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VALORACIÓN CEFALOMÉTRICA DE LOS EFECTOS ESQUELÉTICOS Y 
DENTALES, OBTENIDOS EN PACIENTES CON MALOCLUSIÓN CLASE JI 

DIVISIÓN 1, TRATADOS CON TWIN BLOCK. 

Dra. Araceli Hernández Acosta , • Dr. Francisco Belmont Laguna , • Dr. Ignacio 
Mora Magaña. • • 

De acuerdo a la clasificación de Maloclusiones r1e Angle en 1899, las 

maloclusiones Clase 11 o distoclusiones, se caracterizan por la relación distal de la 

arcada dentaria inferior con respecto a la superior. Una forma de tratar estas 

maloclusiones es mediante la aplicación de aparatos funcionales, los cuales 

mejoran la relación entre las estructuras dentofaciales, mediante la supresión de 

factores que se oponen al desarrollo y estímulo de los músculos que rodean la 

oclusión en desarrollo, modificando la posición de los dientes y tejidos de soporte. 

Desde 1930, distintos aparatos ortopédicos funcionales han sido utilizados, tales 

como: el plano inclinado oclusal de Kingsley, "Monoblock" de Pierre Robín , 

"Activador" de Andresen y Haupl (1936), "ABC tipo Bimbler" de Bimbler (1949), 

"Activador de Bow" de Schwartz (1956) , "Activador" de Herren (1959) , "Bionator" 

de Balters (1968) , "Kinetor" de Stockfish , "Regulador de Función" de Frankel 

(1966) , y "Twin Block" de William Clark (1982) 

El Twin Block modifica el plano oclusal e induce la dirección de las fuerzas 

oclusales causando a un desplazamiento mandibular funcional. El Twin block es el 

aparato ortopédico miofuncional mas frecuentemente utilizado en el Reino Unido. 

Evidencias recientes sugieren que puede ser considerado de los más exitosos en 

el tratamiento de las maloclusiones Clase 11 división 1. Su uso diario reduce el 

overjet dental , la discrepancia molar y la maloclusión esquelética , a un grado 

estadística y clínicamente importante . Esto es posib le por una combinación de 

cambios denta les y esquelétales graduales y progresivos. 

El Twm Block consta de dos bloques de mordida con planos Jn" 1inados oclusales. 



ANTECEDENTES . 

En 1988 el Doctor Will iam Cla rk , 1 diseña el Twin Block y describe amplia y 

detalladamente su elaboración y aplicaciones. Además del segu imiento de 60 

pacientes, donde después de 18 meses del periodo de re tención, los ca mbios de 

crecimiento registrados duran te la fase activa del tra tamiento con Twin Block se 

mantuvieron estables. A partir de esta fecha , se han rea lizado numerosos 

estudios referentes a los beneficios obtenidos con la apl icación del Twin Block en 

el tratamiento de las ma loclusiones Clase 11 , asi como de los cambios esqueléticos 

y dentales que fa ·Jorecen la reducción del overjet y la corrección de las 

maloclusiones. 

Lund y cols en 1988 ,2 realizan un estudio comparativo entre dos grupos de 

pacientes; un grupo de 36 pacien tes tratados y un grupo control de 27 pacientes, 

todos entre los 1 O y 14 años de edad . Entre los resultados de la comparación de 

ambos grupos se mencionan cambios denta les y esqueléticos importantes como: 

retroclinación de los incisivos superiores de hasta 1 0.8°, proclinación de los 

incisivos inferiores de 7.9°, reposición de la mandibula de 2.4mm (medición 

realizada desde el punto articular -pogonion), reducción del ángulo ANB de 2°, 

Incremento del ángulo SNB de 1.9°, poca restricción del crecimiento del maxi lar, 

Incremento en la altura facial anterior in fer ior. 

Los cambios dentales fueron resultado de una reducción de 7.5mm del overjet , 

ocasionado por la re troclinación de los incisivos superiores y proclinación de los 

incisivos inferiores , mientras la relación mola r se corrigió debido a un movimiento 

distal del molar su perior y a un movimiento mesial del molar inferior. 



El estudio de Milis y cols en 1988,3 contemporáneo al de Lund, corrobora una 

disminución del overjet dental. Dato obten ido del ~studio de 28 pacientes 

pediátricos, valorados a los 10 días de haber iniciado el tratamiento con Twin 

Block y al año; la contraparte formada por un grupo control de 28 pacientes sin 

tratamiento en cuyo caso el seguimiento fue realizado al in icio y a los 13 meses. 

Hecha la comparación de ambos grupos Milis reporta dentro de los cambios 

esqueléticos: Aumento en la longitud mandibular (medida del cóndilo a gnation) de 

6.5mm en el grupo tratado con Twin Block en contraste con 2:3mm en el grupo 

control. Dos tercios del total de este aumento en la loi1gitud mandíbula¡ pueden 

atribuirse a un aumento en la altura de la rama (medida de condilo a gonion). El 

tercio restante se considera que es debido al aumento del cuerpo de la mandíbula 

(medido de gonion a gnation). Incremento en la longitud de la rama mandibular 

(medida desde el cóndilo al gonion) de 4.1 mm en promedio, en el grupo tratado, 

en contraste, con los sujetos control donde se observo únicamente 2.1 mm de 

incremento. Incremento de 1.9° en el ángulo SNB, obtenido en los pacientes 

tratados en comparación con los no tratados doAde no se obtuvo ningún cambio. 

La altura facial anterior y altura facial posterior incremi=ntaron significativamente 

en el grupo tratado (5.6mm y 4.3mm, respectivamente, p<0.001) para ambas 

variables. 

Y dentro de los cambios dentales: un efecto de retroclinación de los incisivos 

superiores de 2.5° en el grupo tratado, mientras que en el grupo control no se 

observo dicho efecto. Proclinación de los incisivos inferiores de 5.2° en el grupo 

tra tado en comparación con 1.4° del grupo control. En un plano de refe rencia 

vertical , el primer molar superior del grupo tratado, fue distalizado 1 mm, mientras 

que en el grupo contro l se observó una mesia lización de 0.3mm. Los cambios 

dentoalveolares presentes en los molares infe riores son un movim iento mesial de 

1.4mm en el grupo ra tado comparado con tan solo 0.2mm en el grupo control. 
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Con lo que se puede resumir que la combinación de la distalización de los 

primeros molares superiores, el crecimiento anterior de la maxila , la proyección 

anterior de la mandíbula y la migración anterior de los molares inferiores dan 

como resultado una reducción del overjet de hasta 6.2mm en los grupos tratados 

con Twin Block, comparados con el grupo control con tan solo una reducción de 

0.4mm. Aproximadamente un 50% de la corrección molar se logra mediante 

cambios esqueléticos en la mandíbu la y 50% por cambios dentoalveolares en los 

molares. 

Kyu-Ho Yang en 1996,
4 

refu erza el concepto de mejoras en el pef.il facial tras 

obtenerse un desplazamiento anterior de la mandíbula, con la corrección de la 

maloclusión Clase 11 por una Clase 1, corrección del overjet dental y sobremordida, 

estos resultados obtenidos en un paciente con Twin BlocK modificado, cuya 

valoración cefa lométrica fuera realizada con el análisis cefalométrico de 

McNamara. Este análisis profund iza en el estudio de las relaciones de los 

maxilares y las estructuras craneales, relacionando dientes con dientes, dientes 

con ma xila res, ma xilare s en tre sí y ambos con la base craneal. Los datos 

obtenidos en la va loración de este paciente son una muestra de los cambios 

producidos al inicio y té rmino del tratamiento con Twin Block , sin embargo se trata 

del reporte de un so lo caso clín ico . Seria importante reproducir este estudio y su 

metodolog ía con una muestra mayor de pacientes para poder sustentar lo 

reportado por este au tor. 

Rondeu en 1995 Y 1996 5
-

6
, en la publicación de 2 art ículos referentes al Twín 

Block deja muy claras las indicaciones y con traindicaciones para el uso y 

aplicación del Twín block en el tratamiento de las maloclusiones Clase 11 . 

Indicaciones: Maloclusiones Clase 11 división 1, arco maxilar y mandibular amplios , 

incisivos mandibulares con inclinación normal , dentición mix1a , maxi la Clase 11 

esqueletal o Norma l, problemas vertica les no excesivos y vía aérea normal. 

..¡ 



Contraindicaciones: Maloclusiones Clase 11 con maxila prognática y mandíbula en 

posición normal, ma loclusiones Cla se 1 y 11 1, mordida abierta esqueleta l o denta l, 

crecimiento vertica l, arco maxilar y mandibular est recho, maloclusiones Clase 11 

división 2. 

Las contribuciones de este artículo son importantes en cuanto a la descripción de 

la técnica de Twin Block sin embargo carece de una metodología científica y del 

estudio controlado de casos clínicos, ya que el autor describe únicamente, sus 

experiencias profesionales. 

Broadbent en 1997,7 destaca la versatilidad y efectividad del Twin Block, así como 

la confortabi lidad y aceptación del paciente con el uso de este aparato . Además 

menciona la importancia de establecer criterios para la se lección de casos a 

tratarse con el Twin Block, tales como: el crecim iento individual , un patrón de 

crecimiento esquelético favorable, dentición mixta tardía , overjet aumentado, 

forma adecuada de arco maxi lar, mínimo o nulo apiñamiento y sobre todo 

pacientes re sponsables y que deseen colaborar con el doctor. 

