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RESUMEN. Varios autores han sugerido el tratamiento temprano de las alteraciones oclusales con el fin de
cambiar las condiciones de crecimiento craneofacial y disminuir la expresión de las mismas y han sugerido
diferentes aparatologías, una de ellas es la propuesta por Franchi y Baccetti en 1998 para las mesiorrelaciones,
que consiste en placas de acetato bimaxilares con planos oclusales lisos y elásticos clase III. Este estudio, evaluó
los cambios clínicos y cefalométricos obtenidos con dicha terapia en 9 pacientes entre 4 y 7 años con mesiorrelación
esquelética durante un año de tratamiento. Se tomaron radiografías cefálicas laterales y modelos de estudio
antes, a los seis meses y al finalizar el tratamiento. Los resultados indican cambios positivos esqueléticos y
dentoalveolares, tanto en el maxilar como en la mandíbula. En el plano vertical los cambios sugieren
compensación de la displasia sagital por la rotación mandibular y los cambios en los tejidos blandos mostraron
mejoramiento en la estética facial. Se puede concluir que la terapia es favorable para el mejoramiento de la
mesiorrelación en los niños estudiados.
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ABSTRACT. Several authors have suggested the early treatment of oclusal alterations looking forward to
change craniofacial growth conditions and diminish their expression with different appliances, one of them
proposed by Franchi and Baccetti in 1998 for cases of mesiorrelations, which consists in bimaxilar resin splints
with smooth oclusal planes and class III intermaxillary elastics. The present study pretended to evaluate the
cephalometric and clinic changes with this therapy in 9 patients 4 and 7 years old with skeletal mesiorrelation
during one year of treatment. Cephalic X-rays and dental casts were taken to each patient before starting the
treatment at six months and one year later. The results show skeletal and dentoalveolar changes in the maxilla
and the mandible. On the vertical plane it is suggested that a sagittal dysplasia compensation occurs and the
changes in the soft tissues suggested the enhancement of facial aesthetics. It can be concluded that the therapy
works positively in the mesio – relation in the children studied.
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INTRODUCCIÓN

Las mesiorrelaciones esqueléticas corresponden a
una disposición de las estructuras craneofaciales

en las que se puede encontrar mayor tamaño o po-
sición adelantada de la mandíbula, disminución en
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Nombre de la variable Definición operacional

tamaño del maxilar superior, retroposición del mis-
mo o combinación de estas características que
además se acompaña de un patrón neuromuscular
específico y de una determinada relación de con-
tactos entre los dientes.1 Generalmente este tipo
de relación tiene un factor etiológico hereditario
asociado que se manifiesta de forma temprana en
la vida,2-4 de manera que su tratamiento interceptivo
puede mejorar las funciones del sistema mastica-
torio desde las etapas iniciales del desarrollo
craneofacial. Durante mucho tiempo se han utili-
zado diferentes aparatos ortopédicos maxilares
para el manejo de este tipo de relaciones oclusales,
entre ellos están: la mentonera,5-8 la máscara de
protracción maxilar9-13 y la aparatología ortopédica
bimaxilar.8, 14 En la presente investigación se eva-
lúa una alternativa para el tratamiento temprano
de estas alteraciones oclusales que utiliza placas
de acetato bimaxilares con planos oclusales lisos y
elásticos de clase III.

MATERIALES Y MÉTODOS

Muestra. La muestra estuvo conformada por 9 ni-
ños (3 de sexo masculino y 6 de sexo femenino) en
las edades comprendidas entre 4 y 7 años, que in-
gresaron al servicio odontológico de la Facultad de
Odontología de la Universidad de Antioquia en el
año 2001. La muestra se tomó por conveniencia,
teniendo en cuenta los siguientes criterios de inclu-
sión: mesiorrelación esquelética cefalométricamente
confirmada, mordida cruzada anterior o borde a bor-
de, con mordida cruzada posterior (uni o bilateral) o
sin ella; y de exclusión: tratamientos ortopédicos
maxilares previos, oclusión seudo-clase III, mordi-
da abierta esquelética o dental, pérdida prematura
de dientes o extracciones tempranas, signos y sínto-
mas de disfunción de la articulación temporoman-
dibular, antecedentes de trauma maxilo-facial y
anomalías congénitas sindrómicas o no,  relaciona-
das con el desarrollo de los maxilares.

