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“El organismo es un volcdan de cambios morfologicos macroscopicos y microscopicos en

el que todos los elementos se van acomodando a las necesidades funcionales” (1).

Dr. Anibal Alonso.



Resumen

La presente revision bibliogréfica tiene como objetivo analizar estudios realizados
con conceptos actuales sobre la relevancia del plano oclusal en la etiologia de las
maloclusiones. El propdsito es aportar un elemento mas al diagnostico y orientar el plan de
tratamiento desde una perspectiva diferente.

Es fundamental evaluar la relacién entre la inclinacién del plano oclusal y la posicion
anteroposterior y vertical adoptada por la mandibula, ya que esta interaccién da origen a
diferentes formas de maloclusiones. Para ello, se consideran nuevos parametros de
diagnostico, como la flexion y la extension del &ngulo de la silla en la base de craneo, factor
determinante en la posicion mandibular, al mesializar o distalar la posicion de la cavidad
glenoidea. Asimismo, se analiza la discrepancia posterior, considerada la “matriz funcional”

del crecimiento y desarrollo mandibular.

Durante el proceso de crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial, la base de
craneo desemperia un papel protagonico en el posicionamiento y desarrollo de los huesos
faciales. El angulo de la base craneal influye en la morfologia facial, ya que determina la

inclinacién del rostro con respecto al craneo.

La mandibula es una de las estructuras mas influenciadas por dicho angulo. En un
desarrollo normal, el craneo y la mandibula crecen de manera armonica; sin embargo, es la
flexion de base craneal la que determina si el maxilar inferior se posiciona en una relacion

normo, disto o mesio oclusal.

La ortodoncia es una especialidad orientada a diagnosticar, prevenir, interceptar y
tratar las malposiciones dentarias, asi como las alteraciones maxilofaciales. Por ello, el
conocimiento y la intervencion oportuna desde edades tempranas del crecimiento permiten

optimizar la funcionalidad, la estética y la calidad del paciente.

Palabras Clave: plano oclusal, maloclusién, discrepancia posterior, dimension

vertical, base de craneo (flexion y extension).



Abstract

This literature review aimed to analyze recent studies that incorporate updated
concepts regarding the relevance of the occlusal plane in the etiology of malocclusions, with
the goal of refining diagnosis and guiding treatment planning from a different perspective.

It is essential to evaluate the relationship between the inclination of the occlusal plane
and the anteroposterior and vertical position of the mandible, as this interaction gives rise to
various types of malocclusion. To this end, new diagnostic parameters are considered, such
as the flexion and extension of the sella turcica angle at the cranial base—a determining
factor in mandibular positioning by mesializing or distalizing the glenoid fossa. Additionally,
posterior discrepancy is analyzed, which is considered the "functional matrix" of mandibular

growth and development.

Throughout the craniofacial growth and development process, the cranial base plays
a central role in the positioning and development of facial bones. The cranial base angle

influences facial morphology, as it determines the inclination of the face relative to the skull.

The mandible is one of the structures most affected by this angle. In normal
development, the skull and mandible grow in harmony; however, it is the flexion of the
cranial base that determines whether the mandible assumes a normo-, disto-, or mesioclusal

relationship.

Orthodontics is a specialty focused on diagnosing, preventing, intercepting, and
treating dental malpositions as well as maxillofacial disorders. Therefore, acquiring
knowledge and intervening from early stages of growth allows us to improve the

functionality, aesthetics, and overall quality of life of our patients.
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1- INTRODUCCION

La maloclusién constituye una alteracion en la alineacién dentaria que puede
involucrar uno o varios dientes, afectando la relacién entre ambas arcadas y distanciandose
del patron de oclusion ideal. Esta condicion representa una de las enfermedades orales méas
frecuentes a nivel mundial y puede manifestarse en los tres planos del espacio: transversal,
vertical y sagital. Su etiologia es multifactorial, al estar influida por factores genéticos o
hereditarios, ambientales o adquiridos, y funcionales. Mas alld del aspecto estético, su
impacto funcional es significativo, ya que puede comprometer la masticacion, la fonacion,

la salud periodontal y la estabilidad de la articulacion temporomandibular (ATM) (1).

Entre los multiples factores que intervienen en la etiologia de las maloclusiones, la
forma y la inclinacion del plano oclusal han recibido creciente atencion en la literatura
cientifica. A lo largo de las Gltimas décadas, diferentes autores han abordado su estudio desde
una perspectiva morfofuncional, particularmente en el plano sagital, tomando como
referencia el plano de Frankfort. En 1947, Bjork sefialo que una mayor inclinacion del plano
oclusal en sentido horario se asociaba con una disminucion del prognatismo. Posteriormente,
Bushraz afirm6 que cuanto mas plano era el plano oclusal (es decir, paralelo al plano de
Frankfort), mas adelantada se encontraba la posicion facial. De forma complementaria,
Downs (1948) observé gue las maloclusiones de clase 11 se relacionaban con planos oclusales
mas inclinados (post inclinados), mientras que en la clase 11l predominaban planos méas

horizontales (2).

La influencia de la orientacion oclusal en la funcion también ha sido objeto de estudio.
En 1963, Schudy destacé la relacion del plano oclusal con la dinamica funcional, mientras
que Tweed enfatiz6 los efectos del control de dicho plano en la mejora de los perfiles faciales.
Hacia 1970, diversos autores identificaron que, en el desarrollo dentofacial normal, tanto el
plano oclusal como el mandibular tienden a aplanarse conforme se produce una rotacion

anterior de la mandibula (2).

