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Objetivos:El objetivo de este estudio es evaluar los efectos de los aparatos de ortodoncia funcionales sobre los 
músculos masticatorios, la articulación temporomandibular (ATM) y el cerebro para determinar si el uso de 
aparatos funcionales a tiempo completo o solo por la noche produce resultados diferentes. Métodos:En este 
estudio se incluyeron 16 pacientes con maloclusión de clase II. A ocho pacientes se les indicó que usaran sus 
aparatos (monobloque/twinblock) todo el tiempo y a los otros ocho pacientes se les indicó que los usaran por la 
noche mientras dormían. Posteriormente se incluyeron 10 pacientes adicionales con maloclusión de clase II 
como grupo de control previo al tratamiento. Se realizaron índices de intensidad de señal (SIR) de las 
estructuras de la ATM y evaluaciones morfológicas de los músculos masticatorios para todos los pacientes. 
También se obtuvieron datos de resonancia magnética funcional (fMRI) de los pacientes mientras realizaban 
movimientos de masticación y mordida.
Resultados:El ángulo ANB se redujo significativamente tanto en el grupo de uso permanente como en el de uso 
nocturno, en valores de 1,17° y 1,35°, respectivamente (pag<0,05). La resonancia magnética mostró que los SIR 
aumentaron significativamente en ambos grupos en los músculos masticatorios, la almohadilla retrodiscal, el proceso 
condilar y el disco articular (pag<0,05). Tanto la evaluación fMRI en reposo como la basada en tareas revelaron 
aumentos significativos en las señales dependientes del nivel de oxígeno en sangre en varias regiones del cerebro en 
ambos grupos (pag<0,05).
Conclusiones:Los hallazgos cefalométricos y de resonancia magnética de este estudio indican que los efectos del 
tratamiento fueron similares para ambos esquemas de uso. Los aparatos funcionales no deben considerarse como 
simples dispositivos que tratan la maloclusión de clase II mediante la corrección esquelética y dental únicamente, sino 
como dispositivos de ejercicio que conducen a cambios neuromusculares al facilitar la adaptación muscular y activar 
varias regiones cerebrales.
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introducción

Los aparatos funcionales removibles se han utilizado 
durante muchos años para tratar maloclusiones de clase II 
de origen mandibular modificando la relación cóndilo-fosa.

y la actividad de las estructuras neuromusculares. Aunque 
se ha demostrado la proliferación del cartílago condilar y el 
aumento de la longitud mandibular con el uso de aparatos 
en estudios con animales, aún no hay consenso sobre su 
mecanismo de acción.1,2Correspondencia a: Kaan Orhan, correo electrónico:kaan.orhan@uzleuven.be Recibido el 31 de 
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La ortopedia funcional de la mandíbula no sólo proporciona 
correcciones dentales y esqueléticas, sino que también se dice que 
produce cambios morfológicos al entrenar al paciente en un nuevo 
modo de función al involucrar activamente el sistema nervioso 
central a través de la estimulación de los receptores nerviosos en 
los dientes, el periodonto, los músculos y las articulaciones 
mientras el aparato está en la boca.3En cuanto a los cambios en la 
forma facial, no sólo es importante la función o disfunción 
muscular fisiológica, sino también el tono basal de los grupos 
musculares opuestos. Para evaluar los efectos de la función 
muscular en el desarrollo dentofacial de una manera 
biológicamente precisa, se deben considerar en conjunto con el 
sistema nervioso central, que regula y controla la función 
muscular.4

Petrovic y Stutzmann,5Afirmó que el tiempo de uso efectivo 
de los aparatos variaba según su diseño y sostuvo que los 
aparatos como los hiperpropulsores, los bloques gemelos y el 
regulador funcional Frankel deben usarse a tiempo completo 
(FT). Según un estudio de Oudet y Petrovic,6
En un estudio de 4 semanas sobre los efectos de los 
hiperpropulsores posturales en ratas, la retirada de los aparatos 
de la boca provocó una interrupción de la señal, una reducción de 
la actividad del músculo pterigoideo lateral y una posterior 
disminución de la tasa de crecimiento del cartílago condilar. Por lo 
tanto, se recomienda el uso de FT para garantizar que no se 
interrumpa el efecto logrado. Según un estudio más reciente de 
Frankel y Frankel,4El entrenamiento muscular y la reprogramación 
necesarios para la adaptación neuromuscular no son posibles 
cuando los aparatos funcionales se utilizan sólo por la noche.

La resonancia magnética es un método de diagnóstico que utiliza 
un campo magnético y energía de ondas de radio para visualizar los 
órganos internos y las estructuras corporales. La resonancia magnética 
se ha convertido en una modalidad ampliamente utilizada para obtener 
imágenes de tejidos blandos, en particular porque el paciente no está 
expuesto a la radiación ionizante y permite una visualización de alta 
sensibilidad de diferentes densidades de tejido.7La resonancia 
magnética funcional (fMRI) se utiliza para medir los cambios en la 
actividad cerebral en función del flujo sanguíneo.8Según esta técnica, el 
flujo sanguíneo cerebral está asociado con la actividad neuronal. 
También se predice que el flujo sanguíneo aumentará en una zona del 
cerebro que esté activa.9La medida de este fenómeno se llama señal 
BOLD (dependiente del nivel de oxígeno en sangre).

A pesar de las muchas ventajas de la resonancia magnética (
p.ejDebido a su alta sensibilidad al contraste, la falta de radiación 
ionizante, la demostración de cambios en la actividad dentro de los 
tejidos, la capacidad de medir y crear reconstrucciones 
tridimensionales de tejidos blandos y la utilidad en el examen 
neurológico, la investigación sobre su uso en el campo de la 
ortodoncia generalmente se ha limitado a la evaluación de la 
posición del cóndilo/disco en la articulación temporomandibular 
(ATM) después del tratamiento ortopédico funcional.10–12

Los resultados de nuestro estudio anterior que examinó los efectos de la 
ortopedia maxilar funcional sobre las articulaciones y los músculos 
demostraron que incluso en el período inicial, el uso de estos aparatos tanto 
a tiempo completo como a tiempo parcial (tiempo parcial, solo de noche) 
podía provocar cambios en el tamaño de los músculos masticatorios.13Esto 
nos hizo preguntarnos qué pasará a largo plazo.

