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1. ASPECTOS TEORICOS CIENTIFICOS

1.1 PROBLEMA

En el tratamiento de las maloclusiones clase II y clase III se han propuesto

diferentes modalidades terapeuticas, Planas en 1964 propone las pistas

indirectas, estas presentan una inclinacion dependiendo de la clasificacion

dental y esqueletica. Esta inclinacion es determinada por medio de la tecnica

gnatostatica de Pedro Planas, que consiste en modelos cuyas bases estan

orientadas en los tres pianos del espacio: el sagital medio, el horizontal de

Camper y el frontal. Ademas de estos pianos se requiere: un arco facial, un

simetografico y una aparato calcografico. (Pedro Planas, 1994)

tratamiento de las maloclusiones en nuestra poblacion obteniendo resultados

favorables, pero no se conocen estudios que evaluen el paralelismo del piano

oclusal con el piano de camper, debido a que la teoria de la rehabilitacion

neurooclusal del Dr. Planas, se fundamenta en lograr este paralelismo por

medio del uso de las Pistas Planas Tipo I II y III segun la clasificacion

esqueletica del paciente. (Pedro Planas, 1994)
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Las pistas planas indirectas han sido utilizadas ampliamente en el

aparato socalador de modelos, una ficha gnatostatica, un aparato



Formulacion del Problema

^Cuales son los cambios en el piano oclusal con el uso de las pistas planas

tipo I, II y III, relacionandolo con el piano de Camper y piano de Frankfort de

la Clinica de Ortopedia y Ortodoncia Maxilar del Colegio Odontolbgico

Colombiano entre 2004-2006?

1.2 JUSTIFICACION

En el tratamiento de las maloclusiones clase II y clase III Io ideal es la

busqueda del paralelismo entre los pianos Camper y Oclusal, la tecnica de

pistas Planas ha sido frecuentemente utilizada en la clinica para la correccion

de la inclinacibn del piano oclusal.

Este estudio proporcionara elementos cientificos para el uso de las pistas

planas en la correccion de la inclinacion del piano oclusal para determinar si

el efecto de las pistas planas es ideal o si requiere alguna modificacion en su

construccidn.

1.3 PROPOSITO

Determinar y medir los cambios del piano oclusal con uso de pistas planas

indirectas en pacientes de 6-12 ahos tomando como referencia los pianos de

Camper y Frankfort en pacientes de la Clinica de Ortodoncia y Ortopedia

Maxilar del Colegio Odontolbgico Colombiano entre 2004-2006
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1.4 MARCO TEORICO

Planas en 1994, resume el desarrollo de la posicion del piano oclusal, en el

lado de trabajo. El piano oclusal tiende a levantarse por su parte anterior y

simultaneamente tiende a descender por la misma zona en el lado de

balanza. Con este "sube y baja" alternative se va creando la situacion

correcta y equilibrada del piano oclusal, condicibn imprescindible, para

mantener un equilibrio permanente del sistema estomatognatico.

Interpretando las condiciones de postura, en los casos de distoclusion, por la

ley de 'PLANAS" de la minima Dimension Vertical se concluye que la

mandibula, en esos casos asumira una posicion posterior. En caso contrario

(Clase III) ella encontrara una posicion mas anterior, inclusive durante la

masticacibn. Los ciclos seran diferentes y propios en cada uno de estos

casos, provocando diferentes tipos de arcos gbticos, la masticacibn se hara

siempre viciosamente y un circuito de lesiones estara presente, acarreando

cada vez mas el aumento de deficiencia masticatoria. La ley de la Minima

Dimension Vertical segun Planas se desarrolla cuando la mandibula ejecuta

movimientos para alcanzar la maxima intercuspidacibn dental, sera siempre a

costa de la mayor aproximacibn entre los maxilares. Hasta despues de los

primeros contactos, maxi mo de intercuspidacibn se hara por reduccibn en la

dimension vertical. Se verifica, por eso, que en una masticacibn viciosa
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dimension vertical mas baja. (Planas, 1994)

Planas en 1994 describe que en el subdesarrollo de segundo grado en la

primera denticion, ademas de la desarmonia de desarrollo transversal y la

distoclusibn, el piano oclusal no es paralelo al de Camper. Prolongados los

dos pianos hacia atras, hacen un angulo mayor o menor abierto hacia

delante y hacia abajo, piano que debe intentar horizontalizar y paralelizarse

con el piano de Camper para poder establecerse un equilibrio. De la situacion

del piano oclusal dependera de la posibilidad o imposibilidad de equilibrar la

boca cuando sea adulta y en consecuencia sus lesiones periodontales en el

dia de mahana. Dada esta patologia, la mandibula no se mueve lateralmente

y en consecuencia, los condilos no son excitados. El tono muscular y los

reflejos neurales tambien estan abolidos. Si no hay movimiento de lateralidad

no hay frote oclusal y el resultado es que el subdesarrollo se mantiene y el

patron masticatorio es falso. La transformacion del piano oclusal, conseguira

cambiar la funcion, los reflejos y el patron masticatorio.

En las hipertrofias mandibulares de la primera denticion clase III al prolongar

el piano oclusal hacia adelante se encuentra con el de Camper haciendo un

angulo mayor o menor abierto hacia atras. La energia de desarrollo que

recibe la mandibula funcionando fisiologicamente, debe ser recogida por los

maxilares a traves del frote oclusal y la disposicion anatomica de las caras

oclusales superiores que envuelven las inferiores. Pero ademas, con esta
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situacion de oclusion cruzada, la mandibula para defenderse en el acto

masticatorio

movimientos laterales con un trayecto de area gotico muy cerrado hacia

delante, pero con movimientos simultaneos en los dos condilos. Ambos

movimientos excitan los condilos simultaneos y exageradamente provocando

una respuesta de desarrollo mandibular que si ademas no esta recogido por

mandibula,

hipertrofiada, avanza desmesuradamente. (Ogawa, 1996, Niekerk, 1985).

Algunas definiciones del piano oclusal se describen de la siguiente manera:

Simoes en 2004, determina el piano oclusal como el sitio de encuentro de los

dientes opuestos que controla la parada final de los movimientos ciclicos de

cierre mandibular durante la masticacion, ademas, estabiliza la mandibula

durante la deglucion y contribuye probablemente a ajustar la postura de la

cabeza ademas de soportar la cabeza en otras funciones. Las estructuras

anatomicas involucradas estan adaptandose continuamente entre ellas

mismas, al igual que la funcion esta constantemente adaptandose a los

cambios de la forma.

