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PROTOCOLDO

Una de las disciplinas mis olvidadas en el plan regular de estudios de
la Universidad, es precisamente la Ortodoncia al hacer que se margine
al actual Cirujano Dentista; en una prdctica de lo que tanto necesita

nuestra poblacidn,

Hoy en dia es tan comin que un nific 0 joven tenga mal posicidn denta-
ria a causa de los cambios que nuestra especie ha sufrido,de aqui mi
especial motivacidn por desarrollar como tema para mi Tesis Profesio-
nal un capitulo apegado a la mencionada especialidad, y que se titula
Cefalometria.

El andlisis Cefalométrico es el estudio angular y milimétrico, que se
efectlla en una radiografia lateral de crdneo por medio de la cual se
podrén detectar las alteraciones que se sucitan durante el crecimien-
to craneo facial., El estudio Cefnlométrico o estudio diagndstico de
la arquitectura crdneo facial aporta valiosos datos para el plan de -
tratamiento de los pacientes con desarrollo esquelético,adversos y --
mal posicidn dentaria, Este medio diagndstico como cualquier otro estd
sujeto a mejorarsc bajo la luz de la investigacidn que hace que dia a

dia  todas las técniecas sean mejores, por este motive haré referencia




a nuevas t@cnicas radioldgicas e interpretacifn cefalométrica que nos -
conduce a la elaboracifn de un mejor plan de tratamiento hecho que se -
desprende de exhaustivos estudios sobre fisiologia del sistema gnitico
y que apoyadas por la demostracibn cientifica nos ubican en condiciones
favorables ante los mis diffciles tratamientos, claro es, que cualquier
egresado de la Universidad estd entrenado para resolver casos comunes y
corrientes, por las causas propias de la experiencia tan pequefia por la
que hemos pasado, sin embargo el tiempo y la tecnologia actual,nuestro
entusiasmo y dedicacidén hardn de nosotors expertos dentistas que solu--

cionemos, como anteriormente hice notar, los casos mis dificiles.

El objetivo fundamental de la Cefalometria a la que haré alusién, radi-
ca en tomar la radiografia en relacidn céntrica y no a boca cerrada co
mo comunmente se hace, e interpretar los trazos desde esta posicibn fi-
sioldgica fundamentado en el hecho de que si 1 8 3 grados son de valor
en el estudio cefalom@trico, discrepancias oclusales con deslizamiento
hasta de 5 mm, nos conducen a errores interpretativos y por counsiguien-

te en el plan de tratamiento,

Deseo que la elaboracidn de este trabajo no sen un trdmite mis, sino u~-
na fuente de informacidn que despierte interds en el diagudstico y plan

de tratamiento de pacientes con problemas del tipo ya citado.




Por medio de la presente me dirijo a la Honorable Comisidn Dictadora de
Tesis y Exa@menes Profesionales, solicitando la aprobacitn del protocolo

correspondiente a los tramites de Examen Profesional,
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TEMA I

0OSTEOLOGTIA.,

El créneo ocupa la parte superior y posterior de la cabeza en -
una caja destinada a alojar y protejer la parte mds noble del -

organismo (el encéfalo).

El crineo estd constituido por 8 piezas Sseas: &4 son impares y

se encuentran en la linea media son los siguientes:

a) frontal b) etmoides ¢) esfenoides d) oceipital

4 son pares: a) parietales b) temporales

Las diversas piezas 6seas que constituyen la caja craneal perte
necen al grupo de los huesos planos formados por dos liminas de
tejido compacto y una capa intermedia de ;ejido esponjoso, La

tabla externa es generalmente lisa y convexa, y la interna un -

poco mAs delgada que la anterior.

CONFIGURACION INTERIOR DEL CRAHEO

Se divide en dos regiones: a) béveda b} base,

La bdveda estd formada por delante por el frontal, en su parte -
media por los dos parietales y por detrds por la concha occipi-~

tal,
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La base del cridneo se divide en tres zonas:
1) Zona anterior II) Zona media II1) Zona posterior

I.~ LA ZONA ANTERIOR.-~ Limitada por el plano convencional (la ~
béveda de la base) por detrds por el canal &ptico y a los -

lados por el esfenoides (alas mayores),

II.~ ZORA MEDIA.- El limite anterior, el canal Sptico y las alas
menores del esfenoides, el limite posterior, la hoja cuadri
ldtera del esfenoides y a los lados la hoja cuadrilétera --

(bordes laterales) y borde superior del pefiasco,

I11.~ ZONA POSTERIOR,~- Limitada por detrfs y a los lados por el -
plano convencional y por delante por la lémina cuadrilftera
del esfenoides y borde superior del peflasco. Presenta una

sutura que es la temporooceipital.

CONFIGURACION EXTERNA DEL CRANEO

Regi6n de la bfveda: En la linea media encontramos la sutura me

dio frontal, después la biparietal o sagital. A los lados encon
tramos dos suturas: la frontoparietal o coronal (que une el fron
tal al borde anterior del parietal y a la occipitoparietal o lam
boidea (que une al borde anterior del occipital al borde supe- -

rior del parietal),

Repifn de la base: Limitadas por delante por la eminencia fron-

tal media y por detrfis por la protuberancia occipital externa.



SE PUEDE DIVIDIR EN 3 PORCIONES O ZONAS

l.- Porcidn anterior o zona facial.

2,- Porcidn media o zona yugular ( comprendida entre la linea -

bicigomitica y la bimastaidea).

3.~ Porcidn posterior o zona accipital (situada por detrds de -
la 1inea bimastoidea).
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TEMA I1

CRECIMIENTO CRANEO FACTIAL

A) .~ DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR: Los mecanismos para el cre

cimiento del maxilar superior son:

Las proliferaciones del tejido conjuntivo sutural, osifica-

cidn aposicidn superficial, resorcidn y translacidn,

Presenta una ogificacidn intramembranosa, se encuentra unido

parcialmente al crédneo por las suturas:

a) TFrontomaxilar b) Cipomatico maxilar

¢) Cigoméitico temporal d) Pterigo palatina,

Un factor principal en el aumento de la altura del complejo -
maxilar es la aposicidn continua del hueso alveolar sobre los
marpenes libres del reborde alveolar, al hacer erupcidn los -
dientes, al descender el maxilar superior prosipuc la aposi-
cidn dsea sobre el piso de la drbita con resorcidn concominapn
te en el piso nasal y aposicidn de hueso sobre la superficia

palatina inferior, Debido a este proceso alternado de aposi-
cidn y resorcidn Bsca, los pisos de las Srbitas y la nariz, -

asi como la hdveda palatina se mueven hacia abajo en forma pa

ralela,




Las aposiciones de hueso suceden sobre el margen posterior -
de la tuberosidad del maxilar superior. Esto sirve para au-
mentar la longitud de la arcada dentaria y agrandar las di--
mensiovnes antero-posterio;es de todo el cuerpo del maxilar -
superior, Junto con este aumento existe el movimiento pro--
gresivo de toda la apdfisis cigomitica en direccidn posterior
correspondiente. Este movimiento sirve para mantener fija la

posicidn de la apofisis cigomdtica en relacidn con el resto

del maxilar superior,

El hueso malar también se mueve hacia atriis mediante una com
binacidn de resorcidn de sus superficies anteriores y aposi-

cidn a lo largo de su borde posterior,

El piso de la drbita estd orientada hacia arriba, hacia un -

lado y ligeramente hacia adelante,

l.a resorcidon de la superficie lateral del reborde orbitario
aloja la superficie orbitaria del maxilar superior que se --

desplaza lateralmente hacia el piso de la cavidad orbitaria.