Pueden ocurrir cambios en la corteza cerebral y en qué regiones 
con diferentes programas de desgaste.

Por lo tanto, nuestro objetivo en el presente estudio fue 
examinar los resultados cefalométricos del uso de aparatos 
ortopédicos funcionales, así como sus efectos sobre los 
músculos masticatorios, la ATM y la corteza cerebral en 
individuos en crecimiento con maloclusión de Clase II 
mediante resonancia magnética para determinar si el uso de 
FT y PT produce resultados diferentes.

Métodos y materiales

El estudio fue aprobado por el comité de ética de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Ankara (número de aprobación 
del IRB: 36290600/27). Los familiares de primer grado de los 
pacientes fueron informados sobre el estudio y dieron su 
consentimiento informado por escrito.

Este estudio se realizó en un total de 64 imágenes 
radiográficas (32 radiografías cefalométricas y 32 radiografías 
de mano-muñeca), así como imágenes de RM anatómicas y 
funcionales de 16 pacientes (8 hombres, 8 mujeres) con 
maloclusión de clase II división uno obtenida antes de usar 
aparatos (T0) y al final del tratamiento (T1). Los pacientes se 
dividieron aleatoriamente en dos grupos: a los pacientes del 
grupo 1 se les indicó que usaran sus aparatos FT (todo el día 
excepto durante las comidas), mientras que a los pacientes del 
grupo 2 se les indicó que usaran sus aparatos PT (solo por la 
noche mientras dormían). Inicialmente, el estudio incluyó un 
total de 16 pacientes, 8 con uso de FT y 8 con uso de PT, y los 
datos posteriores al tratamiento se recopilaron a una media 
de 14,8 meses.

Debido a inconsistencias en la adquisición de secuencias fMRI 
al inicio del estudio, no se pudieron utilizar los datos fMRI previos 
al tratamiento obtenidos de los grupos de tratamiento. Por este 
motivo, se incluyó en el estudio un grupo de control de 10 
individuos con maloclusión de Clase II y se utilizaron las 
exploraciones fMRI previas al tratamiento de estos individuos para 
la comparación. La distribución media de edad y sexo de los 
grupos de tratamiento y este grupo de control se dan enTabla 1.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes:

(1) Tener maloclusión clase II esquelética y dental 
debido a retrusión mandibular;

(2) Tener un tejido blando antiestético y poco armonioso.

Tabla 1Edades cronológicas y esqueléticas de los sujetos al inicio del 
tratamiento y distribución de los aparatos por sexo en el grupo 1, el grupo 2 
y el grupo control

Grupo 1 Grupo 2 CONTROL

EDAD CRONOLÓGICA
EDAD ESQUELÉTICA

MASCULINO

11,54
11,40

2
2
2
2

11,35
11,65

2
2
2
2

11,98
11,72

2
3
3
2

Monobloque

Bloque gemelo

Monobloque

Bloque gemelo

FEMENINO
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Evaluación por resonancia magnética

Todos los exámenes de resonancia magnética se realizaron en el Centro 
Nacional de Investigación de Resonancia Magnética (UMRAM) y se utilizó el 
mismo protocolo para todos los pacientes incluidos en el estudio. Los 
pacientes no llevaban sus aparatos en el momento de la adquisición de la 
resonancia magnética. La resonancia magnética de seguimiento (T1) se 
realizó a una media de 14,88 meses. Los pacientes se colocan en posición 
supina durante los procedimientos de resonancia magnética. Las cabezas de 
los pacientes se fijaron con almohadillas para minimizar los artefactos de 
movimiento y se utilizaron tapones para los oídos desechables para reducir 
el volumen entre secuencias.

La resonancia magnética se realizó con un dispositivo Magnetom 
Trio de 3,0 T (Siemens Medical, Alemania) con una bobina de cabeza de 
32 canales. Se visualizaron las estructuras anatómicas enyo Imágenes 
de alta resolución ponderadas utilizando los siguientes parámetros de 
adquisición: TR (tiempo de repetición) = 2000 ms, TE (tiempo de retardo 
del eco) = 35 ms, grosor de corte = 0,84 mm, ángulo de giro = 12°, 
campo de visión (FOV) = 215 cm.

En este estudio, las evaluaciones se basaron en dos 
parámetros: la relación de intensidad de señal (SIR) y el volumen 
muscular. La intensidad de señal se refiere a la intensidad de la 
señal BOLD asociada con el cambio en la actividad o vascularidad 
de un determinado tejido, y se utiliza para evaluar el nivel de 
actividad en el tejido examinado. Para medir el volumen, se 
marcaron los límites anatómicos del músculo objetivo en cada 
región donde era visible y se marcaron las áreas dentro de estos 
límites. Las regiones musculares designadas se procesaron y 
reconstruyeron en una imagen tridimensional separada utilizando 
el software Synapse 3D (Fuji, Japón).

1

Figura 1
mentos (°):1. SNA (el ángulo posteroinferior entre la base craneal 
anterior y la línea del punto nasion A), 2. SNB (el ángulo posteroinferior 
entre la base craneal anterior y la línea del punto nasion B), 3. ANB (el 
ángulo entre las líneas del punto nasion A y del punto nasion B), 4. 
GoGn/SN (el ángulo entre la base craneal anterior y el plano 
mandibular); Medidas lineales esqueléticas (mm):5. Co-A (la distancia 
entre el cóndilo y el punto A; longitud maxilar total), 6. Co–Gn (la 
distancia entre el cóndilo y el gnatión; longitud mandibular total), 7. Co–
Go (la distancia entre el cóndilo y el gonión; longitud de la rama), 8. Go–
Gn (la distancia entre el cóndilo y el gonión; longitud del cuerpo).

Medidas cefalométricas.Medida angular esquelética

perfil;
(3) Estar en o cerca del período de máximo crecimiento 

puberal según radiografías de mano y muñeca;14,15

(4) No requerir activación mandibular gradual para la 
corrección del perfil (<6–7 mm); y

(5) Tener dentición mixta o permanente tardía.

