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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

Introduccidn: La clase Il esquelética de causa mandibular por retrognatismo o hipoplasia
mandibular se trata idealmente durante el pico de crecimiento mediante dispositivos
llevando la mandibula en una posicidn avanzada para estimular su crecimiento. Entre
los aparatos funcionales tradicionales se encuentran el Twin-Block, compuesto por dos
bloques de acrilico, el Herbst caracterizandose por sus tubos deslizantes y el Bionator
siendo un Unico bloque de acrilico. Recientemente, Invisalign propuso un sistema de
avance mandibular mediante aletas de precision, siendo asi, una nueva alternativa de
correccidn sagital de la clase Il. Objetivos: El objetivo principal del trabajo fue comparar
la aparatologia tradicional con Invisalign en el tratamiento del avance mandibular. Los
dos secundarios fueron primero analizar el funcionamiento de la aparatologia funcional
en el avance mandibular enfocandose en los aparatos Twin-block, Herbst y Bionator vy,
segundo, evaluar el manejo del avance mandibular con Invisalign. Materiales y
métodos: La busqueda bibliografica se realizo a través de plataformas cuales PUBMED,
BIBLIOTECA CRAI de la universidad, SCOPUS... Se establecieron criterios de exclusion e
inclusién para obtener una muestra de articulos de los ultimos 10 afios relevante con el
trabajo. Resultados: Respectando los criterios de elegibilidad, 22 articulos fueron
analizados en esta revisién examinando los cambios en ocho parametros cefalométricos
para cada aparato. Conclusiones: Todos los aparatos consiguieron una correccion
anteroposterior de la clase Il. El Twin-Block obtuvo los mejores resultados de correccién
de la clase Il. La aparatologia funcional tradicional tiene la desventaja de ocasionar una
compensacion dentoalveolar. Invisalign procura un control de la inclinaciéon de los
incisivos permitiendo un avance exclusivamente esquelético. Palabras claves:

Odontologia, avance mandibular, aparatologia funcional, Invisalign.



ABSTRACT AND KEWORDS

Introduction: Skeletal Class Il due to retrognathism or mandibular hypoplasia is ideally
treated during growth peak through devices that bring the mandible into a forward
position in order to stimulate its growth. The traditional functional appliances include
the Twin-Block consisting of two acrylic blocks, the Herbst being characterized by sliding
tubes and the Bionator witch is a single acrylic block. Recently, Invisalign proposed a
mandibular advancement system using slide wings, thus being a new alternative for
sagittal correction of class Il. Objectives: The main objective of the study was to
compare traditional appliances with Invisalign in the treatment of mandibular
advancement. The two secondary objectives were firstly to analyse the performance of
functional appliances in mandibular advancement, focusing on the Twin-block, Herbst
and Bionator appliances and, secondly, to evaluate the management of mandibular
advancement with Invisalign. Materials and methods: The literature search was carried
out through platforms such as PUBMED, CRAI LIBRARY of the university, SCOPUS...
Exclusion and inclusion criteria were established to obtain a sample of articles from the
last 10 years relevant to the work. Results: Respecting the eligibility criteria, 22 articles
were analysed in this review examining changes in eight cephalometric parameters for
each appliance. Conclusions: All appliances achieved an anterior-posterior correction of
Class Il. The Twin-Block accomplished the best Class Il correction results. Traditional
functional appliances have the disadvantage of causing dentoalveolar compensation.
Invisalign provides control of the incisors inclination, allowing a purely skeletal
advancement. Kewords: Odontology, mandibular advancement, functional appliance,

Invisalign.
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1. INTRODUCCION

El diagndstico temprano de maloclusiones y dismorfias dentofaciales es muy
importante a la hora de establecer un plan de tratamiento.

Para obtener este diagndstico se requieren varias informaciones sobre el
paciente: el biotipo facial, el patrén esquelético, el estadio de crecimiento en el cual se
encuentra y la maloclusién dentaria. (1)

La maloclusién de clase Il es la mas frecuente en la consulta ortoddncica. (2) La
clase Il esquelética se acompaiia frecuentemente de este tipo de maloclusién aln si esta
combinacidn no se aprecia siempre.

La aparatologia funcional es un tratamiento interceptivo para tratar
discrepancias 6seas en pacientes en crecimiento activo. En el caso de la clase Il
esquelética, en la cual el 80% de los casos se asocia a una retrusiéon mandibular (3), este
tratamiento permite un adelantamiento de la mandibula hasta una relacion de clase |

6sea y dentaria.

1.1. Clasificacion osea:

A nivel esquelético, diferenciamos tres clases éseas: (1,4)

e laclasel:las bases dseas crecen de manera coordinada, se considera normalidad
y referencia a la hora de diagnosticar.

e Laclase Il, en la cual la arcada inferior se encuentra en una posicion distal con
respecto a la superior. Esta falta de coordinacion de crecimiento puede tener
diferentes origenes: podria producirse por una alteracién maxilar (prognatismo
o hiperplasia), mandibular (retrognatismo o hipoplasia) en la cual nos
centraremos en este trabajo, o de causa mixta.

e Laclase Ill esquelética se refiere a una posicion mesial de la arcada inferior con
respecto a la superior: por prognatismo o hiperplasia mandibular, retrognatismo

o hipoplasia maxilar o de causa mixta.



El hecho de presentar una Clase Il puede ocasionar una afectacion del perfil y apariencia
fisica pudiendo generar malestar en los pacientes. (2)

Para obtener un diagndstico esquelético se realiza un analisis cefalométrico. Este
consiste en la medicion de varios angulos y planos a partir de puntos anatémicos de

referencia. (Figura 1)

S: Silla

N: Nasion

Co: Condileon

Go: Gonion

ENP: Espina Nasal Posterior
ENA: Espina Nasal Anterior
A: Punto A

B: Punto B

Gn: Gnation

Me: Mentdn

Figura 1 : Puntos cefalométricos (elaboracion propia) (4)



1.1.1. Angulo SNA:
S=Silla, N= Nasion, A= punto A
Descrito por Riedel, valora la posicién anteroposterior del maxilar superior
respecto a la base del craneo.
Su valor normal (maxilar bien posicionado) es de 82 + 2°. Una magnitud superior
a esta significa una protrusiéon del maxilar correspondiendo a una clase Il
esquelética de causa maxilar. Un valor inferior significa una retrusidn del maxilar.

(Figura 2) (4)

Figura 2: Angulo SNA (elaboracidn propia)



1.1.2. Angulo SNB:
S=Silla, N= Nasion, B= punto B
Descrito por Riedel, valora la posicidon anteroposterior de la mandibula respecto
a la base del craneo.
Su valor normal (mandibula bien posicionada) es de 80 + 2°. Una magnitud
superior a esta significa un prognatismo mandibular. Un valor inferior
corresponde a una retrusion mandibular pudiendo indicar una clase Il

esquelética de causa mandibular. (Figura 3) (4)

Figura 3: Angulo SNB (elaboracién propia)



1.1.3. Angulo ANB:
El angulo ANB define la relacidn entre las bases 6seas y se obtiene haciendo la
diferencia entre los angulos SNA y SNB. Su valor normal es de 2°; si esta
aumentado, el diagndstico correspondiente seria de clase Il esquelética. Esta

magnitud indica el prondstico y la dificultad de tratamiento del caso. (Figura 4).

(4)

Figura 4: Angulo ANB (elaboracién propia)



1.1.4. Analisis de Wits:

El Wits, descrito por Jacobson, toma como referencia el plano oclusal (PO). Se
trazard la perpendicular a este plano pasando por el punto Ay otra perpendicular al PO
pasando por el punto B. Se medira la distancia entre los dos puntos obtenidos de la
interseccion de estas lineas con el PO (puntos AO y BO) y se obtendra una medida de la
discrepancia anteroposterior de los maxilares. Su valor normal es de -1 +/-3mm, tanto

gue un valor aumentado indica una clase Il esquelética. (Figura 5).(5)

Figura 5: Andlisis de Wits (elaboracion propia)



1.1.5. Distancia efectiva mandibular:
Co= Condileon, Gn= Gnation
Esta distancia fue descrita por McNamara. La longitud de la mandibula se mide
linealmente desde el punto Co (punto mas superoposterior del céndilo) al punto Gn

(entre mentdén y pogonion) y permite valorar el crecimiento mandibular. (Figura 6). (1,5)

Figura 6: Distancia Co-Gn (elaboracion propia)



1.1.6. Angulo IMPA:
Este angulo fue descrito por Downs e indica la inclinacidon de los incisivos
inferiores con respecto a la base dsea de la mandibula.
Se mide el dngulo resultante de la interseccidén entre plano mandibular (linea pasando
por el punto Gognion y Menton) y el eje del incisivo central inferior. Su valor normal es

de 90°. (Figura 7). (4,5)

Figura 7: Angulo IMPA (Incisivo mandibular) (elaboracién propia)



1.1.7. Angulo incisivo central superior con plano palatino:
Esta medida fue descrita por Downs y mide el angulo resultante de la
interseccion del eje del incisivo superior con el plano palatino (linea que une la espina
nasal posterior y la anterior). Permite valorar la inclinacién de los incisivos superiores

con respecto al maxilar superior. Su valor normal es de 114°. (Figura 8). (5)

Figura 8: Angulo IS*PP (incisivo superior con plano palatino) (elaboracién propia)



1.2. Clasificacion dentaria:

Angle clasifica y describe tres tipos de maloclusiones: las clases I, I y lll. (4)

La clase | de Angle se considera como oclusidn ideal y de referencia en sentido
anteroposterior. Esta relacion entre arcadas seria la finalidad esperada en los
tratamientos ortoddncicos permitiendo un buen engranaje de las arcadas y su
estabilidad.

