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I N T R o D u e e I o N 

Durante la pr~ctica de la odontologla general. la 

preocupaciOn mayor del adontOlogo llevar a cabo una 

rehabilitación dental un1camente, sin considerar la armenia 

-facial, por ello en muchas ocasiones pueden llevarse a cabo 

tratamientos odontológicos que puedar. base de alguna 

malTormaciOn defecto denta.fac1al \extracciones 

prematuras> o bien rehabilite a un paciente sin antes 

el inicamente todas sus estt-ucturas -faciales para 

poder establecer si. estas en.::uentr·an dentro de un patron 

normal o podrla tratarse de alguna deformidad 

dento-facial. para lo c:ua 1 debemos l ª"" 
caracterlsticas de cada de ellas. sabiendo que la 

cirugla artoqnAtica está encaminada a cot·reqir éstas: y al 

saber dar un diagnostico presuntivo. poder hacer una serie 

de estudios cllnicos que nos proporcionen valores exactos 

a~erca de las condiciones ~aciales del paciente. basandonos 

en es._udios rad1ogra:Ficos. modelos de estudio. medidas de 



I N T R a D u e e I a N 

Durante la prActica de la odontologla general, la 

preocupaciOn mayor del odontOlogo es llevar a cabo una 

rehabilitaciOn dental unicamente, sin considerar la armenia 

Tacial, por ello en muchas ocasiones pueden llevarse a cabo 

tratamientos odontolOgicos que puedan ser base de alguna 

malformaciOn 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 patrOn 

normal o 

dento-Facial, 

s1 podrla 

para lo 

tratarse 

cual 

de alguna defor·midad 

debemos conocer las 

caracterlsticas de cada una de ellas, scbiendo que la 

cir·ugla ortogn:t.tica estA encaminada a corregir éstas: y al 

saber dar un diagnostico presuntivo, poder- hacer una serie 

de estudios clinicos que nos proporcionen valores exactos 

acerca de las condiciones faciales del paciente. basanoonos 

en estudios radiogrAficos, modelos de estudio, medidas de 



proporc1ones ~acialas etc., ana.lizanoo con un c::rit.erio 

amplio todos estos recursos, para entonces establecer si el 

paciente es candidato a c:.irugta ortognAtica, si requiere de 

un tratamiento ortodOncico previo o posterior a la ciYugla, 

cual ser~ la predicciOn quir6rgica y cual el plan de 

tratamiento en especlTico µara ese paciente. 

Todo esto debe reali2arse consultando a especialistas, 

los cuales en conjunto cooperaran para que al Tinal de 

todos los procedimientos, aunado a éstos el de la cirugla 

ortogn~tica se pueda log1·ar que el paciente tenga una 

armenia Tacial y -Funcional. 

Para poder realizar un anAlisis o e~tudio cllnico de 

este tipo 

anatomia. 

deben tenerse conocimientos bas1cos sobre 

crecimiento y des.arrollo de la cara, 

cerulometrla, cirugla , parodoncia, oclusión y otras hreas 

que en conjunto ayudan a poder entender la ~inalidad y 

resultados de la cirugia ortcgnAtica. 

La ciruglo, ortogn.\tica. tiene por objeto corregir las 

de-formidades dento.faciales que pYesentan algunos 

~ndividuos, las cuales pueden tener direrente et!ologla, 



generales como la herencia, de origen por -ra.:.tores 

traUmAt ico · por alteraciones endocrinas o bien por 

-factores locales como e;.;tracciones prematuras, anot·mallas 

en la erupciOn dentaria, hAbitos perniciosos. 

Una Tase importante 

deformidades dentoTaciales 

el tr·atamiento de las 

la Tase de planedciOn en la 

cual determinamos el tipo de deformidad del individuo, la 

secuencia ortodOntico quirürgica el tipo de cirugla 

necesaria. En dicha Tase podemos realizar diTerentes 

eKAmenes comenzando con un exAmen general del paciente en 

el cual debemos incluir desde una historia médica, 

evaluaci~n dental. consideraciones dentales g~~etales y 

~eriodontales; una evaluación socio-psicolOgica, evaluacibn 

estética facial desde el punto de vista frontal y de 

perTii, estudio ceTalometrico incluyendo la r-elacibn de 

teJidos blandos, organos dentar1os l..J relac:iOn 

esquelet .... 1l, evaluación de radiograi=las , tipo de relación 

de las arcadas dentarias y tipo de r-elaciOn entre los 

mismos dientes, evaluaciOn de la articulacibn tempero-

mandibular sus movimientos signos y slntcmas. En 

complemento a esta evaluaciOn existen examenes adicionales 



como son TotograTias radiogra-flas adicionale~ ~omo la 

posteroanterior, e><amenes de los mósculos masticatorios y 

otros e><amenes. 

La pt·edicciOn quirO.rgica ceTalométr·ica nos ayuda a 

corroborar los hallazgos cllnicos, a cuantiTicar la 

magnitud de los movimientos qu1rtargicos. a determinar en 

que sitios existen de-Ficiencias o alteraciones. 

Con los modelos en oclusiOn se puede determin~r la 

necesidad de llevar cabo un tt·atamiento ortodOntico 

previo a la cirugla en el primer juego de modelos, el 

segundo juego se utilizar~ para corroborar que los 

movimientos o la cirugla planeada la predicciOn 

ceTalométrica de como resultado una oclusil!.n estable en los 

modelos. Despues se construirA una Terula oclusal, 

teniendo todo lo anterior podt·emos continuar con la 

seleccibn deT1nitiva de la técnica quirúrgi.ca que sera 

llevada a cabo o b1en la combinaciOn de técnicas que se 

empli:i!'aran en una cirugla bima><1lar. Posterior a la cirugla 

se tendra un control del paciente después de la cirugla • 



CAPITULO 

DEFINIC:ION DE CIRUGIA ORTOGNATIC:A 

La cirugla ortognAtica tiene por objeto corregir las 

deformidades dento.faciales que presentan algunos 

individuas, las cuales pueden tener diferente etiologla, 

por -factores generales la herencia, de origen 

traumAtico, por alteraciones endocrinas o bien por factores 

locales como extracciones prematuras, anomallas en la 

erupción dentaria, hAbitos perniciosos. 

PROP05IT05 DE LA C:IRUGIA 

La cirugla ortognAt1ca es llevada a cabo para obtener 

los siguientes resultados: 

1. Mejorar la apariencia -facial. 

2. Mejorar la oclusiOn. 

3. Función normal de la mandlbula. 



C A P I T U L O I I 

E!IDLOGIA 

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 O CONGENITAS 

El que una de.formación del desarrollo en la reg10n 

maxiloTacial sea heredada o congénita no puede set· 

determinado con exactitud. En el Slndrome de Pierre Robin 

el carActer congénito de la de.formidad es ya evidente al 

nacimiento y otras def!ormidades pueden apa,-ecer· en el 

periOdo de crecimiento. En caso de no determinarse causas 

tales como : traumatismos, af!ecciones generales o 



constitucionales, trastornos de la nutriciOn o malos 

hAbitos, debe considerarse de origen hereditario. 

Es poco posible probar que la causa es her~ditaria en 

las deformacior.ws mandibulares. Las eKcepciones son EL 

PALADAR Y LABIO HENDIDOS <20 a 25'l. hereditarios>. En 

ocasiones se ha encontrado una causa hereditaria verdadera 

de prognatismc mandibular durante varias generaciones 

"mandlbula de Habpsburgo" Austria durante siglos. En 

Algunos slndromes relacionados con deformaciones de la 

mandlbula se encuentra una historia familiar 

Cdisostosis 

disostosis 

progresiva.) 

craneoTacial 

mandibulo-Facial 

2.2 DEFORl'IIDADES ADQUIRIDAS 

emfermedad de Crouzon,. 

y atrofia hemifacial 

I NFLAHAC ION 

La inflamaciOn puede llevar derormidades al 

comprometer regiones de crecimiento: Mandlbula <cbndilos, 

~ngulo mandibular y proceso alveolar). La hipoplasia 

maxilar es rrecuente por tener un centro de 

crecimiento esencial como la mandlbula. Una excepcibn es el 

paladar hendido. La principal causa de inTlamacibn es la 

in~ecciOn, la otitis media que ocurre en la niñez y debido 

3 



_a la cercanla de la ArticulaciOn Temporo-mandibulat· provoca 

artritis purulenta, como consecuencia puede ocurrir 

Tibrosis , anquilosis Osea y destrucción parcial o total de 

las principales 2onas de crecimiento. Otra inTecciOn 

Trecuente es osteomielitis hematOgena. 

TRAUMATISMOS 

Fractura de e ambas Articulaciones Tempero-

mandiublares en una persona en crecimiento puede dar como 

resultado la restricciOn uni o bilateral del crecimiento, 

la cual es la principal causa de malTormaciOn de este 

orupa. 

La actividad -Funcional es necesaria para el 

crecimiento. Si la mandlbula es limitada en sus movimientos 

por anquilosis unilateral, practicamente no crecerA m~s a 

pesar de existir células cartilaginosas viables en la zona 

de crecimiento en el lado no aTectado, por lo tanto, en la 

anquilosis unilateral que se presenta en la inTancia, el 

lado intacto de la mandlbula continOa creciendo muy poco. 

El resultado es la retrcgnatia con microgenia y sOlo un 

poco de la asimetrla que se en la hipertroTia condilar 

unilateral.Las ~racturas de la mandlbula que no comprometen 

la articulaciOn, asl como las Tracturas del maxilar, tienen 

4 



poca influencia en el crecimiento, sin embargo, si se 

tratan de manera adecuada los procedimeintos quirOrgicos 

que comprenden levantamiento de periostio y e:1posiciOn de 

grandes zonas de heuso deben ser evitadas, si. es posible, 

en un paciente qua se encuentre en crecimiento. 

2.3 CAUSAS RARAS 

Ciertos tumores y enTermedades sistémicas de la 

infancia como displasia Tibrosa juvenil que provoca 

deformidad mandibular. La acromegalia puede también dar por 

resultado un crecimiento longitudinal espectacular de la 

mandlbula. 

2.4 CLASIFICACION DE DEFORMIDADES DENTOFACIALES 

DEFORMIDADES MANDIBULARES .. PROGNATI SMO .. SEUDOPROGNATISMO .. MACROGENIA .. RETROGNATISMO .. RETRUSION MANDIBULAR .. HIPOPLASIA MANDIBULAR .. SINDROME DE PIERRE ROBIN 



** AGENESIA DEL CONDILO 

•t DISOSTOSIS MANDIBULOFACIAL. SINDROME DE TREACHER COLLINS 

** LATEROGNATISMO 

tt HIPOPLASIA MANDIBULAR UNILATERAL 

t• HIPERPLASIA MANDIBULAR UNILATERAL 

DEFORMIDADES MAXILARES 

** PROTRUSION MAXILAR 

t• PROTRUSION ALVEOLAR MAXILAR 

•• PROTRUSION BIALVEOLAR 

** RETRUSION ALVEOLAR 

** SUBDESARROLLO CONGENITO DEL MAXILAR 

** RETRUSION MAXILAR ADQUIRIDA 

2.4.1 PROGNATISMO 

(PROGNATIA INFERIOR> 

El prognatismo se caracteriza por ser una de~ormidad 

~acial en la que la porciOn in~erior de la cara es 

indebidamente prominente y la presencia de la Clase III de 

Angle de maloclusiOn dental. (HOROWITZ, CONVERSE Y 

GERSTMAN>. 



El prognatismo mandibular es un desorden del 

crecimiento crAneoFacial con disarmonla racial concomitante 

caracterizada por una mandlbula prominente. 

Mayor proyecciOn anormal hacia adelante de una o ambas 

arcadas.La mandlbula Ccomo un todo incluye el proceso 

alveolar y la prominencia del ment6,) puede estar muy 

desarrollada en relaciOn con el perril racial, pero una 

prominencia de solamente el proceso alveolar o el mentan 

puede también provocar 

armenia de la cara. 

trastorno muy marcado en la 

PROGNATISMO MANDIBULAR VF.RDADERO. Es de etiologla 

desconocida. Onicas e~cepciones con antecedentes 

ramiliares en los cuales debe suponerse la existencia de un 

componente hereditario, el !X de la poblaciOn de origen 

caucAsico muestra prognatismo y las estadlsiticas muestran 

un lOY. de incidencia en los Tamiliares de primer grado. Los 

raros adenomas de células eosinoTllicas de la porción 

anterior de la hipOTisis , dan por resultado una condicibn 

similar de la 

acromegalia. 

mandlbula en la emTermedad llamada 
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Caracterlsticas de sobrecrecimiento mandibular: 

1. Distancia cOndilo-gnatiOn aumentada 

2. Longitud del segmento basal aumentada 

3. OiTerencia disminuida del elemento b~sico cOndio-

gnation 

4. Angulo gonlaco obtuso 

s. Angulo ocluso-mandibular aumentado 

6. Angulo SN-mandibular aumentado 

7. Angulo SNB aumentado 

B. Angulo interinc:i-sivo aumentado 

9. Angulo incisivo mandibular· disminuido. 

CLASIFICACION DE Sanborn para PROGNATISMO MANDIBULAR 

t. Maxilar superior dentro de los limites normales de 

protrusiOn y la mandlbula por delante de esos limites 

normales. 

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

mandlbula dentro del limite normal. 

3. MaKilar superior y mandlbula en los limites normales. 

4. El ma~ilar superior por detrAs de la normal y la 

mandlbula por delante de lo normal. 

8 



La clasificación de Pasko es similar, añadiendo una 

modificaciOn de mordida abierta anterior. Aparte de la 

clasificaciOn, en el anAlisis final se debe definir el tipo 

y lugar del defecto y tratar de llegar a una correcciOn 

quirOrgica acorde. 

2.4.2 SEUDOPROGNATISMO 

Significa una protrusiOn aparente en la mandlbula 

normal, en relaciOn con una maxila deficiente. Mientras el 

Angulo SNA estA dentro de los limites normales , contrario 

lo que ocurre en el caso del prognatismo mandibular 

verdadero, el Angulo SNA est~ disminuido, lo cual indica 

que la deformidad estA en el maxilar y no es debida a un 

sobrecrecimiento de la mandlbula. 

Etiologla. Heredeitarias, congénitas o adquiridas como 

resultado de diferentes enfermedades o traumatismos. 

2.4.3 RETROGNATISMO 

EL subdesarrollo mandibular siempre estuvo relacionado 

con anquilosis de la ArticulaciOn Temporomandibular, 

actualmente se conoce que puede ser resultado de diferentes 

factores patolOgicos como hipoplasia congénita, 

trastornos en el desarrollo de los arcos branquiales o 



artri t1s reumatoide in-fant1 l <emTer-mE::c>dad de St i 11>. De 

acuerdo al grado de subdesarrollo de la mandlbula. puecJen 

dist1ngu1rse: 

RETRUSION MANDIBULAR TOTAL 

RETRUSION MANDIBULAR ALVEOLAR 

RETROGENIA O MICROGENIA 

RETRUSION MANDIBULAR 

En esta. presenta mordida distal, una 

maloclusi6n debida a que los dientes y el proceso alveolar 

se encuentran mal colocados en sentido distal <e luse I I de 

Angle>, poi- lo cual lo def'ornndad puedL? Clcompañd.rse con 

retroposición del mentón, -frecuentemente existe pn:>trus1bn 

alveolar adicional del maxilar· y una sobr·emord1da m_uy 

marcada. La causa pr·1ncipal de esta def'ormidad son 

trastor·nos del crecimiento , siendo descar·tadas la::; T=ormas 

co11genitas; los t,-astornos del crecimiento pueden ser el 

resultado de la anquilosis de o ambas Articulaciones 

Mandibulares~ inAs comunmente son r·esullado de traumatismo o 

infecclon. Estas causdn una destrucción parcial o total de 

los centr·os de crecimiento del proceso c.ondi lar, llevando a 

un cese parcial o total del crecimiento. El grado de 
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trastorno depende de la edad del paciente y del tipo de 

inflamaciOn por tn1umatismo. Otr:as causas de retrognatia de 

la mandlbula no se conocen, a e:<c:epciOn de ciertos malos 

hábitos como chuparse e:l dedo pu:A.gar. 

RETRUSION MANDIBULAR ALVEOLAR 

En algunos 

mientras que la 

casos es debida al proceso alveolar 

r·egiOn mentaniana esta normalmente 

desarrollada. La oclusión es Clase II, hay trastornos 

masticatorios considerables. Existe retracción del labio 

inTerior y el pliegue sublabial considerables. 

MICRO O RETROGENIA 

La agnacia es un deTecto congénito caracterizado por 

la ausencia de la mandlbula. La ausencia parcial de la 

mandibula es mAs c:omOn. Puede Taltar en todo un lado, o con 

mAs Trecuencia Taltar sOlo el cóndilo toda la rama, 

aunque tambien se ha inTormado de agenesia bilateral de los 

cóndilos y de las ramas. En caso de ausencia unilateral de 

la rama mandibular, es usual que haya derormaciOn o pérdida 

del oldo. 
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El subdesarrollo del mentOn puede ex1st1r solc en 

combinaciOn con la retroposiciOn de la mandlbula. en su 

totalid.;.1d en el primer caso la corr·ect.:10n es Uniccimente un 

problema estético ya que la oclus10n y la funciOn 

masticatoria son normales. 

2.4.4 HIPOPLASIA MANDIBULAR 

Son deformidades con datos cllnicos diYersos tlpicos 

siendo generalmente designados como slndromes. Una de estas 

deformidades es la hipoplasia de la mandlbula. 

SINDROME DE PIERRE ROBIN 

Es una anomalía no especl-fica que se puede presentar 

ya defecto aislado o como parte de un amplio 

grupo de malformaciones. El defecto aislado considera 

como un trastorno esporAdico o na génet1co e.en r·1esgo de 

recur·renc ia muy bajo la -familia. En contraste, el 

s~ndrome de Pierre Robin asociado con otro slndrome 

genético puede llevar gran riesgo de recurrencia. Las 

en~ermedades mas comUnmente asociadas son: 

Slndrome de Stickler, el slndrome cerebrocostomandibular, 

el slndrome camptomélico y el slndro1ne de la vena cava 
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superior persistente. El deTecto primario de esta anomalia 

descansa en una detenciOn en el desarrollo seguido de 

hipolasia de la mandlbula, que Tinalmente produce la 

caracterlstica "cara de pAjaro" • Esto a su vez produce el 

descenso normal de la lengua entre las repisas palatinas, y 

se produce el paladar- hendido. 

Robín en 1923 , establece que este slndrome tiene 3 datos 

tlpicos: 

MICROGNATIA subdesarrolloy pequeña mandlbula, 

GLOSOPTOSIS, lengua colocada en posiciOn posterior y 

PALADAR HENDIDO; con Trccuencia provocan serias 

diTicultades respiratorias que pueden aparecer 

inmediatamente después del nacimiento. La lengua puede 

obstruir las cavidades nasales si es que existe oaladar 

hendido en su porciOn blanda o dura. 

2.4.5 AGENESIA DEL CONDILO 

La agenesia de c:Ondi lo puede combinar-se con una 

de-Ficiencia de todas las partes de la rama ascendente, 

ademAs puede estar involucrado el oldo interno y externo, 

el hueso temporal, el cigoma y la totalidad de los tejidos 

blandos que cubren esta zonaª Esta enTermedad conocida como 

slndrcme del primero y segunco arcos branquialesª La 
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ausencia del crecimiento del centro condi lar da por 

resultado una asimetrla de la mandlbula y una retroposiciOn 

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

2.4.b DISOSTDSIS MANOIBULOFACIAL 

SINDROME DE TREACHER COLLINS 

SINOROME DE FRANCESCHETTI 

Este slndrome comprende a un grupo de defectos 

estrechamente relacionados de la cabeza y la cara, que a 

menudo tiene un patrOn hereditario o f=amiliar, que sigue 

una forma irregular de transmisiOn dominante. 

Se reconocen amplias diferencias en la e>:presiOn 

cllnica de este slndrome, que varlan desde una forma 

caracterlstica que manifiesta todas las anormalidades hasta 

formas incompletas, abortivas y atlpicas.. Las 

manifestaciones clinicas mAs importantes de la enfermedad 

son: 

1> fisuras palpebrales antimongoloides con una coloboma de 

la porción exterior de de los pArpados inferiores y 

de~iciencias de las pestañas <y 

superiores> 

veces de los pArpados 

2) hipoplasia de los huesos faciales, y en especial del 

malar y la mandlbula 
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3; mal+ormaciOn del olJo exlet"no. en uc:as.t"C.tr1~~ \:i~ lW:.... ·ol;Jws 

medio e int.erno 

4i macr-osomla.. paladar alto, d.l..,,unas veces hen.dido, :Y 

oosic.16n anormdi y ma.loc iusiOn de ~os dienfes-

5> ristulas c.iegas entt•e los dogulos oe: 106 a-l'dll~ y los de 

la boca 

01 c.recimietno atipic1:1 del cabello en Tormo de u.n proce:.o 

parecido a lengüeta oue se extiende hacia las mejillas 

pacientes con Tt·ecuencia se han dtlscr· 1 t.u como µdt ecidas a 

un p~ _1¿u-o u Pe.:.. 

~.ad1ogro-f1i::amente, los r..:uer·µas dr=- ambos hutó'-:;os malar·~s 

d1.sos:....os1s mand1oulu-fac:a.al. Puede 11abe1· -\gen-¿s1d de los 

huesos malar-es s1n Tus10r. de los ~reos c1gomAticos. a.si 

como dusenc1a de los h._1eso~ pa.lat.i.nos. El "-~aladar· hend1do 

Put"de ·,1erse la.s rad1ugr uf las. Por· lu qen1.o"ra: ex1stQ 

!11pogenes: ... o V algune>s veces ¿..genes:.a. de la man:::l!bula. Los 

senos par·anasales estAn muv subdesut-i-ul lddos. los 

masto.1.dt0>s cctp.arec:en in-fantiles y aud1t1vos. y la c.Oclea y el 

apat ... •e.o ... est1:..,,__¡g,~- d~.¡:icientes. En la mayor- pa.r-te de 
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2.4.7 LATERCGNATISMC 

Es esencialmente una asimetrla en el tercio in-feriar 

de la cara, en casos severos al tercio medio de la cara 

puede estar involucrado. 

CAUSAS 

Creciemiento irregular de la mandlbula 

Fracturas 

Tumores 

Enfermedades de los huesos 

Trastornos en los tejidos blandos <hipertro~ia o 

atroi=ia) 

2.4.B HIPOPLASIA MANDIBULAR UNILATERAL 

Lo m.1s cat·acterlst ice esta deformidad el 

subdesarrollo y retroposiciOn del mentOn. Con el desarrollo 

resulta una desviación de la mandlbula hacia el lado 

aTectado. Esto es centrar io lo que ocurre la 

hiperplasia unilateral en la cual la desviaciOn se aleja 

del lado afectado. Trastornos de la oclusiOn : mordida 

cruzada unilateral e incluso bilateral. 

de-formidades de la maxila como la 

acompañar este trastorno. 

Algunas veces las 

protrusiOn pueden 
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CAUSAS 

Trastornos: 

Congénitos: Agenesia 

Disostosis Otomandibular 

Adquiridos: Osteomielitis 

Fracturas o t'umores del centro del 

crecimiento 

Anquilosis de la ArticulaciOn Tempero-

Mandibular 

2.4.9 HIPERPLASIA MANDIBULAR UNILATERAL 

Su etiologla es desconocida, un excesivo crecimiento 

del cOndilo aparece s6bitamente alrededor de los 15 y 20 

años de edad. HistolOgicamente no existe patolOgia. Con el 

crecimiento progresivo de una cabeza o cuello condilar se 

provoca una desviación del cuello de la mandlbula hac~a el 

lado sano de manera que el mentOn pueda estar 

extremadamente protuido y asimétrico. Un abombamiento 

marcado hacia abajo en el borde inTerior de la mandlbula en 

el lado afectado se encuentra ttpicamente presente. En el 

lado aTectado 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 deTecto congénito muy raro que se 

caracteriza por la ausencia del maxilar o de la mandlbula. 

Con Trecuencia sOlo Talta porciOn. En el caso del 

maxilar , esta porciOn puede ser una apOTisis maxilar o 

incluso premaxilar. 

- PROTRUSION ALVEOLAR MAXILAR 

Es.ta de-formidad es des-favorable estética y 

Tuncionalmente, en especial si estA combinado con mordida 

pro-funda y retroposiciOn 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 

DeTormidad que muestra una protrusiOn de los procesos 

alveolares superior e in-feriar y el per-fil muy 

desfavorble , en ocasiones el cierre de los labios es casi 

imposible. La verdadera protrusiOn bialveoalr Ulla 

pecualiaridad racial caracterlstica de la raza humana 

negra. 

