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1 N T R o o u e e 1 o N 

Entre las maloclusiones que ex1slun se encuentra ~1 prou 

natismo, el cual corresponde a 1,1 clase 111 de An11le, la 

cual consiste en cualquier poslr.lón mesinl del primer mQ 

lar inferior con respecto al primer molar superior. 

El objetivo de este trabajo es dar ha conocer en que corr 

s1ste el prognatismo, los factores que lo ocasionan, có· 

mo evoluciona y las clases de prognatlsmo que podemos err 

centrar en un individuo. Para que con ésto nosotros po

damos diagnosticar al individuo prognata desde su infan

cia hasta la adolescencia y poder establecer las difererr 

tes opciones para llevar a cabo un buen tratamiento. 

Tambi€n mencionaré los elementos de diagnóstico como: -

Histor la Cl!nica, Exploración V1"ual y Dlqititl, Modelos 

de [studlo, Fotograflas, Radiogrnf!as Periaplcales, Cef! 

lomntrla y Ortopantomografia. 1.n5 cuales nos van ha ay~ 

dar a identificar, localizar el defecto morfológico y e~ 

t<1blecer su naturaleza para asf poder establecer las di

ferentes anomalías que puede pr~~t!ntar un individuo con 

prognatlsmo mandibular. 
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l. PROGNATISMO 

1.1 DEFINIC!ON 

Es una anomalfa de crec1m1ento, en la cual hay mayor cree! 

miento mandibular que del maxilar superior, con proyqccl6n 

anterior de la mandfbula, de manera que los incisivo~ man

dibulares pasan por delante de los incisivos del maxilar · 

superior, determinando la maloclus16n-

Clase 111 de Angle.- Es cualquier posición mesial del pr! 

mer molar Inferior con respecto al superior. El primer m~ 

lar permanente Inferior ocluye meslal con su antagonista, 

la cQsplde mesiobucal del primer molar permanente superior 

ocluye en el surco distobucal del primer molar inferior. 

1.2 ETIOLOGIA 

Los resultados de Investigaciones nntropol6glcas y genéti

cas sobre el origen del prognatismu han demostrado que so

bre todo es hereditario. Sin embArgo hay otras causas que 

lo pueden originar y las podemos dividir en factores pre-

disponentes y determinantes. 

PREOISPONENTES 

DESEQUILIBRIO ENDOCRINO.- Dentro de este encontramos a la 
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acromegalia que es una enfermedad que se presenta durant~ 

la vida ddul ta, causada por hipersecr1)<;lón de hormona dt! 

crecimiento. Caracterizada por un crrclmlento axagerado 

dn la mandfbula (prognatlsmo). 

ENl'l:RMEDAOES TUMORALES.- Neurofibromatosis, es un tumor -

de origen nervioso y se hered~ en forma autosómlca domina[ 

te, •e locAllza en algunas ocasiones en la parte central -

de la mandfbula determln~ndo un falso prognatismo. 

HIPOFUNCIONAMIENTO MUSCULAR.- Cuando existe hlpofunclona

mlento de cualquier mGsculo de la masticación; 105 cuales 

localizan sus principales inserciones en la rama de la man 

dfbula. Localizaremos un aumento de tamano en las ramas de 

la mandtbuld, que nos lleva al cuerpo de ~sta hacia adelarr 

te, ,,bajo y afuera, estableciendo un pseudo-prognatisrno . 

• DUl.HM!NANTES 

HABI ro MUSCULAR.- Uno de esto~ h6bitos es la postura ant~ 

rlor de la mandibula, lo qua ortqina un pseudo-proqnatismo. 

Esto se debe muchas veces a obstrucciones nasales: adeno! 

des hipertrofiadas, amlgdalas grandes que impiden que se -

respire normalmente. Por lo que el Individuo se habitúa -

ha colocar la mandlbula hacia adelante. 
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EXTRACCION PREMATURA DE LOS OlEN1rs TEMPORALES SUP[NJORES.· 

En casos excepcionales nos pueden llevar ~ un falsn progn~ 

tismo por meslallzaclón del segm~nto inferior con deten--

cl6n del crecimiento del maxilar 'uperlor romo consccuen-

cia de la extracción, busc~ndo l~ m~ndfbula su posición de 

acomodaci6n por falta de un dtent~ en la arcada superior. 

1.3 EVOLUCION 

El crecimiento y desarrollo craneofactal es un proceso di

n&mico iniciado en la vida intrauterina hasta la lpoca 

adulta. En forma particular los diferentes huesos que lo 

integran lo efectOan en diferentes etapas, intensidad, ve

locidad y ritmo, esta característica esta dada en que cada 

hueso posee un potencial de crecimiento y desarrollo espe

cifico, las distintas etapas en las que se va llevando a 

cabo e~te proceso se hdn clasiflc~do en forma drbltraria. 

. ETAPA PRENATAL 

PERIODO OEL HUEVO.- Este periodo dur~ aproximadamente dos 

semanas y consiste primordialmente on la segmentaci6n del 

huevo y su inserción en la pared del Otero. Al final de -

est~ periodo del huevo mide 1.5 mm. de largo y ha comenza

do la diferencia cef~llca. 
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PERIODO EMBRIONARIO.- Empieza el dfa 14 y termina el dfa 

56 después de la fecundac16n. Velntiün d1as después d~ -

la concepción, cuando el embrión mide sólo 3 mm. de largo 

la cabeza com1enza a formarse. Entre la tercera y octava 

semanas de vida intrauter1na se dvsarrolla la mayor parte 

de la cora. 

PERIODO ~ETAL.- Este per,odo emp1eza aproximadamente de! 

de el dta 56 hasta el dfa del nacimiento. En esta fase -

los camb1os observados son principalmente aumentos de ta

mafto y cambios de proporción de la cabeza y cara. 

. ETAPA POSTNATAL 

La Escuela Francesa considera tres etapas dentro de la i~ 

fancla: 

PRIMERA INFANCIA.- Comprende desdo el nacimiento hasta -

los 30 meses, época en la cual termina de erupcionar la -

primera dentición, este lapso de la Infancia se le conce

de gran 1mportancia porque de él acontecen los complejos 

fenómenos del crecimiento más act1vo y desarrollo funcio

nal y pstqulco. 

SEGUNDA INFANCIA O EDAD PRE-ESCOLAR.- Que abarca de los 

dos y medio a los siete aí'los en que normalmente erupcionan 
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las primeras piezas dentarias permanentes. Sn carncterl· 

za por crecimiento somático uniforme aün cuando menos ace~ 

tuado que durante la primera infancia y por el desarrollo 

psfqulco y funcional, sobre todo del sistema nttrvloso. 

TERCERA INFANCIA O EDAD ESCOLAR.• Comprende desde los sf! 

te años hasta la etapa de la pubortad, 12 a 13 anos en la 

mujer, 13 a 14 años en el hombre. Se distingue por desa-

rrollo y crecimiento uniformes y por manifestaciones pato

lógicas semejantes al adulto. 

