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GLOSARIO 

 

POP: Plano oclusal posterior 

PO:Plano oclusal  

AA: Ángulo Alto 

CBCT: Cone-Bean Computed Tomography (Tomografía Computarizada de Haz 

Cónico) 

CE: Clases esqueléticas 

APDI: Anteroposterior Dysplasia Indicator (Indicador de Displasia 

Anteroposterior) 

NSBA: Base de cráneo  

PM: Plano mandibular 

PP: Plano palatino 

FH: Frankfurt 

LFH: Altura facial posterior 

RLC: Radiografías laterales de cráneo 

TC: Tomografía computarizada 

CBCT: Tomografía computarizada de haz cónico 
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INTRODUCCIÓN 

 

La relación de la inclinación del plano oclusal posterior (POP) y su efecto sobre la   

oclusión es un tema relevante en el campo odontológico especialmente en la 

ortodoncia ya que influencia en la determinación de la posición y el funcionamiento 

de la mandíbula, influyendo directamente en diversas maloclusiones de origen 

esquelético. Su inclinación y altura pueden alterar la relación intermaxilar, 

afectando tanto la estabilidad oclusal como la dinámica mandibular, lo que puede 

derivar en problemas funcionales y estéticos. (1) (2) Esto se da como resultado de 

la compleja interacción entre diversos componentes, como los huesos craneales, 

los maxilares y la dentición.(3) Adicionalmente las relaciones entre los cambios 

estructurales y funcionales en la morfología craneofacial también se ven afectadas 

con el paso del tiempo por lo cual se deben tener en cuenta para el diagnóstico, 

prevención y tratamiento de la maloclusión.(4) 

El plano oclusal, es una línea o superficie imaginaria que se traza a través de los 

puntos de contacto de los dientes superiores e inferiores cuando la mandíbula está 

en oclusión, lo cual se toma como referencia evaluar la alineación y la mordida de 

los dientes, así como para planificar tratamientos ortodónticos.(5) El plano oclusal 

posterior (POP) se define como la relación entre los dientes superiores e inferiores 

en la región posterior de la cavidad bucal, que cuando existe un desbalance de 

estas estructuras es necesario implementar análisis que ayuden al profesional a 

comprender mejor esta relación entre la morfología craneofacial y la posición de 

los dientes. (Coro 2016).(6) 
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Existen diferentes planos oclusales, uno de ellos es el plano oclusal en dentición 

permanente, Sato en 2009. Define el POP (plano oclusal posterior) como el plano 

que va desde la cúspide bucal del segundo premolar superior hasta la cúspide del 

primer molar superior. 

El plano oclusal convencional que es aquel que va desde el borde incisal del 

incisivo central superior hasta la cúspide bucal distal del primer molar mandibular 

y el plano oclusal anterior o AOP que es un plano desde el borde incisal del incisivo 

central superior hasta la cúspide bucal del segundo premolar superior y el plano 

oclusal posterior como definido anterior.(7) 

El plano oclusal maxilar y mandibular establecen la ubicación espacial en posición 

e inclinación, donde la posición la determina el crecimiento del hueso 

dentoalveolar, en gran parte, el crecimiento vertical de los dientes posteriores 

superiores y la inclinación.(8) 

Anteriormente el plano oclusal se evaluaba mediante el examen clínico visual y 

palpación de la oclusión del paciente, se observaba la relación de los bordes 

incisales y la guía canina durante el movimiento mandibular, con ayuda del modelo 

de yeso en tres dimensiones. (9) Se medía el ángulo formado por los bordes 

incisales de los incisivos centrales y se comparaba con el plano de referencia. Así 

mismo se analizaban las radiografías cefalométricas para evaluar la relación 

vertical entre los dientes y las estructuras óseas maxilares y mandibulares, 

midiendo ángulos y distancias relacionadas con el plano oclusal y se comparaban 

con valores normativos.(10) 
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El plano oclusal posterior en una radiografía lateral se define como una línea que 

se traza desde la cúspide de los primeros molares superiores hasta la cúspide de 

los primeros molares inferiores, o en algunos casos, hasta los premolares si estos 

están mejor representados.(11) Actualmente, la CBCT da una vista tridimensional 

de la estructura dental y esquelética que define el plano oclusal posterior con mayor 

precisión y detalle, donde identifica la posición de las cúspides de los dientes 

posteriores en las vistas sagital, coronal y axial. El plano oclusal posterior se traza 

al conectar estos puntos de contacto en las imágenes multiplanares obtenidas con 

la CBCT.(12) 

Sobre las imágenes de CBCT es posible mediante softwares de medición lograr 

identificar el plano oclusal y su relación con otras estructuras de manera más 

exacta permitiendo un análisis más detallado.(9) 

El pronóstico del crecimiento craneofacial continúa siendo objeto de investigación 

ya que las teorías sobre el crecimiento facial aún no están del todo claras; en el 

campo de la ortodoncia se ha observado que existen diversos factores 

involucrados como la edad, adaptación mandibular, crecimiento y desarrollo y 

medidas angulares.(13) La teoría propuesta por Weinmann(14). afirma que el 

crecimiento craneofacial como un todo es el resultado de una formación genética 

innata en los tejidos esqueléticos. Así mismo Enlow,(15) afirma que los cambios 

en la forma y el tamaño del hueso son el resultado de principios básicos como el 

desplazamiento, "principio v", deriva cortical, reubicación y remodelación. y un 

estudio realizado por Alexandre Petrovic (16), concluye que el principal factor de 
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crecimiento y desarrollo craneofacial es el factor genético, el mismo que es 

regulado por factores extracelulares como el componente hormonal y factores 

mecánicos como, por ejemplo, la función muscular o la aparatología funcional. 

 Comprender la relación entre la inclinación del plano oclusal posterior y la 

morfología craneofacial es fundamental para avanzar en las técnicas y enfoques 

de tratamiento ortodóntico de manera individualizada. Este conocimiento permite 

adaptar los tratamientos a las características específicas de cada paciente, lo que 

resulta clave en la ortodoncia. Tecnologías avanzadas, como la tomografía de haz 

cónico, facilitan la obtención de datos más precisos, lo que puede tener un impacto 

significativo en el éxito de los procedimientos y en la satisfacción del paciente. (17) 

Asimismo, una correcta comprensión de la inclinación del plano oclusal posterior 

contribuye a la alineación adecuada de los dientes y la corrección de 

maloclusiones. Esto no solo mejora la estética facial, sino también la función 

masticatoria, logrando una sonrisa armoniosa y una oclusión eficiente. Por lo tanto, 

es esencial desarrollar nuevos análisis cefalométricos 3D más integrales, con 

algoritmos sofisticados que consideren la orientación, el cabeceo y el balanceo de 

la posición espacial mandibular.(18) 