La superficie nasal del maxilar superior junto con los hue--

808 nasales también se orienta en direecidn similar, lateral

anterior y superior. El crecimiento se hace en estas mismas

direcciones por deposicidn superficial de hueso, aumentando

asi las dimensiones internas de la cavidad nasal por alarga-
¢ - . 0

miento y expansidn de sus dimensiones verticales y horizonta

les,  La corteza dsen que cubre 1o superficie interna de Ja
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B) .-

cavidad nasal es resorbida del lado del periostio, mientras
que del lado del endostio recibe deposiciones simult@neas -

del hueso nuevo,

Las apofisis palatinas del maxilar superior .rvecen hacia aba
jo con una combinacifn de deposicidn superficial sobre el la
do bucal de la corteza palatina y resc.cidn del lado nasal -
opuesto, asi como de las superficies labiales del periostio

del arco maxilar anterior.

La zona premaxilar del maxilar superior crece hacia abajo es
te movimiento se produce por la resorcidn del lado del pe- -
riostio de la corteza labial que se orienta en direccidn o~-
puesta a la direccidn del crecimiento, también causa una le-

ve resecifn del &drea de los incisivos en direccidn posterior.

DESARROLLO DE LA MANDIBULA:

Al nacer las ramas del maxilar inferior son muy cortas.

El desarrollo de los condilos es minimo y casi no existe emi

nencia articular en las fosas articulares, 1Una delgada capa

de fibrocartilago y tejido conjuntivo se encuentra en posicibn me

dia de la sinfisis para separar los cuerpos mandibulares.

Crecimiento condilar.- El erecimiento endocondral ge presenta
al alcanzar el patrdn morfogénetico completo del maxilar infe

rior. la diferenciacién y proliferacién del cartilago hinli-
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no y su reemplazo por hueso en las capas profundas es muy si
milar a los cambios que producen en las placas de las epifi-

sis y en el cartilago de los huesos largos,

El cartilago hialino del condilo se encuentra cubierto por -
una capa densa y gruesa del tejido fibroso conectivo, aumen-
ta su grosor por crecimiento por aposicidn bajo la cubierta

de tejido conectivo. Después del primer afio de vida extrau-
terina el crecimiento del maxilar inferior se torna selecti-
vo, El condilo se activa al desplazarse el maxilar inferior
se torna selectivo, El condilo se activa al desplazarse el

maxilar inferior, presenta el crecimiento considerable por -
aposicidn en el borde posterior de la rama ascendente y en -
el borde anterior de la rama ascendente, alargando asi el re
borde alveolar y conservando la dimensidn anteroposterior de

la rama ascendente,

Aunque el crecimiento del condilo junto con la aposicidn del
hueso sobre el borde posterior de la rama ascendente contri-
buye a aumentar la longitud del maxilar inferior y el condi-
lo junto con el crecimiento alveolar significativo contribu-
ye a la altura del maxilar inferior la tercera dimensidn, an
chura muestra un cambio mAs sutil, La mayor contribucidn de
anchura es dada por el crecimiento en el borde posterior. La
teralmente el maxilar inferior es una V en expansidn, el cra
cimiento en los extremos de esta V aumenta naturalmente la -
distancia entre los puntos terminales, lLas dos ramas diver-

gen hacia afuera de abajo hacia arriba de tal forma que el -
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crecimiento por adicidn en la escotadura sigmoidea, apdfisis
coronoides y condilo también aumenta la dimensidn superior -

entre las ramas.

El crecimiento continuo del hueso alveolar con la denticidn

en desarrollo aumenta la altura del cuerpo del maxilar infe-
rior. Los rebordes alveolares crecen hacia arriba y hacia --
afuera, sobre un arco en continua expansifn €sto permite a -
la arcada dentaria acomodar los dientes permanentes de mayor
tamafio. FEn la eminencia canina y a lo largo del borde infe-

rior se observa aposicidn de modelado.



CRECTMIENTO DEL CRANEDQO

Al nacer el crineo del nifio contiene aproximadamente 45 elementos

dseos separados por cartilago o tejido conectivo.

En el adulto este numero se reduce a 22 huesos después de termi--
nar su osificacidn, 14 de estos luesos se encuentran en la cara -

y 8 restantes forman el créneo,

El crecimiento del crineo puede ser divido en:

I.- Crecimiento de la bdveda,- Que se refiere primordialmente -

a los huesos que forman la caja en que se aloja el cerebro.

I11.~ Crecimiento de la base del Crfneo que divide al esqueleto -

craneo facial.

I,-CRECIMTENTO DE LA BOVEDA DE CRANEO,- El crineo crece porque el
cerebro crece, este crecimiento se acelera durante la infancia.
Al finalizar el quinto afioc de la vida mfs 90 X 100 del creci--

miento de la cdpsula cerebral o bdveda de crdneo ha sido logra

da.

iste aumento de tamafio bajo la influencia de un cerebro en ex-
pansion se lleva a cabo prisordialmente por la proliferacidn vy
ogificidn del tejido conjuntive sutural y por el crecimiento -

por aposicidn del tejido conjuntivo sutural, y por el creci- -
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micnto por aposicion se lleva a cabo primordialmente por la
proliferacitn y osificacion del tejido conjuntivg sutural, y
por el crecimiento por aposicidn de los huesos individuales
que forman la bdveda del crdneo, al principio de la vida pos
natal ocurre resorcidn selectiva en las superficies internas

de los huesos del crdneo para ayudar a aplanarlos al crecer.