El termino oclusion""Plano utiliza frecuenciase con pero

desafortunadamente mal definido y con un significado inconsistente. En

principio, el concepto se utiliza para dar una definicion aproximada de la

13
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y lalos maxilares, estos se quedan subdesarrollados,



disposicion espacial de los arcos dentales. El piano oclusal en realidad no es

un piano, sino una linea curva pero, para fines de diagnostico, se puede

considerar como un piano. (Slavicek, 1988)

D Souza en 1996 de acuerdo al glosario de terminos prostodoncicos define el

piano oclusal como "el piano comun establecido entre las superficies

incisales y oclusales de los dientes. No es un piano el complete sentido de la

palabra, sino que representa el promedio de la curvatura de las superficies".

Downs, en 1948 definid originalmente el piano oclusal como la linea que

pasa bisectando la intercuspidacion de la cuspide anterior de los primeros

molares y del overbite de los incisivos. En los casos en los cuales los

incisivos estan mal posicionados, Down recomienda trazar el piano oclusal a

traves de la region de contacto de los primeros premolares y primeros

molares. Cuando existe una sobremordida profunda anterior se traza el piano

oclusal desde el canino hasta los molares y cuando existe una mordida

abierta el punto anterior el piano oclusal se encontrara en la mitad de los

incisivos tanto superiores como inferiores. Este piano oclusal es conocido

como POB (piano oclusal bisectado), Downs, 1948

Ricketts en 1983 define el piano oclusal funcional como el piano formado

bisectando la intercuspidacion de los primeros premolares anteriormente y la
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intercuspidacion de los primeros molares posteriormente.

began y Burstone en 1978, trazan el piano oclusal como una linea que va

desde el surco bucal de los primeros molares permanentes hasta un punto 1

mm apical al borde incisal del incisivo central de cada arco. Si los dientes se

entrecruzan anteriormente produciendo un overbite, el piano oclusal es

trazado como una linea. Si existe una mordida abierta anterior, deben ser

trazados y medidos dos pianos oclusales.

Slavicek en 1998 emplea el piano de oclusion como un piano auxiliar para la

determinacion preliminar de la disposicion espacial de los arcos dentales,

posibilitando la evaluacion de las relaciones con otras estructuras craneales.

Utiliza el piano oclusal del incisivo inferior y Io traza entre el punto

incisoinferior y las cuspides distales de los dos primeros molares inferiores,

tiempo para madurar y tanto diagnostico y el tratamiento deben ser

enfocados en este aspecto. Cualquier interferencia en su desarrollo natural o

en cualquier mecanismo de las diferentes partes de su desarrollo alterara la

armonia final. A pesar de las caracteristicas generales del patron de

crecimiento, cada piano oclusal debe ser considerado individualmente y de

acuerdo a la edad.

Los factores que influyen en la oclusion son el crecimiento de las estructuras
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intraorales, los sistemas musculares de la cabeza y el cuello, las rotaciones

mandibulares, la erupcion, la atricion, los habitos alimenticios y muchos otros,

por Io tanto Io que es normal para el niho, puede no serlo para el

adolescente, el adulto o una persona mayor. (Simoes, 1995)

Otro factor es el desarrollo de la denticion en los llamados periodos

funcionales: un periodo postnatal donde la estructura craneal del recien

nacido presenta una enorme desproporcion entre el Craneo neural y el

Craneo visceral. El esqueleto mandibular esta altamente desproporcionado a

favor de la rama horizontal. Las funciones durante este periodo son las de

succion y deglucion. El piano oclusal en este periodo, pasa por ATM, un

segundo periodo,

aproximadamente dos y medio ahos despues se produce un desarrollo

pronunciado del Craneo visceral, y con la aparicion de la funcion cortante de

los incisivos se inicia la transicion a los alimentos solidos. (Slavicek, 1988)

La oclusion es un aspecto a tener en cuenta en el proceso de lenguaje, el

lenguaje puramente vocal se desarrolla por la via de sonidos labio

soportados hacia la fonacion dento-soportada. La rigidez en contra la

gravedad necesita la integracion de la posicion de la cabeza en relation con

el cambio en la posicion del cuerpo. El desarrollo de la oclusion y por Io tanto

del piano oclusal se ve influido fuertemente por los problemas posturales,

posteriormente el periodo de la denticion temporal madura, el piano oclusal
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de la denticion temporal es piano. La proyeccion dorsal esta muy cercana a

la articulation; el desarrollo de la eminencia articular esta empezando, la

morfologia de los dientes corresponde a este sistema y es plana. De manera

simplificada el principio de las areas de esta distincion se puede llamar

bidimensional mastication y el lenguaje se desarrollan completamente en

esta fase (Slavicek, 1988)

En el primer periodo funcional de la denticion mixta, con la eruption del

primer molar permanente se introduce un nuevo concepto de morfologia en

el sistema. Debido al periodo de crecimiento masivo del craneo visceral al

mismo tiempo, el Plano Oclusal, siguiendo patrones individuales, se aleja

cada vez mas de las articulaciones mandibulares; Esto requiere un ajuste

las articulaciones,

desarrollado. Entre mas se incrementa la distancia al Plano Oclusal, mas y

mas esferico se va haciendo el sistema tridimensional. Debido a la

morfologia del primer molar, con las dos cuspides principales que se

encuentran en el piano oclusal, definen la relation maxilo-mandibular. El

incisivo inferior y proceso alveolar, al igual que el crecimientosu

tridimensional de las raices del molar inferior y su proceso alveolar, siguen el

principio del eje de cierre mandibular. El arco maxilar se define de acuerdo a

las funciones relacionadas con los tejidos blandos, especialmente la

comunicacion verbal y no verbal Io que le da forma a la cara. En este periodo
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funcional de aproximadamente tres ahos la funcion del lateral se acopla con

la del primer molar. (Sato Takamoto, 1989).

Con respecto al segundo periodo de la denticion mixta, el primer par de

premolares juega un papel significative en este periodo, pues la morfologia

del primer premolar maxilar muestra una marcada guia mas empinada que la

del primer molar superior, Io que significa articulationlaque

temporomandibular debe nuevamente adaptarse al cambio funcional, El arco

de los dientes anteriores, en funcion lateroprotrusiva y en especial el lateral,

se encuentra fundamentalmente muy relacionado con el primer premolar .

(Sato Takamoto, 1989).

En el periodo de denticion madura, con la modification de los caninos, se

instaura la maduracion del organo masticatorio. Mas del 90% del Desarrollo

funcional de las articulaciones ya se ha completado en este momento. El

diente con mayor pendiente, que es tambien el mas dominante desde el

punto de vista morfologico, hace su aparicion y toma el control de la

lateralidad y la protrusion, si existe una intercuspidacion correcta. El craneo

alcanza su periodo final de crecimiento. Aparecen los segundos molares

reforzando el principio de esfericidad del Plano Oclusal, con una fuerte

orientation en direction de las articulaciones, siguiendo el principio del eje de

cierre, en consecuencia el tercer molar sigue tambien esta tendencia . (Sato
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Takamoto, 1989).

