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Area: Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar 
Linea de investigacion: Plano oclusal 
Modalidad oral

OBJECTIVE: To determine and to measure the changes of the Oclusal Plane in patients between 6 to 12 years-old treated with 
Plana’s Simple Indirect Tracks (PIPS) at the Postgraduate program in Orthodontics and Maxillary Orthopedics of the Colombian 
Dental College. MATERIALS AND METHODS: This longitudinal descriptive study considered 76 clinical records between 2004 to 
2006, 25 of them fulfilled the selective criteria. The following variables from Records A and B were taken: effectiveness, type of 
tracks (I, II, III), period of wearing, age, functional Oclusal Plane, Frankfort Plane, Camper Plane and the angles formed between 
them. Analysis of variance (ANOVA), Pearson's Correlation and Student’s T- test were made, with a level of significance of 5% 
(p=0.05). RESULTS: On average the Camper-Frankfort angle showed a diminution of 0.8° +/- 1.13o(p=0.002), which was the most 
stable angle studied. The Oclusal-Frankfort angle showed an average reduction of 1.8° +/-2.510 (p=0,002). The angle which 
displayed greater variation was the Oclusal-Camper angle with an average diminution of 3.38O+/-3.95O (p=0). CONCLUSION: The 
changes registered in the angulation between the Oclusal Plane and the Camper Plane indicate a tendency to the paralelization 
between them. With the use of the PIPS (independent which type) was observed a reduction of its divergence with the plane of 
Frankfort. The angle between Oclusal Plane and Camper Plane showed a greater variation to a more parallel relationship, in patients 
who used Indirect Tracks type II at a statistical significant level.
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OBJETIVO: Determinar y medir los cambios del Plano Oclusal, con respecto a los Pianos de Camper y Frankfort, en pacientes de 
6-12 anos tratados con Pistas Indirectas Planas Simples (PIPS) durante un periodo de 9 a 27 meses, en pacientes de la Clinica de 
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Colegio Odontologico Colombiano. MATERIALES Y METODOS: Para este estudio descriptivo 
longitudinal se revisaron 76 historias clinicas (entre 2004 y 2006). 25 cumplieron con los criterios de seleccion, con radiografias de 
perfil inicial y final (record A y record B), las variables estudiadas fueron: efectividad, tipo de pistas, tiempo, edad y genero; se 
trazaron los Pianos Oclusal, Frankfort, Camper y se midieron los angulos formados entre ellos. El analisis estadistico se realize 
mediante analisis de varianza (ANOVA), correlacion de Pearson y prueba pareada T-Student, se considero un nivel de significancia 
del 5% (p=0,05) RESULTADOS: En el angulo Camper-Frankfort se observa una disminucidn de 0,8° +/-1.130 (p=0,002) en 
promedio siendo el mas estable, el angulo Oclusal-Frankfort presenta en promedio una disminucidn de 1,8° +/-2,51° (p=0,002), el 
angulo que presenta mayor variation es el formado por los pianos Oclusal-Camper observandose una disminucidn de 3,38° +/-3,95° 
(p=0) en promedio. CONCLUSIONES: Los cambios registrados en la angulation entre el Plano Oclusal y el Plano de Camper 
indican una tendencia a la paralelization entre estos dos pianos. Con el uso de las PIPS (independiente de su tipo) se observe una 
tendencia a disminuir su divergencia con el Plano de Frankfort y una paralelizacidn estadisticamente significativa del Plano Oclusal 
con respecto al Plano de Camper presentandose mayor variation en los pacientes que usaron pistas tipo II.