La aposicidn puede observarse tanto en la tabla interna como

en la tabla externa de los huesos del créineo al engrosar,

Este aumento de grosor que permite el desarrollo del diploe-
no es uniforme, El recien nacido no solo tiene el hueso -~ =~
frontal separado por la sutura metdpica que pronto cerrard,-

sino que carece de seno frontal,

Tanto las superficies externas como las internas son parale-
las y encuentran muy proximas con el crecimiento y engrosa--
miento de la bdveda de crdineo, aumenta la distancia entre --
las tablas externas e internas en la regidon supraorbitaria,
El hueso esponjoso que se encuentra entre las tablas exter--
nas es reemplazado por el seno frontal en desarrollo, la bo-
veda de criineo aumenta en anchura principalmente por la osi-
ficacidn de relleno del tejido conectivo en proliferacidn en

las suturas:

a) Fronto parietal h) Lambdoidea ¢) Interparietal,

d) Parietoesfenoidal d) parieto temporal,
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Existe translacidn asi como remodelado de los huesos indivi
dunles y las estyucturas son desalojadas hacia afuera por -
el cerebro que estd creciendo. TLa sutura sagital entre los
huesos parictales no se cierra hasta mediados de la tercera

década de la vida.

El aumento en la longitud de la bdveda cerebral se debe pri
mordialmente al crecimiento de la base del criineoc con actie

vidad de la sutura coronaria.

La bdveda de créneo crece en altura principalmente por acti
vidad de las suturas parictales junto con las estructuras -

dseas contiguas occipitales, temporales y esfenoidales,

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DE CRANEQ SEGUN DEVENPORT

1
Nacimiento 65 X 100
6 meses 76 X 100
1 afio 82 X 100
2 anos 87 X 100
3 afos 89 X 100
5 afios 91 X 100
10 afios 95 X 100
15 afos 98 X 100

En los primeros 6 meses antes del nacimiento son 100 mm, al
final de los 6 mesas 50 mm adicionales, de los 6 a los 12 -

meses crece 20 mm, de ? a3 atos 1.5 mm. y de 3 a 14 aiflos -

[

crece aproximadamente 5 mm, pov ano,
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IT.- CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO,~ Crece primordialmente -

por crecimiento cartilaginoso en la sircondrosis:

a) esfenoetmoidal b) interesfenoidal c) esfenoccipital

d) intraoccipital,

Siguiendo principalmente la curva de crecimiento neural pero par-

cialmente la curva de crecimiento general.

La actividad de la sircondrosis intervesfenoidal desaparece en el
momento de nacer, La sircondrosis intraoccipital se cierra en el
tercero o quinto afio de vidg. 1a sircondrosis esfeoccipital es
uno de los centros principales, aqui la osificacidn endocondral -

no cesa hasta ¢l vigésimo afic de vida,

El crecimiento del hueso frontal aumenta su grosor a través de la
neumatizacidn y creacion del seno frontal, se desconoce exactamen
te el momento en que se cierra la sircondrosis esfenoetmoidal, se

ha dicho que lo hace desde los 5 hasta los 25 atos de edad,




TEMA TITI1T1

MALOCLUSTIONES.,

Las clasificaciones actuales de maloclusidn estdn basadas en rela--
ciones csqueléticas anteroposteriores, como la que Angli)propuso ac
tualmente se ha sugerido relaciones frontales para complementar las
mencionadas clasificaciones, s8lo que no se ha establecido, que una
relacién esquelética defectuosa no necesariamente produce una mal--
oclusidn., El té@rmino oclugién incurre al acto de cierre y este pue
de ser o no patoldgico, independientemente de la relacidn esqueldti
ca, en otras palabras Angl% calasifica las relaciones esquel@ticas
anteroposteriores, siendo inmejorable la fdrmula para universalizar
el criterlo y comunicar a los clinicos, las maloclusiones deben ser
comunicadas tomando en cuenta los defectuosos contactos interoclusa-
les céntricos y excéntricos de estas relaciones, siendo desde mi per
sonal juiclo que el cuadro que a continuacidn presento contiene las

caracterfaticas y exigencias de las que hice mencidn.
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FRECUENCIA Y RECONOCIMIENTO DE LA MALOCLUSTION

La mayor parte de las maloclusiones caen dentro de la clase 1 de Anglg
;
y la caracteristica principal de la maloclusidn es el apifiamiento. Los
problemas de apifiamiento y espacio se presentan también con relaciones
maxilares normales, asi como en los que presentan relaciones maxilares
retrugivas y protrusivas,
Existen muchas caracterfsticas que provocan maloclusidn por la combing
cidn de otras caracteristicas., (sobremordida horizontal, sobremordida
vertical, relacidn basal, apifiamiento, mordida cruzada, puntos de con-
tacto funcionales prematuros, etc,)
La complejidad de la trasmisidn hereditaria de las caracteristicas de
la maloclusidén y de los resultados exactos de las mezclas raciales son
campos fértiles para estudios futuros. Ll tipo facial asi como el ti-—-
po racial deberdn ser considerados.
Las variaciones mds comunes son el tamafio y la forma de los mismo dien
tes. Los dientes varian en tamaiio, El tamafio de los dientes no parece
estar ligado a la estatura, Sin embargo parece estar ligado al sexo, -
ya que los hombres parece que tienen los dientes mfs grandes que las -
mjeres,
Las vaviaciones raciales si existen en los dientes como a demostrado ~-
Altemus. Se estudiaron 80 nifios de raza negra, 40 varones y 40 mujeres

pava determinar el tamafio de los dientes superiores e inferiores, canti
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dad de material dentario, anchura basal y coronal de los premolarves y -
longitud de la arcada. La cantidad de material dentario es mayor, la -
anchura basal y coronal del primer molar es mayor, y la longitud basal
de la arcada es mayor en los nifios de raza negra comparada con las de ~
los nifios blancos de la misma edad,

Sin duda factores hereditarios complicados se encuentran relacionados y
no es posible definir todos los motivos de la discrepancia. Es muy po-
sible heredar el tamafio de los dientes de uno de los padres y el tamafio
del maxilar del otro, Desde luego es posible heredar las caracteristi-
cas parciales, y parece que las relaciones morfoldgicas dentales también
estin relacionadas,

Los dientes grandes y los maxilares pequeiios o los dientes pequefios y ~
los maxilares grandes pueden provocar maloclusidn,

Moorrees y Ree%}afirmaron que puede ocurrir considerable variacidn entre
las relaciones de los didmetros mesiodistales de las coronas entre los -
dientes permanentes y los deciduos, asi como los grupos de dientes supe-
riores e inferiores., Estos hallazgos sirven para explicar los factores
favorables y desfavorables que afectan a la alimentacién y oclusidn de -
los dientes permanentes. La falta de correlacidn perfecta entre los - -
dientes superiores e inferiores éxige considerable atencidén durante el -
diagndstico elinico,

Recordamos que loa dientes permanentes en erupsidén no cambiarén de tamafio
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La caries dental ha exigido la colocacidn de restauraciones artificia--
les. [Estas con frecuencia no establccen las formas, contornos y dimen-
ciones originales del diente., Por lo tanto el Dentista agrega otro fac
tor variable en tamaio y forma que afectard posteriormente a la oclusidn
de los dientes.