Finalmente, en la denticion madura, el sistema se ha vuelto esferico segun

un patron individual. Esta disposicion espacial ya no se puede definir

mediante una descripcion bidimensional sino por medio de fa curva de Spee.

Esta combinacion se Integra individualmente en el patron espacial del craneo

debido a la relation esqueletica de las dos bases maxilares variando segun

compensation estrictamente regularizados. (Sato Takamoto, 1989).

Para Planas en 1972, el Plano Oclusal es un piano virtual, que partiendo del

borde de los incisivos se dirige siempre hacia atras y arriba, haciendo con el

piano de Frankfort un angulo de 15° abierto hacia delante el angulo que

forman entre si las agujas de un reloj en 2,5 minutos.) Planas afirma que el

equilibrio oclusal depende fundamentalmente de la situation del piano

oclusal y de su curva de despegue, siendo estas las 2a y 4a ley de Hanau

que rigen dicho equilibrio. El conocimiento adecuado de esta disposicion

La orientation espacialmasticatoria.

posibilidades mas eficientes para la compensation que permita mantener el

funcionamiento apropiado del organo masticatorio.
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y su variabilidad brindan las

el patron de crecimiento. Esta variabilidad sigue mecanismos de



Slavicek realiza un analisis de la correlation del piano oclusal con diferentes

pianos de referenda cefalometrica como el piano orbital, el piano de

Frankfort, el piano palatine, el piano de Camper, el piano facial, el piano

dental, la linea del borde labial y el punto Xi de Ricketts. Con relation al

piano oclusal y al piano de Frankfort, Slavicek afirma que es bien sabido que

el piano de Frankfort es cnticamente insuficiente. En la mayoria de los casos,

hay problemas para la interpretation en las radiografias craneo-faciales. Otro

problema se encuentra en la literature. En muchos trabajos, el porion es por

definition reemplazado por el llamado porion de la oliva auricular, que es un

punto artificial.

imposibilitarlos. Se realizaron 1213 mediciones. El valor promedio fue de

con una desviacion estandar de 5.73°. La curva de Gauss fue

simetrica. Respecto al piano oclusal y al piano de Camper, Slavicek encontro

en 1212 mediciones, un promedio de 7.84° con una desviacion estandar de

5.75°. El autor concluye que considerando la diferencia entre los promedios

de un paciente con dentition natural, se puede ver que el piano de Camper

constituye un concepto claro para inclinar el piano de oclusion posteriormente

hacia arriba en la direction de las articulaciones temporomandibulares. Esto

tambien demuestra la intention de lograr un concepto de oclusion

balanceada. ( Slavicek, 1984, 1988)
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Esto dificulta los estudios comparativos o llega a



Sadao Sato realizo un estudio longitudinal de siete hombres y diez mujeres

entre los 6 y 14 ahos con radiografias laterales. El autor realiza un analisis

diagnostico diferencial entre las

maloclusiones, con los pianos palatine, oclusal y mandibular, respecto a

Frankfort. Utilizo el piano oclusal posterior trazado desde el borde incisal del

incisivo central superior hasta el punto medio del ancho mesiodistal de la

corona del primer molar maxilar; relacionandolo con Frankfort. La relation del

piano oclusal con el piano mandibular es importante porque expresa

adaptation funcional de la mandibula en relation con la position vertical de

los dientes superiores posteriores. Se piensa que es un indicador de

interferencia oclusal molar relacionado con el desplazamiento funcional de la

mandibula, crecimiento vertical de la rama y el condilo y significativamente

relacionado con el overjet y el overbite. (Sato 1987)

Sato encontro que la mayoria de las medidas del piano oclusal de la muestra

verticalizado que la muestra con oclusion normal, especialmente aquellos de

la muestra con Clase III esqueletica autor concluye que la relation vertical de

la dentition es de gran importancia para la estabilidad y mantenimiento de la

una

discrepancia posterior afecta la relation vertical de la dentition, interfiera la

oclusion funcional produce malposition de la mandibula producida seguida
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oclusion y que un piano oclusal menos verticalizado debido a

del marco dental para realizar un

con maloclusion tienen un piano oclusal significativamente menos



por desarrollo inestable del esquema dental, recidiva de la denticion tratada y

crecimiento condilar anormal. El cambio posicional del piano oclusal en el

marco de la denticion puede proporcionar una nueva configuracion oclusal,

por Io tanto una nueva configuracion oclusal produce un posicionamiento

mandibular anterior acompahado de una rotacion anterior durante el

movimiento funcional. (Sato 1987, 1988)

Planas en 1972, toma como equivalentes o paralelos el piano oclusal y el de

Camper senalando que este piano oclusal o de Camper solo sera real y

palpable cuando a los seis ahos, el niho este maduro y todos los dientes

gastados a cero, o sea cuando las dos arcadas esten como dos herraduras

que coinciden en cualquier position de lateralidad o protrusiva. Este es el

verdadero piano oclusal, que estara en funcion de las trayectorias condileas.

Rodriguez y colaboradores en el 2002 estudiaron el Plano Oclusal en

encontrando

inclinaciones aberrantes del piano oclusal y que este varia con respecto al

piano de Camper segun la relation antero-posterior de las bases oseas

(clasificacibn esqueletal I, II y III). Se comprobo en su muestra que en los

pacientes Clase I el Plano Oclusal es paralelo al piano de Camper. En los

pacientes Clase II dicho piano es mas inclinado y significativamente

divergente al Plano de Camper, mientras que en los pacientes Clase III el

22
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Plano Oclusal es convergente al Plano de Camper pero cercano a los valores

de los pacientes Clase I, acorde con Io observado por otros autores

Una vez erupcionada la segunda denticion, pasa a ser nuevamente virtual,

pues se establece la Hamada curva de despegue en funcion de las alturas

cuspideas, y solo volvera a ser real cuando en la senectud se hayan

abrasionado todos los dientes y transformado en caras planas que vuelvan a

coincidir como dos herraduras que contactan y coinciden en cualquier

Posicion la curva de despegue se establece por unas separaciones en

aumento de delante a atras del piano oclusal virtual desde los caninos hasta

los molares, en funcion de las alturas cuspideas. Esta curva de despegue se

transforma en piano oclusal en el momento en que se hayan desgastado

totalmente las cuspides. Cuando se haya pasado del piano oclusal virtual

real, los incisivos deberan establecerse en una situacion de oclusion borde a

borde. (Mendez, 1994, Niekerk,1985).

