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INTRODUCCION

Durante la oractica de 1la odontologla general, la
preocupacidn mayor del odontdlogo es llevar a cabo una
rehabilitacidn dental unicamente, sin consaiderar la armonila
facial, por ello en muchas ocasiones pueden llevarse a cabo
tratamientos odontolégicos que puedan ser base de alguna
malformacidn o defecto dentofacial {extracciones
prematuras? o bien se rehabilite a un paciente sin antes
conocer clinicamente todas sus estructuras faciales para
poder establecer si éstas s¢e encuentran dentro de un patran
normal o s1 podria tratarse de alguna defaormidad
dentofacial, para 1o cual debemos conocer las
caracteristicas de cada una de ellas, sabiendo que la
cirugla ortognatica estd encaminada a correg:r éstas: y al
saber dar un diagnostico presuntivo, poder hacer una serie
de estudios clinicos que nos proporciconen valores exactos
asgrca de las condiciones faciales del paciente., basandonas

en es.udios radiograficos. modelos de estudio, medidas de



INTRODUCCTIGON

Durante la practica de 1la odantologlia general, la
preocupacién mayor del odontdlogo es 1llevar a cabo una
rehabilitacién dental unicamente, sin considerar la armonia
facial, por ello en ;u:has ocasiones pueden llevarse a caho
tratamientos odontoldgicos que puedan ser base de alguna
malformacién o defecto dentofacial {extracciones
prematuras) o bien se rehabilite a un paciente sin antes
conocer clinicamente todas sus estructuras faciales para
poder establecer si éstas se encuentran dentro de un patrén
normal 0o si podria tratarse de alguna deformidad
dentofacial, para lo cual debemos conacer las
caracterlsticas de cada una de ellas, scbhiendo que 1la
cirugla artognatica esta encaminada a corregir éstas; y al
saber dar un diagndstico presuntivo, poder hacer una serie
de estudios cllinicos que nos proparcionen valores exactos
acerca de las condiciones faciales del paciente. basanaonos

en estudios radiograficos, modelos de estudio, medidas de



proporcianes faciales . etc., analizanoo con un criterio
amplio todos estes recursos, para entonces establecer si el
paciente es candidato a cirugia ortognatica, si requiere de
un tratamiento ortoddncico previo o posterior a la cirugla,
cual serd la prediccidn quirdrgica y cual el plan de

tratamiento en especlfico gara ese paciente.

Toudo esto debe realizarse consultande a especialistas,
los cuales en conjunto cooperaran para gue al final de
tadas los procedimientos, aunado a estos el de la cirugla
ortognatica se pueda lograr que el paciente tenga una

armonia facial y funcional.

Para poder realizar un andlisis o estudio clinico de
este tipo debhen tenerse congcimientos basicos sobre
anatomia, crecimtiento y desarrallo de la cara,
cefalometria, cirugla , parodoncia, oclusién y otras areas
que en cn'njunta ayudan a poder entender la Finalidad y

resultados de la cirugla aortognatica.

La cirugla ortognatica tiene poc gbjeto corregiv las

deformidades dentofaciales que presentan algunaos

«ndividuos, las cusles puaden tener diferente etiologla,



por factores generales . como la herencia, de arigen
traumdtico « ,. por alteraciones endbcrinas o bien por
Ffactores locales como eixtracciones prematuras, anormallas

en la erupcién dentaria, habitos perniciosas.

Una fase importante en el tratamiento de las
deformidades dentofaciales es la fase de planeacién en la

cual determinamos el tipo de deformidad del individuo, la

secuencia ortodéntico quirdrgica y el tipo de cirugla
necesaria. En dicha fase podemos realizar diferentes
examenes comenzando con un examen general del paciente en
el cual debemos incluir desde una historia médica,
evaiuaciin dental, consideraciones dentales generales y
~eriodontales; una evaluacidn socio-psicoldgica, evaluacidn
estética facial desde el punto de vista frontal vy de
perfii, estudio cefalomeétrico incluyendo la relacidn de
tejidos blandos, organaos dentarios ¥y ia relacioén
esquelet.l, evaluacidn de radiograflas , tipo de relacidn
de las arcadas dentarias y tipo de relacidn entre los
mismos dientes, evaluacidn -de 1la articulacidn temporo-—
mandibular sus movimientos , signos y slntomas. En

complemento a esta evaluacidn existen examenes adiciaonales



como son fotografias , radiograflas adicionales coma la
posteroanterior, examenes de los misculos masticatorios y

otros examenes.

La prediccidn quirdrgica cefalomeétrica nos ayuda a
corrobaorar los hallazgos cllnicos, a cuantificar 1la
magnitud de leos movimientos quirdrgicos. a determinar en

que sitios existen deficiencias o alteraciones.

Con los modelos en oclusién se puede determinar la
necesidad de 1ilevar a cabo un tratamiento ortoddntico
previo a la cirugla en el primer juego de modelos, el
segundo juego se utilizara para coarroborar que los
movimientos © la cirugla planesada en la prediccidn
cefalométrica de como resultado una oclusién estable en los
modelos. Después se construird una ferula oclusal,
teniendo todo 1o anterior pudremos continuar con la
seleccidn definitiva de 1la técnica quirdrgica que sera
llevada a <abo ¢ tien la combinaci®n de técnicas que se
empizaran en upa cirugla bimaxilar. Posterior a la cirugla

se tendra un control del paciente después de la cirugla .



CAPITULLDO 1

DEFINICION DE CIRUGIA ORTOGNATICA

La cirugla ortognatica tiene por objeto corregir las
deformidades dentofaciales que presentan algunos
individuaos, las cuales pueden tener diferente etiologla,
por factores generales como la herencia, de oarigen
traumdtico, por alteraciones enddcrinas o bien par factores
locales como extracciones prematuras, anomalias en 1la

erupcidn dentaria, habitos perniciosos.

PROPOSITOS DE LA CIRUGIA

La cirugla ortognatica es llevada a cabo para obtener

los siguientes resultados:

i. Mejorar la apariencia facial.

. Mejorar la oclusidn.

133
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- Funcion normal de la mandibula.



CAPITULD I I

ETIOLOGIA

DEFFORMIDADES DEL DESARROLLO DE LOS MAXILARES

Son aquellas donde se presentan: MALOCLUSION, RELACION

INADECUADA DE LAS ARCADAS Y DESFIGURACION FACIAL ASOCIADA.

2.1 DEFORMIDADES GENETICAS 0 CONGENITAS

El gue una deformacién del desarrollo en la regiadn
maxilofacial sea heredada o cangenita no puede ser
determinado con exactitud. En el Sindrome de Pierre Robin
el caracter cangénito de la deformidad es ya evidente al
nacimiento y otras deformidades pueden aparecer en el
periddo de crecimiento. En caso de no determinarse causas

tales como : traumatismos, afecciones generales o



‘constitucionales, trastornos de 1la nutricién: o malos

habitos, debe considerarse de origen hereditario.

Es poco posible probar que la causa es heraditaria en
las deformaciorocs mandibulares. Las excepciones son EL
PALADAR Y LABIO HENDIDOS (20 a 25% hereditarios). E&n
ocasiones s ha encontrado una causa hereditaria verdadera
de prognatismo mandibular durante varias generaciones
“mandibula de Habpsburgo" en Austria durante siglos. En
algunos sindromes relacionados con deformaciones de la
mandibula se encuentra una historia familiar
{disostosis craneafacial - emfermedad de Crouzan,
disostosis mandibulofacial Y atrofia hemifacial

progresiva.)

2.2 DEFORMIDADES ADGUIRIDAS

INFLAMACION
ta inflamacidén puede llevar a deformidades al
comprometer regiones de crecimiento: Mandibula (cdndilos,
angulo mandibular y proceso alveolar). La hipoplasia
maxilar es menos frecuente por no tener un centro de
crecimiento esencial como la mandibula. Una excepcidn es el
paladar hendido. La principal causa de inflamacidn es 1la

infeccion, la otitis media que ocurre en la nifez y debido



a la cercanla de la Articulacidn Temporo-mandibular provoca
artritis purulenta, como consecuencia puede o:urrir‘

+ibrosis , angquilosis dsea y destruccidn parcial o total de
las principales zonas de crecimiento. Otra infeccién

frecuente es osteomielitis hematdgena.

TRAUMATISMOS
Fractura de 1 o ambas Articulaciones Temporo-
mandiublares en una persona en crecimiento puede dar como
resultado la restriccidn uni o bilateral del crecimienta,
la cual es 1la principal causa de malformacisn de este

grupa.

La actividad funcional es necesaria para el
crecimiento. Si la mandibula es limitada en sus movimientos
por anquilosis unilateral, practicamente no crecerd mas a
pesar de existir células cartilaginosas viables en la zona
de crecimiento en el lado no afectado, par lo tanto, en la
anquilosis unilateral que se presenta en la infancia, el
lado intacto de la mandlbula continda creciendo muy poco.
El resultado es la retrognatia con microgenia y sé&io un
poco de la asimetrla que se ve en la hipertraofia condilar
unilateral.Las fracturas de la mandlbula que no comprometen

la articulacidn, asl como las fracturas del maxilar, tienen



poca influencia en el crecimiento, sin embargo, si se

tratan de manera adecuada los procedimeintos quirdrgicos
que comprenden levantamiento de periostio y exposicion de
grandes zonas de heuso deben ser evitadas, si1 es posible,

en un paciente que se encuentre en crecimiento.

2.3 CAUSAS RARAS

Ciertos tumores vy enfermedades sistémicas de la
infancia coamo displasia Ffibrasa juvenil que proveca
deformidad mandibular. La acromegalia puede también dar por
resultado un crecimiento longitudinal espectacular de la

mandibula.

2.4 CLASIFICACION DE DEFORMIDADES DENTOFACIALES

DEFORMIDADES MANDIBULARES
X% PROGNATISMO
¥ SEUDOPROGNATISMO
*¥ MACROGENIA
X% RETROGNATISMO
¥x RETRUSION MANDIBULAR
¥ HIPOPLASIA MANDIBULAR

x¥ SINDROME DE PIERRE ROBIN

43



¥% AGENESIA DEL CONDILO

%% DISOSTOSIS MANDIBULOFACIAL. SINDROME DE TREACHER COLLINS
x3 LATEROGNATISMO

3 HIPOPLASIA MANDIBULAR UNILATERAL

x% HIPERPLASIA MANDIBULAR UNILATERAL

DEFORMIDADES MAXILARES
1% PROTRUSION MAXILAR
3 PROTRUSION ALVEOLAR MAXILAR
X% PROTRUSION BIALVEOLAR
%% RETRUSION ALVEOLAR
%3 SUBDESARROLLO CONGENITO DEL HQXXLRR

% RETRUSION MAXILAR ADQUIRIDA

2.4.1 PROGNATISMO

(PROGNATIA INFERIOR)

El prognatismo se caracteriza por ser una deformidad
facial en la que la porcidn inferior de la cara es
indebidamente prominente y la presencia de la Clase III de
Angle de maloclusidn dental. (HOROWITZ, CONVERSE Y

GERSTMAN) .



El prognatismo mandibular es . un desorden del
crecimiento craneofacial con disarmonla facial concomitante

caracterizada por una mandibula prominente.

Mayor proyecciédn anormal hacia adelante de una o ambas
arcadas.La mandibula (como un todo incluye el proceso
alveolar y 1la prominencia del mentdn) puede estar muy
desarrollada en relacidn con el perfil facial, pero una
prominencia de solamente el procesa alvealar o 21 menton
puede también provecar un trastorno muy marcado en la

armonia de la cara.

PROGNATISMO MANDIBULAR VERDADERO. Es de etiologla
desconocida. Las gnicas excepciones con antecedentes
familiares en los cuales debe suponerse la existencia de un
caomponente hereditario, el 1% de la poblacidn de origen
caucasico muestra prognatismo y las estadlsiticas muestran
un 10%Z de incidencia en los familiares de primer grado. Los
raros adenomas de cé&lulas eosinofllicas de la porcién
anterior de la hipé&fisis , dan por resultado una condicidn
similar de la mandibula en la emfermedad 1lamada

acromegalia.



Caracteristicas de sobrecrecimiento mandibular:

1. Distancia céndilo-gnatian aumentada

2. Longitud del segmento basal aumentada

3. Diferencia disminuida del elemento basico condio-
gnation

4. Angulo gonlaco obtuso

S. Angulo oclusn-mandibular aumentado

&. Angulo SN~mandibular aumentado

7. Angulo SNB aumentado

8. Angulo interinci-sivo aumentado

9. Angulo incisivo mandibular disminuido.

CLASIFICACION DE Sanborn para PROGNATISMO MANDIBULAR

1. Maxilar superior dentro de los limites normales de
protrusidn y la mandibula por delante de esos 1limites
normales.

2. El maxilar superior por detras del promedio normal y la
mandibula dentro del llmite normal.

3. Maxilar superior y mandibula en los limites normales.

4. E1 maxilar superiaor por detras de la narmal y la

mandibula por delante de lo normal.



La clasificacidn de Pasko es similar; afadiendo una
modificacidn de mordida abierta anterior. Aparte de la
clasificacidn, en el analisis final se debe definir el tipo
y lugar del defecta y tratar de llegar a una correccidn

quirtirgica acorde.

2.4.2 SEUDOPROGNATISMO

Significa una protrusion aparente en 1la mandlbula
normal, en relacidén con una maxila deficiente. Mientras el
angulo SNA estad dentro de los limites normales , contrario
a lo que ocurre en el caso del prognatismo mandibular
verdadero, el Aangulo SNA esta disminuido, 1o cual indica
que la deformidad esta en el maxilar y no es debida a un

sobrecrecimiento de la mandibula.

Etiolagla. Heredeitarias, congénitas o adquiridas como

resultado de diferentes enfermedades o traumatismos.

2.4.3 RETROGNATISMOD

EL subdesarrolio mandibular siempre estuvo relacionado
con anquilosis de la Articulacion Temporomandibutlar,
actualmente se conoce que puede ser resultado de diferentes
factores patolégicos como 2 hipoplasia congeénita,

trastornos en el desarrollo de los arcos branguiales o



artritis reumatoide infanti! (emfermedad de Still). De
acuerdo al grado de subdesarrcllo de la mandlbula. pueden

distinguirses:

RETRUSION MANDIBULAR TOTAL
RETRUSION MANDIBULAR ALVEOLAR

RETROGENIA O MICROGENIA

RETRUSION MANDIBULAR

&En esta, se presenta una mordida distal, wuna
maloclusidn debida a que los dientes y el proceso alveoiar
se encuentran malcolocados en sentido distal (clase II de
Angle), por 1o cual la deformidad puede acompafarse con
retroposicidn del mentdn, frecuentemente existe protrusidn
alveolar adicional del maxilar y una sobremordida muy
marcada. La causa principal de esta deformidad son
trastornos del crecimiento , siendo descartadas las farmas
congénitas; las trastornos del crecimiento pueden ser el
resultado de la anquilosis de 1 o ambas Articulaciones
Mandibulares, mas comunmente son resultado de traumatismo o
infecclon. Estas causan una destruccién parcial o total de
los centros de crecimiento del praoceso condilar, llevando a

un cese parcial o total del crecimiento. El grado de



trastorno depende de la edad del paciente y del tipo de
inflamacién por traumatismo. Otras causas de retrognatia de
la mandibula no se conocen, a excepcidn de ciertos malos

habitos como chuparse el dedo puigar.
RETRUSION MANDIBULAR ALVEOLAR

En algunos casos es debida al proceso alveolar
mientras que la region mentoniana esta normalmente
desarrollada. lLa oclusidn es Clase 1I, hay trastornos
masticatorios considerables. Existe retraccion del labio

inferior y el pliegue sublabial considerables.
MICRO O RETROGENIA

La agnacia es un defecto congénito caracterizado por
la ausencia de la mandlbula. La ausencia parcial de la
mandibula es mas coman. Puede faltar en todo un lado, o con
mAs frecuencia faltar sdlo el condilo o toda la rama,
aunque tambien se ha informado de agenesia bilateral de los
céndilos y de las ramas. En caso de ausencia unilateral de
la rama mandibular, es usual que haya deformacidn o pérdida

del oldo.



El subdesarrolle del mentdn puede existir solo en
combinacidn con la retroposicidn de la mandlbula, en su
totalidad en el primer caso la correccidn es udnicamente un
problema estetico ya gue la oclusadn y 'la funcidn

masticatoria son normales.
2.4.4 HIPOPLASIA MANDIBULAR

Son deformidades con dates cllnicos diversos tipicos
siendo generalmente designados como sindromes. Una de estas

deformidades es la hipoplasia de la mandibula.
SINDROME DE PIERRE ROBIN

Es una anomalia no especifica que se puede presentar
ya sea como un defecto aislado o como parte de un amplio
grupo de malfarmaciones. El1 defecto aislado se considera
como un trastorno esporddico o no génetico con un riesgo de
recurrencia muy bajo en la familia. En contraste, el
slindrome de Pierre FRobin asociado con otra sindrome
genético puede 1llevar un gran riesgo de recurrencia. Las
enfermedades mas comdnmente asociadas son:

Sindrame de Stickler, el sindrome cerebrocostomandibular,

el sindrome camptomélico y el sindrome de la vena cava



superior persistente. El defecto primario de esta anomalia
descansa en una detencidn en el desarrollo seguido de
hipolasia de la mandibula, que finalmente produce la
caracterlistica "cara de pajaro” . Esto a su vez produce el
descenso normal de la lengua entre las repisas palatinas, y
se produce el paladar hendido.

Robin en 1923 , establece gque este slndrome tiene 3 datos
tipicos:

MICROGNATIA subdesarrolloy pequefa mandibula,
GLOSOPTOSIS, lengua colocada en posicidn posterior vy
PALADAR HENDIDO; con frecuencia provacan serias
dificultades respiratorias que pueden aparecer
inmediatamente después del nacimiento. La lengua puede
obstruir las cavidades nasales si es Qque existe paladar

hendido en su porcidn blanda o dura.

2.4.5 AGENESIA DEL CONDILO

La agenesia de un cdndilo puede combinarse con una
deficiencia de todas 1las partes de 1l1la rama ascendente,
ademds puede estar involucrado el oldo interno y externo,
el hueso temporal, el cigoma y la totalidad de los tejidos
blandos que cubren esta zona. Esta enfermedad conocida como

sindrome del primero y segundo arcos branguiales. La



ausencia del crecimiento del centro conpdilar da por
resultado una asimetria de la mandlbula y unpa retroposician

generalizada de la totalidad de la parte baja de la cara.

2.4.6 DISOSTOSIS MANDIBULOFACIAL
SINDROME DE TREACHER COLLINS

SINDROME DE FRANCESCHETTI

Este sindrome comprende a un grupo de defectos
estrechamente relacionados de la cabeza y la cara, que a
menudo tiene un patrdn hereditario o familiar, que sigue
una forma irreqular de transmisidn dominante.

Se reconocen amplias diferencias en la expresion
clinica de este sindrome, que varlan desde una forma
caracteristica que manifiesta todas las anarmalidades hasta
formas incompletas, abortivas Y atlpicas. Las
manifestaciones clinicas mas importantes de la enfermedad
son:

1) fisuras palpebrales antimongoloides con una colobaoma de
la porcion exterior de de los parpados inferiores vy
deficiencias de las pestafas (y a veces de 1los parpados
superiores)

2} hipoplasia de 1los huesos faciales, y en especial del

malar y la mandibula



3; maltormacion del oldo externo. en ocasidne ue‘ihs‘plaus

medio e 1nterno

4; macrosomla, paladar alto, dlgunas»;véces

Chendida, iy

posic16n anormai y malociusion de los ‘dientes .’

5S) fistulas ciegas entre ios éﬁgulué ae” Los oldus

ios-de
ia boca

&) crecimietno atlpico del cabelio en forma de un proceso
parecido a una lengueta oue se extiende hacia las mejillas
71 otras anormaiidades comu henuiduras faciales vy
oeformidades egqueléticas, La facies caracterist.ca de los
pacientes con frecuencia se han descritu Ccomo parecildas a

un pajarao u pex.

Aadiograficamente. los cuerpos de ambos huesos malaras
tienden a ser wmuy suboesarrollados en fourma simetrica en i1a
disosiosis mandipulufacial. Fuede naber agensgsia de los
huesos malares sin fusién de 10s arcos cigomdticos. asi
como ausencia de ios huesos palatinos. €1 raladar hendido
Puede verse «n  las radivgrafias. For lo genvral sxiste
Nipogenes:a v alaunas veces sgenes:a. de ta mandibula. Los
senos paranasales estan muy subdesarrullados. vy los

mastoides eparecen infantiles y auditivos, y la cdclea y el

apar«to vestiz.iar sSOn deficientes. En la mavor parte de

ias ucaniones (s bdveda craneai es normal.



2.4.7 LATEROGNATISMO

Es esencialmente una asimetria en el tercio inferior

de la cara, en casos severos el tercio medio de: la cara
puede estar involucrado.
CAUSAS

Creciemiento irregular de la mandilbula

Fracturas

Tumores

Enfermedades de los huesos

Trastornos en 1los tejidos blandos (hipertrofia o

atrofia)

2.4.8 HIPOPLASIA MANDIBULAR UNILATERAL

Lo mas caracterlstico en esta defarmidad es el
subdesarrallo y retroposicidn del mentén. Con el desarrolla
resulta una desviacion de la mandibula hacia el lado
afectado. Esto es contrario a lo que ocurre en la
hiperplasia unilateral en la cual la desviacidn se aleja
del lado afectado. Trastornos de la oclusidn : mordida
cruzada unilateral e incluso bilateral. Algunas veces las
deformidades de la maxila como la protrusién pueden

acompafar este trastorno.
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CAUSAS

Trastornas:
Congénitos: Agenesia
Disostosis Otomandibular
Adguiridos: Osteomielitis
Fracturas o tumores del centro del
crecimiento
Anquilosis de la Articulacidn Temporo-

Mandibular

2.4.9 HIPERPLASIA MANDIBULAR UNILATERAL

Su etiologla es desconocida, un excesivo crecimiento
del céndilo aparece sdbitamente alrededor de 1os 1S vy 20
afios de edad. Histolégicamente no existe patolégia. Con el
crecimiento progresivo de una cabeza o cuello condilar se
pravoca una desviacion del cuello de la mandlbula hacia el
lado sano de manera que el menton pueda estar
extremadamente protuido y asimétrico. Un abombamiento
marcado hacia abajo en el borde inferior de la mandlbula en
el lado afectado se encuentra tipicamente presente. En el

lado afectado se desarrolla una mordida abierta, mientras



que en el otro lado se provoca una mordida cruzada.

2.4.10 PROTRUSION MAXILAR

(PROGNATIA SUPERIOR)

MICROGNATIA MAXILAR

La micrognacia es un defecto congénito muy raro que se
caracteriza por la ausencia del maxilar o de la mandlbula.
Con frecuencia so6lo falta una porcidn. En el caso del
maxilar , esta porcidn puede ser una apdfisis maxilar o

incluso premaxilar.

