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Introducción

Resumen histórico

Los aparatos funcionales nacen de la mano de Norman W. 
Kinsley en 1879 con el famoso salt ador de mordida (Bit e 
Jumping)1.

Mient ras la aparatología funcional crecía en Europa en los 
años noventa, en EE. UU. la ortodoncia seguía cent rándose 
en la aparatología f ij a.  El Herbst  fue el primer aparato de 
ortopedia funcional que t raspasó fronteras y empezó a usar-
se en los EE. UU1.

El monoblock de Robin,  en 1902, fue el primer aparato 
funcional removible del que se t iene constancia, pero hasta 
el act ivador de Andreasen no se int roduj o el uso de orto-
pedia funcional en la práct ica diaria. Ambos aparatos fue-
ron mej orados y su uso se extendió por Europa, sobre todo 
en Alemania por Häulp, Bimler y Balters. Solo más tarde se 
int roduj eron en la ortodoncia americana1.

Los aparatos funcionales f ij os aparecen en 19002. El Herbst  
fue diseñado para niños en fase avanzada de crecimiento, 
cuya cooperación no era f iable, y por eso se cementaba para 
ser llevado las 24 h al día. Fue int roducido por Emil Herbst  
en 1905, pero sus resultados no se publicaron hasta 1935. 
Poco más se publicó sobre el aparato hasta 1979. Fue a par-
t ir de este año, con las nuevas publicaciones de Pancherz, 
cuando el Herbst  volvió a recuperar su auge.

Pancherz3-10 reint roduj o el Herbst , usándolo inicialmente 
como un mecanismo de invest igación clínico-experimental 
ortodóncica-ortopédica. Pero con los años, gracias a su efi-
cacia, lo convirt ió en uno de los aparatos más usados para el 
t ratamiento de las clases II esquelét icas.

Efectos dentoalveolares y ortopédicos  
de los aparatos funcionales fijos

Existe cont roversia ent re los autores sobre el efecto produ-
cido por los aparatos funcionales como demuest ran Aelberst  
y Dermaut 11,12 en su revisión bibliográfica. Charlier, Pet rovic, 
Herrmann-Stutzmann13 estudiaron en ratas los efectos del 
avance mandibular sobre la zona precondroblást ica del cón-
dilo. McNamara et  al.14-19 realizaron estudios similares sobre 
macaco Rhesus. Todos ellos concluyen que se puede est imu-
lar el crecimiento condilar y remodelar la fosa glenoidea.

Los 2 mecanismos de acción fundamentales de los apara-
tos funcionales consisten en:

1)  El crecimiento mandibular total (crecimiento condilar): 
Pancherz4-10 en sus estudios longitudinales sobre humanos 
muest ra que el aparato funcional incrementa la longitud 
mandibular en el t rat amiento de las maloclusiones de 
clase II.

2)  El remodelamiento de la fosa glenoidea: otros estudios más 
recientes de Pancherz y Ruf 7-9 con resonancia magnét ica 
evidencian un crecimiento condilar efect ivo, un cambio 
en su dirección, y remodelado del cóndilo y fosa.  Al inicio 
del t ratamiento se avanza la mandíbula hasta una posi-
ción incisal borde a borde y los cóndilos se posicionan en 
la parte anterior de la eminencia art icular. A lo largo del 
t ratamiento, no obstante, los cóndilos vuelven progresi-
vamente a su posición original en la fosa. Esto es debido  

a cambios adaptat ivos dentales y esquelét icos: movimien-
to posterior distal de la dent ición del maxilar y movimiento 
anterior mesial de los dientes de la mandíbula, est imula-
ción de crecimiento sagital del cóndilo en una dirección 
más favorable,  y remodelación de la fosa glenoidea. Al 
f inal del t ratamiento, el disco vuelve a su posición pre-
via o se sitúa en una posición ligeramente ret rusiva. Por 
lo tanto, en principio no hay efecto sobre la art iculación 
temporomandibular, y si existe una modif icación, es una 
retrusión del disco art icular que puede aprovecharse en el 
t ratamiento de desplazamientos discales anteriores20,21.

