que condicionan su posicionamiento9. 

Los aparatos funcionales tienen otra función que consiste en guiar el movimiento de 

erupción de los dientes en función de las necesidades terapéuticas9. Es decir, realizando 

modificaciones sobre el acrílico del aparato se puede tener un control de estos 

movimientos de tal forma que si se coloca el acrílico en contacto con la cara oclusal del 

diente se limita su erupción, y si se interpone el acrílico evitando el contacto, el diente 

erupcionará más buscando el contacto con el mismo9,22. 

A pesar de existir diferentes tipos de aparatos funcionales, la mayoría tienen en común 

que son principalmente rígidos y que son efectivos posicionados en boca de manera 

fundamentalmente pasiva, pudiendo ser fijos o removibles9,21,20. 
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La función principal de la aparatología funcional de clases II es estimular el crecimiento 

mandibular13,15,21,23,24.  

Estos dispositivos, deben usarse a lo largo de la etapa del crecimiento puberal del 

paciente para obtener la máxima eficacia en los resultados8,20,22. La verdadera indicación 

de la aparatología funcional es en clases II de origen esquelético con retrognatismo 

mandibular, es decir, en pacientes que presentan una falta de desarrollo mandibular y 

que se encuentran en crecimiento8,13,20.  

Para la fabricación de los mismos es imprescindible la realización de una mordida 

constructiva, que consiste en registrar mediante ceras la nueva posición mandibular que 

se quiere lograr durante el tiempo que el aparato esté colocado en boca25,26,27. Esta 

posición, en caso de las maloclusiones de clase II, será adelantada25,26. 

En 1880, Kingsley introduce por primera vez el concepto de adelantar la mandíbula en 

pacientes con una mandíbula retrognática, presentando el dispositivo άBite-

WǳƳǇƛƴƎέ21,28. Su diseño se basa en una placa maxilar de tipo removible con sujeción en 

los molares, un arco vestibular continuo y un plano de mordida inclinado que provocaba 

un salto en la mordida, y supuso la base de los diseños futuros de aparatos funcionales 

cuyo objeto era producir un avance mandibular21. 

En 1902, Pierre Robin introdujo un nuevo dispositivo denominado άaƻƴƻōƭƻŎkέ, cuyo 

mecanismo de acción consistía en cambiar la relación entre el maxilar y la mandíbula, 

provocando una nueva adaptación de la musculatura21. Su diseño consiste en un único 

bloque con huellas interoclusales,  cuya extensión cubría las superficies linguales de 

todos los dientes y con un tornillo de expansión en su interior21. 
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En 1938 aparece el Activador, diseñado por Andresen y propulsado por HÄulp, quienes 

lanzaron el concepto de aparatología funcional en Europa21,28.  El diseño original del 

mismo consistía en una modificación ŘŜƭ άaƻƴƻōƭƻŎƪ ŘŜ wƻōƛƴέΣ ǎƛŜƴŘƻ ǳƴ ǵƴƛŎƻ ōƭƻǉǳŜ 

de acrílico de ajuste pasivo, cuya extensión cubre el paladar y los dientes de ambas 

arcadas, siendo el acrílico interpuesto entre ambas de espesor variable en función de la 

mordida constructiva, y un arco vestibular superior y otro inferior (Fig.7)21,28,29. 

 

Fig. 7.  Activador de Andreasen. 1) arco vestibular superior, 2) monobloque de acrílico29. 

Su mecanismo de acción consiste en provocar el estiramiento de los músculos 

elevadores de la mandíbula y tejidos blandos, originando el reflejo miotático, de forma 

que se produzcan contracciones en la musculatura orofacial, lo cual induce a un 

crecimiento de la mandíbula hacia delante y hacia abajo28. Otro de sus efectos es la 

aparición de una ligera apertura en la mordida de aproximadamente 3-4 milímetros21. 

Es un diseño de escasa complejidad, capaz de producir cambios en los tres planos del 

espacio, que presenta determinadas ventajas y desventajas (Fig.8)21,28.  

VENTAJAS DESVENTAJAS 

Permite el tratamiento en distintas fases de 

dentición temporal o mixta 

El éxito del tratamiento depende del grado de 

colaboración del paciente 
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No daña tejidos colindantes No existe buena respuesta al tratamiento en 

edades avanzadas 

No altera en exceso la estética facial  Complejo control preciso de las fuerzas que 

inciden en cada diente 

Posibilita una buena higiene -- 

Capaz de corregir hábitos orofaciales -- 

 

Fig.8. Ventajas y Desventajas del Activador de Andreasen21. 

Klammt presenta una modificación del activador tradicional llamado Activador Abierto 

Elástico de Klammt, empleado para corregir maloclusiones clase II y para la corrección 

de hábitos, en la que se recortó parte del acrílico anterior aportando una mayor 

comodidad al paciente, los arcos vestibulares se extendieron hacia los sectores 

posteriores y se introdujeron elementos nuevos como un resorte de Coffin en el paladar 

para lograr expansión y resortes linguales (Fig.9)29.  

 

Fig.9. Activador Abierto Elástico de Klammt. 1) Resorte de Coffin, 2) arcos vestibulares, 3) resortes 

linguales para dientes anterosuperiores e inferiores29. 

En 1960, Balters presentó un nuevo diseño del activador denominado Bionator9,21,30. 

Este dispositivo ha ido sufriendo modificaciones con el paso del tiempo pero el Bionator 

estándar está compuesto por un único bloque de acrílico adaptado a todas las caras 
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linguales de los dientes superiores e inferiores así como a las caras oclusales; alambres 

de acero inoxidable de 0,9mm;  un arco vestibular, dos asas buccinadoras que eliminan 

la presión muscular ejercida por las mejillas, y un resorte Coffin en el paladar (Fig.10)21,29. 

 

Fig.10. Bionator de Balters.  1) Arco vestibular, 2) Resorte de Coffin, 3) asas buccinadoras29. 

Es un aparato pasivo, que produce efectos a nivel esquelético en la mandíbula, 

provocando su anterorrotación, aumento de longitud y consiguiente avance 

mandibular, y a nivel dentoalveolar tanto en la mandíbula como en el maxilar23,30.  

