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RESUMEN

Para el rehabilitador oral, resulta fundamental determinar con precisión la orientación del plano 
oclusal en pacientes con distintas alteraciones, como desgastes severos, edentulismo parcial, 
total y sus consecuencias. Es importante que este sea lo más cercano posible a la posición que 
ocupaba en dentición natural, ya que influye principalmente en la función oclusal, de los músculos 
masticatorios, en la articulación temporomandibular, en la fonética y en la estética. Además, la 
correcta determinación constituye la base de la planificación, por ser el plano de referencia estético 
y funcional; determina la guía anterior, los patrones de movimiento mandibular, la eficiencia 
masticatoria y la dimensión vertical. Por ello, el propósito de este estudio es evaluar los métodos 
más utilizados y confiables para la determinación del plano oclusal, mediante una revisión de la 
literatura científica actual. A partir de lo investigado, se concluye que el plano oclusal debe ubicarse 
en la posición que ocupaban los dientes naturales, y su determinación incluye una secuencia clínica, 
que se inicia por el sector anterior en reposo y sonrisa, y continúa con el sector posterior. No existe 
un método absoluto. Es importante el análisis individual de cada paciente para decidir qué métodos 
serán los más indicados. Existen métodos que incluyen el análisis cefalométrico o tridimensional, lo 
que aporta una mayor precisión en la planificación.
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ABSTRACT

In oral rehabilitation, it is fundamental to accurately determine the orientation of the occlusal 
plane in patients with different occlusal alterations such as severe wear, partial and total edentulism 
and their consequences. It is important that the occlusal plane be as close as possible to the position 
occupied in natural dentition, since it mainly affects occlusal function, the masticatory muscles, 
the temporomandibular joint, phonetics and aesthetics. In addition, correct determination is the 
basis of treatment planning, as it is the aesthetic and functional reference plane, and determines 
the previous guide, mandibular movement patterns, masticatory efficiency and vertical dimension. 
Thus, the purpose of this study was to provide a review of the current scientific literature on the 
most commonly used and reliable methods for determining the occlusal plane. According to the 
literature, the occlusal plane should be located in the position occupied by the natural teeth, and 
its determination is made following a clinical sequence starting with the anterior sector at rest 
and while smiling, continuing with the posterior sector. There is no method of choice. However, 
individual analysis of each patient is important to determine the most adequate method. Methods 
including cephalometric and/or three-dimensional analysis provide greater precision for treatment 
planning.
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo con los conceptos actuales, el plano oclusal 
debe estar lo más cercano posible a la posición que 
ocupaba en la dentición natural (1, 2). Así, se define como 
el plano promedio de la curvatura de las superficies 
incisal y oclusal de los dientes (3). Según Echeverri (4), 
es el plano imaginario desde el borde de los incisivos 
centrales inferiores hasta la cúspide distobucal de los 
segundos molares inferiores. 

Es importante determinar con precisión su orientación, 
ya que la alteración del plano oclusal es considerada 
un factor contribuyente al desarrollo y la adquisición 
de diferentes patrones de movimiento masticatorio, 
con el fin de cumplir los principios de eficiencia y 
rendimiento funcional (5). Esta alteración genera 
condiciones patológicas, movilidad dentaria, fractura, 
desgaste oclusal excesivo (6), acumulación de alimentos 
en los surcos bucales y linguales (7), mordida de la mejilla 
o la lengua (2, 8), reabsorción de la cresta residual en 
pacientes edéntulos y problemas funcionales, como una 
reducción de la eficiencia masticatoria y la aparición de 
interferencias oclusales (5, 9). Lo mencionado conduce a 
problemas a nivel muscular, que ocasionan desequilibrios 
e hiperactividad muscular; en la articulación 
temporomandibular (10), estructura que controla el 
movimiento mandibular en armonía con la guía anterior 
y el plano oclusal; en la fonética, al impedir el espacio 
adecuado para la lengua durante el habla; y, por último, 
en la estética (7, 11). 