 

Teniendo en cuenta lo anterior el objetivo de este estudio es determinar la relación 

de la inclinación del plano oclusal posterior en la morfología craneofacial análisis 

de tomografías de haz cónico. 
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1. ASPECTOS TEÓRICO CIENTÍFICO 

 

1.1      Planteamiento del Problema 

 

Desde los albores de la especialidad y a lo largo del tiempo, tanto clínicos como 

investigadores han reconocido la importancia fundamental del plano oclusal en el 

diagnóstico y tratamiento de las maloclusiones. Referencias al plano oclusal son 

comunes en la literatura ortodóncica (19)(20) 

Investigaciones han proporcionado información valiosa sobre el crecimiento y 

desarrollo en distintos tipos de oclusiones y marcos esqueléticos mediante análisis 

de datos longitudinales. En particular, se ha enfocado en la importancia funcional 

del plano oclusal, lo cual contribuye al entendimiento de la etiología, diagnóstico y 

tratamiento de las maloclusiones (20). 

A pesar de los avances, sigue siendo un desafío comprender completamente cómo 

ocurre el crecimiento anormal en diversos marcos dentoesqueléticos, debido a una 

diversidad de factores (como flexión de la base del cráneo, erupción, dimensión 

vertical, plano oclusal, crecimiento intrínseco maxilar y mandibular, genética y 

ambiente) (21). 

La posición de la base del cráneo en relación con los huesos maxilares juega un 

papel crucial en la determinación del posicionamiento espacial del plano oclusal. 

Esto incluye inclinaciones frontales, sagitales, horizontales y verticales que, según 

las hipótesis de Sato (2002), impactan en la morfología facial general (1). 
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Los estudios que investigan el efecto de la desviación del arco dental en la 

desviación facial son limitados. Aunque se han empleado mediciones 

bidimensionales (2D) como radiografías anterógradas y laterales, su precisión es 

insuficiente para captar completamente la desviación mandibular debido a la 

incorrecta posición de la cabeza (19). 

Para superar estas limitaciones, el CBCT se presenta como una herramienta capaz 

de analizar con mayor precisión las relaciones tridimensionales entre las 

estructuras craneofaciales. Las exploraciones CBCT carecen de distorsiones 

asociadas a los datos y permiten identificar puntos de referencia anatómicos 

tridimensionalmente con gran precisión. Esto posibilita la selección y medición más 

precisa de estructuras bilaterales (22). 

Las modificaciones en la anatomía de las estructuras craneofaciales se reflejan en 

el plano oclusal, donde la altura y longitud relativas de los elementos anatómicos 

se integran en el cráneo. los procesos de crecimiento se entrelazan, aumentando 

la covarianza transversal entre estos aspectos de la forma (23). 

Basado en lo expuesto, surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es la 

relación entre la inclinación del plano oclusal posterior y la morfología craneofacial 

en imágenes tomográficas 3D-CBCT? 

 

 1.2      Justificación 

 

Los cambios en la altura vertical de la dentición y la inclinación del plano oclusal 

durante el crecimiento y desarrollo ejercen un impacto significativo en el desarrollo 



7 
 

del esqueleto cráneo-mandibular y en la evolución de la maloclusión 

esquelética.(7)que la posición de la OP está determinada en gran medida por el 

crecimiento vertical de los dientes maxilares, y la inclinación de la OP está 

determinada en gran medida por el crecimiento del hueso dentoalveolar, centrando 

la atención en la dimensión vertical. (4). Cuando la altura vertical de la dentición es 

insuficiente y el plano oclusal mantiene una inclinación pronunciada durante el 

crecimiento, la mandíbula inferior puede ser retrocedida, llevando al desarrollo de 

una maloclusión de Clase II. Por otro lado, un aumento excesivo en la altura vertical 

de la dentición y un plano oclusal nivelado favorecen la protrusión del maxilar 

inferior, culminando en una maloclusión de Clase III. Estos cambios sugieren que, 

además del espacio interdental, la altura vertical de la dentición desempeña un 

papel crucial durante las transformaciones del plano terminal y oclusal en el 

proceso de crecimiento y desarrollo, y está íntimamente relacionada con la 

evolución de los componentes craneofaciales del esqueleto (7). 

El complejo craneofacial enfrenta diversas demandas funcionales en un espacio 

limitado, lo que lo convierte en un campo desafiante donde los conceptos de 

modularidad e integración pueden enriquecer nuestra comprensión de los 

problemas evolutivos y de desarrollo que lo caracterizan (24). 

En este estudio, se llevará a cabo un análisis mediante CBCT para lograr una 

precisión máxima en la exploración de las relaciones tridimensionales en distintas 

estructuras craneofaciales. Las exploraciones con CBCT, al ser realizadas en una 

escala precisa, evitan las distorsiones asociadas a los datos, y los puntos 

anatómicos de referencia pueden ser identificados con una precisión tridimensional 
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mayor. Esto capacita para la selección y medición más precisa de estructuras 

bilaterales (19). 

Este trabajo de investigación se orienta hacia la descripción de la inclinación del 

plano oclusal posterior y su influencia en la morfología craneofacial dolicocéfala. 

Se analizarán imágenes diagnósticas 3D-CBCT de pacientes masculinos y 

femeninos que comienzan su tratamiento en una consulta privada. Esta 

metodología permitirá un análisis minucioso de cada característica del plano 

oclusal posterior y su impacto en el desarrollo facial de la población estudiada. El 

objetivo es generar estrategias educativas e investigativas que se centren en el 

estudio de la inclinación del plano oclusal y su significado (20). 

Además, este estudio establecerá una línea base en relación con la descripción de 

imágenes diagnósticas 3D-CBCT de la inclinación del plano oclusal posterior en 

pacientes de ambos géneros. La comprensión de cómo esto incide en el patrón 

craneomaxilar de los pacientes permitirá una mejor planificación y ejecución de 

diversos casos clínicos en la consulta (7). 

 

 1.3    Propósito e Impacto:  

 

El propósito fundamental de este estudio es evaluar la correlación entre el plano 

oclusal posterior y las diversas morfologías craneofaciales. Esto contribuirá a 

establecer una base de referencia que será invaluable en el proceso de diagnóstico 

y planificación del tratamiento, aportando perspectivas diferenciadas para casos 

clínicos variados. Asimismo, este enfoque novedoso generará nuevos 
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conocimientos que mejorarán la práctica clínica y posibilitarán un abordaje más 

efectivo y preciso en la toma de decisiones en la atención de pacientes  

Al lograr una comprensión más profunda de la relación entre el plano oclusal 

posterior y la morfología craneofacial, este estudio tendrá un impacto positivo en 

la calidad de la atención clínica, al facilitar una planificación más informada y 

personalizada para los pacientes. Además, al promover la generación de nuevos 

conocimientos, se contribuirá al avance de la ortodoncia y a la mejora continua de 

los procesos de diagnóstico y tratamiento en la práctica profesional  

 

    1.4 Antecedentes  

 

El plano oclusal posterior (POP) ha sido ampliamente estudiado por su importancia 

en la relación funcional entre los dientes posteriores superiores e inferiores. Se ha 

determinado que cuando existe un desbalance en esta estructura, es necesario 

realizar análisis detallados que permitan comprender la interacción entre la 

morfología craneofacial y la posición dentaria.  