- PROTRUSION ALVEOLAR MAXILAR

Esta deformidad es desfavaorable estetica Y
Ffuncionalmente, en especial si estd combinado con mardida
profunda y retroposiciéon de la mandlbula . Con frecuencia
son pacientes con un labio superior corto y el cierre

labial es casi trastornado o es casi imposible.
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PROTRUSION BIALVEOLAR

Deformidad que muestra una protrusidn de los procesos
alveolares superior e inferior y el perfil es muy
daesfavorble , en ocasiones el cierre de los labios es casi
imposible. La verdadera protrusién bialveocalr es una
pecualiaridad ractal caracteristica de la raza humana

negra.

2.4.11 RETRUSION MAXILAR

Las causas de esta deformidad son: subdesarrollo
congénito {muy raro) N trastornos del crecimiento
adgquiridos en 21 maxilar o secuelas postoperatorias despues
de fracturas, tumores u otras enfermedades dseas. La
retroposicidn de la parte media de la cara de la base de la
nariz y del labio superior es caracteristica. El angulo SNA
es menor de lo normal y las medidas del SNB son narmales.
El aplanamiento de 1la base de la cara es tipico de las

razas asiaticas.
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2.4.12 RETRUSION MAXILAR ADQUIRIDA

La mayoria de los pacientes con subdesarrolloc maxilar,
son los que presentan labio hendido y deformidades del
naladar. Aun no se conoce bien si el maxilar esta
primariamente relacivnado con la malformacion del paladar o
la disminucidn del crecimento, puede atribuirse a trauma
operatorio durante el cierre del paladar. Se cree que @s

una deformidad adquirida mas bien que congénita.
2.4.13 ASIMETRIA MAXILAR

A excepcién de pacientes con paladar hendido, la
asimetria del maxilar es rara. Causas primarias:
Situaciones que se presentan después del tratamiento
inadecuado de fracturas o crecimiento éseo unilateral, camo

se ve en tumores dseos.

Los trastornos oclusales en las agenesias del cdndilo
y disostosis otomandibular san muy marcadas. En estos casos
los dientes superiores del lado afectado se encuentran mas
abaje y el plano oclusal es auy oblicuo, en lugar de
hurizéntal, la linea media es por 1lo comdn desplazada. En

pacientes con paladar hendido unilateral el llamado pequefo
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segmentc, con frecuencia se encuentra -can una mala
posicién, la mordida cruzada resultante es funcionalmente
desfavorable y camplica la reconstruccidn dental deseada de

la zona del paladar con puentes fijos.

2.4.14 DEFORMIDADES DE LA MORDIDA ABIERTA

APERTOGNACIA

MORDIDA ABIERTA. Es una deformidad de los maxilares en
la cual una o ambas lineas de dientes no alcanzan el plano
oclusal. La mordida abierta puede presentarse
frecuentemente en el segmento alveglar anteriar de los
mandibulas =] puede presentarse coma una deformidad
esquelética. La rama puede ser corta , provocando raotacidn
anterior g €1 maxilar puede estar alargada en la parte
posterior, creande la rotacidén anteriar de la mandibula la

que da por resultado mordida abierta.
T CAUSAS MANDIBULARES
La rvama ascendente pupde estar acortada, el ramo

horizontal doblade bhacia abajo y e1 angulo del plano

mandibular, as! como el angulo ganial agrandado.
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segmentc, con frecuencia se encuentra -con una mala
posicidn, la wmordida cruzada resultante es funcignalmente
desfavorable y complica la reconstruccidn dental deseada de

la zona del paladar con puentes fijos.

2.4.14 DEFORMIDADES DE LA MORDIDA ABIERTA

APERTOGNACIA

MORDIDA ABIERTA. Es una deformidad de los maxilares en
la cual una o ambas lineas de dientes no alcanzan el plano
oclusal. La moardida abierta puede presentarse
frecuentemente en el segmento alveclar anterior de los
mandibulas o puede presentarse como una deformidad
esquelética. La rama puede ser corta , provocando rotacién
anterior o &1 maxilar puede estar alargadoc en la parte
posterior, creando la rotacidn anterior de la mandibula lo

que da por resultado mordida abierta.
% CAUSAS MANDIBULARES
La rama ascendente puede estar acortada, el ramo

horizontal doblado hacia abajo y el Angulo del planoc

mandibular, asl comag el angulo gonial agrandado.
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La mordida abierta puede estar presente solo en la parte
anterior o puede extenderse a los dltimos molares. El
tercio inferior de la cara esta agrandado frecuentemente

también en una posicidn anterior.

& CAUSAS MAXILARES

Infraoclusion de 1los dientes maxilares anteriores
pero en la mayoria de 1los casos existe un crecimiento
relativo excesivo de 1la parte posterior del proceso
alveolar del maxilar. Las dimensiones verticales de la cara
estan alargadas, comparandolas con las medidas faciales
narmales y 1los trastornos estéticos y funcionales son

considerables.

¥ CAUSAS EN AMBOS MAXILARES

Abombamiento hacia abajo del cuerpo mandibular vy
elevacidn de los dientes maxilares anteriores.
Ocasionalmente la mordida abierta estad relacionada con

prognatismo mandibular.
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2.4.15 LABIO LEPORIND Y PALADAR HENDIDO.

Las hendiduras faciales se presentan en muchos planos
de la cara como resultado de las fallas o defectos en el
desarrollo o maduracidn de los procescs embrioldgicos. La
hendidura mas importante es el labio hendido mandibular o

maxilar, es la mas camin.

£1 labio hendido mandibular &8s una alteracidn muy rara
qQue se prasenta en la linea media de labio iaferior, su
desarrollo puede oeberse a la falta oe completar ia upnidn
hasta el arco mandibular o la persistencia de la ranura

central del proceso mandibular.

El paladar hendido representa una alteracidn en la
fusién normal de las hojas palatinas, es una falla en la
unidn , debido a la falta de fuerza, a la interferencia de
la lengua a@ a la disparidad en el tamafio de las partes
afectadas. El1 paladar biando y dvula no se forman como
resutado de 1la fusién de las partes sino mas bien con
extensidn posterior del procesc palatino, por tanto, una
hendidura de estas estructuras es basicamente una extension

de la hendidura del paladar duro.

23



Dentro de su etiologla, encontramos la herencia, factores
ambientales, como deficiencias nutricionales, radiacion .
inyeccidn de estervides, hipoxia. alteraciones del llquido
amnidtico y otros factores que aumentan 1la frecuancia de
fisuras bucales, la transposicién de la desnutricidn
materna. Existen otros factores como : alteracion mecanica
{tamafo de la lengua), infecciones, substancias circulantes
coma alcohol drogas vy toxinas, falta de fuerza de
desarrollo inherente.

Esta deformidad se clasifica de acuerdo a la posicién
normal del conducto nasopalatino en:
1. Hendiduras dle labio y borde alveoclar (paladar
primario).
2. Hendiduras del paladar duro y paladar blando (paladar
secundario).
Estos a su vez pueden ser uni o bhilaterales
Otro tipo es el paladar hendido submucoso (sdlo estan
separados los masculos y la mucosa del paladar blando se
encuentra intregra.
Otro tipo es el paladar hendido parente en paladar dura.

Uvula bifida o microfarmas de paladar y labio hendido.



LABIO

¥ Unilateral incompleto
Unilateral Completo
Bilateral Incompleto

Bilateral completo
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caAaP1ITUL O 1 11

ESTUDIO CLINICO

EVALUACIONES ESENCIALES EN EL PACIENTE

3.1 EXAMEN GENERAL DEL PACIENTE

3.1.1 HISTORIA MEDICA

llos pacientes que requieren tratamiento para la
correccion de deformidades dentofaciales son relativamente
Jjovenes; un principio importante en el tiempo y la
planificacidn de la correccién de estas deformidades es el
realizarlia hasta que el periddo de crecimiento se hava
completado (mujer 15 afos, hombre 146 afos). El indicador
mds seguro sobre el cese del crecimiento de los huesos

faciales es la valoracion de radiograflias sucesivas tomadas
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con & meses de diferencia pueden sobreponerse con menos de
1 mm de variacioén, puede considerarse que el crecimiento ha

cesado.

Ciertas condiciones medicas debhen ser consideradas
antes de instituir la correccidn ortoddntico-quirdrgica de
la deformidad dentofacial, debe caomprobarse el hecho de que
la situacidn se encuentre en una etapa estatica, y que no
depende de trastornos cardiopulmonares endadcrinos
(gigantismo y acromegalia que resultan de disfuncidn
hipofisiaria)l, hematolégicos, neurolégicos, alérgicos,
tumores e hipertrofia comdn deben tomarse en cuenta para
el diagndstico diferencial. Si estos problemas estuvieran
presentes constituirian una complicacion importante para la
anestesia general o cirugia reconstructiva. emp leando
entonces estudios de laboratorio apropiados, teniendo una
comunicaci1dn directa con el médico del paciente o bien
consultar con médicos especialistas. Es muy importante
tener comunicacién con el paciente, explicarle eiactamente
en gque consiste el procedimiento ortoddntico-quirdrgico,
todo lo que traerd consigo dicho procedimiento, v que las
recomendacliones médicas deben estar basadas en informacidn
exacta. Siguiendo esta discusidn con el medico del paciente

y otras personas consultadas,deben tomarse en cuenta todos
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los riesgos que se

complicaciones deben explicarse , todo esto entoaces sera

carren y en farma real

dado a conocer al paciente y familiares.

Un aspecto importante mencionado anteriormente

contar con examenes de

en un determinado momento

tienen asl como las condiciones de salud en que el paciente

se encuentra ; los

pruebas de labaoratorio son:

1. HEMATOLOGIA

Hemoglobina en g x 100 ml

Eritrocitos

(millones por mm 3)

Hematocrito

Volumen Globular Medio
Concentracidn Media

de Hemoglobina
Reticulocitos %
Eritroplastos %

leucocitos por mm 3

laboratorio que

valores

la cantidad de riesgos que se

normales de las principales

Hombres Mujeres

15.5-20 13.5-17

S5-6 4.5-5.5

47-55 42-48
84-103

Mayor al 30%Z
0.5 - 1.5
18

4 000 ~ 10 000

nos pueden indicar
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Farmula leucocitaria (%):z

tinfocitas 18~45 :
Monocitos 3I-10

Eosingfilos i-4

Basffilos 0~1

Neutréofilos totales 50-70

Metamielocitos 0~z

No segmentados 2-7

Segmentadas 4565

Plagquetas par em I 200 000 - 500 00U
MUJIERES HOMBRES
Sedimentacidn globular en mm O~-7 0-15
y en una hara (Wintrobe)

corregida para la anemia

sequn el hematocrito



30
— Fragilidad capilar (prueba de Rumpel-Leede):
aproximadamente hasta 10 manchas petequiales en un clrculo

de S cm de didmetro.

MIELOGRAMA:

Granulopoiesis (valores promedio)
Mieloblastos

Neonato 2.5 Nifos 1 Adultos 1.0
Promielocitos

Neonato 3.0 Nifos 2.5 Adultos 3.0
Mielocitos

Neonato 6.0 Nifos 12.5 Adultos 15.0
Metamielocitos

Neonato 12.5 Nifios 12.5 Adultos 15.0.



NEUTROFILOS

Neonatos
Banda 12.5
Segmentados 15.0
Eosinafilos 1.0
Basdfilos 0.05
ERITROBLASTOS
Basofilos 5.0

Policromaticas 15.0

Dxifilicos

Monocitos
Linfocitos
Células

reticulares

Celulas
plasmaticas

Megacariocitos

15.0

Neonatos

0.1

Nifos A
10
8.5
5.0

0.1

2.5
5.0

10.0

Nidos

27.5

menor a
0.5
menor a

0.5

dultos

15.0
7.0
a0

O.1

Necnatos Nifios Adultos

3.5
7.0

12.0

Adultos

2.0

7.5

6.5

1.0

menor a

0.5
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PARAMETROS FERRDCINETICOS

¥ Vida media {(minutos) 70-105 (B&)

¥ Z de utilizacién de Fe

en 14 dlas 79-97 (83)
% Concentracidn
(mg/100 ml) Nifios 30-185
Adultos

Hombres 90-140

Mujeres 80-120

”

Capacidad fijadora del suero (total)
{mg Fe / 100 ml)

Neonatos 100-350

Nifos 300-400

Adultos

Hombres 300~400

Mujeres 250-350



PRUEBAS DE TENDENCIA HEMORRAGICA

{COAGULACION)
¥ Tiempo de sangrado (Duke) de 1 a 3 min
¥ Tiempo de sangrado (Ivy) de 2 a &6 min
2 Tiempo de coagulacidn
(Lee White) de 5 a 8 min
% Tiempo parcial de
tromboplastina activada ) de 35 a 55 segs
% Tiempo de protrombina

{Quick) En su tiempo. La
diferencia entre el
plasma problema y el
testiao no debe ser

mayor de 2 seg.

Si alguna de las formas se encuentra alterada en
proporcidon a la normal, este estado de irregularidad se
conoce con el nombre de leucocitosis, esta puede ser
especlfica, esto es una sola espegie leucocitaria y por
tanto puede existir ila linfocitosis {aumento de
linfocitos), la manucleosis (aumento de mononucieares), la
paliinurleosis (aumento de los distintos polinucleares) gue

pueden ser easinofilia. La linfocitosis (aumento en el



namero dé linfocitos) parecen ser pasivas, producidas por
hiperproduccién ganglionar con el consecutivo arrastre
linfatico de los linfocitos. Se observa principalmente en
los procedimientos crdnicos especificos y al final de
infecciones.

La disminucidn anormal de 1los leucocitos es un fendmeno
menos frecuente que la leucocitosis, se l1lama leucopenia y

suele ser también especilfica.
% Disminucidn y Aumento de Plaquetas

TROMBOCITOSIS Hemorragia
( + ) Cancer

Embarazo

TROMBOCITOPENIA Aplasia medular
« - Deficiencia de complejo D

Leucemia



ESTUDIO DE ORINA

El estudio de la orina tiene un interes diagnastico
relativo, pues salvo en algunos padecimientos renales. que
praducen alteraciones en la comppsicidn guimica o fisica de
la orina, tal estudic solo se considera complemento clinico
del estudio hemdtico, vya que generalmente todas las
anomalias de estructura quimica se revelan en la orina.
Este estudio se divide en estuido flgsico, qulmice vy

bioldgico.

FISICAMENTE
% CANTIDAD DE ORINA EXCRETADA EN 24 HRS.

1000 A 1 600 ML EN 24 HRS

5u valumen puede variar por mdltiples causas:
-~ Cuandog el individuo se expore al frio, por la disminucidn
de trasudacion, por la ingestidn excesiva de alimentas y
bebidas,l por aumento de Ffiltracidn glomerular, par aumento
de la presion sanguinea a aivel de los capilares del
glomerular, por la reduccidn de la gpresibn osmdtica del
plasma de la sangre glomerular , wor disminucion de

protelnas o de otros coloides, por disminucidn de
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reabsorcién tubular de agua , urea y otras substancias
diureéticas, por lesidn del epitelio o por cambio en la
actividad de ciertas gladndulas enddcrinas, especialmente la
hipdfisis y las suprarrenales. La diminucién de la cantidad

de orina puede ser resultado de causas opuestas de este

tipo .
El aumento nocturno mayor de 3500 ml con peso
especifico mayar de 1018 se denomina nicturia vy es

caracteristico de las emfermedades renales.

Cuando la cantidad de orina es excesiva o demasiado
pequefa se denomna poliuria vy oliguria, la cesacidn total
de excrecién urinaria se denomina anuria. La frecuencia de
emisiones urinarias se denomina poliaguiuria y es slntoma

de padecimentos prostaticos.

La poliuria acompafada de los siguientes sintomas nos
indican gue se trata de  una persona con probiemas de
diabetes
Polidipsia
Polifagia
Pérdida de la vision
Exoftalmia

En la mujer prurita vulvar
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Existe mavilidad dentaria

Propensian a la infectidn por la alteracién de la glucosa y
par tanto hay:

Retardo en la cicatrizacian

Weceras

Paradontopatias exageradas en la cual hay inflamacidn en la
encla con sangrado (expontaneo)

Presencia de sarvo

Alitosis (mal aliento, aliento ceténico caracteristico)

Para poder establecer un diagndstico de diabetes con
certeza debe realizarse 1la curva de tolerancia a 1la

glucaosa.

Yalor normal de la densidad de la arina : 1012 a 1020
Leurocitos: 1 o 2 por campo (cuando existen mas de 3 s
sospecha de una infeccion).

Debe ser negativa la presencia de :

Albtmina Leucocitos Glucosa
Bilirrubina Acetato Fiocitos

Eritrocitas Cilindros
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GUIMICA SANGUINEA

Acido arico (Folim
Hombres 3.7-9.1 mg/100 ml

Mujeres 2.3-7.1 mg/ml

Acido arico
tenzimatico)
Hombres 2.2-7-5 mg/100 ml

Mujeres 1.5-6—-6 mg/100 ml

Amilasa

80-150 U / 100 m}

Bicarbonato 21.3-24.8 mEq/1

Bilirrubina total
Neonatos 1.4-15 mg/100 ml
NiRos 0.5-0.8 mg/100 ml

Adultos 0.5 a 1.0 mg /100 ml

Bilirrubina directa

Hasta 0.25 mg / 100 ml
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Calcio
Neonatos 7.5-13.% mg/100 ml
Nifos 0.0 - 11.5 ma/ka

Adultos 9.0-10.8 mg/kg

Cloro
Neeonatos 71-118 mEq/1
Infantes 80-140 mEq/1

Adultos 94-111 mEqQ/1 o I34-395 mg/100 ml

pCO2

33-47 mm/Hg . 25-29 mEq/1l

Colesterol

260 mgsdl o {.7-2.1 g/l

Colinesterasa

3.8 Wml

Creatina
Hombres 0.3~0.8 mg/100 ml

Mujeres 0.3-1.,2 mg/100 ml



Creatinina
Hombres 0.7-1.2 mg/100 mi

Mujeres 0.5-1.0 mg/100 mi

Fosfatasa aicaiina

Adultos 1.3 a 4.5 U Bodans Kg/100 ml

Fosfatasa acida

Aduitos 0.1-~1 Bodans Kg/ 100G ml

Fosfatasa acida total
Adultos 4.8 a 13.5 U 1 /ml

(Bessey—-Lowrig)

Fosfatasa acido prostatica
Hasta 3.7 o U I/ml

{Bessey—l.owrig)

Fosfaro inorganico
Nifios 4.7 ng / 100 ml

Adultos 2.5 - 4.6 mg/100 mi

Fasfaro total

Adultos 31-44 mg / 100 ml
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a1
Balactosa
Adultos 0.3-2-8 mg / 100 'ml
Neonatas 2-10 mg / 100 mi { 6—tolv1diha)'£7

Glucosa

%+ 6 GPDH
{Glucosa G—fosfato deshidrogenasa)
Neonatos 21.0-55.4 mg/100 ml
Adultos B8.0-23.46 mg/i00 ml

Todos 0-0.8 m U/ ml (dptico)

% En ayuno
Neonatos (& hrs) 6-59 mg/100 ml
Neonatos (S5 dlas) 13-73 mg/100 ml
Niflos 1-2 afios 33-112 mg /100 ml
3—6 afos 52-98 mg/ 100ml
Nifios y adultos 60-100 mg/100 ml

Limite maximo 110-115 mg /100 mil

* Curva de tolerancia oral
ia. hora hasta 140 mg/100 ml
Sospechosa de 140-1460

Diagndistica mds de 1&0



¥ Za hora de 110 a 120 , sospechosa.
Mas de 120 diagnostica

% 3a hora debe bajar a 110 mg /100 ml
Lipasa 20-160 m U/ ml

Magnesio
Neonatos 1.6-2-3 mg/100 ml

Nifos y adultos 1.9 — 2.5 mg 7100 ml

Nitrageno no protelco oral
21-36 mg/100 ml

Limite maximo 40 mg/100 ml

Porfirinas totales
0.17-053 mg/ 100 ml

{Schelenter )

Fotasioa
Neonatos 15-21-5 mg /7100 m}

Nifios y Adultos 14-21.5 mg / 100 m}



Frotelna total
Neanatos S.Z2 - 9.1 g/100 al
Nifios v adultos &6.7-83.7 g / 100 ml

Los niveles bajan después de los SO afos

Sodio

Neonatos 310 a 355 mg/ 100 ml

Nifos 290-330 mg/100 ml

Adultos 315-340 mg /100 ml

Transaminasas:

G6OT hesta los & meses 28 mU/ml

6—12 meses 24 mU/ml
nifaos 8 mU/ml
Adultos hasta 12 mU/ml

GPT hasta los & meses 30 m/ml
&-12 meses 23 mU/mi
nifos ? mU/ml

Adultos hasta 12 mu/ mi



Triglicéridos
{arasas neutras) menor a 150mg/di
Urea en suero 20-30 mg/100 ml

VALORES NORMALES EN SANGRE UTIL.IZANDOD
EL AUTOANALIZADOR DE QUIMICA “COULTER"

Acido drico

Hombres 4.5 a 7.1 mg / 100 ml

Mujeres 3.5 a 5.4 mg / 100 ml

Albamina 4,0-5.1 g/100 ml

Bilirrubina total ©.2-1.1 mg/ 100 ml

Calcio «2-10,6 mcg/1i00 mi

Colesterol 138-294 H enzimatico

Creatinina 0.9 a 1.3 mg / 100 ml

(maximo 456)

Deshidrogenasa -hidiroxibutirica 37-74 U I

¢ HBD )
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Deshidrogenasa lactica (LDH) 25-202' U I

Fosfatasa alcalina 17-60 U 1

Fosfora 2.4~4.8B mg /7100 ml

Glucosa 134~270 M enzimitico

Frotelnas totales 6.0-8-2 g /7100 ml

Trans~Glut~axalcacetica 16-55 U I

(GOT)

Trans~Glut-Piravica 5~46 U I

(GPT)
Urea 21 a 6 mg / 100 mg
Acido URICO Gota

( + ) Neoplasia

Disfuncisn

Policitemia
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Acido URIEO

« -

Urea

+)

Creatinina

+)

Straess
Hepatitis
ficoholismo

Aspirina

Lesiodn
Shock circulatorio

Cushing

Nefropatia
Barbituricos
Ac. Ascorbico

Diureticos



SI16NOS VITALES

Un aspecto muy importante es el revisar los signos
vitales, pues no debemos alvidar que el paciente a tratar
85 un ser humano vivo, del cual debemos de caonocer ademas
de su deformidad dentafacial, las condiciones de salud, de
la manera mas sencilla, comenzando por conocer SUus sigNos

vitales.

El. CORAZON

Auscultacidn del Corazén

Ritmo Normal Primer tono mads largo gque el Za tono:
segundo silencio mas largo gue el
primero. Sucesion ritmica y cardilca,

frecuencia en armonia con la edad.

Alteraciones Taquicardia, Bradicardia, Embriocardia,
Arritmias, Ruidos de 3 tiempos: ruido
de galope , desdoblamiento del segundo

tono © ruido de martillo.
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Normal Peculiar en cada foco. €En la punta
se percibe mejor el primer tono y

en la base el! segundo.

Intensidad

de los tonos

Alteraciones Aumentada Del primer tono
Disminuida Del segundo tono

De los dos tonos

Normal Primer tono prolongado. no
definido coincidiendo can el
pulso, arterial; segundo tono
breve, claro, al que sigue

silencio.