Las dificultades más comunes que presenta establecer 
su orientación son la falta de estructuras anatómicas 
reproducibles en pacientes con alteraciones oclusales 
como desgastes severo y edentulismo parcial y total (12). 
En la región anterior, la posición del plano oclusal se 
rige por los parámetros estéticos (13), mediante relaciones 
labiales en reposo, sonrisa, por métodos fonéticos (14) y 
al evaluar el paralelismo a la línea bipupilar (11, 15). En la 
región posterior, este se regiría por parámetros funcionales 
(16) y métodos clínicos descritos tradicionalmente. Uno 
de ellos es el plano de Camper (17, 18), el cual toma un 
punto de referencia extraoral al tragus y al borde inferior 

del ala de la nariz, referencias que no cambian con la 
edad, por lo que se dice que es confiable (17); sin embargo, 
existe un desacuerdo en el punto de referencia exacto, el 
ala y el tragus (11, 18-20). 

Finalmente se mencionan métodos radiográficos y 
tridimensionales para determinar con precisión la 
orientación del plano oclusal (21, 22). Es necesario conocer 
y analizar todos los métodos disponibles, y tomar los 
más adecuados, según el caso clínico en específico. El 
propósito de este estudio es evaluar los métodos más 
utilizados y confiables para la determinación del plano 
oclusal, mediante una revisión de la literatura científica. 

METODOLOGÍA 

Se realizó una búsqueda exhaustiva en las bases de 
datos de Scopus, PubMed, SciELO, ScienceDirect y 
Wiley Online Library. Se consultaron 125 artículos 
relacionados, de los cuales se seleccionó los 51 más 
actuales, relevantes y orientados al manejo clínico en la 
determinación del plano oclusal, y se excluyó el resto. Los 
textos completos fueron obtenidos mediante búsqueda 
electrónica manual. 

Métodos clínicos basados en puntos de referencia 
anatómicos intraorales y extraorales, para la 
determinación del plano oclusal

Método de la papila retromolar 

Es un punto anatómico intraoral poco variable, tomado 
en cuenta para lograr estabilidad de la prótesis inferior. 
Se divide en tercios, pero los distintos autores están en 
desacuerdo al indicar si el plano oclusal debe coincidir 
con el tercio superior (23), el medio (24) o el inferior de la 
papila retromolar (25, 26). No se encontraron diferencias 
significativas entre hombres y mujeres; puede servir 
como un punto de referencia intraoral estable para 
restablecer la orientación del plano oclusal perdido en 
sujetos edéntulos (27).
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Método del ecuador lingual

Evalúa la coincidencia del borde lateral de lengua con el 
rodete inferior de las prótesis inferiores. Por su función, 
se dice que en la posición correcta permite controlar 
mejor los alimentos sobre la superficie oclusal; no 
obstante, algunos mencionan que no es una referencia 
confiable por tratarse de un órgano altamente móvil (28).

Método de la comisura de los labios

Debido a la importancia de la contracción del modiolo 
cuando comprime la comisura contra los premolares y 
molares para que la superficie oclusal se cierre en frente, 
los autores mencionan que las comisuras se ubicarían 
en un rango de 1 a 3 mm por debajo del plano oclusal 
(29), o a 1,37 mm (30) Actualmente, se dice que esta 
referencia también sufre variación, ya que la musculatura 
correspondiente sufre alteraciones de posición con el 
tiempo y la edad. 

Método de las fibras intermedias del musculo bucinador

Estas fibras ubican el bolo alimenticio sobre la superficie 
oclusal de los molares, en coordinación con la lengua (31); 
a su vez, coinciden con las comisuras de los labios, lo 
que indicaría que el plano oclusal está en un intervalo 
de 1 a 3 mm de las fibras intermedias de dicho músculo 
(29, 32). En un estudio con impresiones a nivel de las 
fibras intermedias del musculo bucinador, se evidenció 
que estas se encuentran a 0,94 mm por debajo del 
plano de oclusión mandibular, y que es un buen punto 
de referencia para determinar el plano oclusal tanto en 
varones como en mujeres, siempre y cuando exista buen 
tono muscular (24, 30).