Una de sus funciones principales reside en la actuación sobre la musculatura orofacial 

del paciente, ya que las asas buccinadoras liberan la presión ejercida por el buccinador 

y  dispone de un arco vestibular situado en la zona anterior que crea una presión 

negativa, la cual favorece al sellado labial y además da lugar a un reposicionamiento más 

anterior-inferior de la lengua, que a su vez favorece la proinclinación de incisivos 

inferiores y el crecimiento mandibular, es decir, crea un nuevo patrón neuromuscular 

capaz de corregir la maloclusión de clase II con resultados eficaces tanto a corto como a 

largo plazo (Fig.11)30,29. 
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Fig.11. Bionator de Balters. Vista intrabucal desde un plano frontal29. 

Una nueva variante del activador, el Modelador Elástico de Bimler, fue presentado por 

Bimler9. Consiste en un aparato funcional bioelástico cuyo mecanismo de acción 

también consiste  en la aplicación de fuerzas neuromusculares que son transmitidas a 

los dientes y el control de movimientos eruptivos pero, a diferencia del resto, además 

de lograr una protrusión mandibular es capaz de producir una expansión trasversal21,31. 

Lo característico de su diseño consiste en un tamaño más reducido, con menor cantidad 

de acrílico, lo cual dota al aparato de una mayor elasticidad y por lo tanto con mayor 

capacidad de producir movimientos eficaces en la dentición21. Existen diversas variantes 

para tratar las clases IIΥ Ŝƭ .ƛƳƭŜǊ ǘƛǇƻ ά!έΣ ŜǎǇŜŎƛŀƭƳŜƴǘŜ ƛƴŘƛŎŀŘƻ ǇŀǊŀ ƭas de división 1, 

ȅ Ŝƭ .ƛƳƭŜǊ ǘƛǇƻ ά.έ ǇŀǊŀ ƭŀǎ de división 2 (Fig.12)32.  

 

Fig.12. Aparato de la izquierda Bimler ǘƛǇƻ ά!έ όŀȊǳƭύΦ !ǇŀǊŀǘƻ ŘŜ ƭŀ ŘŜǊŜŎƘŀ .ƛƳƭŜǊ ǘƛǇƻ ά.έ όǾŜǊŘŜύ32. 

Otro aparato funcional presentado por Fränkel en 1957, es el Regulador funcional21,26. 

Este dispositivo es capaz de corregir diferentes maloclusiones sin tener contacto con los 
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dientes21. Existen cuatro modalidades del aparato capaces de corregir diferentes 

maloclusiones: Frankel I para corregir maloclusiones de clase I; Frankel II para clases II 

división 1 y 2 (Fig.13); Frankel III para corregir maloclusiones de clase III y Frankel IV para 

la corrección de mordidas abiertas26,29. 

 

Fig.13. Frankel tipo II para maloclusiones de clase II. 1) Acrílico bucal, 2) pantallas labiales inferiores, 3) 

arco lingual, 4) resortes palatinos, 5) arco de expansión29. 

El Frankel II es un aparato con un diseño de cierta complejidad cuya acción principal 

consiste en eliminar la presión que ejerce la musculatura sobre el vestíbulo oral, 

impidiendo el desarrollo correcto de las bases óseas21,26. Entre los efectos de este 

dispositivo destacan: la inhibición de la acción muscular de músculos como los 

buccinadores o el músculo mentoniano, favoreciendo el crecimiento mandibular y 

corrigiendo la maloclusión clase II; la expansión dentoalveolar a nivel del maxilar; la 

aparición del surco mentolabial menos marcado y un favorece un buen sellado labial26. 

Está compuesto por dos escudos buccinadores y dos paralabios de acrílico (Fig.14) y seis 

elementos de alambre de acero inoxidable de 0,9 milímetros que son: dos arcos 

superiores, uno por vestibular y otro por lingual para evitar la inclinación de los incisivos 

maxilares; asas a nivel de los caninos superiores; un alambre transpalatino; un arco 

lingual con alambres cruzados en forma de escudo detrás de los incisivos inferiores; y 
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un alambre en el fondo de vetíbulo antero-inferior para sostener el paralabios 

(Fig.15)26,32.  

 

Fig.14.  Frankel II sobre modelo de escayola donde se aprecian los escudos buccinadores y paralabios32. 

 

Fig.15.  Dibujo del diseño original del aparato de Frankel tipo II. A) Arco vestibular superior, B) 

extensiones hacia caninos, C) Arco lingual, D) arco de expansión del paladar, E) resortes 

linguales, F) pantallas vestibulares labiales inferiores26. 

A finales de la década de 1980, Clark presentó el aparato funcional removible 

denominado Twin-block27,33. El diseño del mismo consiste en dos bloques 

independientes, uno superior y otro inferior, que al ocluir contactan en un plano que 

presenta una inclinación de 45 grados, lo que obliga a la mandíbula a situarse en una 

posición más adelantada (Fig.16)27,34,35. 
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Fig.16. Ilustración de los dos bloques del aparato funcional Twin Block desde una vista lateral. Ilustración 

de elaboración propia. 

El diseño inicial del dispositivo superior del Twin Block está compuesto por acrílico que 

cubre únicamente las cúspides linguales superiores, un arco vestibular de alambre para 

regular la inclinación de los incisivos, tubos en forma de coil de anclaje extraoral por si 

fuera necesaria la tracción maxilar, un tornillo de expansión para expandir el maxilar,  

dos ganchos en C en distal de los incisivos laterales, ganchos de bola y ganchos de Adams 

en los molares definitivos27. Por otro lado, el diseño original del dispositivo inferior 

consiste en un aparato de acrílico que se extiende sobre la totalidad de las caras 

oclusales inferiores con límite posterior en los premolares, ganchos tipo delta fabricados 

con alambre en el sector anteroinferior para evitar inclinaciones incisales no deseadas, 

y ganchos en los premolares inferiores (Fig.17)27,34.  
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Fig.17. Diseño original en cera del aparato Twin Block presentado en 1988 por W.J. Clark. A) Vista frontal 

y lateral, B) Vista oclusal superior e inferior 34. 

No obstante, este diseño original ha ido variando e incorporando modificaciones a lo 

largo del tiempo en función de las necesidades terapéuticas (Fig.18)24,35. 

