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RESUMEN 

Relevancia Estomatológica. EL efecto del uso de pistas planas directas en sentido 

vertical, transversal y sagital en niños con dentición temporal y con mordida 

profunda, implicó una revisión bibliográfica y actualizada, relacionada al tema lo que 

permite dar la pauta a los tratamientos preventivos correctivos e interceptivos a 

dicha problemática. 

Materiales y Métodos. Se efectuaron búsquedas electrónicas y manuales por 

medios de las bases de datos electrónicas Pubmed y SciELO, la búsqueda se limitó 

a estudios que cubrían los criterios de inclusión y palabras clave con respecto a los 

efectos de pistas planas directas en niños con dentición temporal y mordida 

profunda.  

Resultados. Se documentaron los diferentes efectos que se tiene al efectuar el 

tratamiento del uso pistas planas directas, como una alternativa para las mordidas 

profundas a edades tempranas, las cuales aumentan la dimensión vertical, mejoran 

la oclusión y liberan los movimientos de lateralidad y protusivos, lo que permite el 

adecuado desarrollo del complejo craneofacial y aparato estomatognático. El 

empleo de este tipo de tratamiento es de elección ya que los otros aparatos 

propuestos son removibles y la colaboración del paciente a edades tempranas es 

mínima para su uso y cuidado.  

Conclusiones: De acuerdo con lo reportado en la literatura, las pistas planas 

directas, generan cambios significativos a nivel transversal y vertical principalmente 

se indican para el tratamiento temprano de las sobremordidas verticales en 

pacientes pediátricos con dentición temporal, a pesar de que son pocas las 

publicaciones, esta tesina promueve que esta información sirva para que pueda 

trasladarse esta investigación a nivel clínico. 

Palabras clave: Mordida profunda, dentición temporal, pistas planas directas. 
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INTRODUCCIÓN 

Las interferencias oclusales pueden presentarse con frecuencia durante la dentición 

temporal y éstas, pueden generar maloclusiones funcionales tales como mordida 

profunda, mordida abierta anterior, mordida cruzada anterior y posterior. Diversas 

investigaciones realizadas por diferentes autores,7 han desarrollado conceptos y 

parámetros sobre el tipo de maloclusiones que se pueden presentar durante la 

dentición primaria, estas se consideran una alteración común, ya que la ausencia 

de estímulos paratípicos (succión y deglución) no permiten la realización de 

movimientos funcionales, que a su vez permiten un subdesarrollo mandibular, el 

cual puede llevar a que exista  una sobremordida horizontal, vertical o una relación 

molar con escalón distal durante la dentición temporal.19 

Una sobremordida vertical aumentada se caracteriza por un crecimiento excesivo 

del maxilar y un patrón de crecimiento horizontal, también puede presentar 

problemas a nivel de la musculatura esto se debe por la disminución del tercio 

inferior de la cara.23 

La ortopedia funcional es considerada una rama terapéutica que es utilizada para 

tratar a las maloclusiones, esta actúa sobre el sistema neuromuscular y ayuda que 

exista un adecuado desarrollo óseo de los maxilares, tiene como objetivo dirigir a 

los órganos dentarios hacia una posición estética y funcional.11,20  

Uno de los tratamientos de elección para mejorar la mordida profunda en etapas de 

la dentición temporal, es el uso de aditamentos auxiliares como férulas con bloque 

de mordida, pistas planas fijas o removibles, para realizar el levantamiento de 

mordida anterior, los cuales buscan nivelar el plano de oclusión y aumentar la 

dimensión vertical lo que promueve un desarrollo adecuado de sistema 

estomagtonatico.31 

Por lo tanto, esta revisión bibliográfica, mostrara evidencia referente a la evaluación 

clínica de las pistas planas en pacientes pediátricos que presenten mordida 

profunda durante la dentición temporal. 5,7 
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CAPÍTULO 1. MARCO CONTEXTUAL 

 
Dentro de las implicaciones de las oclusopatias dentarias en las funciones 

estomatognáticas, existe una relación directa con factores genéticos e interferencias 

ambientales, las cuales deben de ser tratadas bajo un criterio amplio, debido a su 

complejidad y diversificación de signos y síntomas, para así poder garantizar el 

diagnóstico adecuado y tratamiento apropiado.3 

 

La mordida profunda, está caracterizada por una alteración del plano vertical y un 

patrón de crecimiento horizontal.24 Estas son características que reducen a que 

exista una buena eficiencia masticatoria e influye a que se generen futuros cuadros 

clínicos que comprometen la función temporomandibular, así como la actividad de 

los músculos elevadores.15 

 

La mordida profunda requiere un tratamiento multidisciplinario en donde el principal 

enfoque será la prevención. El punto crítico más importante estará enfocado en la 

prevención por lo que, en el momento que se detecta, el objetivo de su tratamiento 

estará enfocado en interceptar y fomentar un adecuado desarrollo de los maxilares.  

Al presentarse una mordida profunda, el maxilar estará en una posición más inferior 

que puede bloquear el crecimiento anterior mandibular, por lo tanto, el propiciar 

estímulos mediante el tratamiento de uso de pistas planas directas en pacientes con 

esta maloclusion, tendrá como objetivo un cambio en la postura mandibular y en el 

sistema musculo esquelético, de esta manera la mandíbula tendrá libertad de 

movimiento, y ayudará a generar una respuesta sobre las estructuras óseas y 

neuromusculares, de esta manera se generará un desarrollo del sistema 

estomatognático, y se desarrollará un nuevo patrón funcional para la lengua, 

músculos masticatorios, faciales y cervicales, y se favorecerá el desarrollo de los 

maxilares a nivel trasversal y vertical.20 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 

 

Actualmente las maloclusiones son consideras como un problema de salud pública 

desde un punto de vista estomatológico, dentro de la población pediátrica a nivel 

mundial ocupa el segundo lugar de prevalencia, antes de la caries dental.29 

 

De manera general una maloclusión puede definirse como una disposición de los 

órganos dentarios en donde se puede crear un problema funcional, así como 

estético para un individuo, en la mayoría de los casos, se tiene un origen 

multifactorial. La predisposición genética, factores ambientales o exógenos son los 

dos componentes principales dentro de su etiologia.2 

 