Método del plano surco hamular-papila incisiva

Se ha descrito como un plano horizontal desde un punto 
de referencia anterior, que es el centro de la papila incisiva, 
y como puntos de referencia posteriores, las partes más 
inferiores de los surcos hamulares bilaterales, para 

relacionarlo con distintos planos oclusales en pacientes 
con oclusión óptima. Este tiende a ser más paralelo al 
plano oclusal y va del borde mesioincisal del incisivo 
central superior derecho a la cúspide mesiovestibular 
de los segundos molares superiores en sujetos clase I de 
Angle, por lo que puede usarse como una guía de práctica 
clínica. Sin embargo, sería interesante realizar otros 
estudios similares en pacientes con diferente relación 
esquelética y dentaria (33). A su vez, Jayachandran et al. 
(1) confirman el paralelismo al relacionar este plano con 
el de ala-tragus en sujetos dentados y desdentados. Este 
plano no puede ser usado como una herramienta única 
para orientar el plano oclusal en pacientes edéntulos, ya 
que dos planos pueden ser paralelos entre sí a cualquier 
altura, es decir, no se podría establecer a qué distancia 
estaría el plano oclusal en sentido vertical. Por ello, se 
deben realizar más estudios relacionándolo con el plano 
de Camper (1, 34).

Método del plano de Camper

El método ala-tragus consiste en una línea trazada desde 
el punto más bajo del ala de la nariz hasta el meato auditivo 
externo o tragus. Existe desacuerdo en el punto exacto de 
referencia en el tragus superior, medio e inferior (23, 35-37). 
La línea ala-tragus media es más paralela al plano oclusal 
en hombres, mientras que, en el caso de las mujeres, lo es 
la línea ala-tragus superior (24, 38, 39). 

En función de criterios de estética, función y comodidad 
en pacientes edéntulos, los estudios muestran 
coincidencia en que el punto de referencia posterior más 
adecuado es el borde inferior del tragus (40), así como en 
pacientes con maloclusión de Clase III (19), con perfil 
ortognático (18), dentados y desdentados (41, 42). 

En relación con el efecto de la edad, determinaron que 
el tragus inferior debe ser utilizado como punto de 
referencia posterior para establecer el plano oclusal en 
pacientes de edad adulta joven (entre 20 y 35 años), y 
los tragus medio y superior, en la edad media (entre 36 
y 50 años) y el grupo de edad avanzada (entre 51 y 65 
años) (43).
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Método según análisis de planos de referencia: plano de 
Frankfurt-plano estético

Consiste en el análisis de distintos planos de referencia. 
El plano de Frankfurt, ubicado desde el porion (borde 
superior del tragus) al punto infraorbital (orbital), 
representa el plano horizontal solo cuando el paciente 
inclina la cabeza hacia adelante. En una posición 
erguida, en cambio, se eleva anteriormente formando 
un ángulo de 8 grados con el plano horizontal, a lo 
que se define como “plano estético” (44). El montaje de 
modelos utilizando el plano de Frankfurt determinará 
en el articulador una inclinación anteroposterior del 
plano oclusal excesiva y una innatural inclinación 
vestíbulo-lingual de los dientes anteriores. Este posible 
error puede ocasionar interferencias oclusales sin carga; 
por ello, algunos articuladores se han modificado para 
permitir la ubicación paralela al “plano estético”, y lograr 
así la reproducción adecuada del plano oclusal en el 
articulador, incluso de los dientes anteriores, similar a la 
del paciente en la posición erguida (45).

