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Resumen:

El tratamiento de los pacientes que presentan maloclu-
siones de clase Il y perfiles retrusivos necesita un avan-
ce mandibular que se puede conseguir con aparatos de
avance mandibular.

En este articulo se detallan las acciones de este tipo de
aparatologia, asi como el protocolo clinico de utilizacion
del aparato utilizado por los autores y se ilustra con un
caso clinico.
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Introduccidén

Las maloclusiones de clase I, junto con las maloclusiones de
clase |, son las mas frecuentes en la practica clinica. Ademas, la
mayoria de los pacientes presenta perfiles retrusivos.

En denticién permanente, de acuerdo con la técnica CSW (Cus-
tom-made Straight Wire - Arco Recto Personalizado), tratamos a
estos pacientes con extracciones, con distalizacion o con avan-
ce mandibular'?. Tanto las extracciones como la distalizacidon
retruyen el perfil®, por lo que muchos de estos pacientes nece-
sitan un tratamiento con avance mandibular.

En denticién mixta utilizamos normalmente el Twin Block** pero
en denticion permanente resulta mas efectivo el tratamiento
con un aparato de avance mandibular fijo.

Uno de los aparatos mas utilizados para producir avance man-
dibular es la biela de Herbst. La biela de Herbst puede ser utili-
zada previamente a los aparatos fijos ya sea en denticién mixta,
anclada en férulas de acrilico (Acrilic Herbst), o en denticidon
permanente de forma previa a la alineacion, retenida en ban-
das o coronas de acero inoxidable (Band o Crown Herbst). La
biela de Herbst puede conseguir disminucién del &ngulo ANB,
aumento de la longitud mandibular y del dngulo SNB, inhibir
el crecimiento posterior del maxilar, distalizacién de molares
superiores, mesializacion y extrusién de molares inferiores,
proinclinacién de incisivos inferiores, retroinclinacion de incisi-
vos superiores y disminucion del overjet y overbite. También
produce rotacién horaria del plano oclusal’.

Abstract:

In the treatment of patients with Class Il malocclusions
and retracted profiles is necessary to carry out a mandi-
bular advancement, which can be achieved with mandi-
bular advancement appliances.

In this article, the functioning of this kind of appliances
has been described, as well as the clinical protocol of the
use of the appliance used by the authors, and itis illustra-
ted with a case report.

Keywords:
Class Il treatment. Mandibular advancement.

También se ha descrito que la respiraciéon nocturna mejora en
adolescentes con el aparato de Herbst por aumento del espa-
cio aéreo posterior®. Numerosos autores comparan la biela de
Herbst con el Twin Block consiguiendo efectos similares”®.
Otro de los aparatos utilizados es el MARA (Mandibular Anterior
Repositioning Appliance) que consigue efectos similares'"'2,

El Forsus es otro de los aparatos fijos de avance mandibular
utilizados, pero es flexible™.

El Twin Force Bite Corrector utilizado por los autores tiene la
ventaja de permitir los movimientos de lateralidad mandibular
y no necesita un servicio de laboratorio para su montaje'#'51617,

Descripciéon del Twin Force Bite Corrector

El Twin Force Bite Corrector consta de dos aparatos simétricos
(figura 1)y una llave para la fijacién del mismo. En cada extremo
tiene un sistema para la fijacién directa al arco con un tornillo
y una articulacién de esfera que permite realizar movimientos
mandibulares de apertura y lateralidad. Los dos ejes se introdu-
cen en tubos con muelles de niquel-titanio en el interior, que
permiten que el aparato se extienda de forma telescépica para
que la mandibula pueda realizar sus movimientos.

Este aparato no necesita ningun procedimiento de laboratorio
sino que se fija directamente al arco de la aparatologia fija.

Indicaciones del Twin Force Bite Corrector

- Clase Il esquelética con retrognatia mandibular.

- Tipo: braquifacial, mesofacial o dolicofacial moderado.
- Denticién permanente.




- Paciente en crecimiento: efecto ortopédico y ortoddncico.

- Paciente sin crecimiento: efecto ortodéncico.

- Pacientes con respiracién oral o apnea obstructiva del suefio
ya que el avance mandibular aumenta el espacio de las vias
aéreas superiores.

Utilizacién del Twin Force Bite Corrector
El Twin Force Bite Corrector (TFBC) realiza las siguientes accio-
nes'®1’:

¢ Distalizacion de la arcada dentaria superior completa de
Tmmal,5mm.