Gracias al movimiento funcional de la masticacion se establecera el piano

oclusal y la curva de despegue correspondiente, los cuales, siguiendo las

leyes de Hanau, se estableceran en funcion de las trayectorias condileas

escalon, resalte incisivo y alturas cuspideas. Para que todos estos

fenomenos naturaleza ha dispuesto quepuedan realizar, lase

cronologicamente hagan erupcion los dientes inferiores antes que sus
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antagonistas superiores. La mandibula es mas compacta que el maxilar

superior y posee un movimiento o fuerza viva que la hace dominante en el

desarrollo del sistema y que junto con esta cronologia eruptiva es la que

actua para que se situe en su sitio debido el piano oclusal y su curva de

sucederadespegue; siempre cuando existanesto movimientosy

mandibulares funcionales de lateralidad y sean realizados con extension,

contactos simultaneos, tanto en trabajo como en balanza, y potencia de

abrasion (Mendez, 1994,

Niekerk,1985).

Sae Kato en 2002 define el piano oclusal dividiendolo en dos partes el piano

oclusal anterior: linea imaginaria que va desde el borde incisal del incisivo

central superior hasta la cuspide de primer premolar superior y el piano

oclusal posterior es una linea imaginaria que va desde el primer premolar

superior y el punto medio de la superficie oclusal primer molar superior.

Gysel, C. en 1997 Y Jacobson, en 1995 describe al Doctor Pierre Camper

(1722-1789), Fue anatomista, medico y cirujano, profesor de anatomia y de

ciruaia en Amsterdam (1749-1754). v de medicina en Groninque (1763-

1773); naturalista interesado en la antropologia y un talentoso disehador

capaz de ilustrar el mismo sus trabajos. Su Disertacion fisica sobre las

diferencias reales que presentan los rasgos de la cara de hombres de
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diferentes paises y edades (1791) es una obra postuma editada por su hijo

Adrien. Sus diagramas, muy bien ilustrados, muestran una linea que pasa

por la espina nasal anterior y el centro del meato auditivo a manera de

aproximacion osea del piano nasomeatal. Kurt en 1940 escribib que Broomell

en 1897 descubrib esta relacibn lineal, y Snow en 1907 Io popularizb

Proyeccibn bioscbpica del piano de Camper es decir la linea nariz-tragus que

habitualmente se utiliza como referencia para determiner la inclinacibn y la

orientacibn del piano oclusal, ocasionan variaciones importantes en la altura

coronal de los dientes posteriores a favor de la arcada maxilar o mandibular.

El empleo de la linea ala de la nariz-tragus esta sujeto a controversias

debido, en parte, a la falta de acuerdo sobre el punto de referencia exacto

para trazar esta linea. Asi por ejemplo Spratley describe esta linea desde el

ala de la nariz hasta el centro del tragus. (Spratley MH. 1980)

En diversas investigaciones se traspolb esta linea de referencia a la

telerradiografia de perfil comunmente usada en ortodoncia y cirugia maxilar,

habiendo un consenso al trazarla desde el punto mas superior del conducto

auditivo externo bseo y la espina nasal anterior del maxilar superior.

(Rodriguez y Col 2002)
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Artistas, anatomistas y antropologos han usado la posicion natural de la

cabeza para el estudio de la cara humana a traves de los ahos. En los 1860s,

algunos craneologos se dieron cuenta que los craneos tambien debian ser

orientados de una manera aproximada a la posicion natural de la cabeza en

vida, con el fin de conducir estudios comparatives significativos de los

craneos de diversas poblaciones raciales. La atencion se centro en la

busqueda de un punto posterior para un piano que pasara a traves de la

parte mas inferior de las orbitas, el cual se aproximaria al piano extracraneal

masPorion fue seleccionado el puntocomo

conveniente. Despues de una considerable deliberation de la Sociedad

la investigation

craneometrica, se solicito apoyo y se logro en 1884 por el asi llamado

Acuerdo de Frankfort para el piano que pasa a traves de los puntos Porion

derecho e izquierdo y el orbital derecho e izquierdo. (Moorrees, C. 1958)

Numerosos autores han relacionado la inclination del Plano Oclusal con

diferentes pianos de referencia cefalometrica. Entre ellos se encuentran

Downs. Legan y Burstone, Ricketts y Steiner. Downs en 1948 toma la

inclination del piano oclusal como una medida del angulo en que se

encuentra el piano oclusal con respecto a Frankfort. Una relation paralela de

los pianos da una lectura de 0 grades. Cuando la parte anterior del piano es

inferior a la posterior, el angulo sera positive. Angulos positivos muy grandes
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se encuentran en los patrones faciales de clase II. Ramas largas tienden a

disminuir este angulo. La medida angular minima es +1.5°; la maxima. +14°;

y el promedio, +9.3°. Steiner en 1959 relaciona el Plano Oclusal con el piano

S-N (silla - nasion), tomando igualmente el angulo antero inferior cuyo

promedio debe ser 14.5°. Ricketts en 1961, en nihos relaciona el Plano

Oclusal Funcional (POP) con el piano que va desde Xi hasta Pm. Toma el

angulo antero inferior y da un rango promedio de 180 a 260 a los 8 ahos de

edad, el cual aumenta 0.50 por aho. En adultos Ricketts relaciona el POP con

el piano de Frankfort dando como valor promedio 80 : 40

began y Burstone en 1978, relacionan el Plano Oclusal con HP (verdadera

horizontal) tomando como rango promedio de 1.10 a 11.30 para hombres y

de 4.60 a 9.60 para mujeres. Un angulo PO-HP (piano oclusal - verdadera

horizontal) incrementado puede asociarse con mordida abierta esqueletica,

incompetencia labial, altura facial aumentada, retrognatia o un angulo del

piano mandibular aumentado. Mientras que un angulo PO-HP (piano oclusal-

verdadera horizontal) disminuido puede asociarse con una mordida profunda,

altura facial disminuida, o redundancia labial.

La Rehabilitacion neurooclusal tiene por objeto investigar las causas que

producen los trastornos de la cavidad oral; posterior a la investigacion

plantea la eliminacion y rehabilitacion de las lesiones surgidas desde el
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nacimiento si es posible hasta la senectud. Las placas Planas con sus pistas

de rodaje son los aparatos fundamentales en la aplicacion de la terapeutica

de la rehabilitacidn neuroclusal. A simple vista parecen las clasicas placas

que se utilizan en ortopedia funcional de maxilares y de las que existen una

infinita variedad. Sin embargo, a diferencia de las anteriores, nuestras placas

no actuan ejerciendo presion, fuerza o buena retencion. Las placas Planas

actuan por presencia, siendo esta su base fundamental. Entendemos por

linguovestibular, que se produce como consecuencia a la colocacion de una

simple placa palatina o lingual de acrilico. (Planas 1992)

Las pistas planas indirectas se pueden construir en el laboratorio por tecnica

indirecta. Tomando un registro de mordida en relacion borde a borde, los

moldes se montan en el articulador y luego se cementan al paciente. Son dos

superficies acrilicas de deslizamiento en altura, que cuando el nino muerde

contactan prematuramente y no dejan que los dientes antagonistas ocluyan

entre si. Las inferiores seran de 2 a 3 mm de ancho, tangentes por su borde

externo a las caras linguales de los molares y premolares. (Planas 1992)