La revisión bibl iográfica del Twin Block es patente en este estudio donde además 

son resaltadas las ventajas cualitativas obtenidas con su uso. 

Ventajas . 

Confortable y esté tico . 

Puede ut iliza rse 24 horas al día (incluso mientras comen) . 

El paciente no puede re tirar el aparato cuando es cemen tado (al menos 

durante los primeros 2 meses). 

• El doctor determ ina cuando hacer al Twin Block removible . 

Diseño versátil adap able a las necesidades de cada paciente. 

Excelente para incrementar la dimensión vertical en los casos de mordida 

profunda . 
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• Puede cerrar mordidas abiertas, con el ajuste apropiado. 

• Reposicionamiento mandibular ortopédico. 

• Con la adición de tornillos en el apara to , se pueden rea lizar movim ien tos 

ortopédicos sagita les y transve rsos. 

• Anclaje para la corrección sagital de la sobremordida anterior y maloclusión 

clase 111. 

Stangl en 1997, 8 presenta 6 casos cl ínicos tra tados ~urante un año con Twin 

Block y con reactivaciones cada 8 semanas, encontró un incremento del 25% en 

la longitud de la rama y de 9% en el cuerpo mandibular y un 14% de aumento de 

la altura facial inferior, tras el uso continuo del Twin Block. Además menciona 

llevar el control de otros 70 pacientes en diferentes etapas de tratamiento con 

Twin Block, en los mediante la técnica de sobreimposición de cefalogramas 

laterales ha observado un incremento en la longitud del cuerpo y rama 

mandibular. Además de observa r una notable mejoría estética el perfil de estos 

pa cientes. En este articu lo só lo se publico la metod ~ logia realizada en estos 

casos clínicos y de los otros 70 sólo se hace la refe rencia. 

El estud io realizado por Cadwell y co ls, en 19999 repo rta un 52% en la reducción 

del overjet dental en 43 pacientes infantiles tratados con Twin Block. Donde la 

sobremordida vertical y el ángu lo SNB son dos fu ertes variables relacionadas con 

la reducción del overjet. El autor considera que después de 6 meses de 

tratamiento. se debe observar una reducción de al menos un 50% el overjet 

aumentado. También menciona falta de coopera ción del 49 % de su muestra al no 

utiliza r de forma apropiada el Twin Block , debido en parte a que el apa ra to es 

removible y poco confortable para el pacien te , lo cual disminuye su aceptación y 

utilización . Esta observa ción es importante pues hasta esa fecha se había 

considerado al Twin Block como un aparato confortable y de gran aceptación por 

parte del paciente. 

(¡ 



Carmichael y cols en 1999,10 proponen una modificación del Twin Block para 

facilitar el control gradual del avance mandibular durante el tratamiento de las 

maloclusiones Clase 11 división 1, mediante la incorporación de tornillos de acero 

con cabeza cónica en los bloques superiores para proporcionar el efecto de plano 

inclinado. Este sistema fue diseñado para mejorar la flexibilidad clínica del aparato 

y facilitar la aceptación por parte del paciente , en aquellos casos donde la 

protrusión mandibular era limitada inicialmente. Otra aplicación sugerida es la 

reactivación gradual para la corrección de Clases _111 . Finalmente el autor, 

menciona la necesidad de realizar un ensayo clínico para comparar la efectividad 

de estas modificaciones frente al diseño convencional. 

Banks y cols en 1999,11 realizan una modificación en el diseño original del Twin 

Block con la cual tratan a un paciente con patrón dolicofacial , en él cual se 

considera que es mejor hacer reactivaciones pequeñas de 3mm en intervalos de 6 

a 8 semanas, hasta corregir el overjet inicial de 12mm. 

Aggarwal y cols en 1999,12 rea liza n un estudio electromiogréifico en un grupo de 

10 pacientes femeninas en edades comprendidas entre los 9 y 12 años y 

maloclusión clase 11 . En este estudio se observó un aumento significativo de la 

actividad del músculo masetero durante la posición adelantada de la mandíbula , 

forzada por el uso del plano inclinado del Twin Block. Este aumento en la 

actividad muscular, fue progresivo desde el inició del primer, te rcer y sexto mes de 

tratamiento, lo cual indica una adaptación neuromuscular al alterarse la postura de 

la mandíbula . El cambio electromiográfico más importa.nte ocu rrió en la actividad 

del masetero durante la máxima fuerza oclusiva . Los autores concluyeron que "el 

aumento en la act ividad electromiográfica puede atribuirse a un reflejo de 

estiramiento miotáctico de los músculos elevadores que contribuyen a las 

reducciones isométricas . Este artículo es importante pues se abordan los efectos 

neuromusculares obten idos con el Twin Block hasta entonces no estudiados. 

7 



Por su parte Chitakanon y cols en el 2000, realizan estudios con Imágenes de 

Resonancia magnética 13 en 40 pacientes tratados con Twin Block evaluando sus 

efectos en la Articulación temporomandibular (ATM). Uno de los criterios de 

inclusión de la muestra fue que ninguno de los pacien tes tuviera alguna alteración 

en la articulación al inicio del tratamiento . En este estudio se toma en cuenta los 

efectos producidos directamente por la fuerza protrusiva , encontrando un 

desplazamiento anterior del disco de 7.5%, desplazamiento medial del 5% y 

12.5% de desplazamiento lateral, sin embargo se considero que no existe efectos 

negativos en la posición del disco y por lo tanto no se produce ningún efecto 

negativo en la articulación . Importante contribución la de este artículo pues hasta 

entonces no se había abordado los efectos del Twin Block sobre la articulación 

temporomandibular. 

Ch itkanon y cols , 14 interesados en investigar el papel de los músculos protrusivos 

en el crecimiento del cartílago condilar y la consecuente elongación de la 

mandíbula , realizan un estudio de 71 pacientes entre los 1 O y 14 años de edad 

tratados con Twin Block. Los autores reportan que la máxima fuerza protrusiva a 

los 6 meses de observa ción fue altamente significativa , a diferencia de la 

inicialmente reg istrada en el grupo control de 34 pacientes no tratados (P < .01 ) 

como resultado de l crecim iento , pero no alcanzó la misma importancia (P = .05), 

que el grupo de 32 pacientes tratados con Twin Block. Se supone que en el grupo 

tratado con Twin Block se puede haber prod ucido un acortamiento de los 

músculos pro trusivos y consecuentemente una disminución en el incremento de la 

fuerza muscu lar observada en el grupo contro l. La fat iga de los músculos 

protrusivos no alteró la posición mandibular en el grupo tra tado con Twin Block 

después de 6 meses de tratamiento 

Bacceti y cols, 15 publican en el 2000, un estudio realizado con 36 niños en edades 

comprend idas entre los 9 y 14 años, clasificados en base al grado de maduración 
1 

ósea de sus vértebra s cervicales en dos grupos tratados con Twin Block, antes y 

8 



después del pico de crecimiento. Además de contar con un grupo control no 

tratado de 30 niños. Estos grupos fueron valorados mediante la toma de 

cefalogramas laterales en los cuales se realizaron mediciones lineales y angulares 

para determinar las discrepancias presentes al terminó del tratamiento con Twin 

Block (aproximadamente 1 año) . De acuerdo a los resultados obtenidos , los 

autores recomiendan iniciar la terapia con Twin Block durante o ligeramente 

después del pico de crecimiento puberal. Ya que de los dos grupos tratados con 

Twin block se observó un importante corrección del overjet y discrepancia molar 

en aquellos que fueron tratados en esta etapa, esto en comparación a los 

individuos tratados antes del pico de crecimiento y de los sujetos control. La 

corrección del overjet para el grupo tratado después del pico de crecimiento 

puberal fue de 5.8mm y la corrección molar de 4.8mm. El autor refiere cambios 

esqueléticos del 54% para la corrección del overjet y de 67% para la discrepancia 

molar. Estos cambios principalmente tuvieron lugar en la mandíbula donde se 

registró un aumento de longitud total (medida de cond ilo a pogonion) de 4.5mm 

por año e incremento en la altura de la rama (medida de condilo a gonion) de 

2.7mm por año. Mientras los cambios dentales observados fueron de 46% para la 

disminución del overjet y de 33% para la discrepancia molar. Estos cambios 

consistieron en : una procl inación de los incisivos inferiores de 2.2mm por año y 

una distalización de los primeros molares inferiores de 1 mm. 

Trenouth 16 en el 2000, reporta una reducción del overjet de ?mm (P>.001 ) y una 

reducción significativa del ángulo ANB (P>.001 ) en un estudio realizado con 30 

pacientes tratados con Twin Block, en tres distintas fases. La primera consistió en 

realizar una Expansión maxilar semirápida , la segunda fue la corrección de la 

maloclusión Clase 11 con Twin Block mod ificado y la última fue la Fase de 

retención donde se util izo un mantenedor removible. Con los resultados obtenidos 

el autor concluye que la aplicación del Twin Block reduce la maloclusión Clase 11 a 

un grado estad ística y clínicamente importante, incluso al compararse con otros 

aparatos funcionales tales como los de Andresen, Frankel y Herbst. 