Con base a lo anterior se toman en cuenta todos los elementos que pueden 

contribuir a que exista una maloclusión durante el desarrollo craneofacial.6  

 

La incidencia de maloclusiones índica que una tercera parte de la población infantil 

tiene una oclusión que se considera normal o casi normal, y dos terceras partes, 

presentan alguna maloclusión. El clínico debe de tomar en cuenta los factores 

multifactoriales, para poder neutralizarlos y lograr el objetivo principal del 

tratamiento, de esta manera se evitarán recidivas posteriores.20,15 

 

Diversos estudios han demostrado que un 46.9% de los niños entre 0 a 5 años 

presentan algún tipo de maloclusión, así como el 2.73% y 5.87% pueden presentar 

un escalón distal, un 12.5 % una sobremordida horizontal y el 2.2% tiene una 

mordida profunda.21 
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• Factores Genéticos 

El dominio genético dentro de la morfogénesis craneofacial se considera un fuerte 

patrón hereditario. A nivel clínico los factores hereditarios son importantes dentro 

del desarrollo craneofacial y de las maloclusiones.31 

 

La herencia juega un factor importante en el desarrollo de las maloclusiones 

esqueléticas, excepto en las que ya se conoce su etiología.  Si se presentan factores 

ambientales se pueden considerar como severas.40 

 

El factor herencia y patrón genético nos indican la manera en la que  podemos 

actuar para detectar el problema tempranamente.43 

 

• Factores Ambientales 

 

Proffit (1993)1 menciona que existen factores externos que alteran el equilibrio de 

las estructuras dentales y esqueléticas, menciona que el efecto de una fuerza 

ambiental dependerá más de su duración que de su intensidad, una fuerza debe de 

actuar más de seis horas para alterar cualquier estructura del complejo 

creneofacial.31 

 

Por ejemplo, los hábitos de larga duración son una de las causas ambientales para 

que exista una maloclusión ya que alteran el equilibrio y función de los órganos 

dentarios, maxilar y mandibula.37 

 

Diversos estudios reportan que un aumento en la prevalencia de maloclusiones 

puede deberse a los cambios en dieta que conllevan a que exista una reducción en 

la función sobre los maxilares lo cual tendrá la influencia de un menor desarrollo en 

las arcadas dentarias.41 

 

En el año 2000 Canut reporta algunas influencias ambientales para el desarrollo de 

una maloclusion:11 
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• Hábitos etiológicos: succión de dedo, empuje lingual, queilofagia y deglución 

atípica.  

 

• Respirar por la boca y una morfología craneofacial alterada.  

 

• Enfermedad de caries, pérdida prematura de dientes primarios, traumatismos 

y patologías tumorales o quísticas.  

 

 

• Succión digital y otros hábitos. 

 

La succión es considerada como un reflejo innato que, en donde una mayor o menor 

medida, esta presente en la mayoría de los lactantes y niños, es una necesidad en 

donde la lactancia materna o artificial puede satisfacer, sin embargo, si esta 

necesidad no puede completarse como éxito, el niño lo tratara de compensar de 

otra manera. 32 

 

Si los hábitos de succión persisten durante la dentición temporal y dentición mixta 

tardía, se genera la proinclinacion de incisivos superiores con diastemas, 

retroinclinacion de incisivos inferiores, una desoclusion en el sector anterior, paladar 

profundo y colapso maxilar.40 

 

• Interposición Lingual (Deglución Atípica) 

 

Colocar la punta de la lengua en una posición anterior entre los incisivos durante la 

deglución es considerado como un hábito, es una conducta aprendida la cual es 

controlada fisiológicamente a nivel subconsciente es decir su acción repetitiva 

repercutirá con el desarrollo de una mordida abierta anterior. 35 
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La mayoría de los pacientes termina de completar su patrón de deglución entre los 

2 y 12 años, este puede tener una prolongación hasta la edad adulta, los niños con 

hábitos digitales, respiración bucal, alergias crónicas, o anomalías esqueléticas 

representan un mayor riesgo de persistencia del empuje lingual.14 

 

La interposición lingual a la hora de deglutir en niños pequeños se ve reflejada como 

una etapa de maduración fisiológica normal, y en niños de edades más avanzadas 

se presenta como una adaptación al espacio interdental que existe entre los 

dientes.41 

 

Debe de existir un equilibrio, entre las presiones musculares y los dientes ya que si 

una persona coloca la lengua sobre los órganos dentarios, durante un tiempo 

prologando alterará la posición vertical u horizontal de estos dientes.17 

 

 

• Respirador Oral. 

 

Respirar es una de las actividades innatas más importante en el desarrollo 

craneofacial. La respiración por la boca disminuye el paso del aire de la nariz a la 

faringe y puede ser producto de condiciones alérgicas o mecánicas.37 

 

La postura de la cabeza, maxilares o lengua puede ser modificada por un patrón 

respiratorio alterado, debido a que se altera el equilibrio de la presión muscular que 

actúa sobre dientes y maxilares e influye en la posición y crecimiento de ambos.41 

 

Como consecuencia una respiración oral, puede llevar a que exista una 

incompetencia labial, así como un cambio en la postura craneocervical en donde la 

mandíbula tendrá como efecto una rotación hacia atrás y la lengua quedará en 

posición descendida sin hacer contacto con el paladar.42 
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El sistema estomatognático se encuentra formado por arcos dentales, músculos de 

la masticación, sistema nervioso y maxilares, en donde se encuentran involucrados 

factores de tipo ambiental, funcionales y genéticos, para su correcto desarollo.8   

 

Este desarrollo se lleva a cabo desde el periodo de la lactancia es aquí en, donde 

existe un estímulo neuromuscular y mandíbula lo cual ayudará a que la lengua tenga 

una buena posición, así como una respiración nasal adecuada, lo cual evitara 

patrones de deglución anormales.12,19 

 

Durante el desarrollo de la dentición primaria, existen estímulos fisiológicos que se 

proporcionaran por la función masticatoria. Aproximadamente a los 4 años, el patrón 

masticatorio tendrá la capacidad de realizar movimientos de lateralidad, lo que 

estimula a los mecano-receptores periodontales y de la articulación 

temporomandibular (ATM), y ayudará a una adecuada aposición ósea maxilo-

mandibular.15  

 

