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ABSTRACT 

This Work is a bibliographic research that  
seeks to establish the use of cephalometries  
as elements of diagnosis prognostic  
and prosthesis elaboration. Its focus is to find and 
classify morphological and functional factors that 
vary with facial types which are of interest  
in prosthodontics.

This was a review of the historical literature  
to date, in which prosthodontics are related  
to facial types.

Although only two authors related  
prosthodontics to facial ypes, they did find several 
topics of interest directly associated  
with prosthodontics.

They were classified into occlusion themes: Spee 
curve, occlusion plane, mandibular movements, 
occlusive vertical dimension and interocclusal  
free space. Malocclusion issue. Muscle strength 
theme. Morphological variations  
of alveolar processes, cortical bone and dental 
morphology. They found some positive  
correlation with the different facial types  
for each of them.

From this study, it is concluded that  
it is necessary to systematize the study of 
cephalometries because they can provide  
to be an important diagnostic tool to the 
prosthodontist because there were found  
very important variations in the mentioned  
aspects that are of interest in prosthodontic 
rehabilitation.

Keywords: prosthodontics, facial types, craneofacial 
types, occlusion plane, vertical dimension, bite forse, 
occlusion.

RESUMEN

El presente es un trabajo de investigación bibliográ-
fica que busca establecer la posibilidad de utilizar 
las cefalometrías como elementos de diagnós-
tico pronóstico y elaboración de prótesis. Centra 
su objeto de estudio en encontrar y clasificar los 
factores morfológicos y funcionales que varían con 
los biotipos craneofaciales y que son de interés en la 
prostodoncia.

La metodología empleada fue la revisión de la 
literatura histórica hasta la actualidad en la que 
se relacionan temas de prostodoncia a los biotipos 
craneofaciales.

Si bien solo dos autores relacionaron la prostodoncia 
con los biotipos cráneo faciales, sí se encontraron 
varios temas de interés asociados directamente a la 
prostodoncia.

Se clasificaron en temas de oclusión: Curva de 
Spee, plano de oclusión, movimientos mandibula-
res, dimensión vertical oclusiva y de especio libre 
interoclusal. Tema de maloclusiones. Tema de fuerza 
muscular. Tema variaciones morfológicas de proce-
sos alveolares, corticales ósea y de la forma dentaría. 
Encontrándose para cada uno de ellos alguna corre-
lación positiva con los distintos tipos faciales.

De este estudio, se concluye que es necesario siste-
matizar el estudio de los conocimientos que puede 
aportar la cefalometría como una importante herra-
mienta de diagnóstico al prostodoncista a partir de 
haberse encontrado variaciones muy importantes en 
los aspectos mencionados que hacen al interés de la 
rehabilitación prostodóncica.

Palabras clave: prostodoncia, biotipos craneofacia-
les, biotipos faciales, fuerza de oclusión, plano de 
oclusión.
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INTRODUCCIÓN

La responsabilidad principal del prostodoncista 
consiste en proporcionar a su paciente una rehabi-
litación protética adecuada: funcional, estética y 
durable. En ocasiones, cumplir con estos tres reque-
rimientos enfrenta al profesional a resolver con arte 
situaciones aún no protocolizadas. En prostodon-
cia la investigación ha dado pasos adelante y pasos 
atrás: formulando preguntas, respondiendo algunas 
y abandonando otras. De un modo u otro se ha bus-
cado clasificar y sistematizar la información para el 
logro de una clínica basada en la evidencia. En tanto, 
la ciencia va evolucionando, el clínico procede según 
arte cuando no dispone de una normativa de proce-
dimientos emanados de la experimentación científi-
ca. Se comprende que la naturaleza misma de la re-
habilitación protésica enfrenta grandes dificultades 
para fundamentarse exclusivamente en datos duros 
provenientes de la experimentación y cuando esta 
situación es dada se continúa basando en el conoci-
miento empírico.