9 



Milis y cols, 
17 

en el 2001 realizan comparaciones entre dos grupos de 28 

pacientes, un grupo tratado y un grupo control. Se rea lizaron registros previos al 

inicio del tratamiento , al lograrse la corrección a Clase 1 molar y después del 

periodo de retención , con lo cual se determinó que mu~hos de los cambios en la 

longitud mandibular de hasta 6.5mm, tuvieron lugar durante la fase activa de 

tratamiento con Twin Block y que incluso se mantuvieron después de tres años . El 

grupo tratado experimento una retroclinación de los incisivos superiores de 1.5° y 

una ligera proclinación de los incisivos inferiores de 0.8°, con lo que se contribuyo 

a incrementar 1 mm el overjet. Este incremento fue estadísticamente significativo 

p:50.01. Además al término del tratamiento se observo una migración mesial de 

los primeros molares inferiores de1 .5mm en el grupo tratado en comparación con 

2.5mm del grupo control. Ambos grupos fueron valoré!dos mediante el Análisis 

cefalométrico de Jarabak. Dicho análisis es útil para determinar las características 

del crecimiento en sus aspectos cualitativos y cuantitativos, es decir, dirección y 

potencial de crecimiento, además contribuye a una mejor definición de la 

biotipología facial. 

Nicola y cols 18 en el 2001, realizan un estudio con 63 pacientes tratados con 

Twin Block modificado. En el primer grupo de 36 pacientes se uti lizo un arco 

vestibular a fin de contro lar la inclinación de los incisivos y en el segundo grupo de 

27 pacientes se utilizo la tracción extraoral y resortes de torsión en lugar del arco 

vestibular. Ambos tipos de Twin Block modificado fueron muy efectivos en la 

corrección de la maloclusión Clase 11. Sin embargo la adición de los resortes de 

torsión en el segundo grupo tratado no previno totalmente la retroclinación de los 

incisivos superiores, pero la inclinación fue mucho menor en comparación al grupo 

tratado con el twin Block con arco vestibular. Además se concluyó que la tracción 

extraoral fue una herramienta efectiva en el control vert ical y sagital de la maxila. 

Sing y co ls en el 2001,19 mencionan que parte de los efectos del desplazamiento 

mandibular anterior lo constituye una mejora funcional favorecida por un mejor 

10 



sellado labial así como un mejor balance facial produciendo un surco mentolabial 

menos pronunciado en pacientes tratados con Twin Block. En el 2002 Sing y 

cols20
, anal izan las imágenes de cefalogramas tomados al inicio y final del 

tratamiento con Twin Block y mencionan observar cambios pre y postratamiento 

en la forma mandibular, donde es posible apreciar un crecimiento en el cuello del 

cóndilo, así como una remodelación del proceso coronoides, esto como resultado 

de una corrección morfológica de la mandíbula lograda con el Twin Block. 

Trenouth en el 2002,21 publica la corrección de la maloclusión Clase 11 , como 

resultado de una respuesta esquelética mandibular y dentoalveolar maxilar. Y en 

términos de porcentaje resume en cambios clínicamente significativos 

encontrados en : la altura facial anterior (medida de espina nasal anterior hacia 

menton) de 6.6%, cambios en la altura facial posterior (medida del punto articular 

a gonion) de 4.6%, cambios en la longitud mandibular (de condilo a Punto B) de 

3.3%, de 2.6% de condilo a pogonion y de 3.5% de articular a Punto B. En general 

se sugiere que la corrección mandibular es debida a crecimiento mandibular más 

que a una restricción maxilar. Estos datos fueron obtenidos de un grupo total de 

30 pacientes en edades comprendidas de 12 a 17 años , tratados con Twin Block 

durante aproximadamente 2 años. 

o·Brien y cols 22 en el 2003 sugieren que el tratamiento temprano con Twin Block 

provee una reducción clín ica y significativa del overjet. Basándose en los 

resultados obtenidos del estudio de 17 4 pacientes pedi~tr icos con overjet mínimo 

de 7 mm, donde se obtuvo una reducción del overjet en el 100% de los casos con 

una reducción de 6.93mm en promedio. Como resultado de un 27% (1.8mm) de 

cambios de origen esquelético y 73% (Smm) debido a cambios de origen dental. 

Además de obtenerse una corrección de la relación molar de 4 .59mm en el 100%, 

correspond iente a un 41 % (1.88mm) de cambios esqueléticos y 59% (2.71 mm) 

cambios dentales . Concluyendo finalmente que la corrección de la ma loclusión se 

debe principalmente a cambios dentoalveolares y una mínima modificación 
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esquelética . Dicha aseveración se contrapone a lo descrito anteriormente por 

Baccetti , quién describiera que el mayor porcentaje en la disminución del overjet 

se debía a cambios de origen esquelético. 

Posteriormente en el mismo año O'Brien y cols, publican la segunda parte de este 

estudio con un nuevo enfoque: Efectos psicosociales 23 de 174 pacientes tratados 

con Twin Block en edades comprendidas entre los 8 y 1 O años, en el que se 

refiere obtener un aumento en la autoestima de los pacientes, asi como 

experiencias sociales negativas menores, como resultado de la notable mejoría 

estética obtenida después de el uso del Twin Block y la corrección de la 

maloclusión. 

En el 2003 Sing y cols, 24 revisan a 1 00 pacientes tratados con Twin Block y 

tracción extraoral, que fueron valorados mediante cefalogramas pre y 

postratamiento, se encontró que una restricción de la región media facial permite 

un crecimiento diferencial de la mandíbula, contribuyendo de esta forma a una 

forma facial más equilibrada. El uso de Twin Block con tracción extraoral puede 

ser una buena forma de corregir la maloclusión Clase 11 división 1, al ejercer un 

efecto de restricción sobre el crecimiento del maxilar. Además de influir 

directamente en la posición de la mandíbula y los incisivos superiores e inferiores. 

El crecimiento en regiones específicas del complejo facial también contribuye a 

lograr un perfil facial bien equilibrado. 

Dixon25 en el 2004 reporta 5 casos cl ínicos en los que se observa un patrón de 

desmineralización en los bordes incisales de los incisivos y caninos inferiores. La 

característica común en estos pacientes, fue el uso del Twin Block el cual fue 

cementado durante algún tiempo . Sin embargo, se encontró que los pacientes 

bebían en exceso bebidas carbonatadas y azucaradas, lo que aunado a su mala 

higiene y la dificultad para realizar un adecuado aseo bucal, les predispone a la 

aparición de patrones de desmineral ización y caries. Por lo que una ind icación 

12 



importante será el control dietético y una higiene bucal adecuada para los 

pacientes tratados con aparatolog ía ortopédica fija o removible , a fin de evitar este 

tipo de complicaciones. 

Banks y cols en el 2004,26 comparan dos diferentes tomas de mordida 

constructiva, necesaria en la elaboración del Twin Block. La primera es tomada 

con un avance total y la segunda de manera progresiva , iniciando con 2 mm. El 

autor, refiere no encontrar ninguna diferencia entre an·,bas. Banks en el 2005,27 

recomienda la utilización del aparato por tiempo completo durante la fase activa 

del tratamiento e ir reduciendo al uso nocturno por 3 meses y finalizar alternando 

el uso nocturno durante 3 meses más. De esta manera se permite mantener la 

corrección del overjet y el cierre de la mordida abierta posterior de forma natural 

por la erupción de natural de los molares, así como de la sobrecorrección de la 

Clase 1 molar. 

Sidlauskas 28 realiza un estudio de 34 pacientes con maloclusión Clase 11 división 

1, tratados con Twin Block. Los resultados obtenidos fueron comparados con un 

grupo control de pacientes con excelente oclusión seleccionados de acuerdo al 

estándar de Bolton. Los resultados obtenidos en el grupo tratado fue ron: aumento 

en la longitud mandibular de 4.6mm (medida del punto articulare a pogonion) 

comparada con el grupo control donde se observó un incremento de tan solo 

2.2mm. Además en el grupo tratado se observó una reducción del ángulo ANB de 

2.3°, una reducción del overjet de hasta 4.7mm, reducción de la sobremordida de 

3.3mm y sobrecorrección molar de 3.6mm. Este estudio indica que la corrección 

del overjet en el 40% de los casos tratados se obtuvo gracias a un 60% de 

cambios dentoalveolares. Mientras la corrección del segmento bucal fue lograda 

por la combinación de la distal ización de los molares superiores y mesialización 

de los molares inferiores. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

No existe actualmente , una revisión cualitativa de la literatura sobre la valoración 

cefalométrica de los efectos esqueléticos y dentales obtenidos en pacientes con 

maloclusión Clase 11 división 1, tratados con Twin Block. 

Considerando su efectividad , respaldada en la publicación de diversos artículos 

desde su creación en 1982 por el Dr. William Clark, se espera este trabajo sea un 

motivo por el cual se preste mayor atención a su estudio y aplicación dentro de la 

formación del Estomatólogo Ped iatra. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

Cuales son los efectos esqueléticos y dentales, obtenidos en pacientes con 

maloclusiones Clase 11 división 1, tratados con Twin Block. 
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JUSTIFICACIÓN. 