CAMBIOS DEL PLANO OCLUSAL CON EL USO DE PISTAS PLANAS INDIRECTAS EN PACIENTES 
DE 6 A 12 ANOS TOMANDO COMO REFERENCIA LOS PLANOS DE CAMPER Y FRANKFORT EN 

LOS ANOS 
(2004 - 2006)



INTRODUCCION

Downs, en 1948, definio originalmente el
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El termino "Plano Oclusal" se utiliza con 
frecuencia pero mal definido y con un 
significado inconsistente. En principio, el 
concepto se utiliza para dar una 
definicion aproximada de la disposicion 
espacial de los arcos dentales. El Plano 
Oclusal en realidad no es un piano, sino 
una linea curva pero, para fines de 
diagnostico, se puede considerar como 
un piano. (4)

Planas en 1994 describe que el 
subdesarrollo de segundo grado de la 
primera denticion, presenta 
caracteristicas como la desarmonia de 
desarrollo transversal, distoclusion, y el 
Plano Oclusal no es paralelo al Plano de 
Camper. Prolongados los dos pianos 
hacia atras, hacen un angulo mayor o 
menor abierto hacia delante y hacia 
abajo, piano que se debe intentar 
horizontalizar y paralelizar con el Plano

de Camper para poder establecer un 
equilibrio. De la situacion del Plano 
Oclusal dependera la posibilidad o 
imposibilidad de equilibrar la boca 
cuando sea adulta y en consecuencia 
sus lesiones periodontales en el future. 
(1)

El Plano Oclusal ha sido descrito por 
muchos autores con algunas variantes. 
Simoes en 2004, define el Plano Oclusal 
como el sitio de encuentro de los 
dientes opuestos que controla la parada 
final de los movimientos ciclicos de 
cierre mandibular durante 
masticacion, ademas estabiliza 
mandibula durante la deglucion 
contribuye probablemente a ajustar la 
postura de la cabeza ademas de apoyar 
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. (3)

De Souza en 1996 de acuerdo al 
glosario de terminos prostodonticos 
define el piano oclusal como "el piano 
comun establecido entre las superficies 
incisales y oclusales de los dientes. No 
es un piano en el complete sentido de la 
palabra, sino que representa el 
promedio de la curvatura de las 
superficies". (5)

Las Pistas Indirectas Planas Simples 
(PIPS) han sido utilizadas ampliamente 
en el tratamiento de las maloclusiones 
en denticion mixta obteniendo 
resultados favorables, pero no se 
conocen estudios que evaluen su 
ingerencia sobre el Plano Oclusal. En la 
teoria de la Rehabilitacion Neurooclusal 
de Planas, se busca lograr paralelismo 
entre el piano Oclusal y el Plano de 
Camper por medio del uso de las Pistas 
Indirectas Planas Simples Tipo I, II y III, 
indicadas segun la maloclusion inicial 
del paciente. (1)

En el tratamiento de las maloclusiones 
clase II y clase III Io ideal es la 
busqueda del paralelismo entre los 
pianos ocIusal-Camper, concepto 
heredado de las teorias de rehabilitacion 
usadas por los prostodoncistas desde 
1907. La tecnica ortopedica funcional 
con pistas Planas ha sido 
frecuentemente utilizada en la clinica del 
Colegio Odontologico Colombiano 
(C.O.C.) para la correccion de la 
inclinacion del Plano Oclusal. Este 
estudio proporcionara elementos 
cientificos para verificar las 
modificaciones en la inclinacion del 
Plano Oclusal y determinar si el efecto 
de las PIPS es favorable o requiere 
alguna modificacion en su construccion.
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Plano Oclusal medido en la radiografla 
de perfil, como la linea que pasa 
bisectando la intercuspidacion de la 
cuspide anterior de los primeros molares 
y el entrecruzamiento de los incisivos. 
En los casos en los cuales los incisivos 
estan mal posicionados, Downs 
recomienda trazar el Plano Oclusal a 
traves de la region de contacto de los 
primeros premolares y primeros 
molares. Cuando existe una 
sobremordida profunda anterior se traza 
el Plano Oclusal desde el canino hasta 
los molares y cuando existe una 
mordida abierta el punto anterior del 
Plano Oclusal se encontrara en la mitad 
de los incisivos tanto superiores como 
inferiores. Este Plano Oclusal es 
conocido como POB (piano oclusal 
bisectado), Downs 1948,Ricketts en 
1983 define el Plano Oclusal Funcional 
(POP) como el piano formado 
bisectando la intercuspidacion de los 
primeros premolares en el sector 
anterior y la intercuspidacion de los 
primeros molares en el sector posterior. 
(11)

antero-posterior de las bases oseas 
(clasificacion 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 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.(13)