Timbrel(caracte—

risticas acasticas).

Alteraciones Tonos secas
Alargados

Ruidos adventicios

Ruidos extracardiacos Roces pericarditicos

Roces pleuropericardiacos

Bajo la influencia del marcapaso, el corazbdn de un
adulto en reposo late a una velocidad de 70 a 80latidos por

minuto.

PRESION DE LA SANGRE

La presidn arterial maxima o sistélica, es la que se
presenta en el interior de la arteria durante el momento
del sistole cardiaco, y crece fisioldgicamente con la edad
y la presian arterial minima o diastélica es la que

coincide con la dijataciédn del midsculo cardiaca , varia



entre los 65 y 0 milimetros en condicionas normales.

La presidn sangulnea capilar, es 1a que tiene la
sangre en el interior de los capilares. vasos finlsimos del
tamafo de las cabellas, en los cuales acaban las arterias
en el interior de los tejidos. €sta es medida aplicando al
final de 1a dltima falange de un dedo un dobie anillo de
goma e insuflando aire en su interior hasta que 1la
extremidad del dedo, al no recibit sangre se vuelve palida
¥ blanquecina, la cifra sefalada en este instante, par un
manbmetrag conectado por el interior del doble anillo,
revela el valor de la presian. En el adulta la cifra narmal

agscila entre 75 y B85 mm de mercurio.

PULSD ARTERIAL

Es una expansidn de la pared arterial que se repite
ritmicamente y se percibe can el dedn que comprime
ligeramente una arteria superficial y es producida después
de la contraccidn cardidca del ventriculo irguierdo que
representa la fuerza impelente de la sangre hacia las
arterias,

El pulso se explora greferentemente sobre la arteria

radial. aplicando ios dedas de una mano sobre la zona de la

misma que correspande a la regidn de la extremidad superior



llamada pulso. For lo general‘ se cuenta el ndamero de
pulsaciones durante un minuto. el pulsp también puede ser

medio en otras regiones como el cu2llo y las sienes.

Namero de pulsaciones por minuto a diferentes edades.

% Vada intrauterina 150 a 130

X En el recieén nacido 130

¥ En el primer afo 130 a 115

*

Segundo afio 115 a 100

"

8 a 10 afos aproximadamente BS
X Adulto aproximadamente 73
Los caracteres que en el pulso se pueden presentar

son los siguientes.

Pulso Examen de las paredes Blando. normail,
arteriales. duro , esclerosis

mpertdnico. o espasmi-

dico.

Examen funcional Frecuencia
Ritmo o regularidad
Amplitud

Tensidn
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Frincipales

Anamallas

Arritmias

Taguicardias. bradicardia
sinusal.

Bradicardia por bloquea.
Arritmia resp:ratoria.
Extrasistoles aisladas.
Taguicardia paroxistica.

Fibrilacion.

Celeridad
Dicrotismo
Fulso Alternante

Pulso bigeminado



RELACION ENTRE EL NUMERO DE PULSACIONES Y.LA TEMPERATURA

TEMPERATURA PULSACION
o

36.7 70
o

37.8 80
=]

38.3 20
o

38.9 : 100
=}

39.4 110
o

40.0 . 120
a

40.6 130
(=]

41.1 140

TEMPERATURA

La temperatura interna del cuerpe humano del hombre
adulto sano, oscila alrededor de los 36.7 grados a 37

grados tomada en la axila o en el pliegue de la ingle,



cuando ia temperatura se mide en la bova . en el ano, O en
la vaygina se aprecian vaiures mas elevados de 37.3 grdos,
37.5 grados nasta 3B grados respectivamente,

La temperatura axilar sufre ligeras variaciones en

relacidn con los siguientes factores:

1. La constitucidn individual, ya que existen persanas que
tienen una temperatura de 3I7.Z grados a 3I7.4 grados en
pleno bienestar y sin padecer ningln proceso patoldgico.

2. El1 sexo , la mujer en igualdad de edad y de las demas
;ondicines, suele tener, una temperatura ligeramente
superior a la del hombre.

3. La edad. Los nifos tienen mas temperatura que los
adultos y estos a su vez mas Jque los viejos.

4. Las.diversas noras dei dia. Se tienen valares minimos en
las primeras horas de la mafana que son de 36.2, a 36.3
grados y valores maximos por la tarde hacia las 18 noras.
S. Liversas regiones corpeorales. La planta del pie tiene
una temperatura normal de 32.2 grados, la ingle, la axila vy

la boca de 3&.6 a 37.3 grados.

ikl



RESPIRACION

La respiracién se produce con una freucencia de 10 a

15 veces por ainute y por lo general estd controlada de

forma inconciente por un grupo de células del cerebro

llamadan centro respiratorio.

Para un adulto sano el total de respiraciones es de 1&

a 22 por minuto. para un pifo pequesc es de 30 a 50 . La
Frecuencia respiratoria de un nific de doce afos es la misma

que la de un adultio.

Auscultacidn del aparato respiratoric

El ruido respiratorio es mids corto gue

Ritmo Normal
g1 inspiratorio.
Alterado Espiracidn alargada.
Respiracién entrecortada.
Iintensidad Normal La inspiracidn es mas fuerte

que la respiracian,



Alterada Aumentada respivacidn pueril o
suplementaria.
Disminuida, respiracibn deébil.

Abol ida.
Timbre Naormal Murmulleo vesicular caracterlstico.

Anormal Respiracidn ruda, soplante, branguial,

cavernosa, anférica.

Ruidos Adventicios Estertores
Roces pleurales.
Auscultacidn de la vaz Disminucidn de la resanancia,

broncofonia, pectoriloguia

Térainos usados en las alteracines respiratorias en oanero

¥y profunidad:

Eupnea.—~respiraicdn normal y facial, ritmo 20-24 par min.
Taquipnea.-frecuencia mayor de 20-24 y que no modifica.
Bradipnea.-frecuencia menor de lo normal.
Hiperpnea.-aumento de la porfundidad y aumento de la

ventilacidn, sin dificultad respiratoria.

Se



Hipapnea.—mends profundidad respi?atcr}é'y” pnén aumenta en
namera. ' e i :
Disnea.~ dificultad  respirataria. respiracisn” difleil,
angustiosa.

Apnea. -periados sin respiracibn.
Ortopnea.-respiracidn obligada en posicidn erguida o
sentada, reduciento las resistencias circulatorias.

Tiempo de Appea.—-es el nlmero maximn de segundos gque se

pusde mantener sin respairar.

El tiempo de apnea respiratario es de 40 segundas.

3.1.2 EVALUACION DENTAL

A. HISTGRIA DENTAL

Debemos considerar la historia dental, es el estadao

general dental y el estado de los tejidos pericdontales del

waciente.

Todas las coronas y espacios, terapias del dolor
facial , periodontal. ortodoncia . deben se revisados.
Cuando esto ha sida vya realizado existen ciertos detalles
importantes. Especificamente ia responsabilidad actual del

paciente y percepcidn de ios sucesos o fracasas del



tratamienteo son inciertos., Esta  informacidn es aimoortante

en la determinacion de la respuesta o reaccidn bioldgica: y

psicoldgica del paciente a 1la ceorreccién posible - de su-

deformidad dentofacial de el o la paciente.

B. CONSIDERACIONES DENTALES GENERALES

El primer factor a considerar es el total de dientes
presentes en la boca del paciente. Si1 los dientes han sido
cuidados pobremente o la higiene oral es pobre, entonces el
primer paso antes de instituir cualquier tratamiento, es
bhacer un expediente, registro o relacién ortoddntico-
quirdrgica, establecer una boca sana , mejorar los cuidados
en casa. Si el paciente no adgquiere buenos habitos de
higiene oral, no es candidato para tratamiento ortodéntico-
quirdrgico vy ia intervencidn debe ser rechazada o aplacaaa
su realizacion.

Una vez que el paciente demuestra buenos cuidados en
casa y 3u boca estd sana, el registro o relacién
ortodédntico—quirdrgico es tomada v es adoptado entonces un
plan de tratamiento. EI ortodoncista debe informar a el
dentista general cuales dientes seria necesario extraer por
razones ortodonticas. Esto evita ila restauracidn
innecesaria de esos dientes. Por elemplo cuando estamos

tratando a un paciente que presenta Clase II de Angle,

N
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debemos antes de interveni: quirurgicamente extraer ios
segundos premuiares i1nferiaores y 1los orimeros premolares
superiores , en caso oe tratarse de una clase Il de Anagie
depemas extraer los primeros opremolares superiores y los
segundos premolares inFeriores. Tomando esta desicion
para el paciente con una boca sana puede partirse solo de
condiciones ortoddntico quirdrgicas.

Sin ewmbarga, para pacientes con ceries, pataloglas

periodantales o periapicaies. dientes indicados para
extraccidn, podrian ser tratados, dando un onfogue
individual a caua diente en parvicular y &1 prondsiicon ue

rescauracidn de ios dientes uauedando en condiciones oe
salud. En algunos momentos es preferible extraer dientes
yravemente cariados ) dafados o invalucrados
oar gdontaiment=2, los cuales constituyern un @mavor oroblema
al tratamiento ortodéntico o quirdrgico. Cuando el paciente
ha perdido dientes . el dentista general deberd determinar
si la restauracidn de esos espacios (pratesis) pudirlia ser
necesaria o bien si podrdn los espacios s2r cerrados con el
propdsito de la cirugla u ortodancira.

Después el denstista general debe evaluar patolaglas
periapicles o iesianes cariosas. en algunos dientes aue no
deben ser extraldos por razones del tratamiento orodéntico

quirdargico. Esatos deben ser restaurados apropiadamente



durante escte lapso ge tiempa. 5i--un diente no puede  ser
.salvadu. ei ortodoncista y 21 cirujano deben ser: informadas
en este caso pueden revisarse la variante del plan de
tratamiento y decidir gue cambios pueden bhacerse para
acomodar la operdida de el o los dientes. Todas las
restasraciones indicadas dewoen ser hechas antes del
kratamiento ortodantico quirdrgico a excepcidn de
incrustaicoens, caronas, puentes v protesis parciales, La
elaboracién de estos dehe ser aplazaaa hasta teraminar el
tratamientu ortodéntico~quirargico por razones aobvias. Los
dientes gue requieren de una corona o crustarcdn son
restaurados can una buena restawr acion  tewparal o
provisional antes dul tratamiento. con 1 obieto de hacer
la restaruacidn devinitiva al termino del tratamiento.
Finaimente, lcs dientes con restauracioens pobreaenie
obturadas u inconvanientes son  carrectamente restauradas
antes de la intervenc:idn ortouvdntico-gquirdrgica. Esto puede
tocluir recontornear upa restauracidrn exiscente .

reepaplazar 1@ resvadracii O CEILUAr LN Ll ONa bemn d sl 9

provisional.

c. CONSIDERACICNES FERIODONTALES
tas emfermedades periodontales deben ser manelacas

ances del uratamiento, wmucnhos de los procesos o

S



enfermeoades agudas -gingivitis B ﬁerxodnntitxs eg
eliminadu durante el oproceso de restauracion dental, ai
remode.ar algunas restauracicones hechas pobremente, al
realizar una profilaxis y estableciendo una higiene bucal
correcta n casa. En  algunos casos el curete)e raodicular
deben ser necesarios para rzsoiver realindnte la fase aguda
we la emfermedad periodontal, oetener una emfermedad de
proceso Z+4Nico 0O prevenir la destruccidn dsea. La cirugla
periodontai definitiva, tanto como gingiveccomia,
gingivoplastia o rEmodelalebseo es con frecuencia apitazado
hasta terminado el tratamiento ortodonticoe quirdrgico,
porque la ortodooncia v la cirugla con frecuencia cambian o
alteran grandemente la anatamla esistente Yy los
procedimientos periodontales apropiados no pueden
ser definitivos hasta que .a anatomia Tinal ha s:ido
producida.

stoc debe ser considerado en cada caso en base a la

consulta con el periocdoncista del paciente.

Tratando la encia adherida insadecuada, problema muy
comin de. presentarse en el area anterior mandibular, es
realizada mejor antes de cualquier tratamiento ortoddntico-—
guirdrgico. Cuando ios dientes son movidos ortodbnticamente

dentro de una oclusidn muy normal con hueso adyacente y
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estos estiAn  por encima de los cejidos wlanous, wh
incremento PN la cantidad de encla adherida puede oourvic.
8in embargo cuando tales movimientos san  wna parwe de el
tratamiento planeado., ia observaciodn culdadosa de las areas
en cuestion del area de eancla adherica pueden ser las
necesarias con anticipacidrn para que =211ns sean melorados.
Sin embargo, es generalmente recomendado que los defectos a
daficiencias de la eunclia adherida sean resueltas antes de

cualquiar movimiento dental ortoddntico.

3.2 EVALUACION SOCID-PSICOLOGICA

El estudio socio psicoldgico de los pacientes es con
frecuencia de poco interés cuando 13 correccidn de la
deformidad dentofacial es considerada. Todavis este es de
improtancia porgue. apesar oe jos resultados de tratamiento
favarables ohjetivamente hablando. algunos pacientes
espresan desagracu 0 insatisfacclidn con esos resultados.
Esto puece acurri) por gos razanes oringipalmente:

1. Faita de informacidn reaiista del medica hacia el
paciente de 1los resultsdos probables el tratamienta.
{pripcigalmente en relacidn a la estética faciaii.

Z. Esperanza poco realista de el paciente con respecio a
los resultados del tratamiento.

o
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La segunda razdn as mas probable que ocurra an dos
tipos de pacientes. Aquellos con deformidades adouwiridas y

agquellos con maotivaciones externas.

Las esperanzas poco reaiistas son quizd 1o mas 2xactu
que ocurre @n pacientes con deformidad facial recientemente
adquiridas por cirugia. trauma . o enrermedad. Esos
pacientes pueden ser consolados @:n lo que se refiere a los
resiultados reales del tratamiento. especificamente . gue
quizd ellos nunca podran mirar exactamente con gusto, ellos
estéh ante su desgracia, inciusce con ia terapia mas habil.
Si ellos no pueden aceptar este hecho. el  tratamiento es
mejor demarado hasta, dirigir psicolégicamente u orientar
al paciente, ellos pueden arreglarselas con tratamientos
tealistas.

El distinguir entre motivaciones externas e internas
es amportante. El1 paciente con motivaciones externas
presenta wmavyor inconformidad con los resultados del
tratamiento., a pesar de ser este uitimo de gran calidad. Un
ejemplo de motivaciones eiternas es claramente notada en el
individuo , guien tiene dificultades va sea con personal o
profesionales y creencias gque dan valor a la deformidad
dentofacial {(apariencia facial), esos oroblemas podrian ser

rectificados. El tratamiento ge cava uno de ios pacientes
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cdehe ser enterado 5010 cuanaw - se tenga una consalta ae

consideracian culdadosa vy psicoidyica. Frecuentemente es

mejor na tratar a es0s pacientes, pariiendd de que eilos

estan poca conformes generalmente con el resultdo legraaw,

incluso cuando el resuliade es Jjuzgawe exceiente

abjetivamente. 31 esto es decidido gara wratar a cada

paciente. es5 mrIar Tener cansejos 4 orientaciones

psiceidgicas o osiguiatricas.

Conversando., las motivaciones interuvas sen aguellas

que existen en individues que desean un mejoramiento por si
mismas . (e pur wtros. Estas MULivalcanes thiernas
generalamente hacen pacientes excelentes con  actitudes

realistas con respecto a su tratamiento global. Lna

meditaoa evaidaclidn socio psiceidgice puede avusar  a

valorar razonasiemente la movivacidn oe los pacientes.

3.3 EVALUACION ESTETICA FACIAL

Fara imicrar esta evaluacidn oebemos conocer 1o

puntgs anatdmicos 2n tesidos olandos que seran ewpleados

para poder considerar ia presenci. de wuna deformidad

dentofacial, aque tendréd diferentes vaigres al medir

distancias de unos puntos a otros. asi como nos daradn un



diagnastico correcta para instituir

adecuado.

GLABELA

un > tratamiento

£€s el punto mas prominente en - el-plano medio sagital de

la frente.

NASION

Es el ountg hendido en el plano medio sagital del puente

de la nariz.

SUBNASAL
Funto en el cual la base de la nariz
porcidn cutdnea del labio superior en

sagital.

LABIAL SUPERIOR
Punto medioc del margen superior del

membranoso.

LABIAL INFERIOR
Punto medio del margen inferiaor del

membranoso.

se une con la

el plano medio

labio superior

labio inferior



PUNTOS EN TEJIDOS BLANDOS

«¢——y BLABELA

/ 4—— NASION

SUBNASAL

~¢—— LLABIAL SUPERIOR

LABIAL INFERIOR

44— MENTON

POGONION

ANGULO CERVICOMENTAL
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POGONION

El punto mds destacada a prominente »én;elvréejido blando

del mentdn en al planc sagit#l,

HMENTON
El punto mas inferior en el tejiﬁo blando del mentdn.en

el pisno sagital.

ANGULD CERVICOMENTAL
Formada por la interseccibdn de las tangentes horizontal vy
verticales a el perfil del tejido blando de la garganta.

OTROS PUNTOS PARA VALORAR LA CARA

VALORACION DEL FERFIL
% ANGULC DEL CONTORNO FACIAL &

Es e1 Angulo formado antre £} piana del contornc facial
superior y la e.tensidn hatia arriba del plano del contarno
facial infeior. Si el Aangulc a@s anterior a el plano del
contorno facial superiar. el dato esta dado como negativo.
£l valar normal es un rango entre —i1 y ~8 grados (+~ &

grados) .

Interpretacidn._Un angulo negativo menor de ~1 grades © un

positivo largo de + 14 grados podria indicar ya sea maxilar
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ANGULOD DEL CONTORNO FACIAL
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recesivo o un prognatismo mandibular en un perfil concavo.
Un AaAngulo largo negativo de -—18 grados indica una cara
convexa . podria ser debido a una mandibula recesiva o una

protrusidn maxilar.

% MERIDIANO ZERO ¥

Una llnea dibujada perpendicular a el plaro horizontal
de Frankfort y pasando a través del punto nasion en tejido
blando. El meridiano pasa usualmente Jjusto tangente al

tejido blando del mentén.

Interpretacion. Si el mentdn estd adelante de el
meridiano zero . esto indica que la mandibula es prognata .

mientras que si el mentdn estl3 detrds de esta 1llea esto

es indicativo de una mandibula recesiva.

¥  ANGULO NASO-LABIAL X

£1 Aangule formado en el SUBNASAL por una lipnea dibujada
tangente a la base de la narisz con una linea dibujada desde
el labio superior a SUBNASAL. La angulacidn oscila entre
100 grados y 110 grados en hombres y entre 110 grados y 120

grados en mujeres.
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Interpretacidn.uUna angulacién ﬁayuk esiindicativa de
una facie concava y es generalmente asaociada  .con Qna

recesion mandibular. .
x POSICION LABIAL x

EL labio superior podra protruirse hacia adelante del
plano de contorne facial inferiar por 3.5 mm. El labio

inferior podrd protruirse por 2.2 mm.

¥ ANGULO LABIO INFERIOR-MENTON-GARGANTA 3

El angulo situado entre una llnea dibujada desde el
labio inferior a el tejido blando del pogoion y una linea
dibujada tangente a el tejido blando del contorno bajo
el cuerno de la mandlbula. La angulacion normal es de 110

grados (+- B8 grados).

Interpretacidn.Una anqulacién mayor es indicativa de una
mandlbula recesiva mientras que una angulacidn baja sugiere
un mentédn o mandibula excesivos.¥ LONGITUD DEL MENTON A LA
GARGANTA %

La distancia entre el angulo de la garganta vy el tejido
blando del mentdn. €1 normal es de 51 mm (+— & mm).

Interpretacidn.Un incremento del valor indica prognatismo



mandibular y podrila estar asuciaﬂnﬂcon unaicaraconcava.y

con un agudo angulo labio inferior mEntbn—'garganta.

* DIMENSION VERTICAL %
Un metodo facil vy conveniente de  valorar la dimensidén
vertical es dividir la cara en tercios , superior ., medio e
inferior. El tercio superior es desdge la linea del cabello
a la glabela, el tercio medio es desde la glabela al
subnasal y el tercio inferior es cdesde el subnasal al
tejido blande del mentén. En una cara bien balanceada esas
dimensiones son iguales.

Interpretacidn. Comparando las proporciones de estos se
pueden identificar problemas verticales, los cuales pueden
con mayor frecuencia ocurrir en la region del tercio

inferior.

3.3.1 ANALISIS FRONTAL

La simetrla, balance vy morfolaogia san los tres
elementos mas importantes para la produccidn de una buena
estetica frontal. La simetrla derecha-izquierda debe ser
estudiada primero. Ciertamente la cara no es perfectamente
simétrica. adn la ausziitia de alguna asimetria obvia es
necesaria para una estética facial buena. EL balance facial

general es determinado después y referido a el dato de los
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tercios superior , medio, e infer:ior sean casi eguivalentes
en longitud vertical. La morfologla facial general es
después valorada. Aunque existen varias configuraciones
morfolégicas faciales .« esto es quiza mds importante que
los tercios faciales en algan individuo déntrn de la misma
facie o tipo morfoidgico basica, es decir que teniendo una
porzidn del aspecto braquicetalico y otra apariencia
dolicocefalica. Una vez que bhan sido valorados balance,
morfologia y simetrla, se deben estudiar 1los tercios

faciales .

TERCIO FACIAL SUPERIOR (LINEA DEL CABELLO A LAS CEJAS)

El tercio facial superior es el menos importante, pues
este estd limitedo por la linea del cabello y es altamente
variable dependiendo del tipo de cabelle. 3in embarga. el
tipo general y simetrla de el calvario y especificamente de
ias areas temporales, Areas frontales y cejas son
observadas por anormalidades. Las anormalidades en estas
areas estdn frecuentemente asociadas con varios sindromes
craneofacirales. Estas dareas son por lo general normales en

las deformidades dentofaciales.
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G FACIAL MEDIC (CEFAS A SUBKASAL)

i
-

©JO y las orbitas, ia nariz y ias mejilias vy las
orejas son sistematicamenta evaluadas. ta examinacidn de
los o0jos v orbitas .ccmlenza con las medidas de las
gistancias intercantal e interpupilar. El incremento de la
distancia intercantai y el incremento de la distancia
interoculiar se denomina HIFERTELORISMO. Los valares

promedio de estas distancias son:

DISTANCIA INTERCANTAL 34 + - 4 mm

DISTANZIA INTERFUFICAR 6T + —- 4 mm

Estos valores estan establecidos para personas esntre &
y .8 afigs de edad y no hay cambio significativo después de

este momento.

La simetria vertical del canto internoc vy externo es
reQistraado. Genperalmente wuna linea norizontal dividirad el
canto interno y externo de ambos o©0jos. Esto Quizd es el
meétodo mas significativo para evaluar la verdadgera
asimetria oculo-orbital. Una malarelaciédn comla , es la
distopia cantal lateral, aue ocurre cuanco el canto externo

estan localiizados inferiormente.