PUBERTAD.~ Comprende de los 14 a los 16 años. Se caract! 

riza por que en el él comienza el desarrollo de los carac

teres sexuales secundarlos. 

ADOLESCENCIA.- Aproximadamente empieza a los 16 años y -

termina a los 19 años en la etapa final del crecimiento, -

se caracteriza porque durante ella ocurren importantes mo

dfffcacfones, morfológicas, endocrinas y ps1col6gfcas. 

Las etapas mencionadas nos van a servir para poder desarr2 

llar, analizar y formar un juicio m6s exacto en relación a 

lo normal o anormal del proceso de crecimiento y desarrollo. 

Cuando llegan a presentarse anomalfas o discrepancias en el 
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desarrollo, ~stas van ha estar basadas en el potencial que 

un individuo trae desde la vida prenatal y que posterior -

al nacimiento a medida que la edad avance van ha presentar 

se en forma m4s evidente. Estas variaciones van ha estar 

condicionadas por varios factorns: hereditarios, congéni-

tos, medio ambiente, nutricionales y mec4nicos. 04ndonos 

como resultado asimetrfa o desproporci6n craneofactal y e~ 

tre ellas esta el prognatismo ~andlbular, constitufdo por 

una desigualdad intermaxilar en base a un crecimiento exa

gerado de la mandfbula o retrusi6n del maxilar. Al naci-

miento ser4 dificil identificar al individuo con tendencia 

al prognatismo, porque el potencial de crecimiento del ma

xilar y la mandfbula no se ha presentado y la dentición d~ 

cidual no ha erupcionado. Al aparecer por completo la de~ 

tici6n decidual alrededor de los dos años y medio, se rec~ 

nocera la anomalfa en la posición de los dientes mandibul! 

res, porque se encuentran mesiallzados. En la dentici6n -

mixta que es cuando encontramos dientes temporales y perm! 

nentes, alrededor de los seis a~os y medio la anomalfa se 

harA m4s aparente en la posición de los dientes y el mayor 

volúmen de la mandfbula al terminnr la erupción de los 

dientes permanentes aproximadamente entre los 13 y 14 

años de edad, el prognatismo alcanzar4 su m41 alto grado 

de expresión y sus repercusiones ser6n mayores; present4n

dose: alteraciones estéticas de la cara, presencia de ma

loclusi6n y teniendo en cuenta la func16n de la mastica--
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ci6n encontraremos variaciones en la interrelación de las 

piezas dentarias, tanto en el maxilar como en 14 mandfbu

la, con dientes con tendencias diversas a los diferentes 

ttpos de postci6n. Labioversi6n, ltnguovers16n, torcio-· 

verst6n, dfstorvers16n, mesiovors16n, bucovers16n y mesl~ 

lab1oversi6n. Aumentando la alteración en el complejo •• 

cran~ofacial. 

2. DIFERENTES TIPOS DE PROGNATISHOS MANDIBULARES 

2.1 OSEO 

Consiste en una anomalfa de crecimiento que puede ser OC! 

sionada por una hipertrofia de la mandfbula, o producida 

por una disminución de la base del cráneo o del maxilar • 

superior. El prognattsmo por hipertroffa de la mand!bula 

esta influenciado por: 

Aumento de la altura de la ramo 

Aumento de la longitud del cuerpo de la mandfbula 

Aumento del ángulo gonial 

Loca11zaci6n anterior de la mandfbula con relación al 

cráneo. 

En el prognot1smo oseo se observa una mandfbula baja en • 
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relaci6n al craneo y un perfil c6ncavo caracterfstlco, el 

cual tiene como base el punto m&s alto de la frente y $U 

vértice .se localiza en el gn11,tl6n. Este es el perfil ca

racterfstico de las caras alargadas, en las cuales existe 

casi siempre una retrusl6n de la parte media de la cara -

asf como de la regi6n anterior del maxilar. Un prognat1! 

mo oseo se puede determinar cuando existe un plano mandi

bular elevado y un &ngulo SNB elevado. 

2.2 DENTAL 

Consiste en una poslci6n anterior de los dientes y de los 

procesos alveolares mandibulares con respecto al maxilar 

y al cr4neo. Estos prognatismos dentales son generalmen

te anomalfas primitivas que se han originado desde la In

fancia por varias causas. Estas son: lncllnac16n labial 

de los Incisivos anteriores inferiores, que es ocasionada 

por fuerzas musculares periorales, por h&bltos 1 inguales, 

por h&bitos en la degluci6n. Tambl~n puede ser ocasiona

da por dientes superiores retrufdos que producen la lncl! 

nacl6n axial labial de los Incisivos inferiores, por eru~ 

ct6n tardfa de los Incisivos a una posición labial y por 

flltimo mesializaciones generalizadas que ocasionan posi-

ciones anteriores y apiftamiento de los incisivos inferio

res. 
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Asf se observa que cualquier malposlcl6n o anomalfa en 

la erupcl6n de los dientes podr& ocasionar un proynatl! 

mo dental, que podr! ser determinado por la med1c16n -

del &ngulo inter1nc1slvo. 

2.~ MUSCULAR 

Se origina por Interferencias musculares y h&bitos de -

acomodación de la mandfbula, aquf la mandfbula asume -

una posición procumbente de acomodación en el momento -

de la oclusión, lo que provoca una mordida cruzada ant~ 

rior o una mordida borde a borde en la región incisiva. 

Si esta última no es tratada a tiempo ocasionar& por la 

falta de oclusión de los dientes posteriores, que los -

.incisivos lleguen a sobrepasar a los superiores, toman

do estos últimos una Inclinación lingual o palatina so

br~ su propio eje. 

El prognatismo se puede presentar de un sólo lado de -

la arcada, a lo cual se le d4 el nombre de laterogna-

tismo, el cual se puede deber a Interferencia dentales 

a un desarrollo as1métrlco del maxilar o la mandfbula 

y a la musculatura temporomand1bular. 
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J. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL INDIVIDUO PROGNATA EN_l,_ll~. 

DIFERENTfS ETAPAS DE SU VIDA. 

3.1 PRIMERA INFANCIA 

• DIAGNOSTICO 

A principios de esta etapa ser& d1flc11 diagnosticar el 

prognatl~mo porque el potencial de crecimiento del maxl 

lar y la mandfbula no se ha presentado. Pero podr~mos 

observar al erupcionar los dientes dectduos una mordida 

cruzada anterior la cual esta determinando la maloclu-

sión • 

• TRATAMIENTO 

El tipo de tratamiento que llevaremos a cabo ser& orto

donc1co intercept1vo por el cual trataremos de impedir 

la maloclus16n que se encuentra en desarrollo por medio 

de algunos aparatos: 

Mentonera.- Va ha ayudarnos a red1r1g1r el crecimiento 

de la mandtbula. 