Slavicek en 1998 emplea el Plano 
Oclusal 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 Plano Oclusal del 
maxilar inferior y Io traza entre el punto 
inciso-inferior y las cuspides distales de 
los dos primeros molares inferiores. 
Cualquier interferencia en su desarrollo 
natural alterara la armonia final. A pesar 
de las caracteristicas generales del 
patron de crecimiento, cada Plano 
Oclusal debe ser considerado 
individualmente y de acuerdo a la edad. 
(6)

anterior, deben ser 
medidos dos pianos

Legan y Burstone trazan el Plano 
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 
una sobremordida, el piano oclusal es 
trazado como una linea. Si existe una 
mordida abierta 
trazados 
oclusales.

Sato encontro que la mayoria de las 
medidas del Plano Oclusal de pacientes 
con maloclusion tienen una angulacion 
significativamente diferente que los 
pacientes con oclusion normal, 
especialmente aquellos con Clase III 
esqueletica, Sato concluye que la 
relacion vertical dental es de gran 
importancia para la estabilidad y 
mantenimiento de la oclusion y que un 
Plano Oclusal alterado debido a una 
discrepancia posterior afecta la relacion 
vertical dental, interfiere la oclusion 
funcional, produce malposition de la 
mandibula, seguida por un desarrollo

3

Rodriguez y colaboradores en el 2002 
estudiaron el Plano Oclusal en 
individuos en crecimiento con diversas 
maloclusiones, encontrando
inclinaciones aberrantes del piano 
oclusal y que este varia con respecto al 
piano de Camper segun la relacion



Pierre camper (1722-1789)
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La Rehabilitacion Neurooclusal tiene por 
objeto investigar las causas que 
producen los trastornos de la cavidad 
oral; plantea la eliminacion y 
rehabilitacion de las lesiones surgidas 
desde el nacimiento, si es posible, hasta 
la senectud. Las placas disehadas por

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 escribio que 
Broomell en 1897 descubrio una 
relacion de paralelismo de esta linea 
con el Plano Oclusal, y Snow en 1907 Io 
aplico a la clinica en protesis dental, 
popularizandose este concepto (8,9). El 
Plano de Camper varia con el 
crecimiento por avance y descenso de 
la espina nasal anterior 0.4° por aho 
(11).

al piano 
verdadero.

como el 
Despues 
deliberacion

Artistas, anatomistas y antropologos han 
usado la posicion natural de la cabeza 
para el estudio de la cara humana a 
traves de los anos. En el aho 1860, 
algunos antropologos 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 
comparatives 
craneos de

La proyeccion bioscopica del Plano de 
Camper es decir la linea nariz-tragus 
que habitualmente se utiliza como 
referencia para determinar la inclinacion 
y la orientacion del Plano 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. (2) En diversas 
investigaciones se traspolo 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 conduct© auditivo externo oseo y la 
espina nasal anterior del maxilar 
superior. (13)

aproximada 
horizontal 
seleccionado 
conveniente. 
considerable 
Sociedad Antropologica Alemana para 
lograr uniformidad en la investigacion 
craneometrica, se solicito apoyo y se 
logro en 1884 el asi llamado Acuerdo de 
Frankfort para el piano que pasa a 
traves de los puntos Porion derecho e 
izquierdo y el infraorbitario derecho e 
izquierdo. (10)

de conducir estudios 
significativos de los 
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 

extracraneal 
Porion 
punto 

de 
de

inestable del esquema dental, recidiva 
de la denticion tratada y adaptacion 
condilar anormal. El cambio posicional 
del Plano Oclusal en el marco dental 
puede proporcionar una nueva 
configuracion oclusal, por Io tanto 
produce un posicionamiento mandibular 
anterior acompahado de una rotacion 
anterior durante el movimiento funcional. 
(7)