Evaluación clínica. Se realizó la historia clínica
general utilizada en el posgrado de Odontología In-
tegral del Niño y Ortopedia Maxilar de la Facultad
de Odontología de la Universidad de Antioquia, y
una vez diligenciado el consentimiento informado,

se procedió a registrar en un formato independiente
la relación molar y canina y la sobremordida hori-
zontal y vertical, tanto en posición retruida de con-
tacto como en máxima intercuspidación. Se tomaron
registros de mordida en cera en estas dos posicio-
nes antes, a los seis meses y después de un año de
tratamiento; además se tomaron modelos de estu-
dio superiores e inferiores en estas mismas fechas.

Evaluación radiográfica. Se tomaron 3 radiogra-
fías cefálicas laterales: la primera antes del inicio
del tratamiento con fines diagnósticos, la segunda a
los 6 meses de instaladas las placas de acetato y la
última al año de tratamiento. Las radiografías fueron
tomadas con técnica estandarizada bajo los si-
guientes parámetros: distancia foco-película 1,60 m,
77 kV, 10 mA, tiempo de exposición, 0,32 s, posición
corporal (guiada con pines auriculares) línea sagital
paralela a la película o perpendicular al piso con el
paciente ocluyendo en relación de máxima
intercuspidación. Las medidas y análisis cefalomé-
tricos se realizaron con previa estandarización, la
cual mostró un coeficiente de variación entre las 2
investigadoras (estudiantes de posgrado), de 0,014%.
Se aplicó un trazado mixto con medidas tomadas de
diferentes análisis y que corresponde con las variables
descritas en la tabla 1, gráfica 1.

Tabla 1
Medidas Cefalometricas

Base anterior de cráneo Plano S-N (Björk)
Base posterior de cráneo Plano S-Ar (Björk)
Ángulo Silla-Nasion-Frankfort SN-FH
Ángulo silla SN-S Ar (Björk)
Ángulo SNA SN-N A (Riedel)
Punto A perpendicular
Silla-Nasion (McNamara)
Ángulo Landhe FH-NA (Landhe)
Longitud de cara media Punto Co a punto A (McNamara)
Ángulo Silla-Nasion
y Plano palatal SN-PP
Ángulo Frankfort - plano palatal FH-PP
Ángulo SNB SN-N B (Riedel)
Ángulo facial FH-N Pog (Downs)
Punto  pogonion a perpendicular
Silla-Nasion (McNamara)
Ángulo articular S Ar-Ar Go (Björk)
Ángulo Silla-Nasion y plano
mandibular SN-PM
Ángulo Frankfort y plano
mandibular FH-PM (Tweed)



Revista Facultad de Odontología Universidad de Antioquia - Vol. 16 N.º 1 y 2 - Segundo semestre 2004, primer semestre 200572

Nombre de la variable Definición operacional

Longitud efectiva mandibular Puntos Co-Gn (McNamara)
Longitud de cuerpo mandibular Puntos Go-Me (Björk)
Ángulo goníaco Ar-Go-PM (Björk)
Ángulo goníaco superior Ar-Go y N-Go (Björk)
Ángulo goníaco inferior N-Go y PM (Björk)
Ángulo ANB NA y NB (Riedel)
Ángulo convexidad NA y A pog (Downs)
Ángulo plano palatal y plano
mandibular PP y PM (Kim)
Wits Distancia AO-BO (Jacobson)
ODI (Kim)
APDI (Kim)
Ángulo eje facial de Ricketts Ba-N y Ptm-Gn (Ricketts)
Altura facial anteroinferior ENA-Me (McNamara)
Altura facial anterior N-Me (Björk)
Ángulo ICS al plano palatal Eje axial incisivo central

superior-plano PP (Downs)
Distancia ICS al plano palatal Borde incisal del incisivo

central superior al plano PP
Ángulo ICS a Frankfort Eje axial incisivo central

superior-plano FH (Downs)
Ángulo ICS a plano Silla-Nasion SN-eje axial del incisivo central

superior (Downs)
Distancia ICS a plano A-pogonion Superficie vestibular del incisivo

central superior y el plano AP
(McNamara)