En investigaciones mas recientes, como las lideradas por el Dr. Sadao Sato en 1987,

se establecid que la discrepancia posterior a partir del primer molar superior tiene una mayor
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relevancia clinica que la discrepancia anterior, debido a su influencia directa sobre la
inclinacion del plano oclusal posterior, la posicibn mandibular y la articulacion
temporomandibular (3). Esta conceptualizacion fue ampliada en 1996 con una propuesta que

divide el plano oclusal en dos componentes: anterior y posterior (4).

Asimismo, se ha documentado que el comportamiento del plano oclusal estéa
intimamente relacionado con la base del craneo. En particular, la sincondrosis
esfenooccipital, uno de los principales centros de crecimiento postnatal, tiene un impacto
directo sobre la angulacién de la base craneal (flexién/extension), lo que a su vez determina

la posicion espacial inicial del plano oclusal y la orientacién mandibular (5).

En consecuencia, el presente trabajo tiene como objetivo analizar la influencia de la
discrepancia posterior sobre la inclinacion del plano oclusal y su repercusion en la posicién
mandibular. Esta perspectiva integradora busca contribuir a la deteccion temprana de
patrones disfuncionales, con el fin de promover un desarrollo armdnico, funcional y

estéticamente favorable del sistema estomatognatico.

Como expres6 el Dr. Anibal Alonso: “Lo importante es saber qué hacer, no cémo ni

con que” (1).



2- OBJETIVOS

Objetivo General

= Brindar herramientas con sustento cientifico que aporten al

perfeccionamiento del diagnostico en el desarrollo de las maloclusiones.

Objetivos Especificos

= Evaluar la discrepancia posterior desde edades tempranas con el fin
de interceptar a tiempo, ya que también contribuye a la discrepancia anterior.
. Exodoncia de terceros molares a edades tempranas, con el fin

de disminuir las consecuencias y minimizar las complicaciones.

3- HIPOTESIS

La flexidn o extension de la base de craneo a nivel de la sincondrosis esfeno occipital,
que impulsa la direccion de crecimiento craneofacial, influye directamente en la inclinacién

del plano oclusal.
Planteamiento del problema

= ;Qué relacion existe entre la discrepancia posterior y la inclinacion

del plano oclusal?

= ;Qué influencia ejerce la inclinacién del plano oclusal sobre la

posicion mandibular?



4- METODOLOGIA

El presente trabajo es una revision bibliogréafica de tipo descriptiva, en la que se
utilizaron libros de oclusion, crecimiento y desarrollo y ortodoncia. Articulos cientificos

basados en la filosofia Meaw.
Sitios de busqueda:

. PubMed, Scielo, Google académico.
= La Dra. Patricia Vergara Villarreal (Colombia) colaboré con algunos articulos

cientificos.

Se descartaron los que incluian técnica de tratamiento y los que se centraban en
alguna maloclusion especifica, solo se tomaron lineamientos generales que se consideraron

importantes.

Se utilizé como gestor bibliografico Mendeley.



5- MARCO TEORICO

5.1 Etiologia de las maloclusiones

La mayoria de los cambios oclusales se van desarrollando durante la transicién de la

denticion mixta a la permanente.

El desarrollo de las maloclusiones involucra multiples factores, entre ellos factores
genéticos, flexidn de la base de craneo, erupcion dentaria, dimensién vertical, plano oclusal,
crecimiento maxilar y mandibular, factores ambientales y sus relaciones, en especial la
inclinacion del plano oclusal como determinante principal para establecer la posicion
mandibular (6).

El crecimiento condilar y el crecimiento vertical molar son factores determinantes
en la rotacion mandibular, ya sea en sentido horario, anti horario o ausencia de rotacion. Se

establece que el plano oclusal es el efecto y no la causa de estas relaciones.

Numerosos estudios cientificos han abordado la discrepancia dentaria posterior como

un elemento diagnostico que no debe ignorarse, ya que altera las relaciones oclusales.

Una oclusion alterada puede influir en la armonia articular, generar trastornos fono
articulares, comprometer la estética, alterar la organizacion postural y provocar cambios en
las cargas plantares durante la marcha. También puede modificar el patron masticatorio,
afectando asi la integracion somatosensorial cerebral, lo cual repercute en funciones

cognitivas relacionadas con el aprendizaje y memoria del hipocampo.

El primer molar superior se encuentra bajo el contrafuerte lateral del arco cigomatico,
denominado por Angle “cresta llave”. Este autor demostrd que esta relacion bioldgica es

constante (2-3).



5.2 Dinamica de la base de Craneo:

Se realizd este esquema para que resulte mas simple su comprension:

SINCONDROSIS ESFENO OCCIPITAL

- FLEXION (Clase III)
- EXTENSION (Clase II)

| VOMER |
i TGS G RS I RS BeSc S SR SRS ML TEen (NS e |
| COMPLEJO MAXILOFACIAL |
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DIMENSION VERTICAL INCLINACION DEL PLANO OCLUSAL POSICION Y ROTACION

MANDIBULAR

POSICIONAMIENTO E INCLINACION
DEL PLANO OCLUSAL



5.3 Dinamica de la anatomia funcional del complejo craneofacial

Los huesos craneofaciales se relacionan entre si a través de suturas y sincondrosis.
EL hueso esfenoides, ubicado en el centro del créneo, es un hueso multiarticulado,
vinculandose con el frontal, parietales, occipital, etmoides, vomer, malares y palatinos. De
ahi su valor en el crecimiento craneo facial. EI hueso occipital se conecta al esfenoides

mediante la sincondrosis esfeno occipital.