anatomista, medico y cirujano, fue 
profesor en Amsterdam, y en 
Groningue; fue tambien un naturalista 
interesado en la antropologia y un 
talentoso disehador capaz de ilustrar el 
mismo sus trabajos. Sus diagramas,
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La orientacion antero-posterior de las 
pistas acrilicas que se ahaden a las 
placas sera diferente segun el case a 
tratar. Ante una neutroclusion se deben 
coIocar paralelas al Plano de Camper, 
ante una distoclusion o clase II deberan 
formar con el Plano de Camper un 
angulo abierto hacia atras y, por el 
contrario, el angulo sera abierto hacia 
delante en el caso de una clase III o 
mesioclusion. Hay que aclarar que si no 
hay sobremordida vertical o bien su 
valor es normal, debe procurarse que 
las pistas contacten en las zonas de 
sosten, es decir, los molares y 
premolares. Si la sobremordida vertical 
es exagerada, se construiran de una 
altura suficiente que levante la oclusion 
y ofrezca una sobremordida normal. (1)

y 
agenesia 

caninos

Segun Stockli y Teuscher 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

Thilander y colaboradores en 2001 
realizaron una investigacion en 4724 
ninos 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. No se observaron 
mayores diferencias en el 
comportamiento en cuanto al genero, a 
excepcion de la sobremordida 
horizontal, el espaciamiento y el tamano 
dental, mas frecuentes en ninos y el 
apinamiento mas frecuente en ninas. 
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 linea media de mas de 2 mm, 
apihamientos y espaciamientos 
marcados, agenesia de incisivos 
superiores, caninos superiores 
impactados y mordida abierta anterior 
de mas de 3 mm en la denticion 
permanente. En los casos 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. (12)

Planas con sus pistas de rodaje son los 
aparatos fundamentales en la aplicacion 
de la terapeutica de la Rehabilitacion 
Neuroclusal. A simple vista parecen las 
clasicas placas que se utilizan en 
ortopedia maxilar. Las placas Planas 
actuan por presencia y no por presion, 
siendo esta su base fundamental. Se 
entiende por «accion por presencia» el 
ligero movimiento dentario de liberacion 
linguovestibular, que se produce como 
consecuencia a la colocacion de una 
simple placa palatina o lingual de 
acrilico, si a estas se les suman las 
pistas de rodaje acrilicas 
completamente planas habra una 
liberacion de los movimientos segun su 
inclinacion reeducando la funcion 
masticatoria. (1)

incisivos 
y aplasias



movimiento hacia arriba del proceso 
alveolar inferior. (19)

Las variables de estudio fueron: 
efectividad, tipo de pistas, tiempo, edad 
y genero descritas en el instrumento de 
recoleccion de datos, se senalaron los 
Pianos Oclusal, Frankfort, Camper, y los 
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El proposito de este estudio es 
determinar y medir los cambios del 
Plano Oclusal despues del uso 
prolongado de PIPS (de 9 a 27 meses) 
en ninos de 6 a 12 anos tomando como 
referenda los pianos de Camper y 
Frankfort, en pacientes de la Clinica del 
postgrado de Ortodoncia y Ortopedia 
Maxilar del Colegio Odontologico 
Colombiano entre 2004 y 2006.

MATERIALES Y METODOS

ortopedico. Todos estos cambios por 
crecimiento afectan al piano oclusal que 
es el punto de encuentro funcional entre 
los dos maxilares y puede verse 
alterado en su normal desarrollo tanto 
por los habitos orales inadecuados 
(factores medioambientales adquiridos) 
como por problemas geneticos o 
congenitos. (16,17,18,19,20)

Este es un estudio descriptivo 
longitudinal, donde se tomaron 76 
historias clinicas en ninos que recibieron 
tratamiento de ortopedia maxilar con 
tecnica de Rehabilitacion Neuro-oclusal 
de Planas entre los anos 2004 a 2006, 
de las cuales se seleccionaron 25 que 
cumplieron con los criterios de inclusion: 
historias clinicas de pacientes tratados 
con PIPS tipo I, II y III, presentes en la 
central de historia clinica, entre 6 y 12 
anos, hombres y mujeres que 
contengan la radiografia lateral de 
craneo inicial (Record A) y de control 
(Record B), se excluyen de la 
investigacion la historias clinicas de 
pacientes: comprometidos
sistemicamente o que interrumpieron el 
tratamiento.