Ángulo ICS al plano A-pogonion Eje axial del incisivo superior-AP
(McNamara)

Distancia molar superior
al plano palatal Cúspide mesiovestibular

del primer molar superior
al plano PP

Ángulo ICI al plano mandibular Eje axial incisivo central
inferior-PM

Distancia ICI al plano A-pogonion Superficie vestibular incisivo
central inferior-AP (McNamara)

Distancia ICI a plano mandibular Borde incisal incisivo central
inferior-PM

Distancia molar inferior al plano
mandibular Cúspide mesiovestibular primer

molar inferior-PM
Relación de labio superior
con plano estético E Desde parte más prominente

del labio s. al plano E
Relación de labio inferior
con plano estético E Desde parte más prominente

del labio I. al plano E
Ángulo Frankfort y plano E Ángulo formado entre plano

FH y plano E

Se realizó además una superimposición cefalométrica
de la radiografía inicial con las obtenidas a los 6 meses
y al año de tratamiento, con el fin de visualizar el
comportamiento en el patrón de crecimiento general e
individual del maxilar y la mandíbula (figura 1 y 3).

Descripción del tratamiento. Después de realizar
la historia clínica general y definir el diagnóstico y

plan de tratamiento, se instalaron las placas de
acetato removibles (0,8 de mm de espesor) en
ambos arcos, cada una con un gancho para el
elástico ubicado por vestibular; en la placa superior
en posición distal al segundo molar deciduo, y en la
placa inferior en el aspecto mesial del canino (figura
2). Tres de los pacientes presentaron mordida
cruzada posterior esquelética maxilar, en estos
casos se reemplazó la placa superior por un aparato
de disyunción palatina tipo Hyrax sin planos
posteriores en acrílico, que además sirvieron como
unidad de anclaje luego de descruzar la mordida
posterior. Los ganchos en estos casos se
localizaron en distovestibular de las bandas de los
molares. Las placas se diseñaron con las
superficies oclusales lisas para permitir el libre
desplazamiento de los maxilares; extendiéndose de
distal de los segundos molares deciduos y cubriendo
todos los dientes  en la superficie vestibular, con el
fin de lograr un anclaje máximo y evitar cambios
verticales o anteroposteriores individuales en las
estructuras dentarias. Se inició la aplicación de
fuerzas por medio de elásticos intermaxilares de
3,5 onzas durante el primer mes, de 4,5 onzas
durante el segundo y tercer meses y 6 onzas  al
cuarto mes hasta descruzar la mordida. El aumento
del número de onzas fue gradual para lograr que el
paciente se habituara al uso del aparato, los elásticos
se cambiaron cada 24 horas. La distancia entre el
gancho superior e inferior varió durante el
tratamiento pero la fuerza se mantuvo constante
en todos los pacientes, independiente de la
diferencia maxilomandibular variando el diámetro
de los elásticos. La fuerza promedio liberada por
el elástico se calculó teniendo como referencia que
al elongarlo para ubicarlo en los ganchos su longitud
se aumentara tres veces el diámetro inicial.
Además, con el dinamómetro (dontrix) se verificó
la cantidad de fuerza entregada. Se dieron
indicaciones de usar la aparatología durante la
mayor parte del día y durante toda la noche (en
promedio 16 horas). Después de haber alcanzado
el objetivo inicial de tratamiento (descruzar la
mordida anterior), se realizó la retención con las
mismas placas de acetato indicando un uso nocturno
exclusivamente con una fuerza de 3,5 onzas hasta
terminar el estudio.
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Gráfica 1
Puntos cefalométricos

Análisis estadístico. Se aplicó un diseño de mues-
tras relacionadas utilizando la prueba no paramétrica
de Wilcoxon y la estadística descriptiva para hacer
una representación en forma independiente del com-

portamiento de cada variable inicialmente, a las 6
meses y al año de iniciado el tratamiento.