Evaluación fMRI
Los parámetros de adquisición para exploraciones fMRI fueron 
los siguientes: TR = 3000 ms, TE = 30 ms, tamaño de vóxel = 9 
mm3, número de cortes = 35, ángulo de giro = 75°, FOV = 192 × 
192 mm, tamaño de la matriz = 64 × 64 y grosor del corte = 3 
mm. Durante el procedimiento de fMRI basado en tareas, se 
realizaron sesiones de masticación y mordida utilizando 
códigos que se escribieron previamente en el software 
MATLAB. En la sesión de masticación, se mostró una 
instrucción que decía "Haga un movimiento de masticación 
mientras mueve la cabeza lo menos posible" durante 20 s, 
seguida de la instrucción "Permanezca inmóvil" durante 12 s. 
En la sesión de mordida, la instrucción en la pantalla decía 
"Haga un movimiento de mordida sin mover la cabeza" 
durante 20 s y fue seguida por el comando "Permanezca 
inmóvil" mostrado durante 12 s. Estos conjuntos de comandos 
se repitieron 12 veces en cada sesión.

Las imágenes en formato DICOM 3.0 se transfirieron al 
software Freesurfer (v. 6.0.0, MGH, Boston, MA) para el análisis 
morfométrico. Después de completar los procedimientos de recon-
all o preprocesamiento (normalización, corrección de movimiento 
de suavizado, parcelación cortical), se obtuvieron los valores de 
volumen, grosor y área de superficie para los hemisferios derecho 
e izquierdo del cerebro. Se realizaron comparaciones entre los 
grupos con la función qdec del programa Freesurfer. Con base en 
los resultados de estas comparaciones, se determinaron las 
regiones dominantes, los nombres y los valores de coordenadas 
de los grupos.Figura 2).

Todos los pacientes recibieron un aparato monobloque o de doble 
bloque, siendo el de doble bloque el preferido para los pacientes 
que requerían expansión del arco dental maxilar y el monobloque 
el preferido para los demás pacientes. Los activadores se 
construyeron para lograr una relación de Clase I entre los molares 
y los caninos. La activación vertical de los dispositivos se ajustó a 
3-4 mm por encima de la posición de reposo. En el aparato de 
doble bloque, las placas de acrílico superior e inferior se 
entrelazaron en un ángulo de 70°.16

Evaluación cefalométrica
Las radiografías de perfil a distancia se obtuvieron utilizando 
un dispositivo de rayos X Sirona Orthophos XG 5 DS/Ceph en 
condiciones estándar con las cabezas de los pacientes 
colocadas de manera que el plano horizontal de Frankfurt 
fuera paralelo al suelo. Se utilizó el software Dolphin Imaging 
9.0 (Los Ángeles, CA) para obtener y evaluar los datos. Se 
realizaron ocho mediciones, cuatro lineales y cuatro angulares, 
a partir de las películas cefalométricas (Figura 1).
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Preprocesando los datos en el programa SPM 12 (SPM12, 
Wellcome Department of Cognitive Neurology, Londres, Reino 
Unido), primero se aplicó un modelo lineal general (GLM). A esto le 
siguió el análisis MELODIC y la regresión dual y, en función de los 
resultados, se determinó el tamaño del clúster, las coordenadas y
el-Se determinaron los valores de los componentes cerebrales 
espaciales que mejor coincidían. Los nombres de las regiones 
cerebrales correspondientes a estas coordenadas se obtuvieron 
utilizando FSLview (v 3.1).

Análisis estadístico
Para determinar los niveles de error de trazado y medición de 
las mediciones cefalométricas, se repitieron para cada 
individuo en cada uno de los tres grupos después de 4 
semanas para evaluar la repetibilidad de las mediciones. Las 
mediciones de intensidad de señal y volumen muscular fueron 
realizadas por el mismo radiólogo oral/maxilofacial dos veces 
para evaluar la reproducibilidad.

Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el paquete 
de software IBM SPSS Statistics 20. Muestras pareadas aSe 
utilizó la prueba t para determinar si las diferencias en los 
parámetros evaluados entre T0 y T1 eran estadísticamente 
significativas. Se utilizó la prueba t de Student para comparar 
los cambios en los parámetros evaluados entre los grupos en 
T0 y T1. Se utilizó el análisis de varianza para las estadísticas 
descriptivas en T0 y los análisis morfométricos de T1 entre los 
grupos de tratamiento y el grupo de control.

Figura 2
Programa Freesurfer.

Determinación de regiones cerebrales que muestran activación en el

Todas las imágenes fMRI fueron evaluadas en conjunto por dos 
analistas experimentados que desconocían el estado clínico de los 
pacientes y se llegó a un consenso sobre los resultados. Se 
calcularon los valores de intensidad de señal en las imágenes y se 
compararon estadísticamente. Se obtuvieron los valores de 
volumen, grosor y área de superficie de los hemisferios derecho e 
izquierdo del cerebro. Los análisis morfométricos se realizaron en 
el programa Freesurfer (Freesurfer versión 6.0.0, MGH, Boston, 
MA). Las imágenes fMRI basadas en tareas se analizaron en el 
programa FSL (FMRIB Software Library 5.0, Analysis Group, Oxford, 
Reino Unido).

Para el análisis basado en tareas, se realizó un análisis de primer nivel en 
cada individuo, seguido de un análisis de nivel superior. Se determinaron los 
tamaños de los grupos, las coordenadas y las regiones cerebrales relevantes 
para las activaciones observadas (Figura 3).

Los datos de fMRI en reposo se analizaron utilizando 
datos de secuencia 2D-BOLD (EPI) en formato DICOM.

Resultados

Mediciones cefalométricas
Las mediciones cefalométricas mostraron una alta confiabilidad, 
con coeficientes de correlación que oscilaron entre 0,9912 y 
0,9984. También se encontró que todas las mediciones eran 
altamente reproducibles, sin diferencias significativas entre las dos 
mediciones del observador (pag>0,05).