¢ Avance de la arcada dentaria inferior completa de 1 mm
al5mm.

e Avance de la mandibula de aproximadamente 1 mm por
remodelacién del céndilo y de la cavidad glenoidea o por
establecer la oclusion méxima con una posicién condilar 1
mm por delante de la posicién de relacién céntrica.

¢ Distorotacién de los primeros molares superiores sobre la
raiz palatina, que ayuda a establecer la clase | molar.

¢ Intrusién de los molares superiores que favorece la rota-
cién antihoraria de la mandibula, avanzando el mentén.

e Extrusion de los molares inferiores, estabilizando la posi-
cion adelantada mandibular.

e Crecimiento a nivel del condilo y de la cavidad glenoidea
(si se produce).

Las acciones 1 a 6 son ortoddncicas, por lo que se pueden
conseguir también en pacientes que hayan terminado el creci-
miento, si bien es cierto que los pacientes adultos son mucho
mas reacios a aceptar este tipo de aparatologia. Sélo con las
acciones ortoddncicas se puede conseguir una reduccién del
overjet de 3 mm a 5 mm, sin tener en cuenta el posible creci-
miento mandibular.

Este tipo de aparatologia de avance mandibular es utilizada
en denticién permanente, y no en denticién mixta, porque los
dientes permanentes ofrecen mas anclaje al aparato.

El protocolo utilizado por los autores indica la preparacién del
caso como si fuera un caso quirdrgico, es decir, coordinar las
arcadas dentarias superior e inferior para que la oclusion sea
estable una vez que la mandibula avance su posicién. De esta
forma el avance seré estable, y la utilizacién del TFBC estara
limitada de 3 a 4 meses.

Las ventajas del TFBC con respecto a los elasticos de clase I
son:

- La colaboracion del paciente para la utilizacién de elsticos de
clase Il debe ser mayor que para utilizar un aparato fijo.

- Los elasticos de clase Il tienen como efecto secundario la ex-
trusién de molares inferiores, lo que provoca rotacién horaria
mandibular que empeora el perfil, y el TFBC intruye molares
superiores, lo que provoca rotacién antihoraria mandibular,
que mejora el perfil.

- Los elasticos de clase Il tienen como efecto secundario la ex-
trusién de incisivos inferiores, lo que empeora el overbite y el
TFBC, intruye los incisivos inferiores, lo que mejora el overbite.

El protocolo utilizado es el siguiente:
® Diagndstico: comprobar que el caso cumple con las indi-
caciones para la utilizacion del TFBC.

e Cementado de brackets superiores e inferiores de pres-
cripcion Roth .018" (también se pueden utilizar brackets
.022" pero se debe aumentar la seccién de los arcos utili-
zados, pueden utilizarse también brackets de autoligado).
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Es preferible cementar los segundos molares y utilizar ban-
das en los primeros molares con tubos convertibles y barra
transpalatina.

* ANR (Alineacién, Nivelacién y correcciéon de Rotaciones)
con arcos de .016" de niquel-titanio.

e Establecimiento del torque: arco de .016" x .022" de ni-
quel-titanio.

¢ Nivelar la curva de Spee si fuera necesario: arco de .016" x
.022" curva reversa de niquel-titanio, TMA o CNA.

e Comprobar la oclusién transversal con los modelos posi-
cionados en clase | molar y realizar expansion si fuera ne-
cesario con barra transpalatina, Quad-Hélix, Nitanium Palatal
Expander 2 o similares.

¢ Desrotar los molares superiores si fuera necesario con ba-
rra transpalatina o similar.

e Arcos de acero de .017" x .025” con omegas o hooks ante-
molares ligados a los tubos molares.

¢ Indicar el uso de eldsticos de clase Il durante un mes, in-
dicando al paciente que adelante la mandibula para que se
acostumbre a la posicién adelantada de la mandibula que se
provocara con el uso del TFBC. Se utilizan elésticos de 3/16”
y de 2,5 onzas

¢ Colocacién del TFBC atornillandolo al arco superior a me-
sial del primer molar y al arco inferior a distal del canino (fi-
guras 2-4), utilizando el instrumento que se proporciona con
el aparato. El TFBC se suministra en dos medidas: standard
y small. Para la seleccién del tamafio del aparato se mide
la distancia de mesial del tubo del primer molar superior a
distal del bracket del canino inferior, con el paciente en posi-
cién de oclusion habitual (figura 5). Si la distancia es igual o
mayor a 27 mm se debe usar el tamafio standard, y si la dis-
tancia es 26 mm o menor se usara el tamano small. Si no se
produce un contacto efectivo a nivel de incisivos superiores
e inferiores, se deberan colocar Bite planes o Build ups de
composite, en las caras palatinas de los incisivos superiores.
Si los molares quedan fuera de oclusion, se indicaran elasti-
cos verticales desde los molares superiores a los inferiores.
Estos eldsticos provocaran extrusion de los molares inferio-
res para estabilizar la oclusion y la posicion mandibular. Los
molares superiores tienen un refuerzo de anclaje vertical por
el TFBCy la barra transpalatina.