 

Fig.18. Modificación del Twin Block empleada en la actualidad 35. 

Además, este dispositivo aporta una mayor comodidad al paciente debido a que permite 

la realización de los movimientos excursivos de la mandíbula como lateralidad o 

protrusión y no dificulta en exceso la fonación34,35.  

El aparato Twin Block produce efectos tanto a nivel esquelético como dentoalveolar 24,36. 

Entre los efectos esqueléticos destacan la mejora de la relación intermaxilar desde un 
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plano sagital debido al avance mandibular que se produce al eliminar la presión ejercida 

por la musculatura orofacial y tejidos blandos colindantes y  un aumento de la longitud 

de la mandíbula24,36. A nivel dentoalveolar, produce una retroinclinación de los incisivos 

superiores debido a la presencia del arco vestibular y una proinclinación de los incisivos 

inferiores, ocasionando una disminución del resalte24. Por otro lado, mejora el perfil 

facial bando de los pacientes con maloclusiones de clase II, reduciendo la convexidad 

facial debido a la reducción de la protrusión del labio superior característica de las clases 

II división 1 al corregir la inclinación de los incisivos; y al avance mandibular que desplaza 

a los tejidos blandos inferiores hacia delante, aportando una mayor armonía a la estética 

facial del paciente24,22. 

En 1905 Herbst introduce un aparato funcional fijo que garantiza la colaboración de los 

pacientes ya que está presente en boca 24 horas al día y no puede ser removido por 

parte del paciente6,21. Inicialmente, no resultó muy exitoso hasta que años más tarde, 

en 1979, Pancherz  retomó su uso25,37. 

El aparato de Herbst produce modificaciones en el crecimiento condiliar y en la cavidad 

glenoidea, y sitúa a la mandíbula permanentemente en una posición más adelantada, 

de forma que logra la corrección de las clases II6,21,37,38.  A nivel esquelético, produce un 

avance mandibular37. Entre los efectos que produce a nivel dentario y facial, destaca en 

el plano sagital la reducción de la convexidad facial, la distalización de la arcada superior, 

mesialización de la arcada inferior y  la  proinclinación de los incisivos inferiores6,39.  

El diseño del Herbst clásico se basa en un sistema telescópico de tubo-émbolo, cuyos 

componentes principales son unos tornillos soldados a bandas cementadas en los 
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molares permanentes, un émbolo (pin o tubo) y unos aditamentos que fuerzan una 

posición mandibular adelantada (Fig.19)21,25,37.    

 

Fig.19. Dibujo del sistema de tubo-émbolo del aparato de Herbst soldado a bandas desde una vista 

lateral. Ilustración de elaboración propia. 

Con el paso del tiempo este diseño ha ido experimentando variaciones como una 

cementación  mediante coronas metálicas de acero inoxidable en lugar de bandas, o la 

aparición del Herbst con férulas acrílicas situadas en la arcada superior e inferior25,37. 

Estas férulas pueden ser fijas o removibles, siendo preferible las de tipo removible 

debido a que se reduce el riesgo de aparición de caries existente cuando el dispositivo 

está cementado25.  

El aparato de Herbst presenta algunas limitaciones como son la rigidez, gran riesgo de 

fractura y complejo proceso de fabricacion en el laboratorio, lo que conlleva a la 

aparición de un nuevo aparato funcional fijo llamado ForsusTM Fatigue Resistant, ideado 

por la casa comercial 3M®13,40. A diferencia del anterior, este dispositivo es semirrígido 

y su diseño se basa en un muelle de tamaño estándar que es introducido en el tubo 

vestibular del primer molar maxilar y anclado al arco inferior mediante una biela, que 

puede ser de diferentes tamaños, el cual puede ser activado por la acción de unos 



27 
 

aditamentos que se crimpan o ajustan al aparato tras ser apretados (Fig.20)40,41. Produce 

efectos tanto a nivel esquelético como dentoalveolar, entre los que destacan: un 

reposicionamiento anterior de la mandíbula y aumento de su longitud; aumento de la 

longitud de la rama mandibular; intrusion y proinclinación de incisivos inferiores; 

distalización de molares superiores y mesialización del arco dentario inferior13,41.  

 

Fig.20. ForsusTM Fatigue Resistant combinado con aparatología fija multibracket13. 
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OBJETIVOS 

¶ Objetivo principal: Estudiar las diferentes alternativas terapéuticas existentes 

para el tratamiento de las maloclusiones de clase II con aparatología funcional. 

¶ Objetivos secundarios: 

- Determinar los factores a tener en cuenta en la elección del aparato funcional de 

clase II. 

- Evaluar los efectos que provocan los mismos en el crecimiento mandibular, a 

nivel dentoalveolar y en el maxilar superior. 

- Establecer los principios generales y manejo clínico de la aparatología funcional 

de clases II. 

- Determinar cómo mejorar la práctica clínica diaria de los tratamientos con 

aparatología funcional removible de clase II. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Para la ejecución de la presente revisión bibliográfica se realizó una búsqueda avanzada 

de artículos científicos en las bases de datos digitales: PubMed, Medline Complete, 

Academic Search Ultimate y Google Scholar, a las que se accedió a través de la Biblioteca 

Virtual de la Universidad Europea de Madrid. Las palabras clave que se utilizaron para 

realizar la búsqueda bibliográfica fueron: άƻǊǘƘƻŘƻƴǘƛŎǎέΣ άƻǊǘƘƻǇŜŘƛŎǎέΣ 

άƳŀƭƻŎŎƭusƛƻƴǎέΣ άŎƭŀǎǎ LL ƳŀƭƻŎŎƭǳǎƛƻƴέΣ άŦǳƴŎǘƛƻƴŀƭ ŀǇǇƭƛŀƴŎŜǎέΣ άƳŀƴŘƛōǳƭŀǊ ƎǊƻǿǘƘέΣ 

άǊŜƳƻǾŀōƭŜ ŀǇǇƭƛŀƴŎŜέΣ άŦƛȄŜŘ ŀǇǇƭƛŀƴŎŜέΦ  

Para acotar la búsqueda y seleccionar los artículos se aplicaron los siguientes criterios 

de exclusión y de inclusión. 