Se extienden de distal del canino hasta el tope oclusal. Las superiores

tendran 5 mm de ancho, separadas 2 mm de las caras linguales, para que

las cuspides de los molares inferiores puedan ocluir libremente y se

28

«accion por presencia» el ligero movimiento dentario de liberacion



extienden de distal del canine hasta el primer molar permanente (Planas

1992)

Entre los aditamentos que forman parte integral de cualquier placa «Planas»

citaremos las siguientes:

1. Las pistas.

2. Los topes oclusales.

3. Los estabilizadores.

Existen otros aditamentos que son opcionales y que se utilizan si se requiere

para cada caso individual:

4. Los tornillos.

5. Los resortes.

6. Los ganchos de arrastre.

7. El resorte vestibular.

8. La biela central.

9. Las bielas laterales.

10. El resorte de progenie de Eschler.

Las placas se construyen en acrilico empleando la tecnica de monomero y

polimero gota a gota autopolimerizable a presidn. Para la construccion de las

pistas se prepara una lamina de acrilico de 1 mm de grosor se recorta en
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trozos que deben ser de 3 cm. de largo y 5 mm de ancho para las superiores,

y de 3 cm. de largo y 2 mm de ancho para las inferiores. Previamente se

sujetan las pistas horizontalmente al modelo con cera utility. Las inferiores

son tangentes por su horde externo a las caras linguales de los molares y

premolares, y van de distal de canino hasta el tope oclusal. Las superiores

deben colocarse separadas unos 2 mm de las caras linguales para que las

cuspides linguales de los molares inferiores puedan ocluir libremente, y van

de distal de canino hasta el primer molar. (Planas 1992)

La orientacion anteroposterior de las pistas sera diferente segun el caso a

tratar. Ante una neutroclusion se deben colocar paralelas al piano de

Camper, ante una distoclusion deberan formar con el piano de Camper un

angulo abierto hacia atras y, por el contrario, el angulo sera abierto hacia

delante en el caso de una tercera clase o mesioclusion. Hay que aclarar que

si no hay sobremordida vertical o bien su valor es normal, debe procurarse

que las pistas contacten cuando Io hacen las zonas de sosten, es decir, los

construiran de una altura suficiente que levante la oclusion y ofrezca una

sobremordida normal. Una vez colocadas asi las pistas y demas accesorios

necesarios, se rellena y termina la placa con la tecnica gota a gota. (Planas

1992)
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Figura 1. Clase esqueletica y su relation con la inclination de las pistas

planas.

Las pistas planas, disehadas por el doctor Pedro Planas, son aparatos de

action bimaxilar fundamentales para la rehabilitation neuroclusal, es decir,

para permitir resultados esteticos y una perfecta funcion del sistema

masticatorio. Estos aparatos funcionales actuan por presencia, la cual esta

proporcionada y activada por las pistas; van completamente sueltos en la

boca, sin ejercer presion, fuerza o buena retention. Al ser colocada la placa

palatina o lingual de acrilico, el diente se separa de esta, para poder seguir

provocando una expansion fisiologica, que hace que las pistas se aflojen.

(Planas 1992)
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Su principio biologico es establecer un piano oclusal fisiologico con libertad

de los movimientos de lateralidad mandibular, sin traumatizar el periodonto y

rehabilitando la articulation temporomandibular. Estos corrigen las relaciones

rendimiento, con el minimo esfuerzo, a traves de la ley de minima dimension

vertical y de la excitation nerviosa. Al tener en cuenta las ventajas que

ofrecen las pistas planas para la rehabilitation neurooclusal de los pacientes,

es necesario dar a conocer su modo de construccion y su funcionalidad, para

ampliar su uso en los servicios de Ortodoncia en el pais. (Planas 1992)

Funciones

interferencias dentarias.

Facilitan los movimientos de lateralidad.

Establecen un piano oclusal fisiologico.

Rehabilitan la articulation temporomandibular.

Corrigen distoclusiones.

Frenan mesiooclusiones.

Ayudan a eliminar las mordidas cruzadas.

La finalidad de la rehabilitation neurooclusal es facilitar y proporcionar a la

mandibula libertad en los movimientos en los que contacten todos los dientes
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lugar oportuno sin interferencia, Io cual siempre seen el momento

presentara un piano oclusal correcto. Actua sobre los centres neurales

receptores, originando una respuesta de desarrollo del s. Estomatognatico,

excitandolos fisiologicamente para proporcionar una respuesta norma y

periodontal, esta filosofia es conocida como rehabilitacion neurooclusal.

(Planas, 1992)

La rehabilitacion neurooclusal, es la parte de la medicina estomatologica que

estudia la etiologia genesis de los trastornos funcionales y morfologicos del

Sistema Estomatologico. Tiene por objeto estudiar las causas que Io

producen, eliminarlas tanto como sea posible y rehabilitar o revertir estas

lesiones Io mas precozmente posible y si es precise desde el nacimiento. Las

terapeuticas no deberan perjudicar en absolute los tejidos remanentes del

sistema. (Planas 1992)

Todos los problemas de nuestro Sistema Estomatognatico, salvo raras

excepciones, tienen como causa la Atrofia Funcional Masticatoria, provocada

por nuestro regimen alimenticio civilizado. La alimentacion civilizada no excita

la funcion, pues provoca el habito de realizar la masticacion solo con

movimientos de apertura y cierre y si no hay funcion no habra desarrollo del
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equilibrada. La terapeutica se basa en la excitacion neural de las

terminaciones nerviosas, tanto de la articulation como del aparato



organo. No seran excitadas las ATM por traccion ni los periodontos por frote

lateral, logicamente no habra respuesta de desarrollo y si la correspondiente

atrofia. Con la ortodoncia pensamos que podiamos prevenir la enfermedad

periodontal, corrigiendo el desequilibrio oclusal. Conseguimos estetica pero

periodontales a largo plazo. (Planas 1992)

Thilander y colaboradores en 2001 realizaron una investigacion en 4724

nihos Bogotanos de 5 a 7 anos donde encontraron que el 88,1% de los

individuos examinados tenia alguna anomalia bucal: el 49,3% de ellos tenia

anomalias de tipo oclusal, 33,1% anomalias de espacio y 17,6% otras

anomalias dentales.

comportamiento en cuanto al genero, a excepcion de la sobremordida

horizontal, el espaciamiento y el tamaho dental, mas frecuentes en nihos y el

apihamiento mas frecuente en nihas. Las anomalias oclusales y de espacio

variaron en los diferentes estados de erupcion dental, asi como los dientes

inclinados y rotados. El 30% de los examinados poseia una necesidad

moderada de tratamiento ortodontico y en el 35% la necesidad fue

considerada como leve. Solo un 20% de la muestra presento una gran

necesidad de tratamiento, siendo los tipos de anomalia mas frecuentes la

oclusion prenormal o Clase II de Angle, sobremordida horizontal y vertical de

mas de 6 mm, mordida cruzada posterior unilateral con desviaciones de la
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No se observaron mayores diferencias en el



linea media de mas de 2 mm, apihamientos y espaciamientos marcados,

agenesia de incisivos superiores, canines superiores impactados y mordida

abierta anterior de mas de 3 mm en la denticion permanente. En los cases de

una necesidad urgente de tratamiento (3%), los individuos presentaban

maloclusiones de Angle tipo II o III marcadas, incisivos superiores

impactados y aplasias dentales multiples.