En una clase |, se toma como referencia la cuspide mesiovestibular (MV) del primer
molar superior coincidiendo con el surco mesiovestibular del primer molar inferior.

(Figura 9). (4,6)

Figura 9: Clase | de Angle (elaboracion propia)

Por otra parte, se considera una clase Il de Angle cuando la cuspide MV del
primer molar superior se encuentra mesializada al surco MV del primer molar inferior;
la arcada inferior se encuentra entonces en una posicién distalizada con respecto a la
superior. (Figura 10). Esta clase Il tiene dos divisiones, la primera divisién implica tener
los incisivos superiores vestibularizados, provocando un resalte aumentado. Por
contrario, en la segunda divisidn, los incisivos superiores se encuentran lingualizados.
(Figuras 11 y 12). Estas divisiones tendran repercusiones al momento de planificar el

tratamiento de los pacientes.(6)
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Figura 10: Clase Il de Angle (elaboracion propia)

Figura 11: Clase Il division 1 (elaboracidn propia)

Figura 12: Clase Il divisidon 2 (elaboracion propia)

En la clase Ill de Angle observamos que la cispide MV del primer molar superior se

encuentra por distal del surco MV del primer molar inferior. (4)
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Figura 13: Clase Il de Angle (elaboracion propia)
1.3. Crecimiento mandibular/avance mandibular:

Para poder realizar un correcto avance mandibular en un paciente, necesitamos
entender el crecimiento mandibular y los efectos que tendra nuestro tratamiento. La
mandibula se forma por osificacion intramembranosa alrededor del cartilago del primer
arco faringeo (Meckel).

Ademas del crecimiento propio de los huesos (osificacion membranosa), existen
cartilagos secundarios presentes en el céndilo, la sinfisis, la apdfisis coronoides y el
angulo de la mandibula. Estos cartilagos secundarios difieren por su estructura y
respuesta a estimulos exteriores. (7,8)

La sinfisis mandibular se queda abierta hasta los ocho meses de vida, impidiendo
el crecimiento transversal por el cartilago sinfisario mas alla de esta edad. El crecimiento
mandibular se hard entonces por procesos de remodelacion.

La mandibula se va desplazando en sentido anteroinferior a expensas de la rama
mandibular creando una zona de aposicion (predominante) posterior y una zona de
reabsorcidn anterior mientras va aumentando de tamafio por crecimiento hacia atras y
arriba. Este crecimiento permitira que los molares permanentes tengan el espacio
suficiente para erupcionar. (7)

Se producira igualmente un crecimiento transversal del cuerpo mandibular por
aposicidn en vestibular y reabsorcidon en lingual y un crecimiento vertical por aposicién
inferior excepto en la zona de la escotadura antegonial. (6)

La apdfisis coronoides, va modificando su orientacidn a lo largo del crecimiento

proporcionando tres direcciones de crecimiento: superior, medial y posterior.
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Figura 14: Zonas reabsortivas en gris oscuro y aposicionales en gris claro de la mandibula

segun Enlow. (8)

El céndilo y la rama de la mandibula siguen remodeldndose gracias al
desplazamiento mandibular que puede ser primario (desplazamiento generado por
propio crecimiento intrinseco de la mandibula) o bien secundario (por la influencia de
otras regiones: fosa glenoidea principalmente). Este cartilago secundario presente en el
condilo se va adaptando a estimulos exteriores como la masticacidon o las exigencias

funcionales. (7)

Figura 15: Se desplaza la mandibula hacia adelante y abajo por crecimiento del céndilo

hacia atras, arriba y afuera. (elaboracidn propia)
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Rotacion mandibular:

En 1969, el Dr. Bjork publica un articulo en el cual describe el crecimiento mandibular
gracias a una investigacion realizada sobre 100 nifios entre 4 y 24 afios. Este estudio
consistia en la colocacién de implantes en la mandibula de los nifios con y sin
maloclusiones, siendo asi puntos fijos de referencia para poder apreciar los cambios
producidos en el tiempo. (9) Gracias a la superposicion de cefalometrias, pudo
identificar zonas estables en la mandibula como el canal del nervio dentario inferior o
bien el borde inferior de la sinfisis y asi, los cambios rotacionales de la mandibula. (6)

La rotacién anterior favorece el prognatismo mandibular siendo entonces un punto

clave en el tratamiento de la clase Il de causa mandibular.

A B C

Figura 16: Rotacion anterior de la mandibula segun Bjork (9)

1.4. Maduracion Cervical Vertebral

Para obtener resultados dptimos en el avance mandibular, uno de los factores
mas importantes es el momento del tratamiento. Para realizar un avance mandibular,
es fundamental que la correccion coincida con el pico de crecimiento del paciente en el
cual apreciamos el mayor grado de desarrollo condilar. Si la edad del paciente no es un
indicador fiable de la madurez esquelética craneofacial por varias razones (sexo,
genética, nutricién...), existen otras maneras relevantes y eficaces de identificar la

madurez esquelética mandibular. (10)

Entre esas, la mas usada consiste en analizar la morfologia y tamafio de los cuerpos

vertebrales de la segunda hasta la sexta vertebra cervical: “cervical vertebral
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maturation” (CMV). Esta técnica tiene la ventaja de poder valorarse directamente sobre

la radiografia lateral del craneo.

Schematic representation CS CS3 CS 4 CS5 CS6

n 0 e

DOl
L))
) ) )

Figura 17: Representacion esquematica de las etapas de maduracidn vertebral cervical

(10)

Se diferencian seis estadios de la CMV: (5)

La fase 1 (cervical stage 1 (CS1)), en la cual los bordes inferiores de los cuerpos
vertebrales de todas las vértebras son planos y los cuerpos de las vértebras C3 y C4 son
trapezoidales con un borde posterior mas alto que el anterior. Esta fase ocurre dos afios

antes del pico de crecimiento.

La fase 2 (CS2) se caracteriza por la concavidad en el borde inferior de la segunda
vértebra, los bordes de C3 y C4 quedan planos y de forma trapezoidal. Ocurre un afio

antes del pico de crecimiento.

La fase 3 (CS3) se caracteriza por la aparicidon de una concavidad en el borde inferior de
C3 ademas de C2. El borde inferior de C4 se queda plano y la morfologia de las vértebras
sigue siendo trapezoidal aun si C3 y C4 empiezan gradualmente a tener una forma mas

rectangular y horizontal.

Durante la fase 4 (CS4) aparece una concavidad en el borde inferior de C4. Los cuerpos

vertebrales de C3 y C4 tienen forma rectangular horizontal.

Entre las fases CS3 y CS4 se encuentra el pico de crecimiento, siendo asi el momento

ideal de tratamiento del avance mandibular.
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En la fase 5 (CS5), no se tomaran en cuenta las concavidades en los bordes inferiores ya
que todas las vértebras la presentan bien marcada. Los cuerpos de C3 y C4 tienen una
forma casi cuadrada. Cuando llegamos a este estadio, la mayoria del crecimiento

craneofacial ya se ha realizado.

La fase 6 (CS6) requiere medir la longitud de los bordes posteriores e inferiores de las
vértebras C3 y C4: por lo menos una de estas dos vértebras tiene una forma rectangular
vertical (mds alto que ancho). El hueso cortical en esta fase se encuentra mas definido.
Cuando el paciente se encuentra en CS6, ya no presenta crecimiento, el tratamiento

seria entonces correctivo (cirugia, camuflaje...).

1.5. Aparatologia funcional

El objetivo del uso de la aparatologia funcional es de modificar y redireccionar el

crecimiento mandibular.

Efectos de la aparatologia funcional sobre el crecimiento mandibular:

La aparatologia funcional produce varios efectos a nivel mandibular. Se aprecia
una restricciéon del crecimiento maxilar, un cambio en la posicién de la fosa glenoidea,
una variacion de la magnitud del angulo goniaco, una estimulacién con cambios
celulares del crecimiento condilar, asi como un cambio en su direccidon de crecimiento.
(11,12) También afecta a la proyeccidn horizontal del mentdn.

Los aparatos funcionales tienen también una repercusién dentoalveolar llevando
los dientes mandibulares mesialmente y los maxilares distalmente.