Aparatos ortopédicos fijos

En los últ imos años se han estado buscando aparatos que 
dependan menos de la cooperación de los pacientes. Aunque 
siempre es necesaria una buena colaboración para que el 
t ratamiento tenga éxito, especialmente cuando lo que que-
remos es un efecto más esquelét ico que dentoalveolar.

Estos aparatos se f ij an en los arcos superiores e inferiores 
y la aplicación de la fuerza se t ransmite directamente a los 
dientes a t ravés de un sistema de apoyo2.

Las ventaj as de los sistemas funcionales f i j os sobre los 
removibles son:

•   Est ímulo cont inuo para el crecimiento mandibular: diseña-
dos para ut ilizarlos 24 h.

•   Menor tamaño que permite una mejor adaptación a funciones 
tales como masticación, deglución, habla y respiración.

•   Requiere mínimo esfuerzo al  reducir la necesidad de 
cooperación del paciente disminuyendo el t iempo total  
de t ratamiento.

La principal desventaj a es el movimiento dental no desea-
do como la vest ibuloversión de los incisivos inferiores.

En los últ imos años han aparecido aparatos para intentar 
evitar la proinclinación de incisivos inferiores (arcos lingua-
les, arcos vest ibulares de mayor diámet ro, arcos de acero 
con torque o bracket s en incisivos inferiores de baj o torque) 
permit iendo una fácil adaptación.

Los aparatos funcionales f ij os pueden ser f lexibles (per-
miten al paciente cerrar en relación cént rica durante el t ra-
tamiento) o rígidos (no permiten volver a relación cént rica 
durante el t ratamiento). Los f lexibles producen mayor can-
t idad de movimiento dentario. Ambos aparatos corrigen la 
clase II a expensas del movimiento dentoalveolar pero los 
rígidos buscan mayor efecto ortopédico2.

Objetivos

El objet ivo de este art ículo es dar a conocer ot ro método de 
ortopedia de avance mandibular f ij o con el que se obt ienen 
buenos resultados como los del caso clínico que se presenta.

Corrector molar a molar Advansync®

El Advansync® fue diseñado por Dischinger22 para el t rata-
miento ortopédico de las clases II y poder ser usado a la vez 
con aparatología f ij a ortodóncica.
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Lo que diferencia este aparato del resto de mecanismos 
f ij os para el avance es su anclaj e sobre ambos molares supe-
rior e inferior.  Las bandas, a diferencia del Herbst ,  Jasper 
Jumper…, deben colocarse en los primeros molares superior 
e inferior del paciente. Esto es lo que le dio el nombre origi-
nal de corrector molar a molar (M2M).

La idea era crear un aparato con las ventaj as del Herbst  
pero mucho más pequeño y cómodo. Int roduciendo 4 piezas 
en el mecanismo pudo hacerlo más pequeño, necesitando 
únicamente ataches en los molares.

Las ventaj as son:

•   Actúa ortopédicamente mient ras se lleva un t ratamiento 
f i j o de ortodoncia,  ahorrando unos 6 meses de terapia. 
De esta manera, cuando se ret ira el  Advansync®,  la orto-
doncia está casi completada, faltando poco t iempo para 
eliminar la aparatología f ij a (muchos casos han necesitado 
solo de 14 a 18 meses).

•   Los ataches van únicamente en los molares, cont rariamen-
te a los del Herbst  que van en molares y primeros pre-
molares, haciendo imposible la colocación de bracket s en 
premolares. Con el Advansync® es posible el uso de brac-

ket s en toda la arcada.
•   Habi l idad para cont rolar los dient es mandibulares.  El 

Hebst  produce fuerzas prot rusivas en la mandíbula (l le-
vando incisivo inferior hacia abaj o y hacia delante).  Con 
Advansync® la fuerza es solo en los molares. Incluso estu-
dios cefalométricos demost raron un movimiento a lingual 
de los incisivos inferiores. Con este diseño se observó poco 
movimient o dent al  o casi nulo en la mandíbula,  consi-
guiendo puramente un efecto ortopédico23.

Su principal desventaj a es que el tubo de los molares t iene 
una posición muy gingival, condicionando el cementado de 
bracket s en una posición demasiado cercana a la encía.

Conexión y cementado

El Advansync® está disponible en un j uego (f ig. 1) o por los 
laboratorios Associat ion American Orthodont it .