Otra consideracifn de importancia es la comparacifn del tamafic de los -
dientes deciduos y sus sucegores permanentes. Log dientes deciduos pue-
den poseer un tamafio y forma armoniosa y estar colocados correctamente -
en los maxilares. Pero si no existen espacios en el momento del cambio
de los dientes "CUIDADO". El Dentista puede lograr esto haciendo exdmen
radiogrdfico y determinando el tamafio de los dientes permanentes., Es po
sible predecir a partir de las radiograffas dentales el andlisis de la -
denticidn mixta, el tamafio y forma aproximados de los sucesores permanen
tes, Ala discrepancia en tamafio entre los incisivos deciduos y permanen-
teg ge le llama riesgo incisal. Esto junto con la cantidad de espacio -
interdentarios, aumento de la longitud de la arcada intercanina y ligero
aumento de la longitud de la arcada causado por la erupcidn en posicibn
anterior de los inicisivos permanentes, permite al Dentista predecir si
habrd o no suficiente espacio,

Si no ee presenta el nlmero correcto de dientes en los maxilares. es posi

ble que se desarrolle una maloclusifn, Sin embargo los dientes faltan -
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con frecuencia, ya sea por razones congénitas o porque han sido extral
dos, debido a caries. los dientes con mayor posibilidad de faltar son
los terceros molares, incisivos laterales superiores, segundos premola
res superiores o inferiores, incisivos centrales inferiores y primeros
molares inferiores,

Mullag y Colaboradores estudiaron 14,940 nifics de 11 a 15 afios de edad
encontraron que a 521 les faltaban dientes permanentes, Las nifias mos
trahan mayor frecuencia de dientes faltantes que los varones. Sin em--
bargo las nifias de raza negra mostraban menor frecuencia de falta con-

génita de dientes,

Pogicidn Dentaria.~ La descripcidn de la posicién dentaria o dientes

y maxilares, exige un punto de referencia llamado norma, 'Oclusidn --
normal" con demasiada frecuencia posee un significado para el Prosto--
dontista, otra para el Periodontista y aiin para el Ortodoncista. Exig
te un nimero de factores igualmente importantes, como inclinacidn ax--
ial, profundidad de cfispides, relacidn corona raiz, forma de la arcada,
actividad en la articulacidn temporamandibular, funcifn de la muscula-
tura peribucal, relacién basal de los maxilares, etc. La experiencia

nos ha enseiiado que lo que puede ser oclusidn normsl para uno puede -~
ser anormal para otro, Conociendo la amplia base y las implicaciones

funcionales, debemos perfeccionar un concepto razonablemente firme a-~

cerca del sitio que deberdn ocupsr los dientes en un individuo parti-
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cular con ciertas tendencias fisicas,

GRUPOS DE MALOCLUSIONES.- La maloclusién puede afectar cuatro sistemas:

dientes, huesos, musculos y nervios. En algunos casos solo losg dientes
son irregulares; la relacidén maxilar puede ser buena y la funcidn muscu
lar y neural normal. En otros casos los dientes pucden estar bien ali-
neados, pero no existir upa relacidn maxilar normal, de tal forma que -
los dientes no hagan contacto correcto durante la funcién. O también -
la maloclusidn puede afectar a los cuatro sistemas con mal posiciones -
individuales de dientes, relacidén normal de los maxilares (o hueso) y -

funcibn mugscular y neural anormal.ﬁ
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TEHA TV

RELACION _ CENTRICA .

Si partimos de la base que no son los dientes loas que deben guiar a la

mandibula, sino su accidn neuromuscular entenderemos la importancia de

la relacidn céntrica,

La centricidad mandibular ha gido reconocida desde hace afnos como un -

requisito indispensable para injciar las pr6tesis, sobre todo tratando
se de pritesis totales; siendo esa posicibn la mds posterior de la man
dibula y donde terming la funcidn, cuando no hay obstfeulos que lo im-

pidan,

Degde 1930 hasta la fecha la compresifn de relacifn c@ntrica ha sido -

mids didfctica,

Este hecho obedece a que ha sido posible localizar instrumentalmente -

el eje intercondilar; éste nos di6 una idea especifica de lo que cons
titufa la centricidad mandibular al localizar el eje intercondilar serd
el polo de la relacidn céntrica,

Se ha demoatradésque la mandibulh puede abrir una pulgada o mfs (en la

regibn de loa incisivos) girando sobre este eje condilar sin ofrecer -

tranalacifn alguna, Durante esta limitada apertura o cerrado la mandi
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bular, no solo se determina al nivel del cierre, sino que puede existir
en todo el recorrido de apertura y cerrade sobre el eje de rotacién ho-
rizontal intercondilar, cuando &ste estd en su posicifn posterior 1imi-
te. Se puede decir que la relacidn céntrica de la mandibula es aquella
posicidn en la cual el eje intercondilar se encuentra en sus posiciones
limitrofes : posterior, superior y media.

Todos los investigadores estdn de acuerdo en que la determinacidn del -
eje intercondilar es el método seguro para localizar la relacidn céntri

ca mandibular,

CARACTERISTICAS DE LA RELACION CENTRICA

La relacifn céntrica de una posicibn est8tica, fisiolégica, limitrofe ~
no forzada, La relacidn céntrica incondicionalmente se encuentra en ==
ambos condilos en otras palabras no puede haber relacifn céntrica de un
solo condilo, por lo tanto la relacidn céntrica es una posicibn de con-
sideracidn bilateral,

a). Es la Gnica posicidn reptible y consecuentemente la inica referencia

para relacionar correctamente la mandibula con respecto a los maxila

res.
b). Estd presente en el reflejo deglutivo.
c). Estd presente en las Gltimas fases de masticacidn,

d). Estf presente durante algunas fases de fonacifn,
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e). Estd presente durante la posicidn postural,

£). La relacidn céntrica permanece constante mientras la funcidn o algiin

efecto patoldgico no la evitan,

g). Es una posicifn fisioldgica producto de un reflejo neuromugcular que

preserva la salud del sistema gnatico.
h). La relacidn céntrica puede ser localizada en su eje rotatorio de aper
tura y cierre.
Los efectos patoldgicos de la oclusidn, ubican a los condilos en posicio-
nes ectdpicas denominadas subluxaciones, presentando manifestaciones ad--
versas a los elementos anatémicos del sistema,
Todos los pacientes con disfuncidn temporomandibular estdn fuera de rela-
cidén céntrica,
Las protesis y arreglos dentales hechos sin considerar a la relacidn cén-
trica som negligencia, descuido e ignorancia de Colepas cuyas acciones -~
quedan fuera de comprensidn,
La relacifn c@ntrica es y seguird siendo motivo de exhaustivo estudio e -
investigaciones que pueden hacernos comprender afin mds la fisiologia y fi

siopatologia del sistema estomatogndtico,
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TEMA WV

PUNTOS CRANEOMETRICOS Y CEFALOMETRICOS,

Los puntos cranométricos son los que tienen su localizacidn en el cra--
neo y han sido empleados por los Antropdlogos para las mediciones fisi-
cas del esqueleto humano. Los puntos cefalométricos son los que estdn

localizados en vivo, en las teleradiografias de frente y de perfil.