El tratamiento funcional es un mecanismo por el cual conseguimos que un
paciente de clase |l dsea pase a una clase I. Este mecanismo usa las fuerzas del sistema
estomatognatico y no directamente del aparato. Los aparatos funcionales permiten
adelantar la mandibula reduciendo asi el resalte presente en boca, seria entonces ideal
descompensar las clases Il divisién 2 a unas clases Il division 1 para dejar el espacio al

avance mandibular. (11)
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Después de un correcto estudio del caso y diagndstico realizados gracias a una
toma de registros, modelos de estudio, estudio fotografico y cefalométrico, se pasara a
la eleccidn y realizacién del aparato funcional. Para la fabricacion de la aparatologia,
serd necesario realizar una mordida constructiva con un registro de cera y llevar la
mandibula del paciente a la posicidon adelantada deseada para la realizacidn del aparato
o incluso mds adelantada para prevenir las frecuentes recidivas al acabar el tratamiento.
(2) Esta mordida constructiva tendrd que tomar en cuenta el centrado de las lineas
medias y la correcta altura vertical (dependiendo del tipo facial y del aparato; si el
avance es muy grande, la apertura tiene que ser reducida para no estirar demasiado los

musculos). (13)

1.5.1 Twin-Block

El Twin-block es un aparato funcional descrito por William L. Clark. (2,14) Este se
compone de dos bloques de acrilico independientes (uno maxilar y uno mandibular)
guiando la mandibula a una posicién adelantada al cerrar la boca.
Sus componentes son: bloques acrilico con planos inclinados (70°) (15), ganchos en
molares y premolares, arco vestibular para retrusion de incisivos superiores si necesario.
El sistema del twin-block busca una elongacidon de la mandibula estimulando el
crecimiento condilar : los condilos se encuentran desplazados de la fosa glenoidea
reduciendo la presién en estos y aumentando asi el crecimiento endocondral.(14,16)
Los componentes pueden presentar variaciones dependiendo de las caracteristicas de
cada paciente o bien de las preferencias de los profesionales.

Debe usarse 24 horas al dia pudiendo quitarse para comer.

Figura 18: Twin-Block (17)

1.5.2. Herbst

El Herbst es un aparato funcional bimaxilar disefiado para el avance mandibular

por Emil Herbst en el 1909. (2)
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Se compone de tubos deslizantes (telescépicos) conectando la arcada superior
con la inferior dejando la mandibula en una posicién avanzada forzada de manera
continua a diferencia del twin-block y su sistema de guias de acrilico.

Estos tubos pueden encontrarse por vestibular o bien por oclusal gracias a variaciones
en la conformacion del acrilico.

Puede ser fijo o removible y admite un cierto nimero de modificaciones en su disefio
en funcién de las necesidades del paciente o la comodidad.

Los condilos se encuentran entonces igualmente en una posicién anteroinferior con
respecto a la posicion original de este en la fosa glenoidea. (18)

El aparato Herbst se lleva 24 horas (fijo) o bien de manera removible.

Figura 20: Aparato Herbst con tubos deslizantes por oclusal (19)

1.5.3. Bionator

El Bionator es un aparato funcional monobloque desarrollado por William Balters. (2)
Este aparato removible se compone de acrilico, extensiones laterales, arco
palatino/coffin y arco vestibular.

El bionator modula la actividad muscular, eliminando factores exteriores y armonizando
el papel de la lengua, los labios y las mejillas: esta especialmente recomendado para

pacientes siguiendo con habitos de succién o respiradores orales. (13)
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Se usa todo el dia excepto durante las comidas.

(13)

Figura 21: Bionator

1.5.4. Invisalign

Invisalign fue creado en el 1998 por Align Technology (Santa Clara, CA, USA). No
obstante, el pionero de esta tecnologia fue de Harold Kesling en el 1946 con el “Tooth
Positioner”. Esta idea fue luego desarrollada y mejorada por varios autores (McNamara,
Ponitz..) (21) llegando a usar escaneres intraorales, simulaciones de resultados e
impresién 3D de materiales termoplasticos transparentes para conseguir fabricar los

alineadores.

Estos alineadores permiten el avance de la mandibula en pacientes en crecimiento para
la correccidn de las clases Il de causa mandibular. Las “aletas de precisién” o bien “slide
wings” situadas por vestibular de los sectores posteriores son aditamentos que ayudan
a la correccién. (22—24). Al cerrar la boca, el disefio y la posiciéon de estas hacen que
entren en contacto guiando asi la mandibula a una posicién mds avanzada. (23,24) En la

posicidn correcta en contacto formaran un dngulo de 180° una con la otra.
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Figura 22: A = Vista vestibular sin aletas de precisidon B= Vista vestibular con aletas de
precision C = Vista oclusal de la arcada superior con aletas de precisidon D = Vista oclusal

de la arcada inferior con aletas de precision (23)

m&% N
‘ ’@S‘ §ive

ALy 1
\(‘;‘f'f’. i\j“ v

Figura 23: Invisalign first de avance mandibular con precisidn wings (24)

Este sistema de avance mandibular con Invisalign requiere un protocolo preciso con

varias fases de tratamiento: (25)

e Primero se escanearan las arcadas y la oclusidn del paciente con un escdner

intraoral. Se sacardn también fotos intraorales que se mandardn a Invisalign.
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e Con estos datos, el sistema prepara el plan de tratamiento y la simulacién de la

correccién ortoddntica del paciente.

e Se hardluego una fase de pretratamiento, conocida como pre-avance, necesaria
para corregir interferencias oclusales, curva de Spee (el paciente no debe
presentar una sobremordida superior a 7mm), discrepancias transversales,

desrotacién de molares... pudiendo interferir en la posicidn de las aletas.

e Lafase deavance mandibular se realiza en seguida acompafiada de movimientos
dentales simultdneos. En esta fase, se realizaran saltos incrementales de 2mm

cada 8 etapas, cambiando de alineador cada semana.

e Al acabar el avance entraremos en una fase de transicion estabilizando la

mordida en su nueva posicion.

JUSTIFICACION

La alta prevalencia de clase Il en la poblacion (12-32%) (25), la alteracion
funcional que conlleva a la afectacidn del perfil y apariencia fisica pudiendo generar
malestar en los pacientes, indujo décadas de desarrollo y busquedas de tratamientos.
(2). La eleccién del plan de tratamiento adecuado con un dispositivo ortodéncico se
realiza dependiendo de una serie de factores como son el diagndstico, el crecimiento
del paciente o bien la preferencia de cada profesional. Algunos de los aparatos
funcionales mds usados hoy en dia en la consulta para corregir las clases Il esqueléticas
de causa mandibular son el Twin-block, el Herbst y el Bionator. Recientemente, con una
perspectiva de mejora de estética, comodidad y eficacia, Invisalign presentd su sistema
de avance mandibular con alineadores invisibles convirtiéndose en una nueva
alternativa de tratamiento.

Muy pocos estudios comparan esta aparatologia tradicional con el sistema Invisalign por
su reciente aparicidn, por lo tanto, resulta legitimo entender el funcionamiento de cada
aparato, catalogar sus resultados, ventajas y desventajas comparandolos unos con

otros.
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2.  OBIJETIVOS

El objetivo principal fue comparar la aparatologia funcional tradicional con Invisalign en
el tratamiento de avance mandibular.
Los objetivos secundarios fueron:
e Analizar el funcionamiento de la aparatologia funcional en el avance mandibular
enfocandose en los aparatos Twin-block, Herbst y Bionator.

e Evaluar el manejo del avance mandibular con Invisalign.

3. METODOLOGIA

Para lograr los objetivos de este trabajo se realizd una revisidn bibliografica. Se llevé a
cabo la busqueda usando como fuente de informacion diferentes plataformas:
PUBMED, BIBLIOTECA CRAI de la Universidad Europea, SCOPUS y MEDLINE. Los articulos
fueron encontrados a través de los términos de busqueda: “mandibular advancement”,
“functional appliances”, “invisalign teen”, “clear aligner”, “invisalign first”, “skeletal
class 11”, “twin block appliance”, “herbst appliance”, “bionator appliance”, “growing

patient”.

Para obtener unainformacidn relevante se eligieron los siguientes criterios de inclusion:
articulos de menos de 10 afios, en inglés y espafiol, articulos de alto impacto teniendo
relevancia con la tematica de este trabajo provenientes de revistas como “European

Journal of Orthodontics”, “The Angle Orthodontics”...

Los criterios de exclusion fueron: articulos de mas de 10 afios, en idiomas que no sean
el inglés o el espanol, articulos a propdsito de un solo caso, articulos sin relevancia con
la temdtica (uso de otra aparatologia, pacientes que no estdn en crecimiento, clases
de causa maxilar, pacientes con sindromes craneofaciales o trastornos temporo-
mandibulares). Fueron también descartados los estudios con tratamientos con
extracciones dentarias, cirugias, pacientes previamente tratados ortoddnticamente o

los que no usan analisis cefalométrico.
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La ecuacién de busqueda para este trabajo fue la siguiente: ( (((((invisalign) OR (twin

block)) OR (herbst)) OR (bionator)) ) AND (mandibular advancement)) AND (class ).

4. RESULTADOS

Diagrama de flujo:

Al empezar la busqueda manual y electrdnica, un total de n = 175 articulos fue
encontrado. De este nimero se eliminaron los duplicados, los textos de acceso limitado
y los que no cumplian los criterios de inclusidon y exclusidn previamente elegidos para
llegar a un total de n = 46 articulos. Se realizd la lectura completa de los articulos
resultantes y al ser relevantes se selecciond un nimero final de n = 22 articulos para

desarrollar este trabajo.