El TFBC se usarad de 3 a 4 meses. Como los incisivos infe-
riores ya se encuentran en la posicién final, es conveniente
cementar la ferulizacion de canino a canino lingual, que ya
se dejarad como retencién definitiva para prevenir la proincli-
nacion de esos dientes.

¢ Una vez retirado el TFBC, se terminara el caso con arcos
.017" x .025" de acero, con omegas antemolares ligados a
los tubos molares.

Prevencién de efectos secundarios

- Para prevenir la distalizacién sélo de molares superiores: cie-
rre distal del arco superior con omega o hook a mesial de mo-
lares, ligado al tubo molar.

- Para prevenir la protrusién y proinclinacién de incisivos infe-
riores: cierre distal del arco inferior, con omega o hook a mesial
de molares, ligado al tubo molar y ferulizaciéon lingual de los
incisivos y caninos, con fibra de vidrio o arco de alambre.

- Para prevenir la distorotacién excesiva de molares superiores:
barra transpalatina.




Caso clinico

Paciente de 12 afios que presenta clase molar I, 12 divisién. Pre-
senta clase Il esquelética con normognatia maxilar, retrognatia
mandibular y patrén mesofacial. La respiracion es nasal pero
presenta deglucién disfuncional con interposicién del labio in-
ferior.

Estéticamente el perfil es retruido, pero de acuerdo con la pre-
diccién de crecimiento sin tratamiento se prevé un empeora-
miento del perfil. Se planifica un tratamiento con avance man-
dibular utilizando el TFBC. Los registros iniciales se observan en
las figuras 6 a 16.

Se cementaron brackets metélicos de prescripcién Roth .018"
y la secuencia de arcos para ambas arcadas fue la siguiente:

eArcos .016" de niquel-titanio para la fase ANR (Alineacion,
nivelacién y correccién de Rotaciones) (figuras 17-20).

® Arcos .016" x .022" de niquel-titanio para establecimiento
del torque (figuras 21-30).

*Arcos .017" x .025" de acero para establecimiento de la for-
ma de arcada (figuras 31-35).

eColocacion del TFBC sobre los arcos .017" x .025" de acero
durante 4 meses (figuras 36-41).

*Arcos .018" x .025" de acero con omegas antemolares liga-
dos y elasticos intermaxilares para centrar la linea media e
intercuspidacion (figuras 42-47).

Los registros finales se observan en las figuras 48 a 58. La su-
perposicion de los trazados cefalométricos inicial y final se ob-
serva en la figura 59.

Conclusiones

Las maloclusiones de clase Il molar y esquelética con re-
trusién del perfil son frecuentes en la préactica clinica y el
adelantamiento mandibular con anterrotacion es benefi-
cioso tanto para la oclusiéon como para el perfil.

EITFBC es un aparato muy efectivo para este tipo de tra-
tamientos ya que consigue los efectos deseados en un
tiempo de tratamiento relativamente corto.
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Figuras:
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M7 ms 019
001- Twin Force Bite Corrector. 013- Fotografia intraoral oclusal inferior inicial.
002- Colocacion del Twin Force Bite Corrector en el arco superior. 014- Ortopantomografia inicial.
003- Colocacion del Twin Force Bite Corrector en el arco inferior. 015- Telerradiografia de perfil inicial.
004- Twin Force Bite Corrector en posicion. 016- Trazado cefalométrico inicial.
005- Medicion necesaria para la seleccién del tamano del Twin 017- Progreso 1: cementado de brackets superior y arco superior
Force Bite Corrector. .016” de niquel-titanio. Fotografia intraoral derecha.
006- Fotografia extraoral de perfil inicial. 018- Progreso 1: cementado de brackets superior y arco superior
007- Fotografia extraoral de frente inicial. .016” de niquel-titanio. Fotografia intraoral central.
008- Fotografia extraoral de frente sonriendo inicial. 019- Progreso 1: cementado de brackets superior y arco superior
009- Fotografia intraoral derecha inicial. .016” de niquel-titanio. Fotografia intraoral izquierda.
010- Fotografia intaoral central inicial. 020- Progreso 1: cementado de brackets superior y arco superior
011- Fotografia intraoral izquierda inicial. .016” de niquel-titanio. Fotografia intraoral oclusal superior.