2.4.11 RETRUSION MAXILAR 

Las causas de esta deformidad subdesarrollo 

congénito <muy raro> trastornos del crecimiento 

adquiridos en el maxilar o secuelas postoperatorias despueo;. 

de -fracturas, tumores otras enfermedades Oseas. La 

retroposiciOn 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 normales. 

El aplanamiento de la base de la cara es tlpico de las 

razas asiAticas. 
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2.4.12 RETRUSION MAXILAR ADQUIRIDA 

La mayorla de los pacientes con subdesarrollo maxilar, 

son loso que presentan labio hendido y deformidades del 

paladar. Aun no conoce bien si el maxilar est:t 

primariamente relacionado con la mal-formaciOn del paladar o 

la disminuciOn del crecimento, puede atribuirse a trauma 

operatorio durante el cierre del paladar. Se cree que es 

una deformidad adquirida mAs bien que congénita. 

2.4.13 ASIMETRIA MAXI~AR 

A excepciOn de pacientes con paladar hendido, la 

asimetrla del maxilar es rara. Causas primarias; 

Situaciones que presentan después del tratamiento 

inadecuado de .fracturas o crecimiento Oseo unilateral, como 

se ve en tumoren Osees. 

Los trastornos oclusales en las agenesias del cbndilo 

y disostosis otomandibular son muy marcadas. En estos casos 

los dientes superiores del lado a~ectado se encuentran m~s 

abajo y el plano oclusal es muy oblicuo, en lugar de 

horizontal, la linea media es por lo com6n desplazada. En 

pacientes con paladar hendido unilateral el llamado pequeño 
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segmente. con frecuencia se encuentra con un.:i mala 

posición, la mordida cruzada resultante es ~unc:íonalmente 

desf"avorJble y complica la t'"econstt·ucci6n dental deseada de 

la zona del paladar can puentes fijos. 

2.4.14 DEFORHIDADES DE LA MORDIDA ABIERTA 

APERTOGNACIA 

MORDIDA ABIERTA. Es una def=orm1dad de los ma~i.lares en 

la cual una o ambas lineas de dientes no alcanzan el plano 

oc lusa l. La mordida abierta puede presentarse 

.frecuentemente en el segmento alveola.r anterior de los 

mandlbulas o puede presentarse coma una deTormidad 

esquelética. La rama puede ser c:ot-ta , provocando rotaciOn 

ante1·1or o el ma~i lar puede estar alargado en la parte 

posterior, creando la rotaciOn anterior de la mandlbula la 

que da por resultado mordida abiertaw 

S CAUSAS MANDIBULARES 

La rama asc~ndente puede estar acertada, el ramo 

horizontal doblado hacia abajo y el 4ngulo del plano 

mandibular, as! como el Angulo genial agrandado. 
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segmente. con Trecuencia se encuentra con una mala 

posición, la mordida cruzada resultante es Tuncionalmente 

desTavor.::ible y complica la reconstrucción dental deseada de 

la zona del paladar con puentes Tijas. 

2.4.14 DEFORMIDADES DE LA MORDIDA ABIERTA 

APERTOGNACIA 

MORDIDA ABIERTA. Es una deTorm1dad de los maH1lares en 

la cual una o ambas lineas de dientes no alcanzan el plano 

oc lusa l. La mordida abierta puede presentarse 

Trecuentemente en el segmento alveolar anterior de los 

mandlbulas puede presentarse como una deTormidad 

esquelética. La rama puede ser corta , provocando rotación 

anterior o el maxilar puede estar alargado en la parte 

posterior, creando la rotación 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 plano 

mandibular, asl como el Angulo genial agrandado. 
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La mordida abierta puede estar presente sOlo en la parte 

anterior o puede extenderse los ültimos molares. El 

tercio inferior de la cara est.1 agrandado frecuentemente 

también en una posiciOn anterior. 

s CAUSAS MAXILARES 

lnfraoclusiOn de los dientes maKilares anteriores 

pero en la mayorla de los casos existe un crecimiento 

relativo eKcesivo de la parte posterior del proceso 

alveolar del maxilar. Las dimensiones verticales de la cara 

estAn alargadas, comparAndolas con las medidas faciales 

normales y los trastornos estéticos y funcionales son 

considerables. 

CAUSAS EN AMBOS MAXILARES 

Abombamiento hacia abajo del cuerpo mandibular y 

elevaciOn de los dientes maxilares anteriores. 

Ocasionalmente la mordida abierta estA relacionada con 

prognatismo mandibular. 
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2.4.15 LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO. 

Las hendiduras -faciales se presentan en muchos planos 

de la cara como resultado de las Tallas o de-fec:tos en el 

desarrollo o maduraciOn de los procesos embriolbgicos. La 

hendidura mAs importante es el labio hendido mandibular o 

maxilar, es la mAs comUn. 

El labio hendido m~ndibular es una alteraciOn muy rar-a 

que se pr2senta en la linea media de labio i.,Terior, su 

desarrollo puede oeber·se a la Talla ae completar· ia uniór, 

hasta el an;o mandibular o la persistencia de la ranura 

central del proceso mandibular. 

El paladar hend1.do representa una alteración en la 

-Fusión normal de las hojas palatinas, es una Talla en la 

uniOn , debido a la -falta de Tuerza, a la interferencia de 

la lengua la disparidad en el tamaño de las partes 

afectadasw El paladar blando üvula no ~arman como 

resutado de la fusiOn de las partes sino mAs bien con 

e:<tensiOn posterior del proceso palatino, por tanto, una 

hendidura de estas estructuras es basicamente una extensión 

de la hendidura del paladar durow 
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Dentro de su etiologla, encontramos la herencia, -factores 

ambientales. deTiciencias nutricionales. radiación • 

inyecc:iOn de esteroides. h1poxia~ a.Iteraciones del l lquido 

amniOtico y otros factores que aumentan la Trecuenc1a de 

fisuras bucales, la transposiciOn de la desnutriciOn 

materna. Existen otros -factores como : alteración mec~nica 

<tamaño de la lengua). infecciones. substancias circulantes 

como alcohol drogas y toxinas, Tal ta de Tuerza de 

desarrollo inherente. 

Esta deformidad se clasifica de acuerdo a la posicibn 

normal del conducto nasopalatino en: 

1. Hendiduras dle labio 

primario). 

borde alveolar (paladar 

2. Hendiduras del paladar duro y paladar blando <paladar 

secundario>. 

Estos a su vez pueden ser uni o bilaterales 

Otro tipo es el paladar hendido submucoso <sOlo estAn 

separados los mUsculos y la mucosa del paladar blando se 

encuentra intregr-a .. 

Otro tipo es el palada1- hendido parente en paladar duro .. 

Uvula bi-fidcl o micr-o-formas de paladar y labio hendido. 
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LABIO 

* Unilateral incompleto 

Unilateral Completo 

Bilateral Incompleto 

Bilateral completo 
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C A P I T U L O I I I 

ESTUDIO CLINICO 

EVALUACIONES ESENCIALES EN EL PACIENTE 

3.1 EXAMEN GENERAL DEL PACIENTE 

3.1.1 HISTORIA MEDICA 

Los pacientes que requieren tratamiento para la 

correcciOn de deTormidades dentoTaciales son relativamente 

Jovenes; un principio importante en el tiempo y la 

planiTicaciOn de la correccibn de estas deformidades es el 

realizarla hasta que el periodo de crecimiento se haya 

completado <mujer 15 años, hombre 16 años). El indicador 

mAs seguro sobre el cese del crecimiento de los huesos 

faciales es la valoraciOn de radiograTlas sucesivas tomadas 
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con 6 meses de diferencia pueden sobreponerse con menos de 

1 mm de variaciOn, puede considerarse que el crecimiento ha 

cesado. 

Ciertas condiciones médicas deben ser consideradas 

antes de instituir la correcciOn ortodOntico-quirOrgica de 

la de-formidad dento-facial, debe comprobarse el hecho de que 

la situaciOn se encuentre en una etapa estAtica, y que no 

depende de trastornos cardiopulmonares endócrinos 

(gigantismo y acromegalia que resultan de disTunciOn 

neurolOgicos, alérgicos, hipo-fisiaria), hematolOg icos, 

tumores e hipertrofia comOn deben tomarse en cuenta para 

el diagnostico diferencial. Si estos problemas estuvieran 

Presentes constituirlan una complic:aciOn importante para la 

anestesia general cirugia reconstructiva. empleando 

entonces estudios de laboratorio aprop1ados, teniendo una 

comunicaciOn directa con el médica del paciente o bien 

consultar médicas especialistas. Es muy importante 

tener comunicaciOn con el paciente, eKpl icar le e:tdctamente 

en que consiste el procedimiento ortodOntico-quirürgico, 

todo lo que traerA consigo dicho procedimiento., y que las 

recomendaciones médicas deben estar basadas en inTormaciOn 

exacta. Siguiendo esta discusiOn con el medico del paciente 

y otras personas consultadas,deben tomarse en cuenta todos 
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los riesgos que se corr·en y en forma real las 

complicaciones deben explicarse , todo esto ento11ces serA 

dado a conocer al paciente y familiares. 

Un aspecto importante mencionado anteriormente es el 

contar con examenes de laboratorio que nos pueden indicar 

en un determinado momento ld cantidad de riesgos que se 

tienen asl como las condiciones de salud en que el pac1ente 

se encuentra los valores normales de las principales 

pruebas de laboratorio son: 

1. HEMATOLOGIA 

Hemoglobina en g x 100 ml 

Eritrocitos 

<millones por mm 3) 

Hematocrito 

Volumen Globular Medio 

ConcentraciOn Media 

de Hemoglobina 

Reticulocitos % 

Eritroplastos 'l.. 

Leucocitos por mm 3 

Hombres Mujeres 

15.5-20 13.5-17 

5-6 4.5-5.5 

47-55 42-48 

84-103 

Mayor al 307.. 

0.5 - 1.5 

18 

4 000 - 10 ººº 
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FOrmula leucocitaria <%>: 

Lin-Focitas 

Honoc:itos 

EosinOi=i las 

BasO-filos 

NeutrOTilos totales 

Metamielocitos 

No segmentados 

Segmentados 

Plaquetas par mm 3 

SedimentaciOn globular en mm 

y en una hora <Wintrobe> 

corregida para la anemia 

segOn el hematocrito 

18-45 

3-10 

1-4 

0-1 

50-70 

0-2 

2-7 

45-65 

200 000 - 500 000 

MUJERES 

0-7 

HOMBRES 

0-15 
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Fragilidad capilar (prueba de Rumpel-Leedel: 

aproximadamente hasta 10 manchas petequiales en un circulo 

de 5 cm de diAmetro. 

MIELOGRAMA: 

Granulopoiesis (valores promedio) 

Mieloblastos 

Neonato 2.5 Niños 1 Adultos 1.0 

Promielocitos 

Neonato 3.0 Niños 2.5 Adultos 3.0 

1'1ieloc:itos 

Neonato 6.0 Niños 12.5 Adultos 15.0 

Metamielocitos 

Neonato 12.5 Niños lZ.5 Adultos 15.0. 
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NEUTROFILOS 

Neo natos Niños Adultos 

Banda 12.5 10 15.0 

Segmentados 15.0 8.5 7.0 

Eos i nOT i los 1.0 5.0 4.0 

BasOTi los o.os 0.1 0.1 

ERITROBLASTOS 

Neonatos Niños Adultos 

BasO.filos 5.0 2.5 3.5 

PolicromAticas 15.0 5.0 7.0 

Oxi.fl licos 15.0 10.0 12.0 

Neonatos Niños Adultos 

Monocitos 7.5 3.0 2.0 

Lin-Focitos 7.5 

Células 

reticulares 5.0 27.5 b.5 

Células menor a 

plasmllticas 0.1 o.s 1.0 

Megacariocitos 0.1 menor a menor a 

0.5 o.5 



PARAMETRDS FERRDCINETICDS 

• Vida media (minutos> 

* t. de utilización de Fe 

en 14 dlas 

* Concentrac iOn 

70-105 (86) 

79-97 (83) 

Cmg/100 ml> Niños 30-185 

Adultos 

Hombres 90-140 

Mujeres 80-120 

* Capacidad Tijadora del suero (total> 

Cmg Fe / 100 mi> 

Neonatos 100-350 

Niños 

Adultos 

Hombres 

Mujeres 

300-400 

300-400 

250-350 
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PRUEBAS DE TENDENCIA HEMORRAGICA 

ICOAGULACIONl 

• Tiempo de sangrado <Duke> 

* Tiempo de sangrado Ctvy) 

* Tiempo de coagulacibn 

<Lee White) 

* Tiempo parcial de 

tromboplastina activada 

* Tiempo de protrombina 

<Ouick> 

de 1 a 3 min 

de 2 a 6 min 

de 5 a a min 

de 35 a 55 segs 

En su tiempo. La 

diferencia entre el 

plasma problema y el 

testigo no debe 5er 

mayor de 2 seg. 

Si alguna de las Termas se encuentra al te rada en 

proporciOn a la normal, este estado de irregularidad se 

conoce con el nombre de leucocitosis, esta puede ser 

especifica, esto es una 

tanto puede existir 

sola especie leucocitaria y por 

la linfocitosis (aumento de 

linfocitos>, la monucleosis <aumento de mononucleares), la 

pol1lnueleosis (aumento de los distintos polinucleares) que 

pueden ser eosinoTilia. La linTocitosis <aumento en el 



n~mero de linfocitos> parecen ser pasivas, producidas por 

hiperproducciOn ganglionar con el consecutivo arrastre 

linTAtico de los linTocitos. Se observa principalmente en 

los procedimientos crónicos especiTicos y al ~inal de 

inTecciones. 

La disminuciOn anormal de los leucocitos es un TenOmeno 

menos Trecuente que la leucocitosis, se llama leucopenia y 

suele ser también espec\Tica. 

* DisminuciOn y Aumento de Plaquetas 

TROMBOCITOSIS Hemorragia 

+ ) Cancer 

Embarazo 

TROHBOCITOPENIA Aplasia medular 

DeTicienc1a de complejo D 

Leucemia 



ESTUDIO DE ORINA 

El estudio de la orina tiene un inteyés diagnóstico 

Yelativo, pues salvo en algunos padecimientos renales, que 

producen alteraciones en la ccmposiciOn qulmica o -flsica de 

la orina, tal estudio solo se considera complemento cllnico 

del estudio hemAt1co, ya que generalmente todas las 

anomalias de estructura química se revelan en la orina. 

Este estudio se divide en estuido Ftsico, qulmico y 

biolOgico .. 

FISICAHENTE 

* CANTIDAD DE ORINA EXCRETADA EN 24 HRS. 

1000 A l 600 ML EN 24 HRS 

Su volumen puede variar por mUltiples causas: 

- Cuando el individuo se expor.e al -ft·io, por la disminucibn 

de trasudaci6n, por la ingestiON excesiva de alimentas y 

bebídas,l por aumento de i=iltra.cibn glomerular. por aumenta 

de la pt·esíOn sanguinea a nivel de los capilares del 

glcmerular, por la reducción de la presibn osmótica del 

plasma de la sangre glomenJlar :or disminuciOn de 

protelnas o de otros coloides, por disminucibn de 
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reabsorc:iOn tubular- de agua urea y otras subsldnc1as 

diut·éticas~ por les10n del epitelio o Por cambio en la 

actividad de ciertas glAndulas endOcrinas., especialmente la 

hip6-fisis y las supr·an·enales. La diminución de ld cantidad 

de orina puede ser resultado de causas opuestas de este 

tipo • 

El aumento nocturno mayor de 500 ml con peso 

especlTico mayor de 1018 se denomina nictur1a y es 

caracterlstico de las emTermedades renales. 

Cuando la cantidad de orina es excesiva o demasiado 

pequeña Se denomna poliuria y oliguria, la cesacibn tútal 

de excreción urinaria se denomina anuria. La rrecuencia de 

emisiones urinarias se denomina poliaguiuria y es slntoma 

de padec:imentos prostAticos. 

La pal iuria 

indican que se 

diabetes 

Polidipsia 

Pol iTagia 

acompañada de los siguientes slntomas nos 

trata de una persona con problemas de 

Pérdida de la viSiOn 

Exoftalmía 

En la muJer prurito vulvar 
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Existe movilidad dentaria 

PropensiOn a la in~ecciOn por la alteración de la glucosa y 

por tanto hay: 

Retardo en la cicatrizacHm 

Ulceras 

Parodontopatias exageradas en la cual hay in-flamación en la 

encla con sangrado <expontAneo) 

Presencia de sarro 

Alitosis <mal aliento, aliento cetónico caracterlstico} 

Para poder· establecer un diagnóstico de diabetes con 

certeza debe realizarse la curva de tolerancia a la 

glucosa .. 

Valor· normal de la densidad de la orina 1012 a 10.20 

Leucocitos: 1 o 2 por campo (cuando e;dsten mAs de 3 se 

5ospecha de una in-f"ección) .. 

Debe ser negativa la presencia de 

AlbOmina Leucocitos Glucosa 

Bilirrubina Acetato Piocitos 

Eritrocito$ Cíli~dras 
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GUIMICA 5ANGUINEA 

Acido O.rico CFol inl 

Hombres 3.7-9.1 mg/100 ml 

Mujeres 2.~--1. l mg/ml 

Acido Orico 

<enzim~tico) 

Hombres 2.2-7-5 mg/100 ml 

Mujeres 1.5-6-6 mg/100 ml 

Ami lasa 

80-150 U f 100 ml 

Bicarbonato 21.3-24.8 mEq/l 

Bilirrubina total 

Neonatos 1.4-15 mg/100 ml 

Niños o.5-0.B mg/100 ml 

Adultos 0.5 a 1.0 mg /100 ml 

Bilirrub1na directa 

Hasta 0.25 mg / 100 ml 
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Calcio 

Neonatos 7.5-13.9 mg/1~0 ml 

Niños 10.0 - 11.5 mg/ko 

Adultos 9.0-10.S mg/kg 

Cloro 

Neonatos 91-118 mEq/l 

In~antes 80-140 mEq/l 

Adultos 94-111 mEq/l o 334-395 mg/100 ml 

pC02 

33-47 mm/Hg • 25-29 mEq/l 

Colesterol 

260 mg/dl o 1.7-2.1 gil 

Col1nesterasa 

3.8 U/ml 

Crea tina 

Hombres o.::;-o.a mg/100 ml 

Mujeres 0.3-1.2 mg/1ú0 ml 



Creatinina 

Hombres O. 7-1, 2 mgi 100 ml 

Mujeres 0.5-1.0 mg/100 ml 

Fosfatasa alcalina 

Adultos 1.5 a 4.5 U Bodans Kg/100 ml 

Fosfata.sa Acida 

Adultos 0.1-1 Bodans Kgt'lOC• ml 

Fosfatasa Acida total 

Adultos 4.8 a 13.5 U I /ml 

(Bessey-Lowr ig > 

Fosfatasa Acido prostAt1ca 

Hasta 3.7 m U l/ml 

<Bessey-Lowr ig > 

Fósforo inargAnico 

Niños 4. 7 mg / 100 ml 

Adultos 2.5 - 4.6 mg/100 ml 

Fósforo total 

Adultos 31-44 mg / 100 ml 
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Galactosa 

Adultos 0.3-2-8 mg I 100 ml 

Neonatos 2-10 mg i 100 ml ( ó-tolv1dina) 

Glucosa 

l G GPDH 

<Glucosa G-TosTato deshidrogenasa> 

Neonatos 21.0-55.4 mg/100 ml 

Adultos B.0-23.6 mg/100 ml 

Todos o-o.a m U/ ml <óptico> 

• En ayuno 

Neonatos (6 hrs> 6-59 mg/100 ml 

Neonat.os <5 dlas> 13-75 mg/100 inl 

Niños 1-2 años 33-112 mg /100 ml 

3-6 años 52-98 mg/ 100ml 

Niños y adultos 60-100 mg/100 ml 

Limite mA~dmo 110-115 mg /100 ml 

• Curva d~ tolerancia oral 

la. hora hasta 140 mg/100 ml 

Sospechosa de 140-160 

Diagnostica mAs de 160 
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* 2a hor·a de 110 a 120 , sosp8chosa. 

MAs de l~O d1agn6st1ca 

* 3a hora debe bajar· a 110 mg /100 ml 

Lipasa 20-16V m U/ ml 

Magnesio 

Neonatos 1.6-~-3 mg/100 ml 

Niños y adultos 1.9 - 2.5 mg /100 ml 

NitrOgeno no proteico oral 

21-3ó mg/100 ml 

Limite mAximo 40 mg/100 ml 

Porfirinas totales 

0.17-053 mgt"lOO ml 

(Schelenter ) 

Potasio 

Neonatos 15-21-5 mg /100 ml 

Niños y Adultos 14-21.5 mg I 100 ml 



Protelna total 

Neonatos 5.2 - 9.1 g/100 ml 

Niños v adultos 6.7-a.7 q 1.:>o ml 

Los ni veles bajan despues de los 50 años 

Sodio 

Neonatos 310 a 355 mg/ 100 ml 

Niños 290-330 mg/100 ml 

Adultos 315-340 mg /100 ml 

Transaminasas: 

GOT hi"sta los 6 meses 28 mU/ml 

6-12 meses 24 mU/ml 

niños 8 mU/ml 

Adultos hasta 12 

GPT hasta los 6 meses 30 mU/ml 

6-12 meses 23 mU/ml 

niños 9 mU/ml 

Adultos hasta 12 

mU/ml 

mu/ ml 
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Triglicér1dos 

<grasas neutras) 

Ur·ea en suero 

menor a 150mg/dl 

20-40 mg/100 ml tm~ximo 461 

VALORES NORMALES EN SANGRE UTILIZANDO 

EL AUTOANALIZADOR DE ClUIMICA "COULTER" 

Acido úrico 

Hombres 4.5 a 7.1 mg 

Mujeres 3.5 a 5.4 mg 

100 ml 

100 ml 

AlbOmina 4.0-5.1 g/100 ml 

Bilirru.bina total 0.2-1.1 mg/ 100 ml 

Calcio 9.2-10.6 mcg/100 mi 

Colesterol 138-294 H enzim~tico 

Creatinina 0.9 a 1.3 mg I 100 ml 

Deshidrogenasa -hidiroxibutirica 37-74 U I 

< HBD l 
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De5h1drogenasa lActica CLDH> =s-202 U I 

FosTatasa alcalina 17-60 U I 

FOsToro 2.4-4.8 mg /100 ml 

Glucosa 134-270 M enzimAtico 

Prote!nas totales 6.0-8-2 g /100 ml 

Trans-Glu~-oxaloacetica 

CGOTJ 

16-55 U I 

Trans-Glut-PirOvica S-46 U l 

CGPTl 

Urea 21 a 36 mg I 100 mg 

Acido URICO 

( + 

Gota 

Neoplasia 

DisTunci6n 

Pal ici temía 
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Hcido URICO 

( - ) 

Urea 

(+) 

Ct"eatinina 

(+) 

Stress 

Hepatitis 

~lcoholismo 

Aspi,·ina 

Lesión 

Shock circulatorio 

Cushing 

Ne.fropatia 

Barbituricos 

Ac:. AscOrbico 

Diuréticos 
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SIGNOS VITALES 

Un aspect.o muy importante es el revisar los signos 

vitales, pues no debemos olvidar que el paciente a tratar 

es un ser humano vivo, del cual debemos de conocer ademAs 

de su deTormidad dento-facial, las condiciones de salud, de 

la manera mas sencilla. comen::ando por conocer sus signos 

vitales. 

EL CORAZON 

AuscultaciOn del CorazOn 

Ritmo Normal Primer tono mAs largo que el =o tono; 

segundo ~ilencio mAs largo que el 

primero. SucesiOn rltmica y c:ardiAc:a. 

-frecuencia en armenia con la edad. 

Alteraciones Taquicardia, Bradicardia. Embriocardia, 

Arritmias, Ruidos de 3 tiempos: ruido 

de galope desdoblamiento del segundo 

tono o ruido de martillo. 
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Intensidad 

de los tonos 

Normal Peculiar en cada Toco. En la punta 

percibe meJot· el primer tono y 

la base el segundo. 

Alteraciones Aumentada 

Disminuida 

Del primer tono 

Del segundo tono 

De los dos tonos 

Normal Primer tono prolongado. no 

deTinido coincidiendo con el 

pulso. arterial; segundo tono 

breve, claro. al que sigue 

silencio. 
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Timbre(c:aracte

rlsticas acüsticas). 