Una vez completada la dentición temporal, lo que se espera es que el niño presente 

arcos ovoides tipo Baume I,15,21 un plano terminal recto, lo que llevara aun relación 

clase I o normo oclusión, sobremordida horizontal de 20 a 40% y sobremordida 

vertical entre de 2 mm, estas características son consideradas como parte de una 

oclusión ideal.8,4 

 

En la mayoría de los casos no se cumple con estos tipos de oclusión,y se puede 

presentar alguna alteración de los dientes superiores e inferiores, lo que limita los 

movimientos de lateralidad y protrusiva durante la masticación. 2,7 

 

Es importante hacer mención que desde la erupción del primero órgano dentario 

temporal se establecen los ciclos masticatorios y mecanismos compensatorios 

fisiológicos como resultado de los procesos sensoriales, esto tendrá como 

resultado, que tanto la ATM y los músculos masticadores, se puedan encontrar en 

condiciones adecuadas para una adaptación funcional. 41 
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Cuando se habla de oclusión se toma en cuenta no sólo la relación que existe entre 

los órganos dentarios, sino que también se abarca las relaciones con los tejidos que 

los rodean. Una normo-oclusión se asocia a la falta de patologías en un sistema 

fisiológico o biológico, es aquí donde la capacidad del aparato masticatorio se 

adapta a las pequeñas alteraciones dentro de un límite de tolerancia. 21 

 

El establecimiento de las relaciones oclusales de los molares temporales depende 

del plano terminal o distal de los segundos molares temporales y del espacio libre 

interproximal.30 

 

Los planos terminales se definen por la relación de las caras distales de los molares 

primarios en oclusión (segundos molares temporales) 43 

 

La clasificación de los planos terminales es: 

 

• Plano terminal recto: La superficie distal de los dientes superiores e inferiores 

se encuentra nivelada. 

• Plano terminal con escalón mesial: La superficie distal de los molares 

inferiores es más mesial que el superior.  

• Plano terminal con escalón distal: La superficie distal de los molares 

inferiores es más distal que los superiores. 

 

 

Si no se observa un plano terminal recto en los segundos molares temporales y 

se establece un escalón mesial (disminuido) o distal o mesial (aumentado) se 

establecerá una relación clase I, II o III de los molares permanentes.12 
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Algunos pacientes presentan una falta de estímulo adecuado durante las 

primeras etapas de la vida, lo que favorece el desarrollo de la mordida profunda, 

donde se impide la realización de movimientos en el sentido postero-anterior o 

protrusivo, por lo que el niño realiza movimientos en céntrica o con un recorrido 

corto, que dificulta un adecuado desarrollo mandibular en el sentido sagital, así 

como la constricción de las arcadas que conllevara a que el desarrollo en sentido 

transversal sea nulo. 10 

 

MORDIDA PROFUNDA 

Una mordida profunda de origen esquelético estará presente cuando la altura facial 

anterior es menor que la altura facial posterior, esto se debe a que la base de los 

maxilares converge entre sí.5  

El cambio transversal de las arcadas puede ser la causa de la sobremordida vertical 

aumentada de tipo esquelético, se presenta por un maxilar amplio con una 

mandíbula corta.3 Para establecer el diagnostico de esta alteración se tiene que 

tomar en cuenta los principales auxiliares de diagnóstico como son un estudio 

radiográfico y cefalométrico, lo que permite determinar la responsiva de esta 

alteración, ya sea dental u ósea, del maxilar o de la mandíbula o de ambos.5,22 

 

El proceso del desarrollo durante la etapa de crecimiento puede alterarse debido a 

patologías lo que permite establecer el protocoló de atención Ortopédico y 

Ortodóntico para redirigir el crecimiento, así como evitar factores que ayudan a 

determinar la maloclusion que se desarrollará. 10 

“Graber” define a la mordida profunda como un “estado de sobremordida vertical 

aumentada, en donde la dimensión entre márgenes incisales superiores e inferiores 

es de manera excesiva” 7 Se toman en cuenta diferentes criterios para determinar 

de qué mordida profunda y magnitud se tratan, estos pueden ser de manera 

subjetiva u objetiva.25 
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La mordida profunda durante la dentición temporal, mixta o permanente se puede 

clasificar en:  

• Leve: Cuando el borde incisal de los dientes centrales inferiores hace 

oclusión por la cara palatina de los centrales superiores en su tercio incisal. 

• Media: Cuando el borde incisal de los dientes centrales inferiores hace 

oclusión por la cara palatina de los centrales superiores en su tercio medio. 

• Exagerada: Los dientes centrales inferiores ocluyen en el cíngulo de los 

centrales superiores. 

En el año 2001 fue cuando Graber clasifica a la mordida profunda en tres tipos:  

• “Sobremordida profunda verdadera: Cuando los órganos dentarios 

posteriores están en infra oclusión”. 

• “Pseudo-sobremordida profunda: Cuando el espacio funcional libre es 

pequeño, con una erupción normal de los dientes posteriores”. 

• “Combinada: Cuando existe una erupción excesiva de los incisivos”.22 

 

ETIOLOGÍA DE LA MORDIDA PROFUNDA 

 

Neuromuscular 

Es aquí en donde las relaciones esqueléticas del sistema neuromuscular se 

encuentran presentes en diferentes series de variaciones de forma y función.23 

• Musculatura Perioral y Lingual. 

Se encargaran de controlar la posición e inclinación de los dientes y determinar el 

tipo de sobremordida que se va a tener tanto en sentido horizontal como vertical, y 

que tipo de maloclusion se presente si existe alguna alteración de estas fuerzas. 
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• Músculos masticadores: 

La posición de los órganos dentarios posteriores se verá afectada por la alteración 

de las fuerzas de estos músculos, dando como resultado una intrusión posterior y 

aumento del crecimiento vertical de la zona alveolar anterior. 