Sato (2009) definió el POP en dentición permanente como el plano que se extiende 

desde la cúspide bucal del segundo premolar superior hasta la cúspide del primer 

molar superior. Esta delimitación ha permitido establecer parámetros para el 

diagnóstico y planificación de tratamientos ortodónticos, considerando la relación 

entre el plano oclusal y las estructuras óseas maxilares y mandibulares. 
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Coro (2016) destaca la relevancia del POP en la estabilidad de la oclusión y su 

impacto en el desarrollo de maloclusiones (5). 

Históricamente, la evaluación del plano oclusal se realizaba mediante el examen 

clínico visual, la palpación de la oclusión y el análisis de modelos de yeso en tres 

dimensiones. En estos procedimientos, se observaba la relación de los bordes 

incisales, la guía canina y el movimiento mandibular para identificar posibles 

desbalances o alteraciones oclusales (8). Asimismo, las radiografías 

cefalométricas han sido una herramienta clave para evaluar la relación vertical 

entre los dientes y las estructuras óseas, permitiendo la medición de ángulos y 

distancias en comparación con valores normativos (9). 

En los últimos años, la introducción de la tomografía computarizada de haz cónico 

(CBCT) ha revolucionado la evaluación del plano oclusal. Esta tecnología permite 

obtener imágenes de alta resolución con mayor precisión diagnóstica, reduciendo 

el tiempo de escaneo y la exposición a radiación en comparación con la tomografía 

computarizada convencional. El CBCT ha facilitado el análisis tridimensional del 

plano oclusal, permitiendo una planificación más precisa de los tratamientos 

ortodónticos y protésicos, así como una mejor comprensión de la relación entre la 

oclusión y la morfología craneofacial. (54) 

 

1.5     Marco Teórico.  
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El plano oclusal es de suma importancia debido a su función, relación intermaxilar 

y estética facial, por ello su estudio ha sido abordado en todos los campos de la 

odontología, especialmente en la ortodoncia, analizando desde modelos de 

estudios, fotografías, radiografías cefalométricas y radiografías anteroposteriores, 

sin dejar a un lado con los recientes avances la tomografía computarizada. (20)   

(Figura 1) 

Es importante determinar con precisión su orientación, ya que la alteración del 

plano oclusal es considerada un factor contribuyente al desarrollo y la adquisición 

de diferentes patrones de movimiento masticatorio, con el fin de cumplir los 

principios de eficiencia y rendimiento funcional. Esta alteración genera condiciones 

patológicas, movilidad dentaria, fractura, desgaste oclusal excesivo, acumulación 

de alimentos en los surcos bucales y linguales, mordida de la mejilla o la lengua, 

reabsorción de la cresta residual en pacientes edéntulos y problemas funcionales, 

como una reducción de la eficiencia masticatoria y la aparición de interferencias 

oclusales.(7) 

Desde inicio de la odontología, se ha venido dando importancia al conocimiento y 

funcionalidad de la oclusión en relación con otras estructuras adyacentes del 

complejo craneofacial, la cual permite de cierta forma el crecimiento alguno de 

esta, guiándose por referencias estandarizadas como el plano de camper (PC), 

plano oclusal ( PO) y plano de Frankfort, notándose que el plano oclusal es paralelo 

al de camper por su adecuado crecimiento de los tercios de la cara, especialmente 

el tercio inferior, conllevando así a la armonía de este, referente al biotipo facial 
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que corresponde a un conjunto de rasgos biológicos que caracterizan a individuos 

de la misma especie, siendo variaciones pequeñas, siempre dentro de rangos 

normales. La identificación del biotipo es una ayuda al momento de la selección 

del largo de los dientes, altura de cúspides, guías de desoclusión y ancho del arco 

dentario.(23) 

La determinación del plano oclusal es importante al momento de planificar un 

tratamiento, determinando el espacio protético disponible, la estética, la altura de 

las cúspides y las guías de desoclusión para nuestra rehabilitación. En pacientes 

desdentados esta referencia está alterada o perdida y se usa generalmente los 

rodetes de altura para recuperarla. (25) 

 

1.5.1 Plano Oclusal: Definición  

 

Forma en la que se traza una línea imaginaria través de todas las puntas de las 

cúspides bucales y de los bordes incisivos de los dientes inferiores, y después 

corre un plano que abarque las puntas de las cúspides linguales y continúe a través 

de la arcada, incluyendo las puntas de las cúspides bucales y linguales de lado 

opuesto, introduciendo un pensamiento tridimensional oclusal. (Okeson 2008).(26) 

Además, también se define como un entrecruzamiento del límite distal de los 

primeros molares permanentes y de las cúspides de los caninos permanentes. 

(Ricketts)(27) 
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Thomas en 1975, lo define como un plano formado por bordes incisales de los 

incisivos y caninos inferiores a las cúspides disto-bucales de los segundos molares 

inferiores. (28) 

No obstante, el plano oclusal no es una línea recta ya que va a presentar cambios 

respecto a su posición espacial y su inclinación por influencia de movimientos en 

la base del cráneo que tiene directa relación con el maxilar superior que va a 

involucrar la altura vertical de los dientes posterosuperiores. Así mismo, la 

existencia de discrepancia posterior tendrá sus efectos sobre este plano.(29) 

(Figura 2) 

 

1.5.2 Inclinación Del Plano Oclusal  

 

La inclinación del plano oclusal determina la posición mandibular, tendencia de 

crecimiento y relación esqueletal. El plano oclusal inclinado, hacia atrás y arriba, 

corresponde a clase II, en clase III, el ángulo es más plano, promoviendo 

movimiento mandibular hacia adelante.(30) 