Begun Teuscher (1988) en un patron de crecimiento promedio con un

desplazamiento hacia abajo y adelante de la sinfisis mandibular a Io largo del

eje Y, el descenso de la fosa glenoidea y el crecimiento vertical de los

condilos equilibran el movimiento vertical hacia abajo del cuerpo del maxilar

superior y del proceso alveolar superior mas el movimiento hacia arriba del

proceso alveolar inferior.

La magnitud de estos procesos naturales de crecimiento es sumamente

importante en la valoracion de los planes de tratamiento. Calculos

aproximados basados en los estudios de Bjork y Skieller, Luder, Riolo y col,

Teuscher y otros indican un descenso del complejo maxilar superior de

alrededor de 0,7 mm por aho en relation con la base del craneo con una

ganancia de altura dentoalveolar de casi 1 mm en el arco superior y de

alrededor de 0,75 mm en el arco inferior. Por Io tanto, el desarrollo vertical

del complejo maxilar superior medido en la region molar totaliza alrededor de
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1,5 a 2 mm por aho. Si se incluye el aumento dentoalveolar inferior, puede

esperarse un desarrollo vertical global de entre 2 y 3 mm. Como

contrapartida, debe tenerse en cuenta el movimiento de la fosa glenoidea y la

cantidad de crecimiento condilar. El movimiento vertical hacia abajo de la

fosa se estima en solo 0,25 a 0,5 mm por aho. Con mucho, el mayor cambio

anual en esta accion reciproca esta en la region condilar, donde pueden

registrarse en promedio mas de 2,5 mm adicionales. Al comparar la

contribucion vertical de las fosas glenoideas y de los condilos mandibulares

con las contribuciones verticales del maxilar superior y de los procesos

alveolares superior e inferior se ve que el equilibrio evidenciado tambien esta

cuantitativamente dentro de los limites biologicos. Basicamente, el elemento

condilar debe compensar el desarrollo vertical de tres componentes faciales,

cada uno de los cuales es relativamente pequeho. Este equilibrio de

desplazamientos puede ser perturbado con facilidad cuando se superpone el

tratamiento ortodontico y/u ortopedico. Todos estos cambios por crecimiento

afectan al piano oclusal que es el punto de encuentro funcional entre los dos

maxi lares y puede verse alterado en su normal desarrollo tanto por los

habitos orales inadecuados (factores medioambientales adquiridos) como por

problemas geneticos o congenitos . Beherents R,G. Bjork A. Skieller V.1983

Graber M.T. Vandersdall R. L. 1997. Luder Hu. 1981, Riolo M.L Moyer R E
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1.5. OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General

Determinar y medir los cambios del piano oclusal con uso de pistas planas

indirectas en pacientes de 6-12 anos tomando como referencia los pianos de

Camper y Frankfort en pacientes de la Cllnica de Ortodoncia y Ortopedia

Maxilar del Colegio Odontologico Colombiano entre 2004-2006

1.5.2 Objetivos Especificos

Determinar y medir las diferencias en los cambios en el piano oclusal♦

con el uso de pistas planas indirectas I, II y III comparandolo con el

piano de Camper segun la edad, el genero y el tiempo de uso.

Determinar y medir las diferencias en los cambios en el piano oclusal♦

con el uso de pistas planas indirectas I, II y III comparandolo con el

piano de Frankfort segun la edad, el genero y el tiempo de uso.

Determinar y medir las diferencias en los cambios entre los pianos de♦

Camper y Frankfort con el uso de pistas planas indirectas I, II y III

segun la edad, el genero y el tiempo de uso.

1.6 HIPOTESIS

1.6.1 Hipotesis Nula

No existen diferencias estadisticamente significativas en los cambios del
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piano Oclusal con respecto a los pianos de Camper y Frankfort utilizando las

pistas indirectas tipo I II y III, segun la edad, el genero y el tiempo de

tratamiento. p<0.05

1.6.2 Hipotesis alterna

Existen diferencias estadisticamente significativas en los cambios en la

angulacion del piano oclusal con respecto a los pianos de Camper y

Frankfort utilizando las pistas indirectas tipo I II y III, segun la edad el genero

y el tiempo de tratamiento. p<0.05
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II. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIRO DE ESTUDIO

Descriptivo longitudinal.

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

Historias clinicas de Pacientes de la clinica de Ortodoncia y Ortopedia

Maxilar del Colegio Odontologico Colombiano sede Bogota a los que se les

realize tratamiento con pistas planas indirectas en los ahos 2004-2006

2.3 CRITERIOS DE SELECCION

2.3.1 Criterios de Inclusion

Historias clinicas de pacientes

♦ Tratados con pistas planas tipo III y III

♦ Que se encuentran en la central de historia clinica

♦ Entre 6 y 12 ahos

♦ Hombres y mujeres

♦ Que contengan la radiografia lateral de craneo record A y record B

2.3.2 Criterios Exclusion

Historias clinicas de pacientes

♦ Comprometidos sistemicamente (Diabetes, enfermedades cardiacas,
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cancer, virus de inmunodeficiencia humana, hepatitis C)

♦ Que interrumpieron el tratamiento.

2.4 VARIABLES DE ESTUDIO

I Variables deoendientes

ESCALA
-RIABLE DEFINICION INSTRUMENTO

N

Paralelismo

alcanzado mediante Medida en grades Protractor

Efectividad la medicion de los del angulo + o - 0° cefalometrico
Discreta Cuantitativa

angulos formados por no paralelo marca Orto

los pianos Camper y Paralelo 0° Organizer

Oclusal

Instrumentos que se

Aparatologia aplican al cuerpo Pista planas

(Tipo de humano con el fin de indirectas tipo I, II, Nominal Cualitativa Historia clinica

pista) corregir una III.

imperfeccion

Variables independientes

Lapso comprendido
Record A

Tiempo en el memento del Nominal Cualitativa Radiografias
Record B

record A y record B

Caracteristicas

anatomicas que Mujer (1)
Genero Nominal Cualitativa Historia clinica

diferencian a Hombre (2)

hombres de mujeres.
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2.5 PROCEDIMIENTO

Teniendo en cuenta los criterios de selection se revisa la base de datos de

central de historias del Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del

Colegio Odontologico Colombiano, de los pacientes que tiene orden para la

construction de pistas planas se encontraron 76 historias clinicas entre 2004

y 2007, 25 historias clinicas cumplieron con los criterios de inclusion, se

analizaron las radiografias del record A y record B.