En el momento de la erupción de los molares temporales, la mordida profunda 

anterior impedirá los movimientos de lateralidad de la mandíbula, el infante se 

convertirá en un masticador vertical, de esta manera se tendrá una limitación de los 

movimientos de apertura y cierre y afectará el crecimiento de la apófisis alveolar 

maxilar anterior e inhibirá el desarrollo de la mandibula.12 

El procesó de masticación de los dientes posteriores tendrá un efecto sobre la 

sobremordida ya que lleva a que los dientes posteriores se encuentren en infra 

oclusión.14 Los órganos dentarios inferiores tienen una retroclinación acentuada 

extruyéndose hasta alcanzar el paladar. Cuando la sobremordida es muy severa se 

causa trauma de oclusión y la encía de la mucosa palatina se lacera. 10 

La sobremordida vertical aumentada es considera como un signo clínico típico de 

las maloclusiones clase II división 2 en dentición permanente. 1 

 A nivel clínico los pacientes pueden presentar características como:  

• Relación molar y canina clase II. 

• Curva de Spee aumentada en la arcada inferior y Curvade Spee disminuida 

en arcada superior. 

• Falta de espacio en sector anterior inferior y superior. 
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CLASIFICACIÓN DE LA SOBREMORDIDA VERTICAL AUMENTADA 

(MORDIDA PROFUNDA) 

• Dentaria 

En este caso los incisivos centrales superiores en inferiores no se encuentran en 

sus bases óseas. En este tipo sobremordida vertical aumentada se observan los 

ángulos del plano palatino e IMPA disminuidos.13 

• Dentoalveolar 

La sobremordida vertical aumentada se observa con una retroclinación y retrusión 

de los incisivos superiores e inferiores, lo que origina la protrusión maxilar y retrusión 

mandibular. 11 

• Esquelética 

En este tipo de sobremordida vertical el maxilar se encuentra aumentado y la 

mandíbula muy corta, existen pocos o nulos contactos interoclusales.4 

 

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA SOBREMORDIDA VERTICAL 

AUMENTADA 

 

• Esqueléticas: 

• Retrognatismo mandibular. 

• Disminución de ancho intercanino de la mandíbula en comparación a la base 

esquelética del maxilar.33 
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• Intraorales: 

Se consideran tres factores: 

Análisis de las arcadas dentarias: 

La arcada superior tiene un buen desarrollo y en ocasiones un exceso de 

crecimiento postero-anterior y ligera depresión de la zona anterior. 

La arcada inferior se encuentra normal, con una posición lingualizada de los 

incisivos inferior y con apiñamiento. 37 

Análisis de las relaciones entre arcadas: 

-Relación Sagital (anteroposterior) 

Se determina teniendo como referencia las relaciones intermolares e intercaninas 

de los órganos dentarios superiores, los órganos dentarios inferiores se encuentran 

en una posición distal con respecto a los superiores.11 

-Resalte Incisal: 

Se observa una retroclinación de los incisivos superiores e inferiores. Por lo general 

las mordidas profundas están relacionadas con una excesiva erupción de los 

incisivos superiores anteriores.7 

-Relación vertical:  

El margen incisal se encuentra aumentado, ya que no existe una oclusión con los 

dientes antagonistas, los incisivos inferiores se extruyen y pueden entrar en 

contacto con la mucosa palatina9 

-Relación volumétrica:  

Esta relación puede estar presente en cualquiera de las maloclusiones, como 

consecuencia pueden existir espacios o falta de este, se observa una curva de Spee 
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profunda acompañada por la disminución del ancho intercanino de la arcada 

inferior.29 

Análisis dental en mordida profunda: 

Vestibularizacion y mesialización de los caninos con una inclinación lingual de los 4 

incisivos superiores. 

Inclinación lingual solamente de los incisivos centrales inferiores con labioversion 

de laterales y caninos, pero alineados dentro del arco. 

Inclinación hacia lingual de centrales y laterales superiores. 

Relación molar Clase I, II, o III de Angle   12 

• Extraorales: 

La característica principal es la disminución del tercio inferior de la cara.9 

Tipo de Perfil 

Una mordida profunda que se encuentra asociada a una maloclusion dentaria no 

altera el perfil, las únicas que lo alterarían son los de origen esquelético, el perfil de 

se observa cóncavo, con protrusión del mentón y labios retrusivos.11 

 

Patrón Facial 

Generalmente los pacientes presentan una disminución del tercio inferior de la cara 

con rotación hacia arriba y adelante de la mandíbula, patrón facial braquiocefálico, 

masas musculares bien definidas, hipertonicidad muscular, forma de la cara 

cuadrada, y con competencia labial.18 
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Análisis Funcional 

Se presenta una distalización de la mandíbula y cóndilos como resultado a la 

erupción lingualizada de los incisivos centrales, esto puede tener como 

consecuencia que en la edad adulta se presente una sobremordida vertical 

aumentada y que las fuerzas oclusales puedan poner en riesgo al periodonto, o 

alteraciones a nivel de la articulación temporo mandibular.13 

 

FACTORES QUE PREDISPONEN A UNA MORDIDA PROFUNDA DURANTE LA 

DENTICIÓN TEMPORAL 

 

Una sobremordida vertical aumentada en la primera dentición está asociada a 

características oclusales presentes en la dentición permanente como lo es una 

relación molar y canina Clase II y sobremordida horizontal aumentada. 22 

 

La mordida profunda no se autocorrige con el recambio dental, se deben de 

controlar los factores etiológicos como, la succión digital, deglución atípica, 

problemas respiratorios, apnea de sueños, problemas en vías aéreas y deficiencias 

en sentido transversal de los maxilares.12  

 

Por lo que iniciar el tratamiento ortopédico en un momento adecuado propicia la 

estimulación del crecimiento sagital, transversal y vertical y favorece las 

características craneofaciales y oclusales de los pacientes, además de que habrá 

un beneficio en el desarrollo mandibular, por la estimulación del crecimiento en 

estas etapas del desarrollo,17 el tratamiento temprano busca obtener una relación 

intermaxilar cercana a lo normal pero en el caso en donde solo se obtuvieron 

objetivos parciales la etapa de crecimiento prepuberal permitirá corregir la 

reincidencia de los tratamiento tempranos lo que permite mayor estabilidad al 

momento de iniciar la ortodoncia correctiva6 
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ORTOPEDIA FUNCIONAL 

 

La Aparatología de Ortopedia Funcional (AOF) se considera como “la ciencia que 

comprende un conjunto de medios terapéuticos con el fin de promover la corrección 

de los desequilibrios funcionales, esqueléticos y dentales”, lo cual ayudará a 

recuperar estímulos de crecimiento adecuados que han sido afectados durante el 

periodo ontogénetico y post ontogénetico. 7 

 