Se ilustra la estrategia de busqueda en el siguiente diagrama:

Articulos encontrados con ecuacion de
busqueda + busqueda manual
n=153+22
B Eliminacion duplicados + texto con
acceso limitado
\4
n =149

Eliminacion articulos sin respectar
< criterios de inclusién o cumpliendo
criterios exclusion

Lectura completa y seleccion de
articulos finales relevantes

A

n=22

Figura 24: Diagrama de flujo
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Estudios seleccionados y sus caracteristicas:

Tabla 1: Caracteristicas de los estudios elegidos en este trabajo

Autores y aiio | Tipo Estudio = Tamafio muestra Edad (afos) Duracion
tratamiento
(meses)
TB HB B IL C
J. Kochel y col | Retrospectivo - - 50 - - 9,93+1,51 36*
2012. (20)
A. Baysaly col. | Prospectivo 20 20 - - 20 TB:13,0%#1,32  TB:16,20%7,54
2013 (26) HB: 12,74+1,43 HB: 15,81+5,96
A. Baysal y col. | Prospectivo 24 23 - - 20 TB:13,0#1,32  TB:16,20%7,54
2013(27) HB:12,74+1,43 HB: 15,81+5,96
G. Jakobsone y col. | Prospectivo - 40 - - 18 13,6%1,3 12
2013(28)
D. Rocha Goes Landazuri | Prospectivo - - 28 - 14 9% 14,7
y col.
2013(29)
Ahmad S. Burhan y col. | Prospectivo 20 - - - - 11,7%1,2 12
2015(30)
Giuntiniy col. | Retrospectivo 28 - - - 27 12,4+1 13,2*
2015(31)
F. Ahmadian-Babaki y col. | Retrospectivo 17 - 16 - - [10,3-10,9] ND
2017(32)
Zelderloo y col. | Retrospectivo - - 30 - - 11,9+1,64 12,1+6,04
2017(33)
Andrew T. DiBiase y col. | Prospectivo 52 - - - - [11-14] 15
2020(34)
Ravera S. y col. | Prospectivo - - - 40 32 [8-15] 18
2021(35)
S. Caruso y col. | Retrospectivo 10 - - 10 - 10+1,05 ND
2021(23)
N. Martins Insabralde y | Retrospectivo - 41 - - 25 113 14
col.
2021(36)
M. Amuk y col. | Retrospectivo - 30 - - 60 15,23 ND
2022(37)
Sabouni | Retrospectivo - - - 32 - 1[99-14,8] [7,5—13,8]
y col.
2022(24)
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E. Cretella Lombardo y | Retrospectivo 35 - - 21 15 TB:12,0#1,3  TB:21,6*

col. IL: 11,2+1,1 IL: 30%*
2023(17)
Jungbaueur y col. | Retrospectivo - - 18 - - 9,8+1,5 42%*
2023(38)
Yangi Wu, Qian Yu y col. | Retrospectivo 12 11 - 14 12 TB:11+1,04 TB:
2023(39) HB: 10,1645,46

11,5540,69 HB:

IL: 12,11+1,16 10,18%£3,06
IL:
22,84+8,98

TB = Twin-Block, HB = Herbst, B = Bionator, IL = Invisalign, C = Control, * = valores no originales

de los estudios (obtenidos a partir de calculos), ND = No Disponible.

La Tabla 1 ilustra varias caracteristicas de los estudios encontrados para esta revision
bibliografica. En total, 18 articulos fueron elegidos al ser relevantes con respecto a los
criterios de inclusidon y exclusion citados previamente. De estos 18 estudios, 11 son
estudios retrospectivos y 7 son prospectivos. Los dos articulos de A. Baysal & T. Uysal se
refieren a la misma muestra de pacientes pero analizan en uno los efectos dento-
esqueléticos y en el otro los efectos sobre los tejidos blandos.(26) El articulo de W.
Sabouni no se considera articulo de alto impacto (revista clasificada Cuartil 3) pero se
incluyé en esta revision al cumplir los otros criterios, al ser citado en varios articulos de

alto impacto y al presentar datos relevantes para este trabajo. (24)

En este trabajo, examinamos ocho pardametros cefalométricos: SNA, SNB, ANB, Wits,
Resalte, IS*PP, IMPA y Co-Gn. Se organizan los resultados (diferencia entre TO = pre-
tratamiento y T1 = al finalizar la fase de avance mandibular) de cada pardmetro en tablas
y graficas en funcidn de los estudios seleccionados y de los aparatos usados con el fin

de compararlos.
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o SNA:

16 estudios de los 18 elegidos analizaron los efectos de la aparatologia funcional sobre
el SNA. Entre ellos, 8 estudiaron el Twin-Block, 4 el aparato de Herbst, 5 el Bionatory 5

el sistema Invisalign.

Tabla 2: Diferencia de valores de SNA entre cefalometria pre-tratamiento y post-

tratamiento.

AUTORES Y ANO

TWIN-

BLOCK HERBST  BIONATOR

INVISALIGN

J. Kochel y col.
(2012)

- - -0,43 £ 1,65

A. Baysal & T. Uysal
(2013)

-0,75 -1,35 =

D. Rocha Goes Landazuri y col.

(2013)

- - -0,6 £ 1,55

G. Jakobsone y col.
(2013)

-0,3+0,8

Giuntini y col.
(2015)

-0,2+1,3

Ahmad S. Burhan y col.
(2015)

-1,03+0,15 = =

F. Ahmadian-Babaki y col.
(2017)

-0,84 + 2,80

-0,29+ 2,94

Zelderloo y col.
(2017)

= = 0,07

Andrew T. DiBiase y col.
(2020)

0,0+1,5 - -

S. Caruso y col.
(2021)

0,2

Ravera S. y col.
(2021)

CMV2:
-1,06
CMV3:-0,5

M. Amuk y col.
(2022)

-0,12 +
1,59

W. Sabouni y col.
(2022)

-0,31

E. Cretella Lombardo y col.

(2023)

0,1+1,7 - -

-0,4+2,6

Jungbaueur y col.
(2023)

- - 0,6

Yanqgi Wu, Qian Yu y col.
(2023)

-0,01

+
0,12+1,11 0,65

0,18 +0,72
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J. Kochel & Al (2012)

A. Baysal & T. Uysal (2013)

A. Baysal & T. Uysal (2013)

D. Rocha Goes Landazuri & Al. (2013)
G. Jakobsone & Al. (2013)
Giuntini & Al. (2015)

Ahmad S. Burhan & Al. (2015)

F. Ahmadian-Babaki & Al. (2017)
F. Ahmadian-Babaki & Al. (2017)
Zelderloo & Al (2017)

Andrew T. DiBiase & Al. (2020)

S. Caruso & Al. (2021)

S. Caruso & Al (2021)

Ravera S. & Al. (2021)

Ravera S. & Al (2021)

M. Amuk & Al (2022)

W. Sabouni & Al (2022)

E. Cretella Lombardo & Al. (2023)
E. Cretella Lombardo & Al. (2023)
Jungbaueur & Al. (2023)

Yanqi Wu, Qian Yu & Al. (2023)
Yanqi Wu, Qian Yu & Al. (2023)
Yanqi Wu, Qian Yu & Al. (2023)

5

Leyenda colores : azul = Twin-Block,

Invisalign

Grafica 1: Reparticion de los valores de SNA obtenidos en los varios estudios
con su desviacion estandar

SNA

L 2

L 4

= Bionator,

27

= Herbst, rosa =

-0,4311,65

-0,75¢
-1,35¢
-0,641,55
-0,3:08
-0,2413

-1,0310,15

-0,8412,8

-0,2942,94

0,074
01,5
34
0,2t
1,06t
-0,5¢

-0,1241,59

0,31
0,11,7
-0,412,6

0,6t

-0,1241,11
-0,0140,65

0,1810,72
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e SNB:

De la misma manera 16 estudios de los 18 estudiaron los resultados de SNB.

Tabla 3 : Diferencia de valores de SNB entre cefalometria pre-tratamiento y post-
tratamiento.

AUTORES Y ANO

TWIN-BLOCK

HERBST

BIONATOR

INVISALIGN

J. Kochel y col.
(2012)

2,07+1,71

A. Baysal & T. Uysal
(2013)

2,07

0,92

D. Rocha Goes
Landazuri y col.
(2013)

0,2+1,16

G. Jakobsone y col.
(2013)

0,8+1,0

Giuntini y col.
(2015)

2,4+1,2

Ahmad S. Burhan y
col.
(2015)

3,13+1,86

F. Ahmadian-Babaki
y col.
(2017)

1,25+1,97

0,84 £ 2,87

Zelderloo y col.
(2017)

1,93

Andrew T. DiBiase y
col.
(2020)

2,1+1,4

S. Caruso y col.
(2021)

3,2

4,4

Ravera S. y col.
(2021)

CMV2:0,33
CMV3:0,28

W. Sabouni y col.
(2022)

0,25

M. Amuk y col.
(2022)

2,02 +
1,70

E. Cretella Lombardo
y col.
(2023)

1,614

1,4+3,2

Jungbaueur y col.
(2023)

1,4

Yanqgi Wu, Qian Yuy
col.
(2023)

1,10+ 0,80

0,90
1,78

1,50+ 1,10
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SNB

1. Kochel & Al. (2012) 2,0741,71
A. Baysal &T. Uysal (2013) L 2 2,07+
A. Baysal &T. Uysal (2013) 0,92+
D. Rocha Goes Landazuri & Al. (2013) 0,2+1,16
G. Jakobsone & Al. (2013) 0,811
Giuntini & Al. (2015) - - 2,411,2
Ahmad S. Burhan & Al. (2015) < 3,13+1,86
F. Ahmadian-Babaki & Al. (2017) - 1,25+1,97
F. Ahmadian-Babaki & Al. (2017) 0,8412,87
Zelderloo & Al. (2017) 1,93+
Andrew T. DiBiase & Al. (2020) <> 2,1#1,4
S. Caruso & Al (2021) * 3,24
S. Caruso & Al. (2021) ¢ 4,4+
Ravera S. & Al. (2021) 2 0,33%
Ravera S. & Al. (2021) * 0,28+
M. Amuk & Al. (2022) 2,0241,7
W. Sabouni & Al. (2022) ¢ 0,25+
E. Cretella Lombardo & Al. (2023) 4 1,611,4
E. Cretella Lombardo & Al. (2023) - 1,443,2
Jungbaueur & Al. (2023) 1,4%
Yangi Wu, Qjan Yu & Al (2023) —— 1,110,8
Yanqi Wu, Qian Yu & Al. (2023) 0,9+1,78
Yangi Wu, Qjan Yu & Al. (2023) - 1,5+1,1

-4 -3 2 -1 o 1 2 3 4 5
Leyenda colores : azul = Twin-Block, = Bionator, = Herbst, rosa =

Invisalign
Grafica 2 : Reparticion de los valores de SNB obtenidos en los varios estudios
con su desviacion estandar
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e ANB:

15 estudios registraron valores de ANB.