El centro geométrico de la Silla turca se posiciona cerca del centro del craneo

dividiendo la base de craneo en el plano sagital en:

Base Craneal Anterior: formada por una linea que va de Nasion (punto

anterior de la sutura frontonasal) a S (centro geométrico de Silla turca).
Base Craneal Posterior: formada por una linea que va de S a Basion (punto
posteroinferior del hueso occipital en el margen anterior del foramen magno). Durante el
proceso de desarrollo la base craneal anterior y posterior se produce una angulacion en la

silla turca y asi se constituye el Angulo de la silla (4).

Ba

Figura N°1 Base de craneo Anterior y Posterior (5).

Enlow refiere que las sincondrosis basicraneales se consideran ‘“unidades
autonomas”, desarrollandose en forma conjunta con el cerebro, pero independiente de él,
respondiendo a un tipo filogenético que relacionara la forma y tamafio de la base de craneo

con el cerebro (5-6).



Dentro de las articulaciones del craneo la més importante, excluyendo a la
articulacion temporo-mandibular, es la sincondrosis esfeno-occipital, ya que el movimiento
del hueso esfenoides, ubicado en el centro del craneo, afecta los demas huesos del esqueleto
maxilofacial. La actividad de esta sincondrosis culmina cerca de los 15 afios, terminando su

fusién completa alrededor de los 20 afios (5).

El eje de rotacion del hueso esfenoides se encuentra por delante de la silla turcay en
el hueso occipital por detras del foramen magno. Los movimientos rotatorios del hueso
esfenoides son transmitidos al maxilar superior, a través del hueso vomer provocando un

empuje de la maxila y estimulando su crecimiento (4).

Figura N°2 Representacion de los centros de Rotacion en la dinamica del esfenoides

con el occipital * (7).

El basicraneo lateral continta su maduracién hasta finales de la pubertad por
lo que comparte la ruta ontogenética con la cara. EI Dr. Sato sostiene que los huesos
temporales son el centro de la dinamica craneofacial, ya que interactian durante el

crecimiento y desarrollo con los l6bulos temporales, el tercio medio facial y la mandibula.

Los huesos temporales se conectan directamente con los condilos mandibulares,

conformando una unidad funcional muy dinamica altamente influenciada por la oclusion.

Los muasculos masticadores ejercen potentes fuerzas de contraccion, que influyen
directamente en su dinamica posicional. También, al ejercer traccion sobre los huesos del

craneo producen rotacién externa de éstos y crecimiento transversal.



Segun esta teoria, una mayor flexion de la base de craneo promueve una rotacion
horaria del esfenoides. Esta rotacion transfiere una fuerza vertical descendente a través del
hueso vémer al complejo maxilar que se traduce en crecimiento vertical. Esta elongacién
vertical limita el crecimiento anteroposterior del complejo maxilar, causando apifiamiento,
que a su vez estimula la sobre erupcion de los molares superiores. La mandibula debe
adaptarse a este plano oclusal para mantener la funcion y lo hace mediante rotacion anterior
(8-4).

[/
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Figura N°3 Conexidn de los huesos de la base de craneo con los maxilares (3).

La sincondrosis esfenooccipital toma un rol protagonico por el movimiento

neurocraneal que produce a este nivel, el cual puede ser:

= Movimiento de Flexidn craneal: provoca una fuerza rotatoria postero- inferior, el
angulo de la base craneal y la dimension anteroposterior disminuye, mientras la dimension
vertical aumenta por el alargamiento del maxilar. La mandibula debe rotar para adaptarse al
cambio, lo que provoca una expansion lateral del hueso temporal y aumento del ancho facial.
El crecimiento insuficiente de la tuberosidad maxilar genera una discrepancia posterior, con
falta de espacio para la erupcion de los molares, lo que produce la sobreerupcion del primer

molar, aplana el plano oclusal y aumenta la dimension vertical.
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Figura N°4 Movimiento de Flexion de la base craneal (7-9-3).

= Movimiento de Extension craneal: la maxila se desplaza en sentido horizontal y la
mandibula se desplaza en sentido posterior e inferior debido a la rotacion horaria de la

apofisis basilar (10).

Figura N°5 Movimiento de Extension de la Base craneal (7-3).

Una mayor longitud de la base de craneo (anterior o posterior) se relaciona con una

menor inclinacion del hueso vémer.

Una mayor inclinacion del vémer, se asocia a un aumento de la altura facial. A
medida que el hueso vémer rota hacia abajo, rota hacia abajo el maxilar y el punto espina

nasal anterior (ENA) tomando una posicién mas retrusiva (3).
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Figura N°6 Dindmica craneofacial. a) Rotacion interna. B) rotacion externa (7).

5.4 Concepto de Oclusion

La palabra oclusiéon proviene del latin “occlusio” y se refiere al contacto de los

dientes superiores con los inferiores.

