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RESUMEN 

Se presenta el caso de una paciente de 12 años, sexo 
femenino con maloclusión clase II división I de Angle, 
resalte 10 mms y sobrepase corona completa a la que se 
le coloca un aparato funcional de pistas planas, a los 8 
meses de colocado se observa relación molar de clase I, 
resalte de 4 mms y sobrepase de tercio de corona, lo 
cual valoramos como una satisfactoria evolución. 

 
Palabras Clave: Maloclusión de Angle Clase II; 
Ortodoncia Correctiva; aparatos ortodóncicos 
 
ABSTRACT  
This research paper presents a case of a 12 year old . 
Give with Angle";;s Malocclusion class II, division I, with 
a 10 mms protuberance and an overpass of complete 
crown to whom a functional device with plane trail was 
applied . At 8 months follow up molar relation class I , a 
4 mms protuberance and an overpass of the third part of 
the crown is observed. These results have been 
assessed as a satisfactory evolution of the patient.  

 
Key words: Angle´s Malocclusion Class II; Corrective 
Orthodontics; orthodontic devices  

INTRODUCCIÓN 
El método de Ortopedia Funcional se fundamenta en el 
empleo de estímulos funcionales mediante la utilización 
de aparatos que se acomodan holgadamente en la boca 
y por su movilidad transfieren los estímulos musculares a 
los maxilares, dientes y tejidos de soporte, esta 
característica constituye la esencia del nuevo concepto 
terapéutico (1,2)). Existen principios fundamentales 
dentro de la Ortopedia Funcional como son la exitación 
neural y cambios de postura terapéutica que se cumplen 
en los diversos tipos de aparatos funcionales, tales como 
el Bionator de Balters, Bimler, Frankell y el caso que nos 
ocupa que lo constituyen las llamadas placas con pistas 
de rodaje (1,3,4). 
Las pistas fueron creadas por Pedro Planas; constituyen 
dos superficies acrílicas de deslizamiento en altura, que 
cuando un niño muerde contactan prematuramente y no 
dejan que los dientes antagonistas ocluyen entre sí, 
corrigen las relaciones máxilomandibulares en todo el 
sistema en armonía y máximo rendimiento, con el 
mínimo esfuerzo, a través de la ley de mínima dimensión 
vertical y de la excitación nerviosa (3,5,6). 
Las pistas son utilizadas con gran efectividad para la 
corrección de distoclusiones con mordida profunda,  
mesioclusiones con mordida cruzada anterior, en 
mordida cruzada posterior unilateral y constituyen 
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aparatos fundamentales en la aplicación de la 
terapéutica de rehabilitación neuro oclusal (RNO), es 
decir, permiten resultados estéticos y una perfecta 
función del sistema masticatorio (7,8). A simple vista las 
pistas parecen ser las clásicas placas que se utilizan en 
Ortopedia Funcional de maxilares de las que existe una 
infinita variedad. Sin embargo Planas señala que, a 
diferencia de las anteriores, sus placas actúan por 
presencia, la cual está proporcionada y activada por las 
pistas que se van completamente sueltas en la boca sin 
ejercer presión, fuerza o buena retención y esta es su 
base fundamental (7,9,10,11), refiere además que las 
pistas constituyen un excelente recurso terapéutico para 
la Odontopediatría, pues actúan fácilmente en el 
tratamiento de las maloclusiones si se diagnostican 
precozmente, con excelentes resultados. Wilma Simoes, 
brasileña, bautizó la técnica de pistas con el uso de 
composite polimerizable ultravioleta a luz halógena 
añadido a las caras oclusales de unos dientes y tallando 
los opuestos en oclusión, cambia de este modo la 
situación del plano de oclusión y lo deja paralelo al plano 
de Camper, esto, señala Simoes, siempre que se 
diagnostiquen precozmente las maloclusiones y en 
distoclusiones no severas logra excelentes resultados 
(12,13-15). 
Considerando la utilidad de este aparato y facilidad en su 
construcción nos motivamos a presentar un caso de 
maloclusión Clase II de Angle al que le instalamos unas 
pistas para Clase II con vistas a comprobar su 
efectividad, modo de acción y diseñar su construcción 
para estimular a los colegas a su realización. 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente de 12 años de edad, sexo femenino, raza 
blanca, portadora de maloclusión Clase II división I de 
Angle que acude al servicio de Ortodoncia del Hospital 
Provincial Clínico Quirúrgico Universitario Dr. “Gustavo 
Aldereguía Lima” de Cienfuegos. Se le confecciona 
historia clínica de ortodoncia utilizando luz artificial, 
espejo bucal plano, pie de rey y regla milimetrada. 
En el examen físico se observa tipo facial mesoprosopo, 
perfil ligeramente convexo, en el examen clínico se 
aprecia que presenta dentición permanente, relación de 
media unidad de disto en ambas hemiarcadas, resalte 10 
mms con sobrepase de corona completa. 
Se toman impresiones de ambas arcadas dentarias con 
alginato, vaciadas en yeso piedra para obtener los 
modelos de estudio, se le realiza además un estudio 
radiográfico pero nos vemos limitados a confeccionar un 
estudio teleradiográfico por su carencia en la provincia.  
Al estudio de los modelos presenta una discrepancia 
hueso–diente de + 1,7mms en la arcada superior y de 
1,4 mms inferior. 
Una vez realizada la discusión diagnóstica se plantea 
colocación de unas pistas o placas para clase II. 
En cuanto al diseño de las pistas, en el arco superior 