Existe tendencia natural a que se profundice con el tiempo y si el crecimiento 

mandibular es mayor que el crecimiento maxilar, prolongado en el tiempo con 

dirección hacia abajo y adelante, ocasiona que los dientes anteroinferiores 

(confinados por los anterosuperiores y labios), sean forzados hacia atrás y arriba 

provocando apiñamiento anteroinferior y/o sobremordida profunda (curva de Spee 

profunda). (31) 
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 El plano oclusal durante el crecimiento cambia continuamente de una inclinación 

pronunciada a los seis años a una inclinación plana a los catorce. La mayoría de 

los cambios oclusales se dan durante el cambio de dentición temporaria a 

permanente, periodo importante en el cual se desarrolla la oclusión funcional. Sin 

embargo, este periodo es también en el que se desarrollan las maloclusiones 

dentales y esqueletales.(32) 

Si la superficie oclusal es plana, el avance mandibular da como resultado la 

separación de los dientes posteriores, y este avance mandibular se acompaña 

de pronación porque la pendiente de la superficie oclusal es más plana que 

la trayectoria condilar sagital.(33) 

Por lo tanto, se puede lograr el contacto oclusal en la dentición anterior 

y la estabilidad oclusal con la mandíbula en la posición anterior para que el cóndilo 

se mueva simultáneamente de adelante hacia atrás a lo largo de 

la pendiente posterior de los tubérculos articulares.  Aunque la mandíbula 

se mueve hacia adelante para evitar la interferencia con la región posterior de los 

molares, es difícil lograr el contacto anterior porque la mandíbula 

no se puede rotar hacia adelante.(34) 

1.5.3   Morfologías Craneofaciales  

 

El desarrollo del complejo craneofacial es el resultado de la interacción coordinada 

entre morfogénesis y crecimiento de tres componentes craneales: neurocráneo, 

cara y aparato masticatorio. el patrón craneofacial en estas relaciones esqueléticas 
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es influenciado por la posición de la base craneal, como lo expone Enlow en su 

análisis de las contrapartes. (35) Cada uno de estos patrones morfológicos 

presenta un conjunto típico de características craneofaciales que predisponen 

hacia el desarrollo de una relación esquelética determinada; así, un patrón 

dolicocéfalico se asocia con una Clase II, mientras que los patrones 

braquiocefálicos se han relacionado con Clase III.(8) 

Una gran variedad de características craneofaciales son las que contribuyen en la 

determinación del patrón facial y a su vez, son las que pueden llegar a obstaculizar 

el funcionamiento del sistema masticatorio. Diferentes características 

craneofaciales pueden conducir a distintos comportamientos en la actividad 

muscular, teniendo los músculos distintos grosores, volúmenes y orientación.(36) 

 El marco esquelético se define como las características específicas de 

crecimiento que posee cada individuo en los planos sagital y 

vertical: Clase I, Clase II y Clase III. Se han desarrollado varios métodos de 

análisis para evaluar los patrones esqueléticos, siendo uno de los más utilizados 

el análisis de Steiner, este análisis se estableció en 1950 y consiste en mediciones 

para diagnosticar no solo el patrón óseo normal o alterado, sino también la 

morfología ósea normal o alterada.(24) 

También se puede proporcionar orientación para la planificación del tratamiento 

en función de las predicciones de cambios debido al crecimiento y/o al 

tratamiento de ortodoncia. (37) 



16 
 

1.5.4   Plano Oclusal y Maloclusión Dentó Esqueletal  

 

Los cambios en la altura vertical y el plano oclusal de los dientes durante el 

crecimiento pueden afectar el desarrollo craneomandibular y contribuir al 

desarrollo de maloclusiones esqueléticas.(38) 

La maloclusión es toda aquella situación en que la Oclusión no es normal, es decir, 

cuando el engranaje del maxilar superior y de la mandíbula inferior o la posición de 

las piezas dentales no cumple ciertos parámetros que consideramos normales. 

Esto puede crear una situación patológica (caries, problemas gingivales, estéticos 

o en la articulación temporomandibular).(39) 

Por lo tanto, si la altura vertical del diente posterior maxilar es insuficiente, la 

superficie oclusal permanente erguida durante el crecimiento y desarrollo, y la 

mandíbula se ve obligada a permanecer en una posición posterior, lo que resulta 

en una maloclusión de Clase II.(20) 

Por el contrario, cuando la altura vertical del diente posterior superior aumenta 

demasiado, la superficie oclusal se vuelve plana, lo que hace que la 

mandíbula sobresalga hacia afuera, creando una maloclusión de Clase III. 

(40)(figura 3) (figura 4) 

1.5.5   Clase I  

 

La maloclusión clase I presenta según Angle una relación en donde la cúspide 

meso vestibular del primer molar superior descansa sobre el surco medio vestibular 
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del primer molar inferior, presentándose o no apiñamiento ya sea anterior o 

posterior  

La maloclusión de clase I (oclusión neutra) se caracteriza por una relación molar a 

hueso normal. El perfil óseo es recto, por lo que los dientes suelen ser la causa del 

problema. Problemas tales como dientes grandes, mordida abierta, mordida 

profunda que son las más comunes en las maloclusiones de tipo I y es más 

probable que los labios y la lengua funcionen normalmente que en las 

maloclusiones de tipo II o III.(10) 

Los casos donde se puede apreciar una clase I son en la mayoría de los casos 

donde el arco se encuentra más o menos contraído por la compresión del sistema 

neuromuscular, lo que permite que se determine la severidad del apiñamiento, así 

mismo que exista una biprotrusión e incompetencia labial afectando la curva de 

spee por la extrusión de los incisivos inferiores y molares intruidos.(41) 

Esqueléticamente podemos observar:  

a) Posición normal de los maxilares con respecto a su base craneal.  

b) Posición de avance de ambos maxilares con respecto a su base craneal 

(biprotrusión).  

c) Posición de retrusión de ambos maxilares con respecto a su base craneal 

(doble retrusión).(42) 

1.5.6    Clase II    
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La causa de la anomalía es el desarrollo o condición del maxilar o la mandíbula. 

En proyección transversal, el maxilar sobresale más que la mandíbula, mediando 

relaciones sagitales de clase II en el arco dentario y respondiendo a la posición 

verdadera o displasia esquelética volumétrica: 

1. El maxilar superior es demasiado grande o el maxilar inferior es demasiado 

pequeño. 