Biologicamente, la oclusién es considerada un mecanismo fundamental del ser
humano para la masticacion, la cual influye en las funciones fisicas, mentales y en la salud

en general.

Estudios recientes afirman que la masticacion en adultos mayores estaria asociada a
un mejor status cognitivo, aumentando la irrigacion cerebral. Los cambios que se van
generando a lo largo de la vida se consideran cambios biomecanicos, los que inducen a

respuestas biolégicas adaptativas (11-12-5).
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5.5 Desarrollo de la oclusion.

El desarrollo de la oclusion dentaria es un proceso largo y complejo que abarca desde
la vida embrionaria y se prolonga practicamente durante toda la vida, puesto que sus
condiciones no permanecen estables, siendo modificadas por factores locales y generales

(1).

= Primer Levante fisioldgico de la oclusion: Se produce entre los 12 y 16 meses con
la erupcion del primer molar temporal. Cuando entran en contacto los primeros molares

superiores e inferiores, se pierde el contacto entre los rebordes marginales (1).

= Segundo levante fisiologico de la oclusion: Se da con la erupcion del primer molar
permanente, inicialmente el contacto es cuspide — cuspide; el desgaste oclusal y el
crecimiento mandibular permiten el avance mandibular y se establece la llave molar ideal.
El contacto que se produce entre los dientes antagonistas serd fundamental en el desarrollo

del plano oclusal en la denticion permanente (1).

= Tercer levante fisiologico de la oclusion: El estadio final de crecimiento y la
configuracion definitiva de la oclusion se alcanza entre los 11 y 12 afios, con la erupcion del
segundo molar permanente; produciéndose el tercer y ultimo levante fisiologico. La curva
de Spee adquiere su forma ideal gracias al desarrollo funcional del sistema masticatorio.
Paralelamente, la articulacion temporomandibular se adapta a través del remodelado de la
inclinacién de las eminencias articulares, proceso que ocurre en armonia con el

establecimiento de la guia anterior (1).

5.6 Dimension vertical.

La dimension vertical es una distancia vertical entre dos puntos anatomicos en

maxilar superior e inferior (subnasal y mentoniano) cuando los dientes estan en oclusion.

La mandibula puede adoptar diferentes posiciones en el plano vertical, de éstas las

gue mayor importancia clinica tienen son (7):
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Dimension vertical de oclusion (DVO) Distancia medida entre dos puntos cuando las
piezas dentarias se encuentran en contacto, es decir que no existe espacio de inoclusion (0

mm).

Dimension vertical postural (DVP) También Ilamada de reposo clinico. En ella la
distancia de inoclusion estd determinada cuando el paciente se ubica en una posicion
fisioldgica de descanso, los musculos en equilibrio ténico, el individuo en posicion erecta y

de descanso (7).

Dimension vertical de reposo neuromuscular: La mandibula esté separada del maxilar
superior a una distancia interoclusal de 8 a 10mm, en esta medida se produce una menor

actividad electromiogréafica tonica.

Dimension vertical optima: Es la altura del segmento inferior de la cara, cuando hay
un espacio de 10 a 20 mm entre las caras oclusales. Aqui se produce la mayor fuerza

masticatoria.

Un aspecto muy importante es que los dientes tienen una capacidad de erupcion

durante toda la vida.

Existen diferentes métodos para determinarla:

1- Meétodo de las proporciones faciales
2- Meétodo de las fotografias anteriores
3- Método de Willis

4- Meétodo craneométrico de Knebhelman

Cuando es medida dentro de la boca, se denomina distancia intermaxilar y cuando se

realiza extraoralmente se la conoce como altura facial (9).

Durante el crecimiento y desarrollo craneofacial, se produce un incremento de la
dimension vertical posterior, determinado por el grado de erupcién de los primeros molares
permanentes, que inducen a la horizontalizacién del plano oclusal, permitiendo una
adaptacion de la posicion mandibular hacia adelante. Cuando el incremento de la dimensién
vertical posterior es insuficiente para llevar a una adaptacion mandibular apropiada se reduce

la rotacién mandibular en sentido anterior, generando una clase 11. Segun Sassouni y Nanda
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las desproporciones en sentido vertical dan origen a maloclusiones en sentido anteroposterior

(8).

La dimensidn dentoalveolar posterior se calculé con medidas lineales dadas en mm.

Para maxilar superior se utiliza el plano palatino (ENA-ENP). De éste se trazan
perpendiculares a cuspides vestibulares de primer y segundo premolar y a las cuspides

mesiovestibulares de primer y segundo molar.

Para maxilar inferior se utiliza el plano mandibular, desde los puntos gonion a
mentoniano(Gn-M). De éste se trazan perpendiculares a cuspides vestibulares de primer y
segundo premolar y a cuspides mesiovestibular de primer y segundo molar(8).

Figura N°7 Determinacién de la dimension vertical posterior. Medidas lineales (8).

La dimensidn vertical posterior es responsable de:

. Determinar el grado de erupcion de los molares.
. Soporte oclusal
. Posicionamiento mandibular

14



En el analisis del cefalograma de Bjork- Jarabak, la base de crdneo media y posterior,
deben tener una relacion de 3 a 4, lo que indica que hay un buen crecimiento vertical de la
altura de la cara posterior, disminuyendo las posibilidades de subluxacion condilar (5).