La estandarizacion se hizo tomando las medidas radiograficas con dos

expertos (Docentes) y los dos estudiantes investigadores, luego de tomar las

medidas cefalometricas

investigador calibrado para que tomara todas las mediciones con la

supervision de los docentes.

Se trazaron: el Plano de Camper dseo (Espina Nasal Anterior-Porion), el

Plano Oclusal Funcional (POP) (en la intercuspidacidn de los primeros

molares temporales o primeros premolares y la intercuspidacidn de los

primeros molares permanentes) y el Plano de Frankfort, (Infraorbitario-

Porion). Luego se tomb la medida en grades de los angulos formados por los

Pianos Oclusal-Camper, (POPC) Oclusal-Frankfort (POPF) y Camper-

Frankfort (PC*PF) en los record A y B, llenando el instrumento de recoleccidn

de datos con las variables que se tuvieron en cuenta: genero, tipo de pistas,
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intervale de tiempo de la toma de las radiografias, numero de historia clinica

y las medidas obtenidas en grades per la interseccion de les pianos antes

mencionados.

2.5.1 Instrumento de recoleccion de dates

EDAD GENERO

1

2

3

4

5

6

2.5.2 Implicaciones eticas

De acuerdo a la resolucion 8430 de 1993 del ministerio de salud el riesgo es

calificado sin riesgo per el comite de Etica Institucional.

2.5.3 Analisis estadistico

Se realiza estadistica exploratoria para conocer el comportamiento de las

variables, correlacion de Pearson, prueba pareada T-Student, y analisis de

42

TIPO DE 
PISTAS

CAMPER
FRANKFORT

A B

INTERVALO 
DE TIEMPO

OCLUSAL
CAMPER
A B

FRANKFORT 
OCLUSAL 
A B



varianza (ANOVA) con el fin de comparar los angulos formados por los

pianos segun las pistas planas I, II y III.

La informacion fue tabulada en una hoja de Microsoft Excel para luego ser

procesada en el software estadistico SPSS version 12.0, todas las pruebas

son realizadas con un nivel de significancia del 5% (a=0.05).

3. RESULTADOS

La poblacion de este estudio estaba conformada por 25 pacientes, 16 nihas y

9 nihos; la edad inicial promedio fue 7,92 +/-1,12 ahos. El 60% de ellos

fueron tratados con Pistas Indirectas Planas Simples tipo II, el 28% con tipo I,

y el restante 12% con tipo III, segun el tipo de maloclusion inicial. (Grafico #

1)

Grafico 1 Tipo de PIPS

60%

40%

■ MASCULINO20%
■ FEMENINO0%
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Por medio del analisis estadistico se encuentran los siguientes resultados:

comparando las medidas inicial y final, en el angulo POPF se observa una

disminucion de 0,8o+/-1,13° (p=0,002) siendo el angulo estudiado mas

(p=0,002); el angulo que presenta mayor variacion es el formado por los

Pianos oclusal

(p=0). En cuanto al comportamiento segun el genero se observa en

promedio, que en el genero masculine el angulo POPF presenta una

47-1,09° (p=0,06), en el genero femenino el angulo

(p=0,01); en el genero femenino el angulo POPF presenta una disminucion

de 2,09° 4-/-30 (p=0,01). En el genero masculine el angulo POPC presenta

una disminucion de 1,33° 47-5,24° (p=0,46); en el genero femenino el angulo

POPC presenta una disminucion de 4,53° 47-2,53° (p=0). En ambos generos

el angulo POPF es el mas estable.

Segun el tipo de pista se observa que en las PIPS tipo I el angulo POPF

disminuyo en promedio de 0,35°47-1,84° (p=0,62), el angulo POPF presenta

una disminucion de 2,5°4-/-3,35° (p=0,09), el angulo POPC presenta una

disminucion de 2,28°4-/-3,86° (p=0,16). En las PIPS tipo II se observa que el

44

disminucion de 0,77°

estable; el angulo POPF presenta una disminucion de 1,8° 4-/-2.51 °

POPF presenta una disminucion de 0,81° 4-/-1,19° (p=0,01). En el genero

masculine el angulo POPF presenta una disminucion de 1,27° 47-1,25°

y Camper (POPC) con una disminucion de 3,38° 4-/-3,95°

angulo POPF disminuyo de 0,96o4-/0,69° (p=0) en promedio, el angulo



PO-PF presenta una disminucion de 1,8o+/-2,2° (p=0,009), el angulo POPC

disminuyo en promedio 5,16O+/-2,52O (p=0). En las PIPS Tipo III se observa

que el angulo (POPF) disminuyo en promedio de 1° +/-1° (p=0,22), el angulo

+/-0,28° (p=0,42), el angulo

POPC presenta un aumento de 3° +/-3° (p=0,22).

Segun el grafico de dispersion # 2 se observa que el Plano Oclusal presenta

una tendencia a acercarse a 0° despues del uso prolongado de las PIPS.

Grafico 2 dispersion del Plano de Camper Record Ay B
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Las variaciones de los angulos (POPF) y POPF tienden a comportarse de

manera lineal. (Graficos 3 y 4)
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Grafico 3 dispersion del angulo Camper-Frankfort
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Grafico 4 Dispersion angulo Oclusal-Frankfort
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Teniendo en cuenta el tiempo, la tendencia a la disminucion de los angulos

solo es estadlsticamente significativas en el angulo POPC antes de 500 dias

acercandose a una inclinacion mas horizontal del Plano Oclusal (p=0). El

angulo POPC vario en promedio 4,2° y el angulo POPE vario en promedio

2,16° (p=0,026). Los pacientes de esta muestra que utilizaron los aparatos
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ortopedicos un tiempo mayor de 500 dias presentaron una tendencia hacia la

horizontalizacion del Plano Oclusal pero de menor magnitud (p=0,07). En el

Grafico # 5 se observa que a mayor tiempo de uso de las PIPS hay una

tendencia a la paralelizacion.

En cuanto al genero se encuentra una disminucion del angulo PO-PC

estadisticamente significativa en el genero femenino, mientras que en el

genero masculine esta disminucion no es estadisticamente significativa para

este angulo.

Grafico 5 Tiempo de uso
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Por medio de la prueba T-Student igualando a 0 con el proposito de probar si

realmente despues del uso prolongado de PIPS el angulo PO-PC se

paraleliza, observamos un resultado negative ya que en ninguno de los

47

12
<500 das

13 
>500 das

3.5

3.0

25

20

1.5

1.0

.5

0.0

-.5 _
N=

I 
8 o 
£



pacientes se logra la paralelizacion completa pero existe la tendencia a una

mayor horizontalizacion del Plano Oclusal.