Se reconoce oficialmente en el año (1936) por Andresen y Haulp, bajo el concepto 

de una “alternativa diferente en el tratamiento de las maloclusiones”.15 

 

Esta ortopedia funcional aborda al paciente infantil de forma precoz y global, evalúa 

los factores etiológicos de las maloclusiones, así como la predisposición individual 

de cada individuo, la etiología incluye factores esqueléticos, hereditarios, e 

intrínsecos de cada paciente.9 

 

Esta técnica otorga la prioridad al mantenimiento de la fisiología normal del 

individuo, presenta como meta principal, las condiciones faciales, el crecimiento y 

desarrollo del individuo. La estrategia común de tratamiento será corregir la 

discrepancia esquelética con aparatos funcionales en una fase temprana que 

optimicen el desarrollo del esqueleto facial, ya que actúa en el sistema 

estomatognático (músculos, huesos, y órganos dentarios).5 

 

 

La Ortopedia funcional logra muy buenos resultados en el tratamiento durante la 

dentición decidua y en el periodo transicional hacia la dentición mixta cuando se 

inicia la exfoliación de los incisivos temporales y la erupción de los dientes 

permanentes, y la erupción de la primeras molares permanentes.7 
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REHABILITACIÓN NEURO-OCLUSAL (RNO) 

 

Pedro Planas hace más de 60 años creo una filosofía dentro de su práctica 

profesional en donde menciona que durante los primeros años de vida se 

establecen las alteraciones del sistema estomatognático, reporto una alta 

prevalencia de maloclusiones durante la dentición temporal y dentro de su concepto 

y filosofía uno de los objetivos principales es investigar que causa estas alteraciones 

para poder detectarlas, eliminarlas y rehabilitarlas precozmente y si es necesario 

desde el nacimiento.15 

 

Está fundamentada en analizar en “dónde, cuándo y cómo poder actuar sobre los 

centros neurales receptores”, los cuales ayudan a proporcionar la respuesta de 

desarrollo del sistema estomatognático para poder obtener una respuesta normal y 

equilibrada al ser excitados estos centros receptores fisiológicamente. 17 

 

El desarrollo de un sistema esto equilibrado sin apiñamiento en dentición 

permanente aparatología ortopédica fija innecesaria es el objetivo de esta filosofía.33 

 

La filosofía de la RNO” basa su existencia en el conocimiento y control de los 

estímulos paratípicos fisiológicos, creándolos si es necesario desde el momento del 

nacimiento”, como son el amamantamiento, deglución, succión y respiración nasal., 

debe de existir una estrecha relación entre función y forma. 22 

 

Durante el amamantamiento, el niño pone en funcionamiento todas las estructuras 

bucales y peribucales, en donde se genera un ejercicio muscular intermitente y 

fisiológico, importante para su crecimiento, debe de existir coordinación y equilibrio 

entre los diferentes estímulos naturales como lo son, la respiración por la nariz y la 

succión, para el correcto desarrollo de las estructuras faciales, óseas y dentales.17 
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La función principal del SE es la masticación, constituida por un mecanismo de 

excitación funcional para que se mantenga vital durante toda la vida del individuo. 

Los movimientos de la ATM producen esta excitación la que es recibida por los 

músculos maseteros, pterigoideos y temporales y a través de la información 

proveniente del ligamento periodontal de los dientes a través de los contactos 

interoclusales.17 

 

Según las Leyes de Hanau y a sus factores reguladores los movimientos de 

lateralidad mandibular y la conducción de estos por la articulación 

temporomandibular permite que se logre el equilibrio oclusal, en donde la principal 

excitación del SE se llevara a cabo cuando se establecen los contactos entre los 

dientes inferiores contra los superiores para generar estos movimientos.22 

 

El Dr. Pedro Planas a través de una observación directa y del estudio de los 

principios de Claude Bernard sobre el concepto “la función crea el órgano, y el 

órgano proporciona la función”, va más allá, el plantea  “que la función se produce 

de una excitación neural, y que si es fisiológica, producirá una función y un 

desarrollo fisiológico y si por el contrario es patológica, la respuesta de desarrollo 

será de igual manera patológica”, y de esta manera como se formulan sus leyes de 

desarrollo para los huesos y dientes que explican las anomalías de la oclusión y las 

bases para el tratamiento de estas mediante sus propias técnicas. 12 

 

 

LEYES BASADAS EN LA REHABILITACIÓN NEURO OCLUSAL.  

 

• Ley de la Mínima Dimensión Vertical: Se refiere a la posición de máxima 

Intercuspidación despues de haberse establecido los primeros conceptos 

interoclusales que se llevara cabo por una reducción en la dimensión vertical.   
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• Ángulo Funcional Masticatorio Planas: Se graba el movimiento 

mandibular de un lado y a otro en un plano frontal y con relación al plano 

horizontal de dos ángulos, derecho e izquierdo, esto permite diagnosticar sus 

alteraciones.  

 

El Dr. Pedro Planas propone “mejorar el ángulo funcional masticatorio”, utilizando 

diferentes técnicas según sea el caso y la edad del paciente, a través del uso de 

pistas planas directas e indirectas o desgastes selectivos.24 

 

   

• Desarrollo Postero- Anterior y Transversal: 

 

“El Sistema Estomatognático tiene una influencia genotípica en donde se puede 

actuar de forma limitada, a esta se superpone la acción de los estímulos paratípicos 

que provienen del medio ambiente. Estos estímulos sumados al factor genotipo 

proporcionan el fenotipo del individuo”.33 

 

En el maxilar existen tres mamelones embrionarios: es decir un mamelón derecho, 

izquierdo e interincisivo, los cuales tienen una inervación e irrigación diferente, esto 

ayudará a poder distinguir a los grupos de receptores neurales, que se encuentran 

en la mandíbula y maxilar (dos y tres).32  

 

El primer punto de excitación neural del desarrollo del SE será encontrado a nivel 

del disco intraarticular de la ATM, ya que es una zona hipervascularizada y 

particularmente neurogénica. 43 

 