5.7 Establecimiento del plano oclusal.

= Primer estadio del periodo funcional: Estd caracterizado por la erupcion del
primer molar permanente y por la erupcion de los incisivos superiores e inferiores. Los
dientes permanentes son estructuras duras, lo que genera interferencia en el plano oclusal,
que era plano debido a la denticion decidua. El sistema neuromuscular inmediatamente lo
compensa modificando el patron funcional; como resultado se da una alteracion en la forma

del proceso condilar y la eminencia articular (1).

= Segundo estadio del periodo funcional: Se da con la erupcion y estabilizacion de
premolares, esto produce un plano mas inclinado y una guia lateral en el patron funcional de
la denticidn. La articulacion temporomandibular se adapta a traves de una inclinacion de la
eminencia; el crecimiento y remodelacion condilar modifican la proporcion de la mandibula

y la posicion del plano oclusal con respecto a la articulacion.

= Tercer estadio del periodo funcional: Se da con la sustitucion del canino
temporario por el permanente. El canino asume el control de la guia lateral, debido a la
longitud de la corona y la inclinacidn de la superficie palatina del canino asume el control de
la guia lateral. El plano es estrecho y empinado anteriormente. En este estadio como parte
final del desarrollo, el 6rgano masticatorio se ajusta a las demandas funcionales y

morfologicas (1).
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ni adulto
| [ —
20 anos

Figura N°8 “Descenso del plano oclusal. Evolucion desde el recién nacido hasta el

adulto” (Segtin Ripol, Prostodoncia, tomo I) (1).

Figura N°9 “Distintas caracteristicas morfofuncionales de la ATM adulta y del nifio”
(segun Aprile -Figun —Garino) (1)
5.8  Plano Oclusal
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En 1948 el Dr. Downs defini6 el plano mandibular, como un plano formado por la
linea que une los puntos medios de los puntos oclusales de los primeros molares superiores
e inferiores y los puntos medios que unen los bordes incisales de los incisivos centrales

superiores e inferiores.

El plano oclusal puede definirse como una superficie tridimensional de referencia que
representa el equilibrio funcional entre los elementos dentarios, articulares, musculares y

posturales del sistema estomatognético (3-5).

Segun Slavicek, el plano oclusal es una construccion neurofisioldgica, determinada
por la interaccion entre la guia anterior y la posicion condilar y debe analizarse en armonia
con el plano de Camper y el eje intercondilar. La estabilidad del plano oclusal es
indispensable para mantener una funcion masticatoria arménica, una deglucion fisiologica y

una relacion intermaxilar equilibrada (3).

El plano oclusal también influye sobre la posicion mandibular, la cabeza y la columna
cervical. Slavicek afirma que el plano oclusal actua como interfaz entre los estimulos
neurosensoriales y la posicion craneo cervical, impactando en la postura general del
individuo (3).

Un desequilibrio del plano oclusal puede interferir en forma negativa y generar

trastornos temporomandibulares (1).

Plano oclusal funcional: Se utiliza para el trazado cefalométrico y es la linea que
pasa por el punto de contacto interoclusal mas distal de los molares y por el punto medio del
overbite de caninos. En ausencia de éstos, a través del entrecruzamiento de premolares; en
caso de denticiones mixtas, se tendran en cuenta los molares primarios. Debe pasar proximo
a Xi (centro de la rama ascendente de la mandibula) y debe ser bastante paralelo al plano de
Frankfort y al plano Palatal. Adelante debe prolongarse y pasar 3mm por debajo de la

comisura (5).
En los estudios del Dr. Sadao Sato se identifican tres tipos de plano oclusal:

= Plano oclusal gnatolégico o convencional: es un plano que va desde el borde

incisal del incisivo central superior hasta la cuspide distovestibular del primer molar superior.
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= Plano oclusal anterior: desde el borde incisal del incisivo central superior hasta la
cuspide vestibular del segundo premolar superior.

= Plano oclusal posterior: es el plano que va desde la cuspide vestibular del segundo

premolar superior hasta un punto medio de la superficie oclusal del segundo molar superior

3).

FH

~y
FH-OP(P)__
FH-ORO)
FH-OP(A) ———
Mx-OP(A)
Mx-OP(C)

T4, Mx-OP(P)

Figura N°10 Revista Estadounidense de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial.
Volumen134, Numero 5 (13).

Basado en esto se realizan las siguientes mediciones:
A-OP

Es el &ngulo formado entre el plano oclusal anterior y el plano de Frankfort, cuando

el plano oclusal anterior se inclina hacia arriba y hacia adelante, disminuye.

La norma es de 10° +/- 3°
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Figura N° 11 Plano oclusal anterior y posterior (3)

P-OP

Es el angulo formado entre el plano oclusal posterior y el plano de Frankfort. La

norma es de 14° +/- 3.58.

OP-DIFF
Es la diferencia entre (A-OP) y el (POP), la norma es de 5°+/- 3.96°.

El crecimiento mandibular en sentido horario esta relacionado a un plano oclusal

posterior inclinado y sin variaciones en el plano oclusal anterior.