consta de arrastres caninos o estabilizadores 
confeccionados con alambre de 0.7 ó 0.8 mms entre 
lateral y canino, tienen su parte retentiva hacia lingual y 
contornean el espacio proximal hacia vestibular hasta 
contactar con la papila, se utilizan para dar estabilidad al 
aparato; el arco superior (que puede o no llevarlo) se 
confecciona de alambre 0.9 mms, el cual contornea las 
caras vestibulares de todos los dientes hasta la cara 
mesial del primer molar donde realiza un doblez que 
continúa hasta la cara mesial del primer premolar, luego 
penetra en la bóveda palatina para conformar la parte 
retentiva; se le incorpora el tornillo estándar en el centro 
de la bóveda al nivel de las caras distales de los 
primeros molares, para ser activados ¼ de vuelta cada 7 
días y mantener la presencia de las placas que se aflojan 
debido a la expansión fisiológica de las arcadas. 
En al arco inferior el aparato consta de los 
estabilizadores entre lateral y canino de alambre 0.7 a 
0.8 mms, topes oclusales situados en la cara mesial de 
los primeros molares confeccionados con alambre 1.3 
mms a 1.5 mms dejando un apoyo oclusal de 2 mms, 
para estabilizar la placa inferior en sentido vertical, en la 
zona anterior situamos una omega de alambre 0.9 mms. 
Luego de encerados los elementos se procede a colocar 
el acrílico con las pistas para la clase II, estas se 
concluyen hacia arriba en sentido postero–anterior para 
que se cumpla la ley de mínima dimensión vertical y la 
mandíbula se protruya, colocándose en neutro oclusión, 
en nuestro caso que además tiene sobrepase 
aumentado, debe tener la altura suficiente para levantar 
la oclusión hasta lograr un sobrepase normal (7,14,15). 
Una vez confeccionadas las pistas se colocan en la boca 
y con papel articular entre ellas, se le indica al paciente 
que realice movimientos de lateralidad, ya que la 
mandíbula debe moverse libremente. En caso de existir  

 

Figura 1. Oclusión antes del tratamiento. 
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diferencias dentarias se eliminan mediante tallado 
selectivo, por último se dan indicaciones para su uso, al 
actuar de manera alterna ambas deben permanecer en 
boca durante todo el día y la noche, excepto durante el 
acto masticatorio. 

CONSIDERACIONES FINALES 

En la figura 3 podemos observar la oclusión de la 
paciente luego de 8 meses con el uso de las pistas, se 
logra la corrección de la disto de molares a relación de 
neutroclusión, los incisivos superiores con resalte de 
4mms y el sobrepase un tercio de corona. 
Como bien señala Planas las pistas actúan por el 
principio de acción por presencia lo que se entiende 
como el ligero movimiento dentario de liberación linguo-
vestibular que se produce como consecuencia de la 

colocación de una simple placa palatina o lingual de 
acrílico. 
De este modo se comprueba la efectividad de las pistas 
de Planas en el tratamiento de la maloclusion Clase II de 
Angle con sobremordida. Constituye el aparato esencial 
en la aplicación de la terapéutica de rehabilitación 
neuroclusal. 
Las pistas actúan en los tres planos del espacio indicado 
en el tratamiento temprano de las Clases I, II, y III de 
Angle, de fácil construcción y adaptación por parte del 
paciente. 

 

Figura 2. Pistas para la corrección de la maloclusión 
Clase II de Angle. 

 

Figura 3. Oclusión después de 8 meses de tratamiento 
con las pistas. 
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