Métodos radiográficos para la determinación del 
plano oclusal

Método de análisis cefalométrico: plano de Camper

En pacientes dentados, se utilizaron marcadores 
radiopacos a nivel de tejidos blandos (tragus superior, 
medio e inferior, y borde inferior del ala de la nariz) y se 
concluyó que, en los pacientes con maloclusión de clase I 
y II, el punto de referencia posterior más adecuado sería 
el tragus medio, y en los pacientes clase III, el tragus 
inferior (20).

En los pacientes edéntulos totales, se enfatizó la 
importancia del análisis cefalométrico en todas las etapas 
del tratamiento rehabilitador, en el diagnóstico y en las 
etapas de prueba de rodetes de las futuras prótesis, para 
confirmar la correcta determinación del plano oclusal, 
la posición e inclinación de los incisivos y la adecuada 
dimensión vertical (46, 47). Se describió el análisis 
radiográfico para el plano oclusal y la guía anterior, con la 
utilización de láminas de plomo a nivel de los rodetes (46).

Método de análisis cefalométrico: plano oclusal estético 
funcional

Consiste en el trazado de una línea desde el punto de 
intercuspidación hasta el estomion del labio superior en 
la radiografía cefalométrica. El borde incisal superior 
debería ubicarse entre 2 y 4 mm por debajo de esta línea, 
mientras que el borde incisal inferior debería coincidir 
con ella. Este método sirve como referencia y facilita 
la comprensión de la relación estética funcional de los 
dientes anteriores; no obstante, pueden surgir ligeras 
variaciones en relación con la edad, las proporciones 
dentales, la sobremordida y la línea de sonrisa. El 
fundamento de este análisis son las proporciones 
ideales comprendidas entre el 50% y el 45% para la 
distancia de glabela a subnasal, y el 50% y el 55% para la 
distancia de subnasal a gnation. Toma en consideración 
el posicionamiento estético de incisivos superiores e 
inferiores en relación con los labios, sin cambiar la 
posición vertical (48).

Métodos tridimensionales para determinación del 
plano oclusal

Pueden ser invasivos, los que involucran la exposición a 
radiación ionizante mediante tomografía computarizada 
(TC) y tomografía computarizada de haz cónico (CBCT), 
y no invasivos, como los métodos de digitalización 3D, la 
fotografía 3D y los escáneres dentales intraorales 3D. Esta 
planificación del tratamiento permite la mejora signi-
ficativa en términos de precisión, eficiencia y tiempo (49).

El sistema de imagen estereofotogramétrico evalúa 
la posición tridimensional del plano oclusal respecto 
de la cara, integra los modelos dentales virtuales 
obtenidos por un escáner láser comercial y la morfología 
facial de tejidos blandos medida por un aparato de 
estereofotogrametría 3D, con una discrepancia media de 
5° entre el plano oclusal y de Camper. La información 
obtenida es importante para rehabilitaciones de arco 
completo, ya que los métodos clásicos evalúan relaciones 
anteroposteriores, pero en casos complejos sería ideal el 
análisis con un enfoque 3D (22). 
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Otro análisis similar, exporta la información a un diseño 
computarizado asistido (CAD 3D) para el análisis 
geométrico, e indica que existe una discrepancia promedio 
entre el plano oclusal y el de Camper de 1,5° a nivel 
frontal, 1,9° a nivel transversal y 4,9° a nivel sagital (50).

Para los casos de determinación del plano oclusal en 
reconstrucciones cráneo-maxilofaciales complejas, se 
utiliza cada vez más la planificación quirúrgica virtual 
previa a las cirugías ortognáticas, con un software de 
diseño asistido por computadora (CAD) y fabricación 
asistida por computadora (CAM). Se pueden realizar 
varias mediciones y cambios en la anatomía esquelética 
craneofacial 3D del paciente y evaluar los tres planos: 
sagital, coronal y transversal. Con el software CAD, 
las resecciones y la reconstrucción se planifican 
virtualmente, y con el software CAM se pueden fabricar 
férulas quirúrgicas y guías de corte para osteotomía. 
Las aplicaciones incluyen, además, reconstrucciones 
craneomaxilofaciales y de la ATM, para anomalías 
y deficiencias traumáticas y oncológicas, y logran 
relaciones dentarias precisas, simetría facial, menor 
tiempo quirúrgico, mayor satisfacción del paciente y 
menor costo (21).