5.9 Inclinacién del Plano Oclusal

Estudios de investigacion sobre el crecimiento craneofacial muestran que el plano
oclusal es muy dinamico y esta relacionado con la funcion, por lo que va cambiando la

posicion espacial hasta alcanzar la denticion permanente (3).
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Figura N°12. PO. Denticion Temporaria (3). Plano oclusal. Denticion Permanente

La forma y la inclinacién del plano oclusal esta relacionada con la funcion del sistema
estomatognatico.

La inclinacidn del plano oclusal puede predecir la posicion anteroposterior mandibular
(14).

Figura N°13 cuanto mas inclinado sea el plano oclusal posterior, mas retrognatica e
hiperdivergente sera la postura mandibular (9).

Los cambios dindmicos en el crecimiento craneofacial influyen en gran medida en las
relaciones oclusales, variando la posicion espacial del plano oclusal durante el desarrollo del craneo
hasta alcanzar la denticion madura. La posicion final depende de varios factores relacionados con el

comportamiento biomecanico durante las funciones del 6rgano masticatorio (14).

20



La inclinacion del plano oclusal cambia continuamente de una inclinacion pronunciada a
los seis afios a un aplanamiento gradual hasta los catorce afios. Es relevante la incorporacion del

concepto de plano oclusal anterior y posterior y sobre todo evaluar el posterior (15).

La inclinacion del plano oclusal va a influir en (3):

. Desarrollo vertical del tercio inferior.
. Rotacion mandibular.

. Proyeccion del mentén.

. Perfil facial.

Figura N°14 La posicién mandibular se ve influenciada por la relacion vertical de la
denticion en los segmentos bucales, y la relacién entre el plano oclusal de la denticion
superior y la inclinacion de la trayectoria condilar sagital es otro aspecto a considerar
(Dawson, 1989) (15).

5.10 Posicion Mandibular

La posicion mandibular debe ser equilibrada en los tres sentidos del espacio para que

su funcién sea armoniosa y va a estar influenciada por:

. Dimensidon Vertical (DV)
. Discrepancia Posterior (DP)
. Plano Oclusal (PO)
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5.11 Discrepancia Dentaria

En el andlisis de la longitud de la arcada se contempla el espacio disponible y el
espacio requerido para el correcto posicionamiento de los dientes. De estas dos medidas se
obtiene la Discrepancia Dentaria (5).

La discrepancia dentaria es la diferencia que existe entre el espacio disponible
(longitud de la cara mesial del primer molar permanente a la cara mesial de su homdlogo del
lado opuesto) y el espacio requerido (suma de los didmetros mesiodistales de las piezas
dentarias). El resultado puede ser positivo (sobra espacio) o negativo (falta de espacio) (5).

Hasta el momento, el anélisis de la discrepancia siempre se realizd por mesial del

primer molar permanente.
Cuando la discrepancia es positiva se manifiesta la arcada con diastemas.

Cuando la discrepancia es negativa, generalmente hay apifiamiento, giroversiones o

malposiciones dentarias. Esta discrepancia se clasifica en (5):

. Leve: menor a 3mm
. Moderada: de 3 a 5mm
. Severa: mayor a 5mm

Con el sustento cientifico que hay en la actualidad se puede afirmar que existe una
discrepancia anterior y una discrepancia posterior, la cual no debe ser ignorada, por la

influencia que tiene sobre la inclinacion del plano oclusal y el inicio de las maloclusiones

8).
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Figura N°15 Discrepancia Posterior. Vista Transversal y Sagital (16).

5.12 Discrepancia Posterior

a. Definicion

Se describe como discrepancia posterior a la desarmonia entre la longitud Osea
disponible en el segmento posterior al primer molar y el tamafio de los 6rganos dentales. Esta
desarmonia causa una falta de espacio para la erupcion adecuada del tercer molar, generando
dos componentes de fuerza en sentido horizontal y vertical, lo que provoca una accion de
empuje mesial y vertical (sobreerupcién) denominada “squeezing out” (estrujamiento) de los
dientes. Esta situacion produce una interferencia en la regién posterior (fulcrum), que causa
un cambio en la inclinacién del plano oclusal, lo que modifica la posicién de la mandibula

generando un crecimiento compensatorio de los condilos (2-13-3).

Se ha sugerido que la discrepancia posterior puede estar relacionada con el

apiflamiento y con la impactacion del tercer molar (17).
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Figura N°16 Ejemplo de discrepancia posterior (17).

b. Determinacién radiogréafica de la discrepancia posterior. Puntos y Planos de
Referencia.

Plano Palatino: Linea trazada de espina nasal anterior a espina nasal posterior (ENP).

Punto A’": Proyeccién perpendicular del Punto A (parte mas concava de la porcion
anterior del maxilar) al plano palatino.

Punto 6”: Cara mesial del primer molar superior proyectado perpendicularmente a

plano palatino.

Punto P’: Proyeccion perpendicular del punto mas posterior de tuberosidad maxilar

a plano palatino.

Figura N°17 Discrepancia posterior maxilar evaluada por la relacion de la longitud
de la base maxilar anterior A"6"con la longitud de la base maxilar A'P"( A'6 /A'P") (17).
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c. Método de analisis

-Longitud Anteroposterior del maxilar: Representa la longitud anteroposterior del

hueso basal de la maxila. Distancia entre punto A"- punto P":
Media de 50mm +/- 2.5mm.

Valores menores a la norma indican espacio insuficiente en la region posterior,

resultando en discrepancia.