Tabla 4 : Diferencia de valores de ANB entre cefalometria pre-tratamiento y post-

tratamiento.

AUTORES Y ANO

TWIN-

BLOCK HERBST

BIONATOR

INVISALIGN

J. Kochel & Al.
(2012)

-2,48 1,44

A. Baysal & T. Uysal
(2013)

-2,85 -2,37

G. Jakobsone & Al.
(2013)

-1,1+

Giuntini & Al.
(2015)

-2,6+1,3

Ahmad S. Burhan & Al.
(2015)

-3,95+0,97 -

F. Ahmadian-Babaki & Al.
(2017)

-2,09+1,65 =

-1,13+1,25

Zelderloo & Al.
(2017)

-1,83

Andrew T. DiBiase & Al.
(2020)

-2,2+1,4 -

S. Caruso & Al.
(2021)

5,6 -

-3,4

Ravera S. & Al
(2021)

CMV2:-1,46
CMV3 :-0,84

W. Sabouni & Al.
(2022)

-0,55

M. Amuk & Al.
(2022)

-2,08 +
1,25

E. Cretella Lombardo &
Al
(2023)

-1,5+1,4 -

-1,5+1,5

Jungbaueur & Al.
(2023)

-1,9

Yangi Wu, Qian Yu & Al.
(2023)

-1,80 =

- +
1,10+1,20 130

-0,85+1,78
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ANB

). Kochel & Al (2012) -2,4811,44

A. Baysal & T. Uysal (2013) ¢ -2,85¢

A. Baysal & T. Uysal (2013) =237t

G. Jakobsone & Al. (2013) <1111

Giuntini & Al (2015) { 2,613

Ahmad S. Burhan & Al. (2015) 4 -3,95£0,97

F. Ahmadian-Babaki & Al. (2017) 4 -2,0941,65

F. Ahmadian-Babaki & Al. (2017) -1,1341,25

Zelderloo & Al (2017) -1,83t

Andrew T. DiBiase & Al. (2020) ¢ -2,2t1,4

. Caruso & Al. (2021) ¢ 5,64

. Caruso & Al. (2021) ¢ -3,4t

Ravera S. & Al. (2021) ¢ -1,46¢

Ravera S. & Al. (2021) ¢ -0,84¢

M. Amuk & Al. (2022) -2,08t1,25

W. Sabouni & Al. (2022) ¢ -0,55¢

E. Cretella Lombardo & Al. (2023) 4 -1,5¢1,4

E. Cretella Lombardo & Al. (2023) - -1,541,5

Jungbaueur & Al. (2023) -19¢

Yangi W, Qan Yu & Al (2023) 4 1,141,

Yanqi Wu, Qian Yu & Al. (2023) -1,8113

Yanqi Wu, Qian Yu & Al. (2023) ¢ -0,8541,78

7 ) 6 5 4 3 2 1 ) 0 1 2 3

Leyenda colores : azul = Twin-Block, = Bionator, = Herbst, rosa =

Invisalign
Grafica 3 : Reparticion de los valores de ANB obtenidos en los varios estudios
con su desviacion estandar
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o Wits:
7 articulos repertoriaron valores de Wits.

Tabla 5 : Diferencia de valores de Wits entre cefalometria pre-tratamiento y post-
tratamiento.

AUTORES Y ANO TWIN-BLOCK HERBST BIONATOR INVISALIGN

J. Kochel & Al.

_ - _ + _
(2012) 3,14 £ 2,05

F. Ahmadian-Babaki &
Al -4,52 + 2,55 - -1,81 + 3,19 -
(2017)

Zelderloo & Al.

- - -2,62 -
(2017) ’

Ravera S. & Al CMV2:-2
(2021) CMV3:-1,46

N. Martins Insabralde 3,11+
& Al. ) 2,37 _ _
(2021) :

W. Sabouni & Al.

(2022) i i i 0,74

E. Cretella Lombardo
& Al -1,1+2,9 - - -0,8+2,4
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Wits

J. Kochel & Al. (2012) -3,1442,05
F. Ahmadian-Babaki & Al. (2017) ¢ -4,5242,55
F. Ahmadian-Babaki & Al. (2017) -1,8143,19
Zelderloo & Al (2017) 2,624
Ravera S. & Al. (2021) ¢ 2t
Ravera 5. & Al. (2021) L 2 -1,46%
N. Martins Insabralde & Al. (2021) -3,11£2,37
W. Sabouni & Al. (2022) -0,74¢
E. Cretella Lombardo & Al. (2023) ¢ -1,1£2,9
E. Cretella Lombardo & Al. (2023) 4 -0,8£2,4

8 7 6 5 4 3 2 1 0 1 2 3

Leyenda colores : azul = Twin-Block, = Bionator, = Herbst, rosa =

Invisalign
Grafica 4 : Reparticion de los valores de Wits obtenidos en los varios estudios
con su desviacion estandar
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e Co-Gn:

8 articulos repertoriaron valores de Co-Gn.

Tabla 6: Diferencia de valores de Co-Gn entre cefalometria pre-tratamiento y post-

tratamiento

AUTORES Y ANO

TWIN-BLOCK HERBST

BIONATOR

INVISALIGN

A. Baysal & T. Uysal
(2013)

5,65+

+
7,20+ 3,70 224

G. Jakobsone & Al.
(2013)

40+1,8

Giuntini & Al.
(2015)

9,4+3,1

Zelderloo & Al.
(2017)

Ravera S. & Al
(2021)

CMV2:5,93
CMV3:9,46

W. Sabouni & Al.
(2022)

1,5

M. Amuk & Al.
(2022)

5,49
6,39

E. Cretella Lombardo & Al.

(2023)

8,4+2,0 =

8,3%3,1
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Co-Gn

A. Baysal & T. Uysal (2013) 9> 7,243,7
A. Baysal & T. Uysal (2013) 5,6512,24
G. Jakobsone & Al. (2013) 4+1,8
Giuntini & Al. (2015) - 9,413,1
Zelderloo & Al. (2017) 5,83t
Ravera S. & Al. (2021) L 5,93+
Ravera S. & Al (2021) ¢ 9,46+
M. Amuk & Al. (2022) 5,496,39
W. Sabouni & Al. (2022) ¢ 1,5+
E. Cretella Lombardo & Al. (2023) ¢ 8,412
E. Cretella Lombardo & Al. (2023) - 8,3#3,1

-2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14

Leyenda colores : azul = Twin-Block, = Bionator, = Herbst, rosa =

Invisalign
Grafica 5 : Reparticion de los valores de Co-Gn obtenidos en los varios estudios
con su desviacion estandar
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e Resalte :
12 articulos estudiaron el resalte de los pacientes.

Tabla 7: Diferencia de valores de Resalte entre cefalometria pre-tratamiento y
post-tratamiento

AUTORES Y ANO ;‘|_A(I)ICN|; HERBST BIONATOR INVISALIGN

A. Baysal & T. Uysal -5,08 £
- + - -
(2013) 4,48£2,55 2,73

G. Jakobsone & Al. -2,7+1,9
(2013)

Giuntini & Al. -8,0+2,9
(2015)

Ahmad S. Burhan & Al.

= + = = o
(2015) 4,75 + 1,47

F. Ahmadian-Babaki & Al. -4,75 +
- + - -
(2017) 4,90+ 2,28 2,59

Zelderloo & Al.