RESULTADOS

Al agrupar a todos los niños se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas. En algunos ni-
ños debido al recambio de la dentición no se pudieron
tomar algunas variables que comprometían a los in-
cisivos superiores e inferiores.

Figura 2
Placas de acetato

Figura 1
Radiografía cefálica lateral. A. Inicio del tratamiento. B. Seis

meses de tratamiento. C. Un año de tratamiento

CB

A

Figura 3
Superimposición de trazado cefalométrico al inicio,

6 meses y un año de tratamiento

Inicial, 6 meses, 1 año

Resultados cefalométricos

Tendencia de crecimiento

El crecimiento horizontal durante el periodo de ob-
servación fue activo y con un comportamiento ho-
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mogéneo en todos los pacientes (9). El resultado es
el aumento en la profundidad de la cara que se evi-
dencia por el incremento en las siguientes medidas:

• Base craneal anterior.
• Longitud de cara media.
• Longitud efectiva mandibular.
• Longitud de cuerpo mandibular.

El crecimiento vertical también fue activo y homo-
géneo, los cambios promedio están dados por el in-
cremento en:

• Altura facial anterior.
• Altura facial posterior.
• Base craneal posterior.
• Longitud de la rama mandibular.

Los cambios en la base craneal no son atribuibles al
uso de las placas, los demás sí pueden estar afecta-
dos por el uso de éstas. El mayor incremento en la
altura facial anterior puede estar relacionado con la
compensación de la displasia y como resultado del
incremento del ángulo PH-PM (tabla 7).

Medidas maxilares

Los cambios estadísticamente significativos en el
maxilar se presentaron en la longitud de cara media,
el ángulo SN-PP, el ángulo SNA, el punto A a la
perpendicular en nasion y el ángulo Lande. (tabla 2).

Los cambios en el ángulo SN-PP indican que en la
mayoría de los pacientes el maxilar rotó en contra
de las manecillas del reloj (tabla 3, gráfica 2).

Los resultados de las medidas anteriores sugieren
el desplazamiento anterior del maxilar con respecto
a la base anterior de cráneo.

Tabla 3
Cambios verticales maxilares

Gráfica 2
Cambios maxilares

Medidas mandibulares

En el plano sagital, aunque el resultado promedio
muestra mejoría relativa en la relación maxiloman-
dibular y de la mandíbula con respecto a la base
craneal, el comportamiento no es homogéneo. El
incremento promedio en la longitud del cuerpo
mandibular no se expresa completamente en el in-
cremento promedio de la longitud efectiva
mandibular. Los cambios en el ángulo facial y en el
punto pogonion a perpendicular en Nasion fueron
estadísticamente significativos y se deduce que en
la mayoría de los pacientes la mandíbula se posicionó
posteriormente. El ángulo SNB disminuyó en la ma-
yoría de los pacientes, aunque el cambio no fue
estadísticamente significativo (tabla 4).

El ángulo articular aumentó en 5 pacientes y dismi-
nuyó en 3, en los casos en los que el ángulo aumen-
tó, la mandíbula se posicionó más posterior y por el
contrario cuando disminuyó, ésta pudo posicionarse
más anterior. El incremento en el ángulo FH-PM
muestra una rotación en sentido horario que es par-

Á. SN-PP 3,5º 2 5,4º 7 - 0,0320
ICS a PP 3,8 mm 6 2,75 mm 2 - 0,1405
Molar
superior a PP 3,3 mm 6 5,75 mm 2 1 0,335

Variable
Aumento Disminución No

cambió Sig.
estadísticaN.º N.ºPromedio Promedio N.º

Tabla 2
Cambios anteroposteriores maxilares

Á. SNA 3,00º 5 6,0º 1 3 0,0410
Punto A
Á. ^ Nasion 4,50 mm 4 4,5 mm 4 1 0,0520
Á. Lande 5,13º 4 4,9º 5 0 0,0510
Longitud
cara media 2,50 mm 9 - 0 0 0,0330
Á. ICS-PP 5,44º 8 1,5º 1 0 0,0065
Á. ICS-FH 5,50º 8 4,0º 1 0 0,0055
Á. ICS-SN 5,00º 8 1,0º 1 0 0,0040
ICS a Plano
A-Pog 2,83 mm 6 - 0 2 0,0340

Variable
Aumento Disminución No

cambió Sig.
estadísticaN.º N.ºPromedio Promedio N.º
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cialmente compensada por la disminución del ángu-
lo goníaco (tabla 5).