Criterios de exclusión: (*) 

- Artículos no relacionados con la temática principal de la presente revisión 

bibliográfica. 

- Artículos cuyas conclusiones no hicieran referencia a los objetivos de la presente 

revisión bibliográfica. 

- Artículos escritos en un idioma que no fuera inglés o español. 

- Artículos no publicados en revistas de alto impacto. 

- Artículos no presentes en las bases de datos anteriormente mencionadas. 

 

Criterios de inclusión: 

- Artículos relacionados con la temática principal de la presente revisión 

bibliográfica. 
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- Artículos cuyas conclusiones hicieran referencia a los objetivos de la presente 

revisión bibliográfica. 

- Artículos escritos en inglés o español. 

- Artículos publicados en revistas de alto impacto. 

- Artículos presentes en las bases de datos anteriormente mencionadas. 

 

Se seleccionaron 54 artículos publicados en revistas de alto impacto como ά9ǳǊƻǇŜŀƴ 

WƻǳǊƴŀƭ ƻŦ 5ŜƴǘƛǎǘǊȅέΣ ά!ƳŜǊƛŎŀƴ WƻǳǊƴŀƭ ƻŦ hǊǘƘƻŘƻntics & Dentofacƛŀƭ hǊǘƘƻǇŜŘƛŎǎέΣ 

άWƻǳǊƴŀƭ ƻf hǊŀƭ wŜƘŀōƛƭƛǘŀǘƛƻƴέΣ ά!ƳŜǊƛŎŀƴ !ŎŀŘŜƳȅ ƻŦ DƴŀǘƘƻƭƻƎƛŎ hǊǘƘƻǇŜŘƛŎǎέ ȅ 

άwŜǾƛǎǘŀ 9ǎǇŀƷƻƭŀ ŘŜ hǊǘƻŘƻƴŎƛŀέΦ  

La mayor parte de los artículos seleccionados fueron publicados en los últimos 10 años. 

Los artículos seleccionados con fechas de publicación anteriores fueron los artículos 

originales en los que el autor presentó el aparato en cuestión y cuya información de gran 

relevancia no se encontró en publicaciones posteriores.  

Por otro lado, se consultaron 2 libros dŜ ƻǊǘƻŘƻƴŎƛŀΥ άOrtodoncia y cirugía ortognática 

ŘƛŀƎƴƽǎǘƛŎƻ ȅ ǇƭŀƴƛŦƛŎŀŎƛƽƴέ ŘŜ WƻǊƎŜ DǊŜƎƻǊŜǘ, y άhǊǘƻŘƻƴŎƛŀ /ƭƝƴƛŎŀ ȅ ¢ŜǊŀǇŀŞǳǘƛŎŀέ ŘŜ 

José Antonio Canut Brusola; y otros dos para la obtención de imágenes: ά!ǇŀǊŀǘƻƭƻƎƝŀ 

en Ortopedƛŀ CǳƴŎƛƻƴŀƭέ de Ulrike Grohmann y ά!ǘƭŀǎ ŘŜ !ǇŀǊŀǘƻƭƻƎƝŀ CǳƴŎƛƻƴŀƭ ȅ 

!ǇŀǊŀǘƻƭƻƎƝŀ !ǳȄƛƭƛŀǊέ de Juan Carlos Velarde Yositomi. 
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RESULTADOS 

El siguiente diagrama refleja los resultados de la búsqueda bibliográfica avanzada 

llevada a cabo para realizar la presente revisión de la literatura, en el que se muestra el 

número de artículos que aparecieron en cada base de datos mediante el uso de las 

ǇŀƭŀōǊŀǎ ŎƭŀǾŜ άŎƭŀǎǎ LLέΣ άƳŀƭƻŎŎƭǳǎƛƻƴέ ŀƴŘ άŦǳƴŎǘƛƻƴŀƭ ŀǇǇƭƛŀƴŎŜǎέΤ ŀǎƝ ŎƻƳƻ Ŝƭ método 

de selección de los artículos en los que finalmente se basó la presente revisión 

bibliográfica (Fig.21). {Ŝ ǎŜƭŜŎŎƛƻƴƽ ƭŀ ƻǇŎƛƽƴ άǘŜȄǘƻ ŎƻƳǇƭŜǘƻ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜέ. 

Los resultados de la búsqueda avanzada fueron los siguientes: 

PubMed 

199 

Medline 
Complete 

509 

Academic 
Search Ultimate 

49 

Google Scholar 
 

287 

 

1044 artículos fue el resultado total de la búsqueda 

 

Aplicación de criterios de exclusión y de inclusión. (*) 

 

Lectura de títulos y abstracts para proceder a la selección de artículos relevantes. 

 
 

 

 

 

Fig.21. Proceso de selección de la bibliografía empleada para la realización de la presente revisión 

bibliográfica. 

 

Durante el proceso de realización de la presente revisión bibliográfica, se emplearon 

ƻǘǊŀǎ ǇŀƭŀōǊŀǎ ŎƭŀǾŜ ŎƻƳƻ ά!ƴŘǊŜaǎŜƴ ŀŎǘƛǾŀǘƻǊέ άaƻƴƻōƭƻŎƪέΣ ά.ƛƳƭŜǊέΣ ά.ƛƻƴŀǘƻǊέΣ 

54 artículos fueron 
seleccionados 



32 
 

άCǊŀƴƪŜƭέΣ ά¢ǿƛƴ .ƭƻŎƪέΣ άCƻǊǎǳǎέΣ άIŜǊōǎǘέ en las bases de datos anteriormente 

mencionadas y en revistas de alto impacto como ά9ǳǊƻǇŜŀƴ WƻǳǊƴŀƭ ƻŦ 5ŜƴǘƛǎǘǊȅέΣ 

ά!ƳŜǊƛŎŀƴ WƻǳǊƴŀƭ ƻŦ hǊǘƘƻŘƻƴǘƛŎǎ ϧ 5ŜƴǘƻŦŀŎƛŀƭ hǊǘƘƻǇŜŘƛŎǎέΣ para proceder a la 

selección de artículos más específicos. 
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DISCUSIÓN. 