Son atendibles las razones esgrimidas por Cabello, 
quien sostuvo que los abordajes clínicos basados en 
la evidencia científica no son tales, ya que «el térmi-
no está mal traducido y transculturalizado porque 
lo único evidente son los axiomas y estos escasean 
en las ciencias no exactas como la biología». (1) La 
idiosincrasia de la prostodoncia es la de tener mu-
chas variables y, por lo tanto, es muy difícil hacer 
proyectos de investigación con pocas variables que 
permitan la obtención de resultados randomizados. 
La lógica del planteamiento clínico obliga a la con-
sideración de múltiples variables que serán abor-
dadas simultáneamente, como número y posición 
de piezas dentarias remanentes, disponibilidad de 
hueso, paralelismo entre pilares, junto a otros con-
ceptos casi «filosóficos» como mínimamente inva-
sivo, ahorro de capital biológico, tratamientos sus-
tentables etc. (1)

Para Carlsson, los tratamientos de rehabilitación se 
realizan con suficiente éxito manejando conceptos 
básicos. Mientras la ciencia intenta dilucidar pro-
cedimientos con resultados predecibles, los prosto-
doncistas siguen sustentando su clínica en “viejas 
verdades” que se han constituido en dogmas, opi-
niones basadas en creencias en lugar de evidencia 
científica (2).

Augsburger escribía en 1953 «Se busca aún mejorar 
la enseñanza de los factores intervinientes en la esté-
tica sistematizando la información disponible, clasi-

ficándola para poder estudiarse». (3) Las variaciones 
normales de la cara están fuertemente influenciadas 
por los biotipos cráneo faciales (4), sin embargo no se 
los ha relacionado para incorporar estas diferencias a 
la rehabilitación en prostodoncia.

Hace 70 años Hughes señalaba que los profesionales 
que lograban mejores resultados estéticos lo hacían 
con base en un sentido natural de la armonía con 
grandes poderes de observación, memoria fotográ-
fica y un alto grado de dedicación. Pero, desafortu-
nadamente, el prostodoncista promedio no estaba 
tan bien dotado y debía obtener calidad estética en 
base a ensayo y error por cuanto la experiencia debía 
suplir lo que no estaba sistematizado. (5) Si bien se 
ha avanzado significativamente en muchos aspectos 
que eran más oscuros en aquellos años, la ciencia 
siempre plantea nuevos desafíos, de forma tal que, 
en gran medida, aquella apreciación sigue siendo to-
talmente válida.

Respecto de la sustentabilidad, debe tenerse en 
cuenta que, en gran medida, ella depende de factores 
sobre los que no se tiene control absoluto. Factores 
extrínsecos, propios de cada paciente y variables de-
pendientes de las circunstancias, someten al sistema 
estomatognático a esfuerzos que varían en calidad 
e intensidad. Se ha postulado que una oclusión or-
gánica protege, en gran medida, las restauraciones 
sometidas a sobre esfuerzos. (6) Sin embargo, aún 
no pueden responderse con certeza numerosas pre-
guntas relacionadas con las características oclusales. 
A pesar de ello, los odontólogos continúan realizan-
do procedimientos diagnósticos y terapéuticos bas-
tante exitosos, utilizando mecanismos simples de 
construcción de prótesis con diferentes conceptos de 
la oclusión. Rara vez vemos personas con la oclusión 
ideal y, aun así, ellas igualmente pueden funcionar 
sin dificultad. Tampoco hay certeza sobre qué con-
ceptos de oclusión son válidos en prótesis sobre im-
plantes (7).

Los dientes remanentes deteriorados, en ocasiones 
pueden ser de utilidad en un contexto de rehabili-
tación con pocas opciones terapéuticas. Contar con 
mantener esos dientes como pilares, sin dudar de su 
posible permanencia en el tiempo, facilitaría algunas 
situaciones clínicas. Tomar la decisión sobre la per-
manencia o exodoncia de esos dientes es una evalua-
ción, muchas veces, difícil de hacer.