Valores mayores a la norma indican crecimiento 6seo en el borde posterior de la

tuberosidad maxilar

-Longitud Anterior del maxilar Indica la posicion del primer molar en el maxilar.
En pacientes con normo oclusion, la distancia no varia y la posicion del primer molar es muy

estable durante el crecimiento.
Distancia entre punto A’- Punto 6".

Media: 23mm +/- 2.5mm.

(A"-P) - (A"-6") = Longitud
Posterior
Interpretacion:

Indica la posicion anteroposterior del primer molar.

Norma: 0.46mm.

Valores mayores: Indican ausencia de discrepancia posterior.

Valores menores: Indican presencia de discrepancia posterior.
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d. Determinacion de la angulacion de primer y segundo molar

Una forma de medir la inclinacion de la zona molar, es mediante telerradiografia y
analisis cefalométrico, donde se determina el plano palatino, conformado por una linea desde
espina nasal anterior a espina nasal posterior. Luego, se traza una linea transversal a este
plano que ubique el surco de la bifurcacién y la zona intercuspidea, conformando asi, el
angulo del primer molar superior y, de igual modo, para el segundo molar. El angulo para el
primer molar debe ser de 75° Y para el segundo molar debe ser de 85°,

Si estos valores estan aumentados evidencian que hay un empuje, mesioinclinando
los molares por insuficiencia de espacio (DP), lo que también va a producir sobreerupccion

del primer molar superior (17).

Figura N°18 Medicién de angulacion de los molares superiores (17).

e. Determinacion de la sobreerupcion

El primer molar superior, como consecuencia del empuje mesial sufre una
sobreerupccion.

Desde el plano palatino se traza una perpendicular que pase por el centro de la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior y se mide la longitud.

Si la medida es mayor a 24mm hay una sobreerupcion (17).
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Figura N°19 Medicion de la sobreerupcién (17).

f. Efectos de la discrepancia posterior

La discrepancia posterior genera principalmente una sobreerupcion de los dientes

posteriores, acompariada de una inclinacién mesial del primer molar.
Entre los efectos asociados a esta discrepancia se encuentran:

= Inclinacién mesial de los dientes posteriores que pueden provocar interferencias

oclusales.
. Vestibularizacion de los molares (apifiamiento molar).
. Protrusion dental.

= Reduccién del espacio disponible para la erupcion de los terceros molares,

aumentando significativamente la posibilidad de impactacion del tercer molar.

= Puede producir mediante el efecto de “Squeezing-out” (estrujamiento) una

sobreerupcién del segundo y primer molar (16)(17).
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Figura N°20 La discrepancia posterior tiene como efecto mas importante la
sobreerupcion de los molares “Squeezing out” (estrujamiento) y la inclinacion mesial de los

primeros molares (18).

g. Ventajas de exodoncias tempranas de terceros Molares

La erupcion del primer molar permanente marca una division en la base dsea del arco
dental, segmentandola en una porcion anterior al primer molar y otra posterior al primer
molar. Se establece el primer molar como un pivote de la dentadura, donde el segundo y

tercer molar deberan tomar sus respectivos lugares, cosa que no siempre ocurre.

El germen dental del tercer molar, entre los 8 y 10 afios estd muy cercano a la mucosa
dental. Por este motivo es mas facil su eliminacion quirdrgica, ya que va a tener algunas

ventajas (18):

. Elimina la discrepancia posterior.

= Es mas facil la remocion del germen por su ubicacién y se retira menor
cantidad de hueso.

. Tiempo quirdrgico menor y menos invasivo.

La erupcion molar continua ocurre, no solo durante el crecimiento, sino también,
durante la pospubertad. En este sentido, la genética puede no ser la Unica causa de las
maloclusiones y por ende de afecciones dentoalveolares que van directamente relacionadas

con la posicién e inclinacion del plano oclusal (3).
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Los cambios en la altura vertical de la denticion y el plano oclusal durante el
crecimiento y el desarrollo afectan en gran medida el crecimiento del esqueleto
craneomandibular.

Estas condiciones se manifiestan clinicamente segun la rotacion del plano oclusal:

= Cuando el plano oclusal rota en sentido horario, es decir hacia abajo y hacia
atras, es probable que se exprese una oclusion dental de Clase II.

= Cuando el plano oclusal rota en sentido antihorario hacia arriba y hacia adelante,
se puede expresar una oclusion dental de Clase I1lI.

La literatura sefiala que un cambio de 0,5 mm a nivel oclusal, puede producir 1° de
rotacion del plano oclusal (3).

5.13 Plano Oclusal Frontal

Visto frontalmente el plano oclusal idealmente debe ser paralelo al plano bipupilar.
Una inclinacién hacia el lado derecho o izquierdo genera lo que se conoce como canteo del
plano oclusal. Cuando esta inclinacion supera los 4°en relacion al plano bipupilar debe
considerarse una asimetria verdadera.

Desde el punto de vista diagndstico, es fundamental diferenciar si la inclinacion se
origina en el componente dentoalveolar (erupcion anormal, extrusiones, perdidas dentarias),
0 en el componente esquelético (asimetrias mandibulares o maxilares, crecimiento unilateral

asimétrico).

right () <— - left (+)
MLD

Figura N°21 Plano oclusal frontal
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a. Canting Dentario

Este tipo suele ser leve a moderado y puede corregirse mediante intrusion/ extrusion
dental con mecénicas de control vertical (microimplantes, elasticos intermaxilares
asimétricos, bite block).