Cuando se compararon las mediciones cefalométricas de los 
Grupos 1 y 2 al inicio del tratamiento, los valores de Co-A y Co-Gn 
fueron significativamente más altos en el Grupo 1 (pag<0,05). Un 
examen por separado de los cambios inducidos por el tratamiento 
en los grupos mostró que el aumento del ángulo SNB fue 
significativo en el Grupo 1 (pag<0,001), mientras que la 
disminución del ángulo ANB (pag<0,05) y los aumentos en las 
longitudes de Co-A, Co-Gn y Co-Go fueron significativos en ambos 
grupos. La comparación de los cambios posteriores al tratamiento 
entre el Grupo 1 y el Grupo 2 reveló efectos similares en ambos 
grupos (Tabla 2).

Mediciones de resonancia magnética

Las mediciones cefalométricas mostraron una alta confiabilidad, 
con coeficientes de correlación que oscilaron entre 0,8915 y 
0,9878. También se encontró que todas las mediciones eran 
altamente reproducibles, sin diferencias significativas entre las dos 
mediciones del observador (pag<0,05).

La evaluación de las mediciones de resonancia magnética al 
inicio del tratamiento mostró diferencias significativas marginales

Figura 3
tarea (Grupo 2contragrupo de control), (b) Regiones cerebrales con actividad en 
fMRI durante la tarea de masticación (Grupo 1)contragrupo de control).

(a) Regiones del cerebro con actividad en fMRI durante la mordedura
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entre el Grupo uno y el Grupo dos en intensidades de señal del 
disco articular posterior (derecha) y del proceso condilar posterior 
(izquierda) y en el volumen del músculo pterigoideo lateral 
(izquierda) (pag<0,05). El análisis de los cambios posteriores al 
tratamiento reveló aumentos significativos en los valores SIR de 
todos los músculos masticatorios y de los aspectos anterior y 
posterior del disco articular y del tejido retrodiscal en ambos 
grupos de estudio (pag<0,05 para todos excepto el proceso 
condilar anterior izquierdo en el grupo 2). Cuando se compararon 
estos cambios entre los grupos de estudio, la única diferencia 
significativa fue en la intensidad de la señal del disco articular 
posterior (izquierdo) (pag<0,05) (Tabla 3).

Mediciones de fMRI
Tabla 4muestra algunos cambios significativos identificados en las 
comparaciones de los datos BOLD obtenidos de la fMRI en reposo 
posterior al tratamiento de los Grupos 1 y 2 y la fMRI previa al 
tratamiento en el grupo de control.

En la tarea de masticación, el Grupo 1 mostró diferencias 
significativas post-tratamiento en comparación con los valores 
pre-tratamiento en el grupo control en el cuerno de Amón del 
hipocampo (derecha) (pag<0,001), giro frontal inferior (pag< 
0,001), pars triangularis (derecha) (pag<0,001), corteza 
fusiforme occipital temporal (izquierda) (pag<0,001), giro 
paracingulado (izquierda) (pag<0,001), giro temporal inferior 
(derecha) (pag=0,001), giro lingual (derecha) (pag<0,01), giro 
temporal medio (derecha) (pag=0,01). En la tarea de morder, el 
grupo 2 mostró diferencias significativas en comparación con 
los valores de control previos al tratamiento en la corteza 
opercular central (derecha) (pag<0,01), corteza opercular 
central (izquierda) (pag<0,001) y giro supramarginal (derecha) (
pag<0,001) regiones (Tabla 5).

Las regiones cerebrales que muestran diferencias 
significativas en parámetros morfológicos como curvatura, 
área, volumen y grosor en los análisis de datos posteriores al 
tratamiento en los grupos de uso de FT (Grupo 1) y PT (Grupo 
2) en comparación con los datos previos al tratamiento del 
grupo de control se muestran enTabla 6.

Discusión

Las discrepancias en los resultados informados con aparatos 
funcionales están relacionadas con factores como la duración del 
uso, el diseño del aparato y el momento del inicio del tratamiento. 
Sander17Se ha argumentado que el uso de aparatos ortopédicos 
funcionales por parte de los pacientes con FT facilita la adaptación 
neuromuscular porque el aparato se utiliza de forma más 
consciente y con más movimientos funcionales. Debido a la mayor 
frecuencia de actividades funcionales durante el día, los músculos 
masticatorios se adaptan más fácilmente a sus nuevas posiciones y 
el aparato actúa como un dispositivo de ejercicio miofuncional 
para crear un nuevo engrama en el cerebro.4

Por lo tanto, en este estudio nos propusimos comparar los efectos 
del desgaste FT y PT de aparatos ortopédicos funcionales.

Estudios sobre el tratamiento ortopédico funcional han 
demostrado su efecto sobre el tamaño y la posición de la 
mandíbula.2,18Los investigadores han informado de un fuerte
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Asociación entre el cambio en la longitud mandibular y el aumento 
del crecimiento condilar.2,19Nuestra evaluación del efecto de los 
aparatos funcionales sobre los parámetros mandibulares en el 
presente estudio reveló un aumento significativo en el ángulo SNB 
con el uso de FT mientras que el ángulo ANB disminuyó en ambos 
grupos después del tratamiento, en consonancia con los 
resultados de estudios anteriores. Además, la longitud maxilar 
total (Co-A), la longitud mandibular total (Co-Gn) y la longitud de la 
rama (Co-Go) aumentaron en ambos grupos de tratamiento. Los 
resultados obtenidos de ambos grupos de tratamiento 
demostraron que un aumento en la longitud mandibular causó la 
reducción del ángulo ANB.

La resonancia magnética es la modalidad que proporciona la 
información más detallada al obtener imágenes de tejidos blandos 
como la ATM y el disco articular. Aksoy y Orhan20informaron que la 
anatomía articular se podía visualizar particularmente bien conyo 
imágenes ponderadas. También adquirimosyoLas imágenes 
ponderadas por su capacidad diagnóstica en la región articular. Cuando 
se examinaron los cambios en la intensidad de la señal por separado en 
cada grupo, se observaron aumentos de magnitudes variables en los 
músculos masticatorios, el disco articular, el cóndilo y el tejido 
retrodiscal en ambos grupos.