Sin embargo, los dientes se encuentran con distinto 
grado de deterioro. Hay situaciones llamadas de pro-
nóstico dudoso que ponen a prueba la capacidad de 
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pronosticar del profesional. En estos casos podría ser 
de utilidad justipreciar elementos del entorno que 
puedan volcar la decisión de la conducta a seguir. 
Algunos de estos elementos no son apreciables a la 
primera inspección. Desde hace años se ha postula-
do que las variaciones de la cara podrían determinar 
distintas variantes anatómicas de las arcadas denta-
rías dependiendo del grado de desarrollo de los gru-
pos musculares que presentan unos y otros indivi-
duos (8). 

Estas líneas de estudio no han prosperado dentro de 
la prostodoncia, como sí lo han hecho dentro de la es-
pecialidad ortodoncia. Es comprensible, que una vez 
finalizado el crecimiento, los individuos presenten 
distintas características en su biotipo cráneo facial. 
La pregunta que se intenta responder es si se podría 
encontrar elementos de diagnóstico dependientes de 
los biotipos cráneo faciales que tengan la potenciali-
dad de ayudar a tomar una decisión mejor justipre-
ciada.

Los dientes individuales se ven afectados por otras 
condiciones de su entorno, entre ellas: la posibilidad 
de recuperar una oclusión fisiológica, de recuperar 
soporte periodontal, tener o no hueso remanente su-
ficiente para fijar implantes, la tendencia o no hacia 
el bruxismo, y la fuerza muscular del individuo.

El diagnóstico y pronóstico de permanencia de una 
pieza dudosa frente a la tasa de éxito de los implan-
tes (9) (10) (11) (12) es una de las decisiones más com-
prometidas que se pueden presentar en nuestra pro-
fesión. Hay elementos de propiocepción de las piezas 
dentarias (13) que no son devueltos por los implan-
tes, hay medidas antropométricas (14) (15) (16) que se 
pueden conservar por una sola pieza dentaria, mien-
tras que es difícil predecir forma y posición si no se 
ha conservado ninguna de ellas. Un diente llega a ser 
de invalorable utilidad a la hora de rearmar una boca 
y hay elementos vasculares que permiten la super-
vivencia de cierta porción del hueso alveolar (17) que 
–aunque se reemplace con un implante–, se pierde 
cuando se la extrae. Frente a esta realidad, conservar 
una pieza deteriorada sigue presentando un dilema 
para el cual aún faltan datos para objetivar su perma-
nencia o reemplazo.

La disciplina de la prostodoncia ha mencionado en 
muchas oportunidades una relación con los biotipos 
craneofaciales. A este efecto, Richardson, en 1980 (ci-
tado en Martínez y otros) (18), enfatiza que los pará-
metros faciales cercanos a las zonas alveolar y den-
taria, son los que presentan mayor diferencia entre 

los grupos étnicos y raciales. Son estas variantes de-
pendientes de la etnia y de la raza que se manifiestan 
como distintos biotipos. (19) (15) (20) (21) En efecto, la 
interacción entre el genotipo y el medio ambiente 
constituye una relación dinámica que, en el trans-
curso de decenios, va modelando al cráneo. (18) Si se 
pudiera revisar y clasificar aquellos rasgos depen-
dientes del biotipo craneofacial que predicen varia-
ciones en la morfología y en la mecánica del sistema 
estomatognático (como se ha sugerido en el pasado, 
respecto de aspectos que hacen a la rehabilitación 
prostodóncica (3) (22) (23) (24) (25) (26)) se tendrían 
valiosos datos para incorporar a la rehabilitación 
prostodóncica. En la sospecha que estos conceptos 
se ya se han estudiado aunque aún no estén dema-
siado considerados por la especialidad, esta revisión 
indaga la posibilidad de sistematizarlos para incor-
porarlos a la práctica en el diagnóstico, en los planes 
de tratamiento y en la construcción de prótesis.

Si se encontrara en la literatura suficientes correla-
ciones entre los biotipos craneofaciales y los factores 
de relevancia para el prostodoncista, el segundo ob-
jetivo sería el de clasificar esos factores para entender 
la relevancia que podrían tener para el diagnóstico, 
pronóstico y planes de tratamiento de la rehabilita-
ción prostodóncica.