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 ano 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 1,5 a 2 mm 
por ano. 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 ano. Con 
mucho, el mayor cambio anual en esta 
action reciproca esta en la region 
condilar, donde pueden registrarse en 
promedio mas de 2,5 mm adicionales. Al 
comparar la contribution 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 bioldgicos. Basicamente, 
el elemento condilar debe compensar el 
desarrollo vertical de tres componentes 
faciales, cada uno de los cuales es 
relativamente pequeno. Este equilibrio 
de desplazamientos puede ser 
perturbado con facilidad cuando se 
superpone el tratamiento ortodontico y/u



deangulos formados entre estos pianos.

RESULTADOS

Grafico 1 genero segun el tipo de PIPS
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La poblacion de este estudio estaba 
conformada por 25 pacientes, 16 ninas y 
9 nines; la edad inicial promedio fue 
7,92 +7-1,12 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)
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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

Las pruebas estadisticas exploratorias 
para conocer el comportamiento de las 
variables fueron: correlacion de 
Pearson, prueba pareada T-Student, y 
analisis de varianza (ANOVA) con el fin 
de comparar los cambios de los angulos 
formados por los pianos segun el tipo de 
pista I, II y III.

(en la 
primeros 
primeros

La estandarizacion se hizo tomando las 
medidas radiograficas con dos expertos 
(Docentes) y los dos estud iantes 
investigadores, luego de tomar las 
medidas cefalometricas se analizaron 
los resultados eligiendose un 
investigador calibrado para que tomara 
todas las mediciones con la supervision 
de los docentes.

De acuerdo a la resolucion 8430 de 
1993 del ministerio de salud el riesgo de 
esta investigacion es calificado “sin 
riesgo” por el comite de etica 
institucional.

Pistas

Por medio del analisis estadistico se 
encuentran los siguientes resultados: 
comparando las medidas inicial y final, 
en el angulo POPE se observa una 
disminucion de 0,8°+/-1,13o (p=0,002) 
siendo el angulo estudiado mas estable; 
el angulo POPE presenta una 
disminucion de 1,8° +7-2,51° (p=0,002); 
el angulo que presenta mayor variacion 
es el formado por los Pianos oclusal y 
Camper (POPC) con una disminucion

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

Se trazaron: el Plano de Camper oseo 
(Espina Nasal Anterior-Porion), el Plano 
Oclusal Funcional (POE) 
intercuspidacion de los 
molares temporales o 
premolares y la intercuspidacion de los 
primeros molares permanentes) y el 
Plano de Frankfort, (Infraorbitario- 
Porion). Luego se tomo la medida en 
grades de los angulos formados por los 
Pianos Oclusal-Camper, (PO*PC) 
Oclusal-Frankfort (PO-PF) y Camper- 
Frankfort (PC-PF) en los record A y B, 
llenando el instrumento de recoleccion 
de datos con las variables que se 
tuvieron en cuenta: genero, tipo de 
pistas, intervalo de tiempo de la toma de 
las radiografias, numero de historia 
clinica y las medidas obtenidas en 
grades por la interseccion de los pianos 
antes mencionados.
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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.
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Grafico 2 dispersion del Plano de Camper 
Record A y B

Cdusal carrper B

Las variaciones de los angulos (POPF) 
y POPF tienden a comportarse de 
manera lineal. (Graficos 3 y 4)