La realización de esta investigación será importante para va lorar la efectividad del 

Twin Block mediante la Revis ión sistemática y cua litativa de la literatura de la 

valoración cefalométrica de los efectos esquelé ticos y denta les obtenidos en 

pacientes con maloclusiones Clase 11 división 1, tratados con este tipo de 

aparatología funcional. 

Los resultados obtenidos serán de gran ayuda pa ra el Estomatólogo pediatra y 

Ortodoncista , ya que pod rán utiliza rlos como refe rencia ante la selección de un 

tratamiento de Ortopedia Maxi lofacial en el tratam iento oportuno de las 

maloclusiones Clase 11. 

Teniendo como base el in terés del Estomatólogo pediatra por brindar un 

tratamiento integral, mediante el diagnóstico y tratam iento oportuno en este tipo 

de maloclusiones. Así como su pronta canalización pare. el tratamiento ortodóntico 

correctivo y/o quirúrgico. 
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HIPÓTESIS. 

El Twin Block es el aparato funcional más efectivo en el tratamiento de las 

maloclusiones Clase 11 división 1. 

OBJETIVOS. 

Objetivo General. 

Real izar una revisión cualitativa y sistemática de la literatura sobre la valoración 

cefalométrica de los efectos esqueléticos y dentales obtenidos en el tratamiento 

de las maloclusiones Clase 11 división 1, con el uso de aparatología funcional tipo 

Twin Block. 

Objetivos Específicos. 

• Realizar una búsqueda sistematizada de publicaciones referentes al 

tratamiento de las maloclusiones Clase 11 división 1 con Twin Block. 

• Revisar las publicaciones realizadas desde su creación en 1982 al 2005. 

• Analizar el contenido de dichas publicaciones y describir los hallazgos 

referentes a los efectos esqueléticos y dentales obtenidos en pacientes 

tratados con Twin Block . 

• Realizar tabla resumen de los artícu los encontrados. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Diseño del estudio. 

Revisión Sistemática de la literatura. 

Variables. 

• Publicaciones con diferente nivel de gradiente cient ífico . 

• Idioma de la publicación. 

MATERIAL. 

Población Objetivo. 

Artículos publicados en Revistas Médicas Indexadas , donde se hayan tratado 

niños y niñas con maloclusiones Clase 11 división 1 mediante Twin Block. 

Población Elegible. 

Artículos publicados desde 1982 al 2005. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

Criterios de inclusión.-

Articulos publicados en Revistas Científicas de estudios realizados en pacientes 

pediátricos con Maloclusiones Clase 11 . 

Criterios de Exclusión.-

Artículos donde el Twin Block fuera utilizado en otro tipo de maloclusiones. 

Artícu los real izados en población adulta . 

Cartas escritas al editor. 
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MÉTODO. 

• Se utilizaron medios electrónicos especializados en tópicos médicos como: 

Med line, Pub med, Lilacs, Artemisa , Cocrane. 

• En el metabuscador se colocaron las palabras clave "Twin BlocK" and/or 

"malocclusions". 

• Del total de 45 publ icaciones, se seleccionaron aquellas publicaciones 

donde se utilizó el Twin Block como tratamiento de las maloclusiones Clase 

11 división 1, en pacientes pediátricos. 

• Se elaboro una tabla resumen con los datos más importantes de cada 

publicación para la recolección de datos. 

Au!Of'es Nivel de D•seflo de NUmero de Sexo Signos y ClaslfiCació Pruebas Resultados Condustor'f's 

Mo gradiente estudio pacientes ~intomas Diagnósticas 

pubhcaci6n oentifico estuchados d imoos. diagnóStica 

pa is ut1hzada 

• Las publicaciones se ordenaron de acuerdo a su nivel de gradiente 

científico en : 

A. Revisión sistemática o sin meta análisis . 

B. Ensayo cl ínico controlado. 

B 1. Ensayo clínico No controlado. 

B2. Cohorte. 

C 1. Casos y referencias. 

C2. Transversal. 

01 . Serie de casos . 

0 2. Reporte de caso 
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RESULTADOS. 

Hecha la búsqueda y selección de las publicaciones, esta revisión sistemática se 

llevó a cabo con 28 artículos de los cua les 17 son ensayos cl ínicos controlados, 5 

son series de casos y 5 son reportes de un caso. De los 28 artículos referentes al 

uso y aplicación del Twin Block en el tratam iento de las maloclusiones Clase 11 

división 1, se observó que en 21 publicaciones (75%) se hace referencia a los 

efectos dentales obtenidos con el uso del Twin Block. Mientras los efectos 

esqueléticos se mencionaron en 23 publicaciones (82 .1 %). Y otros efectos 

observados como: efectos musculares se mencionan en 5 publicaciones (17.8%) 

y efectos psicosociales en 1 publicación (3.5%). 

Autor. Efectos Efectos Efectos musculares, Efectos pslcosociales. 

Dentales esqueléticos 

Cl..-1< WJ. (1988) X X 

Lood O y cols. (1988} X X 

Milis CM y cols. ( 1988) X X 

Kyu-Ho Yang. (1996) X X 

Roodeau B. (1995) X X 

Rondeau B. (1996) X X 

Broadbenl JM. (1997) X X 

Stangl DP. ( 1997) X X 

Calctwell S y cols.(1999) X X 

Carm1chaef GJ y cols. ( 1999) X X 

Banks P y cofs. (1999) X X 

Aggarwal P y eols.( 1999) X 

Chintakanon K y cols (2000) X 

Chintakanon K y cols. (2000) X X 

Bacceui T y cols. (2000) X X 

Trenouth MJ. (2000) X X 

M1Us CM y cols.(2001) X 1 
N•cola AP y cols (2001) X X 

Singh GD y cols (2001) X X 

Singh GO y cols.(2002) X X 

Trenouth MJ. (2002} X X 

O'Brien K y cols.(2003) X X 

O'Bden K y cols (2003) X 

S;,gh GO y c:cb (2003) X 

Dixon M y cols (2004) X 

Banks P y cors (2004) X X 

Banks P (2005) X X 

Srdlauskas A (2005) X X 



CONCLUSIONES. 

En la mayoría de estos estudios clínicos realizados se emplea el Twin block como 

fuera descrito originalmente por su creador el Dr. W illiam Clark. Sin embargo, a 

pesar de los cambios esqueléticos y dentales tan favorables en la reducción de la 

severidad de la maloclusión· dos variables aún no han sido descritas con 

puntualidad . La primera es la incógnita sobre la relación entre la oclusión y 

re lación céntrica obten idas al término del tratam iento con Twin Block y segundo, 

no se ha establecido como el aumento en la altura facial inferior contribuye a 

mejorar el perfil de los pacientes. Por lo que de manera particular se propone la 

realización de nuevos estudios para valorar estas variables hasta ahora 

ignoradas, pero tan importantes en la corrección de las maloclusiones. 

De acuerdo a la revisión sistemática realizada sobre el papel de la aparatología 

funcional tipo Twin Block en el tratamiento de las maloclusiones Clase 11 , se puede 

concluir que este aparato se ha ido modificando y perfeccionando en base a la 

experiencia y numerosos estud ios clínicos realizados. Por lo que a pesar de 

haberse descrito otro tipo de aparatos funcionales para el mismo fin , hasta ahora 

el Twin Block sigue siendo una herra mienta eficaz en la reducción del overjet, 

mejoras en el perfil del paciente y corrección de la maloclusión Clase 11 división 1. 
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AVANCE 

INC REMl: TA l. 
Fem 
(48) 

Mue 
(4 7) 

Fem 

lll 
~ 1 1\C 

( 14) 

(8) 
M u< 
(13) 

~nnus 

OverJcl >7mm 
[}cntici6n 

permftncntt 
Smtrntamiento 
funcio nal pre\'ÍO 

Mllnd1bula 
reuogn:i tJCD Altura 
fRc1al infe11or cona 

Overjet 11111)'011 
5mrn 

NingUn signo cl inico 
o sintomade 

de~rdenes temporo­
ln;andlbulares 

on consenti miento 
informado 

Ccfalogram11s 
Etapa deMadur•cióndc 

véncbraccrvicalde 
Hancl yFarman 

Ccfalogranuu 
Test de fa tiga muscula r 

Ml!tododc 
concentricldadcondilar 

de Pullinger et al 
Método de definición de 

la posición condi lar de de 
Drace y Enzmann 

Esumacl6n dclr'lllgo de 
errormed itntela formula 

deDallberg ·s 

Método de l'nuchcrl. 
Horquilla ajustable para 

rcgisuo de oclusión y 
bloques de cera 

(George - Gauge) 
Anhlisis de regresión con 
sumasdesquares tipo l l 

1nt3gen de RcsonDnci;a 
Magnética 

El 11111!\lliÍcnh• ct•n T win l' nrco: c ut• lcncr nmgun11 ICHI.!Jit d u.:.• rld 1 " ml•t, .._ l. 
block oo innucrKOia los 

resu lt ados en terminó de L11 duución y la continuación del tratllmicnto son 
efectos procesos influenciadas por el operado r y la edad del p3Ciente 
morfológicos 