Se recomienda el uso previo de separadores en los mola-
res para facilitar la inserción de las bandas en el caso de que 
se use el j uego, pues estas se probarán en clínica. Si se va a 
pedir su fabricación al laboratorio, deben tomarse impresio-
nes para saber el tamaño de las bandas de molares.

En la siguiente visit a,  se el iminan los separadores y se 
cementaran,  en primer lugar,  las bandas de los primeros 
molares inferiores.

A cont inuación se int roducen los t ornil los en cement o 
f ij ador antes de su inserción. Se atornilla el mecanismo de 
las bielas (diferenciando derecha e izquierda) a las bandas 
de los primeros molares superiores con una llave t ipo Allen.

Se une la biela a la banda con una cadeneta para mante-
nerla cerrada y que la bisagra no moleste durante el cemen-
tado y se cementan las bandas con cemento de vidrio ionó-
mero de vidrio (Ketac Cem) o resina (Resilience) (f ig. 2).

Los bracket s de segundo premolar a segundo premolar se 
colocan en este momento, mej or con métodos de cementa-
do directo ya que los premolares necesitan ser cementados 
muy a gingival.

Se usará un arco de primer molar a primer molar de 0,14 
de cobre, níquel y t itanio en ambas arcadas, que será llave 
del t ratamiento.

La biela se at orni l la en boca a las bandas inferiores 
(mesial o distal según las necesidades de avance) y la prime-
ra act ivación guiará al paciente a clase I canina.

Si en el avance hay interferencias al atornillar la biela en 
la parte inferior,  existen unos alargadores de tornil lo para 
colocar en las bandas inferiores.

Una vez act ivado el Advansync® unos 4 mm a cada lado, 
hay que comprobar que las líneas medias se cent ren (en caso 
de que no haya desviación dentaria, en el que entonces no 
deben cent rarse). Si no coinciden, se usaran unas anillas en 
el lado hacia el que la línea inferior se desvía. Estas mismas 
anillas nos servirán para futuras act ivaciones del aparato si 
queremos realizar más avance (f ig. 3).

Al inicio, muchos tendrán mordida abierta posterior por 
la ligera int rusión que pueden realizar las bielas.

Citaremos al paciente a las 6 semanas en el caso de que 
lleve muelles abiertos, y si no, lo veremos a las 12 semanas, 

Figura 1 Juego de bandas y aditamentos.
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Figura 2 A. Cemento fij ador.  B. Tornil lo.  C. Biela.  D. Llave Allen. E. Biela atornil lada a la banda. F.  Anil la crimpable act ivación 
avance. G. Biela atornil lada a bandas superior e inferior.  H. Alargador.

Figura 3 Advansync® en boca.
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momento en que cambiaremos los arcos por 0,14 x 25 de 
cobre, níquel y t itanio.

Debemos dej ar el aparato hasta conseguir una sobreco-
rrección, dej ando al paciente en clase III canina27.

El  50% de las clases II t ienen asimet ría ósea.  En est os 
casos,  si la mandíbula t iene la l ínea media desviada,  hay 
que sobrecorregirla dej ándola desviada hacia el lado opues-
to, con una distancia de medio incisivo inferior10.

Si a las 12 semanas el paciente no está sobrecorregido, 
lo citaremos 12 semanas más tarde y haremos una resonan-
cia para comprobar que el cóndilo esta cent rado en la fosa.  
Si está cent rado, ret iraremos el Advansync® a la semana. Si 
no está cent rado, le haremos volver a las 6 semanas para 
hacerse ot ra resonancia27.

La remoción del aparato es tan simple como usar un qui-
tabandas y eliminar el cemento.

Tras la eliminación del aparato no se cementan los tubos 
hasta la semana por estar las encías irritadas t ras su uso. Se 
acabará el caso con ortodoncia f ij a convencional y la man-
díbula necesitará de unos 2 a 6 meses para posicionarse en 
clase I11.

Material y métodos

Niña que acude con 12 años a consulta,  sin antecedentes 
de enfermedades importantes, no toma medicación ni t iene 
aún la menarquia.