2. El maxilar superior se coloca hacia adelante o el maxilar inferior se coloca 

hacia atrás en relación con la base del cráneo. (43) 

Es posible distinguir este problema debido a problemas volumétricos (hiperplasia 

maxilar o hipoplasia mandibular) o problemas posicionales (protrusión maxilar o 

protrusión mandibular).(44) 

La forma pura es rara, y la más frecuente es la forma mixta, en la que se combinan 

defectos posicionales o volumétricos con afectación displásica esquelética en 

maxilar y mandíbula.(45) 

Esqueléticamente podemos observar 

a) Maxilar en buena posición, mandíbula retruída.  

b) Maxilar protruído, mandíbula en buena posición.  

c) Maxilar protruído, mandíbula retruída 

 

1.5.7   Clase III  
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Las maloclusiones de clase III se caracterizan por protrusión mandibular 

pronunciada, protrusión mandibular y posición mesial excesiva de los primeros 

molares mandibulares en relación con los primeros molares superiores. Las 

maloclusiones esqueléticas o de Clase III verdadera son el resultado de un 

crecimiento mandibular excesivo o hipoplasia maxilar, lo que resulta en una 

mordida cruzada anterior con un labio superior hiperextendido y un labio inferior 

hipotónico.(46)  

1. Pseudoclase III: Son problemas con un patrón esquelético armonioso de 

clase I, pero con la posición vestibular de los dientes inferiores, la posición 

lingual o los puntos de contacto de los dientes superiores. La posición 

anterior se puede determinar retrayendo manualmente la mandíbula sin 

esfuerzo hasta que el cóndilo esté posicionado, sin dolor y centrado en la 

cavidad glenoidea, o evaluando la distancia entre la rama posterior y la 

radiografía anterolateral del cráneo de la mandíbula. Tubérculo anterior del 

atlas de la primera vértebra cervical.(47) 

2. La pseudoclase III es un problema relativamente común en las etapas de 

dentición mixta y temprana de los individuos en crecimiento. Es importante 

corregir tempranamente la mordida cruzada anterior y prevenir puntos de 

contacto prematuros, que en muchos casos están relacionados con dientes 

temporales e incisivos, para estabilizar la mandíbula en una posición más 

estable.(48) 

3. Las clases III verdaderas: 



20 
 

a) Prognatismo mandibular. 

b) Hipoplasia del tercio medio facial. 

c) Combinación de las dos anteriores.  

Esqueléticamente podemos observar 

a) Maxilar en buena posición, mandíbula protruida.  

b) Maxilar retruído, mandíbula en buena posición.  

c) Maxilar retruído, mandíbula protruida.(49) 

1.5.8 Indicador De Displasia Anteroposterior (APDI) 

 

El indicador de displasia anteroposterior (APDI) fue introducido al medio 

ortodóncico por Kim y Vietas, evalúa las relaciones esqueléticas ya que permiten 

diferenciar los componentes anterior y posterior de la maloclusión y se considera la 

mejor herramienta para determinar el desplazamiento molar en comparación 

con los ángulos ANB, la evaluación de Witts y los ángulos del plano A-B 

de Down.(50) 

Referentes para el indicador 

Está determinado por la suma aritmética de tres ángulos 

• Plano facial/ plano FH 

• Plano facial/AB  

• Plano palatino/ Plano FH 

Valores de referencia  
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• Valor Normal: 81. 37º+ /- 3. 79º  

• Un ángulo menor a 75.2 grados indica clase II esquelética  

• Un ángulo mayor a 88.5 grados indica clase III esquelética.(51) 

El ángulo que forma el plano facial (FP) con el plano AB puede ser positivo o 

negativo. Los ángulos positivos indican que el punto A está detrás del punto A. no 

obstante un ángulo negativo significa que el punto A está delante del punto B.  

así mismo el ángulo formado por el plano de Frankfurt (FH) y el plano palatino (PP) 

puede positivo o negativo. Los ángulos positivos indican una inclinación hacia 

adelante de la mandíbula superior. Un ángulo negativo hacia abajo indica una 

inclinación hacia arriba de la mandíbula superior.(52) 

1.5.9 Análisis 3D- CBCT 

 

Con la llegada de la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) se ha hecho 

posible el estudio de los tejidos blandos y duros en tres dimensiones con gran 

detalle. Se trata de una prueba que es cara y expone bastante radiación.  Se 

sugiere hacer esta prueba cuando hay una patología que lo justifique como es una 

asimetría, valorar una disfunción de la articulación temporomandibular, vía aérea, 

estudio de mini implantes.(53) 

Para realizar el CBCT el profesional suele posicionar al paciente en una de estas 

tres posturas, sentadas, de pie o en posición supina, aunque con esta última 

posición hay que tener cuidado ya que los tejidos blandos pueden verse alterados 

y habría que comparar el 3D con fotos extraorales.  La imagen se forma gracias a 
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un pórtico de rotación con una fuente de rayos y un detector fijos. La fuente de 

rayos X tiene forma de cono divergente y dirige la radiación ionizante al largo de la 

zona media de interés sobre un detector en el lado opuesto.(46) Para adquirir la 

imagen, la fuente de rayos X gira una sola vez alrededor de un punto de apoyo fijo 

en el centro de interés.  

La diferencia entre el CT y el CBCT es que este último utiliza un haz de rayos de 

X en forma de abanico con una progresión helicoidal para adquirir cortes de 

imágenes individuales en el campo de visión.(54) 

La gran ventaja de la CBCT con relación a los TC convencionales es la importante 

reducción de la dosis inherente al tipo de radiación utilizada, mientras que los TC 

convencionales la radiación es continua durante todo el examen, los CBCT utilizan 

radiación pulsada es decir hay tantos disparos RX como imágenes 

bidimensionales.(53) 

Factores impulsados por el CBCT 

• La proyección de imagen 3D ofrece una representación fiel a la vida del 

paciente  

• Contiene información que simplemente no se ve en una imagen 

cefalométrica tradicional  

• Se trata de dispositivos tecnológicos actual  
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El CBCT nos proporciona mayor resolución espacial de las imágenes con una alta 

calidad, mediante escaneados más cortos y con radiaciones más bajas que la 

tomografía computarizada convencional (TC).(55) 

CBCT en ortodoncia  

 En el ámbito de la ortodoncia, nos permite realizar un diagnóstico más preciso y 

nos proporciona información de las estructuras orofaciales en los tres planos del 

espacio. Gracias al advenimiento del CBCT se puede analizar de forma más 

precisa la dimensión transversal, realizando el análisis de Penn, tomando como 

puntos referenciales para el ancho maxilar, los puntos cefalométricos Yugal-Yugal, 

de Ricketts, y para el ancho mandibular el WALA ridge.  En las imágenes de CBCT, 

en cortes axiales y coronales, se toman los puntos J-J para medir el ancho maxilar, 

luego, se mide el ancho mandibular a nivel de la intersección del hueso cortical de 

los primeros molares inferiores. Al restar el ancho maxilar del ancho mandibular, 

se determina la diferencia entre ambos. (55) (Figura 5) 

 

1.6    OBJETIVOS 

 

 1.6.1   Objetivo General:   

 Comparar la inclinación del plano oclusal posterior y su relación con los diferentes 

marcos esqueléticos sobre tomografías de haz cónico.  