PUNTOS SITUADOS EN LA LINEA MEDIA :

BREGMA.- Situado en la parte mds alta del créneo, en la unidn de las -

suturas Oseas coromnal y sagital.

GLABELA.- Punto situado en la linea media a la altura de los arcos su-

praorbitarios.

NASION.~ Punto de unidn de la sutura del frontal y los huesos propios

de la nariz en el plano medio sapital,

ESPINAL O SUBMNASAL,~ Situado en la base de la espina nasal anterior en -

el plano medio sagital,

ESPINA NASAL POSTERIOR O LESTAFILION,- El estafilidn estd situdado en la
1inea media del criineo en el punto en que la corta una lfnea -

que una las dos escotaduras del borde posterior del paladar du

ro, eu localizacidn en la radiograffa la describe Wylie como ~

el punto de interseccifn del paladar duro y una perpendicular
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desde el plano horizontal de Francfor a través del punto inferior de la

fisura pterigomaxilar,

PUNTO A.- UIstd gituado en la linea media, en la parte mds profunda del

contorno anterior del maxilar superior, entre el espinal y el prostidn.

ALVEOLAR SUPERIOR O PROSTION.- Es la parte mdAs anterior e inferior del

reborde alveolar superior, entre los incisivos centrales superiores,

ALVEQLAR INFERIOR O INFRADENTAL,~ Es la parte mds anterior y superior

del reborde alveolar inferior, entre los dos incisivos inferiores.

PUNTO B,- Estd situado en la 1inea media, en la parte mis profunda del
contorno anterior del maxilar inferior, entre el punto infradental y el

pogonion.,

POGONION,~ Punto situado en la parte mis anterior del maxilar inferior,

en el punto mids prominente del mentdn Oseo,

_MENTONIANO,~ Punto mds inferior, en la mitad del lweso mentoniano, Radio

graficamente es el punto mds inferior de la silueta de la sinfisis,

GNATION,~ El punto mids inferior y mis anterior del contorno del mentén -
Downs lo define como el punto del hueso mentoniano determinado por la bi

sectriz del Angulo formado por las lineas trazadas desde el punto infra-
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dental a través del pogonidn y del punto mentoniano.

PUNTO S.- Silla turca,{ turciedn de Pacini) El centro de la concavidad
Osea ocupada por la hipdfisis, Punto arbitario que se localiza en la
teleradiografia de perfil en el punto medio de la silla turca, determi

nado por la inspececidn,

PUNTO R,- (punto de registro de Broadbent) Punto medio de la perpendi

cular trazada desde el centro de la silla turca al plano Boltén,

BASION.- Punto mis anterior e inferior del borde anterior del agujero

occipital en el plano medio sagital,

PUNTOS LATERALES :

INFRAORBITARIO.~ (punto orbital). Punto mids inferior del borde infe--

rior de la orbita,

ZIGION.- Estd situado en la parte mds externa del arco zigomidtico.

PORION.,~ Punto medio y miAs alto del borde superior del conducto audi-
tivo externo, Se localiza en la teleradiografia de perfil por medio -
del vastago del cefalostato que se introduce en el meato auditivo, -~
cuando se tomo la radiografia, Corresponde aproximadamente al tragidn,

en el vivo situado en el borde superior del tragus,
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GONION.- Punto mis saliente e¢ inferior del dngulo del maxilar inferior,

PUNTO BOLTON.,- Es el punto mis profundo de la escotadura posterior de -

los condilos del occipital, donde &stos se unen al hueso occipital,

ARTICULAR,- Punto de interscccifn de los contornos dorsales del céndi-

lo de la mandibula y la cavidad glenoidea (Bjork).

FISURA PTERIGOMAXILAR.~ Punto mds inferior de la fisura pterigomaxilar

drea radioliicida limitada anteriormente por el borde posterior del maxi
lar superior, y posteriormente por el borde anterior de la apdfisis pte-

rigoides del esfenoides.

PLANOS DE ORIENTACION Y REFERENCIA.- Los puntos descritos permiten el

trazado de planos que sirven para la orientacidn de la cabeza en la to-
ma de las radiograffas y en el calco cefalomdtico., Con los distintos -
planos se pueden formar Angulos, cuyas mediciones determinardn la norma
lidad o anormalidad de las partes estudiadas, para poder asi establecer

un diagndstico.

PLANO DE FRANCFORT.~ Une el punto infraorbitario con el punto poridn,

Se utiliza en la orientacidn de la cabeza del paciente, en el cefalosta
to al tomar la vadiografia de perfil y de frente. Fl punto infraorbita

rio se determina por inspeccifn en el borde infervior de la orbita, por
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debajo de la pupila y el poridn se remplaza por el tragidn, situado en
el borde superior del trapus. Para el diagndstico y estudio de los cam
bios efectuados durante el tratamiento, tiene el inconveniente de estar

situado dentro de la zona que mis cambia durante el crecimiento y no --
proporciona mucha presicidn, por lo que se recomienda usarlo como refe

rencia.

PLANO DY CAMPER.- Es el plano que une el punto espinal o subnasal con

un punto situado en el centro del conducto auditivo externo,

PLANO DE BOLTON.- Se traza entre el nasidn (unido del frontal y los —-

huesos propios de la nariz, en la linea media) y el punto de boltén ~ -
(punto mds superior y posterior de la escotadura situada por detrds de
los condilos del occipital). Tiene la ventaja de estar situado en la -
base del crianeo, que es la zona que menos cambia durante el crecimiento
pero en el diagndstico clinico tiene el inconveniente de la dificultad

de localizacidn del punto Bolton en la radiografia.

PLAHO NASTON CENTRO DE LA SILLA TURCA.- (Plano N-S), Va del nasidn al -

centro de la silla turca, puntos situados en el plano medio sapuital y -
en la base del créineo; por lo tanto tiene la ventaja de sger {dcilmente

encontrado en la radiografia y de estar en una zona que sufre pocos cam
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biog durante el desarvollo,

PLANO MAXTLAR SUPERIOR,- (Plano palatino).- Se trazn desde el punto esta

£ilién, o de la espina nasal posterior, hasta el punto espinal o subna--

sal.