Plano Inclinado.- Va ha ayudarnos a eliminar la mordida 

cruzada anterior en desarrollo, que puede estar tnterf1-

r1ondo en el crecimiento del maxilar superior. 
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3.2 SEGUNDA INFANCIA 

. DIAGNOSTICO 

En la cual erupciona por compl~to la primera dent1ci6n. Ni 

sotros hablaremos de un pscudoprognatismo porque en esta 

etnpa no existe generalmente un prognatlsmo verdadero por

que ol potencial de crecimiento del maxilar y la mandfbula 

apen~~ empieza a manifestarse. ésto se diagno~tica por: irr 

dicio• de un mentón prominente que trae como consecuencia 

un cambio en el perfil de recto o concavo o de convexo a -

concavo y se observa mordida cruzada anterior o posterior. 

Las cuales pueden estar causando el cambio de perfil por -

haber contacto dental temprano lo que ocasiona que la man

díbula en el cierre de vaya hacia adelante . 

. TRATAMIENTO 

El tratamiento que llevaremos a cabo en este periodo será 

ortodoncico interceptivo, en el cual se scguir&n usando la 

mentonera y el plano Inclinado para cumplir con el mismo -

objetivo que en la la. infancia. También se podr~ usar un 

aparato removible de paladar para eliminar la mordida cru

zada posterior y el aparato de porter o en "X" que sirve -

también para eliminar mordida cruzada posterior. 

3.3 TERCERA INFANCIA 

• DIAGNOSTICO 
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En esta etapa observamos dientes temporales y permanente, 

el paciente prognata en este pcrfodo se caracteriza Por : 

un perfil concavo como consecuvncla de crecimiento exag! 

rado de la mandfbula o por un def iclente crecimiento del 

maxilar, los dientes permanentes mandibulares se encuen-

tran en posic10n mesial encontr6ndose los dientes superi~ 

res en mordida cruzada anterior y posterior, también se -

puede observar falta de espacio para los dientes permane~ 

tes que est4n en erupción. 

, TRATAMIENTO 

El tratamiento que llevaremos a cabo en este perfodo pue

de ser ortodonc1co preventivo, lnterceptlvo y correctivo. 

En los cuales usaremos: elasticos intermaxilares que van 

a servirnos para tratar de estimular las suturas del maxl 

lar superior y con ~sto mejorar la relaci6n intermaxilar. 

Tambi~n usaremos la mentonera y el plano inclinado para -

cumplir el mismo objetivo que en el tratamiento de la prl 

mera y segunda Infancia, adem6s usaremos el aparato remo

vible expansor del paladar para eliminar la mordida cruz~ 

da posterior y/o el arco lingual Inferior con ansas en U, 

como resortes compensadores para ejercer presión distal -

contra los molares que se encuentran en posic16n mesial. 
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3.4 PUBERTAD 

. DIAGNOSTICO 

En esta etapa ya podernos hablar de d1agn0sllco de un pa

ciente prognata, porque su potencial de crQclrn1ento se ha 

1ntenslficado y la dentlci6n permanente ha hQcho erupci6n 

por Gompleto por lo cual el paciente prognala se caracte· 

riza por: presentar un perfil cóncavo sea cual fuere su -

perfil original, crecimiento exagerado de la mandtbula o 

por un crecimiento deficiente del maxilar superior. Los 

dientes mandibulares se encuentran en una posición mesial, 

el ángulo mandibular es obtuso, podemos encontrar mordida 

cruzada anterior y/o posterior y finalmente un apiñamien· 

to de dientes con linguoversi6n . 

. TRATAMIENTO 

El tratamiento a seguir en este perfodo ser§ ortodoncico 

interceptivo y correctivo por med1o de aparatos fijos y • 

removibles los cuales son: 

Arco Lingu&l lnfer1or.- Que va a servirnos para ejercer 

presi6n distal sobre los molares que se encuentran en po

sición mesial y para corregir la malpos1ci0n de los dien

tes anteriores • 

• 
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Elásticos Intermaxilares.- Que van a servirnos parg tr~ 

tar de llevar hacia adelante al maxilar superior, para -

mejorar la maloclusi6n. 

Plano Inclinado.- Que nos sirve para eliminar la mordi

da cruzada anterior. 

Aparato de Expansión Palatina Superior con Anza en •u•.

que va a servirnos para eliminar la mordida cruzada pos

terior. 

3.5 ADOLESCENCIA 

. DIAGNOSTICO 

En este perfodo podemos diagnosticar a un individuo pro[ 

nata, cuando presenta un perfil c6ncavo, su labio infe-

rlor se encuentra en una posicf6n adelantada con respe~ 

to al labio superior, adem4s ha sufrido un crecimiento -

exagerado de la mandfbula o un crecimiento deficiente -

del max11 ar y sus d'1entes mandibulares se encuentran en 

una posicf6n mesial observándose apfftamiento con linguo

vers16n en los incisivos y mordida cruzada anterior y/o 

posterior. Todas estas alteraciones que observamos en -

el 1nd1viduo prognata han alcanzado en este perfodo su -
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más olto grado de expres16n porque el potencial de cree! 

miento del maxilar y la mandfbula se ha presentado, 

, TRATAMIENTO 

El tratamiento que llevaremos a cabo en este perfodo se

rá ortodoncico-qulrúrglco. El cuál consiste en un trat~· 

miento previo ortodoncico para corregir mnlposlctones -

dentarias en el cual se usar&n los siguientes aparatos : 

Arco Lingual Inferior.- Que va ha servirnos para mante

ner anclaje en molares que se encuentran un posición me

s ial, también lo usaremos para eliminar ol aplílamiento -

inferior y corregir las malpostclones del diente. 

Apar"to de Expansi6n Palatina Superior.- Va ha servir-

nos para eliminar mordida cruzada posterior, 

Placa Superior de Hawley con Resortes.- Va ha servirnos 

paia eliminar mordida cruzada anterior que no abarque -

mas de dos dientes. 

El tratamiento quirúrgico del prognatlsmo mandibular es 

de practica rutinaria hoy en dfa. Consiste en la resec

c16n de la mandíbula por medio de la osteotomfa que pue-
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de realizarse en la rama ascendente, en el cuerpo y en el 

condllo. 

Técnicas a seguir: 

~l\~.cendente 

Osteotomfa Vertical 

Osteotomfa Horizontal 

Osteotomfa Sagital de Obwegesser 

. Cuerpo 

Osteotomf a por Vía Intraoral del Cuerpo 

Osteotomfa de la Rama Horizontal (Cuerpo) de la Mandfbula 

Osteotomfa Vertical Subcond11ea (Obllgua) 

Cond 11 ec tomf a 

El propósito de estas técnicas es eliminar el prognatfsmo 

mediante la resección de una porción de la mandfbula y e~ 

tablecer una relación funcional Intermaxilar antP.roposte

rlor y un perfil estético. 



17. 