El tercer objetivo sería indagar qué diseños de inves-
tigación se han implementado para relacionar estos 
dos aspectos: el biotipo craneofacial y la prostodon-
cia para responder a la pregunta si es posible que 
la cefalometría pueda ser un aporte de relevancia 
para el prostodoncista y cuáles son las informacio-
nes que pueden aportar y cómo deberían ser inter-
pretadas.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó una primera búsqueda de aproximación en 
el 2010. El motivo era confeccionar una monografía 
de final de la carrera de especialización en prótesis. 
En esa oportunidad, se revisó la literatura dentro de 
un parámetro de 12 años hacia atrás (periodo 1998-
2010). Se intentaba relacionar la prostodoncia a los 
biotipos craneofaciales tan utilizados en el diagnós-
tico por el ortodoncista. La búsqueda se realizó en 
Pub Med y Lilac. En dicha oportunidad, no se encon-
traron ensayos aleatorios controlados que relaciona-
ran ambos temas. De las revisiones sistemáticas que 
contrastaran la gran variedad de factores que influ-
yen en el éxito de la prostodoncia solo uno menciono 
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la relación de la prostodoncia con el biotipo cráneo 
facial. (27)

En esta primera revisión en forma complementaria 
se buscó una relación entre aspectos de interés de la 
prostodoncia y de la prostodoncia-implanto-asistida 
y, para ello, se seleccionaron aspectos referentes a 
la “morfología ósea” (MO) la “morfología dentaria” 
(MD) y, por último, a la “oclusión” (O). Todos ellos de 
clara importancia en el diagnóstico y construcción 
de prótesis.

Así, se obtuvieron y revisaron 567 trabajos por su tí-
tulo o por sus resúmenes. 195 provinieron de relacio-
nar BCF a MD. 200 trabajos provinieron de relacionar 
MO. Y 172, de relacionar BCF a O. Sobre esta búsqueda 
se aplicaron los siguientes criterios de exclusión:

1. 	 Se excluyeron todos los trabajos que se relaciona-
ban con patología que requería cirugía buco-máxi-
lo-facial, en general asociados a casos de resolución 
quirúrgica habitualmente alejada de la práctica de 
la prostodoncia sin necesidad de quirófano.

2. 	 Todos trabajos relacionados con la cirugía ortog-
nática sin interés particular para el diagnóstico de 
elementos clínicos de manejo habitual.

3. 	 Por el mismo motivo se excluyeron todas las publi-
caciones relacionadas con patologías raras como 
labio leporino y otros síndromes de baja incidencia 
poblacional.

4. 	 La utilización del término Biotipo trajo a la búsque-
da muchas publicaciones relacionadas al biotipo 
gingival y no craneofacial, por lo que se excluyeron 
también.

5. 	 Varias publicaciones relacionadas con la antropo-
logía, y no con la odontología.

Al final de dicha selección quedaron 26 trabajos que 
relacionaron Biotipología Cráneo Facial al diagnós-
tico de la rehabilitación prostodóncica. Solo 1, en for-
ma directa, y 25, con temas que pueden relacionarse 
directamente. 

El resultado fue magro, a pesar de la diversidad de te-
mas involucrados.

De esta aproximación, sin embargo, se pudo tener 
una base para ampliar la consulta siguiendo los te-
mas considerados en la literatura que involucran a 
los BCF con aspectos de interés en la prostodoncia. 
Los mismos resultaron ser temas de 1) maloclusiones, 
2) fuerza muscular, 3) oclusión, 4) morfología denta-
ria, 5) morfología ósea.

Para esta presentación se realizó una nueva revisión 
ampliando la misma, tanto en la extensión temporal, 

como en el agregado de términos en base a las pri-
meras observaciones.

Esta segunda búsqueda no puso límites de tiempo y 
se amplió con el tema plano de oclusión.

RESULTADOS

Entre estas dos instancias de búsqueda se encontra-
ron un total de 70 trabajos que, en forma directa 2, 
e indirecta 68 relacionaron los BCF a los aspectos de 
interés de la prostodoncia. Para analizar la composi-
ción de las publicaciones encontradas, se procedió a 
clasificarlas de la siguiente forma:

1. 	 2 referían a temas de prostodoncia a partir de la 
cefalometría como apoyo de la rehabilitación (27) 
(25).