En el Gn•po tratado (Gl) 
al inicio del Lla!am•em o 
( R I ) y 1 lo1 6 mueJO 
(Rl) Y el gru po Cunuo! 
(GC) 
En R 1, el i ngulo condilar 
en relación a lt linea 
media de lodos los n1 llo!. 
con un rango de 4G- a 7rl 
con una media de SS St 
9 rl El test no re\·clo 
ninguna diferencia en la 
medición del ' ngulo 
condil11 entre hombres y 
mujeres de GT y GC 
lnteSdc f Ll'll l llllCn\ 0 
EJ ángulo u•al conddar 
para hombres y mu¡eres 
del GC foe mcllOr que el 
GT en R l y R2 Este 
hall azgo fue 
estadist ieamente 
signific.at ivo con 
reducción (P<.OS} 
No hubo ur.a dif~1enc i a 
si¡¡nifi cativa del i ngulo 
a~ial emrc R l y R2 
CorrriJ .andn \\,~ ¡¡rrr¡)()S 
posterior y concéntnco y 
analiundo por chi­
cuadnda rencn10s 
resulttdo 
t stadisticamente 
imponante (P• 01) 
Util iundo la linea PC 
como reftrencu\ t~:ncmos 
una drfcrenc1a 
es t ad is tu:arn~ru e 

signific.ativa (P• OS) para 
d rnl!r~cn JIH~I c r inr dd 
di)CU crrcl GC en 11. 2 

La fue de crecimiento de la vtnebra cervical no influye 
en el resultado de tratamient o de 11pa r.uo logia funcional 
Twin bloclc 

Las lntagencJ de Resonllncrl\ Mognctica demostraron la 
u ulacu) n del cónd1lo mand ibular producrdn por la 
ter trua enn Tw1 n 111ock, u l como la e m1ntnt1 a C:le\lal a! 
m•c•o de l trat armento. pero. dupu~) de(¡ me'c~ tic 
u :atamiento, e l cónd ilo mandibul ar tuvo t parcmc nrcnrc 
un mov•miento poll.enor den1ro de la fosa S1n embargo , 
d c6nd•lo ocupo un.a posrc1on mh a nte rmr en la fosa en 
el grupo traltdo que en d grupo conu o l 
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Ch r n r:~l: a non 

K . )' COIS 

2000 
A LUH:lll ll 

Lur'ld 1>1 . , 
coh 

'""' C'hes1crfreld 
Remo Unul11 

Cllnico 
Prospccli\•O 

Ccunpararr••o 
~~ ~UthJtrco 

l' ros¡>«:lt\ 0 

Ed ;~o des 

l O a 14 años 

Gru¡)<} Trat ad,¡ 

Gnrp-u C'unt rol 

lO a 1-lal\os dr edad 

G RUI'O TRA 1 ,\DQ 
Con Tw111 blocl en 

un pcr rodo de O 9 
J t'los 

G RUI10 CONTROL 
l' :ICtenlcS Oh~c r v ~dos 

d ur nmc 1 2 ai'l(, , 

" 

,. 

27 

Feru 
( 14} 

"'"' ( 18) 

h~ll l 

(11) 

Mue 
(:!)) 

fe m 
17 

" l:uc 

'" 
Fem ,,, 

Mase 
IJ 

Mand lbult 
re trognitic.. 

,\hura faci al inferior 
C:O ill 

Ovcrjct mayor a 
S mm 

NingUn signo o 
si ntoma de 

desnrdenes dc: ATM 

Ru a blanca. 
C lasc ll csquclctal 

conANI1 > 5° 
C lasc ll divosió n 1 

Ovcrjcl mayor a 6mm 

Tes! de far [ga muscular 

Ccfa log~ama 

Testt pariado 
Tcttt impar 

Testt S!udenr 

Anilisis M Uitl¡, le de 
Regresión 

La base de d a1os en 
pretralamiento mosu6 
una fuerza prol rusiva 
mbima de 18.5N a 160 
N, con una media de 80 l 
% 10.7 N. 

La fuerza pro1n.uiva 
mhimafue significativa 
tan1o en hombres como 
c rt mujet t$ (1' < 00 1) 
La comparacrón 
pretnlamicnto y los 6-
mescs. reg is1raron en el 
grupo no tn tado un 
TC \'dador e rmpon ante 
incremenlo en la mhhna 
fueru prot rusi v:~o (P< 
0 1) asi como tm 

resultado de crecrmienlo 
normal, miencru hubo 
un cambto moderado en 
el grupo de niflos 
tratados con TB, pero no 
tovo rcle\' lnci;a 

En el grupo trllado 
Reducción en AN IJ de 
2d'(p4000 1} 
lncremen1o en SN!l de 
1 9'{p•OOOI} 
l ncrt mento en ;\ r. l'g de 
5 1mm{p<0001) 
Re1roc:l inaci6n de los 
incisi\'OJ muilarcs de 
108° h• 1 0001) 
l' rod inación de los 
incisivos mandibula1es 
de 7.9' 
(pe 000 1) 
Reposicionamienlo 
mand íbula• •ntctiOt 

La mixi ma fucru pro1rusiva a los 6 meses de 
o bservación fue ah amente si¡ni licaliva, al inicio p111 el 
¡rupo wnlro l (/ ' < .0 1) como rcsuhado del crccimien1o. 
pero no alcanzó la misma imponancia (1' • 05), que el 
grupo de !raudo con TB Se supone que en el grupo 
lrllado c.on Tll &e puede haber producido un 
aconamicnto de los mUsculos protrusivos y 
consecucnlemente una d isminución en el incremento de 
la (ueru muscular ob&crvada en el grupo con1rn l 
l.a (ali)la de los musculo~ ro ro •tn r~ t \'fiS 111• alh· t~• l:o 
posrcron mandrbu l:u en el gru¡-.• tmladu n m Twm ll hoc l 
despuiJ de 6 lllC:SCJ de ITIIUIIO\Cn\0 

Este wudro dcmo!lrÓ que la aplicación del Twin block 
c:s una muy c:f«tivt y c: ncrcntc he rramienta con la cual 
te puede n::duC!f d OVCIJCI 
Cuanmauvamc:ntc los cambros pudu:ron ser :~pu:c rado~ 
Sin c:mbtrgo. cuali rttr vamc:ntc: dejan algo que desear. ya 
que K nccc:sila rnvanablc: pcrmt necc:r co n lo~ aparato' 
fijos 
~·l ucha de lt reducción del ovc:rj c:t es dcbrda a un1 
ind maci6n dcntoalveolar IU IKJUC: un pcquc: ilo ¡~ero 
irllpOrl tlltC numcnlo en S NII vale l:t pena 

La corrC'CCKm pos l tlOHn~ l l:unbten s.: ••httcncn 
eficnmenle en los &c~mtnlos bocalu 
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MillsCM.y 
e oh 
19'>8 

E~tad(l~ 

Umdo~ 

,,,tbn.t y 
~,¡, 

~IMJ4) 

( 'an:Hi n 

l' rospcclivo 
Clinico 

Obscr..,.acional 
C om¡l!l ll\11 \ ' 0 

l'r O~ ¡'I(:C\IVO 

Cllmcu 
( 'ou UJIIII~II VII, 

~ ~}\ltdtMICII 

GRUPO TRATADO 28 
con TB durnntc 6 1 

IS mue~ 
Edad (7ai\os 3 rnescs 

• 11 años 1 mes) 

GKUI'O CONTROL " Edad (6aillos 11 
mcscs-11 ai\os) 

GIUJI'O TR ATADO " hlatl !Ul'tllllilt: '1~1\.-, 
1 11\C\ n ll ttl'"~ 1 

GRUPO CONTROL 28 
9allos 1 mcsn 12 
fti'los 11 meses 

Fe m 
17 

Mase 
11 

Fcm 
17 

M a~ 
11 

Fe m 
17 

Mase 
11 

Maloclusi6 n Clase 11 . 
Angula ANB d e S0 o 

mayor. 
Clase 11 mo lar 

/'. laloclusión clase 11 
l'~¡ue1et ~t1 

M :mdillul~ 

rcHugnAtica Relació n 
mohu dnc l1. 