Exploración facial

Presenta tercios faciales proporcionados y simet ría facial.  
Sonrisa asimét rica basculamiento del plano oclusal,  más 
elevado el lado derecho. Línea media dentaria superior cen-
t rada con la facial. Presenta sonrisa gingival.

Perf il convexo y prot ruido con ángulo nasolabial cerrado y 
surco labiomentoniano marcado (f ig. 4).

Exploración intraoral

Línea media dentaria inferior desviada 2 mm a la derecha res-
pecto a la superior. Sobremordida aumentada de ¾ y torque 
negat ivo sectores laterales. Clase II molar y canina bilateral 
con resalte de 5 mm y diastemas en ambas arcadas (fig. 5).

Figura 4 Fotos faciales iniciales.
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Exploración funcional

Línea media dentaria permanece desviada en apertura (des-
viación dentaria). No presenta distanciamiento ni prematu-
ridades y existe disclusión posterior en prot rusiva y laterali-
dades. Deglución adulta, macroglosia y respiración nasal.

•   Clase II ósea (Wits 5,5, convexidad aumentada, por posi-
ción).

•  Pat rón de crecimiento mesofacial.
•  Ángulo interincisivo aumentado.
•   Incisivo superior linguoversionado respecto a su base ósea 

(Burstone 101,7).
•   Incisivo inferior vest ibuloversionado respecto a su base 

ósea (IMPA: 103,3).
•  Biproquelia.
•  Vía aérea inferior reducida (f ig. 6).

Plan de tratamiento

Advansync® + aparatología f ij a Tip-Edge.

Figura 5 Fotos int raorales iniciales.

Primera fase

Aparatología funcional de avance:
•  Advansync®

Segunda fase

Aparatología f ij a: aparatologia f ij a mult ibracket  Tip-Edge:

•   Levantes posteriores para evit ar en molares efecto del 
t ip-back;  cambiar por anteriores después.

•  Elást icos de clase II.
•   Recuperar torque anterosuperior con auxiliares de torque.

Resultados

El  t rat amient o consist ió en 12 meses de avance con 
Advansync® y post erior cement ado de apararología f i j a 
mul t ibracket s Tip-Edge en arcada superior.  Se act ivó el 
Advansync® unos 4 mm a cada lado, comprobando que las 
l íneas medias se cent raban.  Advert imos a la paciente de 
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Figura 6 Telerradiograf ía y ortopantomograf ía iniciales.

Figura 7 Fotos int raorales t ras t ratamiento con Advansync®.



136 J.C. Rivero Lesmes et  al

Figura 8 Fotos faciales t ras t ratamiento con Advansync®.

Figura 9 Ortopantomograf ía y telerradiograf ía t ras t ratamiento con Advansync®.
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Figura 10  Superposiciones cefalomét ricas t ras t ratamiento con Advansync®.
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dif icultades para comer los 5 primeros días, pues la aper-
tura de la boca sería más limitada. Se act ivó 2 mm más de 
avance Advansync® a medida que se iba recuperando torque 
en incisivos superiores.

Discusión

Aunque la paciente sigue teniendo una clase II por posición 
(ret rusión mandibular),  los incisivos superior e inferior se 
han vest ibuloversionado, normalizándose por tanto el ángu-
lo int erincisivo que antes estaba aumentado (135,8º).  El 
molar inferior se ha mesializado y la dimensión vert ical del 
perf il blando ha aumentado como consecuencia de la poste-
rorrotación mandibular al abrir el fulcro por mesialización 
del molar inferior.

El t ratamiento con Advansync®,  por lo tanto, ha aportado 
una mej oría a nivel facial y de la posición dentoalveolar, 
aunque la corrección esquelét ica en este caso es casi nula  
(f igs. 7 a 10).

Conclusiones

El efecto predominante es dentoalveolar, y la clase I molar y 
canina se consigue a expensas de la proinclinación del incisi-
vo inferior y mesialización del molar inferior, lo que produce 
posterorrotación mandibular al adelantar el fulcro. Con esto 
concluimos que es un t ratamiento apto para corrección de 
clases II en las que buscamos un efecto dentoalveolar y para 
pat rones braquifaciales y mesobraquifaciales, y cont raindi-
cado en pat rones dólicofaciales y mesodólicofaciales.
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