Para llevar a cabo la cirugla, el paciente debe estar bt 

jo anestesia g~neral por intubación nasotraqueal. La i~ 

tubación se realiza para tener una via permeable para P! 

der administrar por ésta oxigeno o anestesia y para que 

en caso de vomito la secresi6n no se vaya hacia 14~ vlas 

respiratorias. Después de la operaci6n, en el momnnto -

de quitar la sonda nasotraqueal se le introduce al pa--

ciente una sonda de nelaton (nasog~strica) al estómago -

por el orificio nasal que no este en uso, de manera que 

el estómago pueda ser vaciado por aspiraci6n a interva-

los regulares durante le recuperación. Esto ayuda a eli 

minar la nausea. 

Sea cual fuere el tipo de intervención empleada el peli

gro post-quirúrgico mSs importante es que la lengua o -

las fuerzas musculares puedan provocar una recidiva pro

duciéndose como consecuencia una mordida abierta. Por -

eso es indispensable la fijación inmediata post-quirúrg! 

ca intermaxilar por medio de férulas o de alambres de ot 

todoncta que se colocan en el maxilar y la mandlbula al 

nivel del cuello de los dientes, para después ser unidas 

entre si con ligaduras elásticas. 

Se usan ligaduras e15sticas con el fin de que se puedan 

cortar fácilmente en caso de que el paciente presente v~ 



m1 to . 

. Métodos de fijac16n: 

Jelonko (intraoral). 

Er1ch (1ntraoral ). 

Crawford (extraoral). 

Roger Anderson (extraoral). 

10. 

Frac-Sur (extraoral y se lleva a cabo en pacientes edént~ 

1 os. 

El prop6sito de estos métodos es el de llevar a cabo la -

fijac16n intermaxilar, para que la rec1d1va sea mfn1ma y 

asf tener éxito en el tratamiento. 

CEFALOH~TRIA Y SUS ANALISIS QUE AYUDAN A DEMOSTRAR UNA ANO

MALIA O~NTAL O ESQUELETAL. 

A rafz de que el hombre se inteses6 en conocer las carac

terfsticas morfológicas raciales de los diferentes grupos 

étnicos, su interés principal fué el buscar un método de 

estudio. La craneometrfa encargada de obtener los perfme

tros cef&licos caracterfsticas craneofaciales, result6 

de gran ayuda para este propósito. La craneometrfa fué -

inicialmente aplicada a medidas esqueléticas. Esta técnl 
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ca desarrollo medidas y marcas estandar, avaluando a un S! 

jeto estatico sin conocimiento de la historia cllnlca. 

cuando la técnica quiso ser transferida a un individuo pa

ra medir su creclml~nto la exactitud se perdia, las marcas 

no eran precisas, el crecimiento de la cubierta de tejido 

suave variaba 

mh profundas. 

en grosor sin toner acceso a estructuras -

Se vl6 la necesidad de introducir una téc-

nlca que valorara el crecimiento y desarrollo craneal de -

un individuo en diferentes etapas de su vida y esta técni

ca fué la radiograffa cefalométrf ca, Introducida en 1931 -

por el Dr. B. Holly Broadbent. 

La técnica cefalométrica busca obtener una im~gen de la C! 

beza con las mismas medidas del paciente. Esto se consl-

gue estandarizando la posición y la distancia de foco a p~ 

11cula. El paciente deber& estar colocado en un cefalost! 

to en plano de Frankfort, form~do por los puntos porl6n y 

orb1tal, los que deben de estar paralelos al piso. Esto -

se establece cuando los ojos eat~n dirigidos al horizonte. 

La distancia del tubo al cefalostato deber§ ser de 1.3A -

mts. para evitar distorsiones quo resultan de divergencias 

de los rayos "X". 

Las Técnicas cefalométricas comunmente usadas son: 

Perfi 1 o Latera 1 



FTontal o anteroposterior 

Oblicuas a 45º 
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PERFIL O LATERAL.- La cabeza debe estar colocada en él 

cefalostato en posición de Frankfort en &ngulo recto a 

la d1recc16n de los rayos "X". La placa debe estar col~ 

cada dol lado Izquierdo, lo m4s próximo al paciente. 

FRONTAL O ANTEROPOSTERIOR.- La cabeza debe estar coloc~ 

da en el cefalostato en posición de Frankfort y paralela 

a la radiación flufda. La placa debe estar colocada en 

la parte posterior de la cabeza lo m4s cercano a ~sta. 

OBLICUAS A 45?- La cebeza debe estar colocada en el ce

falostAto y detenida por unos postes en los ofdos en po

sición de Frankfort y a 45ª con respecto al eje de radl! 

cl6n. La placa debe estar colocada del lado Izquierdo y 

próxima al paciente. Esta radlogr~ffa nos sirve para o~ 

servar estructuras dentales, maxilares y mandibulares. -

En el caso del prognatismo mandibular cuando se ha lleva

do a cabo la cirugfa, se observa s1 ya ha formado el ca

llo. 

Estas radiograffas cefalomAtricas son útiles para obte-

ner medidas de planos y puntos anatómicos. Este procedi 
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miento se efectOa sobreponiendo un papel transparente do 

Acetato mate sobre la radiograffa cefalométrtca. Con un 

laptz de punto fino se hacen los trazos sobre la 1m4gen 

da estructuras esqueléticas, duntales y tejido suave. 

Los puntos de referencia m4s importantes utilizados en -

cefalom~trfa son Sagitales y laterales: 

SAGITALES.- Nasi6n, espina nasal anterior, subespinal, 

prosti6n, infradental, supramental, pogoni6n, gnati6n, -

mentoniano, espina nasal posterior, sincondrosis esfeno· 

occipital, silla turca y bastón. 

LATERALES.- Bolt6n, punto articular, porio, fisura pte

rigomaxilar, punto de registro broadbent, orbitario y g~ 

n10n. 

NASION (N).- Es la intersección de la sutura nasal con 

la sutura frontal. 

ESPINA NASAL ANTERIOR (ENA).- Corresponde anatómicamen

te al extremo anterior del maxilar superior. 

SUBESPINAL (A).- Es el punto m4s profundo del bordean

terior del hueso premaxilar. 
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PROSTION (PRTJ.- Es el punto mSs saliente del borde nlve~ 

lar super1or, ubicado entre los incisivos centr~les. 

INFRAOENTRAL (Id).- Es el punto mas saliente y alto del -

borde alveolar inferior, ubicado entre los incisivos cen-

trales, 

SUPRAMENTAL (BJ.- Es el punto m4s profundo del borde ant! 

rior de la mandfbula. 

POGONIO (Pg).- Es el punto m4s anterior del contorno del 

mentón. 

GNATION (Gn).- Es el punto m4s anterior e inferior del -

contorno del ment6n. 

MENTONIANO (M).- Es el punto m4s inferior de la imágen e~ 

rrespond1ente a la sinfisls del maxilar inferior. 