La sumetria ae los parpados superior e nferior soo
evaiuados de gerecna a ‘izguierqa y especiticamence par la
presencia de FTOSIS (Calda u prolapso de un &rgano, parpado
superior), ECTROPION {version hacia afuera de un parpado) o
ENTROPION < inversién del borde del pidrpadol). Cuando se
presentan estas alteraciones y son marcadas en el
paciente, as importante determinar con precisidon sy
atiolegia. Finalmente, 1a tonicigad muscuiar ocular, vy la
presencia de esclera mostrades entre el parpado inferior v
ia pupila san valoragos.Esto Gltimo es asociado comunmente

con deficiencia gsqueletal «€n el area media Faciai.

La nariz es estudiada en su forma v simewria. Cuando
existen deformidades en la nariz, en sus especiticas zonas
anatamicas, glabeia. dorsd. veriice O ouinta. O Basss alares
sO0Mn  fAotadas. La amplitud normail de ia base alar es
generaimente de vat ios millmetros mas ancho que la

distnacia intercantai;.

La evaluac:16n ge ias mejilias consiste de una vaiorac:dn
secuencial desde las aminencias malares « Dordes
infraoroitar ins v dreas paranasales en cuanto a su simetria

v proyecciéon normal. Se debe tener cuidado al hacer estas
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observaciones para no errar por ilusiones épticas , lo cual
creara un . acercamientuy a una mandibula pequefa o lia
existencia de wuna nariz grande o pequera. iLa evaluacidn de
estas areas debe ser complementada por la revisidn del
paciente en sus aspectos tanto submental y superior.

Adicionalemnte, . la palpacion es ati1l en la evaluacion de

estas areas.

Por altimo, las orejas son gbservaaas. La simetria ,
nivel y proteccion san importantes. Después de determinar
su saimetria, su nivel i{localizacian vertical) es notada.
Narmalmente . el tercio superior de las arejas, se proyecta
por encima de una linea horizontal pasada a travées de las
cantos interno vy externo del ojo. Por daltmo, la proyeccidn

anormal y alguna deformacidn o agenesia parcial s natada.

TERCIO FACIAL INFERIOR (SUBNASAL A MENTON;

La distancia vertical narmal dzl tercio medio es
aproximadamente igual a la del tercio Ffaical medio cuando
existe una buena estetica. Adicionamente, la relacidn de la
distancia vertical desde subnasal a el stomion del labio

superior y desde el stomion del labio superior al tejido



blando del mentdn es de mas o menos i:2, iia relacidn de la
distanzia vertical desde subnasal a el margen cucaneo del
vermelldn del labio inferior v desde el margen cutaneo deil
vermeilon del labio anferior a el tejido dei mentdn es
cercancs a 1:3:1. ias diferencias en estas relaciones
determina la esistencie Je desequilibrios gue puedan

existir en el tercio facial inferior.

Los iabios =son extremadamente importantes en la
estetica total de ia cara y son evaluados meior en reposc y
durante la animacidén. En reposw. la simetrlia de 1los iabios
a el resto de la cara, incluyendo is denticidn . es primero
relacicnada. 51 existe asimetrlia. esto pueae ser
determinado si es principalmene el resultado de:

l. una deformidadg iabial intrinseca, camo exi1sv? en muchas
pacientes con laio y palacer hendido.

2. disfuncibdn del nervio facial

3. una asimetrla dentoraciai.

€Cada uana de estas condiciones requiere ailferentes

consideraciones y tratamienta.

En reposo, el labio inferior generalamente tiene cerca
de 5% de vermelldn mas que el labio interior. Esta razdn

de exposicidn del vemelldn es mas importante gue los
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valores absolutos. Adicicnalmente, puede existir buena
estetica, cuando se presenta una separacidn interlabial
mayor de I mm estando en reposo. La amplaicud de los labios
de comisura a comisura normalmente es iqual a la distancia

interpupilar.

En reposo, los dientes superiores son normalmente

expuestos por debajo del labio superior mas de 3 mm.
Generalmente hay una menor exposicidn en homores que =0

mujeres. Los dieétes inferiores son rara vez expuestos en
reposn. Cuando existe esto  es debido generalmente a:z

1. FPoco soporte del labio inferior a consecuencia de una
deficiencia anteroposterior del mentdn.

2. Frotrusidn dentoalveolar mandibular severa.

3. Hipotonicidad del labio inferior.

Durante la animacidn, la simetrla es o1 unico tactor
mas importante en la produccidn de upa sonrisa estética.
Esto incluye tanto la simetria del iabio en movimiento y
la simetria del labio superior en los dientes maxilares.
Cuando 1a sonrisa es asimétrica . esto es indicativo de gue
debe determinarse si la asimetria es secundaria a el labio
o los dientes. Del mismo mode es 1mpoartnte diferenciar

entre una asimetria causada por disfuncidn del madsculo



facial o casusaoo por una deformidad’ -intrinseca’ labiaiio
una asimetria basada en huesa, ‘dientes’y tejidos Bblandos.
io cuali -se presenta con frecuencia’en upa‘microsomia

hemifaciai.

FJodos ios individuos tienen difernentes patrones ae
sontrisa, depenuiends oe cuales masculos son activados. Esto
varia en cada individuo, principalmente solo los misculos
risorios. dando por resuitado solamente un movimiento leve
lateral y superior de de ias comisuras, a el individuo que
activa todos 1los misculos oeriorales elevador—retractor.
depresor. En este memento durante la sonrisa los labios son
atraidos hacia el centro en todas direcciones, exponiendo
tanto dientes superiores e inferiores. De esta manera. la
exposicion durante ja sonrisa  es sumamente variabie y en
gran parte dependiente del patron o tipo de sonrisa.
Incluso una mavar antiestetica que la exposicidn de todos
ios dientes superiores, Y algo de la encla es cuando no se
presenta exposicidn de dientes superiores durante la
Sonrisa.

Las lineas dentales wedias podrlan coincidir una con
otra v con la ilnea media facial. Cuadu este no es el caso,
es importante especificar cual 1linea media es asimetrica

con respecto ala ilnea media ¥acial media —maxiiar.,



mandibular, o ambas- y en que direccidn existe giscrepancia
y por cuanto.

El mentén es evaluado por asimetria, relaciones
verticales y morfologla y tipo. Esto es comparado con el
resto de la cara.

Con mucha frecuencia el mentdn se encuentra mas
marcado que el resto de la cara.

Finalmente, el angulo mandibular es valorado en cuanto
a simetrla vy amplitud, deficiente, normal o excesivo. Esto

completa la evaluacidn estética frontal.

3.3.2 ANALISIS DE PERFIL
TERCIO FACIAL SUFERIOR

El analisis de la estetica de perfil es tomada de
manera sistemédtica, comenzando con el tercio facial
suuperior. La frente estad normalmente formada tenienda una
pendiente anterior desde superiar a inferior ¢on una
acentuacidn o proyeccidn en los bordes supraorbitarios.
Como con todas las estructuras periorbitarias, los bordes
supraorbitarios son principalmetne evaluados cuando ellos

son afines con los globos o establecen con ellaos
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proyeccidn, Esto es tiecho porque los globos en persil son
usados como una referencia fija. Normalmente los bordes
supraorbkitarios pueden proyectarse de T a 1Q mm mas alid de
la proyeccidn mas anterior &el globo. Cuando existen
variaciones en el tipo de frente y la posicidn de los
bordes supraorbitarios, la distincion es hecha entre
hipoplasia frontal craneal y supraorbitaria., £i primero se
presenta cuando una pendiente inversa de la frente se
presenta ¥ la proyeccidn lipeal de los borde
supraorbitarios a las globos es normal. La hipoplasia del
barde supraarbitario sa presenta cuando las bordes
supracrbitarios no se proyectan de igual Fforma en vrelacidn

a los glabos.

TERCIO FACIAL MEDIO

ElL anadlisis del tercio facial medio cosniste en una
examinacidn secuencial de la nariz, mejillas y Aareas
paranasales. La pariz generalmente presenta un angulo
glabelar marcado en la unién o cruce de 1la Frente y el
puente nasal. Este puede ser excesivo o ausente. E1 puente
nasal en el area glabelar se proyecta anterioramente a los

globos 5 a 8 mm. El dorso nasal es considerado como normal.



convexn, O concavo en apariencia. La apariencia ce la punta

nasal es evaluada tanto su presnecia coma su ausencia de

uma fractura o desviacion vy la totalidad de la punta nasal

esta hacia arrriba o abajo. Es de gran importancia el hacer

la diferencia entre la giva darsal y la punta nasal

dirigida hacia abajo. Estas dos condiciones son simiiares

an apariencia ep ta ezaminacidn casual, pero las

implicaciones para el tratamiento san totalmente
diferentes.
Despuds, el Angulo nasalabial =3 valorado

narmalmente va de %0 ail0 grados. Este 2Zagulo es con
frecuencia definido coma e@ formado entre una linea
tangente imaginaria a 1la columnela y a la punta nasail.
Cuando este angulo es anormal, es de mucho <uidado poder
distinguir entre un problemea de la postura del labiao
superior y upa angulacidn de la columnela anormal. For esta
razén es nejor también tomar las relaciaones de el labio
superior a la perpendicular suhnasal como una guia en la

determinacion de una protrusién o retrusidn de el labio

superior y denticidn.

Las mejillas y bordes orbitarios son también evaluados en

un perfil relacionado con los globos. Los bordes
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infraorbitarios generalmente se proyectan de O a2 mm
delante de la mayor proyeccidn de 1os globos, vy el barde
orbitario lateral se encuentra 8 a 12 mm detras de la mayor
proyeccidn de los globos. La mejillas generalmente exiben
una apariencia convexza desde 1la parte inferior del borde
infraorbitario aproximadamente a nivel de la comisura de la

boca.

Las areas paranasales son estudiadas en varias formas.
A partir de su soporte hasta las bases alares, estas
determinaciones son importantes para diferenciar entre
deficiencias del tercio medio y prognatismo mandibular. La
razén entre 1la distancia lineal en el plano horizontal
desde la punta nasal al subnasal y desde el subnasal a la
base alar es normalmente de Z:l. Valores cercanos 1:1
sugieren uha carencia de soporte de la base alar vy
deficiencias del tercio medio facial a maxilares. Aunado a
esto, el Aarea paranasal es considerada desde cualquier
convexidad a concavidad, esto <&ltimo también sugiere
deficiencia media facial. Importantemente, cuando las Areas
paranasales son revisadas, una proyeccién anormal del
mentdn que pueda producir una ilusidn dptica o afectando al
tejido blando de recubrimiento es estas areas puede

avarentar estar equi.ocado o engafoso. El paciente con



prognatismo mandibular estando este con sobremordida con
apariencia concava en esta area. Cuando el paciente esta en
sobremordida, estas Areas son sejor evaiuadas con  la
manaibulia en posicidn de descanso para eliminar los efectas

de la postura de esos tejidos blandos.

TERCIOG FACIAL INFERIOR

Observaciones secuenciales en el tercio faciai
tnferior incluyen labios, pliegue labiomental, proyeccion
del mentdn. y area menton-cuello. Confirmando nuevamente ,
el aAngulo nasolabial es normalmente de 20 a 11Q grados. Sin
embargo., esta relacidn esta influenciada tanto hacia arriba
o hacia abajo sin influencia de la columnela y protrusion
o recrusiodn del latbio superior. Normalmente el labio
superior se proyecta ligeramente anterior al labkio inferior
en reposo. La protrusidn o retrusidn de cada labio es
independientemente notada porque esto se relaciona con el
soporte dental subyacente. Un perceptible plieque
labiomental da la definicidn a la cara, considerando la
falta de unc o una honda excesivamente honda quita valor a
esta definicidn aceptable. La proyeccion del mentdn es
principalmente relacionada con el tercio facial medio .

especialmente la nariz y los labios, Ademas, la proyeccidn
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del mentdn estdA relacionada con todo el perfil ‘para
detrminar si este esta adecuadamente balanceado con la

+rente, mejillas, Areas paranasales. y cuella.

Normalmente el Area mentdn-cuello esta presentando un
angulo abtuso (135 grados), y la distancia desde Paganion a
el angulae mentdn-cuello es de SO mm. ia presencia de estas
relaciones dan la definicion al wmentdn, sin embargo un
angulo excesivamente obtuso mentdn-cuellio o demasi:ado

deficiente disminuye el valor de la definicidn del menton.

3.4 EVALUACION CEFALOMETRICA LATERAL

La obtencién de los trazos cefalométricos es
fundamental para desarrollar un plan de tratamiento de
pacientes con deformidades dentofaciales. Estos estudios

tienen diversas finalidades:

* Identificar los cambios guirdrgicos, los cuales son dados
a conocer para un prondstico de reincidencia o estabilidad.
4 Mostrar ai paciente anticipadamente el cambioc en el
perfil Facial.

¥ Permitir la evaluacién del plan de tratamiento para
obtener un resultado estético optimo. El encaminarnos hacia

un plan de tratamiento de una deformidad dentofacial tiene



por objeto establecer un pian de tratamento capaz de
permitir una mejoria de los paclentes en cuanto a una
maxima estabilidad esqueletal, una excelente estitica
facial y posible mejoramiento funcional.

La cefalometria es un excelente instrumento para
diagnosticar, clasificar e informar. Este es muy atil como
un instrumento por ~edio del  cual se obtinen ios trazas
para estudiar los cambios en el perfil y para permitir el
planeamiento de tratamientos de exodoncaa y ortodoncia
permitiendo conocer los requerimientos especiticos can
seguridad. Es de gran utilidad este estudio durante el
avance del tratamiento y estudiar los cambios producidos
por el tratqmiento. La evaluacidn cefalométrica no es el
principal mecanismo de diagnostica. Faor lo tanto el
principal objetivo del tratamiento no es llegar a medidas
cefalometricas naormales » sino mas bien lograr wuna
apariencia facial mas normal. Ciertamente en una gran parte
de los casos esto lleva a datos cefalom@tircos mas

normales, pero en algunos casos esto no es verdad.

Es recomendable que la radiografias cefalométricas sean
tomadas con los dientes en oclusidn céntrica y con los
labios en reposo. La oclusidn centrica es usada en todas

ias instancias a excepcion de:



1. Cuande existe clinicamente una diferencia sigmficativa
aentre oclusion centrica y relacidgn centrica , casoc en a1}
cual debe tomarse una segunda radiovgrafia ceralomerirca
gara documentar la relacidn centrica vy

2. en pacientes con verdadera deficiencia vertical maxilar,

En cada uno de estos pacientes una segudna radiogrfia
cefalométrica es tomada con la mandibula en posicidn de
descanso para estudiar el espacia gula, permitir vaiorar
las relaciones de dientes y labioc superiores, y estudiar

las relacianes verdaderas de el maxilar y la mandibuia , dge

uno can otro.

El anadlisis cefalométrico es una recapilacidn e
datos partiendoc o un ndmaro de analisis diferentes v
contener estas relaciaones gue han sido encatradas para ser
mas usadas cllnicamente. Esto es dividido en relscieones de
tejidos hlandos, relaciones esqueletales ¥  relaciones

dentales para un mejor entendimiento.

T.4.1 RELACION DE TEJIDOS BLANDOS

El primer requisito para el estudioc cefalométrico de

la relacién de los tejidos blandas es gue l1a radiografia
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sea tomada con los masculos faciales relajados. Las medicas
son tomacas desde una radingréFia tomada con los lahios
totaLmente cerrados en Su totalidad cubriendo los
verdaderas relaciones de tejidos blandos. Un separador de
tejidos blandos es usados para permitir la mejor
visualizacion de los tejidos blandos. La placa radiografica
es colocada lo mas abajo posible para incluir el area
cuellio-mentdn vy 1o suficientemente arriba para inciuir la
nariz en su totalidad. En este analisis el plano horizontal
Frankfort es determinado al usar el Porion anatdmico, no el

porion mecdnico.
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¥ Relaciones verticales (medidos peruvendiculares al plano

horizontal de Frankfort)

ALTURA DEL TERCIO FACIAL MEDIO: ALTURA DEL TERCIO FACIAL
INFERIOR
(G-Sn—8n—Me)

La relacidn de la distancia desde. la glabela al
subnasal y del subnasal al tejido blando del mentén. Los
valores ndmericos actuales para estas relaciones varian

mucho con la edad ., sexo, y raza. Sin embargo, en
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caucdsicos la relacion del  tercio - Facial® medio con el

tercio facial inferior es aproximadamente :igual.®:

VALOR CLINICO NORMAL 1:1

LONGITUD DEL LABIO SUPERIOR

La longitud del labio superior desde’

stomion., E1 punto mids baio del labio superior en’la l!neé

media se define como STOMION.

VALDR CLINICO NORMAL : hombres 2Z2+-2 mm
mujeres 204-2 mm
INTERFRETACION
Esta distancia puede ser menor que la normal anterior, el
paciente puede estar describiendose camo sSi tuviera un

labio superior corto.

SUBNASAL—STOMION: STOMION-MENTON (Sn-St-St-Me)

La relac1dn de la distnaica deswve el subnasal al
stom:cn dei  labio superior y desde el stomion del labio
superior al tejido biando oel mentdon.

VALOR CLINICO NORMAL : 1:2
INTERPRETACION
Esta medida valora upa relacion vertical importante en el

tercio facial inferiar, La relacién es 1:2 cuando existe

el subnasal al”



buen balance. Un aumento en la relacidn (1:3) indica ya sea
un labio superior o un large menor .del segundo tercio
facial. Disminuciones en esta relacion (cercanas a i:1)
indican con mayor frecuencia un segundo tercio corto del

tercio facial inferiar, raramente un large labia superior.

SUBNASAL-VERMELLON LABIAL INFERIOR: VERMELLON LABIAL
INFERIOR-MENTON (Sn-LLV:LLV-Me)

La relacién de la distancia desde subnasal a la unian
mucocutdnea del labio infeiror y hasta la punta del tejido
blando del mentdn.

VALOR CLINICO NORMAL: 1:0.9

INTERPFETACION

Aumentos en Sn-LLV indican generalmente un poabre
soporte del labio inferior, pabre postura del labio
inferior o un exceso vertical maxilar. Un aumento en LiLV-Me
indican un exceso verti:al del mentdn o una deficiencia

maxilar vertical.

DISTANCIA INTERLABIAL
La distancia entre el stomion labial supeior vy el

stomion labial inferior con los labios en repaso.
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VALOR CLINICO NORMAL: O A 3 mm.

INTERFRETACION

¢l
2

Vaiores mds elevados indican una incompetencia-labial ‘=

ia inhabiiicad para cerrar los labios - sin funcién excesiva;

de la musculatura perioral.

X Relaciones horizontales (paralelas al’plano harizontal de

Frankerart).

El primer paso antes. = de realizar estas medidas
horizontales es construir una linea de referencia que pase
perpendicular al subnasal. Esto se hace con una llnea que
pase a través del subnasal y perpendicular al plano
horizontal de Frankfort. Es imprescindible el pnrion
anatdmico. no el parion mecanico, usandolo en 2l trazo del
plano horizontal de Frankfort. Es muy importante , cuando
el andlisis de la estética facial es comparado can la
verdadera deviciencia Tacial maxilar, el subnasal puege ser
anormal o retroposicionado, y tomo tal, las siquientes

relacionas son falsas.

SUBNASAL PERFENDICULAR AL LABIO SUPERIOR
La distancia norizontal desde subnasal perpendicula- a

la porcidn mds anterior del vermellon labial superior.



VALOR CLINICO NORMAL: O += 2 mm
INTERPRETACION

Esta es una medida del soporte labial superior. Cuando
el labio cae anterior a esta linea, el soporte labial es
excesivo. Cuando el ‘labin cae posteior a esta linea, el

soporte labial superior es insuficiente.

SUBNASAL PERPENDICULAR AL LABICO INFERIOR

La distancia horizontala desde la perpendicular
subnasal a 1a proyeccidn mds anterior del vermelldn labial
inferior,
VALOR CLINICO NORMAL = — 2 + ~ 2
INTERFRETACION

Una medida de 1a psicion ael labio inferiar. Un
aumento hacia valores negativos indica un colaoso labial
inferior y valares positivos indican una protrusién labial

inferior.

SUBNASAL PERPENDICULAR AL MENTON

La distancia horizontal desde la perpendicular
subnasal al tejido blando del mentdn a el nivel de
Pogonion.

VALOR CLINICO NORMAL : -4 + — 2 mm
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INTERPRETACION
Un dato de la prominencia relativa del tejido bilando
del mentdn. £ste valor, en. complemento con los valores
anteriores, permiten tomar una desicidn con respecta al

balance del perfil estetico entre labios y menton.

h
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RELACION DE TEJIDOS BLANDOS

A Y B G-5n-Sn~HMe 1 z 1
C YD SnSt-St-Me 1:2
EYF Sp-iiviliv-Me 1 0.9

G Distancia interlabial 0 -3 mm
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3.3.2 RELACION ESQUELETAL
Son cientos de medidas literalmente que bhan sido’

propuestas para evaluar las relaciores esqueléticas
faciales. En realidad, muchos clinicas canvienen
impresionar con un vafor absoluto para cada parametro, vy
otraos usan valores unicos angulares gque puedan dar una
relevancia menor. Seis medidas esqueletales han sidn
elegidas porque estas permiten al clinico valorar alqQunas
caracteristicas que son clinicamente significativas vy
necesarias en un analisis esqueletal. Medidas cdiciocnales
pueden ser de valor en deformidades especificas.

l.os objetivos del analisi esqueletal son:
1. Dar 1la localizacién del mentdn en el espacio tanto
verticalmente y anteroposteriormente (axis facial,
profundidad facial. y plano mandiubular).
2. Dar 1la localizaicon del maxilar anteroposteriormente

{convexidad y profundidad maxiiar)
3. Dar a conocer la longitud real de el maxilar a la

mandibula (longitud maxilar—longitud mandibular;.

La integracidn de estos parametros esqueletales es
esencial para tomar decisiones significativas en el
tratamienta. Destacando e1 uso de 1 o2 es peligroso

con una alta probabilidad de error.



DIAGRAMAS REPRESENTATIVOS DE REILACIONES DENTOFACIALES

A. RELACIONES ESQUELETALES Y DENTALES NORMALES

{ORTOGNATICAS)

B. MALOCLUSION DEBIDA UNICAMENTE A PROTRUSION DENTAL

MAXILAR.

C. RETRUSION ESQUELETAL. MANDIBULAR MAS MORDIDA PROFUNDA CON

SOBREMORDIDA MANDIBULAR.

D. PROTRUSION ESQUELETAL MAXILAR Y MORDIDA ABIERTA

ESQUELETAL, CON ELEVACION DEL PLANO PALATINO.

€. COMBINACION DE RETRUSICN ESGUELETAL MAXILAR Y PROTRUSION

ESQUELETAL MANDIBULAR.






ANGULO AXIAL FACIAL

El Angulo inferior formado por la interseccidn de la
linea basion-nasion y el eje facial (una llnea desde el
punto mAs posterosupeior de la fisura pterigomaxilar al
gnation)
VALOR CLINICO NORMAL: 90 + — grados
INTERPRETACION

Esta medida indica la direcci1én del crecimiento del
mentdn y  de los primeros molares maxilares. un valor
pPequefo indica una recesidn del mentdn o una cara excesiva
verticalmente. Valores mayores indican un prominente mentdn

o una cara deficiente verticalmente.