Hinton y McNamara21En un estudio realizado en animales se 
demostró que los cambios adaptativos se producen no sólo en la 
región condilar sino también en la fosa glenoidea. Los autores 
sugirieron que la tensión perióstica transmitida a través de las 
fibras posteriores del disco articular puede causar la respuesta 
osteogénica en la fosa glenoidea. Los estudios han indicado que la 
actividad celular en el aspecto posterosuperior del proceso 
condilar en particular aumenta al posicionar el cóndilo por debajo 
de la fosa glenoidea.2,22El aumento de la intensidad de la señal en 
la cara posterosuperior del cóndilo observado en nuestro estudio 
corrobora estudios previos e indica que el tratamiento ortopédico 
funcional estimula el crecimiento condilar en las direcciones 
superior y posterior y que también pueden existir cambios 
adaptativos en el disco y el tejido retrodiscal. Creemos que además 
del crecimiento, el aumento de volumen y los cambios en la 
intensidad de la señal observados en los músculos masticatorios 
pueden ser atribuibles a la vascularización y al aumento de la 
perfusión del músculo como resultado del aumento de la actividad 
muscular, junto con la adaptación muscular y la hipertrofia debido 
al tratamiento a largo plazo.

Frankel pretendía tratar a los pacientes de clase II creando 
un nuevo modelo de cierre en el cerebro con el aparato 
Frankel dos, que diseñó como un aparato de ejercicio. Este 
aparato mueve la mandíbula anteriormente durante el uso y 
causa presión y dolor en las protrusiones alveolares cuando la 
mandíbula intenta volver a una posición retrusiva. Estas 
sensaciones activan los propioceptores en la encía y el 
periostio de las encías y estimulan los músculos protrusivos 
para eliminar la incomodidad, lo que resulta en la protrusión 
mandibular. Esta incomodidad persistente es reconocida por 
el sistema nervioso central y crea una retroalimentación 
negativa a través de la cual el cerebro puede aprender que la 
posición correcta de la mandíbula inferior,es decir.la posición 
más cómoda que evita sensaciones de presión, es el cierre 
Clase I.23Basándonos en estos conceptos, nosotros

1

1

birpublications.org/dmfr Radiología dentomaxilofacial,48, 16/02/2019

Ta
bl

a 
3(

Co
nt

in
ua

do
)

Pr
et

ra
ta

m
ie

nt
o 

(T
0)

Gr
up

o 
1–

Gr
up

o 
2

Po
st

ra
ta

m
ie

nt
o 

(T
1)

–P
re

tr
at

am
ie

nt
o 

(T
0)

Gr
up

o 
2

Gr
up

o 
1

Gr
up

o 
1-

Gr
up

o 
2

PA
G

Pr
ue

ba
D

Pr
ue

ba
D

Pr
ue

ba
PA

G
Pr

ue
ba

M
ed

id
as

 d
el

 v
ol

um
en

 m
us

cu
la

r (
cm

3)
M

. p
te

rig
oi

de
o

Vo
lu

m
en

 la
te

ra
l (

de
re

ch
a)

0,
05

1
1.

01
7

* 
* 

*
0,

92
4

*
0,

78
8

0,
23

2

0,
67

1

0,
36

8

0,
78

3

M
. p

te
rig

oi
de

o
Vo

lu
m

en
 la

te
ra

l (
iz

qu
ie

rd
a)

0,
02

2
*

1.
14

7
* 

* 
*

0,
78

6
* 

*

M
. p

te
rig

oi
de

o
Vo

lu
m

en
 d

el
 m

ús
cu

lo
 m

ed
ia

l (
de

re
ch

a)

0,
87

9
1.

07
3

* 
*

1.
22

7
* 

* 
*

M
. p

te
rig

oi
de

o
Vo

lu
m

en
 d

el
 m

ús
cu

lo
 m

ed
ia

l (
iz

qu
ie

rd
a)

0,
41

0
0,

64
4

1.
17

5
*

M
. m

as
et

er
ic

o
vo

lu
m

en
 (d

er
ec

ha
)

0,
53

3
1.

49
9

1.
76

3
*

M
. m

as
et

er
ic

o
vo

lu
m

en
 (i

zq
ui

er
da

)

0,
65

2
1.

70
5

* 
*

1.
60

4
* 

*
0,

86
1

SI
R,

 re
la

ci
ón

 d
e 

in
te

ns
id

ad
 d

e 
se

ña
l.

*p
ag

<0
,0

5,
 *

*p
ag

<0
,0

1,
 *

**
pa

g<
0,

00
1

http://birpublications.org/dmfr


Efectos de los aparatos funcionales sobre la ATM, el músculo masticatorio y la corteza

Özdilery otros8 de 12

Tabla 4Evaluación de los parámetros medidos en la resonancia magnética funcional (fMRI) en estado de reposo en el grupo de uso a tiempo completo después del 
tratamiento (T1) en comparación con el grupo de control al inicio del tratamiento (T0) y en el grupo de uso a tiempo parcial (noche) después del tratamiento (T1) en 
comparación con el grupo de control al inicio del tratamiento (T0) según las señales BOLD (dependientes del nivel de oxígeno en sangre) (Student'st-prueba).

Grupo 1 (T1)–Grupo de control (T0) Grupo 2 (T1)–Grupo de control (T0)

Región Grupo
tamaño

incógnita y el pag Región Grupo
tamaño

incógnita yz pag

Corteza opercular central 

Corteza del opérculo frontal 

Corteza del opérculo frontal 

Giro frontal superior

Giro frontal superior
Giro frontal medio
Giro frontal medio
Giro frontal inferior
Giro frontal inferior
Giro supramarginal
Giro supramarginal
Giro supramarginal
Giro angular
Giro angular
Giro angular
Giro cingulado
Giro cingulado
Giro cingulado
Giro paracingulado
Giro precentral
Giro precentral
Giro precentral
Giro poscentral
Giro poscentral
Giro poscentral
Corteza yuxtaposicional
Corteza precuneus

Giro temporal superior 
Giro temporal superior 
Giro temporal medio
Giro temporal inferior 
Giro lingual
Giro lingual
Giro parahipocampal