4. DISCUSION

En la presente poblacion se encontro que el uso prolongado de PIPS

produce cambios en la orientacion del Plano Oclusal, con respecto al Plano

de Camper (PO*PC) la variacion fue de 3,38° +/-3.95 en promedio (p=0) y

1,8° con respecto al Plano de Frankfort (PO*PF) (p=0). Los pacientes que

usaron PIPS tipo II iniciaron con angulaciones del piano oclusal mas

inclinadas (P0’PC=6,83o) y distantes del paralelismo, como Io observaron en

el estudio de Rodriguez y Col. en el subgrupo con clase II de una muestra sin

tratamiento (2002). En la presente investigacion el grupo con PIPS Tipo II fue

p=0). Al final del periodo de observacion se encontro mayor paralelismo entre

el Plano Oclusal y el Plano de Camper en los pacientes que usaron PIPS tipo

I (promedio final PO*PC= -0,28°), esto no significa que sean mas eficientes

que las PIPS tipo II (promedio final PO*PC= 1,66°) sino que previo al

tratamiento presentaban valores mas cercanos al paralelismo (menor

divergencia con los pianos de referenda), esta caracteristica inicial tambien

la encontro Rodriguez y col. en su muestra (2002). La magnitud de las

variaciones del angulo PO-PC en el grupo tipo I fue de 2,28° (p=0,168) y en

el grupo tipo II fue de 5,16 (p=0) siendo este ultimo el unico grupo en el cual
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los cambios con respecto al Plano de Camper son estadisticamente

significativos.

En los pacientes que usaron PIPS tipo III se observa una sobre correccion de

la inclinacion del Plano Oclusal con respecto al Plano de Camper (POPC)

estadisticamente significative (p=0,225). Rodriguez y col. tambien

encontraron en su muestra que los pacientes Clase III sin tratamiento

presentaban valores negatives del angulo POPC.

Las variaciones de la angulacion del Plano Oclusal con respecto al Plano de

Frankfort (PO-PF) fueron mayores que las variaciones con respecto al Plano

de Camper (PO-PC) solamente para el grupo tipo I pero no fueron cambios

estadisticamente significativos. En el grupo que uso PIPS tipo II las

variaciones de este angulo (PO-PF) fueron en promedio 1,8° (p=0,009)

siendo este cambio estadisticamente significativo, porque todos los pacientes

de este subgrupo (Bjork A, Skieller V. 1977) presentaron cambios favorables.

En la presente investigacion se analizo el Plano Oclusal con respecto a dos

pianos de referenda (Camper y Frankfort) observandose cambios en la

misma direccion en los grupos con PIPS tipo I y tipo II pero con diferente

magnitud. Teniendo en cuenta toda la poblacion estudiada las variaciones
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durante el tratamiento fueron mayores al medir el piano oclusal con respecto

a Camper (PO’PC=3,38° +/-3,95 (p=0)) y leves con respecto a Frankfort

(POPF=1,8° +/-2,51(p=0,002)) esto se explica porque hay cambios en uno

de los puntos anatomicos de referenda correspondiente al piano de Camper

que no afectan al Plano de Frankfort, esto es, la Espina Nasal Anterior

(ENA) debido al crecimiento en las edades estudiadas, como Io demostro

Bjork (Bjork A, Skieller V. 1977)

Por Io tanto medir la orientacion espacial del Plano Oclusal con respecto al

Plano de Camper oseo (PO-PC) implica la observacion de dos fenomenos

simultaneos: 1- los cambios por crecimiento del maxilar superior que afecten

a la espina nasal anterior y 2- los cambios por tratamiento que afecten la

erupcion, el crecimiento y por ende al Plano Oclusal; mientras que cuando se

usa como referenda el Plano de Frankfort hay mas estabilidad en los puntos

de referenda. Los autores que han efectuado seguimientos longitudinales

(Bjork 1983 con implantes y Behrents 1985 con la muestra de Bolton)

demostraron que sin tratamiento el piano oclusal conserva la misma

orientacion y tendencia de crecimiento inicial (Bjork A, Skieller V. 1977).

Los resultados obtenidos estan acordes con las indicaciones de Planas

(1994) y Simoes (2002) para denticion temporal y mixta y Sato (1987) para

denticion permanente, ya que el objetivo de tratamiento de estos autores esta
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dirigido a producir cambios en la inclinacion del Plano Oclusal acercandose a

una posicion mas paralela con respecto al Plano de Camper y una menor

divergencia con respecto al Plano de Frankfort (PC*PF), esto se considera

favorable a largo plazo, para contribuir a un crecimiento y remodelacion

ideales y prevenir las recidivas de los tratamientos ortodoncicos.

5. CONCLUSIONES

En los pacientes analizados en el presente estudio (25) que usaron

diferentes tipos de PIPS se observe una tendencia a la paralelizacion del

presentandose mayor variacion en los pacientes que usaron PIPS tipo II.

En la muestra de este estudio se observe que en los pacientes que usaron

los aparatos por mayor tiempo bubo una tendencia mayor a la paralelizacion,

sin embargo se encontraron cambios estadisticamente significativos antes

de nueve meses de uso, los mayores cambios se presentan en los primeros

meses de tratamiento.

notablemente porque el defecto inicial era de mayor magnitud, en la

poblacion estudiada.
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La utilizacion de las Pistas Planas Indirectas Simples tipo II sumado a los

cambios del crecimiento facial produjo una horizontalizacion significativa del

piano oclusal con respecto al Plano de Camper en la poblacion estudiada.

Segun el genero se observan cambios estadisticamente significativos en el

angulo formado por los Pianos Oclusal y Plano Camper solo en el genero

femenino, esto se puede explicar por el numero menor de individuos

masculines comparativamente (9 nihos y 16 ninas) repartidos ademas en

subgrupos mas pequenos PIPS I (2), PIPS II (5) y PIPS III (2).

Los resultados obtenidos en esta investigacion dan bases para apoyar la

indicacion de las PIPS como un medio de tratamiento efectivo para disminuir

la inclinacion del piano oclusal, cuando se considere necesario, en especial

en los pacientes con maloclusion de clase II.

6. RECOMENDACIONES

Realizar una Investigacion, prospectiva con un grupo control y un grupo con

tratamiento con PIPS y comparar los verdaderos cambios del Plano Oclusal,

que tome en cuenta toda las variables implicadas como el crecimiento de

cada individuo a nivel dentario y maxilar, con radiografias de perfil y

cefalometria tridimensional para evaluar los cambios del Plano Oclusal con

tratamiento y sin tratamiento.
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