ANGULD DE LA PROFUNDIDAD FACIAL
El angulo postercinferior faormado por la interseccidn
del plano anatdmico harizontal de Frankfort y el plano

facial (Na-Po).

VALOR CLINICO NORMAL: 87 + - 3 grados a la edad de 9 afios

(aumenta 1 grado cada 3 afios)

B9+-3 grados en adultos
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ANGULO AXIAL FACIAL
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PROFUNDIDAD FACIAL

Na.
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ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR




INTERPRETACION
Este dato define la posicidn anteroposterior de el
hueso del mentdn . Valores menores indican una recesidn dei

mentédn, y valores mayores 1ndican un mentdn prominente.

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR
El angulo antercinferior <formado entre el plano
horizontal anatémico de Frankfort y el plano mandibular
{ un linea tangente a la sinfisis y la porcién gonial de la
mandibula).
VALOR CLINICO NORMAL: 26+—4 grados a la edad de 9 afios
(disminuye 1 grado cada 3 adfos)
24+—-4 grados en adultos.
INTERPRETACION
E£ste angulo relaciona la altura facial posterior con la
altura facial anterior, de modo que se exprese la relacidn
vertical de 1la mandlbula. Los pacientes con Aangulos mas
elevados tienden a tener musculatura debil y mordida
abierta. Los pacientes con Angulos menores tienden a tener

musculatura fuerte y sobremordida.
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ANGULD DE PROFUNDIDAD MAXILAR . E

£1 angulo posteroinferior formado por‘l; interseccibn
del plano horizontal de Frankfort y una linea que Qé desde
nasion al punto A {Na - A) ) ;
VALOR CLINICO NORMAL: 90 + — 3 grados.
INTERPRETACION

Indica la posicidn anteroposterior del maxilar. Es
usado como auxiliar para determipar si un problema de Clase
1I o Clase Il es causado potr la posicion del maxilar. £n
deformidades verdaderas del tercio medio <+acial en las
cuales el nasion es recesivo, este valor podria tender a

minimizar la verdadera retrusian del maxiiar,

CONVEXIDAD FACIAL

La distancia entre el punto A y el plano facial (Na-
Fo)
VALOR CLINICO NORMAL: 1 +— 2 mm
INTERFPRETACION

Valares elevados implican un patroan Clase 11
esgueletsl. Aumentos negativos a la convexidad implican un
patron esqueietal Clase [II. Estas medidas no indican si el
maxilar o la mandibula es responsable de la discrepancia

anteroposterior.



PROFUNDIDAD MAXILAR
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LONGITUD MAIXLAR-LONGITUD MANDIBULAR

o
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LONGITUD MAXILAR - LONGITUD MANDIBULAR

Una relacitéin de la distancia desde el céndilo al punto
A y desde el candilo al Gnation (Co-A:Co-Gn).
VALOR CLINICO NORMAL: 1:1.3
INTERPRETACICGN

La relacidn es usada para valorar la relativa longitud
de cada una de las arcadas independienntemente de la

discrepancia vertical que por fuerza se presentan.

3.4.3 RELACIONES DENTALES
Una vez mas, muchos datos posibles han sido descritos.

ftos cuatro siguientes son los mads usados clinicamente.

POSICION DEL MOLAR SUPERIOR
La distancia horizontal desde el pterigoideo vertical
a la superificie distal del primer molar superior.
VALOR CLINICO NORMAL: Edad del paciente en afios +— 3 mm
Adulto femenino 18 +- 3 mm
Adultae masculino 21 +~ 3 mm
INTERFRETACION
Ayuda a determinar si la maloclusidn es causada por la
posicitdn del molar superior. FPuede ayudar en decisiones

acerca de coronas, extracciones y posicidn maxilar. Valores



menores indican gue el molar estd va en el extramo distal,
por 1o tanto la corona u otro método de distalizacidn ge
malares pordria ser evitada. Esto podria asi tambien estar
indicando de ia localizacién posterior ael maxilar.
Valores mayores tiendeﬁ a indicar o contrario. Este vailor
es engafosao cuando los dientes maxilares ban sido

extraldos.

PROTURSION INCISIVA INFERIOR

ia distancia desde el borde incisal inferior a el
A -pogonion (A-Po) llnea medida perpendicualr a la linea
A-Po.

YALOR CLINICDO NORMAL. 1 +— 2 mm

INTERFRETACION
Define la protrusién de la arcada inferior vy la
posicidn de ia dentadura entre los maxilares, una clave

del objetiva estetico y funcional.

INCLILNACION INCISIVA INFERIGR
El Angula entre 1la longitud axial del incisivo
inferior y la linea A-Pa.

VALDR CLINCID NDRMAL: Z22+-4 grados
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INTERFRETACION
Indica ia cantidaa de las pordes involucradas en la
produccién de ia posicidn anteroposterior abservada en los

1ncisivos 1nferiores.

ANGULO INTERINCISAL

El angulio farmado por el eje axial de las incisivas
centrales. .
VALOR CLINICO NORMAL: 130 +- & GRDUS.
INTERFRETACTON

Angulos menores i1ndican praturisdn de los incisivos,

Angulas elevados estan mis frecuentemente asociados con

sobremoroidas.

3.5 EVALUACIDON DE RADIOGRFIAS DENTO-PERIAPICALES

Y PANOGRAMICAS.

Una radiogratla panoramica es evaluada en cuanto a
patologias en: cavidades sinusales. huesa, articulacidn
temparo-mancibular, periapical y periodontai, y caries
dantal. 32 las tltimas 3 existen., deben tomarse
radiografias interproxaimales periapicales que san  las
indicadas. La existencia de emfermedad sinusal o de la

articulacidn temporo-mand:ibular puede ser seguida con



estudios apropiados adicionales. For 1o yeneral es
preferibie no hacer o dar un digndstico definitivo de
problemas dentales o emfermedad periodontal. sino remtir
al paciente con su dentista general. y este a su vez si
diagndstica problemas piriodontales verdaderos a la

aobservaici1dil tadiografica, deve remitirlo a un parodoncisca
Existen 2 pasos patra la evaluacidn oclusail.

1. FUNCIONAL

Z. ESTATICA
3.5.1 EVALUACION FISIOLOGICA O FUNCIONAL

Consiste basicamente en determinar la comoacivllidad
entre oclusidn céntrica y reiacidn centrica y valorar el
desgaste dental. Al presentar muchos individuos Clase IT y
asimetirla oclusianes habituales, la compatibiliad entre OC
y RC deben evaluarse cuidadosamente. Estp puede hacerse con
frecuencia con una hoja de datos o medidas. El fracaso de
la apreciacidn significativa de una no coincidencia entre
OC y RC puede tener como consecuencia errores en el plan de
tratamiento. Adicionalmente la atricidn dental es evaluada

camo: AUSENTE (0). a SEVERA (5). Severo indica la

it
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exposicion. de dentina y sugiere ya  sea un' trastorno

masticatorio funcional severo u habitos parafuncionales.
3.5.2 EVALUACION ESTATICA

¢ésta, se lleva a cabo con la orientacion anatdmica de
los modelos y se inicia haciendo un analisis en cada
arcada dentaria, seguido por un andlisis entre arcadas

dentarias y una evaluacidén entre los dientes.

RELACIONES EN CADA ARCADA DENTARIA
Ambas arcadas. maxilar vy mandibular, deben ser

examinadas por separado y observanda los siguientes puntos.

* El ndamero de dientes presentes

¥ La linpea media de cada una de las arcadas en relacian con
el esqueleto y tejidos blandos de la cara.

% La farma de la arcada, simetrla, ausencias dentales ,

diastemas, erupciones parciales y extrusidn de los

dientes cbservados.

%x E1 reemplazo de cualguier drgano deatario por prétesis

fijas o removibles y la presencia de dientes

supernumeriarios , dientes primarios o anomalias



L1113
cangénitas.

£ Rltura global de las superficies oclusales . de ios dientas

{Flano de Oclusiond.

* Por altimo , el conjunto de apifameintos es nofado y es

determinada la necesidad de extracciones.

RELACIONES ENTRE ARCADAS DENTARIAS

Las relaciones entre arcadas son agquellas que existen

en laos 3 planos del espacio.
Anteropasteriormente la clasificacidn de Angle es

obhservada tanto de molares como de caninags y la

sobiremordida vertical es notada en suma a una . .splasia

verticai en los segmentos bucales. Las relaciones

transversales incluyendo la cardinacidn de las llneas

medias superior & infeiar, y mordidas crutadas bucal o

lingual son evaluadas. La existencia Clase 11 o 111 de

Angle, es importante para las relaciones transversales en

la colocacidn de los modelos en Clase I. La evaluscidn de

estas relacionas nos puede llevar a canocec la verdadera

naturaleza de alguna deformidad dentofacial.



RELACION ENTRE LOS DIENTES

Debemos observar las relaciones de los dientes
anteiroes una vez situada la oclusidén céntrica. Ei grado de
supraoclusidn {overbite, superposicidn  vertical de laos
incisivos) y el grado de resalte (overJet, superoosicidn
horizontal de loa incisivas) ba de ser bien determinado.
Debemos tambien definir si la relaicén incisal es de Clase
I, de Clase I division I, Clase Il divisaan II o de Clase
111 segdn la clasificacidn de Angle.

Esta evaluacién es muy importnte, desde el momento en que
muchos paicentes presentan discrepancias de tales
magnitudes que puedan ser considerados para tratarlos v
lograr un buena oclusién . por presentar traslapes

vartical u horizental.

RESUMEN DEL EXAMEN OCLUSAL DE RUTINA

1. Examinar el ndmero y posicidn de los dientes en cada

arcada.

2. Examinar la disposicion y orientacidn de los dientes en
cada arcada.

3. Examinar el desgaste dentario.

. Examinar la movilidad dentaria.

&
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5, Examinar la movilidad dentaria . los planos oclusales,
la dimensién vetical en reposo y el espacio

interoclusal.

&. Examinar el namero y naturaleza de lpbs cantacgtos
dentarios pasteriroes~ y la relacién incisal en ociusidn
ceéntrica.

7. Examinar la naturalecza de los contactos dentarios en
relacion ceéntrica y lanaturalea d=1 contacto dentario
cuando la maniibula se desplaza de la relacién centrica
a la oclusidn céatrica.

8. Examinar 1a naturaleza de los contactos dentarios en el
lado de trabajo durante los movimientos de trabajo de la
mandlbula desde la oclusidn céntrica.

Y. Examinar la naturaleza déi contacto dentario en el jado
de balance durante los movimientos de trabaljo de ta
mandlbula.

10. Examinar la naturaleza de los contactos dentarios
durante los movimierntos pratrusivos y lateral-—
pratrusivo de la mandibula desde la oclusidn
centrica.

11. Montar modelos de estudio y diagndstico si es preciso.

12, Realizar la palpacidén de los miasculos masticatorios si

es necesario.



Es importante observar como es la llnea media dental
respecto a . la linea media facial. determinar si ésta
coincide, y si ésta es discrepante determinar si se debe a
extraccianes dentales o a una verdadera asimetrla maxilar .
Igualmente saber si depende de malposiciones dentarias o a
asimetrla facial. Cuando la linea media dental mandibular a
su vez no coincide con la maxilar se debe observar si esta

coincide con la linea wmedia del mentdn, vya que puede

suceder que al corregir una 1linea media wmwandibular
discrepante con 1la facial podemos dejar el mentén
asimétrico.

Cuando existe discrepancia anteroposterior =]

transversa, tal deformidad suele compensrse con la posician
dental y es requisito para realizar cualquier procedimiento
quirdrgico elimipar tales compensacicones ya que sdlo de

esta forma se corregird el defecto en su real magnitud.

Ccn los modelos en oclusidn padenos ver la relacitn
entre las arcadas y cuando éstas ne armonizan estd indicado
el tratamiento ortoddontico preguirdrgico, es posible que
cada arcada se pueda manejar indépendientemente de tal
forma que después de la cirugla ambas coincidan o que cada

segmento de cada una de las arcadas tanto anterior como
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Es importante observar como es la linea media dental
respecto a la linea media <facial, determinar si esta
coincide, y si eésta es discrepante determinar si se debe a
extracciones dentales o a una verdadera asimetrila maxilar .
Igualmente saber si depende de malposiciones dentarias 0 a
asimetria facial. Cuando la linea media dental mandibular a
su vez no coincide con la maxilar se debe observar si ésta

coincide con la linea media del wnentén, vya que puede

suceder que al carregir una linea media mandibular
discrepante con la +facial podemos dejar el mentdon
asimétrico.

Cuando existe discrepancia anteropasterior o

transversa, tal deformidad suele compensrse con la posicidn
dental y es requisito para realizar cualquier procedimienta
quirdrgico eliminar tales compensaciones ya que solo de

esta forma se corregird el defecto en su real magnitud.

Con los modelos en oclusién podemos ver la relacidn
entre las arcadas y cuando éstas no armonizan estd indicado
el tratamiento. ortodéntico prequirargico, es posible que
cada arcada se pueda manejar indépendientemente de tal
forma que después de la cirugla ambas coincidan o que cada

segmento de cada una de las arcadas tanto anterior como
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posterior se maneje independientemente para lograr el mismo
resultado postquirdargica. Cuando se ha contemplado hacer
todos estos movimientos y adn existe discrepancia entre el
grado de deformidad esquelética y dental de tal forma que
aan operado el paciente permanece con un grado de
deformidad significativo debido a 1la posicidn dentaria se

valora la necesidad y secuencia de extracciones.

3.6 EVALUACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

L.a evaluacidn de la ATM es importanta, tanto para el
diagndstico y el arontstico del paciente, asl como la
evaluacion de las fuerzas que sean empleadas durante el
tratamiento , sus efectos al final del tratamiento, evaluar
la articulacidon temporo—-mandibular antes de insituir el
tratamiento ortodéntico-quirdirgico.

La examinacion de la articulacidn temporomandibular se
hace en 3 partes:

1. EVALUACION DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

2. EXAMINACION DE LOS SINTOMAS DE LA ARTICULACION
TEMFOROCMAND IBULAR.

3. EXAMINAC1OM DE LOS BSIGNOS DE LA ARTICULACION
TEMPROMANDIBULAR.
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3.6.1 MOVIMIENTOS MANDIBULARES

En esta evaluacidn son evaluados los movimientos
maximos de apertura interincisal, protrusivo vy excursidn.
La apertura interincisal es aproximada a SO mm, tanto el
movimiento protursive coma de lateralidad son
aproximadamente de & mm. S5i las desviaciones son mayores
por 2 o 4 mm durante la apertura, estoc debe ser notado y
recordado. Si la apertura se reduce o existen desviaciones,
es impartante determinar S1 esto es causado por
anormalidades verdaderas de la articulacion temporo-
mandibular o problemas de los misculos masticatarios. Esto
puede con frecuencia simplemente expresadoc o determinado
por la palpacidn en el paciente en Areas especificas muy
adoloridas y constantes que impiden la ejecuciédn de laos
movimientos. AGn mas frecuente el dolor de musculos
masticaotrios o espasmos es llamado Disfuncién de la
articulacian temporo-mandibular.

8i existe disfuncidn temporomandibular , esto puede
generalmente ser eliminado por via o méetodo comam vy el
paciente es reevaluado despues de algun;s mejorla en la
disfuncidn muscular en la mandibuia , eliminando esta

altima.

113



SINDROME DE DISFUNCION TEMPORDMANDIBULAR. Es el dolor
facial con disfuncién mandibular. La disfuncién consiste en
movimientos mandiublares restringidos, mal coordinados can
chasquido de la artiuclacidn y una probable alteraicdn el
la oclusion. Se presenta cuatro veces mas frecuante en
mujeres que en hombres. Su origen puede se dental por una
oclusidn defectuosa. por tumores, Y wotras causas. Su
tratamiento es conservador. el alivio de 1los factores
emoc ionales, la correccidn de cuaiquier restauraicdn o
aparato que este mal construido, los ejercicios
mioterapicos Y la fisioterpia y farmacoterapia
{tranguilizantes y relajantes musculares) todos son parte
del armamentario que se wusa para el tratamiento de esta

enfermedad.

3.6.2 SIGNOS Y SINTOMAS TEMPOROMANDIBULARES

tos sintomas se refieren expllcitamente al doliaor de la
articulacién temporomandibular, manifestado por dolar
especlficamente localizado en las areas periauricular v del
conducto auditiva externo, determinado a la palpacién.
Cuando existe dolor de la artiuculacidn temporomandibular.
este es mas acentuado durante el movimiento v las fuerzas

en la artiuculacion. Este fendmenoc tardlo es alcanzado al
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tener al paciente con una murdida Fuerte con la punta de la
lengua colocada en una area canina, otra en la otra canina
e incisalmente. Cuando la mordida de los pacientes en el
&rea canina izquierda, las fuar2as eutan en la
articulaicidn derecha: paor cansiguiente en 1os caninos
izguierdos se acent&a el dolor en la artiuclaicdn dercha.
Cuanda el paciente nuerde fuerte en incisal, ambas

articulaciones son forzadas.

un porcentaje alto (30%2 A 80%) del total de la
poblacidn adulta que san asintomdticas tiepen chasquids o
crujido de una 0 ambas articulaciones temaoromandiublares a
la auscultacidn con un estetoscuplo. El valor clinico de
esto, en ia ausencia de slntomas y wavimientos
mandiublares limitados no es concordante. Sin embrgo , es
impartnte recordar si esto ocurre durante un  ranga
fucnional normal del movimiento mandibular o soclamente en
aperturas miximas. Ademas es impartante notar que la
mayorla de las pacientes tiensn tempranamente chasquidos
{antes de 1la apertura interincisal de ZO mm) exhibidos en
mavimiento protrusivo prematurc del condila (g2 mientras

el chasquido ocurre.



£n estos momentos la pregunta es si sera el ruido
secudario a la disfucnion muscular o causade por
degeneramiento anatomico interno. &sta orayunta puede con
Trecuencla  responderse al tener al paciente bajo
Ffisioterapia mandibular esoecltica durants 2 a 5 semanas.
Esto es hecho para aemostrar el movimiento normal
mandibular vy despues indicar al paciente ejercicio por 10
minutos, cuatro veses al dila, al frente de un espejo 2n un
intento de elimnar 21 movimiento wtotrusivo presazurc aue
es, apertura u cierre sin desvaiaciones de la mandibula.
Cuando este regimen es seguldo. la mavor fa de los pascienuss
(759% a BOX) eliminan ia desviactidn . chasguldo y aigunos
sintomas asociados. Estos pacientes tiznen un chasgilida
funcional y no regquieren generalmente otros métooos de
tratamiento. Aquellos que no curan por este reglmen pusden
tener degeperamientos internos anatdmicos verdaderos vy
pueden requerir cirugia u otras tipos de tratamientos.
Ademds, el individuo cen un limite de apertura o cierre,
con o sin ruide articular tienen una degeneracidn interna

anatémica verdadera, y seran evaluados de ctras formas.

la crepitacidon es muy poco coman en articulaciones
asintomaticas y puede ser un signo temprano de verdadera

enfermedad articular degenerativa. Cuando existe
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crepitacidn 25 wejor obtenzr laminougramnas. de’ las

articulaicones para evaluasr mejor estas de ia presencia de

enfernedad degenerativa articular.

Partiendo de 1los hallazoos de esta exminacidnm, cuando
existe la probabilidad de existir patologla organica de la
articulacidn temporomandibular, del tipo de hipomovilidad,

desviacién en la apertura, tope y dolor lotalizado en la

articulacidn temporomandibular i{s} las estudios son
indicados. Es impartante que el clinice no se confunda con
disfuncién miofacial con garobiemas de la articulacidn

temporomandibular verdaaetros.

3.7 EVALUACIONES ADICIONALES
3.7.1 EVALUACIONES PSICOLOGICAS AMPLIAS

Cuanuo el perfil socio-psicoldgice del pactents que se
ha obrenido de los examenes hechos inmciaimente sugleren
que el paciente es  inestable. motivado extesrnamente o o
profundamente arectdo por tener una deformidad, debemas
remaitirlo con un cilncio psicalogo competente o psiquiatea,

esto seria log mas 1ndicado. Hecho gsto, se discute con el

paciente infarmandolo de que en suma el asunto de la



cirugia. su respuesta ¢ reaccian al tratamiento propuesto
es tambien tema de interes. El  resultado de esta
evaluacidn pusde ayudar al c¢linico para determinar ia
conveniencia de instituir la correccidn ortoadntico-
quirdrgica de la deformidad. Estos hallazgos pueden
conducir a tomar la decision de instituir unm tratamiento

pero solamente con el apoyo de un psicélogo o psiquiatra.

3.7.2 FOTOGRAFIAS ADICIONALES
A. VISTA SIMETRICA

La vista simétrica es tomada cuando ei paciente
tiene manifiesta una simetria facial, asimetria de la ilnea
ﬁedia dental anterior importante (2 a 3 mm) sobre el plano
ociusal. Esto permite valorar y documentarse de ia reiacidn
de las lineas medias dentales con 1la llnea media facial y
relevancias tlinicas de alguna fuerza en el palano oclusal.
Esta informacion es esencial tantoc en 2i plan de
tratamiento como para evaluar los resultados del
tratamiento.

B. VISTA SUBMENTAL

La vista submental es tomada con el paciente con la

cabexza superextendida aptroximadamente a 45 grados. Esto es

muy atil en la valoracién de deformidades de ia béveda
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craneana. orbitas, cacrilios y nariz,.
C. VISTA SUPERIOR
ta vista superior es tomada con el paciente con la
cabesa superextencida aproximadamente a 45 grados. Esto es
muy util para valcrar deformidades de la bdveda craneana
anteiror. carrillos, orbitas vy nariz. Esto es frecuentmente
mas atil que la vista submental en la valoaracidn de

deformidades de los carvillos o mejiilas.

D. VISTA 3/4 DE FERFIL FACIAL
La vista 374 de perfil Facial es tomada con el
paciente con la cabeza girada medialmente (45 grados)
entre ei perfil forntal y ei verdadero perfil. El pricnipail
uso de esta vista es el valorar le asimetria facial de las
Argas auricuiar v oreauricuiar, y agulo v rama ascendente

de la mandibula.

3.8 RADIOGRAF1AS ADICIONALES 3.8.1 RADICGRAFIA

CEFALOMETIRCA LATERAL EN POSICION DE DESCANSO

Esta radiagraria cefalometrica lateral permite valorar
mejor las verdaderas relaciones tanto de tejidos blandos
como esqueletales 2= pacientes con apariencia de

sobremordida verticalmente, especiaimente para pacientes
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con maloclusines' Clase 111 o© deformidad dentofacial de
paladar hendido secundario. Permite especificamente valorar
la verdadera relacidn de dientes superiores con inferaiares
y ayuda en la desicidn de si la apariencia de relacidn
oclusal Clase IIl y esqgueletal es causada o es provecada
por una deficiencia vertical maxilar mas bien que por una

malarelacion anteroposterior del maxilar o mandibuia..