Alteraciones 

Alargados 

Tonos secos 

Ruidos adventicios 

Ruidos extracardiacos Roces pericardlticos 

Roces pleuropericardiacos 

Bajo la influencia del marcapaso, el corazOn de un 

adulto en reposo late a una velocidad de 70 a 80lat1dos pot 

minuto. 

PRESION DE LA SANGRE 

La presiOn arterial mAxima o sistólica, es la que se 

presenta en el interior de la arter·1a durante el momento 

del slstole cardiAco. y crece TisiolOgicamente con la edad 

y la pr-esión arterial mlnima diastOlica es la que 

coincide con la dilatación del musculo cardiAco , varia 
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entre los a5 y 90 millmetros en condic1ones noi·males .. 

La presión sangulnea capilar, la que tiene la 

sangre en el interior de los capilares. vasos ~inlsimos del 

tamaño de los cabellos, en los cuales acaban las arterias 

en el interior de los tejidos. Esta es medida aplicando al 

~inal de la Oltima rülanqe de un dedo un dobla anillo de 

goma insui=lando aire en su interior hasta que la 

eutremidad del dedo, al no t·ec:ibi1· sangre se vuelve oAlida 

y blanquecina. la cifra sei::alada en este tnstAnte, poi· un 

manOmetro conectado por el interior del doble anillo, 

revela el 11alor de la presión. En el adulto lü ci-fra normal 

oscila entre 75 y 85 mm de mercurio. 

PULSO ARTERIAL 

Es una expans10n de la pared arterial que se repite 

ritmicamente y se percibe con el dedo que comprime 

ligera.mente un.a arteria super-ficial y es producida después 

de la cantraccibn cat"did.ca del ventriculo i-:.qui.erdo que 

representa la ~uerza impelente de la sangre hacia las 

arterias .. 

El pulso se explora pre-ferentemente sobre la arteria 

radial. aplicando los dedos de una mano sobre la zona de la 

misma que cort·esponde a la r-egibn de la extremidad superior 



llamada pulso. Fot· lo general se cuenta el no.mero de 

pulsaciones durante un minuto. el pulso también puede ser· 

medio en otrdS regiones como el cuello ~ las sienes. 

Nümero de pulsaciones por minuto a diTerentes edades. 

* Vida intrauterina 150 a 140 

* En el recién nacido 140 

* En el primer año 130 a 115 

* Segundo año 115 a 100 

·* 8 a 10 años aproximadamente 85 

* Adulto apro~imadamente 75 

Los caracteres que en el pulso se pueden presentar 

son los siguientes. 

Pulso EK~men de las paredes Blando. normal, 

arteriales. 

Examen Tuncional 

duro • esclerosis 

h1pertOnico. o espasmO

d1co. 

Frecuencia 

Ritmo o regularidad 

Amp 1 i tud 

TensiOn 
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Principales 

Anomallas 

Taquicardias. bradica1·d1a 

s1nusal. 

Bradicardia CC':· bloqueo. 

Arr1tmia r·esp:ratoria. 

Extraststoles aisladas. 

Taqu1card1a paroxlstica. 

Fibrilación. 

Celeridad 

01crot1smu 

Pulso Alternante 

Pulso bigeminado 



RELACION ENTRE EL NUMERO DE PULSACIONES Y LA TEMPERATURA 

TEMPERATURA PULSACION 

o 

36.7 70 

o 

37.8 80 

o 

38.3 90 

38.9 100 

39.4 110 

o 

40.0 120 

40.6 130 

o 

41.1 140 

TEMPERATURA 

La temperatura interna del cuerpo 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, 
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cuando la temper·c:ttL1r-a se mide en la bai.:a , en el ano, o en 

la vayina se d.pr·e.;ian valur·es mAs elevados de :37.3 grdos. 

37 .. S Qr"C.do~ nastto 38 grados r·espectivamente. 

La temperatut·a a)(i lar su.fre ligeras variaciones en 

relac10n con los s1gu1entes ~actores: 

l. La constituc1bn individual. ya que existen personas que 

tienen una temperatur·a de 37.2 gr·ados 37. 4 grados en 

pleno bienestar y sin padecer· ningUn proceso patolOgico. 

2. El sexo , la mujer· en igualdad de edad y de las demAs 

condicines, suele tener·, 

superior a la del hombre. 

una temperatura ligeramente 

3.. La edad. Los niños tienen m~s temperatura que los 

adultos y estos a su vez 111.'3..:o ~ue los ·..r1eJos. 

4. Las. diversas nor·as del dla. Se tienen valores mln1mos en 

las pr·imeras horas de la mañana que son de 36 .. 2, a 36.3 

grados y valores ma~imos por la tarde hacia las 19 horas. 

S. [:J.versas re.~.uones corporales. La planta del pie tiene 

una temperatura normal de 32.2 grados, la ingle, la a:<ila y 

la boca de 36 .. 6 a 37 .. 3 grados. 



RESP I RAC ION 

La respira.ciOn se p1·oduce con una Treucem::ia de 10 a 

15 veces por minuto y por lo general está controlada de 

-Forma im:onc íente por un grupo d~ células del cerebro 

llamado centro respiratori.c. 

Para un adulto sano el total de respiraciones es de 16 

a 22 por minuto. parñ un niño pequeño es de 30 a 50 • La 

rretuencia respiratoria de un níño de aoce años es la misma 

que la de un adulto. 

Auscultación del apai·ato resp1rator10 

Ritmo Norm.;\l 

Alter-ado 

El ,~uido re=.p1rator-io es más c:ort.o que 

~l inspiratorio. 

E5pirací0n alargada. 

RespJ.t"d.C10n entrecortada. 

1ntensidad Normal La inspiración es mAs ~uerte 

que la resp.inu:16n. 



Alterada Aumentada ,·espiraciOn pueril o 

suplementaria. 

Timbr·e Normal 

Anormal 

Disminuida, respiracibn débil. 

Abolida ... 

Murmullo vesicular caracterlstico .. 

RespiraciOn Yuda., soplante., branquial, 

cavernosa. an'f6ric.a .. 

Ruidos Adventicios Estertores 

Roces pleut·ale-~. 

Auscultación de la voz OisminuciOn de la resonancia, 

bronc:oi=onia, pec:toriloquia 

Términos usados en las alteracines respit·atorias en nC..mero 

y pl"ofunidad: 

Eupnea.-respiraicOn normal y fhcial, ritmo 20-24 por min. 

íaquipnea .. -Tt·ecuencia mayor de 20-24 y que no modi-Fica .. 

Bradipnea.-Trecuencia menor de lo normal. 

Hiperpnea .. -aumento de la por-f'undidad y aumento de la 

ventilac:iOn, sin dii=icultad respiratoria. 
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Hipapnea.-menos profundidad respiratoria' y poco aumento en 

nü.maro. 

Disnea.- diTicultad 

angustiosa. 

respiratoria. r"espira.cibn di.flci l. 

Hpnea.-periodos sin respi~acibn. 

Ortopnea. -respi,-aciOn obligada. en posiciOn erguida o 

~entada, reóuciento las resistencias circulatorias. 

Tiempo de Apnea.-es el nltmero mA:<i'mo de segundos que se 

pu~de mantener sin respirar. 

El tiempo de apnea respiratorio es de 40 segundas. 

3.1.2 EVALUACION DENTAL 

A. HISTORIA DENTAL 

Debemos considerar la historia dental, es el estado 

gener~a.1 dental y el estado de los tejidos periodontales del 

oacíente. 

Todas las coronas y espacios. terapias del dolor 

;:acial periodontal, ortodoncia deben se revisados. 
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Cuando est.o ha sido ya realizado existen c.ier"tos detalles 

importantes. Especi-ficam.ente la n:!sponsahilidad actual del 

paciente y percepc10n de lo~ sucesos o ~r~casos del 



tratam1en~o son inciertos. Esta inTormaciOn es imoortante 

en la determinaciOn de la respuesta o reacc:ilm biolOgic.a y 

psicológica del paciente la correcc10n posible de 

deTormidad dentoTacial de el o la paciente. 

B. CONSIDE~ACIONES DENTALES GENERALES 

El primer -factor a consider·ar es el t.otal de dientes 

presentes en la boca del pacienLe. 51 los dientes nan sido 

cuidados pobremente o la hig1ene oral es cob•e, entonces el 

primer paso antes de instituir cualquier tratamiento, es 

hacer un e:,ped1ente, registr·o relación ortodbntico-

qu1rórgica, establecer unct boca sana , mejor· ar los cul. dados 

en casa. Si el paciente adquiere bueno~ habitas de 

higiene oral. no es candidato para tratamiento ortodOntico

quirürg1co y la intervención debe ser rect1azada o aplg.:ao.:l 

realización. 

Una vez que el paciente demuestra buenas cuidados en 

casa y su boca está sana, el registro o relaciOn 

artodóntico-Quirúrgico es tomada v es adoptada entonces 

plan de tratamiento. El ortodoncista debe in-Formar a el 

dentista general cuales dientes seria necesa1·10 e:itraer por 

razones ortooónticas. Esto evita la rest.-'l.urac iOn 

innecesaria. de esos dientes. Por· eJemplo cuando estamos 

traldndo a un paciente que presenta Clase II de An(Jle. 



debemos antes de intervenir qui.rur·gicament.e ex.t.raer los 

segundos premolar-es in-feriares y los 01·1.nero-=- oremola..-es 

super·1or·es , en caso ae 't.r"atar·se de una clase III de AngJ.e 

d1::oemos extr-aer· los primeras pre1t1olar·es super l.or·es y llls 

segundos premolar-e:=. lomando esta des ii: .. ion 

par-a el paciente con una boca sano puede par ti1·se solo de 

condiciones ortod6nt ico qui. r·ürg icas. 

Sin e1nbargo, para pacientes con ccr·i.es, patologlas 

per·iodonta.les o periap icales. dientes i nd1catios para 

extr·o.cc 1bn. podr ian ser 

1nd1v1o~al a cao~ d1en~e en par~J.~ular y~¡ pr~n¿st1co 

res:.aurac16n de ¡os dientes 1.Juedando er-1 cond11:.iones 

salud. En algunos momentos es pr·e-ferible extraer dientes 

yravemente car· iados dañados 1r,voluc.rai:Jos 

oat ot.ior--.taimente. los cu.il.les const1t.uye11 un mc?'.C.f wr··::oulema 

al tr·atamiento or·tod6ntico o quin:wgico. Cuando el puciente 

ha perdido dientes • el dentista general deber·a detenninar· 

si la r"estaur·ac16n de esos espac.io5 \prOt.esisj oud1·la ser· 

neces.:i.r-1a o bien s1 oodrAn los espacios ser· Cf::t r·ados ccn el 

p1·opOs1to de la ciruqia u ortodoncia. 

Después el denstista gener·al debe evalua1· patologlas 

per 1apic les o les1ones c.a1· iosas. en algunos dientes aue no 

deben ser extra.idos por razones del t.r-ata.mient.o orodbntico 

quir ürqico. E·;:;t.os deben ser rest.awrudos apropidda.mente 
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durante est.e lapso oe t.iempo. Si un diente no puede se1· 

.. salvado. ei orlodonc1sta y el cirujano deben ser inTormado~ 

en este caso cueden r·ev.1.sa.1·-=e la var .iante del plan de 

trala1111ento decidir que cambios pueden hacerse cat·a 

acomodar la oerd1da de el o los dientes. Todas las 

res.:.a ... wac lenes 1 ndicadas deuen h~~has antes del 

tratamiento ortodOnt.1co q1.:1rürg1..:o e;<i.:ei:ic lOn de 

1ncrusta1coens, cor·onas. puentes .,, proi:.esis parciales. La 

elabor·ación de estu·~ debe ser apla.:aaa ha:.ta ter-.n1nd.r el 

tratamientu ortodónt,co-quit"úr·g1co por 1·a.:ones obvias. ~os 

dientes oue reau1e:-en de 

r·estaurados con una buen .. ~ 

l!lCt 1...::>tct1i;611 

rest..iur ación te1opor·dl 

prov1s1onal antes Ot.>1 tratamiento. con el obJeto do::> hacer 

la restaruaci611 de~init1vd al termino del tratJm1ento. 

Finc01¡.nente, lo~ dtti:'nte-=-

obt.uradas u 1nconvt:?n1~ntes son cor-rct.:ld1Tiente 1·estd~u-adas 

antes de la inten1enc16n ortut:ónt1co-qu1r·úr·gica. Esto puede 

incluir· r·ei.:ontornear- ura r·eslauraciór1 ea1stente 

reen1t.iJa;:~r- .i.a r·es·._.::..-..1r~c1-~ o cci.·.:,;...; .. "o\r· .rri~· L.1run .... tt>1flt.....1,~.:. \.J 

~dov 1-:.1onal. 

c. CONSIDERACIONES FE;;.roOONTALES 

em-fermedades per·iodontcile;; deben ser maneJcidas 

.anees del Lratam1enlo. mucnos de los proc.eso·.=. o 



eni-ermeoades agudas 

elim1ncdu durante el 

-g1ngivit1s o periodontit1s es 

oroceso de restauración dental. al 

remode:ar algunas r-estaur-ac:1ones hechas pobremente. al 

r·eali::ar· una pro-fila~is y estableciendo una higiene bucal 

correcta casa. En algunos casos el curel.. .. ~Je ,-acicular· 

deben ser necesarios par· ... ; ~·asolver r·ealmt.:'nte ¡,a .rase aguda 

wi::,o la em-fermedad oer·1odontal. oetener una em-fer·medad de 

proceso =r6n1co o prevenir la de~trucc10n Osea. La cirugla 

per1odontal de-f1n1 e i va. tanr.o ging.iveccomia, 

gingivoplastla o remodelado Oseo es ~on -frecuencia aplazado 

hast& term1nado el tratami¿nto ortodOrlt1co qu1rür·g1co. 

porque la or-todoonc:1a y la cir·ugia c..:in -frecuencia cambian o 

alteran grandemente la anatomla e~istente y los 

procedimientos periodontales .apropiados no pueden 

ser de-Finitivos hast.a que .i.a 3.natomid r1nal hd. =-~do 

pf"oduc1da. 

Esto debe ser considerado en cada caso en base a la 

consulta con el periodoncista del pacJ.ent~. 

Tratando la encla adherida inadecuada. problema muy 

comUn de cresentarse en el tu·ea anterior mandibular. es 

real i:::ada mejo,- antes de cualquier traca.miento ortodOntico

quirürg1co. Cuando los dientes son movidos ortodbnticamente 

dentro de una oclu:oiOn muy norma.l con hueso adyacente y 
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estos es\.An ~o,· ene ima de los 

increment.o en lis. cantidaá de ene.la ai.Jher1da pu~de ocut·t 1r .. 

Sin embargo cuando tales movimiento:.:. son una par· r..e de el 

tratamient.o planeado. ¡a observac.iOn cuidados.a de las areas 

en cuestión del area óe enc1a adharída puetJen -Sftr las 

necesat·ía.s con antic.1oac1ón QCU'°a o.ue i:?llos sean meJorados .. 

Sin embargo, es genet·ia.lmente r·ecomendado que los de-t:ec:tos o 

di!i=iCJ.t?ncias de la encia ildher-ida sean resueltos antes de 

cualqu1~r· movimiemto dental ort.odOntico. 

3.2 EVALUACION SOCIO-PSICOLOGICA 

El estudio socio psicolOq1co de los pacientes es con 

'frecuencia de poeo inte,-és cuando la corr12cciOn de la 

defonn¡dad dento-Facial e~ .::.cin~ider <..da. Toda· .... .:-. t...>:ite de 

1mcn·otanc1a porque. apesar de los resullados de lr atamiento 

~a~orables obJetivamente hablando. algunos pacientes 

e;i;;presan desag,-aao o insa.t1s-fac:.c:.ión con esos resultados. 

Esto puece o-::urr11 por dus r·c:.\.:unes P• inc:ipalmente: 

L Falta de i!1-Formacibn realista del medie.o hacia el 

oac1ente di:: los 1·esul~edos probables oel tr·ac~miento. 

<principalmente en relo.c.16n a la estética -Fcu_.i.ali. 

::. Esperanza. ooc.o real1sta de el pac1ente con respecto a 

los re~ultados del tratamiento. 



segunda razón .?s m~s probable qu~ ocun a en dns 

~ipo~ de pacie'.'"ltes. Aquellos con deTormidade::. adauit"ida.s y 

aquel los con mot ivacioncs e;, ter·nds. 

Las esperanzas poco rea¡istas son qui:A loma-:; 2)-{aclu 

Que ocurre 8n pacientes con deformidad rae 1 al rec 1entemente 

adquiridas por cirugia.. trauma enTermedad. Esos 

pac1entes pueden ser consolados ~n lo que re-fiere a i.os 

reslultaaos r~ales del tratamiento. especi-ficament.e que 

qu12~ ellos nunca podran mirar· exactamente con gusto, ello~ 

es't.ltn unte su desgracia. incluso i;::on ld ter·ap1a mas hab1l. 

Si el los no Puedt::n acectar· e$t.e hecho ... el tratamiento i::!S 

mejer demorado hasta. dirigir psic.olOgicamente u orientar 

al pac1ent.e. ~llos pueden arreglarsela.$ con tratam1ento5 

r eol ist.ds. 

El distinguir em:.r·e motivac...: iones externas e internas 

es importante. El pac1en't.e con motivaciones ey,t.et·nas 

presenla 1nayot· 1ncon-formidad con los t·esul ta dos del 

tr"citam1en't.o. a pesar de ser- ~ste Ultimo de grar1 ..:aiiCad. Un 

ejemplo de motivaciones e:~ter-nas es clar·amente notada en el 

individuo , quien tiene di-f1cultades ·,ta sea con personal o 

pro-fesionales y c.reenc.1as que dan valot· a la de.f'ormidad 

dento-facial <apariencia -facial>. esos probl~inas podrian ser 

tec.ti~1cados. El tratamiento oe caaa uno de los pacien~es 
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debe ser enter·ado solc cuanou se tenqa una con~1-1lt.a at? 

c:ons1deración cuidadosa y psJc.oióyic:a.. Frecuentemente es 

me;or no 1.1 atar· a e!:»os pac1ent:es, par ;.i.endo de que ei los 

esc:an poco c.unrorme-s generalmente con el resul tdo loqra.m:J. 

incluso cuando el result.J.do e'.2 Juzgauo e:~celent.e 

objetivamente .. S1 esta es oecidido üa.r-a c.r.atar· ~ t.add. 

paciente. meJor· t:ener c:onseJOS u or· 1entac iones 

ps1coi6g1cas o os1QuiAtricas. 

Conversando. las motivac.1ones J.nte:r11as ~on aquellas 

que existen en indiv1duos que desean un meJoram¡ent.o por si 

m1smos na oor wt.r·o.:... Estas mut.1vQ1.:.or.e;:; i11t.ernd.s 

generala.mente hacen pacientes e:4c~lentes con act1luoes 

rea.listas con r-espec.to a su tr·atamiento global. Una. 

meditaoa evaloac1Cn soclo ps~coi6q1c~ puede d. vL1-...:ar-

valor·-=\r t a.::onaoiement.e la mot.:.v.ac16n oe lo-::. pc1C:ientes~ 

3.3 EVALUACION ESTETICA FACIAL 

f'ara .Huc1a,· est¿.¡ evaluaciOn cebemos conocer los 

puntos anat6m1ca$ en teJ1dos ulandos que serán e1np:ieados 

para poder ;:unsider-a1' la o,..esenc1.:. de una. defo,·midad 

dent0Tac1al. aue tendrá d1-ferentes valores al (."ietiir 

distancias de unos puntes a otros. asi como nos darán un 



diagnóstico correct~ 

adecuado. 

GLABELA 

instituir un tratamumto 

Es el punto más prominente en el plano medio sagital de 

la -Frente. 

NAS ION 

Es el ounto hend1da en el plano medio sagital del puente 

de la nariz. 

SUBNASAL 

Punto en el cual la base de la nariz se une con l~ 

porciOn cutánea del labio superior en el plano medio 

sa.gi.t.al. 

LABIAL SUPERIOR 

Punto medio del margen superior del labio superior 

membranoso. 

LABIAL INFERIOR 

Punto medio del margen i nrer ior del labio inferior 

membranoso. 
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PUNTOS EN TEJIDOS BLANDOS 
66 

SUBNASAL 

LABIAL INFERIOR 

- MENTON 



POGONION 

El punto mAs destacado o promi'nente __ en_ el_ -tejido blando 

del mentOn en al plano sagital .. _ 

MENTON 

El punto mAs 1nTerior en el tejido blando del mentan en 

el p¡ano sagital. 

ANGULO CERVICOMENTAL 

Formado por la intersecciOn de las tangentes horizontal y 

verticales a el per-Fil del tejido blando de la garganta. 

OTROS PUNTOS PARA VALORAR LA CARA 

VALORACION DEL PERFIL 

ANGULO DEL CONTORNO FACIAL 

Es el ~ngulo Tormado ent~e ~l plano del contorno ~acial 

superior y la e.ttensión hacia arriba del plano del contorno 

-facial 1nf-e1or.. Si. el cl.r,gulo es anterior a el plano del 

contorno "facial superior. el dato esta da.do como negativo .. 

El valor normal es un rango entre -11 y -a grados (+- 4 

grados). 

lnterpretaciOn .. _Un .:.ngulo negativo menor de -1 gr·ados o un 

positivo largo de + 14 grados podr·ta 1ndic:at· y.:i sea maxilar 
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recesivo o un prognat1smo mandibular en un perfil concAvo. 

Un Angulo largo negativo de -19 grados indica una cara 

convexa • podr·ia ser debido a una mandibula rec:esiva o una 

protrusibn maxilar. 

MERIDIANO ZERO 

Una llnea dibujada perpendicular a el plar.o horizontal 

de FrankTort y pasando a través del punto nasion en tejido 

blando. El mer·idiano pasa usualmente justo tangente al 

tejido blando del mentbn. 

InterpretaciOn. Si el mentbn estA adelante de el 

mer1diano ::ero • esto indica Que la mand1bula es prognata • 

mientras que si el mentón estA detrAs de es't.a 11.,ea esto 

es indicativo de una mandlbula recesiva. 

* ANGULO NASO-LABIAL 

El Angulo Tormado en el SUBNASAL por una linea dibujada 

tangente a la base de la nari~ con una linea dibujada desde 

el labio superior a SUBNASAL .. La angulaciOn oscila entre 

100 grados y 110 grados en nombres y entr·e 110 grados y 121) 

grados en mujeres. 
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Interpretación.Una angulac1ón mayor es indicativa de 

facie concava y es generalmente asociada_ con una 

recesión mandibular. 

* POSICION LABIAL 

EL labio superior podrá protruir·se hacia adelante del 

plano de contorno Tacial in-Feriar por 3.5 mm. El labio 

1n.ferior podrA pt·otruirse por 2. 2 mm. 

ANGULO LABIO INFERIOR-MENTON-GARGANTA 

El Angulo situado entre una llnea dibuJada desde el 

labio in-Feriar a el tejido blando del pogo1on y una linea 

dibLUada tangente a el tej1do blando del contorno bajo 

el cuer-co de la mandlbula. La angulación nor·mal es de 110 

grados b-- 8 grados). 

Interpretación.Una angulaciOn mayor es ind1cativa de una 

mandlbula recesiva mientras que una angulaciOn baja sugiere 

un mentOn o mandlbula e)(cesivos.* LONGITUD DEL MENTON A LA 

GARGANTA * 
La distancia entre el angulo de la garganta y el teJido 

blando del mentOn. 21 normal es de 51 mm \.,.- b mmi. 

Interpretación.Un incremento del valor indica prognatismo 



mandibular y J.JOdrla estar asociado __ con una·-_.cai:a concava y 

con un agudo Angulo labio inTerior mentOn-ºgarganta. 

DIMENSION VERTICAL 

Un metodo Tacil y cÓnveniente de valorar la dimensiOn 

vertical es dividir la cara en tercios , superior medio e 

in-feriar. El tercio super·1or es desee la linea del cabello 

a la glabela. el tercio medio 

subnasal y el tercio in-feriar 

desde la glabela al 

desde el subnasal al 

tejido blando del mentOn. En una cara bien balanceada esas 

dimens1ones son iguales. 

InterpretaciOn. Comparando las proporciones de esto':ii se 

pueden identiTicar problemas verticales, los cuales pueden 

con mayor -frecuencia ocurrir la r·eg_iOn del tercio 

in-fer1or. 