El ángulo articular aumentó en 5 pacientes y dismi-
nuyó en 3, en los casos en los que el ángulo aumen-
tó, la mandíbula se posicionó más posterior y por el
contrario cuando disminuyó, ésta pudo posicionarse
más anterior. El incremento en el ángulo FH-PM
muestra una rotación en sentido horario que es par-
cialmente compensada por la disminución del ángu-
lo goníaco (tabla 5).

Gráfica 3
Cambios mandibulares

Tabla 4
Cambios anteroposteriores mandibulares

Variable
Aumento Disminución No

cambió Sig.
estadísticaN.º N.ºPromedio Promedio N.º

Á. SNB 2,00º 1 3,25º 5 3 0,0655
Á. Facial 2,00º 1 4,00º 6 2 0,0445
Punto pog
Á. ^ Nasion 2,25 mm 2 4,70 mm 6 1 0,0535
Longitud
efectiva Md. 4,00 mm 9 - 0 0 0,0090
Á. ICI-PM 4,88º 3 4,13º 5 - 0,4165
ICI a plano
A-Pog - 0 3,00 mm 6 2 0,0490

La longitud efectiva mandibular aumentó en los 9
pacientes con un promedio de 4 mm; este rango fue
estadísticamente significativo (véase tabla 4). La
longitud de la rama mandibular aumentó en 5 pa-
cientes y permaneció igual en los 4 pacientes res-
tantes. La longitud del cuerpo mandibular aumentó
en todos los pacientes con un promedio de 4,5 mm y
fue estadísticamente significativa.

El cambio en el ángulo goníaco fue estadísticamente
significativo, éste disminuyó en 4 de los 9 pacientes
(tabla 5, gráfica 3).

En el plano sagital aunque el resultado promedio
muestra mejoría relativa en la relación
maxilomandibular y con respecto a la base craneal
(SNB; Pog perpendicular a N y ángulo facial) el
comportamiento no es homogéneo.

Relación maxilomandibular

El aumento en el ángulo ANB y en el ángulo de la
convexidad fue estadísticamente significativo. El
cambio en el Wits también fue estadísticamente sig-
nificativo, ya que 8 pacientes mejoraron el índice
con un promedio de 5 mm, de los cuales 5 pasaron
de mesiorrelación a ortorrelación; y en un paciente
permaneció igual. El cambio más significativo se notó
en un paciente que pasó de -10 a -1 mm. El APDI
disminuyó en 7 pacientes con un promedio de 5,38º
aunque no fue estadísticamente significativo, y au-
mentó en 2 pacientes con un promedio de 4º. El cam-
bio en las medidas anteriores indica que en la mayoría
de los pacientes hubo una tendencia a ortorrelación
después del tratamiento (tabla 6).

Tabla 5
Cambios verticales mandibulares

Variable
Aumento Disminución No

cambió Sig.
estadísticaN.º N.ºPromedio Promedio N.º

Á. SN-PM 2,75º 2 3,88º 4 3 0,1460
Á. FH-PM 3,92º 8 4,50º 1 0 0,0525
Á. Goníaco 2,25º 2 4,13º 4 9 0,0510
ICI a PM 4,42 mm 6 4,75 mm 2 0 0,1165
Molar
inferior a PM 4,57 mm 8 4,00 mm 1 1 0,0235
Á. Articular 3,80º 5 5,67º 3 1 0,4440

Tabla 6
Cambios anteroposteriores maxilomandibulares

Variable
Aumento Disminución No

cambió Sig.
estadísticaN.º N.ºPromedio Promedio N.º

Á. ANB 4,5º 8 - 0 1 0,0055
Á. Convexidad 3,0º 6 - 0 3 0,0190
Wits 5,0 mm 8 - 0 1 0,0085
APDI 4,0º 2 5,38º 7 0 0,0500

El ángulo PP-PM aumentó en la mayoría de los pa-
cientes por efecto de la rotación del maxilar. El cam-
bio en el ODI fue estadísticamente significativo, éste
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aumentó en 6 de los 9 pacientes. Es importante te-
ner en cuenta que aunque esta última medida indica
una disminución en la displasia vertical, no es muy
confiable en los pacientes con mesiorrelación (tabla 7).