2. 	 22 trabajos se refirieron a temas de oclusión en que 
se relacionan a las medidas cefalométricas y a los 
biotipos craneofaciales que mostraron alguna rela-
ción con:

a.	Variaciones en los movimientos mandibulares (28).

b.	Diferencias en la curva de Spee (29).

c.	 Determinación de la dimensión vertical oclusiva 
y espacio libre interoclusal (30), (22), (31), (32), (18) 
y revisión sistemática (33).

d.	La determinación del plano de oclusión. (3) (24) 
(34) (35) (36) (37) (38) (23) (39) (40) (41) (42) (26), y 
revisiones (43).

3. 	 Ponen foco en el biotipo y la mal oclusión: (44) (45) 
(46) (47) (48) (49) (50) (51) (52) (53), revisión (54).

4. 	 Los que están relacionados con la fuerza muscular 
(55) (56) (57) (58) (59) (60) (58) (61) (62) (63) (64) (28) 
(65) (66) (67) (68) (69) (70)  (71) (72) (73) (74).

5. 	 Variaciones morfológicas de los procesos alveola-
res y corticales óseas: (75) (76) (77) (78) (79) (80) (81) 
(82) (83).

6. 	 La forma dentaria (84) (85) (86) (87).

De estas 70 publicaciones encontradas en esta revi-
sión, 62 de los investigadores o equipos de trabajo 
que firman los escritos seleccionados encuentran 
una relación positiva entre alguno de los aspectos 
seleccionados y el biotipo cráneo facial. 4 no encuen-
tran ninguna relación y 2 no se definen.

La mayoría de estas publicaciones tienen la óptica de 
análisis de ortodoncistas: 37 de ellas están realizadas 
por grupos de trabajo de ortodoncia y ortopedia. Hay 
18 prostodoncistas o grupos de prostodoncistas, la 
mayoría de ellos solo abordaron los biotipos a partir 
del análisis del plano de oclusión.
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DISCUSIÓN

La evidencia de la búsqueda bibliográfica determinó 
que, hasta hoy, no se ha considerado hacer diseños de 
investigación que relacionen los biotipos craneofa-
ciales a la prostodoncia, salvo en lo referente al plano 
de oclusión. Del mismo análisis surge que hay varios 
elementos que varían con los biotipos cráneo facia-
les, en general estudiados por otras especialidades 
de la odontología, pero no por los prostodoncistas. 
Luego de proceder a seleccionar y clasificar la infor-
mación dispersa para formar una opinión respec-
to de la importancia que podría tener incorporar el 
diagnóstico cefalométrico dentro de la práctica de la 
prostodoncia, se hace evidente que este elemento de 
diagnóstico podría ser muy valioso a la hora de to-
mar ciertas decisiones por ahora liberadas “al arte” 
de la profesión.

Carlsson, en una revisión sistemática (7), analizó di-
versos aspectos relacionados con la oclusión y la pró-
tesis sobre implantes. Planteó la hipótesis de que los 
diversos principios de la oclusión pueden ser utiliza-
dos y que no hay pruebas a favor de que alguno de es-
tos conceptos sea superior a los demás (7). Dentro de 
todos los conceptos relacionados con la oclusión, no 
revisó la relación que pudiera tener con los biotipos 
craneofaciales. Tampoco se tuvo en cuenta a los bio-
tipos faciales en las revisiones sistemáticas de sobre-
vida de las restauraciones y prótesis (88) (89) sobre 
dientes o sobre implantes, a pesar que parece estar 
bien documentado que la fuerza muscular depende 
de los biotipos craneofaciales. (64) (69)

El diagnóstico es el paso inicial de todo tratamiento 
odontológico. Determinado el objetivo de rehabilitar 
funcional y estéticamente al paciente, es requisito 
que esa rehabilitación sea estable en el tiempo en 
forma predecible.