ESPINA NASAL POSTERIOR (ENP).- Corresponde al extremo de 

la espina nasal posterior del hueso palatino. 

SINCONDROSIS ESFENO-OCCIPITAL (SEO),- Es el punto mSs su

perior de la espina del mismo nombre. 
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SILLA TURCA (S).- Esta colocado en el punto medio de la 

silla turca: 

BASION {Ba).- Es el punto m6s lnfer1or del borde nnte-

rfor del agujero occipital. 

BOLTON (Bo).- Es el punto m6s alto de la curva de conv~ 

x1dad superior de la fosa retrocond1lar. 

ARTICULAR (Ar).- Es el punto de 1ntersecc16n del borde 

posterior del condfllo mandibular y el hueso temporal. 

PORIO (Po).- Es el punto medio del borde superior del -

conducto auditivo externo. 

FISURA PTERIGOMAXILAR (FPM).- Es el entrecruzamiento de 

los ejes mayor y menor de dicha figura. 

PUNTO DE REGISTRO DE BROADBEN1 (R).- Se le obtiene como 

el punto de Intersección de la perpendicular trazada de~ 

de el punto •s• hasta el plano bolt6n. 

ORBITAL (Or).- Es el punto Inferior del reborde orbita

rio. 

GONION (G).- Es el punto m&s eKterlor e inferior del 6~ 
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gulo goniaco. 

Los puntos forman planos o lfneas y éstos a su vez forman 

ángulos . 

• LINEAS Y PLAHOS 

PLANO BOLTON (N-Bo).- Se extiende desde el punto nasf6n 

a bolt6n. 

PLANO HORIZONTAL DE FRAHKFORT (Po-Or).- Se obtiene mediarr 

te la unión de los puntos por1o y orbitario. 

PLANO MANDIBULAR (H-Go).- Se obtiene mediante la uni6n ·

del punto mentoniano y el gon16n. 

PLANO OCLUSAL.- Este plano se traza desde el término me-

dio dol entrecruzamiento de los primeros molares en la PªL 

te posterior, en tanto que en la anterior lo constituye el 

entrecruzamiento de los fncistvos. 

PLANO PALATAL O INTERESPINAL (ENA-ENP) .. Es la lfnea de -

unión de los puntos espina nasal anterior y posterior. 

PLANO ORBITAL.· Es la perpendicular al plano de Frankfort 
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pasando porel punto orbitario. 

PLANO DE LA RAMA VERTICAL.- Se traza uniendo los puntos 

articular y goni6n. 

PLANO NASION-SILLA (N-S).- Lo obtenemos uniendo los PUU 

tos nasf6n y silla turca. 

PLANO NACION-SINCONDROSIS ESFENO-OCCIPITAL (NSEO),. Se 

obtiene uniendo estos dos puntos. 

PLANO SILLA·BOLTON (S-Bo).- Es la lfnea que une los puu 

tos de la sflla turca con el bolt6n 

EJE "Y" (S-Gn).- Es la resultante de la unf6n del punto 

silla turca con el gnatf6n. 

ANGULOS 

El plano facial, trazado de nas16n a pogonf6n y la reta -

ci6n angular al plano horizontal de Frankfort, proporciona 

una distribuci6n de la posfc16n antera-posterior del men

t6n. La medida promedio del 6ngulo facial es de 87º8". Un 

&ngulo facf al elevado esta asociado con prognatf smo man -

dfbular, y un &ngulo facial dismfnufdo con un perffl re-
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trognata. 

La relaci6n anteroposterior del maxilar, la mand1buln y 

la base craneal esta establecida por el 4ngulo SNA·SNB y 

por la diferencia entre éstos, ol 4ngulo ANB. los 'ngu

lo$ son formados entre una lfnea que va de la silla al • 

na\16n y una lfnea que va de nas16n a punto "A" y "B", -

respectivamente. La lectura normal para el 4ngulo SNA · 

es de 82º, para SNB es de 80" y para ANB es d! 2°. El -

4ngulo ANB mayor que 2° significa que el maxllftr es pro

tusivo y que la mandfbula es retrusiva o una combinaci6n 

de éstas. Un 4ngulo ANB negativo significa que el punto 

"A" esta delante del punto "B", ésto esta asociado con -

un perfil convexo. El 4ngulo del plano mandibular form! 

do entre el plano mandibular y el plano horizontal de -

Frankfort, proporciona una dlstr1buci6n de la morfologfa 

facial Inferior en la dlmensi6n vertical. El promedio -

del &ngulo es de 21.g•, El 6ngulo del plano mandibular 

mayor o elevado significa que ln talla de la cara poste

rior es deficiente, la talla de la cara anterior es exc~ 

siva o una combinaci6n de éstas. 

El eje "Y" es una lfnea trazada del punto silla al punto 

gnatión. Este promedio angular al plano horizontal de -

Frankfort es de sg•, Un !ngulo eje "Y' elevado, esta --
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asociado con el crecimiento facial vertical Y un 4ngulo 

disminuido indica m4s crecimiento hacl~ adelantu de la 

cara Inferior. 

La 111edlda m4s significante de In pos1ct6n del diente en 

el dt\3lisis de perfil envuelve la rehc16n de los dien

te~ tnc1 sivos antero-posteriormunte a la cara. La ex-

tensl6n de la protusl6n dental puede ser determinada m! 

di!!ndo horizontalmente de la punta de los incisivos al 

plano facial o a la lfnea A-PO. En ambas instancias la 

cúspide de la corona del incisivo inferior deberá estar 

aproximadamente 2 mm. con respecto a la lfna de refere~ 

cia. Las medidas angulares relacionadas al eje mayor -

del incisivo inferior al plano mandibular, el eje mayor 

del incisivo superior al plano de Frankfort, el ángulo 

intorlncisal de superior a inferior nos proporciona una 

üt11 Información adicional sobrn la poslcl6n dental. Un 

ángulo lnterinclsal disminuido nsta asociado usualmente 

con la protusl6n dental. 

La combinación de éstas y otra~ medidas han sido hechas 

para formar un an41isis de morfologfa dentofacial. Mu

chos de estos análisis son basados en normas estableci

das estadfsticamente derivados de ejemplos de población. 
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ANALISIS.- El prop6s1to es analizar el patr6n esqucletal 

y dental para establecer un diagnóstico y un plan do tra

tamiento. 

4.1 CEFALOGRAHA OE DOWN 

El an61is1s de Downs esta basado sobre un ejemplo de 20 -

n1nos de 12 a 17 anos con una oclusl6n excelente. Este -

autor en su an411sis divide la cabeza en cr5neo y cara. -

La cara a su vez la divide en: 

Cara superior. 

Dientes y zona alveolar , 

Cara Inferior o mandfbula. 

Los objetivos del cefalograma de Downs son: 

Determinar el patr6n esqueletal facial con exclust6n de -

los dientes y procesos alveolares. 

Relacionar dientes y procesos alveolares al patr6n esque

letal. 