Categorización de Petrovic

Con el fin de valorar el potencial de crecimiento
mandibular en los pacientes, se realizó la categori-
zación de Petrovic. Según esta se encontró que 7
de los 9 pacientes estaban entre las categorías 4 ó 5
de crecimiento, lo que sugiere mayor compromiso
esquelético.

Relaciones dentoalveolares

En el plano sagital se observa compensación dada
por la labialización de incisivos superiores, la
lingualización de incisivos inferiores y la extrusión
de incisivos y molares tanto superiores como
inferiores. En uno de los pacientes no pudieron
tomarse algunas medidas por encontrarse en
recambio dental (tabla 8).

Relación de tejidos blandos

Se observaron cambios en el ángulo nasolabial, el
cual disminuyó en 4 pacientes y aumentó en 5 (tabla
9, figura 4).

En la mayoría de los pacientes el labio superior se
desplazó hacia adelante y el labio inferior hacia atrás,
mejorando la relación de los tejidos blandos como
consecuencia del cambio en los tejidos duros (óseos
y dentales).

Tabla 8
Cambios dentoalveolares

Variable
Aumento Disminución No

cambió Sig.
estadísticaN.º N.ºPromedio Promedio N.º

Á. ICS-PP 5,44º 8 1,50º 1 0 0,0065
Á. ICS-FH 5,50º 8 4,00 1 0 0,0055
Á. ICS-SN 5,00º 8 1,00º 1 0 0,0040
ICS a Plano
A-Pog 2,83 mm 6 - 0 2 0,0340
ICS a PP 3,80 mm 6 2,75 mm 2 - 0,1405
Molar superior
a PP 3,30 mm 6 5,75 mm 2 1 0,3350
Á. ICI-PM 4,88º 3 4,13º 5 - 0,4165
ICI a plano
A-Pog - 0 3,00 mm 6 2 0,0490
ICI a PM 4,42 mm 6 4,75 mm 2 0 0,1165
Molar inferior
a PM 4,57 mm 8 4,00 mm 1 1 0,0235

Tabla 7
Cambios verticales maxilomandibulares

Variable
Aumento Disminución No

cambió Sig.
estadísticaN.º N.ºPromedio Promedio N.º

Á. PP-PM 4,33º 6 2,0º 1 2 0,0205
ODI 6,20º 6 3,5º 3 - 0,0340
Á. Eje facial
Ricketts 5,00º 1 3,2º 5 3 0,1240
AFA 4,50 mm 9 - 0 0 0,0055
AFAI 3,50 mm 7 7,5 mm 2 0 0,3370
AFP 2,00 mm 9 - 0 0 0,1450 Tabla 9

Cambios en tejidos blandos

Variable
Aumento Disminución No

cambió Sig.
estadísticaN.º N.ºPromedio Promedio N.º

A. Nasolabial 5,33º 5 4,83º 4 0 0,2200
Labio superior
-plano E 2,50 mm 5 - 0 4 0,0315
Labio inferior
-plano E 1,50 mm 1 2,25 mm 4 3 0,2070
A. FH-Plano E 3,00º 6 5,00º 2 1 0,0440

Figura 4
Cambios faciales. A. Inicio del tratamiento. B. Seis meses

de tratamiento. C. Un año de tratamiento

Cambio en las relaciones dentarias

La relación molar decidua mejoró en la mayoría de
los pacientes pasando de escalón mesial a plano ter-

C.B.

A.
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minal recto o a escalón distal, o disminuyendo el
escalón mesial.

Algo semejante se observó en la relación canina la
cual mejoró (tabla 10).

El cambio en la sobremordida horizontal y en la
sobremordida vertical fue estadísticamente signifi-
cativo; la primera pasó de negativa a positiva en 6
pacientes, y la segunda aumentó en 5 pacientes (ta-
bla 10, figura 5).