Existe un acuerdo generalizado entre los autores en la idea de que la aparatología 

funcional es capaz de lograr la corrección de las maloclusiones de clases II en 

determinadas ocasiones, estimulando el avance mandibular6,8,17,23. El uso a tiempo de 

aparatología funcional puede incluso evitar futuras extracciones en fases más avanzadas 

del tratamiento22. No obstante, para lograr el éxito terapéutico la colaboración del 

paciente es fundamental, especialmente si se trata de aparatología  de tipo 

removible21,39. 

Autores como Chaudry et al, Wahl et al, o Baysal et al  coinciden en que la principal 

ventaja de la aparatología funcional fija con respecto a la removible reside en la 

disminución de la dependencia de cooperación y participación por parte del paciente 

durante el tratamiento, y confirman que mediante el uso de estos dispositivos fijos es 

probable una duración del tratamiento menor y por tanto serán de elección en pacientes 

poco colaboradores21,39,42. Además, el empleo de aparatología funcional fija favorece un 

mayor avance mandibular gracias a la acción de fuerzas de forma continuada, según lo 

propuesto por Megan LeCornu et al en su estudio de 201343.  Otros autores como Vela-

Hernández et al coinciden con la idea anteriormente mencionada pero destacan que se 

pueden lograr efectos muy similares tanto con aparatología funcional  fija como 

removible, a pesar de presentar ligeras diferencias como el alcance de una mayor 

proinclinación de incisivos inferiores con la aparatología funcional removible que con la 

fija44.  
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Se aprecian diferencias entre los autores con respecto al manejo clínico y efectos 

terapéuticos a nivel dentario y a nivel esquelético de los distintos aparatos funcionales 

17. 

Se determina que el Bionator no produce efectos a nivel esquelético en el maxilar 

superior, pero sí estimula el crecimiento en la mandíbula, además de producir efectos 

dentoalveolares en ambos maxilares23,30,45. Almeida et al destacan en su estudio la 

retroinclinación de los incisivos superiores y proinclinación de los incisivos inferiores 

como dos de los principales efectos dentoalveolares del dispositivo, lo cual es ideal para 

el tratamiento de maloclusiones de clase II división 123. Sin embargo, Bigliazzi et al (2015) 

reportan la ausencia de cambios notables en la inclinación de incisivos inferiores 

(Fig.22)30. Por otro lado, Almeida et al afirman que este dispositivo produce una ligera 

extrusión de los molares inferiores, mientras que en el maxilar no se observa extrusión 

molar superior ni produce ningún efecto esquelético23. Ambos autores coinciden en que 

los mayores efectos de este dispositivo se producen a nivel dentoalveolar, siendo el más 

significativo la retrusión de los incisivos superiores corrigiendo la sobremordida y el 

resalte, sin alterar el patrón de crecimiento craneofacial del paciente, es decir, sin alterar 

significativamente la dimensión vertical23,30.  

 

Fig.22. Bionator posicionado en boca desde una vista lateral derecha, frontal y lateral izquierda30. 
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Numerosos expertos muestran acuerdo en que el uso de los aparatos funcionales 

mejora considerablemente el perfil facial del paciente (Fig. 23), favoreciendo el correcto 

sellado labial y reposicionando la lengua en una posición más fisiológica22,23,30,38.  

       

Fig.23. Telerradiografía pre-tratamiento (izquierda) y post-tratamiento (derecha) con aparato de Twin 

Block donde se observa una mejora del perfil facial22. 

Sin embargo, en la revisión sistemática llevada a cabo por Flores-Mir y Major et al se 

establece la falta de evidencia de la mejora del perfil facial en pacientes con clase II tras 

el tratamiento con algunos aparatos funcionales como el Twin Block46. Asimismo, Tsiouli 

et al (2017) sugieren una ligera mejora del perfil reduciendo la convexidad facial tras el 

tratamiento con aparatos funcionales pero esta presenta ciertas limitaciones y los 

ortodoncistas deber ser cautos a la hora de predecir estos cambios en la estética facial 

de los pacientes47. En dicho estudio se concluye que tras la terapia con el Activador o 

Twin Block los mayores cambios percibidos se dan en el tercio inferior a la altura del 

mentón sin existir grandes diferencias entre ambos, y la mejora del perfil y de la posición 

del labio superior es ligeramente más notable tras la terapia con el Twin Block que con 

el Activador47. 
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Lee et al reportan en su investigación de 2016 que los dos dispositivos funcionales más 

utilizados para corregir las maloclusiones de clase II son el Twin Block y el ForsusTM 

Fatigue Resistant, siendo el primero el que actúa con mayor eficacia a nivel esquelético 

debido a la producción de un mayor avance y estimulación del crecimiento de la 

mandíbula gracias a un cambio en la dirección del crecimiento del cóndilo más posterior, 

siendo este el factor más importante, y cambios en la rama mandibular22. Del mismo 

modo, Doshi et al en 2014 confirman la efectividad del Twin Block en términos de avance 

mandibular (Fig.24)48. No obstante, Ortu et al en 2019 demuestran la capacidad de otros 

dispositivos funcionales removibles como el Bimler en la corrección de clases II, 

especialmente división 1, mediante la creación de un nuevo patrón neuromuscular más 

fisiológico, que favorece el crecimiento de la mandíbula31.  

 

Fig.24. Modificación del aparato de Twin Block, vista intraoral48. 

Asimismo, Perillo et al confirman en su meta-análisis de 2011 la capacidad del Frankel II 

de corregir maloclusiones de clase II gracias a la estimulación del crecimiento 

mandibular y Ulrike et al aseguran que el Activador Abierto Elástico de Klammt puede 

ser empleado en todos los tipos de maloclusiones de clase II propuestas por Angle17,29. 

Se aprecia controversia entre los autores con respecto a los efectos que ocasiona la 

aparatología funcional de clase II en el maxilar superior. Christine M Mills et al y Singh 
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et al (2012), afirman que el Twin Block produce una ligera disminución y restricción del 

crecimiento del maxilar superior, mientras que autores como Keun Young Lee et al 

(2016) o Baysal et al (2014) aseguran que los efectos a nivel esquelético de este 

dispositivo se limitan a potenciar el crecimiento de la mandíbula, sin ocasionar cambios 

en el maxilar superior22,36,39,45,49.  