33
13
6
5
7

12
31
7

10
6

13
29
4
7
7

10
16
32
5

29
7
8
7
5
7
7
6

20
7

22
17
4
4
6

50
− 38

46
- 6

− 22
− 42

26
42

− 54
− 50
− 54

34
− 50

54
− 38

10
2
6
6

− 58
− 38

46
− 54
− 42

46
− 10
− 26

58
− 50
− 42

46
2

- 2
− 26

- 2
10
26
18

8 0,001***
0,002**

0,001***
0,001***

Corteza opercular central 5
14
89
11
19
10
9
9

50
− 54

50
50

− 18 16 0,008 **
0,001***
0,001***
0,004 **
0,001***
0,001***
0,002 **
0,002 **
0,004 **
0,001***
0,003 **
0,001***
0,005 **
0,001***
0,001***
0,003 **
0,003 **
0,00***
0,003 **
0,005 **
0,001***
0,002 **
0,010 **
0,001***
0,001***
0,001***
0,001***
0,001***
0,001***
0,003 **
0,002 **
0,001***
0,001***
0,001***

8 Corteza opercular central - 2 8
0

64
Corteza opercular central 

Corteza del opérculo frontal

Giro frontal superior
Giro frontal superior
Giro frontal superior
Giro frontal medio
Giro frontal medio
Giro frontal inferior
Giro frontal inferior
Giro supramarginal
Giro supramarginal
Giro supramarginal

Giro angular
Giro cingulado
Giro cingulado
Giro cingulado

Giro paracingulado
Giro paracingulado

Giro precentral
Giro precentral
Giro precentral
Giro poscentral
Giro poscentral
Giro precentral

Corteza yuxtaposicional
Corteza precuneosa

Giro temporal medio
Giro temporal medio
Giro temporal medio
Giro temporal inferior

Giro lingual
Giro lingual

- 2
14

4
- 4

18 56 0,004** − 10 34 48
26
2

14

44
40
16
8

32
24
32
40
44
44
44
28
40
32

0,004 **
0,001***
0,003 **
0,001***
0,001***
0,002 **
0,001***
0,003 **
0,001***
0,002 **
0,001***
0,001***
0,001***
0,002 **
0,001***
0,001***
0,008**
0,002**
0,009**

0,001***
0,004**

0,001***
0,001***
0,001***
0,001***
0,001***
0,002 **
0,009 **
0,003 **

22
- 2
50

34
54
18

44
40
44

14 10 − 38 14 52
− 34
− 42
− 38
− 54
− 50
− 54
− 38
− 26
− 26

34

22
7

52
6

26
10
8
5

42
7
5

25
5
6

22
16
33
10
10
8
5

15
10

114
45

42
58

− 62
− 58

66
58
- 2
6

- 6
- 6

22
22

− 26
− 50
− 38
− 50
− 38

22
− 38

54

20
- 4
32
32
44
36
32
28
44
12

- 6 36 − 10 38 24
− 14
− 10
− 22
− 26
− 14
− 14
− 50
− 34
− 26
− 46
− 46
− 90
− 90
− 34

36
52
52
32
32
56
8
8
0
0

- 8
- 8

− 12
- 8

− 58
− 42

6
62

− 42
38
2

− 30
− 58
− 54

58
− 50
− 26

- 2

- 6
− 18
− 22
− 18
− 30
− 10

2
− 66
− 34
− 50
− 58
− 54
− 50
− 70

40
56
52
36
52
44
64
12

− 16
4
8

− 16
4

- 4

*pag<0,05, **pag<0,01, ***pag<0,001

analizaron y compararon los efectos neurológicos del 
dispositivo con el uso de FT y PT examinando los cambios en el 
cerebro con fMRI después del tratamiento funcional.

Según nuestros datos de fMRI en reposo, tanto el uso de FT como el 
de PT dieron como resultado diferencias estadísticamente significativas 
en varios parámetros después del tratamiento en comparación con los 
datos iniciales del grupo de control. Las regiones que mostraron 
cambios significativos incluyeron las áreas motoras primarias y 
suplementarias, la corteza sensorial primaria, la corteza sensorial 
suplementaria, las áreas responsables de los movimientos motores 
como el giro supramarginal, las áreas relacionadas con la visión, el 
sistema de neuronas espejo motoras, las áreas responsables de la 
coordinación de los músculos esqueléticos y las áreas sensoriales.

áreas que procesan datos sensoriales de movimientos 
como el habla, la masticación y la mordida. Cuando 
analizamos las funciones conocidas de estas regiones, 
notamos que el giro supramarginal está involucrado en la 
interpretación de datos sensoriales táctiles (p.ejde los 
receptores sensoriales dentales y husos musculares) y 
propiocepción, además de percibir y procesar el lenguaje. 
Esta actividad se observó en el giro supramarginal con el 
uso de FT y PT y parece confirmar el mecanismo de 
retroalimentación negativa propuesto por Frankel y 
Frankel.23La mandíbula, que adopta un cierre de clase I al 
evitar la incomodidad creada por el aparato, puede ser 
responsable de la activación del giro supramarginal.
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Tabla 5Evaluación de los parámetros medidos durante la tarea de masticación en fMRI en el grupo de uso a tiempo completo después del tratamiento (T1) en comparación 
con el grupo de control al inicio del tratamiento (T0) y en el grupo de uso a tiempo parcial (noche) después del tratamiento (T1) en comparación con el grupo de control al 
inicio del tratamiento (T0) según señales BOLD (dependientes del nivel de oxígeno en sangre) (Student'st-prueba).

Región Tamaño del clúster incógnita y el puntuación z pag

Masticación
Grupo 1 (T1)– Control (T0)

Hippocampus cornu ammonis (derecha) Giro frontal 

inferior, pars triangularis (derecha)) Corteza fusiforme 

occipital temporal (izquierda)) Giro paracingulado 

(izquierda)) Giro temporal inferior (derecha)) Giro 

lingual (derecho)) Giro temporal medio (derecho)) 

Corteza opercular central (derecha)) Corteza opercular 

central (izquierda)) Giro supramarginal (derecho))

575
396
341
269
108
50
47

168
73
66

22 −12 −22 3,57
28 26 18 3,24

− 20 −52 −18 3,22
- 14 20 34 3,33

46 −20 −22 3,30
32
46
42

− 44
44

0,001***
0,001***
0,001***
0,001***
0,001***
0,003 **
0,002 **
0,002 **

− 38
− 24

6
2

− 30

- 6
- 6
16
6

34

2.93
3.09
3.05
3,21 0,001***
3,33 0,001***

Mordaz
Grupo 2 (T1) – Control (T0)

fMRI, resonancia magnética funcional.