PLANO OCLUSAL.- Es una linea curva que para fines de diagnéstico se tra-
za entre un punto situado entre las superficies oclusales de los prime--
ros molares permanentes y un punto anterior equidistante a los bordes in
cisales de los incisivos centrales superiores o inferiores, este punto -
anterior corresponde a una linea que corte dos zonas iguales del borde .
incisal central y del inferior; cuando hay hipooclusifn de los incisivos
(mordida abierta) el punto anterior estaria localizado en la mitad de la

distancia entre los bordes iniciales de los incisivos centrales superio-

{

res ¢ inferiores, Cuando hay excesiva hiperoclusidn de los incisivos,

se trazan los segmentos posteriores de los dientes, desde el canino al

t

primer molar,

§

PLANO MANDIBULAR,~ Es el plano que sigue el borde inferior del cuerpo

H

de la mandibula v econstituye el 1imite inferior de la carva, Puede deter

minarse de tres formasg diferentes:

1.~ Una linea tanpente al borde inferior de la sinfisis mentoniana y el
punto wis inferior del cuerpo mandibular por delante del fngule poni

aca,
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2.- Una linea que una los puntos gnatidn y gonidn,

3.~ Una linea que una los puntos Mentoniano y gonidn,

PLANO N-A.- Es la linea que une el punto nasidn con el punto A,

PLANO N-B.- Es la linea que une el punto nasifin con el punto B.

PLANQ DE LA RAMA ASCENDENTE.- Se traza tangente al borde posterior de la

rama ascendente de la mandibula en sus puntos mds prominentes en sentido
posterior., Con mis presicidn el plano que une los puntos articular y -

gonidn,

_PLANO FACIAL.- El plano que une los puntos nasidn y pogonidn.

desde el punto infraorbitario, debe pasar por la clispide del canino supe

rior y por el gnatidn., Limita por detrds el perfil facial,

PLANO IZARD.- Perpendicular al plano de Francfort desde la glabela, Limi
ta por delante el perfil facial.
EJE Y.~ La linea que conecta el gnatién con el punto $ (centro de la si

1la turca (Downs),

INCISIVO SUPERIOR.~ ILs la linea que sigue el eje longitudinal de uno de

los incisivos centrales superiores (el que estd@ mis inclinado hacia ade-~
Lomte en la imapen radiogriafica).
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INGISTVQO INFERIOR.- Es la linea que sigue el eje longitudinal de uno de

los incisivos centrales inferiores (el que esté mids inclinado hacia ade

lante en la imagen radiogrdfica).

ANOMALTAS DE POSICION Y DIRECCION DE MAXILARES

ANGULO Y MEDICIONES

ANGULO SNA.- Ls el dngulo formado por el plano Nasidn -centro de la si-
1la turca y el plano NasiBn- Punto A.~ Valor normal: 82° . Permite diag

nosticar los prognatismos o retrognatismos totales superiores,

ANGULO SNB,~ Es el dngulo formado por el plano nasifn - centro de la si-
1la turca y el plano Nagibén- Punto B, Valor normal: 80°. Permite diag-

nosticar los prognatismos y retrognatismos totales inferiores,

ANGULO ANB,- Estdi formado por el plano Nasifn ~Punto B, Valor normal: 2°,
Sirve para comprobar la relacidn que debe existir entre el maxilar supe-
rior y el inferior en sentido anteroposterior, Cuanto mayor sea el va--
lor de este dngulo la separacifn entre las bases Gseas de los dos maxila

res serd tambiln mayor y el prondstico del caso empeorara,

ANGULO INCISIVOMAXILAR,~ Est& formado por el plano maxilar superior y la

1fnea que sigue el eje mayor de uno de los incisivos centrales superio--

res, Valor normal: 106 ~112°, Permite dingnosticar los prognatismos y
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regtrognatismos alveolares superiores. Cuando el valor es mayor que 112°
la inclinacidn de los incisivos hacia adelante, con respecto a su maxilar
es exagerada; existiendo prognatismo alveolar. Cuando el dngulo es menor

de 106°hay un retrognatismo alveolar, inclinacidn hacia atrds de los inci

sivos con relacifn al maxilar superior.

ANGULO INCISIVOMANDIBULAR.- Es el dngulo formado por el plano mandibular

y por la 1linea que sigue el eje mayor del incisivo central inferior que -
se encuentre en mayor inclinacifn hacia adelante en la imagen radioprdfi-
ca, Valor normal: 85°~ 93°, Permite diagnosticar los prognatismos o re- -

trognatismo alveolares inferiores.

ANGULO MAXILOMAMDIBULAR.- Estd formado por la interseccifn de los planos

maxilar superior y mandibular. Valor normal: 25°., Sirve para estudiar la

relacidn de ambos maxilares en sentido vertical.

MEDIDA DE LA BASE APICAL SUPERIOR.~ Esg la distancia comprendida entre la

parte mis anterior del maxilar superior a la altura de los aplces de los
incisivos centrales y la parte distal del &pice del segundo molar perma--
nente. Normal 37- 43 mm,, con esta medids se pueden diagnosticar los mi-

crognatismos y macrognatismos superiores en sentido anteroposterior,

MEDIDA DE LA BASE APICAL INFERIOR,~ Se toma en ls misma forma que en el -

maxilar superior, Normal: 45-52 wm, Permite diagnosticar los micrognn--
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tismos y macrognatismos inferiores en sentido anteroposterior.

ANGULO SN MANDIBULAR.~ Estd formado por el plano Nasifn -centro de la
gsilla turca y el plano mandibular. Normal: 32°, Relaciona la inclina-
cidn del cuerpo de la mandibula con la base del crdneo, Cuando el va--
lor es mayor de 32° indica una retroinclinacidn mandibular debido a un

menor desarrollo de la rama ascendente, Pueden estudiarse el microgna-

tismo y macrognatismog vertical de la rama ascendente,

ANOMALIAS DE FORMA DE LOS MAXILARES

ANGULO GONIACO.~ Estid formado por el plano mandibular y el plano de la

rama ascendente, tangente al borde posterior de la rama. Normal: 120° -
130°, Sirve para diagnosticar si hay hipergonia (aumento del valor del

angulo goniaco) o hipogonia (disminucién del valor de este dugulo)

ANOMALLIAS DE POSICION Y DIRECCION DE LOS DIENTES

DISTANCIA NA 66°.,~- Es la distancia comprendida entre el plano Nasién -

punto A y la cara mesial del primer molar superior., Normal: 27 mm., 8ir
ve para diagnostiear la mesogresidn de los primeros molares superioves,

cuando dicha distancia estd disminuida.
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DISTANCIA NB 6 6°.- Is la distancia comprendida entre el plano Nasién -
punto B y la cara mesial del primer molar inferior, Normal: 25 mm. Sir

ve para diagnosticar la mesogresidn de dichos dientes.