Durante el proceso fisiológico de amamantamiento se da la primera excitación, con 

el movimiento de tracción del cóndilo articular, al desplazarse anteroposteriormente 

esta excitación se produce en el disco articular.33 
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 Al principio el bebé respira por la nariz, y al no soltar el pezón, ayudara a reforzar 

la respiración nasal fisiológica durante el amamantamiento, en segunda instancia él 

bebe tendrá que morder, hacer hacia adelante y hacia atrás la mandibular para los 

músculos, temporal, masetero y pterigoideo tengan un desarrollo y tono muscular 

adecuados, función necesaria para la erupción de la primera dentición.22 

 

Por último, estos movimientos mandibulares propiciaran una excitación de la zona 

posterior del disco intraarticular y zona superior de la ATM propiciando una mayor 

respuesta al crecimiento posterior- anterior de la rama y el ángulo mandibular.23 

 

 

• Desarrollo Vertical:  

 

El origen embriológico de la mandíbula y del maxilar, tienen una excitación funcional 

de uno o más órganos dentarios, lo que da como resultado una respuesta en estos 

que se detendrá por el contacto con los dientes antagonistas, la erupción quedará 

neutralizada.40 

 

“Las fuerzas masticatorias se consideran intrusivas y el periodonto responde como 

material viscoelástico. Es decir, si un órgano dentario recibe una carga, sus 

antagonistas también la van a recibir, esto será gracias a los puntos de contacto y 

las fibras transeptales".23 

 

La capacidad de los órganos dentarios para adaptarse funcionalmente depende de 

sus movimientos y desgaste natural que se presente.33 

 

• Desarrollo del Plano Oclusal:  

Durante el movimiento de masticación bilateral, el lado de trabajo en el plano oclusal 

se eleva en su parte anterior y desciende en el lado de balance, estos movimientos 

son necesarios para mantener el equilibrio del sistema estomatognático.23 
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PISTAS PLANAS DIRECTAS 

 

Surgen como alternativa terapéutica para la corrección de maloclusiones, 

especialmente en edades tempranas, tienen como ventaja el no requerir de la 

colaboración del paciente, puesto que permanecen fijas en la boca.11 

 

Este tipo de tratamiento es utilizado en molares temporales, con la finalidad de tener 

un cambio en la posición del plano oclusal respecto al plano de Camper para que 

estén paralelos, lo que favorece el aumento en la dimensión vertical.24 

 

Fueron creadas por el Dr. Pedro Planas, en el año 1962, desarrolló la filosofía de la 

Rehabilitación Neuroclusal como una terapéutica para prevenir y corregir las 

disfunciones que originan las maloclusiones del aparato masticatorio tiene como 

fundamento eliminar las causas de las anomalías funcionales y morfológicas del 

sistema estomatognático, para evitar deficiencias y modificaciones irreversibles en 

el futuro. 26 

 

Fueron adaptadas para la prevención temprana de mordidas profundas o cruzadas 

teniendo como principio biológico crear un plano de oclusión fisiológico que permita 

movimientos de lateralidad, sin alterar al periodonto y acondicionar las superficies 

articulares de la articulación temporo mandibular, se crea un plano posterior de 

oclusión en las superficies oclusales de los dientes temporales hacia su 

exfoliación.14 Estas dos superficies al morder el paciente contactan de manera 

prematura y no permite que los órganos denarios ocluyan como lo hacen 

habitualmente producen un deslizamiento de la mandíbula a la posición deseada, 10 

 

Para su construcción se realiza un montaje en articulador, para elaborar placas de 

acetato con un encerado previo, lo que permitirá su colocación directa en boca con 

resina fotopolimerizable con el fin de modificar el plano oclusal. 26 
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Las pistas planas se realizan de esta forma, a modo de que cada molar trabaje 

independientemente y no se cree una férula oclusal. 

 

Las evidencias científicas con el uso de pistas planas de resinas directas en 

dentición temprana o mixta se han dado en reporte de casos, con cambios 

satisfactorios en el plano transversal en maloclusiones clase III y sagitales en 

maloclusiones clase II, así mismo, estudios recientes muestran cambios obtenidos 

a nivel neuromuscular y en los arcos dentales teniendo como resultado un aumento 

en la dimensión vertical con libertad en los movimientos de lateralidad y protrusión, 

que favorecen el desarrollo adecuado de los maxilares.38 

 

 

 

CONSTRUCCIÓN DE PISTAS PLANAS DIRECTAS POR EL MÉTODO 

INDIRECTO CON EL COMPÁS DE WILLIS 

 

 

Se toman impresiones de ambas arcadas.  Posteriormente, se 

adapta un rodillo de cera a la arcada superior en un 

dispositivo del plano de Camper haciéndolo coincidir 

con la porción anterior/inferior del ala de la nariz y el 

Tragus auricular derecho e izquierdo.38 (Figura 1,2,3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Adaptación de rollo en cera 

Figura 2,3. Adaptación de Dispositivo plano de Camper 
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ELABORACIÓN DE PISTAS PLANAS DE FORMA INDIRECTA 

 

Con los modelos de estudio superior e inferior colocados paralelamente al plano del 

Camper, se empezará la construcción de las pistas planas.38 (Figura 4,5) 

 

 

  

 

 

 

Figura 4,5. Trazo de guía entre modelo superior en 

inferior 
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Estas pistas planas se tendrán que elaborar de forma indirecta en modelos de 

trabajos, en donde se tiene como alternativa realizarlas con resina de fotocurado 

3M™ Filtek™ Z350 XT. 

 

Dentro de esta técnica se propone de primera instancia aislar el modelo de trabajo 

con una capa fina de cera rosa en todas las superficies de los dientes en donde 

serán elaboraras las pistas, posterior a esto serán  colocadas en los molares 

inferiores primarios, con resina y con una inclinación según sea la relación molar del 

paciente, (rectas (plano terminal recto) inclinación mesio-distal (escalón distal), 

después se coloca una lámina de acrílico para dejar la superficie plana y paralela 

se fotopolimeriza. 38 Después se elaborarán las pistas de los molares superiores las 

cuales deberán seguir la inclinación de las inferiores. (Figura 6) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 6. Orientación de las pistas planas directas. 
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CEMENTACIÓN DE PISTAS PLANAS EN CAVIDAD ORAL 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Cementación de PPD en cavidad oral 
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CAPÍTULO III. MARCO REFERENCIAL 

 

Una mejor comprensión de los padecimientos dentales en pacientes con mordida 

profunda conlleva a un interés por los métodos utilizados para el control de esta. 