Fushima et al. (1989) examinaron la altura vertical de los dientes posteriores tanto del
lado derecho como izquierdo en pacientes con asimetria mandibular, mediante radiografias
periapicales. Los autores evidenciaron diferencias significativas en la altura vertical de los
dientes posteriores entre ambos lados, lo que sugiere que las desviaciones oclusales estan
relacionadas con patrones alterados de crecimiento facial. Estas asimetrias también se
reflejan en el comportamiento muscular, que suele ser disfuncional y asimétrico, generando
desviaciones mandibulares (3).

En pacientes con maloclusiones, es comun observar cierto grado de desplazamiento
lateral mandibular. Este aumento o disminucién de la dimension vertical dental en una

hemiarcada puede atribuirse a maltiples factores, como:

. Habitos posturales inadecuados.

. Masticacion unilateral crénica.

. Discrepancia posterior que provoca erupcion diferencial entre ambos lados.
. Interferencias oclusales persistentes =

Microtraumatismos funcionales.

Todos estos factores pueden expresarse como una inclinacion del plano oclusal y
constituir un factor predisponente al desplazamiento lateral disfuncional de la mandibula
hacia el lado de menor dimension vertical (13).

La inclinacion del plano oclusal se asocia con desviaciones mandibulares. El plano
oclusal posterior, en el lado hacia donde desplaza la mandibula, suele estar
significativamente mas inclinado que el lado contralateral. Esto indica que la reduccion
vertical dentaria unilateral induce una adaptacion mandibular lateral, con desplazamiento

condilar hacia el lado opuesto de la funcion (13).
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b. Canting Esquelético

Cuando el origen de la inclinacion es 6seo, como en pacientes con hipoplasia
unilateral del condilo o rotacion del maxilar, la correccién puede requerir abordaje
ortoddncico-quirdrgico, para reposicionar los segmentos maxilares o0 mandibulares.

El plano oclusal canteado no tratado puede predisponer a:

. Desviaciones mandibulares persistentes.

. Contactos prematuros y disfuncion temporomandibular.
. Compensaciones musculares asimétricas.

. Desequilibrio oclusal crénico.

En el analisis clinico, se recomienda el uso de fotografias frontales en sonrisa amplia,
radiografias posteriores y escaneos 3D para cuantificar el grado de inclinacion. Una
desviacion de 3 0 4 mm suele ser clinicamente visible y estéticamente relevante, sobre todo

en pacientes con sonrisa gingival (13).
En la planificacion debe analizarse:

. Si el canteo es visible en sonrisa 0 s6lo en reposo.

El paralelismo del plano oclusal con la linea bipupilar y el plano de Frankfurt.
. La relacion de la linea media dentaria con la linea media facial.
. El origen dentoalveolar o esquelético de la inclinacion.

La evaluacion detallada mediante registros clinicos, fotografias estandarizadas,
telerradiografias y escaneos 3D es indispensable para disefiar un plan de tratamiento integral
que restituya no sélo la estética, sino también el equilibrio oclusal, funcional y facial del

paciente (13).
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6- CONCLUSION

A lo largo del presente estudio se ha enfatizado la relevancia del plano oclusal en la
génesis y el desarrollo de las maloclusiones. Su orientacion e inclinacién estan directamente
condicionadas por variables como el patron de crecimiento facial, el posicionamiento
mandibular y la funcionalidad masticatoria. Se ha evidenciado que su comportamiento
constituye una respuesta adaptativa ante desequilibrios de origen esquelético y funcional.

En particular, el plano oclusal posterior —definido desde la cuspide vestibular del
segundo premolar superior hasta el punto medio de la superficie oclusal del segundo molar

superior— muestra una estrecha relacion con la morfologia de la base craneal.

La hipotesis inicial queda confirmada al establecerse que una mayor flexion de la
base de craneo se asocia con un patron de crecimiento mas vertical, una menor longitud del
plano oclusal posterior y una mayor inclinacion descendente del mismo respecto al plano de
Frankfort, lo cual repercute en una posicion mandibular mas distal. En contraste, una base
craneal con mayor extension favorece un crecimiento orientado hacia adelante y abajo, lo
que permite un mayor desarrollo de la tuberosidad maxilar, facilitando la erupcion de los

molares y resultando en un plano oclusal mas paralelo al plano de referencia.

Asimismo, se confirma la influencia directa de la inclinacion del plano posterior sobre
la ubicacion mandibular y la morfologia del tercio inferior del rostro. Un plano
marcadamente inclinado se vincula con patrones hiperdivergentes, incremento de la
dimension vertical, retrusion mandibular y presencia de mordidas abiertas. Por el contrario,
una orientacion mas horizontal del plano favorece un adelantamiento mandibular,

contribuyendo a una mejor armonia facial.

En sintesis, el analisis del plano oclusal no puede desligarse de su relacion estructural
con la base de craneo ni de sus implicaciones sobre la morfologia mandibular. Esta
interdependencia subraya la importancia de una evaluacion temprana, integral y
multidimensional que permita interceptar desequilibrios en etapas iniciales, promoviendo
una oclusion funcional, un desarrollo craneofacial arménico, una adecuada salud articular y

mejores resultados estéticos.
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