1\ngulo AN il de 5° o 
mayor 

Trpo facial venical 

CEF ALOGRAMAS 
GRUPO TRATADO GT 
A los IOdiu inici ado el 
trntarnientoy a l atlocon 
un intervalo de 14 meses 
con un rango de 8 a 17m 

GRUPO CONTROL 
GC 

Al inicio y a los 13 
meses con un rango de 

lO a 15 meses 

C efalognmu 
TI· pn:vios 11 1 
\T I \111\IÍCTII O 

Tl · Al lograrte !1 
conecc:ión a clue 1 
mo lar 
Tl Oespué1 del periodo 
de rete r..ión 

Anílisis de Jarabak 
Análisis d e Custom 

KJM/C t.,fM 

Programa de sol\ware 
Jlllfl \l\1 110S 

dcnto fn cialu 
AnAiitiJ d t Jmbl'k y 
nnilish de Cu~tom 

Aumento en la longitud 
mand ibular de 6 .Smm en 
GT. 
lncrcmc:ntoc:nla 
lo ng itud de In rama 
mand ibul arde4. 1mmc:n 
GT. 
Aumento del cuerpo 
mandibulardelmmen 
GT 
\n.c:remc:nto en laaltura 
facial anterio r}' postc:nor 
de 5.6mm y 4 3mrn 
respectivamente con 
ptO 001 par• a m bu 
v~r iab l~ 

Aurncuto1tc 1 •/'cnd 
angulo SNII 
DI.UTimucrlmtlc f)'l"cud 
ingulo SNA 
Oistali u ción de molares 
superiores de !mm 
Mesialil.lltiOn de molares 
inferiores de \.4mm 
Retroclin1ci6nde 
incisivos superiores de 
25° 
Prodin1ci6n de incrsivos 
inferiores de S 2° 

Durantel•fucactiv•del 
11'1111\11\ ÍCUIOIC rcgÍ$1101111 

aumento de la lr•n!!•tml 
mnndibulat pntRc1G1'rlr 
6Smm Micntruque C'n 
la fase postntarniento se 

registro un aumento 
menor de .mm 

Se regls trosobreerupción 
de loJincl sivos inferiores 
de I. SQ y proclin11ci6nde 
los incisivos supet iotcs 

de0.8° 
lntremem o cnel overjet 

dc(pi 0 1) 
Meno rmesial iz.aciOn de 

lo s primeros molares 
infc:riorescnc:l 

postrat1miento de: 1 S mm 
(P! Ol)c:n GT 

La corrección o sobre corrc:cciOn molar fu t lograda en 
todos los 28 pacientes del grupo tratado El overjet 
disminuyo S 6mm en comparación con el grupo control 
Cui dos tc:rce:rM partes de: e sta rc:ducci6n en el ovcrjc:t se 
lograron s racias a la proyec:ci6n aruerior del crc:ci mic:nt o 
mandibula r 

El presente c:studio indica que: muchos de: los camboos C'll 

la '''1181111(1 mnndihulnr ~~· n·~l 11 :mm ¡lw;rnt~· l:r f~,~· 

n~ll\11 ,¡...¡ ltnt :umcntu 0,:1'11 rwm hhl o,: l \' , ... lll.lnlu•'ll"" '" 

lncluJo \ •l'lm dnttut'' 
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Nicola A 1'. y 
coh 

211111 

ln~larena 

CI'Hr•cn ~ \ 
urh 
:oo_; 

Ke11ro Un1do 

O'llncn K ,. 

e oh 
200J 

Remo Untdo 1 

11 

Clinico 
ComparM ivo 

I' II>SpcCII•O 
Clnucu 

Cump;u;at,•e 
~StldJS ti CIJ 

1 P•••P«•;vo 
CliniCo 

Compnat i\'O 
Estadis tico 

Nil'los y niihsderaza 
blanca entre 10 y 14 
ai'lmdcedad 
1 l!ll :nln ~ t;o\11 2 
modelos t)¡fercntes de 
Twm block 
mocliricado 

GRUPO TR \ r ,\!)() 
l d.•.J¡•hmll·•l '"• lc•J7 

!11\t)) 

GRUPO CONTROL 
Edad prome:1ho de: 9 8 

''"" 

1 GRUI'O TRATADO 1 
&bd pronM:d1o de 9 7 

''"" 

C...H..UI 'O ( ON 1 kOI. 1 
Edad pro~1edro de 9 8 

000' 

J6 
Tratados 
con Tn 
111\l(jl licll tlu 
con arco 
vestibulAr 
(11)1) 

27 
Tratados 
con T B 
combtn:~do 

tr:tcción 
cx tra01al ). 
•e:sonudc 
torsión 

174 

17• 

1 

1 

No u especifica 

Fc:m (15) 
o\la«:( l2) 

Fem 
. ., 

~~, , ~,.._ ,, 

F<m 
]9 

Mue 
46 

F<m ,, 
fl. luc ,, 
l' l'lll 

" 11-t uc: 
46 

Patrón csque:lctal 
Clase: U. 

11-hloclusión Clase 11 
, IIY ISÍÓn 1 

ÁnguiQ ANU >S" 
Overjc:t > 6mm 

Oveqe:t mtnimo de 
7mn~ 

Auknt•ade 
~o i ndromc:s 

cranc:ofatllle:S 

1 MalodusÍón Clase 11 
división! 

Cef•logramaslltc:ralc:s. 

Modelos de cs1Ud1o 
Ccr1log11mU 

M~todo de Btnd y 
A.ltman 

TeMTJIIItilda 

Aoihsu de: Panchcn.. 
E1a¡11 d e m.ulurac1ón de 
Ytltclnnco.:rvlcaksdc 

1-luse:lyFarman 

EJ.caladc autoc.stlm.a 
paraniflosdc8a 18 
aflos de P1ers-H arns 

Cuutionano de: 
n¡>ericnciu .nfantilesdc 

l'c,tsdml rWihi talcr 

Escala de percepció n de 
lo s llencficiosde:l 

Tratamiento Onod6ntico 

En TBl IC: obsc:I'VÓ un 
importante incremc:mo en 
l1 rc: .uricci6n de 11 
mu:ila CllllljHifJlÍI CU!I 

TBI 
Importante reducción en 
d ingulo ANB en el 
T02 
Apuc:ntc: reposición de la 
mandibul a cn TD2. 
Aumento de la distancia 
entre los puntos 
articulare y p:)gonion 
Se obtuvo un :ncn:mcnl o 
en la altur.t facial 
posterior e inferior en el 
TOI mie:mras que en 
T02 se mantuvo estable, 
con una diferencia 
significativa de P< 01 
La adición de los re: sone:s 
de torsión en Tl12 no 
previno tocalme: nt e: la 
retroc.li nación de: lo s 
tncistvos superiores, pero 
la inclinación fu e mucho 
menor comparada con 
TBI 

Reducción del ovcrje:t 
Cor rc:CCIOtt de: la relación 
11101111 

Rcducc.On de 11 
sc,•e: ridad de: la 
maloclusi6 n 

AN!isis de regresión del 
ovcrjct fintl 
n• 147, p, OOOS. 

ajustado R2-o 77 

Aumento de 
auroc.stimacnc:IGT 
Mayores experiencias 
infant iles positivas 
Menores cxpericnciu 
JOCiale:s negativas 
J)()~tni !IUIIIC/1111 

Ambos tipos de T wl n Block modificado fueron muy 
efectivos en la corrección de: la maloclusión C lue 11 
La incl inación dentoalvc:ol• r ocurrió en nmbo' ~nr¡)()S 
.IUIItluefuemtlklr c:nciTII l 

La adición de: la tr.acción u u .aoral fue: una hc:uamrema 
efc:cli\'.1 en el control vc:nical y ugrlll de: la murl.a y con 
ello se: m.antuvo sin incrr:mc:mo l.a ahur.a facial 
postcroinfe:rior y la a hura facral ante:romfcrro r 

Eo utc c:stud•o muhtec:ntiiCO re:a la.ado en el Re 1no 
IJnrdo ~ oh\CtVÓ c¡ur: el lrlllmlenrn h:l!lprann .:un 
' )WIII lllod. jl /UYCC 11111 ICt hU.l.lt lll ~UII\i;IOM,;I ;o l Ücl 

overJc:t de ml'los con n1aloclusconc~ Clase 11 l: stu 
pnnc tpalmentc dc:brdo al umb10 dc:moalvr:olar )' un 
elemento favo rable de cambios uqucle:tale s 
Este estudio re:fue:n.a los resu ludos de otros CS!ud•05 
l ltatoriu dos similares y ensayos controlados. que 
»us•e: ren que: el tratamiento te:mp~ano con el aparato 
funcional innue:ncia un patron nquclcul c l:uc 11 chniu 
ysrgnr lieativame:ntc 

El resultado de Ulc: estudio sugiere: que d tratamrc:nto 
para malodusioncs clase 11 división 1 con Twin block 
resulta en un 1umento de la IUIOCSirma y mc:noru 
upenc:nciu sociales n«:gatÍ\'U . 
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C arm•chacl 
GJ. •· cob 

'""" 
RtH!Ol l 'mdn 

(l•rlWJ 

1911~ 

f_ \{O(Ia 

ll''"" 'l \ 
n•h 

:o. M 

l n11l~h:rr1 

\un¡;.IDI1 

! •)"}] 

EU 

~l'¡\ 

:"11()\ 

ln)ltllcru 

"' 

DI 

'" 

1 

lll 

1 

Dl 

Dcscnpttvn 

l>ucrtpll vo 11-l ·llJ 
106-1211 

12 10-14 6 
10 7-1)1) 

()h-..:1\01 (1<>11.11 1 :!- 1 1 ~IIth 
1)1:')Cf1p11ql 

11Hl\f'CC11'" 

1 

Clm•co 1 7- 14 •flosdr rd11d 
llt:KII¡JII \11 

(omo.,ar all\o 

1 Cl;m<o 1 11 allos 
l' u•~pcr t •'n 

, .,.,111';" :"'''' 

70 

Fe m 
()) 

Ma.sc 
fl) 

l crn(2) 
f,.l•oc(l ) 

Fe m 
2 

~·\u~o.. 