3.3.1 ANALISIS FRONTAL 

La s1metrla, balance y mor-fologla son los tres 

elementos m~s importantes para la praducc10n de una buena 

estetica -frontal. La simetrla det-echa-izquierda debe ser 

estudiada primera.. Ciertamente la cara no es per-fectamente 

simétrica. aun la aus=-·.:.:ia de alguna asimetrla obvia es 

necesaria para una estética -facial buena. EL balance -facial 

general es determinado desp1Jés y re-fer ido a el dato de los 
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tercios superior • medio. e in-fer1or sean cas.i equiva.lente=

en longituC vertical. La mor-fologla -facial general es 

después valorada. Aunque existen varias con.figuraciones 

mcrTol6gicas Taciales • esto es qui~a mAs importante que 

los tercios .faciales en algün individuo dentro de la misma 

-Facie o tipo mot·-FoiOg1co bAsica. es decir que teniendo una 

pon:iOn del aspecto braquiceTAlico y otra apariencia 

dolicoce-fAl1ca. Una 

mor-fologla y simetrla, 

-faciales • 

que han sido valorados balance, 

deben estudiar los tercios 

TERCIO FACIAL SUPERIOR <LINEA DEL CABELLO A LAS CEJAS> 

El ten:10 Tacial superior es el menos imoortante. pues 

este estA limit~do por la linea del cabello y es altamente 

variable dependiendo del tipo de cabello .. Sin embargo. el 

tipo general y s1mec.1·la de el ca.lva.r10 y especiTic:amente de 

las a reas tempot·ales. Areas Tt·ontales y cejas 

obser·v~das por anormalidades.. Las ano1·mal1dades en estas 

a.reas estan fn~cuentemente asociadas con varios sindromes 

craneofaci.ales. Estas Aareas son por lo general normales en 

las de-Formidades dentofaciales. 
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TC:F.: :::G FACIAL i1~Dlü CCEJHS A SUBl~A5AL) 

2.'.l i.:i;o y las o..-b1tas. la nar :.;: y las me;i.llas y la::i 

oreJas son sistemát:.1camenta 2Vdluae1as. t...a ex-3;m1na.ciOn de 

los ojos v Or"b1tas comienza con las medidas de las 

oistd.ncias intercantal e interpup1 lar. El incremento di:! la 

d1stanc1a intercantal y el incremento de la d1stanc1a 

interocular se denomina HIFEfiTELORISMO. Los valores 

promedi.o de estas distancias son: 

015THl'~l:iH INTERCAl\ITAL 3-+ .,.. - ·~ m1n 

65 + - 4 mm 

C:.slos valores astan establecidos para per-sanas entre 6 

y .8 años de edad y na hay c:a.mb10 s1gni-ficativo deso1.1és de 

este momento. 

La simett· ia vertical del canta interno y a:<tet·no es 

reg1straao. Generalmente una linea no1·izontal dJ.11idira el 

canto inter-no y eHterno de ambos ojos. Esto oui.=a es el 

metodo mas signiTicat1vo para evaluar la verdaciera 

asimet.r·ia aculo-orbital. Una malarelacibn comU..1 • es la 

distocia cantal lateral. que ocut·re cuanoo el canto e•<terno 

estan localizados in-Feriormente. 
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La s1met.r·la ae los 1..>lt1·paaos suu~1·1or ~ i11T•.:?r·101 

evaluados oe cen::-cn.a a izquier·oa y espec1ric:amenc.e par la 

presencia de .=·TOS IS CCal da u ero lapso de un OJ"gano. pltrCJado 

superior>. ECTROPION \versión hacia a-fuera de un pAu-pado) o 

ENTR.OPION inversi6r1 del bo,-de del pb.,-padol. Cu.=1ndo 

µr·esentan estas alteraciones y son mar·cadas el 

paciente. es importante deter·1ninar 

etiologia. ~1nalmei1te. ld tonic1aad muscular ocular, y la 

presencia de esclera mostrados ent,.e el párpado 111-fer ior v 

la pupila son valor·aoos.Esto Ult.11110 es asociado comunment:.e 

con deficiencia esqueletal ~n el ~rea media Tacidl. 

La nariz es estudiada en su 'forma ·•· ~1met.rla. Cuando 

existen deformidades en la nariz. en sus e~pecl;:icas zonas 

anat6m1c3s, .::ilabei.a. dors.:>, .er:..1 • .::e o uunta.. o oa.3,_,~ al"'u·es 

son notada~, La ampl .1. t.ud normai. de ia base alar· 

generalmente de Vdt ios mil lmetros ancho que la 

distnaci.:< inter·cant.a¡. 

La evaluc1c16n oe ias mejill.ls cons1ste de una ..,alorac~bn 

st:.cuencial desde las em1ner.c1as malares oor·des 

1n'fra.or·oitat ios v Aireas paranasales en cuanto a su simetria 

v oroyección normal. Se cebe tener cuidado al hacer· estas 
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observaclones para no ~rrar por ilusiones ópticas .. lo cu.al 

creará un acercam1ento una mandibula pequeña. o la 

existencia de una nariz gr-ande o pequeña. La evaluaciOn de 

estas Areas debe complementada por la ,..ev1s10n del 

paciente en aspectos tanto submental y super·1or. 

Adicionalemnte. la palpaciOn es ót1l en la evaluaciOn de 

estas Areas. 

Por Ultimo, las orej..Js son observaoas. La simetrla • 

nivel y protección son importantes. Después de determinar 

su s1metria, su ni\lel \lacal1.;::ac16n vert1c:al) es notada. 

Normalmente • el tercio suoer·1or de las oreJas, se proyecta 

por encima de una linea hor1;:::ontal pasada a t..-a ... es de los 

cantos interno y externo del ojo. Por ültmo. la proyecc:iOn 

anormal y alguna de-Formación o agenesia parc:...ctl es 111.Jt.:i.da. 

TERCIO FACIAi... lNFERrOR. <SUBNASAL A MENTONi 

La diStancia vertical no,·mal dal tercio medio es 

apro:dmadamente igual a la del tercio -Faical medio cuando 

existe una buena estetica. Ad1cionamcnle, la relac10n de la 

distancia vertical desde subnasal a el ~tomion del labio 

superior y desde el stomian del labia superior al lejida 
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blando del mentón es de mas o mt.:nos 1:::. La r·elac16n de la 

distan=ia ver·t1cal desde ~ubnasal a el mA1 gen ci..;c.Aneo del 

verme! lOn del labto in-fer tor v desde el margen cut aneo oel 

vet·meilOn del labio inferior el teJtdo del mentón es 

ce1·cano 1~1. "....as d1-fe,·enc¡as en estas relaciones 

determina la e::lstenc:¡a üe desequ1l1brios ~ue puedan 

exiat1~ 8n el tercio -facial in-feriar. 

Los ¡ab1os eatremadamente importantes en la 

estetic:a total de ¡a cara y son evaluados mejor en reposo y 

durante la animac ion. En reposu. la s1met:· la. ú~ los ¡gt,1os 

~el resto de la ca1·a, incluyenao i~ dent1c1ón es primero 

1·e1ac1onada. Si existe as1me~1·ia. esto 

dete,·minado s1 es principalmene el resultado de: 

l. una de'for·m1daa labial intf lnseca. c.:omo 

pac1ent~s con la.:i10 y pala~c::::.r" hendido .. 

2. d1s-t=unc:i6n del nervio -facial 

puece ser 

en muchos 

Cada uana de estas cond1ciones requiere 01i=erent:.es 

consideretc1ones y tt·atamienta. 

En reposo, el labio infer· 101· gener-a.lamenta tiene cerca 

de 25/; de verme! lOn mfts que el lctbio inTer ior·. Esta razbn 

de exposición del vemellOn es .nas importante c¡ue los 
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valor-e~ absolutos. H1..llcianalment:.e. pueae e}:ist.1r buena 

est:.et1ca. cuando pr·esenta una separ·ac10n inter·ldbial 

mavor de 3 mm estando en reposo. La amplitud de los labios 

de comisura a comisura normalmente es igual a la distancia 

interpupilar. 

En reposo, los dientes superiores son normalmente 

expuestos por debajo del labio superior de 3 mm. 

Generalmente hay una menor e:.-pos1ciOn en h1..Jmbres que en 

mujeres. Los dientes in-Fer1ores son rara ve:;;: expuestos en 

reposo. Cuando existe esto • es debido generalmente a: 

1. Poco soporte del labio in.fer·ior a consecuencia de una 

de-ficienc1a anteroposter1or del mentOn. 

2. Protrus16n dentoalveolar mandibular 

..,;... H:.cotorlic:.idad ael labio inf=er-1m·. 

Durante la anunación, la s1.netr·la. es el Unico +a1.:tor 

mas importante en la produccJ.On de una sont·1sa estética. 

Esto incluye tanto la si.metr-ta del .icü.1io en movimiento y 

la simetria del lab10 superior en los d1ent.es maxilares. 

Cuando la sonrisa asimétrica , esto es indicativo de que 

debe determinarse si la a.s1metri<..' es secundaria a el lab10 

o los dientes. úel mudo es 1mpo,-tnte diTerenc1ar 

entre una as1melt la causada por disf'um:iOr, del mó.sculo 
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Tac1al o casusaoo por und de.fonnidad intrlnseca labial- o 

una asimetria basada en nueso, dientes y t.ejidos bl.:UH.h:i5. 

lo cual se presenta con Tr·ec.:uem:ia en -Una mi.crofiom!a 

hemifac1al. 

lodos ios individuos 't.lenen d1-f"ernentes patrones lle 

sonrisa. depenu•endo ae cuales müsculos son activados. Esto 

varla en cada individuo, principalmente solo los mUsculos 

risot·ios. dando por· resultado solamente un movimiento leve 

lateral y superior de de ias com1sur·as. a el indivlduo que 

activa todos los mUsculo<.:::i oer·ior·ales elevador-r etrac.tor. 

depresor·. En este momento durante la sonr·1sa lo~ labios son 

atraldos hacia el centro tudas direcciones, e:tponiendo 

tanto dientes super· 1ores e in-fer· 1ores. De esta 111ane1·a. la 

exposic!On dur·ante la sonrisa es sumamente var·i.abie y er. 

gran oarte dependiente del oatt·on t1po de scnr·1'=>a .. 

Incluso una mavor ant1estelícd que la exposíciOn de todos 

los d1entes supet·iores, y algo de la ene.la es cuonllo se 

pr·esenta e:~Dosición de dientes SL1periores durante la 

sonr i~d. 

Las lineas dentales med1as podr·ian co1nc.idi1· una con 

otra y con la linea media Tac1al. Cuatiq este no es el casa. 

es importante especi-fic.ar· cual linea media es os1met.t·1ca 

con respecto ala ilnea medía i=ac.1al media -maxiiar. 
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mandibular, o ambas- y er. que d1recc16n existe oiscr-epanc1a 

y por cuanto. 

El mentOn es evaluado por asimetr la, relaciones 

verticales y mor·-fologla y tipo. Esto es comparado con el 

resto de la cara. 

Con mucha -frecuencia el mentón 

marcado que el resto de la cara. 

encuentra mAs 

Finalmente, el Angulo mandibulQr es valorado en cuanto 

a simetrla y amplitud, deficiente, normal o excesivo. Esto 

completa la evaluación estética -frontal. 

3.3.2 ANALISIS DE PERFIL 

TERCIO FACIAL SUPERIOR 

El anAl1sis de la estetica de perfil es tomada de 

sistemática, comenzando el tercio -facial 

suuperior. La Trente estA normalmente Terma.da teniendo 

pendiente anter· ior desde super 1or· inferior con una 

acentuación o proyecciOn los bordes supra.orbitarios. 

Como con todas las estructuras periorbitarias, los bordes 

supraor·bi ta.r- ios son or 1nc ipalmetne evaluados cuando el los 

son a~ines con los globos o establecen con ellos 
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proyección~ Esto es hecho porque los globos en perT.il son 

usados como una re.ferenc:.ia -Fija.. Not'"malmente los bordes 

supraor~itarios pueden proyectarse de 5 a 10 mm m~s allA de 

la proyección mAs anterior del globo.. Cuando existen 

variaciones en el tipo de ~rente y la posíción de los 

bordes supraorbitarios, la distinc10n es hecha entre 

hipoplasia frontal craneal y supraorbitaria~ El primero 

presenta cuando una pendiente inversa de la Trente se 

presenta y la proyec.ción l 1neal de los borde 

supraorbitarios a los globos es normdl~ La hipopl~s1a del 

borde supraorbitario se presenta cuando los bordes 

supraorbitarios no se pt"oyectan de igual -Forma en relación 

a los globos .. 

TERCIO FACIAL MEDIO 

EL anAlisis del terc10 ~acial medio cosniste en una 

examinaciQn secuencial de la nariz, mejillas y Areas 

paranasales. La nariz generalmente presenta un Anqulo 

~labelaY marc.ado en la uniOn o cruce de la -frente y el 

puente nasal. Este puede ser excesivo o ausente. El puente 

n<:lsal en el área glabelar se proyecta anteriormente a los 

globos 5 a a mm. El dorso nasal es consíderado como normal. 
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conve~o~ o concava en apariencia. La apariencia ae la punta 

nasal es evaluada tanto su presnec1a como su ausencia de 

una +rae tura o desviación y la totalidad de la. punta nasal 

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

la di-ferencia entre la giva dorsal y la punta nasal 

dirigida hacia abajo. Estas dos condiciones son similares 

en apariencia en 

implicaciones 

d1'ferentes .. 

para 

la 

el 

examinacíOn casual, 

tratamiento son 

pero la5 

totalmente 

I>espués. el Angulo nasolabial es valorado 

normalmente va de 90 al 10 grados. Este b.tgulo es con 

~recuencia derinido como el -formada entre una. linea 

tangente imaginaria a la columnela y a la punta nasal. 

Cuando este Angulo es anoYmal, es de mucho cuidado poder 

distinguir entre un problemea de la. postura del labio 

superiot· y una angulaci6n de la columnela anormal. Pot· esta 

razón es mejor también tomar las relaciones de el labio 

superior a la perpendicular subnasal como una guia en la 

determinación de una protrusiOn o retrusi6n de el labio 

superior y denticiOn~ 

Las meJillds y bordes orbitarios son también evaluados en 

un perTil relacionado con los globos. Los bordes 
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inTraorbi tar ios gener·almente se proyectan de O a2 mm 

delante de la mayor proyecc10n de los globos, y el borde 

orbitario lateral encuentra 8 a 12 mm detras de la mayor 

proyecciOn de los globos. La mejillas generalmente exiben 

una apariencia conve::a desde la parte in-feriar del borde 

inTraorbitario aproximadamente a nivel de la comisura de la 

boca. 

La':i Areas oaranasales son estudiadas en varias Tor·mas. 

A partir de su soporte hasta las bases alares, estas 

determinaciones son importantes para di-ferenciar entre 

deTiciencias del tercio medio y prognatismo mandibular. La 

razOn entre la distancia lineal en el plano horizontal 

desde la punta nasal al subnasal y desde el subnasal a la 

base alar es normalmente de ~:l. Valores cercanos 1:1 

sugieren una carencia de soporte de la base alar y 

deficiencias del tercio medio -facial o maxilares. Aunado a 

esto. el .:\.rea paranasal es considerada desde cualquier 

convexidad concavidad, esto Oltimo también sugiere 

de-ficiencia media -facial. Importantemente, cuando las ~reas 

paranasal.es son t·evisadas, una Pl"oyecciOn anormal del 

mentOn que pueda producir una ilusibn Optica o a-fectando al 

tejido blando de recubrimiento es estas areas puede 

aoarentar· estar equi .ocado o engañoso .. El paciente con 
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prognat1smo mandibular estando este con sobr·emordida con 

apar1enc1a conc:ava en est.:i área. Cuando el pac1ent..~ l:i:!Sta en 

sobremordida-, estas áreas son mejor evaluaoas con li.\ 

manoibula en posiciOn de descanso para eliminar los e-fectos 

de la postura de esos teJidos blandos. 

TERCIO FACIAL INFERIOR 

Observaciones secuenciales en el tercio -fac1cll 

in~er1cr incluyen labios, pliegue labiomental, proyección 

del mentón. y área mentan-cuello. Cün~1rmando nuevamente , 

el ángulo nasolabial es normalmente de 90 a 110 grados. Sin 

embargo. esta relación esta in-Flueric1ada tanto hacia arriba 

o hacia abajo sin in-Fluencia de la columnela y protrusión 

t-ecrusión del labio superior. Normalmente el labio 

superior se proyecta ligeramente anterior al labio inferior 

en reposo. La prott·usión o retrusiOn de cada labio es 

1ndepend1entemente notada porque esto se relaciona con el 

soporte dental subyacente. Un perceptible pliegue 

labiomental da la de~inición a la cara. considarando la 

Talta de uno o una honda excesivamente honda quita valor a 

esta deTiniciOn aceptable. La proyecciOn del mentOn es 

principalmente relacionada con el tercio ~acial medio • 

especialmente la nariz y los labios, AdemAs, la proyecciOn 
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del men~On estA relacionada todo el perTil para 

detrminar si este esta adecuadamente balanceado con la 

Trente, meJillas, Areas paranasales. y cuello. 

Normalmente el Area mentOn-cuello esta presentando un 

Angulo abtuso <135 grados>, y la distancia desde Pogonion a 

el Angulo mentón-cuello es de 50 mm. La presencia de estas 

relaciones dan la deTinición al mentOn, sin embargo un 

Angulo excesivamente obtuso menten-cuello demasiado 

de-ficiente disminuye el valor de la deTin1ciOn del menten. 

3.4 EVALUACION CEFALOMETRICA LATERAL 

La obtención de los trazos ce-Falométricos es 

-Fundamental para desarrollar un plan de tr~tamiento de 

oacientes con de.for·midades dento-Faciales. Estos estudios 

tienen diversas -Finalidades: 

* Identi-f1car- los cambios quirürgicos, los cuales son dados 

a conocer para. pronostico de re1nc1denc:ia o estabilidad. 

t. Mostr-ar al paciente anticipadamente el cambio en el 

per-Fi 1 -facial. 

Permitir la evaluación del plan de tratamiento para 

obtener resultado estético Optimo. El encaminarnos hacia 

un plan de tratamiento de una de~ormidad dento~acial tiene 
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~or obJeto establecer un plan de tra~am1ento capa: de 

permitir una meJorla de los pai:Ientes en cuanto a una 

m~xima estab1l1dad esqueletal, una excelente est~tica 

Tacial y posible mejoramiento Tuncional. 

La. ce.falometria es un eKcelente instrumento par·a 

diagnosticar, clasiTicar e inTormar. Este es muy Otil como 

un instrumento por medio del c.ual se obt1nen los trazos 

para estudiar los cambios 

planeamiento de tratamientos 

el perTil y para permitir el 

de e><odonc1a y ortodoncia 

permitiendo conocer los ,-equerimientos especlTicos con 

segu1·idad. Es de gran utilidad este estudio durante el 

avance del tratamiento y estudiar los cambios producidos 

por el tratamiento. La evaluación ceTalométrica no es el 

principal mecanismo de d1agnOstico.. f'or lo tanto el 

principal objetivo del tratamiento no es llegar a medidas 

cefalometricas normales 

apariencia facial mas normal. 

de los casos esto lleva 

sino ~~s bien lograr 

Ciertamente en una gran parte 

datos cefalometircos m~s 

normales, pero en algunos casos esto no es ver·dad. 

Es recomendable que la rad1ograTias cefalométricas sean 

tomadas con los dientes en oclusión céntrica y con los 

labios en reposo. La oclus16n centr ica es usada en todas 

las instancias a excepc10n de: 
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1. Cuando existe c:llnic:amente una di-ferenci.:.t s1gn1fü:.at1va 

entre oclusión cent~ica y telaciOn centrica • caso en ~l 

cual debe tomar"se "Jna segunda radicgra-fia ce+aloméLircu 

para documentar la t'elac:ión centrica y 

2. en pacientes con verdadera de~iciencia vertical maxilar. 

En cada uno de estos pacientes una segudna radiogr~la 

ceTalométrica es tomada con la mandibula en posición de 

descanso para estudiar el espacio gula, permi.tir valorar 

las relaciones de dientes y labio superiores, y estudiar 

las relaciones verdaderas de el ma;<il.:>.r y la mandtbula • oe 

uno can otr·o. 

El anAlisis ce~alométrico es una recopilacibn de 

datos partiendo oe un nómero de ~nAlisis d1~erentes v 

contener estas relaciones que han sido encotradas para ser 

m~s u5adas cllnicamentc~ Esto es dividido en relociones de 

tejidos blanctos, relaciones esqueletales 

dentales para un mejor entendimiento. 

RELACION OE TEJIDOS BLANDOS 

y relaciones 

El primer requisito para el estudio c:ef=alométrico cie 

la reldciOn de los tejidos blandos es que la radiograf=la 
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sea tomada con los mUsculos ~aciales relaJaoos. Las medicas 

son tomaoas desde una radiogr~fia tomada con los labios 

totaLmente cen-ados totalidad cubr· 1 en do 1 os 

"eraaderas relaciones de tejidos blandos .. Un separador de 

tejido~ blandos es usados par·a permitir la mejor 

visuali:aciOn de los tejidos blandos. La olaL.a rad1ogd1.fica 

es colocada lo mAs abajo posible para incluir· el ar-eii 

cuel lo-mentOn y lo suTic1entemente arriba para incluir la 

nari.:: en su t.ot:.al1dad. En este análisis el plano horizontal 

Frankfort es determinado al Ltsar el Por1on anatómico. no el 

001·ion mecAnico • 

.J Relaciones verticales {medidos peruendiculare~ al plano 

horizontal de Frankfort> 

ALTURA DEL TERCIO FACIAL MEDIO: HLTURA DEL TERCIO FACIAL 

INFERIOR 

(G-Sn-Sn-Me) 

La relaciOn de la distancia descie la glabela al 

subnasal y del subnasal al tejido blando del mentón. Los 

valores nUmer1cos actuales para estas relaciones var-ian 

mucho c.on la edad ~ se;~o, y raza. Sin embargo, en 
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caucAsicos la r·eldci6n del tercio racial iTied'io con el 

tercio -Facial in.fer ior es aproximadamente igual. 

VALOR CLINICO NORMAL 1:1 

LONGITUD DEL LABIO SUPERIOR 

La longitud del labio 

stom1on. El punto mas bdJO del labia superior en la linea 

med1a se ~erine como STOMION. 

VALOR CLINlCO NORMAL hombres 22+-2 mm 

mujeres 20+-2 mm 

INTC:RPRETAC!ON 

Esta distancia puede ser menor que la nor.nal anterior. el 

paciente puede estar descr·1b1endose como si tuviera 

labio su.oerior· corto. 

SUBNASAL-STOMION: STOMlON-MENTON <Sn-St-St-Me> 

La. relüc10n de la distna1c.a desoE:> el subnasal al 

stom.:.cn dei labio super 1 or y desde el stom1on del labio 

superior al tej 1do blando oel mentón. 

VALOR CLINICO NGRMAL : 1:2 

INTERPRETACION 

Esta medida valor·a una relaciOn vertical importante en el 

terc10 .facial in~erior. La relac16n es 1:2 cuando exist~ 
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buen balance. Un aumento en la relac10n (1:3) indica ya sea 

un labio superior o un largo menor del segundo tercio 

-facial. Disminuciones en esta relación (cercanas a 1:1) 

indican con mayor -frecuencia un segundo tercio corto del 

tercio facial in-feriar, raramente un largo labio superior. 

SUBNASAL-VERMELLON LABIAL INFERIOR: VERMELLON LABiriL 

INFERIOR-MENTON (Sn-LLV:LLV-Me> 

.La relación de la distancia desde subnasal a la uniOn 

mucocutAnea del labio in~eiror y hasta la punta del tejido 

blando del mentón. 

VALOR CLINICO NORMAL: 1:0.9 

INTEF.PF·ETACION 

Aumentos en Sn-LLV indican generalmente un pobre 

soporte del labio in-fer·1or, pobre postura del labio 

in-feriar o un e:iceso vertical mak1lar. Un dumento en LLV-Me 

indican un exceso vert.!..:..ll del mentón o una de-F.iciencia 

maxilar vertical. 

DISTANCIA INTE~LABIAL 

La distancia entre el stom1on labial supe1or y el 

stomion labial inf"erior con los labios en repeso. 
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VALOR CLHJICO NDfiMAL: V A 3 .nm. 

INTERFRETACION 

Valores más ela· .. ados indican una incompetencia labial -

la inhab.1.liaad para cerrar los labios sin -Función e~cesiva 

de la musculatura perioral. 

* Relaciones horizonc.ales Cparitlelas -a1 -Piano horizontal de 

Frankrort>. 