Ricketts, en su famoso y fundamental libro para la 
ortodoncia, enuncia cuatro objetivos básicos a lograr 
un tratamiento ortodóncico: 

•• una oclusión funcional, 
•• resultados fisiológicamente estables, 
•• un equilibrio facial cosmético entre cara y dien-

tes, y
•• considerar el crecimiento y desarrollo. 

Insta a realizar una sistematización del tratamiento 
para poder manejar las múltiples variables que se 
pueden presentar. (90, pág. 17 y 18).

El prostodoncista rehabilitador no trabaja, por lo ge-
neral, con individuos en crecimiento. Por ese motivo, 
puede obviar la cuarta premisa enunciada por este 
pionero de la ortodoncia moderna. No por ello deja 
de trabajar con cuantiosas variables que hacen que 
una sistematización sea de gran ayuda. El proceso 
de rehabilitación oral comienza con el estudio del 
terreno biológico. La predicción de un trabajo fácil o 
difícil puede hacerse en ocasiones al momento que el 
paciente expone su boca a la inspección. Habrá pa-
cientes que presenten un aspecto general sin gran-
des dificultades. Otros, muestran inmediatamen-
te que su tratamiento será complejo. Pero muchos 
mantendrán oculta su complejidad en la primera 
inspección. Hay elementos ocultos a la inspección 

GRÁFICO 1. DISTRIBUCIÓN DE ESTUDIOS CONSIDERADOS POR LA REVISIÓN

Tipo de Relacion → Diercta Indirecta
Direct. Cinemática Estática Fuerza Morfologia

Encuentra relación↓ Prótesis Movimientos Spee DVO Plano MalOclusiones Fuerza Dentaria Procesos alveolares TOTALES
Positivo 2 1 1 4 12 11 22 1 10 64
No se define 1 1 2
Negativo 2 2 4
Totales 2 1 1 5 14 11 22 4 10 70

Rama del conocimiento ↓ TOTALES
Ortodon-Prote 1 2 3
Prostodoncista 1 3 11 3 18
Ortodoncia y Ortopedia 1 1 1 1 10 13 4 8 39
Operatoria 1 1
Implantologia 1 1
Odontología prentiva 1 1
Ciencias Biológicas 1 1
Anatomía y embriologia 1 1
Cirugía 2
Fisiología 2 2
Pediatria 1 1
Totales 2 1 1 5 14 11 22 4 10 70
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primaria, como la fuerza muscular, la posibilidad o 
no de aumentar la DVO, la disponibilidad o no de su-
ficiente remanente óseo. Todos estos elementos de-
ben ponerse en evidencia antes de esbozar el plan de 
tratamiento. Estas dificultades deben identificarse ya 
que el objetivo principal de la valoración del terreno 
biológico es evidenciar y mensurar las características 
individuales a tener en cuenta para lograr el éxito de 
la rehabilitación prostodóncica.

No haber encontrado una relación directa entre pros-
todoncia y biotipos cráneos faciales no descarta que 
esta relación no exista. Por el contrario, las relaciones 
encontradas con elementos morfológicos y funcio-
nales estudiadas desde otras especialidades permi-
ten inferir que tal relación no solo existe, sino que 
además, es un estudio que aún está pendiente de ini-
ciarse sistemáticamente.

Es dable correlacionar elementos de la biotipología 
craneofacial al diagnóstico en prostodoncia que, de 
conocerse y clasificarse, podrían facilitar la toma de 
decisión en la rehabilitación protésica. Sistematizar 
e incluir estos datos dentro de la concepción global 
del tratamiento se justificará si con ello aportáramos 
evidencia que ayude a dilucidar aquellas situaciones 
donde el pronóstico es dudoso y en base a estos datos 
puedan dejar de serlo. 

Mayor aún será su virtud si estos datos se pueden 
vislumbrar en la primera consulta, ya que aportarían 
certezas que afianzan al profesional a comunicar sus 
criterios y planes de tratamiento, sugeridos al pacien-
te. Se refuerza así, la relación paciente-profesional. 