012- Fotografia intraoral oclusal superior inicial.
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021- Progreso 2: Arco superior .016” x .022” de niquel-titanio. Arco
inferior .016” de niquel-titanio. Fotografia intraoral derecha.

022- Progreso 2: Arco superior .016” x .022” de niquel-titanio. Arco
inferior .016” de niquel-titanio. Fotografia intraoral central.

023- Progreso 2: Arco superior .016” x .022” de niquel-titanio. Arco
inferior .016” de niquel-titanio. Fotografia intraoral izquierda.

024- Progreso 2: Arco superior .016” x .022” de niquel-titanio. Arco
inferior .016” de niquel-titanio. Fotografia intraoral oclusal superior.
025- Progreso 2: Arco superior .016” x .022” de niquel-titanio. Arco
inferior .016” de niquel-titanio. Fotografia intraoral oclusal inferior.
026- Progreso 3: Arco superior e inferior .016” x .022” de niquel-tita-
nio. Fotografia intraoral derecha.

027- Progreso 3: Arco superior e inferior .016” x .022” de niquel-tita-
nio. Fotografia intraoral central.

028- Progreso 3: Arco superior e inferior .016” x .022” de niquel-tita-
nio. Fotografia intraoral izquierda.

029- Progreso 3: Arco superior e inferior .016” x .022” de niquel-tita-
nio. Fotografia intraoral oclusal superior.

030- Progreso 3: Arco superior e inferior .016” x .022” de niquel-tita-
nio. Fotografia intraoral oclusal inferior.
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031- Progreso 4: Arco superior e inferior .017” x .025” de acero.
tografia intraoral derecha.

032- Progreso 4: Arco superior e inferior .017” x .025” de acero.
tografia intraoral central.

033- Progreso 4: Arco superior e inferior .017” x .025” de acero.
tografia intraoral izquierda.

034- Progreso 4: Arco superior e inferior .017” x .025” de acero.
tografia intraoral oclusal superior.

035- Progreso 4: Arco superior e inferior .017” x .025” de acero.
tografia intraoral oclusal inferior.

036- Progreso 5: Colocacién del Twin Force Bite Corrector con boca
cerrada. Fotografia intraoral derecha.

037- Progreso 5: Colocacion del Twin Force Bite Corrector con boca
cerrada. Fotografia intraoral central.

038- Progreso 5: Colocacién del Twin Force Bite Corrector con boca
cerrada. Fotografia intraoral izquierda.

039- Progreso 5: Colocacién del Twin Force Bite Corrector con boca
abierta. Fotografia intraoral derecha.

040- Progreso 5: Colocacién del Twin Force Bite Corrector con boca
abierta. Fotografia intraoral central.
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041- Progreso 5: Colocacion del Twin Force Bite Corrector con boca
abierta. Fotografia intraoral izquierda.

042- Progreso 6: Fotografia al retirar el Twin Force Bite Corrector.
Fotografia intraoral derecha.

043- Progreso 6: Fotografia al retirar el Twin Force Bite Corrector.
Fotografia intraoral central.

044- Progreso 6: Fotografia al retirar el Twin Force Bite Corrector.
Fotografia intraoral izquierda.

045- Progreso 6: Fotografia al retirar el Twin Force Bite Corrector.
Fotografia intraoral del overijet.

046- Progreso 6: Fotografia al retirar el Twin Force Bite Corrector.
Fotografia intraoral oclusal superior

047- Progreso 6: Fotografia al retirar el Twin Force Bite Corrector.
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Fotografia intraoral oclusal inferior.

048- Fotografia extraoral de perfil final.

049- Fotografia extraoral de frente final.

050- Fotografia extraoral de frente sonriendo final.
051- Fotografia intraoral derecha final.

052- Fotografia intraoral central final.

053- Fotografia intraoral izquierda final.

054- Fotografia intraoral oclusal superior final.
055- Fotografia intraoral oclusal inferior final.

056- Ortopantomografia final.

057- Telerradiografia final.

058- Trazado cefalométrico final.

059- Superposicion de los trazados cefalométricos inicial y final.