3.8.2 RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA POSTERUANTERIOR
La radiogrfla cefalométrica posteroanteior es tomada en

dos especificas instancias:

1. En deformidades de exceso maxilar vertical cuando la
mayor reposicion del maxilar es contemplada (mayar a S mmn)

2. En defarmidades de asimetria dentofacial.

En esta forma. la importancia estd ubicada en la anatomila
de la pared maxilar vy cambios quirdrgicos propuestos en
esta Area. En exceso vertical maxilar atipico la pared
maxilar lateral es mucho mas hoerizontal. y no puede existir
contacto con el huesc en esta Area siguiendo la reposicidn
superior. Esta es una de las relativas indicaicones de ia
astectomla subapical maxilar porque esta ocperacidn produce

un buen contacto de hueso en las areas de las osteotomlas
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traspalatinas y permite una :xcatrizacxpn sin problemas. sin

un colapaso superiar.

Existen wmarcadores de bario para ‘ deformidades de
asimetria, son colocados en la cara. Esto no es unico para
asimetrias esqueletales o de tejidos blandos sino que puede
ser tambien cuantificadas en una radiografia
postercanterior. Ademds. la mayoria de los pacientes can
asimetria mandibular facia. poseen una coincidencia de 1las
lineas medias supervior e inferior dentales. Cuando esto es
posible, una segunda radiagrafia cefalométrica
posterocanterior tomada en eszta posicidn es muy Gtil para el
planeamiento del tratamiento. En esta radiografia la medida
de la relacidn de los tejidos blandos padrla aproximarse a
estos dataosr despdes de la cirugla y permitirlan unas
decisioness del plan de tratamiento mas significativas con
respecto a la necesidad de prucgdxmxentus adicionales

simultadneos en suma a las osteotomlas planeadas.
3.8.3 SERIES DE SENOS PARANASALES
Cuando la hsitoria o radiografias panaramica o

cefalometria indican la existncia de enfermedades

sinusales, una serie de senos es obtenida para evaluar
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mejor la naturieza y extensidn de ia emfermedad. Esto es
especialmente importante cuando 1la cirugla maxilar esta
planeada, la presencia de enfermedad sinusal supurativa
crénica no solamente puede complicar la cirugla actuai pero
ademas puede resultar un aumento en los problemas sinusales
despues de la cirugla. La técnica de= la posicidn de Waters

es con mayor frecuencia la mas atil.

3.8.4 TOMOGRAFIA ULTRASONICA COMPUTARIZADA
81 en el tejido blando o hueso existe una condicidn

patdlaogica poco usual en el complejo medio facaial ¢

cavidades nasales. senos, nasotaringe, o INTratemporal.
orbitas), estas tomografias son muy Gtiles para definir
cual es la actual extensidn y ayuda en el diagndstice de un

degeneramiento anatamico verdadero de las articulaciones

temporomandibulares.

3.9 EVALUACION DEL. HABLA O FONACION

3.9.1 EXAMNACION DEL HABLA.

Para el oldo inexperto el reconacimiento de la
naturaleza especifica de anormalidades de la fonacibdn,

especialmente la insuficiencia velofaringea (VPI), es



dificil. Cuando tal es el caso. o en deformidad dentofactal
de paladar  hendida para lo cual la cirugia de avsnce
maxilar esta planeada, una evaluacidn del habla
generalmente estd indicada. Aunque un consenso puede no
existir como la medida dptima para evatuar VPI, una
evaluacidn clinica del habla por wunz solicitud a un
patdlago del habla especificamente, una eviuacién de la
funcidn velofaringea relativa para esto es la adecuada. 5i
esto es inadecuado, podria requerirse bar 1o general una
gestidn Fisica (ciruglal). €n esta instancia 14 cirugla de
avance maxilar puede ser hecha sin el interés dado gue esto
pudria crear la necesidad de cirugias na necesarias
adicionales, partiendo oe que esta estd indicada. 5i esto
es inadeucado, algin beneficio aumentado a agregada para
la cirugla total maxilar podria ser meditado otra vez el
hecho de que tal cirupla padria emoeorar la fonacidn y se
necesitaria la cirugla de la cavidad velofariangea. Cuando
la cirugia de avance maxilar es oportuna. camo

resultado en la necesidad de cirugla secuandarie VFI, esta
debe ser discutido por el paciente. En cuanigumier instancia
estudios adicionales del mecanismo velofaringeo pueden

proparcionar importante informacidn para ayudar a estas

desiciones.



3.9.2 RADIOGRAFIAS DE LA ZONA DEL PALADAR.

La vista tradicional o lateral de la zona del paladar
ha sido 1la mas reemplazada con estudios simultaneos de 3
vistas de la zona del paladar con videa. Su valor es gue
estas proporiconan vistas, lateral, postercanterior y
basal. que permiten 1la evaluacién de el movimiento v
capacidad de los tejidos del paladar , paredes lateral
farringeas y pared paosterior faringea durante el acto del

habla.

3.9.3 NASOFARINGOSCOPIA

La nasofaringoscopla es un excelente accesorio de los
estudios elevados, especialmente en deformidades de paladar
nendido secunario en el cual la cirugia del maxilar esti
contemplada. Esto permite la evluacidn de 1la existencia &e
estratos del sistema velofarlngeo, con una visualizacidn

directa, por consiguiente, permite una determinacidn mas

precisa de cambios posibles perjudiciales que podrian
ocurrir durante la cirugla de avance maxilar. Esta
examinacidén es hecha rutinariamente para todos los
pacientes con deformaciones de paladar hendido secuandario

quienes son sometidos a una cirugla de avance maxilar,



3.10 EVAl.UACION DE LA LENGUA
3.10.1 EXAMINACION DE LA FONACION

Si la glosectomia esta contemplada, una consuslta con
un patdlego de la fanacidn estd  indicada. Esto proporciona
informacidn de %i existen o no anaormalidades de (a
Ffonacidn, una reducc.tn realizada pobremente, paderia con

mayor freucencia empeaorar gue medarar la fonacidn.

3.10.2 EVALUACION RADIGGRAFITCA DE LA POSTURA DE LA LENGUA
La evaluacian radiografica de la postura de la lengua
puede ser hecha 2n una radiografia cefalometrica tomada con
la mandiubla en posicidn de descanso. Esto permita valorar
la situacién o localizacion de la lengua an reposo en la
cavidad oral. Esto podria ayudar a confirmar una postura
anormal, tal como cuanda la lengua ocupa totalmente la
cavidad oral, habitualmente sale de la cavidad oral, o en
contrarse anarmalmente pequeda en relacidn con el paladar.
Es importante tener en consideracida la palabra normal para

la paostura de la lengua , ya que esta es muy variable.



3.10.3 EVALUACION CLINICA DE LA POSTURA DE LA LENGUA

No hay metodos cientificmaente confiables para
deiinear entre la postura anormal de la lengua o
macroglosia. Sin embargo, s1 la lengua sale de la boca
cuando el paciente estd dormigo. nosotros consideramos esta
en exceso relativo para 1los linites de la cavidad oral.

Esta es tal vez 1la evaluacidn mas confiable para asociar

la macrogiosia verdadera asocrada con deformidades
dentofaciales. Esta condicidn es rara, y con pocas
excepcionas, ia correccidn ortoddntico—quirdrgica de la

deformidad dentoracial es hecna primero, con consideracidn
secundaria de }a reduccidn de la lengua en individuos con

una reincidencia probabiemente inducida por la lengua

3.11 EVALUACION DE LOS MUSCULOS MASTICATORIOS

En situaciones en las cuales existe una funcion
anormal de los mésculos masticatorios . la examinacion de
los limites de los movimientos mandiublares por lo general

permite descubrir movimientos desviados o reducidos.

De esta manera el movimiento limitado o desviado
“mandibular son un signo que sugiere disfunciédn de los

masculos masticatorios. Cuando el mavimiento anormal se



acompafa de dorlor, un intento es hecho par eliminar el
dolor inicialmente por descanso y secudariamente con
ejercicio progresivo. Una vez eliminado el dolor, los
llmites del movimiento son nuevamente evaluados. Si existe
dolor miofacial y los 1limites de movimiento son todavia
anormales, deben entonces hacerse examinac iones

especlficas.

3.51.1 DETERMINACION DE LA FUERZA DE MORDIDA
Y ELECTROMIOGRAFIA

Estos estudios son empieados en pacientes con

molestias mayores des

Incapacidad para morder lo suficientemente fuerte vara
masticar los alimentos.
Fatiga de los wmdsculos masticatoriso con actividades
masticatorias normales.

En estas condiciones una electromiografia es hecha.
Con los electrodos colocados por encima de los maseteros,
integrado EMG la actividad del maschlc y fuerza de mordida
son medidas simultaneamente. Estas medidas EMB son
comparadas con las de individuos con fuerzas narmales de

mordida. Estos estudios revelan que el paciente tiene
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varios momentos de activaidad EMG para generar una fuerza
de mordida. 5i la actividad EMG relativa del .individuo es
excesivd, nos indicara que existe una hiperfuncidn
muscular.

§i es mucho mas baja, Nos sugerird una. posible distuncidn

del nervio motor.

3.11.2 BIOPSIA DEL MUSCUL.O MASETERD

En casos seleccionados la biops:ia cel misculo masetero
se realiza para diagnosticar la presencia de patologia
muscular o la presencia de una disfuncidn del nervio motor

o del masculo.

13
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cAPITUL O 1v

PREDICCION QUIRURGICA CEFALOMETRICA

Una ve:r que los problemas esteticos son definidos. el
tipo ae procedimiento guirdr glco es enseguida detarninado.
FOor eJemplo: Bn un paclente gue sCiamente su provlema es wi
mentdn recesivo, €l cbjétivo del tratamiento estetico serila
aumentar la promintencia del mentén. For lo tnto uno de 2
proceagimientos quirdrgicos podrian ser elegidos con ayuda
de 1la determinacién de la aclusidn y la prediccidn

quirdrgica cetalometrica.

El objetivo del tratamiento ortoddntico guirdrgico es

lograr ia mejor relacidn entre las estrucutras bseas del
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maxilar y mandibula. Es importante obaservar el engranaje
que son los dientes y la recidiva a favor. El refinamiento

ortoddntico posterior a la cirugla proporciona estabilidad.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO:

— Eliminar o reducir las compensaciones dentales.

— Obtener la alineacidn de los dientes vy estabilizar 1la
posicién anteroposterior.

~ Obtener una adecuada relacion de arcos dentarios.

- Intrusion.— puede ser parte de la cirugla.

— Retraccidn o avance de incisivos. Es pecesaria la
elevaicOn y buena posicidn.

— Cierre de espacios. la paralelizacion de ralces puede

esperar.

Prediccidn Guirdrgica :

Por medio del andlisis cefalomeétrico.

VENTAJAS DE LA CEFALOMETRIA SEGMENTARIA:

— Planear y observar el pasible efecto de las diferentes
osteotomlias.

- Corroborar la indicacidn de la osteotomla.

— Corvobarar y predecir con aproximacidn el neuvo pertil

del paciente.
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Consaderar posibies dificulatades tecnicas operatorias.
- Determinar tamafo, namern, ubicacidn y posicidn de los
injertos dseas necesarios. :
— No avanzar mas de & mm el maxialr hacia adelante.
-~ No avanzar mas de 6 mm la mandibula.
tratamiento combinado.
- Los procedimeintos ‘aurxrergxcos que se bhacen en.una
cirugla ortognidtica siempre tienen efectos en - los tajidus

blandos.

Los mas comunes procedimientos quirdrgicos usados para
la correccion de deformidades dentofaciales y los cambias

estéticas que los acompafan son los siguientes:

RETRUSION MANDIBULAR

Vista Frontal

X Aumento variable en la altura del tercio inferior facial.
¥ Reduccion de la eversidn labial inferior.

¥ Reduccién de la praminencia del plieque labio-mental.

¥ Aumento de la definicién cuello-mentdn.

Vista de Perfil

¥ Aumento de la prominencia del mentén.

¥ Reduccién de la eversidn del labio inferior.
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¥ Aumento de la protrusidn del labio infeiror.

x
x

Disminucion del angulo cuello-mentdn.

tMejoria de la definicdn cuella-mentdn.

REPOSICION DEL MAXILAR

Vista Fraontal

x
x

Engsanchamiento de bases alares.

Reduccidn de la exposiicén de las dientes anteriores

maxilares.

x

¥

Reduccion de la distnacia interlabial.

Reduccian de tercio facial inferior veticalmente.
Acortamiento de la distancia desde el stominon labial
superiar ai mentdn.

Disminucidn de la distancia desde subnasal a la union

aucochtanga del labio inferiar.

Vista de Perfil

*

X

Acentuacidn de Areas paranasales.
Elievacidn de la punta nasal.

Reduccidn de la distnacia interlabial.
Aumento de la prominencia del mentdn.

Reduccién del tercio facial inferior verticalmente.

N



RETRUSION MANDIBULAR

Vista Frontal

* Disminucidn de la prominencia del mentdn.
¥ Aumento de la expusicién del vermelldn labial superior.

% Disminucidn de la aitura del tercio facial inferior.

Vista de Perfil

* Reouccién de la prominencia del mentén.
% Reduccidn de la eversidn labial inferior.
% Acortameinto de la linea del cuello a mentdn.

% Aumento de la amplituo paranasal.

AVANCE MAXILAR TOTAL

Vista Frontal

¥ Ensanchamiento de las bases alares.

¥ Aumento de la prominencia labial superior.

% Aumento de la exposicién del vermellén labial superior.

¥ Reduccién de la prominencia del mentédn (relativa).
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Vista de Perfil '
¥ Acentuacidn de Areas paranasales.
* Reduccidin de la prominencia de la nariz.
* Elevacitn de la punta nasal.

¥ Acentuacidn del labio superior.

»

Desacentuacidan dal mentdn,
REPOSICIONAMIENTO MANDIBULAR

Vigta Frontal

X Alargamiento del tercio facial infeirar verticlamente.
* Aumento de la distancia subnasal-stomiion labial
SUPEr1or.

¥ Aumento de la distnacia de subnasal a la unién.

mucocutanea del vermelldan labial inferior.

Vista de perfil

* Reduccian de la prominencia del mentdn.
3 Aumento de la lpraminencia labial superior,
* Disminucidn de 1la praminencia labial iafeiar.

* Dismincuidn del angula nasolabial.



De un trazo cefalométrico lateral se elaboran
plantillas de maxilar y mandibula que incluyen la
denticion entera de ambos maxilares. La plantilla

mandibular incluird el céndilo y los tejidos blandos schre
la sinfisis hasta el Angulo labiomental. Se da por hecho
que hasta el momento ya se han contemplado los movimientos
detnarios previos a la cirugla ya que de no hacerse asl se
efectuaradn cambios nao previstos. Si la cirugla proyectada
incluird ambos maxilares el procedimientao sera el
siguiente. La plaptxlla maxilar se moverd a la posicién
deseada, la cual incluye o implica el logro de los
siguientes parametros: debera mostrarse en reposo
aproximadamente I mm del borde incisal maxilar al labio
superior, anterolposteirormente la pasicidn maxilar y
dentaria deberan determinar un Aangulo nasolabial de 120 a
110 grados vy el plano oclusal maxilar deberd ser paralelo
al plano de Frankfort. Una vez colocado el maxilar
vertical, anteroposteriar y transversalmente en ia posicién
deseada, se ubica el centro de rotacidon del candilo
mandibular, se determina la necesidad de cirugia de la
misma. La mandibuia se rota hasta lobrar el contacto con el
plano oclusal maxilar en este momento si  existe
interferencia para lograr wuna oclusidn adecuada , es

necesario operar la mandibula. 5i al realizar este
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movimiento se llega a ‘una ciase 1l o 11l incisal deba
decidirse E3Y es suficientamente signiticakiva - para

mavilizar la mandibula quirtirgicamente. £n ocasiones si

esta discrepancia es pequena se puede carregir
ortaoddnticamente.
Ei aspecto final de 1lps trazps de prediccidn

guirdrgicae cefalométrica se sealiza en ios t8ji1dos blanco.
El campia den los teridos blandes sobre el Pogonion cuando
este se moviliza con la mandibula sucede en una relacidn
i1:l . Los cambios en el contorcs de los lavios son menos
orececibles, pe:ro con el uso de trazos previuvs comc gula y
tomando en . cuenta estos margenes de error  resulta de

cualguier manera atii.

€1 resutlaco de algunas esiudios sobre  los cambioo
afectuados an  igs tejidos blandos durante diferantesz tipos
de mavimiants tanto easilar como mandibular  y pentdn gue
nes pugden avudar a hacer wmas predecitile esta fase de la

planeracidn son los siguientes:

Generalimente ei angulo naso-~labial se encuentra
solamente cuande existe i1ntrusidn con retrusidn maixlares.

Tal incrementa estd limitado de aiguna faorma debido a que
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la tangente a la coiumnela es movida mds hacia el punto Sn
que hacia la punta nasal. Con intrusioén sala e intrusidn
con avance &1 anygulo nasclabial permanece relativamente sin

cambios.

En el labio superior cuande 21 maxilar se intruve y se
retruye el punto Sn , se retruye en una relacidon 1 - 1.3,
el punto vermellén labial superior 1- .7 y el punto medio

entre elios 1.~ .3.



cCAPITULDO v

CIRUGIA _DE MODELDS

La cirugla de medelos. adarn con las sofisticadas
correcciones ortodéntico-quirdrgicas Jjuega un papel muy
importante en el diagndstico y en la secuencia del plan e
tratamiento para que la cirugla de modelos proporciones la
mayor informacidon de gran utilidad, ésta debe ilevarse a
cabo de manera secuenci:al y ldgica. No debe ser olvidada la
realizacidn cuidadosa del planeamientoc y ejecucién de la
€irugla de modelos. El cefalograma y prediccidn quirdryica

cefalometrica proporcionan gran cantidad de informacidn,

pero ésta no lo es en I dimensiones, 10 cual &i es posible
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en los modelos donde podemos ver ~los sities de osteggomia
directamente, encontrar areas con prublemas
preoperatoriamente, determinar si el plan quirdrgico es
posible, realizar las osteotomlas con medidas directas, vy

determinar la direccidn de los segmentos dentale bseos.

una minuciosa examia..zien clinica . analisis
cefalométrico y evaluacidon del modelo dental debe ser
terminada antes de ser iniciada la cirugla de moderlas.
Con estos datos se puede de una wver diagndsticar el
problema del paciente, determnar sus reguerimientos de su
estética y oclusales, y contemplar una tentativa del plan

de tratamiento quirdrgico.

Los abjetivos de la cirugia de modelos son
principaimentce:
X Reproducir 1o mas exacto posible los grocedimeintos que
se practicaridn en ei paciente.
* Ensayar las diferentes opciones de tratami=nto.
* Cuantificar la movilizacidn de los maxiiares en
diferentes direcciones.
¥ Valorar la necesidad de movimientos dentarias menores,

desgastes oclusales.

4 Construccion de férula intermedia y definitiva.
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Existen 2 tipos de estudio de cirugia de maodelos:
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1. Se realiza o puede bhacerse manuaimente, los modeios

dentales son artiuclados dentro de la mejor  oclusidn o

haciendoloc con un artiuclador simple.

2. Cirugla segmental del modelo. Igualmente es hecha para
determinar 1la mejor aclusidn posible que pueda se
praducida . Sin embargo, es importante que esto pueada ser
reproducido realisticamente en la cirugia. Los modelos son
recortados para simular la anatomia real , y ya entances

los modelos pueden se seccionados.

Los modelos pueden ser montados en un articualdor de

bisagra para practicar las diferentes opciones de
tratamiento. Cuando se ha decidido el tratamiento
definitivo debera usarse entonces un artiuclacar

semiajeustable mediante el cual se praceda a elaborar
también una férula intermedia en el caso de citrugla
bimaxilar o una definitiva en el caso de ciuwrgia maxilar o
mandibualr aisladas.

Una vez montados los modelos se procede a marcar
lineas medias dentarias inferior v suerior y ejes axiales
de todos los dientes. Se marcan ios limites anaAtcmicos en

el maxilar, en ®1 caso de cirugla iLefort 1los cuales son



colocados a 35 am de la caspide del canino y a ZZ mm  en
las cdspides del molar, se relaizan los cortes planeados en
la cirugla. asegurandose de que ese mantenga la dimensidn
vartical planeada, asi camo ios movimeintos
anteroposteriores y transversos. En el caso de la cirugia
bimaxilar una vez reposiiconado o colocado el maxilar en la
posicidn deseada se hace ocluir con el modelo infeiro y se
observa , en caso de gue exista discrepacnia en la regidn
incisisva y se observa la magnitud de la misma , de tal
manera que ésto ayude a decidir la necesidad de operar la

mandibula para conseguir la oclusidn correcta.
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CAPITULO v.1

CONSTRUCCION DE FERULA INTERDCLUSAL

La construcciéon de férulas can Fihes quirdrgicos es
relaizada en el modelo articulado. después de haber
terminado la cirugla de modeles. Las férulas pueden ser de
diferentes formas. Las férulas oclusales de acrilico son
econdmicas v rapidamente construidas, y con ellas se
abtienen excelentes resultados. Una ferula tipo herradura
de acrillico que cubre la parte oclusal y lingual de los
dientes posteriores y 1a parte lingual e incisal de los
dientes anteriores es suficiente. La ferula de acrilico
puede estar construida con los dientes superiores e
inferiores en contacto en el articulador. usando acrilico
autocurable. Si la fijacion intermaxilar no es empleada en
procedimientos de cirugla mandibular o segmentaria wmaxilar,

es importante construir t'na férula en el articulador
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anatémico. Solamente si esta ‘es hecha. se podran detectar
los problemas de mordida - abierta u otrosg . al’ .ocluir. el

paciente.

Cuando no es posible conseguir una aclusibdn estable
debe relaizarse tratamientao ortodéncico previo a ‘la
cirugla, ya que de no hacerse asl , el tratamiento es
inestaole a largo plazoc. Aunque esto se lleve a cabo en
algunas casos es Gtil el usoc de férulas interoclusales que
nos proporcionen una estabilidad adicional como en casos de
perdidas dentarias maltiples, adn en el transaperatorio el
uso de feérulas implica un ahorro de tiempo como es en caso
de la cirugla bimaxialr ya que mediante éstas se logra
reiacionar ambas arcadas de forma inmediata . en este caso
en particular algunos autores utilizan una Féruia
intermedia mediante. la cual ubican el maxilar en su
posicién planteada llevando en bloque max:lar y mandlbula,
cuando ésta Gltima aun no ha sido operada , una vez fijo el
maxilar gracias a la relacidin mandibular, hasta este
momento sin alteracidn se procede a liberar quirdrgicamente

la mandibula utilizando entonces la ferula definitiva.

Para elaborar la ferula intermedia se utiliza un doble

jueyo de wmodelos mandibulares. Elaborada la érula
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definitiva se cambia el segundo modelo mandibular . se
coloca la férula definitiva sobre el maxilar vy se elabora
una férula intermedia aque haga coincidir la mandlbuia

sinoperar con el maxilar ubicado en su posicidn definitiva.



cCaPITULZO vV 11

TRATAMIENTD QUIRURGICO
Una variedad de técnicas existen para poder elegir
entre ellas para la correccion de la maloclusidn. Existen 2

premisas basicas subardinadas a la tecnica elegida:

1. Incisiones externas podrian nunca ser usadas.
2. Todas las ostotomias requeridas deben ser llevadas a

cabo en una operacidn.