Sin embargo, en la revisión sistemática de Xin Yang (2016) o en el estudio de Megan 

LeCornu et al,  se determina que dispositivos funcionales como el aparato de Herbst, 

además de producir un avance mandibular, frenan el crecimiento del maxilar 

superior37,43. A diferencia de lo reportado por Amuk et al (2019), donde se establece que 

no se aprecian cambios importantes en el crecimiento del maxilar superior tras el uso 

de este aparato38. Por otro lado, en el estudio original realizado por Pancherz a veinte 

individuos en crecimiento con maloclusiones de clase II tratados con Herbst durante un 

periodo de 6 meses, se determinó la efectividad del mismo tanto en la mandíbula 

ocasionando su avance, como en el maxilar restringiendo su crecimiento, coincidiendo 

con lo propuesto por Xin Yang et al en 20166,37.  

En 2014 Baysal y Uysal et al evalúan y comparan los efectos que producen el aparato de 

Herbst y el Twin Block en individuos de 12-13 años de edad que presentaban clase II 

división 1 con retrusión mandibular39. Afirman que el Twin Block actúa 

fundamentalmente a nivel esquelético estimulando el avance mandibular y por tanto 

está especialmente indicado en pacientes que presentan retrognatismo mandibular; 

mientras que el Herbst tiene efectos esqueléticos y dentoalveolares como la 

distalización de la arcada superior y protrusión del sector anterior de la arcada inferior, 

por lo que su principal indicación son pacientes con clase II esquelética que presenten 
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incisivos superiores protruidos e inferiores retruidos39. Pancherz et al y Wahl et al 

señalan que el Herbst está especialmente indicado en pacientes con clases II severas con 

una mandíbula retrognática e incisivos mandibulares retroinclinados que se encuentran 

en la última etapa de su crecimiento y que sean poco colaboradores con el tratamiento 

al tratarse de una opción fija6,21.  

Por tanto, los resultados de varios estudios muestran que el Twin Block corrige 

maloclusiones de clase II produciendo principalmente cambios a nivel esquelético en la 

mandíbula con mayor eficacia que el resto de dispositivos funcionales, mientras que el 

Herbst corrige maloclusiones de clase II ocasionando cambios fundamentalmente a nivel 

dentario37,39. No obstante, en el estudio de  Singh et al (2012) se demuestra que el Twin 

Block también produce efectos dentoalveolares destacando la linguoversión de incisivos 

superiores y vestibuloversión de incisivos inferiores, logrando una gran disminución del 

resalte49. 

Los efectos esqueléticos y dentoalveolares del Twin Block y del Bionator en las 

maloclusiones de clase II, fueron comparados por Jena y Duggal et al45. Evaluaron a 55 

niñas con retrognacia mandibular situadas en la misma etapa de crecimiento, donde 

unas fueron tratadas con Twin Block y otras con Bionator, y se concluyó que ambos 

dispositivos eran efectivos en la corrección de la maloclusión y mejora de la relación 

incisal, resultando más efectivo el Twin Block que el Bionator45. Se logró un mayor 

avance mandibular en las pacientes tratadas con Twin block (5,02mm) que con Bionator 

(4,42mm)45. 

En las maloclusiones de clase II división 2, profesionales como Condò et al (2010), 

Bayram et al (2017) o Partal et al (2017) reportan la necesidad de una primera fase de 
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tratamiento en la que se debe άconvertirέ la clase II división 2 en una clase II división 1, 

protruyendo los incisivos superiores (Fig.25) (Fig.26)41,50,51.  

 

Fig.25Φ CŀǎŜ ƛƴƛŎƛŀƭ ŀƴǘŜǎ ŘŜ ƛƴƛŎƛŀǊ Ŝƭ ǘǊŀǘŀƳƛŜƴǘƻ Ŏƻƴ ŀǇŀǊŀǘƻƭƻƎƝŀ ŦǳƴŎƛƻƴŀƭ ǇŀǊŀ άŎƻƴǾŜǊǘƛǊέ ƭŀ ŎƭŀǎŜ LL 

división 2 en una clase II división 141. 

 

Fig.26. Terminada la fase inicial, inicio de tratamiento funcional con ForsusTM asociado a aparatología 

fija multibracket41. 

Bayram et al demuestran la efectividad del ForsusTM Fatigue Resistant en adolescentes 

tanto con maloclusión de clase II división 2 como clase II división 141. Sin embargo, Asensi 

aconseja que el uso de este dispositivo debe limitarse al tratamiento de las 

maloclusiones de clase II división 140. Por otro lado, Clark afirma que el aparato Twin 

Block puede ser empleado para la corrección de las clases II división 2 con un diseño que 

permita la vestibuloversión de incisivos superiores mientras que Condò et al en 2010 

sugieren que si estas maloclusiones son tratadas con Twin Block se requiere de una 

segunda fase para lograr el correcto engranaje y alineamiento de ambas arcadas34,51. 
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Los autores coinciden en que, en ocasiones, para lograr la corrección de la maloclusión 

y realizar un tratamiento ortodóncico más completo, es necesario complementar la 

terapia funcional con otros tratamientos ortodóncicos25,41,52. McNamara et al señalan 

que el aparato de Herbst con férulas puede emplearse junto con otros elementos para 

lograr la expansión del maxilar superior como un disyuntor, un omega en el paladar o 

aparatología fija multi-bracket para corregir malposiciones dentarias y alcanzar los 

objetivos deseados del tratamiento25,52. Del mismo modo, Bayram et al indican que 

junto a la ayuda de aparatología fija multibracket, el ForsusTM Fatigue Resistant es capaz 

de lograr la mejora del perfil facial del paciente y la corrección de la maloclusión41. 

Existen distintas opiniones en la determinación del momento ideal para iniciar la terapia 

con el Twin Block22,36. Algunos expertos indican que el mejor momento para iniciar el 

tratamiento se da en la adolescencia, durante el pico de crecimiento puberal que varía 

en función del sexo, debido a que en ese momento se ha observado que se alcanzan 

resultados óptimos de avance mandibular (Fig.27)22.  