*pag<0,05, **pag<0,01, ***pag<0,001

Se informa en la literatura que el giro supramarginal juega un 
papel importante en el control motor, incluida la alternancia 
rápida de funciones motoras.24

La circunvolución frontal media y la circunvolución frontal 
inferior izquierda se conocen como la región del lenguaje.25,26En 
este estudio, observamos una activación significativa en el giro 
frontal medio en el grupo de tratamiento en comparación con el 
grupo de control. Otra región que resultó significativa en nuestro 
estudio es el giro angular. El giro angular es una región 
involucrada en el lenguaje, particularmente en la comprensión del 
significado de enunciados metafóricos, en la capacidad 
matemática y en la distinción entre las direcciones izquierda y 
derecha.27Chen y otros28Se ha informado de que el giro angular 
mejora la adaptación a entornos tridimensionales. La corteza 
precunea es una región que interviene en la autoconciencia, el 
recuerdo de tareas realizadas anteriormente y la respuesta a los 
detalles relacionados con ellas, así como en nuestra capacidad de 
concentrarnos al planificar, visualizar o ejecutar directamente una 
tarea y de realizar movimientos conscientes.29,30Ashizuka y otros31

En su estudio de fMRI, se informó de una activación selectiva de la 
corteza precuneus durante el habla educada. La activación de 
estas regiones en nuestro estudio sugiere que el tratamiento 
funcional en pacientes en desarrollo puede mejorar el dominio del 
lenguaje y aumentar la capacidad de formar oraciones que se 
ajusten a las reglas ortográficas y gramaticales. Por ejemplo, los 
activadores utilizados inicialmente para la secuencia de Pierre 
Robin pueden mejorar el dominio del lenguaje y la adaptación 
social de los pacientes.

Además, Ohnmeiss et al.32Se ha informado de que el avance 
mandibular tras el tratamiento con activador de Andresen 
compensó la hiperlordosis lumbar. Por tanto, es concebible 
que la coordinación motora de los pacientes pueda mejorarse 
mediante un tratamiento ortopédico funcional con activadores 
que provoquen la activación del área motora suplementaria 
(corteza motora yuxtaposicional), que supuestamente es 
responsable de mantener el equilibrio corporal, y de las 
correcciones posturales.

Las imágenes de fMRI basadas en tareas revelaron una mayor 
activación en ciertas regiones del cerebro en el grupo FT durante la 
masticación en comparación con el grupo de control.

El aspecto derecho del giro frontal inferior controla los 
movimientos que se mantienen hasta que llega una orden.33

Esta región también controla la evitación de movimientos 
riesgosos. La activación que observamos en esta región puede 
representar una orden de “detenerse” a la mandíbula para evitar la 
retracción y mantener una posición anterior para evitar molestias 
mientras el aparato estaba en la boca durante las horas de vigilia. 
El giro temporal inferior, otra región significativa en este estudio, 
está involucrada en el reconocimiento de objetos, rostros y 
patrones.34Además de su función de reconocer objetos complejos, 
el giro lingual también es particularmente influyente en la visión y 
el reconocimiento de letras.

De las regiones cerebrales que mostraron significación 
estadística durante la tarea de morder en el grupo que llevaba 
fisioterapia después del tratamiento en comparación con el 
grupo de control, notamos una mayor activación en la corteza 
opercular y el giro supramarginal. La corteza insular ubicada 
en la corteza opercular es responsable de los movimientos 
motores que involucran la coordinación mano-ojo y 
actividades como tragar, hablar y aprender.35

Los análisis morfométricos implicaron mediciones de volumen, 
área, grosor y curvatura en el cerebro después del tratamiento. En 
consonancia con los resultados de la fMRI, tanto el grupo de uso 
FT como el de PT mostraron cambios morfométricos 
estadísticamente significativos en comparación con el grupo de 
control en regiones similares a las de los resultados en reposo y 
basados   en tareas. Las regiones que arrojaron resultados 
morfométricamente significativos fueron generalmente las 
regiones mencionadas anteriormente, como las relacionadas con 
la vista, la autoconciencia, el reconocimiento de objetos, el 
lenguaje y las habilidades matemáticas. Sin embargo, dado que los 
resultados del análisis morfométrico reflejan principalmente 
cambios físicos en el cerebro, se necesitan estudios más amplios y 
detallados para afirmar la superioridad de cualquiera de los 
regímenes de uso basados   en estas regiones.

Uno de los principales objetivos que sustentan nuestra 
decisión de comparar el uso de dispositivos PT y FT en este 
estudio fue determinar si el uso consciente de dispositivos 
tenía efectos diferentes en el cerebro que el uso durante el 
sueño únicamente en el tratamiento ortopédico funcional.
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Tabla 6Análisis de los resultados posteriores al tratamiento en los grupos de uso a tiempo completo y a tiempo parcial (noche) en comparación con los resultados previos al tratamiento en 
el grupo de control en términos de características morfológicas del cerebro como curvatura, área, volumen y grosor y regiones que presentaron significancia (análisis de varianza).