El primer paso antes de t"ealizar estas medidas 

horizontales es construir una linea de re-Ferencia que pase 

perpendicular al subnasal. Esto se ha.ce con una 

pase a través del subnasal y perpendicular 

horizontal de Frank-Fort. Es impresc1nd1ble 

linea que 

al plano 

el pr:ir1on 

anatómico, el parían mec~nico, usAndolo en ~l trazo del 

plano horizontal de Frankfort. Es muy importante • cuando 

el anal isis de la estética -Facial es comparado con la 

verdadera de"fic1encia -facial ma;d lar, el subnasal pueoe set· 

anormal retroposJc1onado, y como tal, las siquientes 

relaciones son -Falsas. 

SUBNASAL PERPENDICULAR AL LABIO SUPERIOR 

La distancia norizontal desde subnasal perpendicula~ a 

la porc10n mas anterior del vermellón 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 e~ 

excesivo. Cuando el labio cae posteior a esta linea, el 

soporte labial superior es insuTiciente. 

SUBNASAL PERPENDICULAR AL LABIO INFERIOR 

La distancia horizontala desde la perpendicular 

subnasal a la proyeccibn mAs anterior del vermellOn labial 

ini=erior. 

VALOR CLINICO NOfil1AL 

INTERPRETACIDN 

- 2 

Una medida de la ps1ciOn del labio in-t=erior-. Un 

aumento hacia valores negativos indica un caldoso labial 

in~erior y valores positivos indican una protrusibn labial 

in-Feriar. 

SUBNASAL PERPENDICULAR AL MENTON 

La distancia hor1:o::ontal desde la perpendicular· 

subnasal al tejido blando del mentOn 

Pogonion. 

VALOR CLINICO NORMAL -4 + - 2 mm 

el nivel de 
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INTERPfiETACION 

Un dato de la prominencia relativa. del teJldo blando 

del mentón. Este Vd.lar, en complemento con los valores 

anteriores. permiten tomar una desición con respecto al 

balance del per~il estetico entre labios y mentOn. 
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RELACION DE TEJIDOS BLANDOS 

A V B 

CVD 

E V F 

G-Sn-Sn-Me 

sn-st-st-Me 

Sn-LLV:LLv-Me 

1 t 1 

1:2 

: o.9 

G Distancia interlabial O -3 mm 

A 

B 



3.3.2 REl.ACION ESOUELETAL 

Son cientos de medidas literalmente que han sido 

propuestas para evaluar las relaciores esqueléticas 

-faciales. En realidad, muchos cllnicos convienen 

impresionar con un valor absoluto para cada parámett·o, y 

otros usan valores unicos angulares que puedan dat· una 

relevancia menor. Seis medidas esqueletales han sido 

elegidas porque estas permiten al cllnico valorar algunas 

caracteristicas que son c:llnicamente :;igni-Ficativas y 

necesarias en un anAlisis esqueletal. Medidas ~dicionales 

pueden ser de valor en deTormidades especi~icas. 

Los objetivos del anAlisL esqueletal son: 

1. Dar la localizaciOn del mentOn en el espacio tanto 

verticalmente y anteropcsteriormente (a~1s Tacial, 

proTundidad -facial. y plano mandiubular>. 

2. Dar la loc:alizaic:ón del maxilar anteroposteriormente 

<convexidad y proTundidad maxilar> 

3. Dar a conocer la longitud real de el ma~ilar a la 

mandibula <longitud maxilar-longitud mandibular). 

La integraciOn de estos parAmetr·os esQueletales es 

esencial para tomar decisiones signiFicativas en el 

tratamiento. Destacando el uso de 

con una alta probabilidad de error. 

1 o 2 es peligroso 
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DIAGRAMAS REPRESENTATIVOS DE RELACIONES 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 ESGUELETAL MAXILAR V MORDIDA ABIERTA 

ESGUELETAL, CON ELEVACION DEL PLANO PALATINO. 

E. COMBINACION DE RETRUSION ESGUELETAL MAXILAR Y PROTRUSION 

ESGUELETAL MANDIBULAR. 
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ANGULO AXIAL FACIAL 

El Anr,,ulo in.feriar -Formado por la interseccibn de la 

l lnea basion-nasion y el eje -facial (una l lnea desde el 

punto mAs posterosupeior de la fisura pter1gomaKilar al 

gnation> 

VALOR CLINICO NORMAL: 90 + - grados 

I NTERPRET AC ION 

Esta medida indica la dirección del crecimiento del 

mentón y de los primer·os molares maKilares. Un valor 

pequeño indica una recesión del mentón o una cara excesiva 

verticalmente. Valores mayores indican un prominente mentón 

o una cara deficiente ver·tic:almente. 

ANGULO DE LA PROFUNDIDAD FACIAL 

El Angulo posteroinferior Tor·mado par· la in't.ersecc1bn 

del plano anatómico horizontal de Frank-fort y el plano 

facial (Na-Po>. 

VALOR CLINICO NORMAL: 87 + - 3 grados a la eúad de 9 años 

<aumenta l grado cada 3 años) 

89+-3 grados en adultos 
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ANGULO AXIAL FACIAL 

Na. 

Ba. 
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PROFUNDIDAD FACIAL 
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ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR 



INTERPRETACION 

Este dato de-fine la posiciOn anteroposterior de el 

hueso del mentOn • Vala1·es menor-es indican una recesibn del 

mentón, y valores mayores indican un mentbn prominente. 

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR 

El angulo anteroinferior ~armado entre el plano 

hor-izontal anatómico de Frankfort y el plano mandibular 

< un linea tangente a la stnfisis y la porción genial de la 

mandlbula). 

VALOR CLINICO NORMAL: 26+-4 grados a la edad de 9 años 

(disminuye 1 grado cada 3 años) 

24+-4 grados en adultos. 

INTERPRETACION 

1(13 

Este Angulo relaciona la altura f~cial posterior con la 

altura facial anterior, de modo que se e:<prese la relaciOn 

vertical de la mandlbula. Los 

elevados tienden tener 

pacientes con ~ngulos mAs 

musculatura débil y mordida 

abierta. Los pacientes con Angules menores tienden a tener 

musculatura -fuerte y sobremordida. 



ANGULO DE PROFUNDIDAD MHXILAR 

El Angulo posteroinTet-ior for·mado po~ la interseccibn 

del plano horizontal de Frank-Fort y una linea que Va desde 

nasion al punto A <Na - A> 

VALOR CLINICO NORMAL: 90 

INTERPRETACION 

3 grados .. 
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Indica la posición anteroposterior del ma:tilar. Es 

usada como auxiliar par-a detet·minar si un problema de Clase 

II o Clase 111 es causado por la pos1ciOn del maxilar. En 

de-formidades verdaderas del tercio medio Tac1al en las 

cuales el nasion es reces1vo, este valor· pc•dt·la tan.:ler a 

minimizar la verdadera r·etrustOn del max1iar. 

CONVEXIDAD FACIAL 

La di.slancia entr-e el punto A y el plano -facial (Na-

Po> 

VALOR CLINICO NORMAL: 1 +- 2 mm 

lNTERPRETACION 

Valores elevados l.mplican un oatron Clase ¡¡ 

esqueletal. Aumentos negativos a la convexidad implican un 

patron esqueietal Clase I I I. Estas medidas no indican si el 

maxilar o la mandlbula es responsable de la dis~repanc1a 

anteroposterior. 
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PROFUNDIDAD MAXILAR 

FRANK~Na 
HORIZONTAL 

A. 
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CONVEXIDAD 
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LONGnuo MAIXLAR-LONGITUD MANDIBULAR 



LONGITUD MAXILAR - LONGITUD MANDIBULAR 

Una relación de la distancia desde el cOndilo al punto 

A y desde el cOndilo al Gnation <Co-A:Co-Gn>. 

VALOR CLINICO NORMAL: l:l.3 

INTERPRETACION 

La relac10n es usada para valorar la relativa longitud 

de cada una de las arcadas independienntemente de la 

discrepancia vertical que por Tuerza se presentan. 

RELACIONES DENTALES 

Una vez mas, muchos datos posibles han sido descritos. 

Los cuatro siguientes son los mAs usados clínicamente. 

POSICION DEL MOLAR SUPERIOR 

La distancia horizontal desde el pterigoideo vertical 

a la super·i.f1cie distal del pri.mer molar superior .. 

VALOR CLINICO NORMAL: Edad del paciente en años +- 3 mm 

Adulto Temenino 18 +- 3 mm 

Adulto masculino 21 +- 3 mm 

INTERPRETACION 
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Ayuda a determinar si la. maloclusiOn causada por la 

posiciOn del molar superior. Puede ayudar en decisiones 

acerca de coronas, extracciones y posición maxilar. Valot·es 



menor-es ind.ican que el molar está ya en el e:~tri:mo distal, 

por lo tanto la cor-ona u ott·o método de distal i .::.ación de 

molares pordrla evitada. Esto oodrla asf l.3mbier1 estar-

indicando de la localización µoste..-1or cel ma:{lla,-. 

Valo..-es mayo,-es tienden a indicar- lo contr<:t.rio. Este valor· 

engañoso cuando los dientes maxilares han sido 

e:<tral dos. 

PROTURSION INCISIVA INFERIOR 

La distancia desde el borde inc1sal inf=e,-ior a el 

A -co11on1on CA-Poi linea medida perpend1cualr- a la linea 

A-Po. 

VALOR CLINICO NORMAL. 1 +- 2 mm 

INTC:RF'RETACION 

De.fine la protrusión de la arcada inTerior y la 

posición de la dentadura entr·e los maxilares, una clave 

del objetivo estet ico y -func ior.al. 

INCLILNACION INCISIVA INFERIOR 

El Angulo entre la longitud axial 

inrericr y la linea A-Po. 

VALOR CLINCIO NORMAL: 22+-4 grados 

del incisivo 
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INTERPRETACION 

Ind1~a la cantidad de los bordes i.n1.1oluc:ra.dos en la 

ot·oducc.16n de la cosic ión anteropast~r" iur absE:!-rvuda en !os 

lnc1s1vos .in-Fer1ores. 

ANGULO INTE~INCISAL 

El ángulo -For·mudo por' el eje a.Kial de los incisivos 

centrales. 

VALOR CLINICO NOFtMAL: 130 -r- 6 Gf\POS. 

INTERPRETACION 

Angulas menores indican pr·oturisOn de los .incisivos. 

Angulas elevados están mc\s -frecuentemente asociadas con 

sobremoroidas. 

3.5 EVALUACION DE RAD!OGRF!AS DENTD-PERIAPICALES 

Y PANORAM!CAS. 

Una r·adiogt-.l-fla panor'tu1ui:a evalu<:lda cuanto a 

oatologias en: cavJ.dades si11usales. hueso, ar·t1cu!ac.lbn 

temooro-ma.no1 bul at • per iup1c:.al y per iodontai, y c:.:u· ies 

dental .. las últimas 3 e:d sten. deben toma.rse 

r·adiogra,fias interµrox1males peri.:ip1c.ales que son lds 

indicadas~ La e~ístencia de em~ermeú~d sinusal o de la 

.art¡culac16n temporo-mand1bulat· puede 'Si.er segu1dd con 



estudios apropiados adicionales. lo ycneral es 

prereribie hacer dar un d1gnóst.ico de-fin1tiv1J di:! 

croblemas denta.les o emTer·medad per1odontal. sino remitir 

al paciente con su dentista qeneral. y éste 

d1agnOst1ca problemas p.:r1odontales v~~daderos a la 

E:,isten 2 pasos par-a la evaluación oclusal. 

1. FUNCIONAL 

2. ESTATICA 

3.5.1 EVALUACION FISIOLOGICA O FUNCIONAL 

Consiste basicamente en dete1·m1nar· la como-:.n.1Ul1 idad 

entre oclusión céntrica y reldci6n centrica y valorar el 

desgaste dental. Al presentar muchos individuos Clase II y 

as1metrla oclusiones habituales. la compat1b1liad entre OC 

y RC deben evaluarse cuidadosamente. Est~ puede hacerse con 

rrecuencia con una hoJa de datos o medicas. El .fracaso de 

la apreci.ac16n signii=ic:atíoYa de una no c:oincidenc:ia entre 

OC y RC puede tener c:omo c:onsec:uenc:ia error·es en el plan de 

tratamiento. Adicionalmente la atric..i6n dental es evaluada 

como: AUSENTE <O>. a SEVERA (5>. Severo ind1c:a la 
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exposiclOn de dentina y sugiere yQ sea un tr.a.storno 

masticatorio .funcional severo u hAbitos para-Funcionales. 

3.5.2 EVALUACION ESTATICA 

Ésta. se lleva a cabo con la orientación anatbmica de 

los modelos y se inicia haciendo un anAlisis en cada 

arcada dentaria, seguido por un anal 1sis entre arcadas 

dentarias y una evaluación entre los dientes. 

RELACIONES EN CADA ARCADA DENTAR l A 

Ambas arcadas, maxilar y mandibular, deben ser 

examinadas por separado y observando los siguientes puntos. 

* El numero de dientes presentes 

* La linea media de cada una de las arcadas en relacitm con 

el esqueleto y tejidos blandos de la cara. 

* La Tarma de la arcada, simetrla, ausencias dentales , 

diastemas~ erupciones parciales y e~trusiOn de los 

dientes observados. 

* El reemplazo de cualquier Organo dentario por prbtesis 

Tijas o removibles y la presencia de dientes 

supernumeriarios , dientes primarios o anomalias 



congénitas .. 

.t. Altut·a global de las superficies oclusales .de los dientes 

(Plano de Oclusión). 

* Por último • el conJunto de apiñameintos es no~ado y es 

determ1nada la necesidad de extracciones .. 

RELACIONES ENT~:E ARCADAS DENTARIAS 
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Las relaciones entre arcadas son aquellas que existen 

en los ~ planos del espac10. 

Anteroposteriormente la clasiTicac10n de Angle es 

observada tanto de molares como de caninos y la 

sobremordida vertical es notada suma a una ._ .splas1a 

·,¡er t ica l en los segmentos bucales .. Las relac:iones 

tra.nsversales inc:.luyendo lc'l c:ordina.cí6n de las lineas 

medias superior e inFeior, y mordidas cru;:adas buc.;11 o 

lingual son evaluadas. La existencia Clase II o III de 

Angle. es importante para las relaciones transversales en 

la colocaciOn de los modelos en Clase l. La evaluacibn de 

estas relacionas nos puede llevar a conocer la verdi'dera 

naturaleza de alguna deformidad dento-Facial. 



RELACION ENTRE LOS DIENTES 

Debemos observat· las relaciones de los dientes 

anteit·oes una. ve:::. situada la oclus16n céntrica. El grado de 

supraoclusión <overbite, superposición vert1cal de los 

incisivos> y el grado de resalte CoverJet, superoosic1ón 

horizontal de loa incisivos> ha de ser bien determinado. 

Debemos tamb1en derinir si la relaic6n 1ncisal es de Clase 

I. de Clase 1 división I. Clase II d1vis1ón lI o de Clase 

III segün la clasiricaciOn de Angle. 

Esta evaluaciOn es muy importnte, desde el momento en que 

muchos paic:entes presentan discrepancias de tales 

magnitudes Qt.•e puedan ser considerado~ o._--tra tratarlos v 

lograr un buena oclusión por presentar traslapes 

vertical u h'Jrizontal. 

RESUMEN DEL EXAMEN OCLUSAL DE RUTINA 

1. Examinar el nómero y pos1c1ón de los dientes en cada 

a.rea da. 

2 .. Examinar- la discosición y orientación de los dientes en 

cada arcada. 

3. Examinar- el desgast~ dentario. 

4. Examinar la movilidad dentaria. 
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5. Examinar la movilidad dent<lria los planos oclusales, 

la dimensión vetical en reposo y el espacie 

interoc:lusal .. 

ó~ Examinar el número y naturaleza de los contac.tos 

dentarios posteriroes y la rel.aciOn incb-:..:il en 01:1us10n 

céntrica. 

7. Examinar la naturale=a de los contQctos dentarios en 

relación céntrica y lanaturarea dal contacto dentario 

c:uando la man:.:lbula se desplaza. de la rel.:1.ción i:entr1ca 

a la oclusión céntrica. 

a. E~a~inar la naturaleza de los contactos dentarios en el 

lado de trabajo dut·ante los movinuentos de trabajo de la 

mandlbula desde la oclus10n céntrica. 

'9. E¡rntninar la naturaleza del contacto dentario en el lado 

de balance durante los movun1entos de trabajo de la 

mandtbula. .. 

10. Examinar la naturaleza de los contactos dentarios 

durante los movimientos protrusivos y lateral-

protr-usivo 

céntrica. 

de la mandibula desde la oclusiOn 

11. Montar modelos de estudio y dia.gnOstico si es preciso. 

12. Realizar la palpación de los müsculos masticatorlos si 

es necesario. 
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Es importante observar como es la linea media dental 

respecto la linea media -facial. determinar si esta 

coincide, y si ésta es discrepante determinar si se debe a 

extracciones dentales o a una verdadera as1metrla maxilar 

Igualmente saber si depende de maloosicianes dentarias o a 

asimetrla -facial. Cuando la linea media dental mandibular a 

su vez no coincide con la ma::ilar se debe observar si esta 

coincide 

suceder que 

la l lnea media del 1nenton. ya que puede 

al corregir 

discrepante con la -facial 

asimétrico. 

linea media mandibular 

podemos dejar el mentón 

Cuando existe discrepancia anteroposterior o 

tr"ansversa, tal de-farmidad suele compensrse con la posiciOn 

dental y es requisito para realizar· cualquier proced1mient.J 

quirür·g leo i=l im1nar tales compensaciones ya que sblo de 

esta -forma se corregirA el de-fecto en su real magnitud. 

Con los modelos en oclusión pod~.nos ver la relacibn 

entre las arcadas y cuando éstas no armonizan estA indicado 

el tratamiento ortodOntico prequirUrgico. es posible que 

cada arcada se pueda manejar independientemente de tal 

-forma que después de la c:irugla 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 la linea media -Facial. determinar si esta 

coincide, y si esta es discrepante determinar si se debe a 

extracciones dentales o a una verdadera as1metrla maKilar 

Igualmente saber si depende de malposic:iones dentarias o a 

asimetrla -Facial. Cuando la linea media dental mdndibular· a 

su ve;;:, no coincide con la ma::ilar se debe observar si ésta 

coincide con la linea media del .nent6n. ya que puede 

suceder que al corregir 

discrepante con la Tacial 

asimétrico .. 

una linea media mandibular 

podemos deJar el mentón 

Cuando existe discrepancia anteroposterior 

transversa, tal deformidad suele compensrse con lct posición 

dental y es requisito para realizar· cualqu1er procedimient..J 

quirúrgico ~liminar tales compensaciones ya que sblo de 

esta forma se corregirA el defecto en su real magn1tud. 

Con los modelos en oclusión pode.nos ver la relaciOn 

entre las arcadas y cuando éstas no armon12an está lndicado 

el tratamiento ortodóntico prequirór·gico, es posible que 

cada arcada se pueda manejar independientemente 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 postquirQrgico. Cuando se ha contemplado hacer 

todos estos movimientos y aO.n existe discrepancia entre el 

grado de deTormidad esquelética y dental de tal Terma que 

aun operado el paciente per·manece con un grado de 

deformidad significativo debido u la posición dentaria se 

valora la necesidad y secuencia de entracc.iones. 

3.b EVALUACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. 

La evaluación de la ATM es 1mportanta. tanto para el 

diagnOst1co y el pronostico del paciente, asl como la 

evaluación de las fuerzas que sean empleadas durante el 

tratamiento , sus e-fectos al -final del tratamiento. evaluar 

la articulación tempero-mandibular antes de insituir el 

tratamiento ortodOntico-quirürgico. 

La examinaciOn de la articulación temporomand1bular se 

hace en 3 partes: 

l. EVALUACION DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES. 

2. EXAMINACION DE LOS SINTOMAS DE LA ARTICULACION 

TEMF'OROMANDIBULAR. 

-.:1. EXAMlNAClON DE LOS SIGNOS DE LA ARTICULAC!ON 

TEMPROMANDIBULAR. 
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3.ó.1 MOVIMJENTOS MANDIBULARES 

En esta evaluación son evaluados los movimientos 

mAximos de apertura inter1ncisal, protrusivo y e~cursibn. 

La apertura inter·1ncisal aproximada a 50 mm, tanto el 

movimiento protursivo como de lateral idad sen 

aproximadamente de 6 mm. Si las desviaciones son mayores 

por 2 o 4 mm durante la apertura, esto debe ser notado y 

recordado. Si la apertura se reduce o ex1st.en desviaciones, 

es importante determinar S1 esto es causado por 

anormalidades ver·daderas de la art1culaciOn tempero-

mandibular o problemas de los músculos masticatorios. Esto 

puede con ~recuencia simplemente expresado o determinado 

por la palpac10n en el paciente Areas especl~icas muy 

adoloridas y constantes que impiden la ejecución de los 

movimientos. AO.n mAs frecuente el dolor de muscules 

masticaotrios espasmos es llamado DisfunciOn de la 

articulación tempero-mandibular. 

Si existe disfunción temporomand1bula1· , esto puede 

generalmente ser eliminado por via método comóm y el 

paciente es reevaluado despues de algunas mejorla en la 

disfunciOn muscular en la mandíbula eliminando esta 

ültima. 
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SINDROME DE DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR. Es el dolor 

Tacial con disTunciOn mandibular. La disfunciOn consiste en 

movimientos mandiublares restringidos. mal coordinados con 

chasquido de la artiuclaciOn y una probable alteraicbn el 

la oclusión. Se presenta cua.Lro veces mA.s -frecuente en 

mujeres que en hombres. Su origen puede dental por una 

oc:lusiOn defectuosa. por tumores, y otras causas. Su 

tratamiento conservador. el alivio de los -factores 

emociona.les. la correcciOn de cualquier· restaura1cOn o 

aparato que este mal construido. los ejercicios 

mioterApicos y la Tisioter·pia y Tarmacoterapia 

<tranquil i:::antes y relajantes musculares) todos son parte 

del armamentario que se usa para el tratamiento de esta 

enTermedad .. 

3.6.2 SIGNOS Y SINTOMAS TEMPOROMANDIBULARES 

Los sintomas se ref'ieren expllcitamente a.l dolor de la 

articulación temporomandibular, maniTestado por dolor 

especlTicamente localizado en las Areas periauricular v del 

conducto auditivo externo. determinado a la palpaciOn .. 

Cuando existe dolor de la artiuculaciOn temporomandibular. 

este es más acentuado durante el movimiento v las -Fu~rzas 

en la ar-tiuc:ulaciOn. Este -fenómeno tardlo es alcan;:ado al 
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tener al paciente con una mwrdtUa Tuerte con la punta de la 

lengua colocada en una area canina, otra en la. otra canina 

e im:1salmente .. Cuando la mordida de los pacientes en el 

canina i.zquiefda, las en la 

artic::ulaiciOn derecha: por consiguiente en los caninos 

i::~u1erdos se ac.entUa el dolor en la ar"t.iuc.la.icbn dercha. 

Cuando el paciente muerde 

art2culdc.iones son ~orzadas. 

-Fuerte en incisal. ambas 

Un porcentaje alto (30'l. A SOX) del total de la 

poblaciOn adulta que son asintomáticos tiemm chasquid,J o 

cn .. Uido de una o ambas art.1culac1ones temoorom:1ndiublar(~; .:¡ 

la auscul tac16n con un estetoscwpio. El 11alor el inico de 

esto, en la ausencia de sintomas y mov1m1ent.:>s 

mandiublares limitados no es concot·dante. S1n embt·go , PS 

importnte recordar si esto ocurre durante un 1·anqo 

Tucnional normal del movimiento mandibular o solamente en 

aper·turas mb:x imas. Adem~s es importante notar que la 

mayorla de los pacientes tienen tempranamente chasqu1dos 

(antes de la apertura interincisal de ZO mm) exhibidos en 

movimiento prctrusivo prematuro del condilo (s) 

el chasquido ocurre. 

mientras 



Cn estos 1nomentos la pregunta es si sera el ruido 

secudar·io la dis-fucn1ón muscular· o causado por 

degeneramiento ana.tomico 1nter·no. Csta ore1.Junta Quede con 

-fr·ecuencia resµonoerse al tener al pací ente bajo 

-F1sinter·apia mand1Uula1· esoeclTica dur·anti:;. 2. a 4 semanas. 