1.6.2   Objetivos Específicos: 
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1. - Comparar ángulo de la base del cráneo, plano mandibular, plano palatino 

con Frankfort, altura facial inferior, ANB, APDI, FMA, con el plano oclusal de 

la maloclusión clase I.    

2. - Comparar ángulo de la base del cráneo, plano mandibular, plano palatino 

con Frankfort, altura facial inferior, ANB, APDI, FMA, con el plano oclusal de 

la maloclusión clase II ángulo alto 

3. - Comparar ángulo de la base del cráneo, plano mandibular, plano palatino 

con Frankfort, altura facial inferior, ANB, APDI, FMA, con el plano oclusal de 

la maloclusión clase III ángulo alto  
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2 ASPECTOS METODOLÓGICOS 

 

1. Se analizará el plano oclusal posterior de pacientes adultos sobre 

imágenes 3D-CBCT 

2. Se realizará una observación de las diferentes morfologías 

craneofaciales de pacientes adultos sobre imágenes 3D-CBCT 

3. Se analizarán la relación que existe entre el plano oclusal posterior y las 

diferentes morfologías craneofaciales  

 

2.1 Tipo De Estudio 

  Estudio observacional descriptivo de tipo transversal, con abordaje 

cualitativo y componente analítico 

 2.2   Objeto Estudio 

 Plano oclusal posterior en pacientes adultos  

 

2.3    Población De Estudio 

 Pacientes adultos que inician tratamiento en consulta de ortodoncia. 

 

2.4 Unidad De Observación 

Por efectos del estudio se utilizarán las siguientes variables:  

 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

 

NATUR

ALEZA 

 

TIPO DE 

VARIABLE 

 

OPERACIONALIZACIÓ

N 

 

ESCALA 

DE 

INSTRUMENTO 

DE 
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MEDICIÓ

N 

 

RECOLECCIÓ

N 

 

Maloclusione

s esqueléticas  

 

Clase I: Hay una 

relación molar 

normal, pero los 

dientes están mal 

posicionados 

dentro de la 

arcada, pudiendo 

presentar 

alteraciones en las 

relaciones 

verticales, 

transversales o 

sagitales. Clase II: 

El molar inferior 

está desplazado 

hacia atrás 

respecto a su 

posición normal. La 

línea de oclusión 

puede ser correcta 

o incorrecta y se 

subdivide en 

diferentes tipos. 

Clase III: El molar 

inferior está 

adelantado en 

relación con la 

posición molar 

normal. 

 

Cualitat

iva 

 

Independient

e 

 

Clase I  

Clase II ángulo alto  

Clase III ángulo alto 

 

Nominal 

 

Tomografías 

3D-CBCT 

 

Plano oclusal 

posterior 

 

El Plano Oclusal 

Posterior (POP) es 

el plano que va 

desde la cúspide 

bucal del segundo 

premolar superior 

hasta la cúspide 

del primer molar 

superior 

incluyendo las 

puntas de las 

cúspides bucales y 

linguales de lado 

opuesto 

 

Cuantit

ativa 

 

Dependiente 

 

Ángulos 

 

Continua 

 

Tomografías 

3D-CBCT 
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2.5 Muestra y Muestreo 

 Se determinó el tamaño de la muestra basados en estudios previos 

con una confianza del 95%, una potencia del 80%, un efecto de error 

de 0,39, se toman n=23 pacientes por clase esquelética. (4)  

2.6 Criterios De Elegibilidad 

  

2.6.1 Criterios de Inclusión.  

-  Tomografía de pacientes adultos  

- Dentición completa 

- Sin historial de ortodoncia previa  

- Sin restauraciones amplias dentales   

 

2.6.2 Criterios De Exclusión.  

- Tomografías con calidad deficiente  

- Presencia de supernumerarios 

- Dientes retenidos o impactados 

- Pacientes con alteraciones sindrómicas  

 

 

2.7   Procedimiento 

 

Se desarrolló en consultorio privado, donde se tomaron los análisis 3D- CBCT 

solicitados como parte de los medios diagnósticos de pacientes que ingresaron a 

tratamiento de ortodoncia, en el periodo del 2018 al 2023  y se realizaron medidas 
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del plano oclusal posterior y para analizar la relación que existe entre las diferentes 

morfologías craneofaciales , medidas tomadas por el investigador principal usando 

el software Invivo 6 

 

 

2.8      Aspectos Éticos 

 

De acuerdo a la normatividad Nacional a través de la Resolución 008430 de octubre 

4 de 1993 y en cumplimiento con los criterios mencionados en el Título II, capítulo 

1, Art.6 y Art. 11 de dicha resolución, La presente investigación es considerada sin 

riesgo, ya que en su desarrollo se  emplearon técnicas y métodos de investigación 

documental en las que no se realizó ninguna intervención o modificación 

intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los 

individuos que participaron en el estudio. Se realizó una revisión de historias clínicas 

y se seleccionaron las CBCTs que se encontraron cumpliendo con los criterios de 

inclusión y exclusión; estas CBCTs formaban parte de los exámenes diagnósticos 

de los pacientes y la información recolectada se anonimizó para proteger la 

privacidad de los pacientes.  

2.8.2 Consentimiento Informado:  

Esta investigación involucra análisis retrospectivo de CBCTs tomadas de registros 

de historias clínicas, los registros de los pacientes que se usaron sin 

consentimiento explícito en el momento de la toma de la imagen se garantizaron 
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que los datos fueran anonimizados sin compromiso de la confidencialidad del 

paciente. 

2.8.3 Confidencialidad:  

Los datos se preservaron de acuerdo con la habeas data teniendo en cuenta la 

confidencialidad de la información, removiendo datos como nombres, fechas de 

nacimiento, números de registro médico y cualquier información identificable. Los 

datos fueron codificados y el acceso a los registros originales se restringió al 

personal autorizado únicamente.  

Como minimización de riesgos, ya que esta investigación usa CBCTs existentes, 

elimina la necesidad de radiación adicional a los pacientes. Sin embargo, los 

investigadores se aseguraron de que dichos exámenes se encontraban justificados 

como medios diagnósticos y se tuvo en cuenta la confidencialidad para evitar el 

uso indebido de los datos de los participantes.  

 

 

 

2.9   Análisis Estadísticos 

 

 Para el procesamiento de los datos, la información fue tabulada en excel 

2013® para windows 10.0 y se analizó en el software real statitics version 8.3 

de agosto 2023  se realizó un análisis exploratorio de datos  para describir la 

muestra a través de estadística descriptiva por medio de frecuencias, 

promedios, medianas y proporciones  asumiendo para los intervalos de 
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confianza una significancia del 5% para establecer la relación entre  el plano 

oclusal y su inclinación lo cual genera cambios  v/s las morfologías 

craneofaciales: clase I, clase II, clase III y variable dependiente como el 

análisis 3D-CBCT.  prueba estadística x2 a una significancia de 0,05.  
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3.RESULTADOS  

 

 

La muestra estuvo compuesta por 69 CBCT de pacientes diagnosticados con 

clases esqueléticas I, II y III, todas ellas de ángulo alto. De este grupo, 23 pacientes 

pertenecían a la clase I, 23 pacientes a la clase II y 23 a la clase III, con un rango 

de edades entre los 18 y los 40 años. 