Numerosos estudios 39,24,31,40 se han enfocado en el efecto que tiene el uso de una 

ortopedia funcional temprana con el uso de pistas planas de resina. Sin embargo, 

existen pocos estudios sobre sus efectos. 

 

 

Hernández J y cols. (2012) Hizo la evaluación sobre los cambios dentoalveolares 

que suceden en el plano transversal con el uso de pistas planas directas en 

pacientes que tienen una maloclusion clase I con apiñamiento anterior en 6 niños 

de 4-5 años con dentición decidua, lo llevo a cabo empleando modelos iníciales, 

montajes en gnatostato, así como la elaboración y cementación de las pistas planas 

directas, realizo 2 mediciones 6 y 12 meses después, con el fin de observar las 

diferencias. Tuvo como resultados diferencias estadísticamente significativas en la 

distancia intercanina maxilar, en la distancia intermolar maxilar y en el espacio 

requerido maxilar derecho, entre el modelo inicial entre los 6 y 12 meses del 

tratamiento. Llego a la conclusión que los pacientes tratados tempranamente con 

pistas planas directas presentan mayor desarrollo transversal y disminución en el 

apiñamiento, cuando son comparados con estudios longitudinales en pacientes sin 

tratamiento.39 

 

Dos Santos R. y cols. (2013) Presento un caso clínico de una niña de 4 años, el 

objetivo de su estudio fue mostrar el procedimiento de cómo utilizar PPD para una 

corrección temprana de una mordida cruzada unilateral. Al inicio del tratamiento se 

realizó un ajuste oclusal, lo cual no fue suficiente para promover un equilibrio 

funcional por lo cual, coloco las pistas de Planas Directas, 6 meses, realizo una 

nueva evaluación teniendo como resultado el equilibrio funcional y la corrección de 

la maloclusión.24 
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Cardozo MA y cols. (2016)  realizo una evaluación sobre los cambios en las 

dimensiones de los arcos en 20 niños entre 3 y 5 años de edad con dentición 

primaria, mordida profunda, arcos estrechos y relación molar con plano terminal 

recto o escalón distal, colocando pistas directas elaboradas de forma indirecta, en 

donde realizó un desgaste selectivo y una reorientación masticatoria, posterior a 6 

meses de tratamiento, tuvo como resultado un cambio en la sobremordida horizontal 

del 25% así como un perímetro mayor en las dimensiones de la longitud superior y 

el ancho intermolar con un mayor porcentaje de cambios.31  

 

 

Garbin AJI y cols. (2017) evaluó la eficacia del tratamiento de RNO en donde 

coloco pistas planas directas en 43 niños, de ambos sexos, entre 3 y 6 años de 

edad, diagnosticados con mordida cruzada posterior y desviación de la línea media. 

el tratamiento se basó en la RNO para investigar y eliminar las interferencias 

oclusales y reprogramar la actividad neuromuscular afectada, coloco PPD en los 

dientes con mordida cruzada con el fin de reestructurar el área neuroclusal y el 

sistema estomatognático, tuvo como resultado asociaciones significativas de las 

variables de la siguiente manera: hábitos deletéreos (p = 0.0001) y la desviación de 

la línea media (p = 0,0001) al principio o al final del tratamiento llegando a la 

conclusión de que la rehabilitación neuroclusal y las pistas planas directas fueron 

eficaces para corregir la mordida cruzada posterior.40 
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CAPITULO IV. METODOLOGÍA Y ANÁLISIS 

 

Esta revisión abarca estudios que se han enfocado en el efecto que tiene la 

ortopedia funcional temprana con el uso de pistas planas directas en pacientes con 

dentición temporal y con mordida profunda.  

 

Se utilizaron los buscadores Pubmed (2011 a la fecha) SciELO (2011 a la fecha). 

Se recopilaron y analizaron artículos publicados en los últimos diez años en el 

idioma inglés y español, se aceptaron artículos de revisión y estudios 

experimentales con las siguientes palabras clave: Pistas planas directas, dentición 

decidua, mordida profunda. Se incluyeron estudios que tuvieran un periodo de 

seguimiento de al menos 6 meses y que fueran estudios clínicos. 

 

De la búsqueda realizada, se encontraron 8 artículos, de los cuales sólo se tomaron 

los que reunieron los criterios de inclusión que fueron: pacientes pediátricos con 

dentición temporal y con mordida profunda. Dentro de los criterios de exclusión, se 

descartaron los artículos que reportaran este tipo de tratamiento en pacientes con 

enfermedades sistémicas y pacientes que presentaran hábitos como succión digital, 

empuje lingual, obstrucción de vía aérea y respiración oral.  

 

Después de elegir la base de datos, el revisor elimino los duplicados y selecciono 

los probables artículos adecuados según el titulo y los resúmenes. Posterior a esto 

se realizó una lectura del texto completo de los artículos para identificar estudios 

relevantes. Solo 4, reunieron estos criterios cuyo objetivo esencial fue profundizar 

en la filosofía de tratamiento de las pistas planas directas en niños de 3 a 5 años 

con dentición temporal y mordida profunda. 
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• DIAGRAMA DE PROCEDIMIENTOS Y ELIMINACIÓN DE REGISTROS 
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    Pubmed n=5 SciELO n=3 

Publicaciones identificadas en la 

búsqueda en las bases de datos 

n=8 

Publicaciones despues de 

eliminar artículos duplicados 

n=6 

Publicaciones examinadas 

n=5 

Artículos de texto evaluados 

n=4 

Publicaciones eliminadas después de 

examinar el titulo 

n= 1 

Publicaciones eliminadas despues de 

examinar el resumen 

n=2 

Artículos de texto evaluados 

n=4 
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CAPITULO V. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

Como método de implementación del tratamiento temprano de una mordida 

profunda en la dentición temporal, existen reportes de literatura que muestran su 

efectividad a la hora de corregir las maloclusiones y así mismo controlar el 

crecimiento fisiológico de los pacientes con el objetivo de devolver los estímulos 

funcionales necesarios para el correcto desarrollo del sistema estomatognático.9 

 

Esta investigación trata de mostrar y sustentar la poca evidencia encontrada sobre 

el uso de pistas planas directas para la corrección de las maloclusiones en la 

dentición temporal con mordida profunda, con el objetivo de mejorar la oclusión y 

liberar movimientos de lateralidad, y de esta manera poder tener un adecuado 

desarrollo de los maxilares. 