 

Fig.27. Representación de la velocidad de crecimiento hasta la adolescencia, donde se observa el pico de 

crecimiento puberal22. 
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Sin embargo, Mills y McCulloch et al determinan que el mejor momento para iniciar la 

terapia es durante la fase de dentición mixta ya que el diseño del aparato se adapta 

mejor sobre molares temporales, los pacientes de menor edad se adaptan mejor a los 

aparatos removibles debido a que se generan menos alteraciones en la fonación y los 

familiares se muestran más involucrados y con una participación más activa en el 

tratamiento que una vez alcanzada la adolescencia36. Singh et al concluyen que este 

dispositivo puede ser empleado tanto al inicio como al final de la  fase de dentición 

mixta, siendo aconsejable iniciar el tratamiento de las clases II al comienzo de la misma 

debido a que gracias al tratamiento se logra una mejora de la estética facial del paciente 

y con ello una mejora de su autoestima49. Otra ventaja de iniciar el tratamiento en una 

fase temprana es la disminución del riesgo de sufrir un trauma en los incisivos superiores 

en pacientes con clase II división 149. 

Autores como Aynur Aras et al reportan en su investigación la ausencia de cambios 

mandibulares estadísticamente significativos en los casos en los que el ForsusTM fue 

empleado tras haber finalizado el pico de crecimiento del paciente, mientras que los 

cambios dentoalveolares fueron similares en adolescentes tratados durante el pico de 

crecimiento o en la adolescencia tardía13. Esto se diferencia del aparato funcional fijo de 

Herbst, el cual se ha observado que sí es capaz de producir un ligero avance mandibular 

en pacientes donde ya se ha finalizado la etapa de máximo crecimiento o pico de 

crecimiento puberal13,53. Bock et al confirman esta hipótesis en su estudio realizado a 26 

pacientes adultos con edades comprendidas entre los 15 y 44 años tratados con Herbst 

y aparatología fija multi-bracket, donde gracias a sus efectos dentoalveolares se logró la 

corrección de las clase II división 1 con resultados estables,  a pesar de que los efectos a 

nivel esquelético fueron mucho menores que en pacientes en crecimiento53. 
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Por otro lado, Aynur Aras et al afirman que la literatura revisada propone al aparato de 

Herbst como el dispositivo funcional más efectivo a corto plazo; confirman la efectividad 

del ForsusTM a corto plazo pero determinan que se requieren más estudios para evaluar 

sus efectos a largo plazo, es decir, se necesita más evidencia científica para determinar 

si el avance mandibular es producido por el dispositivo en sí o se debe al crecimiento 

que experimenta el paciente de forma natural13,37.  Bagliazzi et al confirman la 

estabilidad a largo plazo de los resultados obtenidos tras el tratamiento funcional con 

Bionator, manteniéndose incluso después de haber finalizado el crecimiento30. A su vez 

Mills y McCulloch et al aseguran el mantenimiento de los resultados obtenidos tras 

terapia ortodóncica con Twin Block, hasta 3 años después de haber finalizado el 

tratamiento36. Por el contrario, Xin Yang et al reportan en su revisión sistemática la 

necesidad de una mayor evidencia científica para confirmar la estabilidad de los 

resultados del Herbst a largo plazo37. En 2014, Pancherz et al evalúan los efectos del 

Herbst 32 años después de haber acabado el tratamiento, y confirman la existencia de 

resultados estables a largo plazo, siendo el periodo más susceptible a cambios los 6 años 

posteriores al tratamiento54. 

Con respecto a los cambios producidos en la articulación temporomandibular (ATM) 

existen ciertas diferencias.  Aynur Aras et al evalúan los cambios producidos en la ATM 

tras el tratamiento de maloclusión de clase II con el aparato de rigidez media ForsusTM 

Fatigue Resistant con la ayuda de resonancias magnéticas y concluyen que el empleo de 

este dispositivo no genera una relación patológica entre las diferentes estructuras de la 

cavidad glenoidea, por lo que su uso no es un factor de riesgo de la aparición de 

disfunción temporomandibular13. A diferencia de Chaudry et al, quienes aseguran que 

tras el uso de aparatos funcionales fijos como el ForsusTM se genera un estrés en el 
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cóndilo mandibular de hasta tres veces mayor que el existente antes del tratamiento42. 

Por otro lado, Keun-Young Lee et al o Doshi et al destacan que los cambios producidos 

en la ATM dependen de la duración del tratamiento, de las fuerzas empleadas durante 

el mismo, y concluyen con sus estudios que tras la utilización adecuada del aparato 

funcional Twin-block, se producen cambios favorables y adaptativos en la ATM (Fig.28), 

dando lugar a un crecimiento del cóndilo hacia atrás y hacia arriba, es decir, en dirección 

postero-superior22,48. De acuerdo con LeCornu et al, se determina que tras el uso del 

Herbst el cóndilo mandibular se desplaza hacia delante, dando lugar a una respuesta 

adaptativa en la que la cavidad glenoidea se desplaza anteriormente43. 

 

Fig.28. Respuesta adaptativa funcional del cóndilo con respecto a la cavidad glenoidea tras tratamiento 

con Twin Block. A, C, E, G: evolución de ATM derecha en distintas fases de tratamiento; B, D, F, H: 

evolución de ATM izquierda en distintas fases de tratamiento. (Leet et al, 2016)22. 

Diversos investigadores muestran distintas opiniones acerca de la influencia de la 

aparatología funcional sobre la altura del tercio facial inferior. Almeida et al, reportan 

en su estudio realizado a 22 pacientes tratados con Bionator durante un periodo de 16 
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meses, que el empleo del mismo ocasiona un aumento vertical de la altura facial 

posterior pero el patrón de crecimiento craneofacial no se ve alterado23. Sin embargo, 

en la revisión sistemática realizada por Flores-Mir y Major se reporta la existencia de 

estudios que destacan la aparición de cambios verticales faciales tras el tratamiento con 

Bionator o Frankel; y Bayram et al en 2017 demuestran el aumento de la altura facial 

anterior tras el tratamiento con el ForsusTM Fatigue Resistant41,46.  En el meta-análisis 

realizado por Xin Yang et al en 2016, se destaca la inalterabilidad del patrón de 

crecimiento facial tras el uso del aparato de Herbst, sin producir cambios verticales37. 