Cuanda la ortodoncia es requerida tanto como la
ciurgla. la secuencia de estas depende de la opinidn del
personal quirargico basada en ia conveniencia de las
necesidades del caso en particular.

La ortodoncia precperatoira es esencial cuando existe
urt  jalalineamiento dental de tipo severo que al

reposicionar quirdrgicamente el heuso basal no se pueda
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producir una maxima oclusidn dental. Cuando las
irregularidades dentales saon minimas. el alineamiento
ortodéntico preoperatorio en cada arcada asume que no habra

deslizmaiento del hueso basal después de la cirugla.

CORTICOTOMIAS

Movimientos de un diente anico son raramente
necesitados cuando se dispone de una ortodoncia buena. Si
los dientes son movidos rdpidamente , el hueso alveolar que
esta entre el diente vy el hueso basal supeiror al diente
especifico a travées del espacio interdental es debllitado
con una pequefa vibracion y una fina osteotomia. Si el
ortodoncista no estd a la dispaosicidn., el heuso es cortado
completamente minuciosamente, y el segmento dentooseo es
movida hacia la posicion requerida. En c:-da técnica., el
sitioc en donde es cortado el hueso repraszonta un riesqa.
Las . radiografias dentales tomadas en angulos correctos
anticipadamente a los cortes Oseos podrla mostrar si los
apices dentales estan inclinadoes hacia o en el camino de
los primeros y el taotal de espacio que axiste entre los
dientes. Una distnacia menor a 3 mm hace al procedimiento

peligroso para considerarse.



OSTEDTOMIAS SEGMENTAL

Cuando varios dientes estan severamence
malposicionados, tanto el hueso basal y alveolar son
desplazados. £l ortodoncista puede alinear los dientes,
esto causa un cambic en el heuso alveolar pero no tiene

efecto en el hueso basal. Los dientes estan posicionados

verticlamente en una relacidn con respecto al hueso
alveolar. S5i 1a ortodoncia es usada para la posicidn de
los dientes en upa relacién fuera de 1lo normal, la

posicidén no es estable. El ortodoncista estd limitado
también por a verdadera distacia (en milimetros) que los
dientes pueden ser movidos. Las siguientes osteotomlas
segmentales son usadas para un repasicionamiento radical

mas rapido que el realizado ortodénticamente. tanto como un

cambio en la forma facial.

OSTEOTOMIA ANTERIOR MANDIBULAR (Técnica Kile)

Cuande 1los dientes anteriores mandibulares estan
marcadamente protursivos © sobre erupcionados, o ambas
condiciones estan presentes. esto puede ser disminuido con

una osteotomla. ESGUEMA # 1
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Una incisidn . hecha en el fonao de saco anterior bucal
vy una diseccién subperiostica es realicada en la mandibula

anterior, ESQUEMA # 2

Un corte horitontal es hecho wminuciosamente en la
mandibula 3 a 4 mm abajo de los apices de los ocientes. Un
segundo corte es hecho bajo =1 horizontal para remover la
cantidad v tipo de heuso. Este corte puede ser paraleio o
en forma de cufa, dependiendo del camb.u de angulacidn que
requiera el diepte. E1 hueso es removido verticalmente en

la iinea del premolar extraldo. ESGUEMA # 3

El semento es vajado y posicionado posteriormente como
es reqguerido. Si1 los dientes anteriores necesitan ser
alevados, un segmento de hueso no ws reasvido. en su iagar.
es insertado hueso iliaco para levantar el segmento.

€1 segmento anerior es ahora +ijado dentro de la

ferula oclusai, 2 alambres son pasados a traves de ia

osteotomia antairors ¥y alambres airededar son pasados
rodeando anter.ar v posteiormente a la Férulal para

completar la fijacién rigida. ESGUEMA # 4

iy
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OSTEOTOMIA ANTERIOR MAXILAR (Técnica Wassmundd)

En esta técnica. el riego sanguineo para ei hueso es
oroporcionado por ©l gran vaso palatino en @1 mucoperiostio
lingual. Wunderer describlid ia misma osteotomia perc
aividid la aucusa :i1ngual v dependiente del riego sanguineo
que viene arriba del mucoperiostio labial. Aunque su
cecnica nace la visualizacidn mds facil gel paiauar durc,
los cortes piriforomes son mas dificiles., vy los alambres no
pueden ser isnertadus a traves de ia osteotomla del margen

piriforme.

La tecnica @s muy 0tii  para inturir y retraer la
protursién de los o dientes anteriores maxilares. Estos
pueden tambien estar situados verticalmente o anguladaos
incisalmente. Con frecuencia, el primer premolar o5
extraido ge cada iago =n &l anicio de ia operacidn.

ESQUEMA # S
Una incisidn en mutosa aesl tipo p es hecha en el

fondo de saco anterior superior bucai. y una disecci1dn

subperiostica de la maxila anteiror, la parte mas inFerior
deil margen piriforme. y el pise anterior de la nariz son
llevados hacia afuera.

Una sierra hace un corte horizontalmente bacia atras
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desde el margen piriformen, comenzando éuidadoéamente para
quedar bien por encima de las raices 'caninas. Cortes
verticales pasan por abajo dJdel nivel de 1los dientes
extraldos. Estos cortes incluyen el hueso densao del paladar
durg. Un elevador es pasado debajo del mucoperiorstio para
oroteger el vaso palatino .

ESQUEMA # &

El segmento anterior es  hacia abajo fracturado y el
liso nasal visualizado. E1 total de hueso es daspués
removido desde la superficie palatina posteiror a el

seamento anterior.

La parte inferior del septum nasal es coriado para
permintir bastante gue este sea removido tanto Que Cuwsndo

el segmento anteiror es inturido el septum no se doZle. Si

el arco dental es tamblen estrecho. este puede ser
ensanchado.
Una ostectomla es usada para completar el

deslizamiento de la linea media. Un dedo en la superficie
permite hacer palalpacidn exactamente cuando la ostotomia

ha pasado suficiente el hueso.
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Los dos segmentos puede ser entonces movido para
producir un arco . dental mas ancho. paro sin producir un
diastema central.

5i &l paciente tiene un diastema &seo amplio puede ser
removido desde la linea meg:a. entonces permitiendo al arco
ser estrecho y por lo tanto, cerrar el hueco.

El segmento anterior es ahora cerrado dentro de la feérula
oclusal. Un alambre transosteoctomia es pasado por encima
del surco  hueco  ail margen piriforme. y un alambre
cirumcigomatico es pasado de la ferula oclusal para dar una

+ijacidn rilgida. ESQUEMA # 6

OSTEOTOMIA MAXILAR POSTERIOR (Técnica de Schuchardt)

Esta técnica es par lo general usada par inturir o
angular el segmento posterior y avanzar este si es
necesarioc.

ESQUEMA # 7

Una incisidn en el fondo de saco bucal superior v una
diseccidin subperiostica de la maxila lateral son llevadas a
cabo. pasando posterigrmente a la fisura pterigomaxialr e
inferiormente debaio de 1a encla en la linea del diente
extratdo. Una sierra fina después remueve wun segmento de

hueso extamente medido. ESGUEMA # 8

ie2
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Un elevador de periostio es pasado medialmene por
debajo del mucoperiostio palatines oral para que el gran
vaso palatino pueda ser protegido. El segmento verical de
hueso es removido. incluyendo el hueso palatino y alveolar.

ESQUEMA # 9

Encima del hueco en parte del maxilar; un aosteotomo es
usado para cortar el hueso palatino.

un osteotoma ceurvado ahora separa el pilexo
pterigoideo desde la tuberasidad maxilar, ESQUEMA # 10

El segmento es libgrado. La presidn debe ser sobre el
hueso y no en el diente.

Fresados son pasadas por arriba y permiten ia
osteotomia, anterior Yy posteriormente. E£1 segmento es
posicionado exatamente vy fijado dentro de una féruia
predesiynada acrilica o metalica.

Un alambre alrededor del cigomatico esl sujetado a la
ferula oclusal. Si la cirugia mandiublar ha sido también
reaiizada y la fijacian intermaxilar es usada, el alambre
airededor del cigomatico es sujetado al arco mandibular.

En  algunos pacientes, la oclusidn anterior vy la
posicidn horizontal de 1a mandibuia vy el wmentdn pueden
estar normales, aan asi las dientes posteriares

mandiublares estan malalineados. Esto es posiple para
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bajarlo o levantarlo, avanzar o retraer elsegmento
posterior dentocalveolar como sea necesarioc.ESGUEMA # 11

El corte horizontal a traves del cueroo de 1a
mandibula puede evidentemente estar debajQ del1 gdiente v
poder estar por encima del nivel del faoramen mental.

ESGUEMA & 12

El corte horizontal puede tambien ser hecho por debajo
del nivei del forman mental., Si este corte es hecno muy
abajo., cierra a el borde inferior de la mandilbula. tiende a
ser disecado en la osteotomia vertical posteriar. éntancas.
si1 el corte horizontal es heciho alto o baji. esto es
todavia mas seguro para disecar el nervio.

Despues una incisidn muy abajo en el fondo de saco
bucal vy una diseccidn subperiostica, can unNa Fresa @
velocidad en 1la corteza lateral en cada 1ado de lia
prosicién anticaipada del nervio alveolar inferior. La
corteza lateral es después removida segm2ntalmente con un
ustedtomo.

ESQUEMA # 13

El nervio es disecado hacia a fuera de este canal, y
el sobrante de hueso y corteza mediai son cortados con una
sierra. El1 segmento medial de hueso es removido, el nervio

retraldo lateralmente, y el seqmento es bajado. Antes de
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cerrar la osteotomia. un canal podria hacerse en 1la
mandiubla intacta para el nervio alveolar. ESQUEMA # 14

El segmento es Ffijado en la férula oclusal. se
insertan alambres en la corteza lateral vy alrededor de la
mandabla son pasados hacia la férula para asl tener una

fijacién rigida. ESGUEMA # 1S5

VARIACIONES DE LA OSTEQTOMIA DENTOALVEDALR POSTERIOR

MANDIBULAR.

Si ei segmento necesita ser elevado, un injerto dseo
puede ser insetado dentro en la osteotomia.
5i se requiere, el diente puede ser inclinado lapialmente o

lingualmente.

OSTEOTOMIA MANDIBULAR TOTAL

Muy ocasionamente, el paicente tiene una posicion
normal del Pogonion, pero una retrooclusidn dental
mandibualr. En estos pacientes, el total del segmenta
dentoalveoalr pueden ser avanzados sin el movimiento del
cuerpa de la mandibula. Aungue la osteoctomia horizontal
hecha puede estar encima del nivel del canal alveoalr .

esto es mas seguro para disecar el canal. En teorla, el

17
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nervia alveoalr no  tiene riesgo, Sin embargo, con la
técnica sagital de Dautrey , facil y rapidamente se avanza
la mandibula en conjunto hacia adelante hacia 1la oclusidn
requerida y después retraido el Pogonion con una

genioplastla. ESQUEMA # 1&.

AVANCE TIPO I

El labio es jalado hacia adelante y se hace una
incisidn en el lado lingual de el fondo de saco. dejando un
grosor adecuado de mucosa para suturar. Una diseccidn
subperidstica se hace hacia abajo, dejando el punto en 1la
mds bajo del borde anterior. Lateralmente, la diseccidn
subperiorstica pasa completamente alrededor del borde
inferior de la mandibula. El foramen mental y el nervio

son expuestos.

GENIOPLASTIA

El punto del mentdn puede ser modificado:

i. cuando al movimiento de la posiciédn de la mandlbula no

s produce completamente un perfil normal.
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2. cuando solamente son necesarias minimas carrecci

faciales. Las posibilidades de mover’el'.Pnénﬁioﬁ sqﬁ‘laé
siguientes. : :

1. Avance tipo I

2. Avance tipa 11

3. Retrusian

4. Reqguccion vertical

S, Transposicion

&. Alargamiento vertical

ESQUEMA # 17

Un corte &sen horizontal se hace bajo el nmivel del

agujero mentoniano.
El segmento inferiar es avanzado a la distancia

predeterminada. Menor a 10 mm es por lo genrai 1o mas

posible. Esto puede ser nrecesariamente para disecar 1os

residuos accesorios de los masculas teirogideo y genrioglosao

en la superficie lingual del segmenta. Una fresa a

velocidad es pasada a traves de la cortera anterior del

sagmento superior y a travées del segmente mas inferior de

la corteza posterior. Los alambres son insertados vy

apretadas o tensados, El periagstio y después la mucosa son

reposicianados y resuturados.






AVANCE TIPO II

Cuando mads de 10 mmm de avance son requeridos, dos cortes
paralelos pueden hacerse S a 10 mm apartados. La seccién
media o ablea, es avanzada y alambrada, después el segmento
mas infarijior es avanzado 1o mas abajo de este y alambrado.
El hueco creado por el avance no e5 necesario gue sea
l.enado, porque el paciente formard hueso nuevo a partir
del periostio para producir un contorno cerrado.

ESQUEMA # 18

RETRUSION
Si es pogonion estd excesivamente protrusivo, se corta
un segmento muy inferior y se desplaza hacia atras lo

necesario.

REDUCCION VERTICAL

Cuando el mentdén tiene una altura vertical exagerada,
la porciédn inferior podrla no ser removida, porque esto
produce un tipo de mentdn cuadrado. La técnica que consiste
en crear dos cortes paralesos es usada. E1 corte u ablea
central es removida y el segmento mas inferiro es llevado

hacia arriba ( y avanzado 1o necesarial.
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TRANSPOSICION
Asimetria facial media de pocos grados puede tratarse
con el moviaiento del mentdn del 1lado lateral. Este
procedimeinto es con frecuencia realizado en combinacidn
con asteotomlas maxilar y mandibular en microsomias.

ESQUEMA # 19

Un corte oseo horizontal es hecho y el mentdn es
movido hacia la linea media.

El segmento protrusivo dseo puede seer removido y
colocado en el sitio opuesto para llenar el defecto creado.
ESQUEMA # 20

Frecuentemente en la asimetrla +facial el punto del
mentda nu sgiu esta desplazado  lateralmente, sino que
también bacia abajo en uno de los lados. &n estos casos una

cufa 6sea es removida. ESQUEMA # 21i

El segmento i1nferior es movido a la linea media . y la
cufia de huesco es colocada en el sitio opuesto para producir
un mentdon horizontal a la misma altura. La cufa puede sar
rechazada si una reduccidn vertical simultanea es

requerida. ESQUEMA # 22
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ALARGAMIENTO VERTICAL

Muy ocasionalmente la altura del mentdn necesita ser
icarementada. Un segmento de bhueso iliaco es insertado
dentro de un espacio creado en la porcion inferiagr del

segmento, y alambres son insertados para la fijacién..

PRECAUCIONES

1. Todos los cortes déseos deben ser hechos por debajo del
nivel de los apices de los dientes. Los caninos. en
particular, pueden tener raices largas. Un adecuado margen
de hueso normal (4 mm ) puede ser dejadoc entre ei corte
Osea y las raices.

2. El periostio accesorio puede ser mantenido lo mas
inferior a la parte central de pogonion, y el periostio
puede ser suturdo hacia arriba al final del procedimiento .
Esto asegura que no habra reincidencia de que los tejidos

blandos se muevan tan lateralmente .

VARIACIONES

En algunos momentos, cuando un procedimiento de Kéle ha
sido 1llevado a «cabou, podria también ser necesaria la
reposician el punto del mentdon. Esto puede hacerse en la

misma operacian.
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Después de gue el procedimiento  Kile es termxnadq. un

corte hecho mAs alia puede hacerse paralelo pero a no
menos de § mm., para avahiar el pogonica. . perc dejsndo el
seqmanto de la mandibu.a intacto.

El seumento mAs inferiaor es avanzado y alambrado asi
como en ia genioplastia. Sin embargo. esto no es posibie
pasar el alambre cirucumandibular poraue E;tﬂ pude inclinar
el segmento de ia genioplazla. Un alambre pusde sesr pasado
por la férula oclusal a la franja central no movil de la
mandibula para facilitar la fijacidn rigida de la
aosteotomia dle seqmento anterior. Es muy importante
resuturar el periostio ascendentemerte, de otra wmaner el

iabio tiend2 a sufrir un prolapso hacia abajo v afuera.

IMPLANTES HALOPLASTICOS

Como principioc en la cirugala . nosotros o haremos
implantes parcialmente haloplasticos en ;xrugla
craneocfaciai por ia gran cantidad de complicaciones
asociadas con estos. Con los instrumentos correctos v buena
expariencia, un avance genioplastia pueden realizarse en (5
minutos v despés mAs alla del poco timepo para un mejor
procedimiento. Sin embargo, si el planeamiento inicial ha

s$1do inadecuado y un avance genioplastico se requeire en un



estadio tardio, un isplante de silicon opuede ser insertado

dentro del wmentdn con el paciente bajo anestesia laocatl.

OSTEOTOMIA SAGITAL MANDIBULAR

Este procedimiento fue creado por Dobweaeser. . Dal Font
agregd upa modificacidn muy util que bha sido ampliada la
versatiiidad del procedimiento. Dautrey ha refinado la
técnica para disminuir la incidencia o2 dafio al nervio
alveolar inferior. Esta i1ncidencia podria ser menor a 1074
oe perdidas permanentes de la sensibilidad.

Este osteotomla pueae ser vsada para alatin
reposicionamento de ia manploula . gsto es uma ventaja
inicial para el tratamiento de retrognat:ia. Sin embargo, la
mandibula puede tambien se rotada desde un sitio a otro en
un planc vertical come sen reauerian. Cuando se lleva a

cabo correctamente, la tecnica es rapida y simple.

Desaforunadamente, =2sto es con frzcuencia realizaoo por
cirujanos i1nexpertos aquienes ne han apreadida los detalles
precisos de la tecnica, casoc en ei cuai la morbilidad y
cumplicacidn relacionadas pueden ser muy aitas. Antes de
realizar esta operacion , un cirujanc deberila cbservar
como lleva a cabo esto un cirujano experto vy practicarla

en un cadavsr .,
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El carrillo se retrae lateralmente, y una incision
corta en mucosa se hace medialmente con un bisturi
filoso, dejando una porcién mucusa resuturable. La
diseccidn es continuada debajo dela hoja medial bajo el
periostio con el bisturtl.

Con un elevadaor de periostio filoso. se bhace una
diseccién subperiostica a lo largo de la superficie lateral
del cuerpo hasta el nivel del segundo molar superiormente a
el angulo. despues superiormente a el nivel retromolar
mandibular. lLa diseccidn se vrveaiiza en la superficie
posterior de la rama ascendente a 1a superficie inferior
cel cuerpo. tn elevador de periostio curvado es despues
ensanchado bajo la mandibula y pasado por arriba, liberando
el vlexo pterigomaseterino.

Un retractor es coioconada en 2l praceso coronoideo y
la diseccidn subperiostica es realizada medialmente desde
el nivel del triangulo retromolar mandibulas hacia abajo

para exponer el nervio alveorlar inferior y la ilngulia.

Un retractor metdlico lateral es insertado atras de la
superficie posterior de la rama ascendente y un tretractor
medial en la rama es insertado entre e! hueso y el nervio y
cortado ail lago de ia mandibula. Una legra es usada par o

remover la sobresaliente superficie anterior de ia rama
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medial para que la corteza mediai . sea. visualizada por

completo al trayecto pesteriormente.

Una sierra después corta la corteza mediail de . la rama

ascendante encima del nivel del foramen mandibul#r. Con
mucho cuirdado es ‘omada no corlada para llenar es espesor
de la rama awmcendente.

Una sierra es usada para hacer un curte a lo largo de
la linea ablicua externa, alojandose tan lateral como sea
lposible. La osteotomia es llevada hacia adelante a el
nivel dle segundo molar y despues pasada al angulo derecno
hacia abajo a la superficie inferior de el cuerpo. &1 corte
lateral puede ser extendido mds alld hacia afuera antes de
pasar infriormente , si un avance mas largo es necesario.

un osteoctomo Dautrey medio curvado pequefo, es
insertagon a trases de la ostectumla para iniciar ei
deslicamiento de ia mandi{bula entre la corteza y el huesa .
La férula no debe pasar a traves del hueso. Osteotomos
extremadamente delgados. rectos, son dirigidos abajoc en la
superficie posterior de la corteza latverai. Esto debe
hacerse suavemente sin algdn movimiento de tosidn hasta
que el osteotomo es golpeado tapando vira vez la superficie
protecrora del retractor lateral de la rama. Es importante
usar un osteotomo Fino para finalizar e! deslizameinto

superiur e 1nTerior porque  para aue se produzca an



deslizamiento bien controlado.

Con el segmento lateral empujada posteriormente y
superiormente, un taladro es pasado a traves del segmento
anterior final vy ligeramente mas posteriormente en la
corteza media. Un alambre es entonces insertado y apretado.
La oblicuidad asegura una constante palanca posteriar =2n el
segmento lateral y una palanca anterior en el segmento
medio. Las 2 corticales podrian estar unidas a la vez . uUn
alambre circunmandibular no es necesario. La mucosa es

cerrada con una sutura rapidamente absorbible.

La mandibula es avanzada. Una ferula de acrilico
podria ser indicadas para el avantce deseado. Lo mas
inferior de 1la mandlbula es alambrade a 1la apertura
superior de esta férula para dar una fijacidn precisa
rigida.

El segmento lateral de la mandibula es empuliada
posteriormente y superiormente para asegurar que la cabeza
de cdndilo estd firmemente situada en la fosa glenoidea. Si
la cabeza condilar no esta firmemente insertada dentro de
la fosa al tiempo de la fijacidn, esto podrla mover dentro
de la fosa a el tiempo la fijac:dn intermaxilarmente es
removida y el paciente podria tener una deformidad de

mordida abierta.
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VARIACIONES

En retrusidn de la mandlbula por prognatismo, el
segmento lateral puede sufrir un traslape con la corteza
lateral del segmento medial . Este trasiape puede s2r
removido para permitir un acceso preciso. La oblicuidad de
las perforaciones puedén estar forzaado en la direccion
opuesta para asegurar un empuje pasterior del seamento
medio.

En algunos pacientes . los moiares del juicio no estan
todavia erupcionados. S5i estos dientes no requierven
ortodaoncia, es mejor extraerlos I meses antes de ja
cirugia. 8i 1los dientes estan todavia presences. se Lona
mucho cuidado cuando se pasa una ascteotomia laterai a esto.
puede existir dafo de fracturar la corteza lateralmente.
Cuando el desplazamiento es completado, estos dientes no
erupcionados pueden ser extraldos.

Caon la osteotomia sagital es posibie tambien que

pueda usarse para un reposicionamiento de 1la mandibula. Un
avance excesivo (15 a 20 mm} los musculeos geniohiocideos y
digastrico pueden estar cosntantemente estar grocurando
empujar el pogonion hacia atrds. Esta tendencia disminuye
con la maduracidn progresiva del nuevo hueso de

cicatrizacidn y suspenderse despuss de 1 afo. Durante una
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parte de tiempo temprana, el paciente podria usar un cuello
continuamente para remover este musculo por un minmo de 3

meses y después por las noches por varios meses,

OTRA OSTEOTOMIA MANDIBULAR

La osteotomia sagital es también aceptable ya que esta
puede ser usada para repasicionar la mandlbula en alquna
direccién. Con una practica constante, 1nstrumentos buenos,
una lampara . Yy el paciente bajn anestesia .« el
procedimiento puede ser realizado en menos de 1 hora.