Fem 
fl) 

M~~o loclusionc.s 

CIIISc ll 

OvcrJc116mm 
l'roti1Jl1Ón maJICIIar 
¡\slmtlflafac• a l 

\laloclus•ón Clur 11 
diVISiÓn 2 

Tracción exlr iOral 

~' •• Lnlll tic II IShnu dicltlu;a K~t1l•ugnofr~~ •nLI~tunla l ,n, \ ~:no" u .. uu l~ 
dc<rnmcrahJ.acróny Lem1n en comun 
c11ncs en los bordes problemas de higiene 

mc•ulesdcl o ral y un elevado 
segmento lab11l consumo de bcb1das 

mand•bul1r carbonatadas 

Una rnodilicaci6n simple eficaz y ftablc se h11 
dtsarroll•do para fa ci litar a vance mcrcmcnlal 
mandibular con el 1p1rato de T wtn Blockl 
Actu•lmcntc, se h.1n construido 70 aparatos de esta 
manera con pocos problemu para sublc:•••nc 
La producción corncrctal cst i m•·utrgindosc para 
pcrmiti1 al sis tema ponerse cxtcns.amcnlc dtsponiblc para 
el uso clinico Un ensayo clinico CJI1r1 en marc ha 
comp1 rar l1 efectividad de aparatos modi ftcldos con 
llquc11n• de dt'ICM cnnvcnctnmtl 

·¡-11 IICCU CilC-111 Ctl ll IM IIUC \C \l•fhc hchul,l' ••HI "'"''I ¡ul;" 
prcd!lj)OI'IC 1 k)f p1CICHICS j)Oillldolc~ di:' ap3111h" lt 

desarrollar un modelo de dcsmmctllruc•On flpodo '1 
CIIICS en ciUpldU de ln(:IIIVOS y canmos 
Es preferible omun es1e recubrimien1o para los p1c1entu 
con poca mo1ivaci6n e higu:ne dcficicntr 
Sr •rcomiccwl• u1cli1.11 un mah·n11l ahcl ll ll ll\' '' cn l11 

'"'"''11\ICuí'ln dc:lnplllllh• ' 1"" ~ <11 \CI lc 1'"'1"""""'" l.o 
mtcg¡¡dades lcuclural MJI"Ic•cnlc: 

Adcmu de recomendar 1 los pac•enlcs llltJonu la 
lu~u:nc 'f fi m1111 !1 lllHUII de bcb1du C.lboiiiU3dOIS 

Mandíbula poco 
dcsanollad• 

Angulo ANU con 
d1fcrencia de 7 S mm 
l'crlil racial convexo 
Ovcrjc1 m•yor 1 6mm 

Cefalogramu latetalcs Anilisiscefaloméuico 2S% de incremento en la 1 El Tw1n block 1yud1 y benefrc •a a los pacientes 
lo nl' ilud de la rama y 9-h (O()pe_rai iVOs, con exi10501rcsuh1dos 

Re!rusió n 
tn1ndlbul1r 

0\'Cfjcl de IOmm 
Dc~¡mullof11 C 11 I 

vrrucaldcficrcn!e 
L:.xceJIVI 

Sobrcmo rdid1 
Atrap1mie:n1olabial 

Ccfalogramu laten les SUper imposición de 
lnr.wsyAn,Hm 
ccf~ loméL • ICn~ 

lh11o¡wll1 ajusl•lllc J)llll 
ICMISIIO d e OclusiÓn y 

bloqucsde.ce:r• 
(George -G•ugc) 

en el cuerpo mand1bul 11r 

RedUCCIÓn del OVUJCI 1 

2m m 
EMIIhohtiiCtc\n 1tc In, 
JC~IIICIIIOS bUCII IC\ 

En rn•loclus•ona Cl 115e 
1 
Alineación de los 
incisJVOI maxtlares 
La .obremo•d•d• 
emblcct6 
favor•blcmcntc 

Durante la fue de re1cnci6n, conl!tluftr Ulilizando el 
IJ)I IILO de tiempo complclo , 11 me no~ lo' primcco~ l 
IIIC\CC, 1cducu •lu~.n nnctur tl(> lo\ \l¡.tllltnlc• u c• mc•c• 
y fml!ln>eruc •ILc•n•• 1~• nuc hc, duumc /l e~ nrc~' mh 



TABLA RESUME DE LA LITERATURA : APLICACIÓN DEL TWIN BLOCK EN MALOCLUSIONES CLASE II DIVISIÓN 1. 

H:onh P,)' 
cols 

tn~~t.l 11•• r ,, 

lllo>.loli'O,'UI)\1~ 

Cli ruco 

lloh ltol ¡.li~IÍ~" 

lh·~··• •t''" '' 
f'luu¡;., 

Fe m 

ll"lll 

Ovc:rjctdc I:Zmm 
Pauón doltcofacral 

Incompetencia labial 
Lomitació ndc: los 

mov•micniOS 
mand tbularcs 

PIOin•s•vos y de 
l:t tcra lidad 

Plano ruand•bular 
h:w•vm:~ndibula 

ICIHI~IV3 

Scvc:u, rctrodinacrón 
de los incisivos 

superiores 
MaloclusiónCiuc ll 

di \·rsión2 

I·OioJVJfiu cl~n•cal y 
Torno gralia 

Analisos ccf:.lomCtnco La p:tcicntc conpatr bn 
dolico facial mosu o 
sólolmmdcavancc:. 
pero requcna d e I:Zmm 
de n:ducc16n 
Fue neccurio mod•licar 
ciTw•n block 
convcncoonat. lo que 
permitió tu 
rcactivadonu can lu 
minimu molestias para 
d operador y la p.~ctcntc 
El aparato convcncronal 
hlbria requerido 
l tiCIÍ\' IIICIOIIC$ lllU 

scvcru yaum c:ntos dc: 
acrihc:oo 
IC:C011$IIUCC:I0t1C'C I1 

labnrllut ll• 
1 1.:1 T ll c1o coooc: tdo 
corno el mb cunron:~hlc 

y cttl!hcudc:tut lu•lm 
a¡Jaratol ru nctonalu 
l'emoviblc:s 
2 Losp•c•cntc:sutili:un 
c:lapan~to24 horu1l dia 
(mclum mtc:ntns 
comen) 
l El paciente: no putdc: 
retirar el aparato cuando 
CJ cc:mc:ntado, al menos 
durante: los p rimc:roa dos 
meses. 
4 El docto r detcwllnll 
cuando hacer al Twin 
Block rcmoviblc 
S Disc:flovc:rsiti l 
6 Excc:lc:nt e para 
incre mentarla dimensión 
vc:nical 
7 El :.pa t:!lo puede 
cerrar m01didas :abicniiS. 
con e:\ ajus te: a¡uo piado 
K El te¡>u~tcinrl:lltllcntt> 

mandibulu onopc:chco y 
resultados vc:n icalc:s son 
obtenidoJ c:n un tiempo 
razonable: 
9 . Por la colocación de: 
tornillos en el aparato, 
los movimientos 
onopfilicos sagitales y 
transversos son 
prontamente: cumplidos 
10 Estab•lizacfónd c la 
oclusión para los casos 
dcdisfuncióndcATM 
12 Anclaje: para la 
corrección sagital de: la 
sobrc:motdtda anterior y 
maloc lu~tón claJC 11 1 

Un :~p:uato func•onal tNlllmcm c :~¡ u s t :t bk· ttelll' l;~\ 
\tnta¡;u dcfinid:15 en d UlUnuento de pliCtentes con 
ovet¡c:t SCVCIO O hmiiiCIOtl p:111 posu;mnlt la lllllndtbub 
hacta delante 

l.a conronabthdad de: 1 ratamtc:ntu oon '1 w111 lt !u~ .. ~ 
rrrucr-Lalaaccptactón ycomplacc: nc ta dcl¡taetc:ntc: 
l.us méuxtm tran\ICtllnalc:\ del Twm ll lnc1 wvc:n pll,. 
81111111 la C:IU¡'IC!(I!I ICIIYII Jc lO\ dtc:llh.:~ )' l1 I CII11111~UUII 
mis ripidade los cuos 
El Twin Block u un YtnJul y deci!YO apar~tC' en IR 
COITCCCi6n de: 1U n\IIOC IUIIOIIU c1n$C 11 



TABLA RESUMEN DE LA LITERATURA: APLICACIÓN DEL TWIN BLOCK EN MALOCLUSIONES CLAS E 11 DIVISIÓN l . 