Grupo 2
valor t

Control
valor p

Grupo 2
valor t

Grupo 1
valor p

Grupo 1
valor t

Control
valor pREGIÓN

ÁREA rh-Post-central
rh-Precentral
rh-temporal medio
rh-G postcentral
rh-G temporal medio
lh-Occipital lateral
lh-Frontal superior
lh-Occipital lateral
lh-Orbitofrontal lateral 
lh-Frontal medio caudal 
lh-Precuneo
lh-Temporal inferior
lh-Frontal superior
lh-Frontal medio rostral 
lh-Frontal superior
lh-Lingual
lh-Orbitofrontal medial 
lh-Supramarginal
lh-Parietal inferior
rh-Frontal medio rostral 
rh-Occipital lateral
rh-Orbito frontal lateral 
rh-Precentral
rh-Parietal inferior
lh-Frontal superior
lh-Occipital lateral
lh-Entorrinal
lh-Pericalcerina
rh-Postcentral
rh-Precentral
temporal del polo lh

lh-Precentral
lh-Supramarginal
lh-Supramarginal
lh-Frontal superior
rh-Precentral
rh-Occipital lateral
rh-Caudal medio
rh-G parietal superior

- 3,35
- 3,28
- 2,62
- 2,34
- 2,16
− 3,27

- 3,04
2.92
2.87
2,85
2,74

- 2,55
- 2,53
- 2,51
2.39

- 2,35
2.33
2.22

- 2,19
3.05

- 2,64
- 2,63
2.31

- 2,22
5.48
2.71
2.34

− 2.21

2,74
2.3
2.54
2.46

- 2,44
- 2,36
- 2,16
- 2,50
- 2,30
- 2,29
3.03

0,004

0,005

0,019

0,033

0,046

0,005

0,008

0,010

0,011

0,012

0,016

0,020

/
/
/
/
/
/

2.31
/

2.43
2.58

/
2.45

/
/
/
/
/
/

0,032

/
0,03

0,022

/
0,028

- 2,46
- 3,26
- 2,35
- 2,36
- 2,31
- 2,51
2.41
3.15

- 2,44
2.71
2,55
2.58
4.4

- 2,27
2.41
2.54
2,59

- 2,39
2.2

- 2,32
2.3
2.21
3.13

0,026

0,005

0,032

0,031

0,035

0,023

0,028

0,006

0,027

0,015

0,021

0,02
<0

0,037

0,028

0,022

0,019

0,03
0,043

0,034

0,035

0,042

0,006

0,017

<0
0,003

0,035

0,036

0,004

0,007

0,038

0,025

0,04
0,049

0,044

0,014

0,019

0,039

0,03

CURVATURA

0,022 - 2,93 0,011

0,023

0,030

0,032

0,033

0,041

0,043

0,008

0,018

0,018

0,035

/
- 3,36

/
/
/

- 3
/

2.92
/

- 2,52

/
0,005

/
/
/

0,01
/

0,011

/
0,025

0,041 - 2,24 0,041 - 2,65
ESPESOR <0

0,015

0,033

0,042

0,015

0,035

0,022

0,026

0,027

0,031

/
2.63

/
2,98

/
/
/

/
0,02

/
0,01

/
/
/

4.35
3.48
2.3
2.29
3.33
3.12
2.26

VOLUMEN − 3,21 0,006 - 2,47
/
/

/
/

- 2,24
− 2.13

0,046 - 3,06 0,008 - 2,19
0,024

0,035

0,036

0,008

/
/
/
/

/
/
/
/

- 2,75
- 2,61
- 2,25
- 2,39

*pag<0,05, **pag<0,01, ***pag<0,001

El beneficio de usar el dispositivo por la noche se limita a 
correcciones dentales y esqueléticas, sin formación de un 
nuevo modelo de cierre en el cerebro. Sin embargo, los 
resultados de fMRI en los grupos de uso FT y PT llevaron a una 
conclusión diferente. El uso nocturno del dispositivo también 
resultó en cambios significativos en el cerebro según varios 
parámetros.

Limitaciones
La mayor limitación de nuestro estudio es que las imágenes 
fMRI adquiridas de los grupos de uso de FT y PT antes del 
tratamiento se volvieron inutilizables debido a modificaciones 
en la metodología fMRI en etapas posteriores del estudio. Por 
este motivo, seleccionamos un grupo de control de 10 
individuos con anomalías y características similares. Cambios
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En los cerebros de los pacientes de los grupos de uso de FT y PT 
después del tratamiento se determinaron en base a 
comparaciones con los datos obtenidos del grupo de control antes 
del tratamiento. Por lo tanto, se podrían obtener resultados más 
precisos realizando un nuevo estudio con grupos de estudio más 
grandes, utilizando imágenes de fMRI previas y posteriores al 
tratamiento de los mismos pacientes.

Otra limitación de este estudio es la falta de un grupo de control sin 
tratamiento. La razón principal de la falta de un grupo de control sin 
tratamiento es que todos nuestros pacientes se encontraban en el 
período de máximo crecimiento puberal o cerca de él. El momento 
óptimo de tratamiento para los aparatos funcionales es en el período 
de máximo crecimiento puberal. Por lo tanto, tener un grupo de control 
sin tratamiento para este estudio significaría que las edades 
esqueléticas de los pacientes podrían retrasarse para obtener 
resultados ideales del tratamiento. Por lo tanto, tanto las 
consideraciones éticas como las dificultades para obtener imágenes 
por resonancia magnética de los niños nos impidieron incluir sujetos de 
control sin tratamiento en este estudio. Sin embargo, este estudio 
ofrece una nueva perspectiva sobre el tema, largamente debatido, de 
los efectos neuromusculares del tratamiento ortopédico funcional.

En lugar de considerar estos aparatos como simples 
dispositivos que sólo proporcionan corrección esquelética y 
dental de la maloclusión de clase II, sería más preciso pensar 
en ellos como herramientas de ejercicio que conducen a 
cambios neuromusculares al facilitar la adaptación muscular y 
activar varias regiones del cerebro.

reconocimiento

Este proyecto fue apoyado por el Centro de Proyectos de Investigación 
Científica de la Universidad de Ankara (BAP) bajo el número de proyecto 
15B0234003.

Fondos

Este proyecto fue apoyado por el Centro de Proyectos de Investigación 
Científica de la Universidad de Ankara (BAP) bajo el número de proyecto 
15B0234003.

Consentimiento del paciente

conclusión
Todos los procedimientos seguidos se ajustaron a las 
normas éticas del comité responsable de la 
experimentación humana (institucional y nacional) y a la 
Declaración de Helsinki de 1964 y versiones posteriores. Se 
obtuvo el consentimiento informado de todos los 
pacientes para su inclusión en el estudio.

Los efectos de la terapia funcional y el uso de aparatos ortopédicos 
funcionales solo por la noche fueron similares según la evaluación 
cefalométrica, la resonancia magnética y la fMRI. Los aparatos ortopédicos 
funcionales no solo corrigen la morfología, sino que también provocan 
alteraciones estructurales de los músculos masticatorios.
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