Existen numerosas osteotomias descritas gcara la
carrecuidn de prognatisme mandibular. Las mas llevadas a
capo son extraorales, las cuales dejan cicatriz, y otras
{osteotamla a ciegas subcondilar reallizaca vun una sierra
de Gigli) son potencialmetne inestables, al no existir
control de la posicidn del segmento praximal.

ESQUEMA # 23

De la misma manera existen numerosos procedimentos
descritos para la correccidn de retrognatia. Muchos de
estos requeiren de icnisiones externas, muchos necesitan

adicionalmtne injertos &soes iliacos, y aigunos causan
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Técnkes mu por Caldwell de ostectomiss san
L e u N l ula Uns ostectomia en “C”, Rittersma 1981 {198} que
no-olo-hnrul-nmucmimu sino Lodo ¢l cuerpo de b

. A, Esquema de la técnice e
Welnstain 1971 tﬂnl B, -qu—‘-hucnlun"c"dﬂh-
yos, 1978 (911. . esquema de bo técaice em “C" de Byroe. 1974
u'l). Estas dos titimas con puu“u“a- Ta ostectomis en forma sa-

ESQUEMA # 23
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alteraciones de la arcada dental, los cuales necesitan
después protesis para reelmplazar un diente.

ESQUEMA # 24

LE FORT I OSTEQTOMIA MAXILAR

Este procedimientoc es por 1o general usado para
avanzar la arcada dental tambien como para corregir el
plano mds inferior a la cara media. Sin embargo es posible
permitir esto para ser se usado en el acortamiento o
alargamiento de la cara. cerrando mardidas abiertas

anteriores o posteriores,, o retruyendo la arcada dental.

AVANCE

Una 1ncisidn en el ondo de saco bucal supeiror es
realizada desde una tuberosidad maxiair a la otra con una
s1erra filosa y es continuada a traves del periorstio.

Una diseccidn subperostica es hecha debajo de la espina
nasal anteior y postericrmente a traves del madilar a la
fisura aeterigumaxialr. Superiormente, la diseccidn expone
el foramen orbital inferior. el margen piriforme y el
cigoma a4 €1 mismo nivel.

La diseccidn subperiostica es as: mismo hecha a lo
largo del piso nasal a el margen posterior & i1ncluye la

parte mas inferior del septum nasal, separando el septum



cartlaginoso del surco vomerino.

Una sierra es usada para cortar transversalmente a
través del maxialr desde la fisura pterigoidea maxialr a' el
margen piriforme.

Un osteotdmo del septun nasal divide el hueso nasal
posterior hasta el piso. El mismo septum e susado para
dividir la pared nasal lateral.

Un osteotémo Fino curvado es pasado dentro de la
fisura pterigomaxialr para separar la tuberosidad maxialr vy
plexo pterigoideo.

El maxilar es despues fracturado hacia abajo. £sto es
posible con la presidn necesaria, o alternamente , un golpe
con forceps puede usarse. El maxilar es avanzado vy
alambrado a la mandibula en una oblea acrilica.

Los perforadores sonh pasados por arriba v abajo de ia
osteotomia a el hueso denso del mArgen piriformen y el

apoyo cigomatico. ESQUEMA # 24

EXTRUSION

En pacientes gue tienen una cara muy corta y quienes no
muestran dientes cuando sonrien y ademds aparenten ser
edentulos, £1 maxilar puede ser alargado.

ESQUEMA # 25
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Despues de que le maxilar ha sido - hacia abajo
fracturado, es avanzado o disminuido vy fijado a la
mandibula con una férula acrllica. Injertos de costilla o
iliacos autogenos son cortados y 1llevados y mantenidos
para el tamafo requerido en el maxialr.

Los injertos &seos son tomados en el lugar con la
transosteotomia con alambres del margen piriforme y apayo
cigomatico, y una suspensidn de alambre es agregada para

dar una fijacidn mas rigida.

INTRUSION

En pacientes con una cara larga causada por un
crecimiento excesivo vertical maxialr, existe un exceso de
dientes y enclas mostrados, especialmente al sonreir. El
maxialr puede ser intruido como un conjunto dnico.
El hueso para ser removido debe estar por encima de los
apices dentales. ESGUEMA # 26

Una incisidn en el surco btucal y una diseccidn
subpeirostica desde 1la unidn pterigomaxilar a ia otra
hecha. El total de hueso requerido es removido desde el
lateral maxialr hasta el margen piriforme de la tuberosidad
maxilar.

Si la intrusidn es menar a 5 mm, ia béveda palatina

entera prede ser levantada contigua con el segmento
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dentoalveolar sain obstruccian del puente nasal. S§in
embargo, la parte mas inferior del septum cartilagioso vy
nasal dseo puede ser acortado para prevenir dobleces. CTon
mayoar frecuencia la intrusién requerida es mayor a §
mm,caso en elcual la baveda paiatina es dejada i1ntacta y la
técnica mostrada es wusada. A través de la brecha de la
osteotomla en el maxilar lateral, una fresa es usada para
hacer una osteotomia tipo U alrededor de 1la béveda
palatina. Un dedo es colocado atra vez en el mucoperiostio
aral permitiendo un fallo preciso para cuando el hueso haya
sido cortado no exista peligro para 1los vasos palatinos v
el mucoperiostio.

Una osteotomo curvado separa la tuberosidad maxilar
del plexo pterigoidec. ESGUEMA # 27

Porque el corte es oblicuo en 1a bdéveda palatina, la
pared nasal es removida. El maxilar es después intruido
como sea requerido.

El total de hueso removido desde la pared lateral deil
maiilar debe ser exacto y en el plano carrecto, para que sa
incline, lateral o anteroposteriormente. E1 segmen .o
inferior es entonces llevado hacia arriba y alambrado a
través de la osteotomia. La Fijacion intermaxilar es
aplicada a través de una férula oclusal, y alambres

cirumcigomaticos que son insertados en la mandlbula para
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203
conseguir una fijacidon rilgida. ESQUEMA # 28
Cuando el maxilar es intruido, la mandibula puede
rotarse hacia adelante y hacia ariba. Si 1la oclusidn
requerida v la posicidn del mentdn no son alcanzadas, una
osteotomia mandiublar simultdnea vy o una genioplastia es

llevada a cabo. ESQUEMA # 29

RETRUSION

Si el maxilar completo esta protrusivo. pero la arcada
dental es buepa., el maxilar puede ser retruido al remover
el hueso desde 1la region de la tuberosidad maxilar v
despues fracturado hacia abajo. Sin embargo. esta es una
tecnica diflcil y peligrosa por la necesidad que existe de
remover £1 hueso circundante a los grandes vasos paltinos y
por lo tanto poner en peligro el re:igo sanguineg del

maxilar osteotomizado.

DEFORMIDAD DE MORDIDA ABIERTA

Existen numerosas formas encaminadas a cerrar una mordida
abierta anterior o posterior. La técnicas que se emplean
dependen de la causa y €l tipo de arcadas dentarias. Con un
simple rotamiento de la mandibula par una mordida abierta
anterior no se produce un resultado estable. Del mismo

modgo., una intrusion Schuchardt como técnica Gnica es muy
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rara gue sea lograda. Cuando la intrusién maxilar oosterior
se combina con una osteotomia sagital mandiublar. los
resultados son mas satisfactorios. 7aro esta tecnica oueds
solo ser usada si hay gue ocrvegir un  punto en la arcada
superiar. ’

Cuando la arcada dental maiilar estd bien alineaca. la
mordida abierta puede cerrarce ai intruir 1o posterior del
maxilar mas que lo anterior. La mandblbula es despueés

rotada hacia adelante. Un avance v © una reduccidn de

genioplastia es por lo general necesaria. ESQUEMA # 30
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CAP 1T ULD L'20 3 0 S

CONTROL FOSTOUIRURGICO

Uno de 1los periddos mas criticos de los pacientes
quirdrgicos en la fase posoperatoria inmediata, es el
pericco de tiempo desde &1 final de la aperacié hasta el
momento en que vuelve a la conciencia . Es durante esta
fase en que el opeligra de aspiracién, parao cardléca'y

depresidn circulatoria es mayor.

ias noras del residente de ciruagla cge la sai= de
operacionegs debe 1ncluir un comentario con respecto a los

siguientes factores:

Nivel ce conciencia

Tamafo de las pupilas
FPermeabilidad de las vias aereas
Forma de respiracidn

Velocidad y volumen acel pulso



Temperatura y color

Temperatura corporal

DORDENES POSOPERATORIAS PARA PACIENTES SOMETINOS A CIRUGIA
ORTOGNATICA

1. Cuidadeos de rutina en el cuarto a sala de recuperacidin.
Z. Elevacidn de la cabeza del pac:ente a Z0 gradas.

3. Ep la cabecera tijeras para alambre, pinzas Keliy y
vent:lador nasafaringeo.

4. Demerocl 50 a 100 mg  IM cada 4 boras cara <1 dolor
otro analgesico apropiacdal.

5. Tigan 200 mg supositorias cada & hords para nausea o
vomito (o otro eduivalente antiemetico:.

6. Dimetap Elixir 5 céntimetros cdbicas cada & foras (u
otro gue descongestione).

7. Afrin Spray hNasal: I disparos en cada fosa cada 8 horas.
8. Fluldos intravenaosos { apropiados al opeso del
pacientel.

?. Oxlgena humidificado 40 % en 8 por wminuto durante la
recuperacitn.

10. Unguento o pomada de vaselina 0.1 % . Aolicar unes

pequefa cantidad en labios (resequedad).
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11. Solucidn Medral 125 myg (o equxvalenfe) IV cada 4 horas
por 24 horas. ‘ 7 ) .

12. Equipao de su:cioﬁ en  la cabecefa para el uso del
paciente.

13. Uso de una jeringa punta cateter y un cateter de goma
roja # 16 cortadc a S5 pulgadas de longitud para
proporcionar alimento al paciente.

14. Tubo nasogastrico conectado para succion intermitente
elevada.

15. Dieta llguida durante tode el dla, dieta alta en
proteinas al dia siguiente.

i6. Antibidtico (penicilina . cansiderar alergias a
Ffarmacos).

16. Fomentos frios thielo) en la cara durante 24 haras.

Cuando ya el paciente se encuentra con las mejores
condiciones de salud , entonces procederemos a tener un
cantrol radiografico, el cual debe ser 1inmediato, para
poder abservar vy conocer si las lineas de fractura gque se
observan son las gue deseamos al hacer la cirugia, si las
partes fracturadas al afrontarse quedaron como 1o planeamos
o si @2xiste una seudoartrosis, es decir que la reduccién de
la fractura no quedd como estaba planeada, todo esto lo

podremos observar si tomamos una radiogratla panoramica.



par atra parte podremos asl tambign  tomar radiagraflas

panaramicas y laterales de craneo subsecuentes.

cada mes y comparar medidas cefalométricas iniciales con
las actuales, si la osteosintesis se observa, si no existen

cambias o alteraciones. Este seguimiento del paciente por

meses e inclusa por  afos, tambien 0% puede ayudar a

conocer si efectivamente el paciente se encuentra en las

condiciones estéticas que 21 deseaba y que nosotres

tenlamas planeadas antes de la cirugla,

Por otra parte podremos tambien tener uwna serie de

caomplicaciones de la <«irugla, las cuales aan innediatas
COma: hemorragia, fracturas dssas indeseables, lesiones a

estructuras nerviosas, laceraciones, lesidn en tejidos
blandos, guemaduras (electrocauteriol), sta.: o bien pueden
ser mediatas

i hemorragias tardias. infecciones, necrasis

avascular, disestesias , parestesissas, recidivas,

de dimensidn  vertical,

pérdida

recesidnes gingivales, dehiscencia

de las heridas. sxtrusidn dental, seudoartrosis, etc.

ia hemorragia postaoperatoria es reportada come poco

frecuente asociada con pracedimientos de la rama mandibuair

y procedimientos totales del maxilar, es poco comdn. coma

problema asociado con cirugla dentoalvaolar. La nausea y el
vomitn . inmediatos a ia operacidn. cuando los reflejos

dei paciente han side restaurados. &% peligroso,
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particularmente si la Tijacion intermaxiiar bha sido

aplicadé. El vomito puede causar  obstruccidn de «~vlas

agreas, pneumonia nor asgiracién y hasta la muerte.
embargo el tubo endotragueal puede ser retirado del sitio
hasta que los reviejos protectores son  ejacutados
normalmente. Debemos estar por tanto, alertas cuando el
paciente tierne deseos de somitar, para ooder coiocarlo en
la posicidn adecuada, s muy raro que se tenga que quitar
la fijacién i1ntermasilar . ya Que oQoredqos  aspirar, y
evitar compl.cacianes mayorés. El uso de tubo nasugastrico
en los pacientes que tienen cirugla por mas de 5 o 4 horas

de duraci1dén ., ha sido encontrado como mazimo efectivo para

control de nausesa postoperatoria vy vbmito Yy es  muy
recomendada.
beneralmetne, los pacientes sometidos a cirugla

ortognatica experimentan un minmo de dolor si no se
presentan factores que campliauen la cirugla. Sin embarga.
los analgésicas pueden ser requeridos en algunos casos para
el control del dolor opostoperatorio {(meperidina —-DEMEROL.
tyenol con codeina, DARVON-N suspensidn ).

En todas las ocasiones. los antibioticos son empleacos
rutinariamente para la mayorla de los pacientes de Zirugla

ortognatica con procedimientos intraorales, no asl en



procedimientos extraorales, donde 1la cavidad -aral no es
participante. Pese a los esfuerzos para Pprevenir - la
contaminacién, es incierto gue el campo quirdrgico pueda
ser considerado como esteril después de que el cirujanoc
entra a la cavidad aral par aplicar una +fijacidn
intermaxilar. El wuso de antibidticos profilacticos esta
apayada en un estudio del control de &2 pacientes con
fracturas mandibulares abiertas, de los cuales solo el &
porciento de los pacientes que recibieron desarrollaron
infecciones, mientras el 50 porciento de los que no

recibieron antibidticos desarrollaran infecciones.

El antibidtico seleccionado es administrado por via
intrvenosa por un tiempo corto antes de que la operacién
sea iniciada, para que una un nivel elevado en suero pueda
establecerse v sea eficaz para reduciv peiigros durante v
después de la operacion. Estudios e investigaciones han
demostrado gque que se reduce la incidencia de infeccian
posoperatoria con el uso de antibidticos profilacticas.

La administracidon intravenosa es continuada durante las
priemras 38 horas posoperatoriamente . El antibidtico es

adiministrado después oralmente durante 5 a 7 dias hasta
que los margenes de las incisiones en los tejidos balndos

estan casi unidos. Si un impblante haloplastico has sida
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colocado, la administracien del antibidtico es ocnt.nuada
hasta completar un total de 14 dlas.

La penicilina es 1 antibidtico de eleccion. porque
este es efectivo contra la mayoria de los agentes patdgenos
de la cavidad oral. La eritromicina es de buena eleccidn
cuando los pacientes son alergicos a la penicilian. Si una
infeccidn se presenta o desarrolla, el wmismo regimen de
antibidtico es mantenido bhasta una prueba de cultivo v
sensibilidad revele gue otra droga podria ser efectiva.
Cuando ias incisiones sen extraorales. un antibiotico en
pomada es aplicado sobre las 1linea de sutura por 5 a 6
alas,

Los vendajes son aplicados despues de la cirugla
ortognatica principalemtne en casos de cirgla mandibular
alvaolar anterior y geniopalstia. Lus vendajes se utilizan
para 1nmoviiizar tejidos blandos, proteler las incisiones,
abliterar espacios muertos. y reducir la binchazon o
tumefaccién. tos cambios de vendajes no depen hacerse,
porque la movilizacidn indeseable de 1os tejidos bhlandos
puede presentarse. El vendaje es por lo general retirado en
un plazo entre 4 a 5 dlas.

La higiene oral es responsabilida del cirujano
durante las priemras 24 a 48 horas. Despué&s de esto, la

participacidn del paciente es una parce 1mportante en su



mantenimiento. Durante las primeras 24 horas, -la higiene
oral consiste en simplemente en succionar la cavidad oral.
Después del primer dia se le pide al paciente que haga
enjuagues con sal frecuentemente y 2 wveces al dia ei lo
haga., irrigando v visualizando adecuadamente y succionando.
La succidn e irrigacion alrededor de las barras, alambres vy
aparatos ortoddnticos . debe ser bien efectuada por el
paciente removiendo restos de alimentos que quedan entre

estos aparatos. Los cepillos interdentales son muy &tiles.

Se han encontrado complicaciones especificas a algunas
ténicas quirdrgicas en cirugla ortognatica, aigunas son las
siguientes:

GSTEOTOMIA SUBCONDILAR. Hemorragia, dafio al nervio ial,

+
i

a
no unién y mordida abierta, hiperhidrosis gustativa.

OSTEDTOMIA DBLICUA (VERTICAL) DE LA RAMA. Hemérragia. dafo
al nervio facial, dafo al nervio mandibular, osteotomia
horizontal indeseada, no obtencidn del reposicionamiento,
ne cierre de mordida abierta, extrusion dental, infeccién,
cicatrices en piel y queloides., desplazamiento condilar.

OSTEOTOMIA SAGITAL DESLIZANTE. Hemorragia, obstruccidn de

vias aéreas y edema.
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OSTEOTOMIA VERTICAL O OSTECTOMIA DEL CUERFO DE LA MANDIBULA

No unién, dado al nervio trigémino.



CONCLUSI.ONES

3z LA CIRUGIA ORTOGNATICA TIENE COMO FINALIDAD LA
CORRECCION DE DEFORMIDADES DENTOFACIALES, CUAL SEA SU
ETIOLOGIA (ADGUIRIDAS, GENETICAS, OTRAS CAUSAS).

¥ LAS DEFORMIDADES DENTOFACIALES SE CARACTERIZAN POR
PRESENTAR MALOCLUSIONES, RELACION INADECUADA DE LAS ARCADAS
DENTARIAS Y DESFIGURACION FACIAL ASOCIADA.

% LAS DEFORMIDADES DENTOFACIALES SE CLASIFICAN DE ACUERDO A

851 SU CAUSA ESTA LOCALIZADA EN MAXILAR O EN MANDIBULA.
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$ PARA CONOCER SI UN PACIENTE ES O NO CANDIDATO A CIRUGIA
ORTOGNATICA, DEBEMOS HACER UN ESTUDIO CLINICO, DEFINIENDOD
LA PRESENCIA DE UNA DEFORMIDAD DENTOFACIAL, EL CUAL ESTARA
BASADD EN UNA SERIE DE PROCEDIMIENTOS GQUE COMENZARAN CON
UNA EVALUACION GENERAL DEL PACIENTE, EN LA CUAL CONOCEREMOS
SU ESTADO DE SALUD GENERAL; SU ESTADD DE SALUD DENTAL Y
PARODONTAL, UNA MINUCIOSA EVALUACION DE LA ESTETICA FACIAL,
CONOCIENDO PLANOS Y ANGULDS, SUS VALDRES E INTERPRETANDO
LOS MISMOS; OBSERVAR LA SIMETRIA FACIAL, DETECTAR EN QUE
TERCIO DE LA CARA SE LOCALIZA EL DEFECTO ANALIZANDO
CUIDADOSAMENTE CADA UND DE ELLOS; O0OTRO AUXILIAR MUY
IMPORTANTE ES LA EVALUACION CEFALOMETRICA LATERAL GQUE NOS
PROPORCIONARA CON VALORES EXACTOS EL GRADO DE DEFORMIDAD
FACIAL EN COMPARACION CON L0S VALCGRES CEFALOMETRICOS
CONSIDERADDOS COMO NORMALES; ASI  TAMBIEN UN BUEN ANALISIS
DE MODELOS NOS PROPORCIONARA DATOS DE GRAN VALOR; OTROS
AUXILARES ADICIONALES SON OTRO TIPO DE -RADIOGRAFIAS COMO
LAS PERIAPICALES PARA EVALUAR PROBLEMAS PARODONTALES 0O DE
OTRO TIPO » FOTOGRAFIAS EN DIFERENTES POSICIONES,
EVALUACIONES DE LA FONACION Y DE LAS FUERZAS DE
MASTICACION.

™
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* UNA VEZ ESTABLECIDA LA EXISTENCIA DE UNA DEFQRMIDAD
DENTOFACIAL ESPECIFICA, DEBEMOS ENTONCES PREDECIR
GQUIRURGICAMENTE , REALIZANDD LOS MOVIMIENTOS QUE HAREMOS

PARA LA CORRECCION , ELIGIENDO ENTONCES EL TIFO DE
TRATAMIENTO, ESTO ES MEJOR VISUALIZADO AL REALIZAR UNA
BUENA CJIRUGIA DE MODELOS GQUE NOS PROPORCIONARA EN TRES
DIMENSIONES LO GQUE DESEAMDS HACER Y OBTENER AL FINAL EN EL

PACIENTE.

X LA ELECCION DE LA TECNICA QUIRURGICA ES HECHA DESDE EL
MOMENTO EN QUE REALIZAMDS UNA PREDICCION CEFALOMETRICA Y
UNA CIRUGIA DE MODELOS, DONDE CONOCEREMOS SI  SOLO SERA
NECESARIO OPERAR LA MANDIBULA O MAXILAR , O BIEN SI SERA
NECESARIA LA NECESIDAD DE COMBINAR DOS CIRUGIAS (CIRUGIA
BIMAXILAR) . TAMBIEN DEBEMOS CONSIDERAR SI SERA NECESARIO
QUE CON AYUDA DE APARATOS ORTODONCICOS SE ELIMINEN
COMPENSACIONES DENTARIAS, SE ALINIEN LOS DIENTES EN LAS
ARCADAS, SE ABRAN D CIERREN ESPACIOS; Y SI ESTO DEBERA

REALIZARSE PRE O FOST QUIRURGICAMENTE.



% DEBEMOS CONSIDERAR LA CONSTRUCCION DE UNA FERULA OCLUSAL
COMO AUXIAR PARA LA FASE TRANSOPERATORIA, PERQ DEBEMOS
CONSTRUIRLA ESTANDO CONCLUIDA LA CIRUGIA DE MODELOS

DEFINITIVA.

% OPERADO YA ELL PACIENTE DEBEMOS TENER UN CONTROL DE SU
EVOLUCION, DESDE EL MOMENTO EN QUE SE TERMINA LA CIRUGIA
PODREMOS TOMAR UNA RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA LATERAL EN LA
CUAL PODAMOS OBSERVAR SI LAS FRACTURAS QUE SE ODBSERVAN SON
LAS DESEADAS ANTES DE LA CIRUGIA, SI LA OSTEOSINTESIS ES LA
INDICADA . TAMBIEN DEBEMOS REVISAR AL PACIENTE Y DBSERVAR
SU OCLUSION FUNCIONAL ' OBSERVAR s1 NECESITARA UN
TRATAMIENTO ORTODONTICO DE CORTYO TIEMPO, SI EXISTE ALGUNA
INFECCION U OTRA COMPLICACION QUE PUDIERA ENTORPECER LA

BUENA EVGLUCION DE NUESTRD PACIENTE.
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