Figura 5
Cambios dentales. A. Inicio del tratamiento. B. Seis meses de tratamiento. C. Un año de tratamiento

Tabla 10
Cambios en las relaciones dentarias

1 E.M. 1 P. T. R 1 mm Clase I Clase II 2 2 mm. -1mm 1mm 2.mm 0 mm 1 mm 1 mm

2 E.M. 2 P. T. R 2 mm Clase III 2 Clase II 2 2 mm -1 mm 2 mm 3 mm 2 mm 2 mm 2 mm

3 E.M. 4 E. M. 2 2mm Clase III 2,5 Clase I 2,5 mm -1 mm - - -4 mm - -

4 E.M. 2 E. D 1.5 3,5 mm Clase III 1 Clase II 2,5 3,5 mm 1 mm 3 mm 2mm 0 mm 3 mm 3 mm

5 E.M. 2 E. M. 2 0 mm Clase I Clase I 0 mm -1mm 2 mm 3 mm 2 mm 3 mm 1 mm

6 E.M. 3 P. T. R 3 mm Clase III 1 Clase II 2 3 mm -1 mm - - -1 mm - -

7 E.M. 2 E. D. 2 4 mm Clase III 1 Clase II 2 3 mm -1 mm 3 mm 4mm -1 mm 3 mm 4 mm

8 E.M. 4 E. D. 2 6 mm Clase III 3 Clase II 3 6 mm -1 mm 1,5 mm 2,5 mm -4 mm 4 mm 8 mm

9 E.M. 2 E. D. 2 4 mm Clase III 1 Clase II 2 3 mm -1 mm - - -1 mm - -

Paciente R. molar R. canina S. horizontal S. vertical

I F I-F I F I-F I F I-F I F I-F

B. C.

A

I: Inicial E. M : Escalón mesial en milímetros

F: Final P. T. R: Plano terminal recto

I-F: Diferencia entre inicial y final E. D.: Escalón distal en milímetros

DISCUSIÓN

Dado al tamaño de la muestra  al agrupar todas las
edades las diferencias  fueron estadísticamente sig-
nificativas.

El enfoque del tratamiento temprano ha sido pro-
puesto por varios autores,8,10,13,15,16,17 quienes su-
gieren que el periodo óptimo para mejorar las
relaciones esqueléticas de clase III con  aparatología
ortopédica es en la dentición decidua y mixta
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temprana. En algunos casos, este tratamiento  pue-
de disminuir la necesidad de intervenciones qui-
rúrgicas en edades avanzadas.12, 18 De acuerdo con
los reportes hechos por Franchi y Baccetti15 la te-
rapia con las placas de acetato con elásticos de
clase III  mejora la mesio-relación, con efectos
esqueléticos favorables como: avance maxilar, re-
ducción en la protrusión mandibular (disminución
en el ángulo SNB), aumento en el ángulo
intermaxilar y buena proporción entre la longitud
media facial, la longitud efectiva mandibular y la
altura facial anteroinferior según las normas com-
puestas de Mc. Namara. Los resultados del pre-
sente estudio muestran que la terapia produce tanto
cambios esqueléticos, especialmente en posición,
como dentales.  En el plano sagital,  el maxilar
mostró cambios favorables en la mayoría de los
pacientes, evidenciados por el aumento del ángulo
SNA, la distancia de punto A a la perpendicular en
nasion, ángulo Lande y longitud de cara media, los
cuales indican que se posicionó más anteriormen-
te, estos resultados son similares a los hallazgos de
Saadia y Torres19 en el tratamiento con máscara
de protracción en niños en dentición decidua y mix-
ta temprana. La mandíbula adoptó una posición
más posterior, indicada por la disminución en los
ángulos: facial y SNB, y por la distancia desde el
punto pogonion a la perpendicular en nasion.  Con
la máscara de protracción, Saadia y Torres19 no
reportan cambios en el  ángulo SNB. Se esperaría
que la longitud efectiva mandibular se mantuviera
estable con el tratamiento, pero se observó un au-
mento en la mayoría de los pacientes con un pro-
medio de 4 mm, probablemente por el alto potencial
de crecimiento mandibular de algunos niños, según
la categorización de Petrovic. Todas las medidas
de las relaciones maxilo-mandibulares son favora-
bles después del tratamiento, especialmente el Wits,
el APDI y el ANB.  En el plano vertical, el mayor
cambio fue en la rotación del plano palatal, el cual
rotó en la mayoría de los casos en contra de las
manecillas del reloj, semejante a  lo encontrado por
Nartallo y otros,20 Da silva y colaboradores21 y
Turley22 en pacientes tratados con disyuntor y más-
cara de protracción, y contrario a lo encontrado
por otros autores en los tratamientos con máscara
de protracción únicamente.10,13,23 Sin embargo los