El tamaño de la muestra se calculó basados en estudios previos, con una 

significancia del 5%, un efecto error del 0.39, una potencia del 80% para un total 

de 21 pacientes por muestra el cual se ajustó a 23 pacientes para minimizar el 

error. (4) 

En la (Tabla 1) se presenta un análisis exploratorio de los datos para cada variable, 

desglosado según la clase esquelética. Este análisis incluye el tamaño de la 

muestra para cada clase, la media de los valores obtenidos, el error estándar, la 

mediana, el valor máximo y mínimo, así como el rango intercuartílico. Además, se 

realizaron pruebas estadísticas como Shapiro-Wilks y ANOVA para evaluar las 

diferencias entre las tres clases esqueléticas en cada una de las variables. 

Mediante el análisis de varianza (ANOVA), se identificaron diferencias 

estadísticamente significativas en los parámetros POP, APDI, ANB, LFH y FMA, lo 

cual sugiere variaciones importantes entre las clases esqueléticas en estas 

medidas específicas. (Grafico 1-7) 
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La (Tabla 2) presenta los resultados de las pruebas post-hoc de Tukey y Nemenyi, 

aplicadas para identificar las diferencias específicas encontradas mediante el 

análisis de ANOVA. En cuanto a la variable POP, se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre las clases II y III, con una diferencia de 3.41° 

(p=0.0025). En la variable APDI, hubo diferencias significativas en las tres clases 

esqueléticas, siendo la más pronunciada una diferencia de 22.40° entre las clases 

II y III. 

Para la medida ANB, se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

específicamente entre las clases II y III, con una diferencia de 3.12° y clase I con 

clase II de 2.9°.  al evaluar el PP con FH se observó diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.01) con una diferencia de 2.09°. Al analizar la medida LFH, se 

evidenciaron diferencias significativas entre todas las clases, siendo la mayor entre 

clase I y clase II con una diferencia de 3.84°. Igualmente, en la medida FMA, se 

detectaron diferencias importantes entre clase I y clase II con una diferencia de 

6.44° y entre clase I y clase III con 4.41°. 

 

La (Tabla 3) presenta un análisis de correlación entre las medidas cefalométricas 

previamente mencionadas y el ángulo POP, evaluado en cada una de las clases 

esqueléticas. En la Clase I, se encontró correlación del APDI, ANB, PP to FH y 

FMA con el POP con valores de correlación superiores al 43%. 
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En la Clase II, se observaron correlaciones significativas entre el FMA y el POP, 

con valores de correlación positiva superiores a 58%. Esto sugiere una relación 

proporcional directa entre ambas variables, indicando que, a medida que aumenta 

el ángulo POP, también se incrementa el FMA 

Por último, en la Clase III, se encontró una correlación significativa entre los 

ángulos NSBa y APDI con el POP, con valores de correlación superiores al 44%, 

reflejando una relación moderada entre estas variables y el ángulo POP. 

 

En el análisis de ANOVA al observar el POP con las clases esqueléticas presento 

diferencias en las cuales el valor mayor POP se dio en la clase II seguido por clase 

I y clase III, esto indica que el POP en clase II se encuentra más empinado al 

compararlo con clase I y observando un POP mas plano en clase III. Al análisis de 

Tukey evaluando POP la diferencia significativa se observó al comparar clase II 

con clase III lo cual coincide con las diferencias observadas clínicamente donde el 

plano oclusal es más plano en clase III y más empinado en clase II. 
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4. DISCUSIÓN  

 

El presente estudio tomo una muestra de 69 tomografías de pacientes de clase I, 

II, III ángulo alto con el fin de comparar el plano oclusal posterior y su relación con 

los diferentes marcos esqueléticos.  

Los resultados comparativos del plano oclusal en los tres marcos esqueléticos 

reflejaron diferencias estadísticamente significativas donde el plano oclusal 

posterior presenta valores de 15.66° en clase III mientras que en clase II es de 

19.07°  lo cual significa que una posición del plano oclusal más inclinado se 

presenta  en  las clases II con respecto a las clases III lo cual coincide con lo 

observado en estudios 3D en cráneos donde se mantiene esta misma relación del 

plano oclusal y la clase esquelética.(4)  (2) 

Al evaluar el plano FMA en los tres marcos esqueléticos los valores observados en 

la clase III fueron de 30.52°Mientras en la clase II fueron de 32.55° y en clase I de 

26.1° esto demuestra que existe un comportamiento diferente del plano FMA en 

los marcos esqueléticos con respecto al POP donde el FMA presento diferencias 

estadísticamente significativas entre clase I y clase II y clase I y clase III mientras 

que en clase II y clase III no se observaron diferencias.   

Con respecto a la altura facial y su relación con las clases esqueléticas se 

observaron diferencias en las tres clases, siendo mayor entre clase I y clase II 

seguida de la clase I y clase III y esto indica diferencias en sentido vertical en las 

tres clases esqueléticas.  
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Los resultados al relacionar el APDI con las clases esqueléticas como era de 

suponer se observaron diferencias diferencias significativas con todos los marcos 

esqueléticos, mientras que el ANB presentaron diferencias solo entre clase I y 

clase II y clase II con clase III    

En el análisis de ANOVA al relacionar NSBa con las clases esqueléticas no se 

hallaron diferencias significativas solo con clase I, sin embargo, al relacionar NSBa 

y POP se encontró una correlación significativa en la clase III.  

La posición del plano oclusal parece estar influenciada principalmente por el 

crecimiento vertical de los dientes superiores. Este crecimiento juega un papel 

fundamental en la determinación de la ubicación y alineación del plano oclusal. 