Oowns para su an411sis esqueletal utilizó los s1gu1entes 

ángulos: 
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ANGULO FACIAL.- Formado por la intersecci6n del plano f! 

cial con el plano de Frankfort. Y este !ngulo es la ex-

pres i6n de grado de retrusi6n o protusi6n del menlón. Su 

valor medio es de 87º con variaciones que van de 82º a 95º. 

ANGULO DE LA CONVEXIDAD.- Formado por la intersecci6n de 

la ltnea que va del nasi6n al pu~to "A" con la 11nea que -

une "A" con pogon16n. Mide la protusi6n de la parte maxi

lar de la cara con respecto al perfil total. Su valor me

dio es de 180° con variaciones que van desde menos 8°5" -

hasta m!s 10°. 

ANGULO DEL PLANO AB AL PLANO FACIAL.- Formado por el pla

no AB al cortarse con el plano facial. Este !ngulo rela-

ciona el lfmite anterior de las bases apicales con el pla

no facial, su valor promedio es de 4°8", siendo su valor -

m1nlmo de o• y el m!ximo de menos 9º. 

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR.- Esta determinado por el !n

gulo que forma el borde inferior de la mandtbula con el -

plano de Frankfort. Su valor promedio es de 22º con vari! 

clones que van desde 17º a 28º. 

ANGULO DEL EJE "Y".- Esta formado por una lfnea que une -

el centro de la silla turca con ol Gnati6n en su intersec-
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c16n, con el plano de Frankfort. Su valor promedio ~~ de 

59º con variaciones que van desde 53º a 66º. 

Para su an&lisis dentario Oowns determina las siguientes 

relaciones: 

lNCLINACION DEL PLANO OCLUSAL.- Esta dada por el 6ngulo 

que forma este plano con el plano de Frankfort. Su valor 

promedio es de 9º con variaciones de 1° a 14º. 

INCLINACION AXIAL INTERINCISIVA.- Su valor promedio es -

de 135° con varac1ones que van de 130° a 150°. 

lNCLINACION AXIAL DE LOS INCISIVOS INFERIORES CON RESPEC

TO AL PLANO MANDIBULAR.- Su valor es de 91° con variaci~ 

nes que van de 82º a 97º. 

INCLINACION AXIAL DEL INCISIVO INFERIOR CON RESPECTO AL -

PLANO OCLUSAL.- Su valor se mide en el 6ngulo inferior -

externo y va de 93° a 110°. 

PROTUSION DE LOS INCISIVOS SUPERIORES.- Su valor promedio 

es m6s 2.7 mm. con una variación que va desde menos 1 mm. 

a 5 mm. 
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4.2 CEFALOGRAMA DE STEtNER 

Steiner utillz6 medidas angulares en lugar de las llne! 

les, la ventaja de usar las Angulares es que de esta m! 

nera queda eliminado el factor error que resulta de me

dir cráneos de distintos tamoftos o teleradiograflas to

madas a mayor o menor distancia foco-placa. 

Stelner sostiene que con este método de medici6n se co~ 

pensan en algo, las diferencias de posición del cefalol 

tato en las sucesivas tomas teleradlográf1cas. 

Para su estudio Stelner utlliz6 los siguientes planos: 

- Plano S.N. 

- Plano oclusal 

- Plano Go-Gn (o plano mandibular de Stelner). Se obtl~ 

ne uniendo los puntos Go y Gn. 

- Plano N-A. 

- Plano N-B. 

- Plano N-0. Este plano es el resultado de la un16n de 

los puntos N y O. 

- Eje del incisivo superior. 

- Eje del incisivo inferior . 

. ANGULOS UTILIZADOS 
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• 
- Angulo SNA 

- Angulo SNB 

- Angulo ANB 

- Angulo SND 

- Angulo Go-Sn. SN 

- Angulo Plano Oclusal-SN. 

- Angulo 1ncisivo super1or-1nc1sivo inferior. 

- Angulo 1nc1s1vo superior NA. 

- Angulo incisivo inferior NB 

, SEGMENTOS UTILIZADOS 

- Segmento incisivo superior NA 

- Segmento incisivo inferior NB 

- Segmento S·l 

- Segmento S-E 

. TECHICA 

ANGULO SNA.- Este 4ngulo ubica la base apical del maxilar 

superior en sentido anteroposterior con respecto a la base 

del cr~neo. Su valor normal es igual a 82º. 

ANGULO SNB.- Como en este caso el punto B expresa el ex-· 

tremo anterior de la base apical del maxilar inferior, ·--
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aplicando el m1smo razonamiento que para el punto A, el 

ángulo SNU representa la relaci6n de pos1ci6n en i~nt1do 

anteroposter1or de la base a¡>ical inferior a 1 a hn&e del 

cráneo. Su valor normal es de 80º. 

ANGULO ANB.· Este &ngulo, cuyo valor normal es de 2º e~ 

tablece una relación anteroposter1or entre el max1lar sg 

per1or y el 1nfer1or a través del punto N. 

ANGULO SND.- Nos expresa la localizac16n de la mandfbula 

como un todo, con respecto al cráneo, en sentido antero-

poster1or. Su valor normal esta entre los 76° y 77º. 

ANGULO Go·Gn·SN.- Este ángulo establece la relac16n(pos! 

c16n) en sentido vertical del cuerpo mand1bular con la b~ 

se dnl crSneo. Su magn1tud estandar es de 32°. 

ANGULO PLANO OCLUSAL·SN.- Su significado esta referido a 

la 1ncl1naci6n del plano oclusal respecto a la base cra-

neal. Su valor normal es da 14º30'. 

ANGULO INCISIVO SUPERIOR-NA.- Se determina por el m1smo 

la 1ncl1nac16n de los incisivos superiores con respecto a 
\ 

su plano frontal (que es el NA). Su valor normal es de · 

22º y se mide en la intersecc16n de NA con el eje del 1n-
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cisivo superior hacia arriba y atras. 

ANGULO INCISIVO INFERIOR-NB.- Este 4ngulo da la intlina

ci6n de los incisivo$ Inferiores respecto a su plano fro! 

tal, el NB. Su valor normal es de 25º, 

SEGMENTO INCISIVO SUPERIOR-NA.- Este segmento expresa la 

rclaci6n de los incisivos superiores respecto a su plano 

frontal. Su dimensi6n normal es de 4 mm. y para medir se 

traza una perpendicular desde el punto m4s saliente del -

incisivo superior. 

SEGMENTO INCISIVO INFERIOR NB.- Representa la protusi6n 

de los Incisivos· inferiores con su plano frontal NB. Not 

malmente mide 4 mm., medidos desde el punto m4s saliente 

de la corona del incisivo inferior perpendicularmente hai 

ta el plano NB. 

SEGMENTO SE.- Es utilizado para localizar la posici6n -

del condilo. 