Esto es hecho parcl of:!mostrar mov1m1ento normal 

mandibular· y despues ind1c.Jr al paciente ejercicio pur 11) 

minutos. cuatro veses al dia, al -frente de un e=:;oeJW en un 

intento de el1mnar el mo~im1ento ~10Lrus1~0 p:-~~a~uro oue 

CuanJo est.e r·~yimen es segu10..J. lc:1 .navor !a oe les p.,.1.:ien1...:.;. 

(75% a 801'.> eliminan la desv1ai..:1-~n chasquido y alguriJ~ 

slntomas asociados. Estos pacientes ti..::nen un chasq .. Jldo 

Tune ional y no requieren generalmente otros métoaos de 

tratamiento. Aquel los que no curQn µor este 1·eLJHTh:o•n µu~d~n 

tener degeneramientos internos ana"t6m1cos ver-da.derus y 

pueden requerir cirugia otras tipos de tratamientos. 

Además, el individuo con un limite de apertura o cier·re, 

con o sin ruido ar·ticular tienen una degeneración 1nti::-r-na 

anatómica verdadera, y serttn evaluados de acras -formas. 

La crepitación muy poco comUn art1culac::ione~ 

asintomáticas y puede ser un s1qno teff!pr-ano de ver-dc"\dera 

eni=er·medad articular degenerativa. Cuando existe 
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crepita.c..tón 1neJor obtener laminogramas de las 

articulaicones para evalu.:it· mejor estas de la pt·esenc:ia de 

en.fermedcO'd degenerat 1va a.r ticular. 

Pat·tiendo de los halla::gos de esta e~minaci6n. cuando 

e:dste la probabilid.1.d de e.ostir patolo91a orgAnica de la 

articulación temporomaridibular. del tipo de h1pomov1lidad~ 

desv1dc16n en la a;:ier·tut·a, tope y dolor localizado en la 

a.rticulac.1ón temporcmandibular <s) 

indicados. Es importante que el cliruco 

los estud1os son 

se confunda 

dis~wnción miofacial pr-objemas de la art.:.iculucibn 

temporoniandibulur verdaoeros. 

3.7 EVALUACIONES ADICIONALES 

3.7.1 EVALUACIONES PSICOLOGICAS AMPLIAS 

Cu.anuo el p~rfd socJo-psH.:ol69u:o ael pac1ente que se 

ha obt:enido de los e:.~menes h~chos in1c1aimente sug1eren 

t:tue el pai.:.1enle t:;,$ 1nest.a.ble, motivado exter·namente • o 

pr-o.fu.ndamentc a.;'ectdo poy lener una deTarm1 dad, debemos 

rem1t1rlo con wn ci lnc10 psic:ólogo c:atnpetent.e a psiquiatra, 

esto serta lo mas indicado.. Hecho esto. se discute con el 

paciente in;::orma.ndolo de Que en suma el a,$.unto de la 



c1rugia. su respuesta u reac.ciOn al tratamiento propuesto 

tamb1en tema de interes. El resultado de esta 

evaluación puede ayudar al cllnico para determinar· la 

conveniencia de instituir la corrección ortooOnt1co-

qu1rUrgica de la de~ormidad. Estos hallazgos pueden 

conducir a tomar la decisión de instituir un tratamiento 

pero solamente con el apoyo de un psicólogo o psiquiatra. 

3.7.2 FOTOGRAFIAS ADICIONALES 

A. VISTA SIMETRICA 

La vista simétrica tomada cuando ei paciente 

tiene maniTiesta una simetrla ~acial, asimetria de la linea 

media dental anterior impo1-tante C2 a 3 mm> sobr·e el plano 

oclusal. Esto 1Jermite '.(alora.r y documen't.ar·-=>e de ia r·eiaL10n 

de las lineas medias dentales con la linea media Tac1al y 

relevancias el in1cas de alguna Tuer;:a 

Esta in~ormaciOn 

tratamiento 

tratamiento .. 

es esencial 

para evaluar 

B. VISTA SUBMENTAL 

tanto 

los 

el palano oclusal. 

e.i. plan 

r·esul lados del 

La vista subinenta.l es tomada. con el µa.ciente con la 

cabe=a superextendida aoroximadamente a 45 grados. Esto 

muy óti 1 en la valoraciOn de de-formidades de la bbvedcO' 
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craneana. orb1tas, car·rilios y nar1::. 

C. VISTH SUPE~.101' 

La 1r11sta superior- tomada con el paciente con la 

cabe;:.:. supere}~tenaiaa apro:omadamente a 45 grados. Esto es 

muy util par·a valorar de-formidades de lcl. oOveda craneana 

anteiror, carrillos, orbii:as y nariz. Esto es i=recuentmente 

mAs ütil que la vista submentdl en la valoraciOn de 

de-formidades de los carTillos o mejillas. 

D.. VISTA 3/4 DE PEf'.FIL FACIAL 

La vista 3i4 de perfi 1 -facial tomada con el 

paciente con la cabeza girada medialmente <45 gr·adosl 

entre el perf1l ~orn&al y ei ver·dadero perfil. El pricnipdl 

uso de esta 1r11sta es el 11alor·ar la, as1metria Tac1al de las 

A.reas au1·1cuiar· v or·eauricui"11-, y agolo v rama ascendentl:! 

de la mandlbula. 

3.8 RADIOGRAFIAS ADICIONALES 3.8.1 RAD IOGRAF 1 A 

CEFALOMETIRCA LATERAL EN POSICION DE DESCANSO 

Esta radiogr-a-fia ce-falometr iccl lateral permite valorar 

meJot" las 1r1erdaderas relaciones tanto de teJidos blandos 

como esqueletales ~~ pacientes con apariencia de 

sobremordida 1r1ert1calmente, especialmente para pacientes 
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con maloc:lusines Clase 111 dei=ormidad dent:.o-Facial de 

paladar hendido secundario. Permite especlfic:amente valorar 

la verdadera relación de dientes superiores can in<fer1ores 

y ayuda en la desic10n de si la apariencia de relac:ibn 

oclusal Clase IIl y esqueletal es causada o es provocada 

por una deficiencia vertical maK1lar mas bien que por una 

malarelac:iOn ante1·oposterior del maxilar o mandibuia •• 

3.8.2 RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA POSTEROANTERIOR 

La radiogr-Fla c:e-falométrica posteroanteior 

dos especi-ficas instancias: 

tomada en 

1. En de-form1dades de exceso maxilar vertical cuando la 

mayor repas1c:ion del ma:-d lar es contemplada Cma·yor a 5 mm) 

2. En de-For·m1dades de asimetria dento-facial. 

En esta -forma. la in;por·tancia esta ubicada en la anatomia 

de la pared maxilar y cambios quirU.rgicos propuestos en 

esta Areae En exceso vert:.ical ma:dlar atipico la par·ed 

maxilar lateral mucho mas horizontal. y no puede ex1st1r 

contacto con el hueso en esta Area siguiendo la reposic10n 

superior. Esta es una de las relativas indicaicones de la 

ostectomia subapical maxilar porque esta operacibn produce 

un buen contacto de hueso en las a.reas de las osteotomia~ 
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traspalatinas y permite una c1catrizaci~n sin problemas sin 

un colapaso superior. 

Ex ist.en marcadores de bario para deformidades de 

asimetr ia. son colocados en la cara. Esto r10 es unico para 

asimetrias esqueletales o de tejidos blandos sino que puede 

también cuant i.ficadas en una radiogra.fla 

posteroanterior. Ademtls. la mayo1·la de los pac1entes con 

asimetria mandibular facia. poseen coincidencia de las 

lineas medias superior e inferior dentales. Cuando esto es 

posible. una segunda radiograf-la ce.falometrica 

poste1·oanter1or tomada en e~ta posición es muy Ut1l para el 

planeamiento del tratamiento_. En esta radiografla la medida 

de la relación de los tejidos blandos podrla aproximarse a 

estos datosr despUes de la cirugla pe1·m~tir·lan unas 

decisioness del plan de tratam1enc.o mas signif-icat1vas con 

respecto a la necesidad de proce_d1m1entos adicionales 

simult~neos en suma a las os~eotomlas planeadas. 

3.8.3 SERIES DE SENOS PARANASALES 

Cuando la hsitoria o r·adiogra.flas panor8mica 

~eralometria indican la existncia de enTermedaoes 

s1nusales. una ;;eri~ de senos es obtenida para evaluar 
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mejor la naturleza y e1ttensi6n de la emTermedad. Esto es 

especialmente importante cuando la cu-ugla maxilar esta 

planeada, la presencia de enTermedad sinusal supurativa 

crónica no solamente puede complicar la cirugla actual per·o 

ademas puede resultar un aumento en los problemas sinusales 

después de la cirugla. La técnica d~ la pos1c16n de Waters 

es con mayor -frecu~nc-ia la mA~ i'.J.t1l. 

3.8.4 TOMOGRAFIA ULTRASONICA COMPUTARIZADA 

Si en el tejido blando o hueso existe una condic10n 

patOlag1ca poco usual el complejo med10 -fa~1al 

cavidades nasales. senos, naso-r:ar·1nge, +w.::a 1nrr·a~einpor·o:•i.., 

orbi.tas>, estas tomagra-fias son muy Ut i les par-a deTinit· 

cual es la actual e~tens1ón y ayuda en el diagnóst1co de un 

degener~miento anat6m1c•.:> v~t·dader-o cie las d.t"t 1cu lac iones 

temporomandibulares. 

3.9 EVALUACIDN DEL HABLA O FONACION 

3.9.1 EXAMNACION DEL HABLA. 

Para el oldo inexperto el reconocimiento de la 

naturaleza especl-fica de ano1·mal1dades de la Tonac1bn, 

especialmente la insuTiciencia veloTarlngea <VPI>. es 



diTlcil. Cuando tal es el caso. o en deTormidad dentorac1al 

de paladar hendida pat""a lo cual la c1rugla de avance 

maxilar esta planeadd., una evaluación del habla 

generalmente estA indicada. Aunque un consenso ouede no 

existir c:omo la medioa Cpc1ma para. eva1uar VPI. una 

evaluac:i6n cl ln1ca del habla por- soi lCt tud un 

pat6loqo del habla especi~icamente, una evluaci6n de la 

~unción velofar-lngea relativa oara esto la adecuada. Si 

esto es 1nadecuado, podría requerirse oot· lo general una 

gestión -Fisic.a <cin..1gla.J. En esta instancia la cif·ugla de 

avance maxilar- puede ser hecha sin el inter"és dado que eG.to 

podr-la Cr"'='ar la neces1dad de c1rugias no necesar-1a.s 

adicionales., partiendo de que esta esta indicQda. Si esto 

es inadeucado, algón beneTicto aumentado o agregado pat· a 

la c:irugla total maxilar podr1a ser· meditado otra ve;: el 

hecho de que tal c:ir-u91a podt·ia emoeorar la Tonac10n y se 

nec:esitaria la c:irugla de la cavidad velo.farlangea. Cuando 

la cit'ugf.a. de a.vanee inaid lar es oportuna~ como 

resultado en la necesidad de cirugia secua.ndar·1.:. VF·r, t.!Sto 

debe ser discutido por el paciente. En c:uanlqu1er· instancia 

estudios adicionales del mecanismo veloTarlngeo pueden 

proporcionar importante in.formac:i6n pat·a ayudar a estas 

desic:iones .. 
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3.9.2 RADIOGRAFIAS DE LA ZONA DEL PALADAR. 

La vista tradicional o later-al de la zona del paladar 

ha sido la mas reemplazada can estudios simult~neos de 3 

vistas de la zona del paladar con video. Su valor es QUe 

estas propor-iconan vistas. lateral, posteroanterior y 

basal. que permiten la evaluación de el movimiento v 

capacidad de los tejidos del paladar , paredes lateral 

.farrlngeas y pared posterior- -farlngea durante el acto del 

habla. 

3.9.3 NASOFARINGOSCOPIA 

La nasoTaringoscopla es un excelente accesorio de los 

estudios elevados, especialmente en deTormidades de paladar 

hendido secunario en el cual la cirugla del ma;<ilar es"ta 

contemplada. Esto permite la evluaciOn de la existencia de 

estratos del sistema veloTarlngeo. con una visualizacibn 

directa, por consiguiente, permite una dete1-m1naci6n m~s 

precisa 

ocurrir 

de cambios 

durante la 

examinación es hecha 

posibles 

cirugla 

perjudiciales que podrlan 

de avance maxilar. Esta 

rutinariamente para todos los 

pacientes con deTormaciones de paladar hendido secuandar·io 

quienes son sometidos a una cirug\a de avance ma><.i lar·. 



3.10 EVALUACION DE LA LENGUA 

3.10.1 EXAMINACION DE LA FDNACION 

Si la glosectomia esta contemplada, una consuslta con 

un patOlogo de la .fanacibn estA indicada. Esto proporciona 

in-format: ion de $i e:,isten no anormal ida.eles de 

-fonac16r1. urk1 r-eúuc1.: ... ón realizada pobremente, podria con 

mayor -Freuc:encia empeorar que me.Jorar- la f-onaciOn. 

3.10.2 EVALUACION RADIOGRAFICA DE LA POSTURA DE LA LENGUA 

La evaluaciOn radiogrhrica de la po$tura de la lengua 

puede ser hecha en una rad1ogra.ria c:ef:alometrica tomada con 

la mandlubla en pos1c.iOn de descanso. Esto permita valorar 

la situac16n o locali;:ac16n de la lengua en r·eposo en la 

cavidad oral. Esto podr!a ayudar a con'firmar una postura 

ano~mal. tal como cuando la lengua ocupa totalmente la 

cav1dad oral. habitualmente sale de la ~avLdad oral. o en 

«:entrarse anormalmente pequeña en r·elación con el paladar. 

Es importante tener en c:on$iderac:í6n la pal.abra. normal para 

la pastura de la lengua , ya Que esta es muy variable. 
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3.10.3 EVALUACION CLINICA DE LA POSTURA DE LA LENGUA 

No hay 

delinear entre 

metodos cientl-F1cmaente co11-fiables para 

la postur-a anor·mal de la lengua 

macruglosia. Sin embargo, la lengua sale de la boca 

cuando el paciente esta dorm100. nosotros cons1dercunos esta 

exceso relativo par-a los ll1nites de lo cav1dad oral. 

Esta es 't.al la evaluac16n más con-t=ic\ble para asociar· 

la macroglos1a verdadera asociada 

dento~aciales. Esta cond1ci6n ra1·a. 

de-fo1·m1 da des 

pocas 

excepciones. la cor-,.ecc16n or·todOntico-qu1ri'.wg1c:a de la 

de-Formidad den't.oTacial es hecna pr·1mero. con considerac160 

secundaria de la reduce.ion de la lengua en inai·.-iduos 

una reincidencia probablemt'nt.e inducida pot· la lengua. 

3.11 EVALUACION DE LOS MUSCULOS MASTICATORIOS 

En situaciones en las cuales e::iste una ..funcibn 

anormal de los musculas mast1catorios • la examinaci6n de 

los limites de los movimientos mandiublares por lo general 

permite descubrir- movimientos desviados o reducidos. 

De esta 

·mandibular· son 

el movimiento limitado o desviado 

signo que sugiere disTunciOn de los 

mOsculos masticatorios. Cuando el movimiento dnormal 

!31 



acompaña de dorlor, un intento es hecho par eliminar al 

dolor inicialmente por descanso y secudariamente con 

eJercicio pt·ogresivo. Una vez eliminado el dolor-, los 

limites del movimiento son nuevamente evaluados. Si e:tiste 

dolor mio-facial y los limites de movimiento son todavía 

anormales, 

especl.ricas. 

deben entonces hacerse 

3.11.1 DETERMINACION DE LA FUERZA DE MORDIDA 

Y ELECTROMIOGRAFIA 

examinaciones 

Estos estudios son emplea.dos en pacientes c~n 

molestias mayores de: 

Incapacidad para morder· lo su-fic:. ientemente -Fuerte o ara 

masticar los alimentos. 
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Fatiga de los mOsculos 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 müsculo y -fuerza de mot"dida 

son medidas simult~neamente. Estas medidas EMG son 

comparadas con las de individuos con Tuerzas normales de 

mordida. Estos estudios revelan que el pac1ente Lier1e 



var-ios momentos de activi.dad EHG para genera•· uua Tuerza 

de mordída. Si la actívídad EMG relativa del individuo es 

excesivo.. nos indicarA que existe una hiper-FunciOn 

muscular. 

Si es mucho ma~ baJa, nos sugerira un~ posible d~sTunciOn 

áel nervio motor. 

3.11.2 BIOPSIA OEL MUSCULO MASETERO 

En casos seleccionados la bLopsia ael müsculo masetero 

realiza para diagnosticar la presencia de patologia 

muscular o la presencia de una dis-funci6n del nervio motor

a del müo::.culo. 
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CAPITULO IV 

PREDtCCION OUif'Uj;GlCA CEFALOMETfi'ICA 

Una ve=: que los pr·oblemas estet1cos =-on de-f1nidos. el 

tioo a~ pr·vcf:dim1.:-nc.a quin:ir q1co 12.,;, ensequ1da d¿t.er m1riado. 

r:·or eJempio: en un oac.1ent.e 01..•e sci,.:.mente su on:iulema 

mentOn recesivo, el obJét1vo del tratamiento estético ser·ta 

aumentat· la promintencia del mentón. Poi· lo c.nto uno de 2 

proceoim1entos qu1rúrg1cos podr·tan ser 

de la determinación úe la aclus10n 

quirUrqica ceTaloma~r1ca. 

elegidos con ayuda 

y la pred1cc10n 

El objetivo del tratamiento ortodOntico QuirUrgico 

lograr- la mejor relación entre las estrucutras bseas del 



ma:<ilar y mandlbula. Es importante obaservar el engranaje 

que son los dientes y la recidiva a Tavor. El re;=inamiento 

ortodOntico posterior a la cirugla proporciona estabilidad. 

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO ORTDDONTICO: 

Eliminar o reducir ld.s comoensac iones dentales. 

- Obtener la alineaciOn de la~ dientes y estabilizar la 

posición anteroposterior. 

- Obtener una adecuada relac i6n de a1·cos dentarios. 

- Intrusión.- puede set- parte de la cirugla. 

- Retracción o avance de inc1s1vos. Es necesar 1a la 

elevaicón y buena posicibn. 

- Cierre de espacios. la paralelizaciOn de 1·alces puede 

esperar. 

Prediccibn DuirOrgica : 

Por medio del anAlisis ce;=atométrico. 

VENTAJAS DE LA CEFALOMETRIA SEGMENTAR1A: 

- Planear y observar ~l posible efecto de las diferentes 

osteotomlas. 

- Corroborar la indicaciOn de la osteotomla. 

- Corroborar y predecir con aproximaciOn el neuvo per·Ti l 

del paciente. 
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- Considerar posib:ies di-ficulatades tec:nicas operatorias. 

- Determinar tamaño, número, ubicaciOn y posición de los 

injertos Osees necesarios. 

- No avanzar mas de 6 el ma~ialr hacia adelante. 

- No mAs de 6 mm la mandlbula. 

tratamiento combinado. 

Los procedimeintos cur-irürg1.cos que hacen en una 

cirugla ortognAtica siempre tienen efectos en los tejidos 

blandos. 

Los mas comunes procedimientds quirürgicos usados para 

la cor·recciOn de de-Formidades dentofaci.ales y los cambios 

estéticos que los acompañan son los siguientes: 

RETRUSION MANDIBULAR 

Vista Frontal 

• Aumento variable en la altura del tercio inferior facial. 

* ReducciOn de la eversión labial inferior-. 

* Reducc16n de la prom1nenc1a del pl 1egue lab10-mental. 

* Aumento de la de-FiniciOn cuello-mencOn. 

Vista de Per.Pil 

* Aumento de la prominenc~a del mentón. 

* Reducción de la eversión del labio inferior. 
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* Aumento de la protrusi6n del labia inTeiror. 

* Disminución del Angulo cuello-mentOn. 

'* Mejoria de la deTinicOn cuella-mentt:in. 

REPOSICION DEL MAXILAR 

Vista Frontal 

* Ensanchamiento de bases alar"'°s• 

• ReducciOn de la eKposiicbn de los dientes ante~ioYes 

rnaKilares. 

• Reduccibn de la distnacia interlabial. 

* ReducciOn de tercio faci.al in.fer1or veticalmente. 

$ Acortamiento de la distancia desde el stominon labial 

superior al mentOn. 

i Disminución de la distancia desde subnasal a la unión 

muc:ocútanea del 1 abio l n"fer ior- .. 

Vista de Per-fíl 

* Acentuación de Areas paranasales. 

$ Elevación de la punta nasal • 

. * Reducción de la distnac:ia interlabial. 

* Aumento de la promioencia del menton. 

* ReducciOn del tercio Ta.c:ia.l in-ferior verticalmente. 
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RETRUSION MANDIBULAR 

Vista Frontal 

* Disminución de la prominencia del mentbn. 

* ~umento de la exposición del vermellOn labial superior. 

* Dism1nuciOn de la altura del tercio -Facial in-Feriar. 

Vista de PerTil 

* Reaucc16n de la prominencia del menton. 

S Reducción de la eversión labial in-Feriar. 

* Acortameinto de la linea del cuello a mentbn. 

* Aumento de la amplituci paranasal. 

AVANCE MAXILAR TOTAL 

Vista Frontal 

* Ensanchamiento de las bases alares. 

* Aumento de la prominencia labial superior. 

* Aumento de la exposición del vermellOn labial superior. 

* ReducciOn de la prominencia del mentOn <relativa>. 



Vista de PerTi l 

* AcentuaciOn de Areas paranasales. 

* Reducción de la prominencia de la nari:. 

*- ElevaciOn de la punta nasal .. 

* AcentuaciOn del labio superior. 

* DesacentuaciOn dal menten. 

REPOSlCIONAMIENTO MANDIBULAR 

Vi9ta Frontal 

* Alar·gamiento del tercio -Facial in.,:eiror verticlamente. 

* Aumento de la distancia subnasal-stomiion labial 

superior .. 

-* Aumento de la distnac1a de subnasal a la uniOn .. 

mucocut~nea del vermel16n labial inTerior. 

Vista de perfil 

* ReducciOn de la p~ominencia del menten. 

• Aumento de la 1Prominenc1a labial superior. 

* OismLnución de la prominencia labial inTeior .. 

* Dismincuión del Angulo nasolabial. 
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De tra~o ce~alométr1co lateral se elaboran 

plantillas de maxilat" y mand1bula que incluyen la 

dentición enter-a de ambos mal<1 lares. La plantilla 

mandibular incluirá el cóndilo y los tejidos blandos sobre 

la sln-F1sts hasta el ángulo lab1omental. Se da por hecho 

que hasta el momento ya se han contemplado los movimientos 

detnarios previos el la c1rugla ya que de no hacerse asl se 

e-Fectuarán cambios no previstos. Si la c1rugla proyectada 

inclu1rA ambos ma>eilares el praced1m1ento sera el 

siguiente. La pla~t1lla maxilar se moverá a la posiciOn 

deseada, la cual incluye o implica el logro de los 

siguientes parámetros: deber A mostrarse en reposo 

aproximadamente 3 mm del borde incisa! maxilar al labio 

supEwior, anterolpost.eirormente la pos1ciOn maxilar y 

dentaria debet-~n determinar un ~ngulo nasolal:Jial de 120 a 

110 grados y el plano oclusal maxil.:.r· deber.A ser paralelo 

al plano de FrankTort. Una vez colocado el maxilar 

vertical. anteroposterior y transversdlmente en la pos1c1bn 

deseada, ub1ca ~l centro de rotac10n del cOndilo 

mandibular. se determina la necesidad de cir·ugia de la 

La mandibula se rota hasta labrar el contacto con el 

plano oclusal maxilat· en este momento si e:~ i ste 

tnter-ferencia para lograr una oclusión adecuada es 

necesario operar lc1 mandlbu;.a. Si al realizar este 



movuu.ento se llega a. una clasf' II o Ill incisal deba 

decidir·se si es -;;.u..=icientement.e signi-fic:ativa ¡.rnrd 

mo'W'ilizar la mandibula quin'=u-gicamente. En oc:t\Siones si 

esta discrepanci.a es pequeña SE! puede carf"egir 

ortod6nt1c4mente. 

El aspecto -final de los tt'azcs de predice.ion 

ouirürg1ca cei=alométríc:a se rea:liz~ en los teJ1do::. blanco. 