(2017) i i 22 i

Andrew T. DiBiase & Al.
(2020)

S. Caruso & Al.
(2021)

W. Sabouni & Al.

(2022) ] ] ] -L47

M. Amuk & Al. 7,93 +
(2022) 0,62

E. Cretella Lombardo & Al.

- + - _ _ +
(2023) 1,6+4,8 05+7,0

Jungbaueur & Al.
(2023) - - 3,4 _

36



RESALTE

A. Baysal & T. Uysal (2013) 4 -4,4812,55
A. Baysal &T. Uysal (2013) -5,0842,73
G. Jakobsone & Al. (2013) 2,7t19
Gluntini & Al. (2015) = -842,9
Ahmad . Burhan & Al. (2015) ——— -4,7541,47
F. Ahmadian-Babaki & Al. (2017) -4,92,28
F. Ahmadian-Babaki & Al. (2017) -4,75%2,59
Zelderloo & Al. (2017) -5,22%
Andrew T. DiBiase & Al. (2020) = 1423
. Caruso &Al. (2021) ¢ 33t
S. Caruso &Al. (2021) O 1,4t
M. Amuk & Al. (2022) —— +7,9310,62
W. Sabouni & Al. (2022) O -1,47¢
E. Cretella Lombardo & Al. (2023) _‘_ -1,641,7
E. Cretella Lombardo & Al. (2023) ¢ 0,547
Jungbaueur & Al. (2023) 34t

-3 -12 -1 -10 9 8 -7 6 5 4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 8

Leyenda colores : azul = Twin-Block, = Bionator, = Herbst, rosa =

Invisalign
Grafica 6 : Reparticion de los valores de resalte obtenidos en los varios estudios con su
desviacién estandar
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o [SAPP:

11 articulos analizaron el angulo ISAPP.

Tabla 7: Diferencia de valores de IS*PP entre cefalometria pre-tratamiento y post-

tratamiento

AUTORES Y ANO

TWIN-BLOCK

HERBST

BIONATOR

INVISALIGN

J. Kochel & Al.
(2012)

-8,10+ 6,74

D. Rocha Goes Landazuri &
Al
(2013)

-4,5+ 7,59

Ahmad S. Burhan & Al.
(2015)

-2,61+1,29

F. Ahmadian-Babaki & Al.
(2017)

-1,52+6,34

-4,88 + 7,06

Zelderloo & Al.
(2017)

-3,15

Andrew T. DiBiase & Al.
(2020)

-5,8+10,0

S. Caruso & Al.
(2021)

-10

-1,3

Ravera S. & Al
(2021)

CMV2:-6,34
CMV3:0,2

N. Martins Insabralde &
Al
(2021)

-3,77 +
6,17

E. Cretella Lombardo & Al.
(2023)

0,1+1,7

-0,4+2,6

Jungbaueur & Al.
(2023)

-2,5
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J. Kochel & Al (2012)

ISAPP

D. Rocha Goes Landazuri & Al. (2013)

Ahmad S. Burhan & Al. (2015)

F. Ahmadian-Babaki & Al. (2017)

F. Ahmadian-Babaki & Al. (2017)

Zelderloo & Al. (2017)

Andrew T. DiBiase & Al. (2020)

S. Caruso & Al. (2021) ¢

S. Caruso & Al. (2021)

Ravera S. & Al. (2021)

Ravera S. & Al. (2021)

N. Martins Insabralde & Al. (2021)

E. Cretella Lombardo & Al. (2023)

E. Cretella Lombardo & Al. (2023)

Jungbaueur & Al. (2023)

20 -19 -18 -7 -16 -15 -14 -3 -2 -1 -10

Leyenda colores : azul = Twin-Block,

Invisalign

—_——
®
v
°
v
¢
*
L 4
I
.
¢
9 L] -7 5] 5 4 3 2 0 1 2 3 4

= Bionator,

= Herbst, rosa =

-8,116,74

-4,5¢7,59

-2,6141,29

-1,5246,34

-4,8817,06

-3,15%

-5,8+10

-3,7746,17

0,1£1,7

-0,412,6

-2,5%

Grafica 7 : Reparticion de los valores de IS*PP obtenidos en los varios estudios

con su desviacion estandar
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o IMPA:

13 articulos incluyeron valores del IMPA.

Tabla 8: Diferencia de valores de IMPA entre cefalometria pre-tratamiento y post-

tratamiento

AUTORES Y ANO

TWIN-BLOCK  HERBST BIONATOR INVISALIGN

J. Kochel & Al.
(2012)

- - 0,08 + 4,45 -

A. Baysal & T. Uysal
(2013)

0,93 4,2 ; )

D. Rocha Goes Landazuri &
Al.
(2013)

- - 1,5%+4,13 -

G. Jakobsone & Al.
(2013)

4,6+4,1

Giuntini & Al.
(2015)

3,3+3,4

Ahmad S. Burhan & Al.
(2015)

3,63+1,62 - - -

Andrew T. DiBiase & Al.
(2020)

53+4,8 - - -

S. Caruso & Al.
(2021)

-1,5 - - 2,4

N. Martins Insabralde & Al.
(2021)

4,74 +
5,62

W. Sabouni & Al.
(2022)

- - - -0,11

E. Cretella Lombardo & Al.
(2023)

16+1,4 - - 1,4+3,2

Jungbaueur & Al.
(2023)

- - 3,5 -

Yangi Wu, Qian Yu & Al.
(2023)

7,80 £ 0,95 +4,05
+ -
3,20+5,80 11,40
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J. Kochel & Al (2012)

A. Baysal & T. Uysal (2013)

A. Baysal & T. Uysal (2013)

D. Rocha Goes Landazuri & Al. (2013)
G. Jakobsone & Al. (2013)
Giuntini & Al (2015)

Ahmad S. Burhan & Al. (2015)
Andrew T. DiBiase & Al. (2020)

S. Caruso & Al. (2021)

S. Caruso & Al. (2021)

N. Martins Insabralde & Al. (2021)
W. Sabouni & Al. (2022)

E. Cretella Lombardo & Al. (2023)
E. Cretella Lombardo & Al. (2023)
Jungbaueur & Al (2023)

Yanqi Wu, Qian Yu & Al. (2023)
Yanqi Wu, Qian Yu & Al. (2023)

Yanqi Wu, Qian Yu & Al. (2023)

Leyenda colores : azul = Twin-Block,

Invisalign

IMPA

&
v
e
v
e
v
o
v
&
v

= Bionator,

= Herbst, rosa =

0,08:4,45
0,93
4,2+
1,5¢4,13
4,614,1
33134
3,63:1,62

5,34,8

4,7415,62
0,11
1,6:1,4
1,413,2
3,5¢
3,245,8
7,8411,4

0,95%4,05

Grafica 8 : Reparticion de los valores de IMPA obtenidos en los varios estudios

con su desviacion estandar
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5. DISCUSION

5.1. Efectos esqueléticos

SNA

La tabla 2 y la grafica 1 enseflan unos resultados similares entre autores y entre
aparatos. En efecto, la mayoria de los estudios no encontraron cambios significativos.
Para el tratamiento con Twin-Block, los autores Baysal, Giuntini, Burhan, Ahmadian,
DiBiase, Lombardo y Wu encontraron resultados parecidos (respectivamente -0,75; -
0,2+1,3; -1,0340,15; -0,84+2,80; 0,0+1,5y 0,1+1,7) evidenciando unos cambios minimos
en la posicion del maxilar superior al acabar el tratamiento funcional.(17,26,30—
32,34,39) Esta variacién minima es un resultado esperable al tratar pacientes con Clase
Il esquelética de causa mandibular y teniendo el maxilar bien posicionado.

Sin embargo, Caruso contrasta con estos valores al encontrar una diferencia significativa
de -3°. Esta modificacion podria ser en parte debida a la remodelacién del hueso alveolar
a nivel del punto A por la retroinclinacidn de los incisivos superiores.(23)

Con respecto al Herbst, ninguno de los autores evidencio una diferencia significativa de
la posicién del maxilar después del tratamiento: Baysal -1,35; Jackobsone -0,310,8;
Amuk -0,12+1,59 y Wu -0,0140,65. Estos resultados concuerdan con los del Bionator y
del Invisalign (se aprecia en la gréfica 1 la reparticion homogénea de los valores).
Ahmadian encontré una mayor reduccion del SNA con el Twin-block con respecto al
Bionator pero la diferencia sigue siendo irrelevante.

Al acabar el tratamiento con Invisalign, el estudio de Caruso refiere una diferencia entre
el Twin-Block (-3) y Invisalign (0,2). Esta diferencia podria ser debida a la discrepancia de
valores a TO en cada grupo (85,2+4,87 para TB (maxilar protruido) y 79,5+1,5 para IL),
ademas, Lombardo en su estudio comparando de la misma manera el Twin-Block con el
Invisalign no identificé una diferencia significativa (-0,4+2,6 para Invisalign).