SEGMENTO SL.- Este segmento lo mismo que él, se determi· 

na en forma lineal el tamaño y loca11zaci6n de la mandfb~ 

·1a sobre un plano el SN, invariablemente a trav6s del tr! 

tamiento. 
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ANGULO INTERINCJSIVO.- Es el que nos da la relación de 

los 1nc1sivos entre s1, en sentido angular, su Vh\Or not 

mal es de 130°. 

Aplicación del Cefalograma de Stelner para el tratamien

to: 

Steiner como método de rutina usa la co·relaclón entre -

tres factores para llegar a la meta de un perfil armóni

co. Estos factores son: 

El Angulo ANB al que estima poder llegar al final del 

tratamiento siendo la meta acercarlo a 2•. 

la salienc1a (en mm.) y la inclinación (en grados) de 

los incisivos superiores n Inferiores con respecto a -

sus planos NA Y NB respectivamente, que armonizan en • 

conjunto con esos ángulos ANB a obtener. 

La distancia en m11fmetros del punto pogonio a la l{nea 

NB debe armonizar con la saliencia del Incisivo infe-

rior. 
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4.3 ANALISIS DE WYLlt 

Wylie en 1947 present6 un método para medir las dtsplas1as 

anteposteriores. El promedio fué derivado de un ejemplo -

de Igual número de mujeres y hombres con un promedio de -

edad de 11 aftas, 6 meses. 

Todas las medidas de este an611s1s excepto la longitud ma~ 

dtbular est6n en relacl6n al plano de Frankfort proyecta-

das a los siguientes puntos: borde posterior del condtlo, 

silla, PTm, primer molar superior y la espina nasal ante-

rlor, el plano mandibular esta dibujado en una proyecci6n 

perpendicular hecha al borde posterior del condtlo pogo--

nton por la longitud mandibular. 

Wylle muestra una tabla con toda1 tas medidas normales en 

hombres y mujeres de su an611sl~ y muestra también las me

didas de un paciente ejemplo, y la manera de como usarla. 
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OIMENSION MUJERES HOMBRES PAC I EN n--tntnrn--flfóG. 

Fosa Gl en A.S l 7 18 20 ?. 

S/A PTM 17 18 24 6 

PTM a ANS 52 52 ·60 u 

PTM a 6 16 15 23 

Longitud 
Mandibular 101 103 115 12 
T O T A L 1 7 12 

B~sicamente, el an&lisis proporciona .un medio de evaluaci6n 

de la talla anteroposter1or y posición del maxilar y lama~ 

díbula. Para medidas inferiores del maxilar de un modelo -

la diferencia se pone en la columna de prognatas y para va

lores superiores al modelo en la columna otorgnatica. 

Para medidas ~andibulares superiores al modelo la diferen·

cia es puesta en la columna prognata y cuando la medida es 

inferior a lo normal la diferencia es puesta en la columna 

ortogna t tea. 

En la apreciación de este paciente hay una diferencia neta 

indicando que la mandfbula es 5 mm. más pequefta que el ma

xilar. 

Actualmente las medidas individuales muestran que la profu~ 

didad de la cara es mayor en el maxilar que en la mandtbula. 
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Este análisis es particularmente usado en evaluaciones do 

patrones de clase lII esqueletal. 

4.4 ANALlSlS DE TWEEO 

Se basó primeramente en la desvfacf6n de la mand1bula, e~ 

mo es medida por el ángulo del plano ~andibular y Frank-

fort, y la posfcf6n del 1ncfs1vo INF. 

Los objetivos de este análisis son: 

Determinar la posición que puede ocupar el inc1sivo in

ferior al final del tratamiento. 

Establecer un pronóstico sobre el resultado del trata-

mi~nto, basado sobre la confi9uracf6n del triángulo: 

4.5 ANALISIS DE BJORK 

Su Investigación se basó sobre un estudio de 322 niños -

suecos de 12 años de edad y 281 conscriptos de 21 a 23 -

anos de edad, que desarrollaron cnsl 90 medidas dfferen

tes. 

Sólo la porción principal de este análisis, como se adaR 

tó y fué modificada por Jarabak, ser& presentada, 
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El an61isis de perfil es similar al de Steiner en que SNA 

es la lfnea de referencia, y SNA-SNB a lo largo r.on GO-GN 

proveen una básica evaluación esqueletal. El ej~ lncisal 

y el incisivo A "A-PO" relac{onan la dentadura a In base 

esqueletal. 

Las lfneas que uso son: S-NA, S·AR, Ar-GO, GO-GR, NA·POG, 

S·GN, NA-GO, NA-A, NA·B, A-PO, Plano Oclusal y el Eje Ma· 

yor de los Incisivos. 

El carácter de este análisis es el uso del polígono N-S

AR-GO-GR a determinar la relación ANT y POST, de la talla 

de la cara y a predecir el cambio de dirección del creci· 

miento en la cara inferior la base de esta~ aproximacio-

nes es la relación de 3 ángulos; Angulo silla (NA-S-AR), 

ángulo articular (S-AR-GO), ángulo gonial (AR, GO, HE) y 

la longitud de los lados del polfgono. 

Consideramos que la utilización de los métodos cefalomé-

tricos es una condición indispensable para hacer un buen 

diagnóstico y llevar a cabo un adecuado plan de tratamiento. 

5. ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO 

5.1 HISTORIA CLINICA 

Es una información médica y dental que se lleva a cabo i~ 
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terrogando al paciente sobre antecedentes heredo-fnmllta

res, antecedentes personales patológicos y no pntol6gtcos 

La historia médica va ha ser servirnos para conocer los -

padecimientos que ha presentado el paciente desde su naci 

miento y asl con ésta saber como tratar al paciente en 

cualquier tipo de intervención odonto16glca, ejemplo: a) 

Un paciente que con frecuencia le salen hematomas, al ex

traerle un diente va ha sangrar mucho. b) Un paciente que 

tuvo una infección, se le administró un antlbl6t1co {tetr! 

ciclina) y a consecuencia de ésto se le mancharon los dierr 

tes. 

Odonto16g1camente lo que va a Interesar son: malformaciones 

congénitas, anomalfas oseas y dentarias en miembros de la -

familia, enfermedades que ha padecido en la infancia, aler

gias, operaciones, habitos bucales como: chuparse los dedos, 

morderse las u~as o los labios, h&bitos de la lengua y medi 

camentos que le han suministrado o que le están suministra~ 

do. Esto va ha servir para conocer los padecimientos que -

ha presentado el paciente, para poder hacer un buen diagn6~ 

tlco y para llevar a cabo un plan de tratamiento adecuado. 

El ex&men cllnico está dividido en dos: 

5.2 EXPLORACION VISUAL 

Consiste en determinar por medio de la observación el equ1-
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librio estético tipo facial, postura y funci6n de los 1~ 

bias y de la mandfbula, salud de los dientes y tejidos • 

circundantes, edad dental, lengua, tipo de maloclu~lón, 

p~rdida prematura y rctanclOn de los dientes y el creci

miento y desarrollo del p~clente. 