Por ejemplo, siguiendo a Larabee et al., se podría afir-
mar que el perfil blando visible se correlaciona al 
perfil duro invisible a primera vista (91). Y, como de-
terminaron Staudt y Kiliaridis, con una fotografía de 
perfil se puede diagnosticar con muy alta probabili-
dad de certeza durante la consulta inicial y el perfil 
fotográfico se puede procesar con una sensibilidad 
del 90,5% y una especificidad de 81,0%. Se dispone 
así, de un inmediato elemento de diagnóstico valido 
para ambos sexos (92).

Para enunciar un diagnóstico y elaborar un trata-
miento, el prostodoncista solicita imágenes radio-
gráficas, tomográficas y fotografías como recurso 
habitual. En general, la radiografía de perfil y las ce-
falometrías no son parte de sus elementos de diag-
nóstico, ellas son de casi exclusivo uso de ortodoncis-
tas y cirujanos maxilofaciales dedicados a la cirugía 
ortognática.

Estas son específicas para relacionar ambos maxila-
res entre sí y con el desarrollo craneal. Es un elemen-
to diagnóstico simple y de bajo costo, que puede pe-
dirse como preoperatorio de modo rutinario.

La tomografía computarizada requiere aparatos más 
sofisticados y se recurre a ella luego de haber conce-
bido un esbozo del plan de tratamiento. Para la cefa-
lometría solo hace falta una segunda placa lateral al 
momento de tomar un estudio panorámico.

El presente estudio indaga en la posibilidad de inferir 
–a través del biotipo calculado mediante la cefalome-
tría– datos funcionales y morfológicos de relevancia 
para la rehabilitación prostodóncica en adultos; y 
dilucidar si la cefalometría puede aportar al prosto-
doncista más datos que ayuden a tomar decisiones 
y a mejorar la lógica de los planeamientos clínicos; 
el objeto es el de aumentar la predictibilidad de las 
rehabilitaciones. Esta revisión encuentra una fuerte 
correlación entre fuerza muscular y biotipo; hacién-
donos pensar en quién determina a quién: la fuerza 
muscular al biotipo o el biotipo a la fuerza muscu-
lar. El complejo conjunto de factores asociados que 
determinan una biotipología sin duda influyó en el 
crecimiento y desarrollo, en su compleja evolución 
conjunta y multidireccional de fuerzas internas y 
externas. La lucha entre los distintos focos de creci-
miento, entre sí y con las fuerzas musculares, genera 
complejos mosaicos de centros de expansión y re-
sistencia, que determinan distintas morfologías que 
habría que tener en cuenta a la hora de tomar deci-
siones clínicas.

Si hay una correlación entre la genética y el biotipo 
ha quedado planteado que esto sea a través de la 
fuerza muscular y, como la intensidad de la dicha 
fuerza ha sido correlacionada positivamente a la bio-
tipología, podremos inferir de determinando biotipo, 
la fuerza muscular del paciente. Esto tendrá una rele-
vancia clínica, aún no cuantificada, por ejemplo: para 
decidir mantener en la boca una pieza dentaria dis-
minuida de soporte periodontal si el paciente fuera 
dólico facial, podría llevar a una decisión a favor de la 
conservación de la pieza sin ferulizar, si al contrario 
fuera braquifacial la decisión podría quedar a favor 
de mantener el diente solo si se lo pudiera ferulizar. 

La limitación más importante hallada para este tra-
bajo fue la ausencia de suficientes estudios direccio-
nados directamente a evaluar las rehabilitaciones 
protéticas contrastables con la biotipología. La se-
gunda limitación fue que el pequeño número de tra-
bajos encontrados estaba mayormente relacionado 
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con el diagnóstico en ortodoncia, y no con la prótesis. 
Aún falta mucho camino por recorrer, pero, de esta 
revisión, surge que la biotipología deberá ser tenida 
en cuenta en forma sistemática para considerar que 
se está trabajando basados en la evidencia o, cuando 
menos, en una rigurosa lógica clínica.