Segun Mc Namara, el SNA en un paciente en crecimiento aumenta, su disminucién en

varios estudios podria significar una restriccion del crecimiento del maxilar superior.(32)
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SNB

Los 16 estudios analizaron el SNA y el SNB de los pacientes. En la tabla 3 asi como en la
grafica 2, se aprecia una mayor heterogeneidad de los valores. La mayoria de los 8
estudios examinando el efecto del Twin-Block sobre dicha medida evidencié una
diferencia significativa. Asi, el menor aumento de SNB con este aparato fue de 1,25+
1,97 en el estudio de Ahmadian(32) y el mayor de 3,2 para Caruso(23) (refiere que sus
resultados fueron similares a los de Baysal y Burhan)(30,26) siendo los dos significativos
y confirmando la eficacia del Twin-block en la correccion de la Clase Il mandibular. De
igual manera que el punto A, tendremos que tomar en cuenta la remodelacién dsea a la
hora de valorar la posicidn del punto B encontrandose en una zona influenciada por la
inclinacion de los incisivos inferiores y entonces de su correcto control como lo veremos
a continuacion.(39) En cuanto al aparato Herbst, tres de los cuatro autores encontraron
diferencias similares : Baysal 0,92; Jakobsone 0,8+1,0 y Wu 0,90+1,78.(26,28,39) Estos
valores fueron significativos para Jakobsone y Wu junto con Amuk identificando un
cambio superior a los otros autores de 2,02+1,70.(37) Al contrario, el valor de Baysal no
resultd significativo y demostré un efecto menor del Herbst con respecto al Twin-Block.
(26) El tratamiento con Bionator provocd un aumento del SNB para todos los autores.
Sin embargo, se aprecia en la grafica 2 la dispersion de los resultados : entre 0,211,16
para Landazuriy 2,07+1,71 para Kochel (diferencia significativa).(20,29) El aumento del
SNB de los pacientes tratados con Bionator fue menor que los tratados con Twin-Block
en el estudio de Ahmadian.(32) De la misma manera, los datos obtenidos de los
tratamientos con Invisalign fueron bastante diversos entre autores. En efecto, Raveray
Sabouni encontraron valores reducidos de 0,33; 0,28 y 0, 25 respectivamente. (24,35)
Por otro lado, los cambios de Lombardo y Wu fueron parecidos : 1,4+3,2 y 1,541,10 sin
llegar a ser significativos.(17,39) Mientras que Caruso consiguié un aumento del SNB de
4,4 siendo significativo y el valor mas alto de todos (validez cuestionable al tener un

tamaio muestral reducido y al no especificar el tiempo de tratamiento).

Se aprecia asi la ausencia de homogeneidad en los resultados de los autores siendo para
unos significativos y no para otros. Esta constatacion fue la misma en varias Metaandlisis
(15,40,41) analizando tanto los efectos de aparatos funcionales removibles como fijos.

El aumento de SNB sigue siendo controvertido, en este trabajo, la mayoria de los autores
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encontraron un aumento de este valor demostrando la eficacia de los aparatos
funcionales pero los cambios al ser minimos podrian ser debidos al propio crecimiento

del paciente en su mayor parte.

ANB

Segun los valores reportados en la tabla 4 y grafica 3, se aprecia una disminucién del
angulo ANB en cada estudio con una tendencia a ser mayor para el Twin-Block.
Efectivamente, Baysal, Giuntini, Ahmadian y DiBiase notaron cifras semejantes,
respectivamente: -2,85; -2,6+1,3; -2,09+1,65; -2,2+1,4.(26,31,32,34) Baysal indica una
mayor correccién esquelética del plano sagital de los pacientes tratados con Twin-Block
con respecto a los tratados con Herbst, de la misma forma, el Twin-Block da mejores
resultados que el Bionator en el estudio de Ahmadian.(26,32) Caruso y Burhan
encontraron una mayor disminucién del angulo (5,6 y -3,95+0,97), los resultados de
Caruso concuerdan con los valores de SNA aumentados comentados
anteriormente.(23,30) Lombardo y Wu identificaron un cambio menor pero significativo
confirmando el efecto del Twin-Block sobre la correccion de la clase Il esquelética. El
Herbst y el Bionator tuvieron resultados similares de correccidn de la clase Il. De hecho,
la diferencia de valores fue siempre significativa. Invisalign demostré una mejoria de la
relacion anteroposterior entre las bases dseas parecida entre los varios autores: -
0,85%1,78 para Wu, -1,5£1,5 para Lombardo siendo unos cambios significativos, asi
como los de Ravera, Sabouni y Caruso. No obstante el resultado obtenido por Caruso
(valor mayor obtenido con Invisalign) de -3,4 difiere mucho con el valor de Sabouni de -
0,55.(17,23,24,35,39) Caruso compara el efecto del Twin-Block con lo de Invisalign e
indica una mayor correccion con el Twin-Block, esta diferencia significativa contrasta

con los resultados de Lombardo que no pudo llegar a la misma conclusion.(17,23)

El ANB permite demostrar la correccion sagital de la Clase Il. Esta mejoria fue obtenida
con todos los aparatos. No obstante, varios factores influyen en su modificacion

(restriccion maxilar, inclinacion de los incisivos). Zymperdikas en su metaanalisis indicé
un cambio significativo del ANB debido a la restriccion del maxilar y del crecimiento de

la mandibula a partes iguales.(42)
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Wits

El valor del Wits fue disminuido después del tratamiento funcional en todos los estudios
analizandolo como se aprecia en la tabla 5 y la grafica 4. Ravera y Sabouni obtuvieron
una reduccion significativa del Wits al tratar los pacientes con Invisalign (-2 para la
muestra CMV2 y -1,46 en CMV3 para Ravera y -0,74 para Sabouni).(24,35) Kochel,
Ahmadian y Zelderloo encontraron resultados similares con el uso del Bionator :
respectivamente -3,14+2,05 (diferencia significativa); -1,81+3,19 y -2,62. (20,32,33)
Insabralde fue el Unico de los autores seleccionados en analizar el Wits de pacientes
tratados con Herbst y alcanzé un cambio significativo de -3,11+ 2,37.(36) Los dos
estudios analizando el Twin-Block dieron resultados disimiles : -4,52+2,55 para
Ahmadian (mayor correccidon de la clase Il que con el Bionator) y -1,1+2,9 para

Lombardo. (17,32)

Co-Gn

El aumento de la longitud efectiva mandibular es una manera de valorar los cambios
esqueléticos producidos por los tratamientos funcionales. Se aprecia en la tabla 6 y la
grafica 5 la dispersidon de los resultados indicando una discrepancia entre autores y
aparatos. Los autores estudiando el aparato Herbst encontraron aumentos significativos
y comparables de Co-Gn: 5,65+2,24 para Baysal, 4,0+1,8 para Jakobsone y 5,4916,39
para Amuk.(27,28,37) Zelderloo obtuvo un aumento similar con el Bionator : 5,83.(33)
El tratamiento con Twin-Block proporciond un incremento importante de la longitud
mandibular. Efectivamente los tres autores : Baysal, Giuntini y Lombardo consiguieron
unos resultados significativos (respectivamente 7,20 + 3,70; 9,4 + 3,1 y 8,4 *
2,0)(17,27,31). Sin embargo, Ahmadian refiere un mayor aumento de la longitud
mandibular con el uso del Bionator con respecto al uso del Twin-Block.(32) En cuanto a
Invisalign, los valores obtenidos fueron heterogéneos. Lombardo midié un aumento de
8,3 * 3,1; resultado similar al Twin-Block en este articulo.(17) En contraste, Sabouni
aprecia un incremento minimo de 1,5mm.(24) Ravera pone en relieve la diferencia
obtenida entre CMV2 = 5,93 (mayoritariamente dentoalveolar) y CMV3 = 9,46
(mayoritariamente esquelético), gracias a este estudio se destaca la importancia del

momento de tratamiento con Invisalign, pudiendo explicar la falta de crecimiento 6seo
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en unas muestras.(35) El valor obtenido por Ravera a CMV3 es comparable al efecto del
Twin-Block del estudio de Giuntini y parece prometedor para Invisalign. El sistema de
alineadores permite, a diferencia de la aparatologia tradicional, un control del avance:
Ravera realiz6 2mm de avance cada 2 meses para maximizar la replicacion celular a nivel
del céndilo y de la fosa glenoidea.(35)

No obstante, a la hora de medir el desarrollo del hueso mandibular, seria interesante
tomar en cuenta el crecimiento fisiolégico antero-posterior de la mandibula por
erupcioén de los dientes de estos pacientes en crecimiento.(34) De alli la importancia de
tener un grupo control con las mismas caracteristicas (patrén de crecimiento) como el
grupo de estudio(36).

Otros autores midieron el aumento de la longitud mandibular tras medidas
cefalométricas diversas. Asi, Insabralde indica un incremento de la longitud con el
Herbst usando Co-Pog.(36) Igualmente, Wu obtuvo un incremento similar de Co-Pog

para los 3 aparatos estudiados (HB : 3,84 +2,31; TB: 4,87 +2,26 y IL: 4,93 +1,59).(39)

Sumandose a la controversia del avance mandibular, autores como DiBiase o Ehsani en
sus metaanalisis informan de la importancia del crecimiento vertical de la mandibula
durante el tratamiento pudiendo ser al origen de los aumentos de dimension de la

mandibula y asi camuflar el avance real.(15,34)

5.2. Efectos dentoalveolares

Resalte (tabla 7 y grafica 6)

Los efectos de los aparatos sobre el resalte fueron variados. La grafica 6 ilustra una
potencial diferencia entre la aparatologia tradicional (tendencia a una mayor
correccién) con respecto a Invisalign. Justamente, los estudios tratando del Twin-Block
evaluaron una disminucién significativa del resalte al finalizar el tratamiento. Giuntini
encontrd la mayor disminucion con un valor de -8,0£2,9 concordando con DiBiase (-
7,0+2,3).(31,34) Sin embargo, estos resultados fueron en parte la consecuencia de la
retroinclinacidn significativa de los incisivos superiores (compensacién dentoalveolar y

no Unicamente esquelética).(31) Baysal, Burhan, Ahmadian y Caruso obtuvieron
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igualmente una mejoria anteroposterior pero mas moderada que los dos autores
precedentes.(23,27,30,32) Se establece asi la gran eficacia del Twin-Block para corregir
el resalte a pesar de los resultados de Lombardo que contrastaron con los varios
estudios (-1,6%4,8).(17) En armonia con estos resultados, el Bionator y el Herbst
consiguieron resultados perecidos de disminucién del resalte. La mayor reduccion de
resalte para el Herbst fue obtenida por Amuk : -7,93+0,62.(37) Los tres estudios
analizando los efectos de Invisalign coincidieron en sus resultados : -1,4 para Caruso, -
1,47 para Sabouni y -0,5t7 para Lombardo. A pesar de las diferencias de reduccién de
resalte entre aparatos, lo interesante es de entender si esta reduccion fue producida
por un real avance mandibular esquelético o bien una compensacién de la inclinacion
de los incisivos.