La tendencia de investigación de los últimos años consiste en intentar mejorar el 

principal inconveniente de la aparatología funcional removible, es decir, la necesidad de 

colaboración de los pacientes con el tratamiento según lo propuesto por Pacha et al y 

Flemming et al en sus respectivos estudios de 2016 y 202055,56. Por ello, en los últimos 

años han surgido varios intentos de desarrollar un dispositivo capaz de medir el tiempo 

real que el aparato removible ha permanecido puesto en boca57,58. 

Brierley et al en 2017 y Charavet et al en 2019, reportan que el último dispositivo 

diseñado con este objetivo es el microsensor Theramon® (Fig.29), dispositivo electrónico 

de última tecnología que se incorpora en el acrílico de los aparatos removibles y consta 

de unos microsensores que registran valores de temperatura cada 15 minutos, de modo 

que cifras comprendidas entre 33,5ºC y 39ºC se consideran como tiempo que el aparato 

funcional removible ha permanecido puesto en boca57,58.  
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Fig.29. Diseño y tamaño del microsensor Theramon®58. 

Los autores revelan que el dispositivo consta de un lector de estos microsensores 

(Fig.30) y un programa informático que el ortodoncista debe tener instalado en su 

consulta de forma que cada vez que el paciente acuda a revisión, el ortodoncista 

colocará en el lector el aparato funcional con el microsensor incorporado dentro del 

mismo y aparecerá en pantalla el número de horas que el aparato ha estado puesto en 

boca al día, mostrando una gráfica que permite al ortodoncista conocer el grado de 

colaboración del paciente con el tratamiento y valorar si la opción removible es la mejor 

para ese paciente (Fig.31)57,58.  

 

Fig.30. Lector del microsensor Theramon®58. 
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Fig.31. Ejemplo de la visualización en pantalla de la gráfica que muestra el número de horas al día que el 

paciente ha llevado el aparato funcional removible posicionado en boca 57. 

Esto fue aplicado a la aparatología funcional removible por Charavet et al en su estudio 

de 2019, donde evaluaron la función de los microsensores Theramon® incorporados en 

el acrílico de aparatos funcionales (Fig.32)58. Se realizó un seguimiento de 69 pacientes 

durante 9 meses cuyo tratamiento consistió en el uso de aparatología funcional 

removible durante las 24 horas del día y se observó una media de uso de los aparatos 

de 15,8 horas al día58. A diferencia de Brierley et al quienes reportaron una media de 

13,21 horas al día57. 

 

Fig.32. Aparato funcional con microsensor Theramon® incorporado en el acrílico58. 
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Charavet et al (2019) coinciden con Brierley et al (2017) en que estos microsensores 

permiten al ortodoncista tener un control del grado de colaboración, así como 

individualizar y seleccionar el mejor tratamiento para cada paciente, mejorando y 

facilitando de este modo la práctica clínica diaria de los profesionales57,58.  
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CONCLUSIONES. 

Tras el análisis y comparación de los artículos seleccionados y en respuesta a los 

objetivos de la presente revisión bibliográfica, se concluye que: 

1. Existen múltiples alternativas de tratamiento con diferentes tipos de 

aparatología funcional capaces de lograr la corrección o mejora de las 

maloclusiones de clase II. Entre ellos destacan los Activadores, Bimler, Fränkel II, 

Bionator y Twin Block como opciones terapéuticas de tipo removible; y ForsusTM 

Fatigue Resistant y Herbst como opciones fijas. 

2. La elección del aparato funcional se realizará teniendo en cuenta factores como 

la etiología de la maloclusión, la edad del paciente, el estado de crecimiento en 

el que se encuentra, el subtipo de maloclusión, la presencia de malposiciones 

dentarias y grado de colaboración del paciente con el tratamiento. 

3. Los efectos que producen los aparatos funcionales sobre el crecimiento de la 

mandíbula son: un cambio en la dirección del crecimiento condiliar en sentido 

postero-superior, cambios en la magnitud del ángulo goníaco como la 

remodelación en el borde posterior e inferior de la mandíbula, un crecimiento y 

avance de la misma, y la aparición de un nuevo patrón neuromuscular. Sus 

efectos a nivel dentoalveolar varían en función del tipo de aparato y destacan la 

retroinclinación de los incisivos superiores, proinclinación de los incisivos 

inferiores, o una erupción mesial de sectores posterio-inferiores. Existe 

controversia con respecto a los efectos de la aparatología funcional en la 

restricción del crecimiento del maxilar superior. 

4. Los principios generales de la aparatología funcional para maloclusiones de clase 

II se basan en el conocimiento del funcionamiento del aparato estomatognático, 
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del crecimiento y desarrollo mandibular, y del manejo de los diferentes 

elementos accesorios de cada aparato. El manejo clínico es muy variable y por 

tanto es objeto de debate entre los ortodoncistas. Se debe individualizar el 

tratamiento a cada paciente en función de las necesidades que presente. Es 

importante aprovechar los picos de crecimiento, teniendo en cuenta el 

dimorfismo sexual, ya que este determinará el momento ideal para iniciar el 

tratamiento.  

5. La incorporación del microsensor Theramon® en el acrílico de los aparatos 

funcionales removibles de clase II, mejora la práctica clínica diaria de los 

ortodoncistas permitiendo al profesional evaluar el grado de colaboración de los 

pacientes con el tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 
 

RESPONSABILIDAD.  

La presente revisión bibliográfica resalta la importancia de la constante actualización 

por parte de los ortodoncistas para ofrecer a los pacientes calidad en sus tratamientos. 

Un buen manejo de los tratamientos con aparatología funcional en maloclusiones de 

clase II logra un impacto muy positivo en la salud, autoestima y, por tanto, calidad de 

vida de los pacientes; y en ocasiones gracias a estos tratamientos se evitan otros más 

invasivos en edades posteriores como son las extracciones por tratamiento ortodóncico 

o cirugías ortognáticas. Además, el presente trabajo aporta información relevante y 

reciente en la temática, cuyo conocimiento permite a los ortodoncistas mejorar la 

práctica clínica diaria y tomar decisiones de tratamiento más acertadas y adecuadas a 

cada paciente, las cuales serán siempre responsabilidad del profesional sanitario. 
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