DISCUSIÓN

Diversos autores indican que la pérdida continua de 
dientes, el desgaste oclusal y el fracaso de los tratamientos 
protésicos pueden causar un plano oclusal no fisiológico, 
lo que da lugar a problemas funcionales como una 
reducción de la eficiencia masticatoria y la aparición 
de interferencias oclusales (51). La morfología oclusal 
funciona en armonía con las estructuras que controlan 
el movimiento mandibular, como ATM y dientes 
anteriores. Alguna alteración puede causar desequilibrio 
o hiperactividad muscular, y eventualmente conducir a 
condiciones patológicas, movilidad, fractura y desgaste 
oclusal excesivo (5, 6). Al planificar un tratamiento 
rehabilitador en pacientes edéntulos parciales, totales, 
con desgastes severos o con planos oclusales colapsados, 
es importante considerar la función masticatoria actual 
del paciente (5, 51). 

El método de las fibras intermedias del músculo 
bucinador depende del buen tono muscular (31); así 
mismo, el método de la comisura labial se limita solo a 
pacientes adultos jóvenes, ya que este punto de referencia 
anatómico sufre variaciones en el tiempo (30). Respecto 
del ecuador lingual (28), es cuestionable, ya que depende 
de una estructura anatómica altamente móvil. El método 
de la papila retromolar es estable tanto en hombres como 
en mujeres (27). El método del plano del surco hamular-
papila incisiva es paralelo al plano oclusal en pacientes 
dentados; sin embargo, en pacientes desdentados debe 
ser confirmado con el plano de Camper, ya que el 
paralelismo de este es variable en sentido vertical (1, 33). 
Por lo tanto, estos métodos no pueden ser herramientas 
únicas para la planificación del tratamiento, deben ser 
confirmadas con algún otro método fiable y estable.

En relación con el plano de Camper, existe controversia 
con respecto al punto anatómico de referencia posterior; 
por ello, numerosos estudios han evaluado su aplicación 
de acuerdo con diferentes consideraciones clínicas (36, 

37, 41). Los métodos radiográficos presentan aportes 
importantes basados en el análisis según la relación 
esqueletal (20), el grado de edentulismo (12, 20) y las 
proporciones ideales en pacientes dentados (48).

Finalmente, con respecto a los métodos tridimensionales, 
es importante conocer sus indicaciones clínicas. La 
mayoría son dependientes del plano de Camper como 
principal referencia, por lo que es necesario tomar en 
cuenta todas las consideraciones clínicas mencionadas 
para este método (21, 22). 

CONCLUSIONES

• El plano oclusal debe ubicarse en la posición que 
ocupaban los dientes naturales y su determinación 
incluye una secuencia clínica que se inicia por el sector 
anterior, basado en criterios estéticos, y continúa con el 
sector posterior, basado en criterios funcionales. 

• No existe un método absoluto para determinar la 
orientación del plano oclusal.

Rev Cient Odontol (Lima). 2020; 8 (2): e026

Métodos para determinación del plano oclusal



REVISIÓN DE LA LITERATURA6

• Es importante el análisis individual de cada paciente, 
según su sexo, edad, condición clínica, análisis de 
problemas oclusales y limitaciones funcionales, para 
decidir qué métodos serán los más indicados.

• Existen métodos que incluyen el análisis cefalométrico 
o tridimensional, lo que significa una mayor precisión 
en la planificación.
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