La exploraci6n visual se lleva a cabo para observar la • 

oclusión, la armenia que guardan los maxilares entre sf 

y cualquier anomalfa de posición. 

5.3 EXPLORACION DIGITAL 

Estriba en el reconocimiento por medio de la palpación de 

las diferentes estructuras bucales, fondo de saco, abult! 

mientas sospechosos en el paladar, zonas desdentadas, mo

vilidad dentaria y dolor. 

Esta exploración va ha ser util para detectar cambios en 

zonas anatómicas, el grado de movilidad que puede tener -

un diente, abcesos y tumores. 

5.4 MODELOS DE ESTUDIO 

Son réplicas en yeso de Impresiones d~ los dientes y teji 

dos blandos, tienen que tener los siguientes requisitos : 
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ser una copia fiel del original, no presentar burbujas, -

para quo asf podamos observar con m4s claridad las irreg~ 

laridade' de los dientes, el maxilar, la mandfbulo y el -

paladar. 

Los modelos se deben recortar simétricamente llam4ndole a 

la porclOn que no se recorta 4rea anatOmica y a la porci6n 

recortada base artfstlca. 

Esta base art1stica sim@trica va ha servirnos de referen-

cia para observar asimetrlas oseas, insercc1ones muscula-

res, morfologfa de las papilas interdentarias, la profundi 

dad de la curva interna del hueso basal partiendo del mar

gen gingival y la relacl6n apical basal de los dientes. 

Los principales datos que tenemos que observar de los mod~ 

los ,on: simetrfa de los dientes, tamaílo de los dientes, -

formn y simetrfa de las arcadas, malposiciOn individual de 

los dientes, giroversiOn, falta de espacio, p~rdldas prem! 

turas y diastemas por frenillo. 

Los modelos de estudio van ha sarvirnos para tener un re-

gl stro bucal del paciente antes de llevar a cabo cualquier 

tipo de tratamiento. 
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5.5 FOTOGRAFIAS 

Por medio de las fotograflas de frente y perfil, pod~mos 

determinar el perfil, armonln d~ la cara y equilibrio, -

clase de mordida, forma y t4mano de los labios, narl1, -

ment6n y el color de los teJtdu1 y dientes del pacldnle. 

La fotografla nos va ha servir como un registro p•rmano! 

te del perfil original y el aspecto de la cara antes de 

efectuar cualquier tratamiento. 

5.6 RADIOGRAFIAS PER!AP!CALES 

Es una radiograffa intrabucal que nos sirve para obser-

var y confirmar el tipo y cantidad de resorci6n radicu-

lar en dientes deciduos, la presencia o falta de dientes 

permanentes su tamano y forma, la falta congénita de --

dientes o presencia de dientes supernumerarios, caries y 

la condici6n y estado relativo del diente en desarrollo. 

5.7 CEFALOMETRIA 

Es una técnica que busca obtener una im&gen real de la -

cabeza con las mismas medidas del paciente. La vamos ha 
" 

utilizar para reconocer las variaciones de posic16n y 

forma de las estructuras del cr6neo y cara y sobre todo 

para valorar comparativamente el crectmlento y desarro--
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llo de un individuo en el transcurso de su vida, 

5.8 ORTOPANTOMOGRAFIA 

Es una radiograffa no muy fiel, porque hny distorsión de 

los rayos "X". Pero abarca en una s6la lmágen todo el -

sistema estomatogn4tlco: dientes, maxilar, mandfbula, -

articulaciones temporomandibulares y senos. Nos sirve -

para determinar el estado del desarrollo dentario obser

vando: resorcf6n de las rafees deciduas, desarrollo de 

las rafees permanentes, vfa de erupción, pOrdida premat~ 

ta, retención prolongada, anquilosis, dientes supernume

rarios, falta congénita y dientes malformados, etc. 
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En el transcurso del desarrollo del trabajo puede corrob~ 

rar que el prognatismo o mal oclusión de clase 111 se debe 

a diversa~ causas, las cuales pueden ser hereditarias o -

adqu1r1dns y que a un individuo con esta anomalfa se le -

puede diagno~ticar, tres tipo de prognatismo: 

En el que Interviene el hueso basal del maxilar o la -

mand1bula, (oseo). 

En el que intervienen los dientes y procesos alveolares 

(dental) . 

. Y en el que Intervienen los músculos (muscular). 

Es d~ suponer que el prognatlsmo en los primeros años de 

vida no es aparente porque no ha habido desarrollo, pero 

a través de que el Individuo crece, su potencial de cree.!. 

miento y desarrollo se intensifica y se hace m4s aparente 

la malocluslón (prognatismo). 

Existen diferentes aparatos para tratar esta anomalfa --

(prognatismo) en diferentes etapas de la vida, en sf to-

dos !stos tienen el propósito de corregir malposiclones -

dentarias, alveolares y oseas por diferentes t!cntcas. 
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Se ha visto que el prognatismo oseo se corrige por medio 

de un tratamiento ortodoncico, el cual se debe llavnr a 

cabo en los primeros a~os de vida del Individuo pnro pr! 

veer una deform1dAd facial y por un tratamiento qulrQrg! 

co, el cual se debe realizar cuando el individuo h4 ter

minado su crecimiento, despu~s de la intervención qulrOr 

gica es necesario la ffjaci6n Intermaxilar para evitar -

la menor recidiva que se pueda. 

En éste trabajo puede reconocer que la cefalometr{a es -

uno de los elementos de diagnóstico m6s exacto para de-

tectar una maloclusi6n (prognatismo) y la cefalometrta -

la podemos analfsar por medio de diferentes cefalogramas 

o análisis (Downs, Stefner, Wylie, Tweed, Bjork), los -

cuales nos ayudan ha conocer las medidas anat6micas de -

la cabeza de cada paciente par~ asf poder comparar estas 

medidas con un estandar de población y con ~sto poder -

diagnosticas cualquier maloclusfón y en este caso el proi 

natlsmo. 

Los análisis de Bjork, Steiner y Tweed, los usaremos para 

establecer un pronóstico sobre el resultado del tratamie~ 

to, en cambio el análisis de Downs lo usaremos para deter 

minar el patrón esqueletal facial y para relacionar los -

dientes y procesos alveolares al patrón esqueletal y el -
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análisis de Wylie lo usaremos particularmente para la ev~ 

luación de clase 111 esqueletal. 

Para diagnosticar anomal!as en las estructuras denlalcs,

alvuulares, oseas, tejido suave y la armon!a que guardan 

todos los componentes de la c~ra y cráneo. 

Son fundamentales los elemento~ de diagn6stico que expli

qué en este trabajo (Historia Cl!nica, Exploración Visual, 

y Digital, Modelos de Estudio, Fotograf!as, Radiografias, 

Periapicales, Cefalometrfa, Ortopantomograf!a) puús sin -

~stos serla imposible detectar cualquier mal oclusión. 
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