cambios en el SNB y en el punto pogonion, obteni-
dos en el presente estudio, se presentan con ma-
yor frecuencia y además de ser significativos
estadísticamente, son destacables desde el punto
de vista clínico. Esta diferencia posiblemente se
deba a la localización del elástico que crea un cam-
bio en el vector de fuerza, ya que en la máscara se
localiza  más anterior y en las placas clase III se
localiza más posterior. La altura facial anterior
aumentó en todos los pacientes, indicando una com-
pensación vertical de la displasia sagital. Saadia y
Torres24 determinaron los cambios verticales en 112
pacientes entre 6 y 12 años tratados con expan-
sión maxilar y máscara facial y encontró aumento
en el ángulo FH-PM, ángulo SN-PM,  y en el án-
gulo del eje facial de Ricketts. Estos cambios tam-
bién fueron observadas en el presente estudio. La
altura facial posterior aumentó en 9 pacientes con
un promedio de 2 milímetros, debido posiblemente
a la separación del cóndilo de la cavidad articular
que crean las placas. Los cambios dentoalveolares
fueron de gran magnitud, en la mayoría de los pa-
cientes los incisivos superiores se vestibularizaron
y los incisivos inferiores se lingualizaron, hallazgos
similares a los  de Saadia y Torres25 y Chong y
colaboradores,26 quienes encontraron una
proinclinación de los dientes maxilares y
retroinclinación de  los dientes mandibulares en
pacientes tratados con máscara de protracción.  Se
observó una tendencia general hacia la  extrusión
de los incisivos y molares, este hallazgo probable-
mente  se deba a un desarrollo vertical del proceso
alveolar por el crecimiento activo.  Los reportes
de Nartallo y colaboradores20 y Saadia y Torres,19

con respecto a los tejidos blandos, incluyen un mo-
vimiento hacia adelante del labio superior, y un mo-
vimiento del mentón hacia abajo y hacia atrás. En
el presente estudio aunque el ángulo nasolabial
aumentó en la mayoría de los pacientes, el labio
superior se desplazó hacia adelante y el inferior
hacia atrás, mejorando la estética facial.

CONCLUSIONES

1. La terapia es favorable para el mejoramiento
facial, dental y en algunos casos esquelético, de
la mesio-relación en los niños estudiados.
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2. Los cambios observados, incluyen los 2 maxila-
res mejorando su relación; Se obtienen además
compensaciones dentoalveolares que permiten
una mejor función oclusal.

3. La compensación de la displasia sagital se refle-
ja en los cambios del plano vertical.

4. Los cambios en los tejidos blandos reflejan un
mejoramiento en la estética facial.

SUGERENCIAS

1. Se recomienda continuar el seguimiento clínico
y radiográfico de estos pacientes de manera
longitudinal para determinar la estabilidad de los
resultados y comparar los cambios de crecimiento
de pacientes tratados con respecto a pacientes
con mesio – relación no tratados, o tratados con
otras aparatologías.

2. Aumentar el número de casos observados bajo
los mismos parámetros y contar con un grupo
control.

3. Realizar un estudio de crecimiento de pacientes
con mesio – relación sin tratamiento en nuestra
población, teniendo en cuenta las consideracio-
nes éticas que sean pertinentes, para determinar
de forma mas precisa la manera como esta y
otras terapias afectan el crecimiento.
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