Además, la inclinación de dicho plano estaría determinada por el desarrollo del 

hueso dentoalveolar, lo que resalta la importancia del crecimiento óseo en la 

configuración del plano oclusal. Esto se asocia especialmente con los cambios en 

la dimensión vertical de la cavidad bucal, lo que sugiere una relación directa entre 

el crecimiento de los dientes y las estructuras óseas circundantes.(4) 

No obstante, aún persiste una duda importante en la literatura sobre si la inclinación 

del plano oclusal posterior debe considerarse como un factor etiológico activo que 

contribuye a la alineación o si, por el contrario, debe interpretarse como una 

condición pasiva de compensación vertical. En este último caso, podría ser 

simplemente una adaptación de los sistemas oclusales a otros factores 

relacionados con el crecimiento facial, en lugar de ser una causa primaria de 

alteración en la posición del plano oclusal.(4) 
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En diversas investigaciones que han analizado el plano oclusal en pacientes con 

desviación mandibular, se ha observado de manera consistente que las 

características de la inclinación del plano oclusal dependen estrechamente de la 

magnitud de la dimensión vertical en cada caso específico. Este patrón sugiere 

que, cuando el plano oclusal presenta una mayor inclinación, la postura mandibular 

tiende a ser más retrognatica y a mostrar características de una morfología 

hiperdivergente, es decir, con un mayor ángulo de divergencia entre las estructuras 

óseas del rostro. Esta inclinación del plano oclusal parece estar directamente 

relacionada con una mayor retracción de la mandíbula, lo que puede generar una 

postura más cerrada o menos avanzada. 

Por otro lado, cuando el plano oclusal se muestra más plano, es decir, con una 

menor inclinación, la postura mandibular tiende a ser más prognática, lo que 

implica una mayor proyección de la mandíbula hacia adelante. Además, este tipo 

de alineación del plano oclusal está asociado con una morfología hipodivergente, 

lo que significa que la mandíbula y el rostro tienen una menor divergencia en su 

desarrollo óseo. En estos casos, la mandíbula está más adelantada en relación 

con el maxilar, lo que se observa como una mayor protrusión mandibular. 

Este patrón general ha sido documentado en múltiples estudios, y parece existir 

una relación clara entre la inclinación del plano oclusal y las características 

estructurales y funcionales de la mandíbula. Esta relación no solo influye en la 

estética facial, sino también en las dinámicas oclusales y las posibles implicaciones 

terapéuticas en el tratamiento de las desviaciones mandibulares.(1) 
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El control del plano oclusal durante el tratamiento ortodóntico, así como los 

cambios que ocurren en la dimensión vertical y la altura dentoalveolar a lo largo 

del tratamiento, son factores clave para mejorar la posición mandibular. Estos 

cambios facilitan una función más eficiente del sistema estomatognático, que 

incluye la masticación, la deglución y la respiración. En muchos casos, este ajuste 

también contribuye a la corrección de alteraciones en el proceso de crecimiento 

mandibular, lo que resulta en una mejor alineación de los maxilares y una mejora 

de la estética facial. 

Los tratamientos ortodónticos dirigidos a modificar el plano oclusal y la dimensión 

vertical tienen un impacto significativo en la forma y el funcionamiento de la 

mandíbula, lo que favorece una mayor armonía en la relación entre los dientes, la 

mandíbula y el maxilar superior. De hecho, se ha observado que la erupción dental 

posterior y los ajustes en la dimensión vertical son factores determinantes en la 

conformación final del plano oclusal, ya que ambos pueden influir en la alineación 

y la inclinación de este plano. 

Estos hallazgos sugieren que el control y la intervención en la erupción dental y en 

los cambios verticales durante el tratamiento ortodóntico no solo tienen un efecto 

inmediato en la función masticatoria, sino que también tienen una influencia 

duradera en la morfología general de las estructuras craneofaciales. El plano 

oclusal, por tanto, juega un papel fundamental en la regulación del crecimiento y la 

forma de estas estructuras, destacando su importancia en el desarrollo de un perfil 
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facial equilibrado y en la restauración de las relaciones oclusales normales en 

casos de disfunción. 

Los cefalogramas laterales convencionales en 2D presentan ciertas limitaciones 

que pueden afectar la precisión de los estudios radiográficos. Entre estas 

limitaciones se encuentran la superposición de estructuras bilaterales, lo que 

dificulta la identificación clara de los distintos componentes anatómicos, así como 

la distorsión inherente a la técnica radiográfica, que puede alterar la interpretación 

de las imágenes obtenidas. 

Para superar estas desventajas y mejorar la calidad del análisis craneofacial, la 

tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) se ha convertido en una 

alternativa avanzada y altamente precisa. A diferencia de los cefalogramas 2D, las 

exploraciones obtenidas mediante CBCT permiten evaluar las estructuras 

anatómicas en tres dimensiones, lo que proporciona una visión más detallada y 

exacta de las relaciones espaciales entre los diferentes elementos del cráneo y la 

cara.(53,54) 

Una de las principales ventajas de la CBCT es que las imágenes se obtienen en 

una escala real de 1:1. Esto significa que los datos capturados no presentan 

distorsiones, lo que facilita una medición más precisa y confiable de las estructuras 

anatómicas. Además, los puntos de referencia óseos y dentales pueden ser 

identificados con mayor exactitud en un entorno tridimensional, eliminando los 

errores asociados con la superposición de imágenes en los estudios 

bidimensionales tradicionales. 
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Gracias a estas características, la CBCT permite una mejor selección y medición 

de estructuras bilaterales, optimizando los diagnósticos y tratamientos en diversas 

especialidades odontológicas.  Su capacidad para proporcionar información 

detallada y libre de distorsión convierte a esta tecnología en una herramienta 

esencial para el estudio y la planificación de procedimientos en el ámbito 

craneofacial. (1) 
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5. CONCLUSIONES 

 

1. Los hallazgos de este estudio evidencian que las medidas APDI, ANB, PP - 

FH y FH-MA presentan diferencias significativas en relación con el plano 

oclusal posterior (POP).  

2. Los resultados de este estudio muestran una correlación significativa entre el 

(POP) y la postura mandibular. Se observa que, a medida que el POP se 

vuelve más inclinado, la mandíbula adopta una postura más retrognática e 

hiperdivergente. 

3. El análisis de correlación evidenció que el (POP) se asocia de manera 

diferenciada con distintas medidas cefalométricas según la clase esquelética, 

lo que resalta su influencia en la postura mandibular y la morfología facial.  
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6. RECOMENDACIONES 

 

- Se sugiere aumentar el tamaño de la muestra manteniendo el balance de 

cada grupo de maloclusión y por género.  

- Se sugiere incluir más variables morfológicas para estudiar las posibles 

correlaciones del POP con otras estructuras craneofaciales. 
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FIGURA 1: Representación gráfica del plano oclusal en 3D 
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         FIGURA 2: Representación 3D plano oclusal  
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FIGURA 3: Representación gráfica del plano oclusal en 3D en pacientes 

clase II 
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FIGURA 4:  Representación gráfica del plano oclusal en 3D en pacientes 

clase III 
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FIGURA 5: CBCT en odontalgia 
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GRAFICO 2: Comparación N-S-Ba por clase  
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GRAFICO 4: Comparación PP – FH por clase  
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GRAFICO 7: Comparación MP-FH por clase 
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