El cambio den los t.eJidos blandos s-obr-e el Pogon1on cuando 

este se moviliza con lel mand1bula sucede en una c·elacibn 

l: l • Los cambios en el contorno de lo~ laD.ios son mer-ias 

orececible!., pero i::on el uso de ti·a..;:0$ pn,~v1u~ ..:.umCJ gula y 

tomando en cuenta estos márgenes de erroY resulta ae 

cualQu1er- manera Oti L 

El resutlado de algunos es::ud1os -50bt ~ los cami:::n.o<.:.> 

e.fectuados ,;n los tejidos blandos durante di fer·~ntes tipo::. 

de 1novi.m.iant~ tant.o ma:1ile1r como mandibula1· y 1nencon que 

nos pueden avuoar- a. hacef"' ir.As oredecibls.s esta -fuse de la 

planeaciOn ~on los siguientes: 

Generalmente e¡ angulo naso-la.bi.al se enc;;uentra 

solamente cuando existe lfltrusi6n con retrus10n m.;i.i:dan:!'·s. 

Tal incremento estA limitado de alguna ~arma debido a que 
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la tangente a la coJ.umnela es movida m~:. ha•.:1.:. el punto So 

que hC:1c1a la punta nasal. Con intrusión sola e intrusibn 

con avance el Anyulo nasolab1al oermanece relativamente sin 

cambios. 

En el labio superior cuando el maxilar se 1ntruve y se 

retruye el punto Sn • se retruye en una relación 1 - 1.3 • 

el punto vermellOn labial superior 1- .7 y el punto medio 

entre ei:i.os 1.- .::;. 
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C A P I T U L O V 

CIRUGIA DE MODELOS 

La c1r·ugla de modelos. aún co1\ los so-fisticadas 

correcciones ortodbntico-quin:1rg1cas Juega un papel muy 

importante en el diagnóstico y en la secuencia del plan 

tratamiento para que la cirugla de modelos proporciones la 

mayor inTormacibn de gran utilidad. ésta debe llevarse a 

cabo de manera secuenc1al y lOgit:a. No debe ser olvidada la 

realización cuidadosa del planeam1ento y ejecucibn de la 

cirugla de modelos. El ceTalograma y predicciOn quirUryica 

ce.falométrica pt·oporcionan gran cant1 dad de in-formaciOn~ 

pero ésta no lo es en 3 dimensiones. lo cual si es posible 
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en los modelos donde podemos ver los si~ics de ostli?otomia 

directamente. encontrar con problemas 

preoperatoriamente. deter·minar· si el plan quirUrgico es 

posible. reali.;::ar las osteotomlas con medidas du·ectas. y 

determinar· la dirección de los segmentos denta.le bseos. 

Una mi.nuciosa el lnica anAl1sis 

ce-falométi-ico y evaluación del modelo dental debe ser 

ter"'minada antes de ser iniciada la cirugla de moder-los. 

Con estos datos se puede de una diagnosticar el 

problema del paciente!' determnar sus r eaueri mientas de su 

estética y oclusales, y contemplar una tentativa del plan 

de tratamiento quirUrgico. 

Los objetivos de la c:ir·ugla modelos son 

principalmente: 

Reproducir lo mAs e:cacto posible los procedimei.ntos Que 

se practicar~n en el paciente. 

Ensayar las di-fet·entes opciones des tratami'i?nt.o. 

Cuanti-fica1· la movili:ac10n de los maxiiar-es en 

diTerentes direcciones. 

Valorar la n~cesi.dad de movimientos dentario~ menores, 

de5gastes oclusales. 

Construccibn de -férula intermedia. y definitiva. 



Existen 2 tipos de estudio de c:irugla de modelos: 

1. Se realiza puede hacerse manualmente. los modelos 

denla les son art iuclados dentro de la mejor oclusiOn o 

hac:iendolo con un artiuclador símple. 

2. C1rugla segmenta! del modelo. Igualmente es hecha para 

determinar la mejor oclusi6n posible que pueda se 

producida • Sin embargo, es importante que esta pueaa ser 

reproducido real lsticamente en la cirugla. Los modelos son 

recortados para simular la anatomla real , y ya entonces 

l~s modelos pueden se seccionados. 

Los modelos pueden ser montados en un articualcior de 

para las direrentes opc1one~ de 

tratamiento. Cuando se ha decidido el tratamiento 

de-Finitivo deber-A usarse entonces un art1uclador 

sem1ajeustable mediante el cual se proceda a elaborar 

también -Férúla intermedia el caso de cirugla 

bima:nlar o una de-Finitiva en el ca.so de c1•..1rgia maxilar o 

mandibualr aisladas. 

Una vez montados los modelos se procede a marccH' 

lineas medias dentarias inTerior v suerior y eJes axiales 

de todos los dientes. Se marcan ios limites an~tcmicos 

el ma:d lar, en el caso de cirugia Lei=ort los cuales son 
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colocados a 35 mm de la cü~p1de del canino y a 25 mm en 

las cUspides del molar, se rela1;:an los cortes planeaaos 

la cirugla. asegur""ando5e de que ese mantenga la d11?1ensibr1 

vertical planeada. asi como 105 movime1ntos 

anteroposteriore:; y t1-ansversos. En el caso de la cirugla 

bimaxilar· una vez reposiic.onado o colocado el maxilar en la 

posiciOn deseada se hace ocluir con el modelo in~eiro y se 

observa • en caso de que exista discrepacnia en la región 

incisisva y se obser·va la magnitud de la misma , de tal 

manera que ésto ayude a decidit· la necesidad de operar la 

mandlbula para conseguir la oclustOn correcta. 
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C A P I T U L O V I 

CONSTRUCCION DE FERULA INTEROCLUSAL 

La construcciOn de férulas -Fines qu1r·Urg1cos es 

rela1zada el modelo articulado. después de haber 

ter·minado la cirugla de modelos. Las férulas pueden ser de 

di-ferentes -formas. Las -férulas oclusales de acr·llico san 

econOmicas rapidamente con-;:.tr·uicas, y con ellas se 

obtienen e><celentes resultados. Una férula tipo herradura 

de acrllico que cubre la parte oclusal y linqual de los 

dientes posteriores y la pa~te lingual e 1ncisal de los 

dientes anteriores es suficiente. La ferula de acr!lic:o 

puede estar construida con los dientes superiores e 

inferiores en contacto en el articulador. usando acrllico 

autocurable. Si la -fijaciOn intermaxilar no es empleada en 

procedimientos de cirugla mandibular o seqmentaria .na.xilar, 

es importante construir t•na -férula en el articuladOI-
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anatómico. Solamente si esta es hecha. se podrAn. detectar 

los problemas de mordida abierta u otros~ al oéluir e1 
paciente. 

Cuando no es posible conseguir una oclusibn estable 

debe rela1zarse tratamiento ortodOncico previo a la 

cirugla. ya que de hacerse asl , el tratamiento es 

inestaole a largo pla:o. Aunque esto se lleve a cabo en 

algunos casos es üti 1 el uso de férulas inter-oclusales que 

nos proporcionen una estabilidad ad1c ional como en casos de 

pérdidas dentarias m!tl tiples, aün en el tt·ansoperator io el 

uso de -férulas implica un aho1·r·o de tiempo como es en caso 

de la cirugia bima:dalt- ya que mediante estas se logra 

relacionar ambas arcadas de T-orma inmediata • en este caso 

en particular algunos autores 

intermedia 1nediante. la cual ubican el maxilar en su 

posición planteada llevando bloque 1naxilar y mandlbuld, 

cuando ésta Ultima aun no ha sido ooeraaa , una ve~ Tija el 

maxilar gracias a la relación mandibular, hasta este 

momento sin alteración se procede a liberar quirUrgicamente 

la mandlbula utilizando entonces la Térula dei=initiva. 

Para elaborar la Térula intermedia se utiliza un doble 

jueyo de modelos mandibular·es. Elabor.:ida la Térula 
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de-finítLva se camb1a el segundo modelo mandibular· se 

coloca la férula det=init.iva sobre el maxilar v se elabor·a 

una -férula intermedia oue haga co1ncidu· la ma.ndlbula 

sínoperar con el maxilar ubicado en su pos1c16n deT1n1tiva. 
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CAPITULO V I 1 

TRATAMIENTO OU!RURGICO 

Una variedad de técnicas existen para poder elegir 

entre ellas para la corrección de la malaclusiOn. Existen 2 

p,·emisas basicas subordinadas a la tecn1ca elegida: 

1. Incisiones externas padrlan nunca ser usadas. 

2. Todas las ostotomlas requeridas deben ser llevadas a 

cabo en una operación._ 

Cuando la or-todoncia es requerida tanto como la 

ciut·gla. la secuencia de estas depende de la opiniOn del 

personal quirúrgico basada la conveniencia de las 

necesidades del caso en particular. 

La ort.odoncia preoperatoira es esencial cuando existe 

un 1alal ineamiento dental de tipo severo que al 

repos1cionar quirürgicamente el heuso basal no se pueda 



producir una máxima oclusión dental. Cuando las 

irregularidades dentales son mlnimas. el alineamiento 

ortodOntico preoperatorio en cada ar-cada asume que no habrA 

deslizmaiento del hueso basal después de la cirugta. 

CORTICOTOMIAS 

Movimientos de un diente C:anico son raramente 

necesitados cuando se dispone de una ortodonc1a buena. Si 

los dientes son movidos rApidamente , el hueso alveolar que 

esta entre el diente y el hueso basal supeiror al dient~ 

especl~i.co a través del espacia interdental es debilitado 

con una pequeña vibt·aciOn y una Tina osteotomía. Si el 

ortcdoncista no estA a la disposiciOn. el heuso es cortado 

completamente m1nuc1osamente. y ei segmento dentooseo 

movido hacia la posición requerida. En e-da técnica. el 

sitio en donde es cortado el hueso repr'Z!=.cnta. un riesgo. 

Las radiogrA-fias dentales teinadas en angulas correctos 

anticipadamente a los cortes óseos podrla mostrar si los 

apices dentales estan inclinados hacia o en 81 camino de 

los primeros y el total de espacio que "'=!:{iste entre los 

dientes. Una distnacia menor a 3 mm 

peligroso para considerarse. 

hace al procedimiento 
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OSTEOTOMIAS SEGMENTAL 

Cuando va1· ios dientes es tan severamen.::.e 

malposicionados, tanto el hueso basal y alveolar son 

despla:ados. El ortodoncista puede alinear los dientes. 

esto causa un cambio en el heuso alveolat· pero no tiene 

eTecto en el hueso basal. Los dientes estan posicionados 

verticlamente en una relación con respecto al hueso 

alveolar. Si la ortodoncia es usada pa1·a la posición de 

los dientes una relación ~uera de lo normal, la 

posición no es estable. El ortodoncista estA limitada 

también por la ver-dadera distacia <en mil lmet...-os) que los 

dientes pueden ser movidos. Las siguientes osteotomlas 

segmentales son usadas para un reposicionamiento radical 

m~s raoido que el r·eal iz:ado or·tod6nticamente. tanto como 

cambio en la forma facial. 

OSTEOTOMIA ANTERIOR MANDIBULAR <Técnica Küle) 

Cuando los dientes anteriores mandibulares estan 

marcadamente pr·otu1·sivos o sobre er·upcionados, o ambas 

condiciones estAn presentes. esto puede ser disminuido con 

una osteotomla. ESQUEMA ll l 
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Una 1nc1s16n hecha en el Ton.:10 de saco anterior bucal 

y una disección subper-iost1ca es reali;::ada en la a:andibula 

anter101·. ESClUEMA 11 2 

Un co•·te ho1·1::.ontal t1acho minuciosamente en la 

mandíbula 3 a 4 mm abajo de los ap1ces de lo; cientes. Un 

segundo corte es hecho baJo el hor i ;!Ontal para remover- la 

cantidad v t1PO de heuso. Este corte puede ser pa1·alelo o 

en Tor·ma de cuña. deoend:.endo del camt>-u do? angulac1bn oue 

t·equ1e1·a el diente. El flueso es 1·e:movido verticalmente 

lA liriea del oremolar extralda. ESOUEMA tt 3 

El semento es oajado y posic :.onado Poste1· 1onnente como 

1·eQuer1do. 51 los dientes anter1or·es neces1tan ser· 

ele11ados. un segmt.=nto de hueso l.:!" r·..::,11011do. en SL1 iuqar. 

es insertado hueso i l 1aco para levantar el segmento. 
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~l segmento anerior ahora ~i jado dent!"o de la 

i=er·ula oclusaL. 2 alambr~s son pa.s,e.dos a tt·avi=s de ia 

osi..eotomla ant..e1ror-~ y alambres aln::!dedor sun pasados 

t·odeando anl:er lor v posteiormente 

coo1plet.ar la Tijac10n rig1da. ESQUEMA tt 4 
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OSTEOTOMIA ANTERIOR MAXILAR <Técnica Wassmundd) 

En esta técn1ca. el r·1ego sanguineo par·a ei hueS'-"1 es 

oroporcionado por E.'l gran vo.c:;o palat .. no en el mucooer·1ostio 

lingual. Wunderer des<.:r· 1b10 ia 111isma osteotom1a per<J 

oivid1ó l~ onucwsa 1..1ngual v dependí-ente del r·1ego sangulneo 

que vieni:: arriba del mui.=oper iost10 labial. Aunque su 

los cor·r.es piriformes son mas di-flciles. y los alambres no 

pueden ser isnertados a través de la osteotomla del m:t.rgen 

p1riTorme. 

La tecn1ca muy ót1¡ par·a intur1r y retraer la 

protursión de los d1entes anteriores maxilares. Estos 

pueden tambitó?n estar· sit.uados verticalmente o angulados 

incisalmente. Co'1 -frecu~nc tel. el or1mer· pr·emolar 

extr·a1do ce caaa iaao -:n el in1c10 de ia opet ac10n. 

ESQUEMA M S 

Una incisión en mu:..osa oel tipo u hech.;1. en el 

-fondo ae saco anterior· super·1or buca¡, y una 01~ecc10n 

suboeriost1ca de la ma::ila a.nteiror·~ la p.:i.rt:e mas inTer1or 

del margen piri.Y:orme. v ~l piso anter·1or de la nar-i= son 

llevados he1c1a af-uet·a. 

Una sierra hace un corte horizontalmente ~acia a.tras 

:se 





desde el mar·gen pir1-formen, comen;:ando cuidadosamente para 

quedar bien por encima de las raices caninas .. Cortes 

verticales pasan por abajo del nivel de los dientes 

extraldos .. Estos cortes incluyen el hueso denso del palddar· 

duro. Un elevador es pasado debajo del mucoperiorst10 par·a 

oroteger el vaso palatina • 

ESCIUEMA 11 6 

El segmento anterior hacia ~bajo ~racturado y el 

liso nasal visualizado. El total de hueso es después 

removido desde la suparficie palatina costeit·or· a el 

segmento anterior·. 

La o arte inTer ior del septum nasal es cor ::..:ido para 

permintir bastante que este sea removido tanto Ot.H::• ...:;Liando 

el segmento anteir·or es inturido el septum no se da::..11:. Si 

el arco dental es tamblen estrecho. este puede ser 

ensanchado. 

Una osteotomla. usada para complet.ar el 

desl1:?.amiento de la linea med1a. Un dedo en la supt!t"-Ficie 

permite hacer palaloaC'ión exactamente cuando ld ostotam1a 

ha pasado suTic1ente el hueso. 
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Los dos segmentos puede ~er· entonces movido cara 

producir arco dental mAs ancho. pera stn producir un 

diastema central. 

Si el paciente tiene un diastema Oseo ampl10 puede ser 

removido desde la linea meo1a. entonces permitiendo al ar""CO 

ser estrecho y por lo tanto, cen·ar el hueco. 

El segmento anter· 1or· es ahora cerrado dentro de la -férula 

oclusal. Un alambre transosteocomia es pasado por encima 

del huei.::o ai margen pir1-forme. y un alambt·e 

cirumcigomatico es pasado de la -ferula aclusal para dat· una 

.fijaciOn r·lgida. ESDUEHA ft: 6 

OSTEOTOMlA MAXILAR POSTERIOR <Técnica de Schuchardt) 

Esta técnica es por lo general usada par inturir o 

angular el segmento pos~erior ~ste si es 

ESCIUEMA tt 7 

Una incisión en el Tondo de saco ouc~l superior· v una 

disecc10n subpe1·iostu:a do la max1la. lut:eral son llevadas a 

cabo. casando posterionnente a la -fisura pterigoma;t1alr e 

in-fer1ormente debaJo la encla en la linea del diente 

extrat do. Una sierr·a Tina Clesoués remueve r...1n segmento de 

hueso eHtamente medido. ESQUEMA # B 
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Un elevador de periostio es pasado medialmene por 

debajo del mucoperiostio calatino oral para que el gf·an 

vaso palatino pueda ser protegido. El segmento verical de 

hueso es removido. incluyendo el hueso palatino y alveolar. 

ESGUEMA ti 9 

Encima del hueco en parte del maxilar, un osteotomo es 

usado para cortar el hueso palatino. 

Un osteatomo curvado ahora separa el plexo 

pter1goideo desde la tuberosidad maxilar. ESQUEMA tt 10 

El segmento es liberado. La pn~siOn debe ser sobt·e el 

hueso y no en el diente. 

Fresados son pasados por arriba y permiten lcl 

osteo~om1a. anterior pos ter ior·mente. El segmento es 

posicionado exatamente y TiJado dentro 

predesi~n~da dcrllica o met~lica. 

de una. Téruia 

Un alambr·e alrededor del cigomcitic.o es sujetado a la 

Térula oclusal. Si la cirugla mandiublat· ha sido también 

Yealizada y la -fiJaciOn intermai~1laY es usd.da, el .:.l.J.mbr·e 

alYededor del c1gomatico es sujetado al are.o mandibular·. 

En algunos pacientes, la oclusiOn ant.er1or la 

pos1ciOn horizontal de la mandibuAa y el mentbn pueden 

estar normales, aün as1 les dientes posteriores 

mandiublares estan malalineados. Esto es pos1ole oa1·a 
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ba;arlo o levantarlo~ avanzar retraer elsegmento 

posterior dentoalveolar como sea necesario.ESQUEMA # 11 

El corte horizontal traves del cueroo de la 

mandíbula puede evidentemente es~at dei:Ja;o del a1en't.e v 

poder estar por encima del nivel del .foramen mental. 

ESClUEMA lt 12 

El corte horizontal ouede también ser hecho por debaJo 

del n1vel del .;:arman mental. Si este corte es hecno muy 

aba.Jo. cierra a el borde in.feriar· de la mandibula. tiende a 

ser· d1secado la osteotom!a ver·t1l . ..J.l oostet·lu•·· t:ntonc•:"i. 

s1 el corte hori=antal hec..i10 a.llo 

tooav1a mas seguro para disecar el 

Despues una incisión muy abdjO en el -fonUo de saco 

bucal y una disección subper1ostica, can T-r t::!Sa. ._, 

velocidad en la corteza lateral cada iaco de la 

posición anticipada del nervio alveolar in-Fet·ior. L...a 

corteza lateral es después removioa segm9ntalmente con un 

osteOtomo. 

ESClUEMA 11 13 

El nervio es disecado hacia a -Fuera de este canal. y 

el sobr·ante de hueso y corteza medial son cortados con und 

sierra. El segmento medial de hueso es removido, el nervio 

retraldo lateralmente. y el segmento bajado. Ant~s de 
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cerrar la osteotomia. un canal podria hacerse la 

mandiubla intacta para el nervio alveolar. ESDUEMA tt 14 

El segmento es fijado en la Térula oclusal. 

insertan alambres en la corteza lateral y a11-ededo1· de la 

mand~bla son pasados hacia la férula para asl tener una 

~iJaciCn rlgida. ESDUEMA # 15 

VARIACIONES DE LA 

MANDIBULAR. 

OSTEOTOMIA DENTOALVEDALR POSTERIOR 

Si el segmento necesita ser l:.'levado, un injerto Oseo 

puede ser insetado dentro en la osteotomia. 

Si se requiere, el diente puede ser inclinado laoialmente o 

1 ingualmente. 

OSTEOTOMIA MANDIBULAR TOTAL 

172 

Muy ocasionamente, el paicente tiene una posición 

normal del Pogonion, pero una retrooclusi6n dental 

mandibualr. En estos pacientes. el total del segmento 

dentoalveoalr pueden ser avanzados sin el movimiento del 

cuerpo de la mandibula. Aunque la osteotomía horizontal 

hecha puede estar encima del nivel del canal alveoalr 

esto es mAs seguro para disecar el canal. En teorla, el 
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nervio alveoalr tiene riesgo, S1n embargo, con la 

técnica sagital de Dautrey , Tacil y rapidamente 

la mandlbula en conjunto hacid adelante hacia la oclus16n 

requerida y después retraido 

genioplastla. ESOUEMA # 16. 

el Pogonion con 

AVANCE TI PO I 

El labio Jalado hacia adelante y se hace una 

incisión en el lado lingual de el Tondo de saco. deJando un 

grosor adecuado de mucosa para suturar. Una disección 

subperiOstica se hace hacia abajo, dejando el punto en lo 

mt.s bajo del borde anterior. Latoralmente, la d1seccJ.tln 

subperiorstica pasa completamente alrededor del borde 

in-feriar de la mandlbula. El -foramen mental y el nervio 

son expuestos .. 

GENIOPLASTIA 

El punto del mentón puede ser modiTicado: 

1. cuando al movimiento de la posición de la mandlbula no 

se produce completamente un per~il normal. 
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2. cuando solamente son necesarias mlnimas correcciones 

Taciales. Las posibilidad~s de mover el .Pogonion son· las 

siguientes .. 

1. Avance tipo I 

2. Avance tipo 11 

3 .. RetrusiOn 

4. Req~cción vertical 

S. Transposición 

6. Alargamiento vertical 

E5DUEl1A tt 17 

177 

Un corte bseo hori~ontal se hace bajo el nivel del 

aguJero mentoniano. 

El segmento in~erior es avanzado a la distancia 

predeterminada. Menor a 10 mm es por lo genr-ai lo mas 

posible. Esto puede set· necesariamente para disecar los 

residuos accesorios de los mU.sculos teit·ogideo y geniogloso 

en la superTicie lingual del segmento. Una Tres.a 

velocidad es pasada a través de la corte~a anterior del 

segmento superior y a través del segmento mAs inrerior de 

la corteza posterior. Los alambres son insertados y 

apretados o tensados. El periostio y después la mucosa son 

reposicionados y resuturados. 
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AVANCE TI PO I I 

Cuando mAs de 10 mmm de avance son requeridos, dos cortes 

paralelos pueden hacerse 5 a 10 mm apartados. La secciOn 

media o oblea, es avanzada y alambrada, después el segmento 

mas ini=e1· ior es avanzado lo mas abajo de este y alambrado. 

El hueco creado por el avance es necesario que sea 

1~enado, porque el oaciente TormarA hueso nuevo a partir 

del periostio para producir un contorno cerrado. 

ESCIUEMA # 18 

RETRUSION 

Si es pogonion estA excesivamente protrusivo, se corta 

un segmento muy in~erior y se desplaza hacia atrAs lo 

necesario. 

REDUCCION VERTICAL 

Cuando el mentón t1ene una altura vertical exagerada, 

la porción in.feriar podrla no ser removida, porque esto 

pr-oduce un tipo de mentón cuadrado. La técnica que consiste 

en crear dos cortes paralesos es usada. El corte u oblea 

central es removida y el segmento mas in~eriro 

hacia arriba C y avanzado lo necesar10). 

llevado 
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TRANSPOS I C ION 

As1metrla .facial media de pocos grados puede tratarse 

con el movimiento del mentOn del la.do lateral. Este 

procedimeinto con -Frecuencia realizado en combinación 

con osteotomlas maxilar y mandibular en microsomias. 

ESQUEMA # 19 

Un corte Oseo horizontal es hecho y el mentón es 

movido hacia la linea media. 

El segmento protrusivo óseo pue1e seer removido y 

colocado en el sitio opuesto para llenar el dei=ecto creado. 