La modificacidn de la inclinacion de los incisivos aporta informaciones claves a la
hora de valorar el manejo de un aparato. Justamente, es un factor influenciando a varias
otras medidas cefalométricas: remodelacién désea a nivel de los puntos A y B afectando
a los resultados de SNA, SNB y por lo tanto ANB (ejemplo: a mayor retroinclinacién de
los incisivos superiores, mayor aumento del SNA). La disminucién del resalte producida
por un aparato funcional podria ser consecuencia de un avance mandibular esquelético,
pero también de una compensacion dentoalveolar al tener una falta de control de los
incisivos, la interpretacion de la correccidn antero-posterior seria entonces en parte
dentoalveolar y no un avance real mandibular. Asi, Perinetti, Ehsani, Zymperdikas y Yang
en sus metaanalisis concluyeron un predominio de los efectos dentoalveolares sobre los
esqueléticos asi como Jakobsone identificando un 66% de efectos dentales y 34%

esqueléticos.)(15,28,40-42)

ISAPP (Incisivo superior - plano palatino) (tabla 8, grafica 7)

Acorde a varios estudios, la tendencia general fue obtener una retroinclinacion de los
incisivos superiores al realizar un tratamiento con aparato funcional. Sin embargo,
parece que Invisalign destaca sobre los demas por sus valores menores. Efectivamente,
Caruso, Ravera (pacientes en CMV3) y Lombardo con unos valores respectivamente de
-1,3; 0,2 y -0,4+2,6 encontraron diferencias minimas. En cambio, en su muestra CMV2,

Ravera encontré una disminucion de -6,34° demostrando una vez mas la importancia
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del correcto momento de tratamiento para obtener resultados esqueléticos o
dentoalveolares (Wu confirmé este predominio dentoalveolar al estudiar una muestra
en CMV2).(39) Ravera indica que podria ser una ventaja en una edad temprana para la
reduccion de los traumatismos dentarios.(35) El Twin-Block, el Herbst y el Bionator
provocaron una mayor retroinclinacién de los incisivos superiores. Landazuri (-
4,5+7,59), Ahmadian (-4,88+7,06), Zelderloo (-3,15) y Jungbaueur (-2,5) encontraron
resultados similares con el uso del Bionator, tomando en cuenta que la muestra de
pacientes de Jungbaueur presentaba una proinclinacion menor de los incisivos
superiores a TO con respecto a los otros estudios explicando posiblemente la menor
reduccion.(29,32,33,38) Kochel en vez encontré6 una mayor retroinclinacion: -
8,10+6,74.(20) Ahmadian compara los efectos del TB y del Bionator y sefiala una mayor
retroinclinacidn de los incisivos superiores con el Bionator (diferencia no significativa).
De hecho, los resultados enumerados del Twin-Block fueron muy heterogéneos, yendo
de 0,141,7 para Lombardo (resultado comparable a Invisalign y en contradiccién con
Caruso) hasta -10° para Caruso.(17,23) Burhan y Ahmadian encontraron valores mas
moderados entorno a -2°. Giuntini afirmé también haber encontrado una
retroinclinacién significativa de los incisivos superiores causando la reduccion del
resalte.(31)

La importancia del correcto control de la retroinclinacion de los incisivos superiores se
manifiesta también por la necesidad de mantener espacio para poder realizar un avance

mandibular sin obstdculo.(17)

IMPA (tabla 9, grafica 8)

Al igual que apreciamos una compensacion dentoalveolar de los incisivos superiores,
apreciamos una proinclinacion de los incisivos inferiores en el proceso de avance
mandibular con aparatologia funcional debido a la fuerza ejercida hacia mesial. De tal
forma, Baysal, Jakobsone, Insabralde y Wu demostraron la ausencia de control de los
incisivos inferiores con el Herbst: proinclinacidn respectivamente de 4,2; 4,614,1; 4,74
+ 5,62y 7,80+ 11,40.(26,28,36,39) Al acabar un tratamiento con Twin-Block, Giuntini,

Burhan, DiBiase y Wu obtuvieron valores similares de proinclinacién siendo esa
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significativa para Burhan a pesar de las extensiones de acrilico del TB a nivel de los
incisivos.(30,31,34,39)

Caruso afirma la ausencia de compensacién dentoalveolar a nivel de los incisivos
inferiores en su estudio tanto con el uso de Invisalign como con el Twin-Block a pesar de
presentar una diferencia de -1,5° para Twin-Block y +2,4 para Invisalign.(23) Lombardo
(1,6% 1,4) y Baysal (0,93) encontraron una menor proinclinacién que los otros autores
con un Twin-Block, de hecho, Baysal obtuvo una inclinacién mayor con el aparato
Herbst.(17,26) Los resultados del Bionator divergen, asi, Kochel y Landazuri refieren
valores minimos : 0,08+4,45 y 1,544,13.(20,29) Landazuri explica el control de la
inclinacion por la colocacion de una extension acrilica a nivel de los incisivos inferiores
impidiendo la inclinacién. Sin embargo, Jungbaueur indicé una modificacién de 3,5°.(38)
Zelderloo, estudiando igualmente el Bionator no midié el IMPA pero indicéd una
proinclinacion significativa de los incisivos inferiores, hace hincapié sobre la importancia
de la posicidn inicial de los incisivos a la hora de planificar el tratamiento.(33) El avance
con Invisalign dio resultados similares para Sabouni, Lombardo y Wu traduciéndose por
el mantenimiento de la inclinacién de los incisivos inferiores o por una muy ligera
inclinacion (Wu explica en su estudio que esta minima compensacién podria conseguir
mas espacio para que el aparato pueda guiar la mandibula en una posicién avanzada de
manera mas eficaz y asi realizar su efecto esquelético).(17,24,39) Ravera no analizé el
IMPA pero si la inclinacidon de los incisivos inferiores demostrando una disminucién de

la proinclinacién (control de los incisivos mientras se adelanta la mandibula). (35)

Invisalign con la ayuda de power ridge controla la inclinacién vestibulo-lingual de los
incisivos al englobar la corona de los dientes en su totalidad. Este control de la
inclinacion podria ser clave a la hora de conseguir la oclusidn final, asi, parece que
Invisalign propone una solucion a una de las limitaciones de la aparatologia tradicional.

(23)
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6. CONCLUSION

1) Se destaca la gran ventaja del control de los incisivos con Invisalign con respecto
a la aparatologia tradicional, reduciendo considerablemente la compensacion
dentoalveolar. El efecto esquelético alcanzado fue mayor con el uso del Twin-
Block aun si el componente dentoalveolar y el propio crecimiento del paciente
tienen que tomarse en cuenta.

Todos los aparatos fueron eficaces para la correccion antero-posterior de la
Clase Il consiguiendo asi una mejoria del perfil del paciente.

2) El Twin-Block, el Herbst y el Bionator consiguieron una correccion sagital de la
Clase Il siendo esta mayor con el Twin-Block. El avance mandibular solo
esquelético sigue siendo controvertido al presentar una compensacion
dentoalveolar importante. Los principales cambios cefalométricos fueron
obtenidos con el valor Co-Gn (longitud mandibular). Salvo los aparatos con
modificaciones de extensidn de acrilico, la inclinacidn de los incisivos superiores
e inferiores no esta controlada con la aparatologia funcional.

3) Invisalign obtuvo resultados heterogéneos. A pesar de conseguir una mejoria
antero-posterior de la clase Il, los cambios esqueléticos de avance mandibular
alcanzados en varios estudios podrian ser parecidos al crecimiento fisioldgico de
los pacientes. La inclinacion de los incisivos se mantiene gracias al control de los

alineadores a la vez que se trata la nivelacidn y alineacién.

A la hora de tratar un paciente poco colaborador (frecuente en edad de crecimiento) la
posibilidad de colocacidn del aparato fijo (aparatologia tradicional) sigue siendo una
mejor opcion de tratamiento. La disciplina necesaria para el cambio y el uso de
alineadores es una limitacion. Sin embargo, con un paciente dispuesto a
comprometerse, la estética y la posibilidad de una correcta higiene predomina con

Invisalign.

Limitaciones

La comparacidn entre Invisalign con la aparatologia tradicional se ve afectada por varios

factores:
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Heterogeneidad de los estudios (edad de los pacientes, tiempo de tratamiento,
presencia de grupo control).

Los articulos utilizados muestran resultados de estudios a corto plazo (diferencia
entre valores pre-tratamiento y al acabar el tratamiento funcional). Para poder
llegar a conclusiones definitivas habria que analizar los resultados y la estabilidad
del tratamiento a largo plazo (valoracién de recidiva).

Falta de literatura para determinar la eficacia del sistema Invisalign para la
correccidon de la clase Il con avance debido a su reciente incorporacién al

mercado.
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