Grafico 3 dispersion del angulo Camper- 
Frankfort

de 3,38° +/-3,95O (p=0). En cuanto al 
comportamiento segun el genero se 
observa en promedio, que en el genero 
masculino el angulo POPF presenta 
una disminucion de 0,77° +/-1,09° 
(p=0,06), en el genero femenino el 
angulo POPF presenta una disminucion 
de 0,81° +/-1,19° (p=0,01). En el genero 
masculino el angulo POPF presenta 
una disminucion de 1,27° +/-1,25° 
(p=0,01); en el genero femenino el 
angulo POPF presenta una disminucion 
de 2,09° +/-3° (p=0,01). En el genero 
masculino 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.

u.
Id i0'
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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°47-3,35° (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 
angulo POPF disminuyo de 
0,96°470,69° (p=0) en promedio, el 
angulo POPF presenta una disminucion 
de 1,8°47-2,2° (p=0,009), el angulo 
POPC disminuyo en promedio 5,16°47- 
2,52° (p=0). En las PIPS Tipo III se 
observa que el angulo (POPF) 
disminuyo en promedio de 1° 47-1° 
(p=0,22), el angulo POPF presenta una 
disminucion de 0,16° 47-0,28° (p=0,42), 
el angulo POPC presenta un aumento 
de 3° 47-3° (p=0,22).

Carrper Frankfort B q

rafico 4 Dispersion angulo Oclusal-Frankfort
24

< 16'

i 14.
8

I



DISCUSION

Grafico 5 Tiempo de uso
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En los pacientes que usaron PIPS tipo 
III se observa una sobre correccion de la
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Teniendo en cuenta el tiempo, la 
tendencia a la disminucion de los 
angulos solo es estadisticamente 
significativas en el angulo PO-PC antes 
de 500 dias acercandose a una 
inclinacion mas horizontal del Plano 
Oclusal (p=0). El angulo PO*PC vario en 
promedio 4,2° y el angulo PO*PF vario 
en promedio 2,16o(p=0,026). Los 
pacientes de esta muestra que utilizaron 
los aparatos 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.

completa pero existe la tendencia a una 
mayor horizontalizacion del Plano 
Oclusal.

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° +Z-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 (PO*PC=6,83°) 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 el que present© los mayores 
cambios durante el tratamiento 
(PO*PC=5,16° 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 
referencia), 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 los 
cambios con respecto al Plano de 
Camper son estadisticamente 
significativos.

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 
pacientes se logra la paralelizacion

En cuanto al genero se encuentra una 
disminucion del angulo POPC 
estadisticamente significativa en el 
genero femenino, mientras que en el 
genero masculino esta disminucion no 
es estadisticamente significativa para 
este angulo.

en cuenta el tiempo, 
a la disminucion de

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

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 
durante el tratamiento fueron mayores al 
medir el piano oclusal con respecto a 
Camper (P0*PC=3,38o +/-3,95 (p=0)) y 
leves con respecto a Frankfort 
(PO*PF=1,8° +/-2,51(p=0,002)) esto se 
explica porque hay cambios en uno de 
los puntos anatomicos de referencia 
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 (15)

en el 
usaron

inclinacion del Plano Oclusal con 
respecto al Plano de Camper (PO*PC) 
porque pasaron de -0,83° a 2,16° en 
promedio, pero este cambio no fue 
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 PO*PC.

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 
significative, porque todos los pacientes 
de este subgrupo (15) presentaron 
cambios favorables.

esta 
en la 

Oclusal 
posicion mas

de estos autores 
producir cambios

del Plano
a una

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 
dirigido a 
inclinacion 
acercandose 
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. (1,7)

En los pacientes analizados 
presente estudio (25) que 
diferentes tipos de PIPS se observo una 
tendencia a la paralelizacion del Plano 
Oclusal con respecto al Plano de 
Camper oseo (PO-PC) presentandose 
mayor variacion en los pacientes que 
usaron PIPS tipo II.

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 referencia el Plano de 
Frankfort hay mas estabilidad en los 
puntos de referencia. 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 (15).
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