 

Para poder evaluar el efecto de las pistas planas directas y por lo reportado en los 

artículos evaluados, podemos elegir sustentar que existen cambios el plano 

transversal, vertical y el plano sagital.  

 

El sustento de los cambios transversales, han sido reportados por los siguientes 

autores: Hernández y cols. En el año 2012, evaluó 6 pacientes entre los 4 y 6 años 

donde colocó pistas planas directas y encontró un aumento en la distancia 

intercanina y en la distancia intermolar, como lo reportado por Dos Santos y cols. 

en el 2013 donde reportó un caso clínico de un paciente de 4 años donde encontró 

que las PPD corrigieron la mordida cruzada posterior, así como lo reportado por 

Garbin y cols. Donde evaluaron 43 pacientes en edades de 3 y 6 años con mordida 

cruzada posterior. Cardozo y cols. En el 2016, realizaron una evaluación en 20 niños 

en edades de los 3 a 5 años, donde encontraron cambios en la distancia intermolar. 

Por lo tanto, los tres autores coinciden que existen cambios a nivel transversal sin 

embargo no muestran que sean totalmente significativos y queda la duda si alguno 

de los pacientes evaluados que tuvieron 6 años, tuvieran sólo dentición temporal o 
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se encontraran en la etapa de la dentición mixta que produce cambios propiamente 

dichos por el desarrollo de la oclusión, por lo tanto la propuesta de evaluar los 

cambios transversales en edades de 3 a 5 años, podría generar una evaluación real 

de la etapa de la dentición temporal y si es que las PPD producen estos cambios y 

que sean realmente significativos.  

 

Al evaluar los cambios a nivel vertical, solo el estudio de Cardozo en el año de 2016, 

donde evaluó a 20 niños de 3 a 5 años, donde reportó un aumento de la 

sobremordida vertical del 25%.  

 

Fueron revisados artículos publicados del año 2010 al 2021 que tienen en común 

como objetivó devolver al paciente el plano oclusal fisiológico, liberando los 

movimientos laterales mandibulares necesarios para generar estímulos paratípicos, 

a pesar de que los estudios realizados en pacientes con dentición decidua y mordida 

profunda son escasos, se incluyen estudios en donde se utiliza como tratamiento 

temprano el uso de PPD en pacientes con dentición decidua y diferentes tipos de 

maloclusiones, estudios donde mencionan que el uso de esta terapéutica tiene un 

eficacia significativa. (Tabla 1) 
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Tabla 1 

 

Autor Muestra Tratamiento Resultados Conclusiones 

Hernández 

J, y cols. 

(2012) 

Población 6 

niños 

colombianos. 

 

4 y 6 años de 

edad. 

 

Uso de pistas 

planas 

directas en 

Clase I con 

apiñamiento 

anterior. 

Distancia Intercanina 

maxilar 1.1mm máximo de 

2.19 mm a los 6 meses y 

2.54 mm a los 12 meses. 

 

Distancia intermolar maxilar 

2mm, valor máximo de 2.04 

mm a 6 meses y de 2.79 

mm a los 12 meses. 

 

Espacio requerido maxilar  

aumento máximo de 0,44 
mm a 6 meses y de 
0,99 a 12 meses. 

Mayor desarrollo 

transversal y 

disminución en 

apiñamiento. 

Dos 

Santos R, 

y cols., 

(2013) 

Px femenina 

Brasileña 

4 años. 

Uso de PPD 

en mordida 

cruzada 

posterior. 

Equilibrio funcional y 

corrección de la 

maloclusión. 

Uso de PPD 

tratamiento 

eficaz para 

mordida cruzada 

posterior 

Cardozo 

MA y cols. 

(2016) 

Población 20 

niños 

colombianos. 

3 y 5años  

Uso de PPD 

en mordida 

profunda 

Cambio en la sobremordida 

horizontal del 25%. 

Mayor cambio longitud 

superior: Aumento 

promedio de 1,72 mm. 

Ancho intermolar superior e 

inferior: Aumento promedio 

de 1,46 mm y 1,14 mm 

respectivamente  

 

PPD tienen un 
resultado 
efectivo en 
dimensiones de 
los arcos 
dentales, cuando 
se implementa 
como tratamiento 
temprano 
para la mordida 
profunda. 
 

Garbin AJI 

y cols. 

(2017) 

Población 43 

niños 

brasileños. 

3 y 6 años 

Uso de PPD 

en mordida 

cruzada 

posterior 

Asociaciones significativas 

en hábitos deletreos 94.1% 

con cambios esperados al 

final del tratamiento. 

Desviación de la línea 

media 100% obtuvieron el 

cambio deseado. 

 

RNO y uso de 

PPD eficaces 

para corregir 

mordida cruzada 

posterior 
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Los pocos estudios encontrados, no muestran si existe una diferencia significativa, 

por lo tanto, se propone realizar una evaluación a nivel clínica en pacientes 

pediátricos en edades de 3 a 5 años con dentición temporal para evaluar que el 

propio crecimiento y desarrollo no sean un sesgo en la información que se pretende 

recabar.  
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CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES 

 

Mediante la evaluación de los reportes clínicos encontrados, muestran que los 

pacientes tratados mediante la terapéutica del uso de las pistas planas directas, 

produce cambios a nivel transversal, vertical y sagital, sin embargo, en los reportes 

encontrados existe un sesgo de información por las distintas edades en las que se 

realizaron los estudios y el crecimiento y desarrollo puede ser una variable que 

pueda generar un reporte no adecuado de los cambios que puedan existir.  

Es claro que el Dr. Planas promueve que la RNO puede ser utilizada como 

terapéutica en pacientes pediátricos con dentición temporal sin embargo la 

evidencia es pobre sobre estas premisas y por tal motivo se propone realizar un 

estudio clínico que tome en cuenta medidas cefalométricas que muestren variables 

más palpables para evaluar si esta terapéutica genera cambios significativos en los 

tres planos del espacio.  
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