CONCLUSIÓN

La presente revisión no aportó datos que revelen un 
camino para sistematizar, cuándo ni cuánto se puede 
corregir proteicamente una mal oclusión. En cambio, 
sí permite pensar que, a través de los parámetros que 
combinan la craneometría se podrá pensar a futuro 
una sistematización para encontrar elementos de 
diagnóstico dependientes de los biotipos craneofa-
ciales que tengan la potencialidad de ayudar al pros-
todoncista a tomar una decisión más ajustada a pa-
rámetros objetivos.

Por ejemplo, si las maloclusiones están íntimamente 
relacionadas con los biotipos y estos se pueden valo-
rar, entonces se podría –mediante su cálculo– saber 
hasta cuánto se podría corregir al elaborar una nueva 
arcada dentaria implanto asistida (por ejemplo, una 
discrepancia máxilo mandibular). 

Esta búsqueda confirma la sospecha que varios con-
ceptos sobre biotipología han estudiado pero, por al-
gún motivo (que no surge de esta revisión) no han 
tenido la fuerza conceptual para que el prostodoncis-
ta incorpore la cefalometría como un elemento de su 
práctica. 

Esta revisión indagó la posibilidad de sistematizar 
el estudio desde una óptica prostodóncica, para in-
corporar a la práctica el diagnóstico por cefalometría 
para mejor conocimiento del desarrollo de planes de 
tratamiento y de la construcción de prótesis. 

Los resultados de esta búsqueda nos ponen en total 
acuerdo con el Dr. Sergio López Falcón cuando aseve-
ra «Debido a que la cefalometría ha estado estrecha-
mente relacionada con la predicción del crecimiento 
en los niños, no ha recibido la atención que se merece 
como ayuda del plan de tratamiento en los proble-
mas oclusales de los adultos» (27).

Esta búsqueda tuvo como objetivo clasificar los fac-
tores de relevancia para entender cómo podrían 
aplicarse al diagnóstico, pronóstico y planes de trata-
miento de la rehabilitación prostodóncica. Creemos 
haber encontrado suficiente evidencia, emanada en 
publicaciones de distintas especialidades de la odon-
tología, como para sugerir que el prostodoncista rei-

nicie el estudio de estos factores, de los que se hace 
una primera aproximación y se los enuncia de la si-
guiente forma:

1. 	 Mejorar la sobrevida y evitar algunas complicacio-
nes de prótesis dentosoportadas e implanto sopor-
tadas por presentar los diferentes biotipos distin-
tas magnitudes de fuerza muscular.

2. 	 Hacer apreciaciones de diagnóstico respecto de las 
formas de los procesos alveolares y las variaciones 
de la morfología de basales y corticales que pare-
cen presentar diferencias con los distintos biotipos 
craneofaciales.

3. 	 Programar encerados diagnósticos y diseños de 
construcción, analógicos o digitales, con distinta 
arquitectura, tanto en lo que refiere a morfología 
dentaría, como a posición en la arcada determi-
nando distintos parámetros de construcción para 
las curvas de Spee y Wilson. 

4. 	 Que, a pesar de entenderse que la investigación 
básica a este respecto esta poco desarrollada, por 
los indicios encontrados habría que considerar 
necesario conocer el biotipo craneofacial para la 
construcción de la alineación tridimensional de las 
prótesis de sustitución.

5. 	 La consideración del biotipo craneofacial para los 
casos en que se deba recomponer una dimensión 
vertical oclusiva con un correcto espacio libre inte-
roclusal.

El tercer objetivo de la revisión era indagar qué dise-
ños de investigación se han implementado para rela-
cionar el biotipo craneofacial y la prostodoncia. De-
bemos concluir que es muy escaso lo diseñado hasta 
la actualidad. A futuro, se requerirá, primero, difundir 
las posibilidades diagnósticas que se abren con este 
conocimiento, y quizás estudiar formas prácticas 
no demasiado complejas para implementarlo y dar 
entender la promesa de mejorar la objetividad que 
aportaría este conocimiento

Esta primera presentación del tema se continuará 
con otras monografías dedicadas a analizar, en sí 
mismos, cada uno de los factores encontrados en la 
presente revisión.
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