DISTANCIA NA-11 .- Es la distancia comprendida entre el plano Nasifn ~
punto A y el borde incisal del central superior, Normal: 4 mm. Junto --
con el dngulo incisivomaxilar, esta medida ayuda en el diagndstico de -
la vestibuloversidn o de la linguoversidn de los incisivos superiores.-
Si la distancia es mayor que 4 mm. los incisivos estarén inclinados ha-

cia adelante, y 8i es menor la inclinacifn serd hacia lingual,

DISTANCIA NB - 11 .- Es la distancia comprendida entre el plano Nasifn

punto B y el borde incisal del central inferior., Normal: 4 mm, Junto -
con el dngulo incisivomandibular se utiliza en el diagndstico de la ves
tibuloversidn y de la linguoversifn de los incisivos inferiores, segfin
que la distancia est@ aumentada o disminuida,

Con los &ngulos y medidas que acabamos de enumerar, pueden diagnosticar
sc las anomalias de los maxilares y las de los dientes; en relacidn con
los maxilares., Teniendo presente las anomalfas dento-maxilo-faciales -
es fdcil buscarlas por medio de las distinta mediciones. Lo importante
es que un Angulo o medida indique que parte o regifn estf alterada y en

qué prado es asa alteracidn, Cuando por dificultades en la localizacidn



de los puntos de reparos en la radiografia o por dudas sobre la seguri-

dad de los datos obtenidos no quedamos seguros del diagndstico. Pode-~

mog comprobar o rectificar los datos con otras medidas.

CEFALOGRAMA DE DOWNS

Downs desarrolld su cefalograma basado en el estudio de 20 individuos,-
de 12 a 17 afios de edad, con oclusifn normal. Dividid su andlisis en
dos partes, la primera (analisis esquel&tico) estudia las caracteristi-
cag de posicibn y crecimiento de los maxilares, y la segunda (andlisis
dental, analiza las relaciones de los dientes entre si y con sus maxila
res. Se diagnostican anomalias de posicifn de los maxilares y de los -

dientes,

ANALISIS ESQUELETICO: Se trazan los siguientes planos: Punto S -Nasion,

Nasion- Pogonion, Nasion, punto A, punto A-punto B, Punto A Pogonion, -
Plano Mandibular, Plano Oclusal, Eje de los incisivos centrales superio

res e inferiores (el del incisivo superior se proyecta hasta el plano de

Francfort).

1.~ Angulo Facial,~ Formado por las lineas Nasion -Punto A y Progonion

en su interseccidn por el plano de Francfort.

2.~ Mgulo de Convexidad.~ Y¥ormado por las lineas Nagion - Punto Ay -~
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3.~

4, ~

Pogonion - Punto A.

ANGULO A-B A NASION  POGONION,- Permite estudiar la posicibn recipro

ca de las bases apicales, El valor promedio normal es de 4,6,

ANGULO TFRANCFORT - MANDIBULAR,- Formado por el plano de Francfort y -
el borde inferior del cuerpo de la mandibula, relaciona la inclinacidn

del cuerpo mandibular con el plano de Trancfort.

ANGULO EJE Y -~ PLANO DE FRANCFORT.- También llamado angulo de creci
miento, estd formado por la interseccidn del eje Y (gnation-silla) y -
el plano de Francfort. Su aumento indicard una tendencia al crecimien
to vertical v su disminucidn una tendencies al crecimiento horizontal

de la mandibula.

ANALISIS  DENTAL :

PLANO OCLUSAL - PLANO DE FRANCFORT.- Formado por la interseccidn de -
los dos planos oclusal y Francfort: Sirve para analizar la inclinacién
del primero, Downs destaca la relacidn de este dngulo con el Angulo -
facial, cuando este aumenta el plano oclusal, tiende a ser paralelo, -
asi mismo es mds inclinado en los retrognatismos inferiores (Clases I1)

y mis horizontal en los prognatismos inferiores (Clases 1I11),
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2.~ INCLINACION DE LOS EJES DE LOS INCISIVOS SUPERTORES B INFERTORES. Sir

ve para medir la inclinacidn de los incisivos.

3.~ INCLINACION DE LOS INCISIVOS INFERIOQORES CON LI PLANO MANDIBULAR, Estd
formado por la interseccidn del eje incisivo central inferior con el
plano mandibular. Sirve para medir la inclinacidn de los incisivos -
inferiores respecto a su maxilar (prognatismos y retrognatismos alveo

lares inferiores)

4,~ INCLINACION DE LOS INCISIVOS INFERIORES CON EL PLANO OCLUSAL, Forma-
do por la interseccidn del incisivo inferior y el plano oclusal, rela

ciona la inclinacidn de los incisivos inferiores con el plano oclusal,

5.~ DISTANCIA DE LOS INCISIVOS SUPERIORES A LA LINEA A-POGONION,- Es una
medida lineal (normal 2.7 mm,) tomada desde el borde incisal del inci
gsivo central superior al plano A - Pogonion. Indica la posicidn del

incisivo muperior en relacidn con el hueso basal,

MEDIDAS UTILIZADAS EN EL ANALISIS DE DOWNS :

MEDICIONES VARIACION NORMAL ~ PROMEDIO :
l.~ Angulo Facial 82 a 95 87
2.~ Angulo de Convexidad 10 a 8.5 0
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MEDICIONES

Angulo A-B a Nasion - Pogounion
Angulo Francfort - Maudibularx

Eje Y Plano de Francfort

Plano Oclusal - Plano de Francfort
Ejes 1 y 1

I a Plano Mandibular

I a Plano Oclusal

Distancia I a A - Pogonion

VARTACLION NORMAL

-9 a 10
28 a 17
66 a 53

1.5 a 14

130 a 150.5

81.5a 97

3.5a 10

l none 2 5 mm.,

~4,6
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T E M A VI

ANALISIS CEFALOMETRICO EN RADIOGRAFIAS TOMADAS EN :

OCLUSION Y RELACION CENTRICA .

i



En el capitulo anterior se desarrolldé la técnica cefalomética de
Downs, que serd lo que se practique en los casos por anallzar en
la presente unidad, No se ha establecido una técnica cefalométri
ca en relacidn céntrica como tal, sino que se pretende demostrar
el significativo cambio que sufren las distintas mediciones cuan
do el andlisis se prdctica en relacidn y oclusidén céntrica. Cabe
hacer notar que esta diferenclia solo es posible revelarla cuando
la discrepancia entre relacldn céntrica y oclusidn «éntrica es ~
nayor de Ytmm, en sentido anteroposterior, dependiendo de la ha-
bilidad de) operador para hacerla perceptible a menos de esa dis
tancia. Esto obedece el hecho de que el deslizamiento a 7.5. cm,
del origen del dngulo abre poco menos de 1 mm, efecto que el ran
go de valores (lfmites de tolerancla) automaticamente nulifica.