Kyu-llo Yang 1)2 

'"'" 
Koru 

R,mdt<\U 1\ n: 

p)'l~ 

Cr.Md~ 

Rondeau B 

l'I'Jr, 

(lln.u!.l 

Ocscriphvo 
Clínico 

l' ro5pccuvo 
Con1para11\0 

Dc~r 1 pt1•0 

f' h niCO 
l'ro<¡l« LI HI 

DesCr lpUvo 
rlimcn 

l' w~¡te<:h vu 

12:ti'los 

10 ~ilc • < S !llC<C' 

10 aflos 1 mcs.c~ 

Fcm 
(1) 

Fe m 
(1 ) 

Fcm 
(1) 

r..·hmdíbula rctruida 
Sana 

Ovcrjctdc 5.8mm 
O••crbitedc48mm 

~·..tandibu l a 

rctmgn:i tica 
,\r eo maxi1 3r 

CSl!CChO 

OvcrjcLdc \Smm 

Ovcrbite de 6mm 
Ciase n molar 

Sensibi lidad 
muscular 

Respiración oral 
r..t igrai\a 

ÚVCIJC!dc 7mm 
Ovcrbuedc 5mm 

C'l :l!>c ll muiQr 
IHCtliiiJl\'lcnc ral3bla1 

1\·h¡;uu,a. 
0CS\Il'JCIÓndt la 

rnandibulu 
l' ro blcnuts para 

ru pmu 

Ccfalogramas 

Ccf~lograma 

Cc falognmas 

Anillisisccfalomttricodc 
McNamara 

Dolor dc calx:u 
climm•do 

l' roblc:ma ~ IUitltularc~ 

elrnunat.los 
DisminuyO sensib ilid ad 

muscul ar 

El perfi l del paci ente mejoro debido a un desplazamiento 
antcnor de la mandíbula 
La relación mo lar Clase 11 cambio a una Clase 1 
Se corrigieron el overjct y la sobrcmordida 

El propósito del Twm Block es avanzar la mandrbula y 
concgrr los ovcr¡ct &everos o moderados 
Cuandu los ¡mmcHlJ molnrc~ emp • .::ionan. d Twrn l\ I¡'Cl 
pucdc .::llncgu d 0 \'crblt(' 
Los 111nratos Ru:k·A·Nator o RJck·,\ ·Nat oc 2 wn 
uul rt.ado s para sostener la mandrbula en un~ po~rcron 
11dclantada y tambrt;"n ayudan a la erupcron de los 
bicuspid cos par• completar la coneccrón onopedica del 
ovcrbnc 
Esto es vnal ya que el trempo tou'l del tr:namrcmo para 
la fase activa con Twin Olock )' la fase de u:tcncron con 
Rick·A -Nator debe ser mínimo de l S a 18 meses para 
permitir que los urnbios dentales. esquclitales )' 
musculares sun co mpletados 



ANEXO. 

Abreviaturas utilizadas en los distintos Análisis Cefalométricos. 

Ba Bas1í'ln Punto más postenor e mf de la apófisis basilar del occip_1tal 
CJ Punh.' CJ Puma más orommente sobre el borde posL del cóndilo 
En a Espma nasal 3ntenor Punto ubicado en la pane más ant. del proceso espmoso del maxilar sup 

Sobre el mar~en inf. de la cavidad nasal. 
Enp Es ma nasal postcnor Punto más postenor del contorno lateral de los huesos palat inos 
Go Gomon Punto de mtersección del plano mand ibular y plano post. de 1~ rama 

ascendente 
Gn Gnat JOn Se ubtca en la un ión del borde anterior con el borde inferior del mentón, 

encont rándose entre los puntos M y Pg, es el centro del contorno 
antcro mfenor del mentón. 

Gn l Gn:mon intersección Punto ubicado en la intersección del plano facial (N- Pg) con el plano 
mand ibular (Go-Me). 

Al l nciSI\0 Borde incisa! del int:1sivo superior. 
A2 JnC ISI \ 0 Es el á ice radicular del \OCISIVO SUperior 
Bl lnCISi\0 Borde incisa! del inc1sivo inferior 
82 InciSIVO Es el ápice radicular del incisivo inferior 
Me M en ton Punto más in( del contorno de la sin lisis mandibu lar 
86 Molar mfenor Punto ub1cado sobre el plano oclusal, y se localiza trazando una linea 

perpendicular a este plano que sea tangente a la superfic ie dista l de la corona 
del pnmer molar infenor 

A6 Molar supcnor Punto ubicado sobre el plano oclusal. y se local iza trazando una linea 
perpendicular a este plano que toque la superficie distal de la corona del 
pnmer molar supenor. 

N Nas1on Punto de mayor conca''Jdad del puente nasal 
Or Orb11al Punto m:is inf. ubicado sobre el borde m f. de la órbita. 
Po PoeonJOn Punto más prommente de la sinfi sis men toniana. 

Po Ponon Punto m:is aho ubicado sobre el meato audit ivo externo 
Prn Protubl~ranCJ:l Menu Punto ubicado en el contorno an terior del mentón. localizado en donde la 

sin tiSIS de la mand•bula cambm de cóncava a con,exa 
A Punto.-\ o subespmal Punto más postenor de la concavidad ant. del perfil óseo del maxilar 

supenor ub1cado entre la espina nasal anterior y e l reborde alveolar 

B Punto 8 1 Punto más postenor de la concavidad ant. del perfil óseo del borde antenor 
de la mandíbula,. ub1cado entre el P~ y el reborde alveolar 

o Puma D Punto ubicado en la sinfis1s mentoniana. 

S Puma silla Punto en el cen tro de la s1lla turca del esfenoides . 
Ce Punto Ce Punto del centro del cranC'o, se uoica en la intersección de l plano Ba-N con el 

e e facml 
Cf Punto (( Es un punto de referenc•a definido como la intersecc ión del plano p1eng01deo 

(PtV)' el plano de Frankfort 
De Puma De Pun1o ub1cado en el centro del cóndi lo mandibular 

Dt Punto Dt Punto mas prommente ub1cado en la curva an t del menten de tejidos 

blandos 
E m Pumo Em Punto donde se cruzan d IJblo supenor y e l labiO mfenor 
Pn Pumo Pn 1 Punto más prommente sobre la curva ant. de la punt:J de la nar~z 
Pt Punto Pt Se encuentra en b un1on del fOramen r01undum con IJ reg•ón Sup lzq de la 

f1sura pten201dea 

X• Punto.\¡ Representa el centro de In rama mandabular 
Ar 1\rtiCUbr Ub•cado en la mterseccJon del borde postenor de la rama con la apófisiS 

basilar del occJpllal 



Análisis de Cefalométrico de Jarabak 

MEDIDA NORMA D.E. 
ANALISIS ESQUELETICO. 

Angula de la silla (N-S-Ar) 123° ±so 
Angula articular (S-Ar-Go) 143° ± 60 
Angula Gonial (A r-Go-M~ IJOO ± 70 
SU MATORJA 396° 
Longitud de la base cranea l anterior (S-N) 71 mm ±3 mm 
Longitud de la base cranea lj JOSterior (S-A r) 32 mm ± 3 mm 
Angula Gonial Su p. (N -Go-Ar) 52°-55° 
Angula Gonial lnf. (N -Go-Me) 70°-75° 
Altura de la rama (Ar-Go) 44 mm ± S mm 
Longitud del cuerpo mandibular (Go-Me). 71 mm ± S mm 
Relación del cuerpo mandibular con respecto a la base craneal anterior. 1:1 
SN A 80° ± ¡o 

SNB 780 ± ¡o 

AN B 20 

Go-Gn-SN 
Altura Facial Anterior 
Altura Facial Posterior 
Porcentaj e de crecimiento.(%) 
ANALISIS DENTAL 
Plano oclusal a Go-Gn 
Incisivo inferior a Go-Gn (2rndos) 
Incisivo superior a S]\J 102° ±?O 



Análisis Cefalométrico de McNamara. 

MUJERES HOMBRES 
MEDIDA NORMA D.E. NORMA D.E. 

Maxila contra base del cráneo. 

Nasion perpend icular- punto A. 0.4 mm 2.3 mm 1.1 mm 2.7 mm 
Relación maxilo-mandibular 

Longitud mandibular efectiva (Co- 120.2 mm 5.3 mm 132.3 mm 6.8mm 
Gn) 

Longitud maxilar efectiva (Co-A) 91 .0 mm 4.3 mm 99.8 mm 6.0mm 
Diferencia maxilo-mand ibular 29 .2 mm 3.3 mm 32.5 mm 4.0mm 

(Co-A!Co-Gn) 
Altura facial anteroinferior 66.7 mm 4.1 m~ 74.5 mm 5.0mm 

(E na-Me) 
Angula del plano mandibular 22 .7° 4.3° 21 .3° 3.9° 

(Po-Or/Go-Me) 
Ángulo del eje facial (Ba-N/Pt-Gnl) 0.2° 3.2° 0.5° 3.5° 

Mandíbula contra base del 
cráneo. 

Nasion perpendicular a Pg (Nap-Pg) -1 .8 mm 4.5 mm -0 .3 mm 3.8 mm 
Dentición. 

Incisivo sup .-vertical del pu r. : A 5.4 mm 1.7 mm 5.3 mm 2.0 mm 
Incisivo inf.-plano A-Po 2.7 mm 1.7 mm 2.3 mm 2.1 mm 

Vías aéreas. 

Faringe superior 17.4 mm 3.4 mm 17.4 mm 4.3 mm 
Faringe inferior 11.3 mm 3.3 mm 13.5 mm 4.3 mm 



Análisis Cefalométrico de 
Jarabak 

Puntos cefalométricos Planos de Referencia 



Análisis C.efalométrico de 
McNamara . 

Puntos cefalométricos . Planos de Referencia 