Para lograr una radlograffla lateral de craneco con posicién mandl
bulas en relaclén céntrica debe analfzarse cufdadosamente la -~
discrepancia oclusal del paciente (diferencla entre relacién cén
trica y ocluslién céntrica), se fabrica un Jick oclusal tipo Lu -
cfa con el objeto de mantener la relacidén céntrica a la menor di
mens ién vertical posible, fijar la cabeza del paciente al cefa -
lostato y seleccionar la angulacidén del rayo. Una vez tomada la-
radiograffa se remueve el jick oclusal sin mover la cabeza del -
paciente nl el cono de la unidad de rayos x, se remueve la pelfl-~-
cula radliada y se coloca una virgen, se le plde al paciente que-

ocluya y se,

L




Toma la sequnda radiograffa,

Esta técnica no varia la incidencia del rayo permitiendo comparar
las dos radiograffas con mayor presicidén. Se practica la técnica-
cefalométrica (en este caso se uso la cefalometrfa de Downs), en-
ambas radlografias y se comparan los valores.

Nota: Pese a que la técnica no fue depurada como anteriormente su
gerimos notamos camblos importantes que pongo a conciderar al lec
tor,
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RADIOGRAFIAS DE UNA PACIENTE DE SEXO FEMENINO DE 24 AROS DE EDAD :

FIGURA NO, I

Cefalometria en oclusidn habitual. El Angulo SNA posee 80° que -
estd establecida dentro de los limites normales, El Angulo SNB a-
bre 76°, 2 menos del valor normal, siendo las relaciones interden-—

tarias aparentemente aceptables,

FIGURA NGO II

Cefalometria en relacidn céutrica el Angulo SNA, por ser en seccifn
esquelética fija no cambia. El Angulo SNB abre a 74° discrepando 4°
del valor normal y produciendo una relacién esquelética anormal y obli

gando a cambiar el plan de tratamiento,
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ANGULACIONES DE LAS RADIOGRAFTAS ANTERIORLS

ANGULO FRANCFORT - MANDIBULAR

EJE Y PLANO FRANCFORT

PLANO OCLUSAL-~PLANO DE FRANCFORT

EJEST Y I

1 ~ PLANO MANDIBULAR

1 - PLANO OCLUSAL

DISTANCIA I a A-Pg

ANGULO A-BaN-Pg

OCLUSION RELACION
CENTRICA CENTRICA
23° 25°
60° 62°
10° 12°
121° 125°
107° 103°
62° 63°
7.5 mm, 9 mm.

-4 -5
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Al.~ RADIOGRAFIA LATERAL DEL CRANEO DE UN PACIENTE DE SEXO FEMEHYRO, TOMADA

DA, EN OCLUSION CENTRICA.

A2.~ RADTOGRAFIA LATERAL TOMADA EN RELACION CENTRICA.

Al y 4.~ ROENTGENOGRAMAS QUE MUESTRAN SUPERPOSICION DE CALCOS
CEFALOMETRICOS.




CASO CLINTICO NO. i

Al,- Roentgenograma de un paciente del sexo femenino de 24 afios de edad, =-
en el que se muestra una radiografia lateral de craneo para un andli-
sis cefalométrico convencional. Se han remarcado las siluetas de los
incisivos y primeros molares para hacer notar la posicidn de la oclu~

sidn habitual del paciente.

A2.- Roentgenograma de la misma paciente tomada en relacifn céntrica mandi
bular. Note la diferencia de posiciones y el notable cambio de perfil
con respecto al roentgenograma anterior. [Esta diferencia de posicio-
nes hace cambiar significativamente el &dngulo SNB y el dngulo ANB mo-

dificando el diagndstico y el plan de tratamiento.

A3 y A~4.- Los roentgenogramas 3 y 4 muestran una superposicidn de calcos
que sefialan las diferencias de las posiciones anteriormente descri--

tas. Note que los puntos cefalométricos coinciden milimétricamente,
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Bl.~
31 ANOS DE EDAD TOMADA EN OCLUSION CENTRICA.

B2.~ RADIOGRAFIA LATERAL TOMADA EN RELACION CENTRICA.

B3y 4.~ ROENTGENOGRAMA QUE MUESTRA SUPERPOSICLON DE CALCOS
CEFALOMETRICOS.

RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO DE UN PACLENTE DE SEXO MASCULINO DE
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CASO CLINICO N 0.

Bl.~ Roentgenograma de un paciente del sexo masculino de 31 afos de edad,
In el roentgenograma Bl se presenta la posicidn habitual del pacien-
te y en el roentgenograma B2 su relacién céntrica mandibular, al i--
gual que en el caso clinico anterior, se aprecia la diferencia de po
siciones en este caso los dngulos cefalom@tricos antes mencionados -
sufren también cambios considerables afectando el plan de tratamien-
to. Note la posicidn que guarda el labio inferior al roentgenograma

B,

B3 y B4,- Superposicidén de calcos sobre el roentgenograma, haciendo
coincidir los puntos cefalométricos corroborando la posicién mandibu

lar.
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Cl,~ RADIOGRAFIA LATERAL DEL CRANEO DE UN PACIENTE DE 40 AROS DE EDAD, DE
SEXO MASCULINO, TOMADA FEN OCLUSION CENTRICA,

C2.- RADIOGRAFIA LATERAL TOMADA EN RELACION CENTRICA,

5 1
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C3.- ROENTGENOGRAMA QUE MUESTRA SUPKRPOSTCION DE CALCOS CEFALOMETRICOS,
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cCA ¢ 0 CLI N1 CO No. 3

Roentgenograma de un paciente masculino de 40 afos de edad, Un
caso clfnico que sefala las mismas caracteristlcas de los 3 ca
s0s anteriores, y que se presentan con el propésito de recal -

car las caracterfisticas anteriormente expuestas.
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CONCLUCIT ONES,

En todos los procedimientos diagnésticos clinicos y de laborato
rio. Debe considerarse la relacidon céntrica.

Las grandes deferencias entre las posiclones de relaclién céntr]
ca y oclusion céntrica producen cambios en Ja evaluacidn de los
trazos cefalométricos, a veces hasta de 6 grados.

El plan de tratamiento en ocasiones es camblado por este fendme
no,

Ocasfonalmente casos c¢lfnicos de aparente prognatismo evaluados
en relacidén céntrica revelan otro tipo de relacién dentoesquelé
tica,

La cefalometria en relacidn céntrica obligan a hacer una evaiui
cidén con la dimensidn vertical aumentada, hecho de que debe ser
considerado para estudios posteriores.

Este trabajo solo muestra que las diferencias entre relacién -~
céntrica y oclusion céntrica, hacen cambiar los valores cefalo-
métricos y establecer una técnica, quedando sujeto a estudios e

investigaciones que respalden los conocimientos.
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