ESQUEMA # 20 

Frecuentemente en la as1metrla T=a.cial el punto del 

men-.:.:..-. =:.oiw esta despld.Zd.do later·a1mente, sino que 

también hacia abajo en uno de los lados. En estos casos una 

cuña Osea es removida. ESQUEMA # 21 

El segmento 1n-Fer1or 

cuña de hueso es colocada 

movido d la linea media • y la 

el sitio opuesto para producir 

un mentón horizontal a la misma altura. La c:uña puede s~t· 

recha.;:ada si una reducción vertical simult<'lnea es 

requerida. ESDUEMA # 22 
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ALARGAMIENTO VERTICAL 

Muy ocasionalmente la altura del menton necesita ser 

1cnrementada. Un segmento de hueso il1aco es insertado 

dentro de un espacio creado en la porciOn in-Feriar del 

segmento. y alambres son insertados para la ~ijaciOn •• 

PRECAUCIONES 

l. Todos los cortes óseos deben ser hechos por debajo del 

nivel de los apices de los dientes. Los caninos. en 

particular, pueden tener 

de hueso normal C4 mm > 

Oseo y las ra1ces. 

largas. Un adecua~o margen 

puede ser· deJado entre ei car·te 

2. El periostio accesor10 puede ser mantenido la mas 

in-Feriar a la parte cenlral de puqon1on, y el oe1·1ast10 

puede ser suturdo hacid arriba al Tinal del procedimiento • 

Esto asegur-a que no habra reincidencia de que los teJidos 

blandos se mu~van tan latet·almente • 

VARIACIONES 

En algunos momentos, cuando un pt·ocedimiento de Ktilc ha 

sido llevado caUu, podrla tumbién ser necesaria la 

reposición el punto del mentOn. Esto puede hacerse en la 

misma operación. 
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Después ae que el uroced1miento t~Ole es terminado. un 

corte tuó!cho m<.\s alla puede hacerse par·d.leto pet'O a no 

menos de 5 m111o par a avan.;:.~u el cogon:1.c(l. oero de;.;i.ndo el 

.,;eg1nen't.o de la mdndibu.i.d. 1nlai.::to. 

El segmento mé.s in.fer·ior- ~s avanzado y alambr·ado asi 

como en ia genioplastia. Sin embar·go. esto no eii po::.1ble 

pasar· el alamllre cirucumandibular· por·aue esto pude inclinar 

el segmC?nto de la gen:.0~1<:1-::ta. Un ü.lambre puude sc1· pas..:i.do 

por la Téru¡a oc:lusal a la .fr·ci.nJa centr·al no movil de la 

mandlbula par·a .facilitar la -f1jacibn rlgida de la 

osteotomla dle segmento anterior. Es muy importante 

resuturar· el periostio ao;.cendentemer.te. de maner· el 

labio tiende a suTrir un pr·olapso hacia aba.Jo v a-fuera. 

IMPLANTES HALOPLASTICOS 

Como p1·1 ncipio en la c1ru9la • no'f.otros ''º haremos 

implantes par·c1almente haloplast1cos en c1rugla 

craneoTacidl por la gran cantidad de complicaciones 

asociadas con estos. Con los instrumentos correct:.os v buena 

e;,periencia, un avance genioplastia pueden re.?al1za.rse en 15 

minutos y despés más al lA del poco timepo para un mejo,

proced1miento. Sin embargo, si el planeamiento inicial ha 

sido inadecuado y un avance geniopla5ttico se requei1·e L?n un 
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estadio tardlo. un 101ulante de silicon PUt::!de ser inser·tada 

dentr·o del mentOn con el paciente bajo ancst.esia local. 

OSTEOTOMIA SAGITAL MANDIBULAR 

Este proced1mienlo Tue crea.jo por Obwe9eser. Dal F'ont 

agrego una mod1T1cac10n muv ut1l que ha sido ampliada la 

versatii1dad del pro..:edimiento. Dautrev ha re-finaoo la 

técnica para disminuir la incidencia os daño al nervio 

alveolar inTer·1or. Esta 1nc1denc1a podr·la ser menor a 107. 

oe perdidas permanentes de la sensibilidad. 

Estci osteoto111ia usad.,o1 para alo!l.n 

~sto es uma venta¡a 

inicial par-a el tratamiento de rctrognatia. Sin embargo, la 

mandibula puede tambien se r·ota.dJ. desde un sitio a otr·o en 

un planc.. -.'er-ticai comL. se.:-1 r·eouer·ioo .. Cuando se lleva a 

cabo coo ectamente. la tecnica es r·ap1da y simple. 

De~a.f'.ortun¿¡,damente. i:?sto es con Tr>?cuencia r·ealizaoo por 

cirujanos ine;<pertos Qu1e11es no han upr·endido lo.> detalles 

preciso~ de la tecnica. ei cual la morbilidad y 

cuinpl icaciOn 1·elac1onadas pued2n se1· muy ait.a~. Antes de 

como lleva a cabo esto 

en un cad.3.vJ?t • 

un c.1rujclno deberla observar 

cirujano experto y practicarla 



El carrillo se r~trae lateralmente~ y una incisiOn 

corta en mucosa se hace medialmente con un bisturi 

Ti loso. dejando resuturable. La 

d1secciOn es continuada debajo dela hoja medial bajo ~l 

per-1ost10 el biStur l. 

Con un elevador de periostio Tiloso. se hace una 

disección subperiostica a lo largo de la superficie lateral 

del cuerpo hasta el nivel del segundo molar superiormente a 

el Angulo. despues superiormente el nivel rett·omolar 

mandibular. La disección se real i;:a en la super.ficie 

posterior- de la rama ascenden't.e a ia super-ficie in.feriar· 

cel cuerpo. Un elevador de pet·io..stio curvado es desµüi=s 

ensanchado bajo la mandíbula y pasado por .::u-riba~ 1 iberando 

el olexo pteriqomas~tet·ino. 

Un rett·ac:tor· es Cüiocoa.do ~n el pr·oceso ccr·onoideo y 

la d1secciOn subperiostica es realizada. medialmente desde 

el nivel del tri~ngulo retrc.111olar mandibula.1 hacia a.bajo 

para exponer el ner-·.1io alveorlar in.f~r1or y la ilngula. 
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Un retr·actor metAl1co lateral es insertado a.tras de la 

super-Ficie posterior de la r·ama ascendi=nte y un t etracto1· 

medial en la rama es inse:·tado en't.re e: h1..a:i!so ''f el nervio y 

cor·tado al laao de la mandi bula. Una l~gr·a es usa\..ld pa1 d 

remover la sobresaliente :.uper-.f1c1e anterior de ld. r.::i..na 



medial par·a que la cortez<i meJial sea visudlizada. cor 

completo al tra')'ecto posteriormente. 

Una sierra después co,.ta la corteza medial de la rama 

ascendente encima del nive: del -foramen mandibular. Con 

mucho cuidado es •-omG&da no cor-lada para !lenar es espesor 

Ce la rama ..,_::.cendente. 

Una sien·a es u$ada oara hacer un cwrte a lo lclrgo de 

la linea oblicua e~terna, aloJandose tan lateral como sea 

!posible. La osteotomia llevada hac1a adelante a el 

nivel dle segundo molar- y despues pasada al Angulo derecno 

hacia abajo a la super~icie inFer1or de el cuerpo. el corte 

lateral pt.1ede ser e:;tendido mAs allA hacia a~uera antes de 

pasar in-fr1ormente 

Un osteotomo 

s1 un avance mAs largo os necesario. 

Dautrey meo.1. o cur·vado pequeño, es 

insertaco tra·.es de la o::.teoturnla iniciar ei 

de-;li;:am.1.ento de .i.a mandibula entre la corteza y el hueso. 

La -férula no debe pasar a través del hueso. Osteotomos 

extremadc:1mente delgados. n?·cto!:>. son d1t· 1gidos abajo en la 

super--Ficie poste,..ior de la corte::a lal:era~. Esto debe 

hacerse suavemente sin algUn movimiento de tos.ion hasta 

qua el osteatoma es golpeado tapando utra ve::: la super-Fic1e 

pt·at~ct.or·a del retr-actar lateral de la Es importante 

usar un osteotomo ~ino para -Finalizar eJ desli~ameinto 

supet·ior e 1n;=er· 1or por·que para uu~ se produzca un 



deslizamiento bien controlado. 

Con el segmento lateral empujado posteriormente y 

superiormente~ un taladro es pasado a través del segmento 

anterior .final y ligeramente mas posteriormente en la 

corteza media. Un alambre es entonces insertado y apretado. 

La oblicuidad asegura una constante palanca posterior en el 

segmento lateral y palanca anterior en el segmento 

medio. Las 2 corticales ~odrlan estar unidas a la vez • Un 

alambre circunmandibulat" necesario. La es 

cerrada con una sutura rapidamente absorbible. 

La mandibula avan~ada. Una .ferula de a.crllic:o 

podrla indicadas para el avance deseado. Lo m~s 

inTerior de la mandlbula alambrado la apertura 

superior de esta -férula para dar una -Fijación pr-ecisa 

rigida. 

El segmento lateral de la mandlbula es empujada 

posteriormente y super1orment.e para asegurar que la cabe2:a 

de cOndilo estA Tirmemente s1luada en la ~osa gleno1dea. Si 

la cabe2a condilar no esta Tirmemente insertada dentro de 

la ~osa al tiempo de la -Fijación. esto podrla mover dentro 

de la fosa a el tiempo la f1 Jac16n intermaxi larmente 

removida y el paciente podrla tener una deformidad de 

mordida abierta. 
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VARIACIONES 

En retrusión de Id mandlbula por prognatismo, el 

segmento lateral puede su-fr ir 

la.ter·a.1 del segmento medial 

traslape con la corteza 

Este traslape puede s~r 

removido para permitir un acceso preciso.. La oblicuidad de 

las per-foraciones puedén estar -fot·c:ancia en la d1recc16n 

opuesta para asegurar 

medio .. 

empuJe posterior del segmento 

En algunos pacientes ~ los molares del Juicio 110 están 

todavla erupcionados. Si estos dientes requier·en 

ortodoncid, es mejor extraerlos 3 meses antes de ¡a 

cirugia. 51 los dientes estan toddv!a pn::-sences. se t.01nd 

inuc:ho c:Ludado cuando se pasa una osr:.eotom1a later·ai a esto. 

puede existir daño de -fracturar· la corteza lateralmente. 

Cuando el despla=amiento es completado, ~stos d1ent~s no 

erupcionados pueden ser extraldos. 

Con la osteotom!a sagital es posible también que 

pueda usarse para un reposicionamiento de la mandlbula. Un 

avance excesivo C15 a 20 mmi los muscules gen1ohioideos v 

digastr ico pueden estar cosntantemente estar procurando 

empujar el pogonion t1acia atras. Esta tendencia dism1nuye 

con la maduraciOn progr·esiva del nuevo hue:so de 

cicatrización y suspenderse después de l año. Durante un~ 
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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 desoués por la.s noches por varios meses. 

OTRA OSTEOTOMIA MANDIBULAR 

La osteotomla sagital es también aceptable ya que esta 

puede ser usada para reposicionar la mandlbula en alguna 

dirección. Con una prActica constante, instrumentos buenas, 

una lampara y el paciente bajo anestesia el 

procedimiento puede ser real izado en menos de 1 hora.. 

Existen numer·osas osteot:.omi as de:.cr i t.:,:, la 

corr·ec-.:ión de pr·oynatismc. manu1bular. L.;o;:; mAs lle·.·adas a 

caoo son extraorales., las cuales dejan cicatriz. y otr·as 

(osteotomla a ciegas subcond1lar· realizac-=\ ~iln uno $iE:!rr·a 

de Gigli> son potem:ialmetne inestables. al no existir 

control de la posición del segmento proximal. 

ESCIUEMA # 23 

De la misma manera existen numerosos procedimentos 

descritos para la corrección de retrognatia. Muchos de 

estos requeiren de icnisiones externas. muchos necesitan 

ad1c1onalmtne injertos 6soes iliacos. y algunos causan 
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Una °"'90tomla en ''C", Rllt.etnna 1981 U981 que 
no "6lo abvu la nJM a.c:end.nc.. sino Lodo el t"Unpo de 1.11 

mandlbulli . 

~~~ .~.& 
• ~ Oat.eo-o1U.Ctomla propuestll por Gstllnger para el 

e ' 
•• A. EllQ\Mml di la WcaJca en "C" de .._.. 7 

W.lMuiln 1911 t2021. 8, ........ la tKhk:a en "C'' •Ha
,_. 1111 rtu. C. "~•m.1 de .. walica sn ··e" de BJTtlil;.1'14 
t41t. Eal .. dot 6hiru.1 con parte de la OallCllOmb. .. ronr111 ... 

oital. 

~atodel~•• .. lldllM&la.A.«ia•t..otom!.1•· 
~ ... --.. ................... el~tohka· 
............. ..-.. ......... ~ ..... lodela -· 

EStlUEMA ti 23 



alter·1CJ.ones de la arcada dental, los cuales necesitan 

después protesis para reelmplazar un diente. 

ESQUEMA # 24 

LE FORT I OSTEOTOMIA MAXILAR 

Est.e pr·ocedimiento es por lo 9ene1·a1 usado para 

avanzar la arcada dental tambien como cara corregir el 

plano mAs inferior a. la cara media. Sin embargo es posible 

permitir esto para ser se usado en el acortamiento o 

alargamiento de la cara, cerrando mordidas abiertas 

anteriores o posteriores,. o retruyendo la arcada dental. 

AVANCE 

Una incisiOn en el ~ondo de saco bucal supeiror es 

reali;:ada desde tuberosidad ma11ialr a la olra una 

sierr·a filos.a y es continuada c:l trdves del periorstio. 

Una disección subperostica hecha debajo d~ la espina 

nasal anteior y poster·1ormente a traves del ma..{ildr a la 

-fisura oter1gomaxialt·. SupQriormente. Ja disección expone 

el 'foramen orbital inferior. el margen pirioforme y el 

cigoma .a el mismo nivel. 

La disección subperiostica es as1 mismo hecha a lo 

largo del piso nasal a el margen posterior e incluye la 

parte mc\s in'ferior del septum ndsal, separando el seotuin 



cclrtlaginoso del surco vomer1no. 

Una sierra usada para cortar transversalmente a 

través del maxialr oesde la .fisura pterigoidea maxialr aºel 

margen piriTorme. 

Un osteotOmo del septun nasal divide el hueso nasal 

posterior hasta el piso. El mismo septum e susado para 

dividir la pared nasal lateral. 

Un osteotOmo Tino curvado es pasado dentro de la 

-Fisur-a pterigomaxialr- para separar la tuberosidad maxialr y 

plexo pterigoideo. 

El maxilar es después Tracturado hacia abaJo. Esto es 

posible con la presiO~ necesaria, o alternamente , un golpe 

con Torceps puede usarse. El maxilar es avanzado y 

alambrado a la mandlbula en una oblea acrll1ca. 

Los per-Foradores son pasados por arriba v abajo de la 

osteotomia a el hueso denso del mArgen piri-formen y el 

apoyo cigom~tico. ESQUEMA # 24 

EXTRUSION 

En pacientes que tienen una cara muy corta y quienes no 

muestran dientes cuando sonrien y además aparenten ser 

edentulos, el maxilar puede ser alargado. 

ESQUEMA • 25 
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Despues de que le ina,dlar ha sido hac:ia abajo 

Tracturado, es avanzado disminuido y .fijado la 

mandlbula can una férula acr 11 ica. In Jertas de costilla o 

i liacos autogenos son cortados y llevados y mantenidos 

para el tamaño requerido en el maKialr. 

Los injertos Oseas son tomados en el lugar con la 

transosteotomia con alambres del mArgen pir1.fot·me y apoyo 

cigomatico, y una suspensiOn de alambre es agregada para 

dar una -t=ijaci6n mas r·tgida. 

INTRUSION 

En pacientes con una cara larga causada por 

crecim1ento excesivo vertical maxialt·, existe un exceso de 

dientes y enclas mostrados, especialmente al sonreír. El 

maxialr pued~ ser intruido como un con;unto ónice. 

El hueso para ser· Yemov1do debe esta.- por· encima de los 

ap1ces dentales. ESQUEMA ft 26 

Una incisión en el surco bucal y una disecc1bn 

subpeirost1ca desde la unión pterigomaxilar la otr·a 

hecha. El total de hueso requerido es removido desde el 

lateral ma><ialr hasta el margen piriTarme de la tuberosidad 

ma><ilar. 

Si la intrusiOn es menor a 5 mm, la bóveda palatina 

enter·a p11edeo- ser levantada. contigua con el segmento 
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dentoalveolc;.r Sl.n ob5trucci6n del puente nasal. Sin 

embargo, la parte mAs inTerior del septum cartilagJ.oso y 

nasal óseo puede ser acortado para prevenir doblt:!ces. Con 

mayor -frecuencia la intrusión reQuerida mayor a 5 

mm,caso en elcual la bóveda paiatlna es dejada intactc:l y la 

técnica mostrada usada. A través de la. brecha de la 

osteotomla en el maxilar lateral, una +:r~sa es usalla para 

hacer una osteotomla tipo U alrededor de la bbveda 

palatina. Un dedo es colocado otra v~.:!: en el mucoperiost10 

oral pet·mitiendo un Tallo preciso para cuando el hueso haya 

sido cortado no exista peligro para los vasos pa:atinos y 

el mucoperiostio. 

Una o~teotomo curvado separa la tuberosidad maxilar· 

del ple~o pterigoideo. ESGUEMA # 27 

Porque el corte es oblicuo en la bOveda oalat.1na. la 

pared nasal es removida. El ma><ilar es después intru1do 

como sea requerido. 

El total de hueso removido Q¿sde la pared lateral del 

maHilar debe ser exacto y en el plano correcto, para que se 

incline, lateral o anteroposteriormente. El segmen.o 

in-feriar es entonces llevado hacia arriba y alambrado a 

través de la osteotomía. La T1jacjón intermaxilar 

aplicada a través de una ~érula oclusal, y alambres 

cirumcigomAticos ~ue son insertados en la 1nandll.Jula para 
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conseguir una TijaciOn rlgida. ESQUEMA # 28 

Cuando el maxilar intruido. la mandibula puede 

rotarse hacia adelante y hacia ariba. Si la oclusión 

reQuerida y la posiciOn del mentOn no son alcanzadas. una 

osteotomia mandiublar simultAnea y o una genioplastia es 

llevada a cabo. ESQUEMA # 29 

RETRUSION 

Si el maxilar completo esta protrusivo. pero la arcada 

dental es buena. el maxilar puede ser retruido al remover· 

el hueso desde la región de la tuberosidad maxilar v 

despues fracturado hacia abaJo. Sin embargo. esta es una 

te~nica dificil y peligrosa por la necesidad que existe de 

remover el hueso circundante a los grandes vasos paltinos y 

por lo tanto poner peligr·o el re1go sangu1neo del 

maxi. lar- osteotomi.zado. 

DEFORMIDAD DE MORDIDA ABIERTA 

Existen numero5as -formas encaminadas a c.err·ar una mordida 

abierta anterior o posterior. La técnicas que se emplean 

dependen Ue la causa y el tipo de arcadas dentarias. Con un 

simple rotamiento de la mandíbula par una mordida abierta 

anterior· no se produce un resulta do estable. Del mi sino 

moda. una intrusión Schuchardt como técnico ünica es muy 
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raro que sea lograda. Cuando :a intrusión ma.:•1lar ooster1or 

combina con una osi:eotomia ;.aqJ.tal mandiublar. los 

r-esultados son mas sal is-factor ios •. ~8n:> esta '...8cn1ca ouede 

solo ser usada si hay Que ocn-egit· 

sucer· ior. 

la arcada 

Cuando la arcada dental ma:n lar e-::>ta bien al ineac.ia. la 

mordida abierta puede cerra.rce a:L intr·uir lo postet·ior· de:L 

maxilar mAs Que lo anterior. La ma.ndblbula es desoués 

rotada hacia adelante. Un reduce i On de 

genioplastia es por lo gene1-al necesa1· ia. ESQUEMA # 30 
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CAPITULO V 1 I I 

CONTROL POSTOUIRURGICO 

Uno de los periOdos mAs crlticos de los pacientes 

Qu1rürqicos en la -fase posoµen1tot·1c1. inmedi.ata. es el 

perlooo de ~iempo desde el ~inal de la operació hasta el 

momento que vuelve a la conciencia Es durante esta 

-fase Que el oeligro de .:moJ.raciOn. paro card1ilco y 

depresiOn circulatoria e5 mayor. 

Las ~o~as ::iel residente: de c11·u9!3 la sai,,, de 

oper·ac1011es debe incluir comentar::.o con respecto a los 

siguientes -factores: 

Nivel oe conciencia 

Tamaño de la5 pupilas 

Per·meabilidad de las vias aereas 

Forma de respir·aciOn 

Velocidad y volumen cel pulso 



Tempen-at.ura. y colcr 

Temperatura corporal 
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ORDENES POSOPERATORIAS PARA PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA 

ORTOGNATICA 

1 .. Cuidadeos de rutina en el cuarto o sala de recup~racibn. 

""· Elevación de la cabeza. del pac:.ente a 3(> grados • 

.:S. En la cabecera tijeras para alamb1·e~ pinzas Kally y 

vent1lador na'-30-Far·ingeo. 

4. Oemerol 50 a 100 mq !M i:::ada 4 tioras o~r-.:. ~¡ dolo· 

otro analgésico aprop iac!a/. 

5 .. Tigan ZOO mi;¡ supositortos cada 6 hor·ds p~ra nAusea o 

vOmito (o otro eauivaleote ant.iemeth ... :.J:. 

b. Oimetap El l xir 5 c:éntimetros cób1cos cada e. r.or~s < L\ 

otro Que desc:ongest1one). 

1. A~rin Sproy Nasal: Z disoaros en cada Tosa cada a horas. 

a. Fluidos 

paciente>. 

intravenosos apropii:i.dOs al oeso del 

9. Oxigeno humidi-ficadt:> 40 'Y. en 8 por· 1ninuto durante la 

recuperacíOn. 

10. Unguento o pomada de vaselina O.t % 

pequ@ña cantidad en labios <resequedad). 



11. Solución Medro! 125 mq co equivalente) IV cada 4 hor·as 

por 24 horas. 

12. Equipo de succiOn en la cabecera para el uso del 

paciente. 

13. Uso de una Jeringa punta cateter· 

roja # 16 cortado 5 pulgadas 

procorcionar alimento al paciente. 

un cateter de goma 

de longitud para 

14. Tubo nasogAstrico conectado para succión intermitente 

elevada. 

15. D1eta llouida durante todo el dla, d1eta alta en 

protelnas al dia siguiente. 

16. Antibiótico (pen1cil1na cons1der·ar alergias a 

-FArmacos>. 

16. F'onlentos -Frlos Chielo> en la cara durante? 24 horas. 

Cuando ya el pacien~e encuentr·a con las mejores 

condiciones de salud entonces procederemos a tener· un 

control r·aa1ogrAT=ico. el cual debe ser irnnediato, para 

poder obser-var y conocer si las l !neas de -fractura que se 

observan son las que deseamos al hacer la cirug!a, si las 

partes -fracturadas al a-frontarse quedaron como lo planeamos 

o si ex1ste una seudoartr·os1s, es decir que la reducciOn de 

la -fractura no qued6 como estaba planeada. todo esto lo 

podr"emos observar si tomamos una rad1ogr·a.ria panor·am~ca. 
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por· otra parte podr·amos asl t.lmbién tomar r.l.d.iograflas 

panorAmtca$ y laterale~ de créneo subse~uentes. por ejemolo 

cada. mes y comparar nied.i.das ce-falométr-icas iniciales c.on 

las actuales. si la oo;;teoslnt.esis se ob'd.er·va, ~i no existE?n 

cambios o alteractone$. Este seguimiento del paciente p~r 

1neses e incluso por años, tambien nos pueda ayt..tdar a 

conocer si e+ect1vamente el paciente se encuentra en lés 

cond1c~ones estéticas que el d~seaba y qwe no$otros 

tentamos ptanE?adas antes de la c:. u·ugi.a. 

Por otra parte podrE?mos también ten~r una serie de 

complicacione$ de la <:ir-ugla, las c:uales son :i..nmedia.t.~s 

conio: hemorragia. -fracturas ós~as indeseablE!'s, le'51ones; a 

estructuras nerviosas, lacera~iones, lesi6o en tejidos 

bl<3.ndas, quemaduras (electrocauterio) ~ etc.: o bien pueden 

ser medio~as ; hemorragias te'.\t·di<:<.o>. 'n.feccicnes. necrosis 

avasc:ular,. du;estesi<:.is , parestesis~s, rec1d1vas .. pérdida 

da dlmens16n v~rti~al, recesi0ne$ gingivales, dehiscencia 

de las heridas. axtrusiOn d~ntal. $eudoart:ros1:;.. et.e:. 

l.a hemorragi.a postopet"<Jtoria es reportada como poco 

-Frecuente asociada c:on oroccdimientos de la rama manaibualr

y procedimientos totaleo:; del ma:ü leY., es boco cornUn. como 

problema asotiado con cirugia c1entoalveolar. Lo ti.husE?a ,. el 

v6mLto • inmecHatos d la oper·ac t6n .. cuando los f"$-flejos 

del pac l.E:!'nte han sido restaur·ados. e$ peligroso. 
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particularmen~e si la -Fijación inte1·max1 lar ha sid..:t 

aplicada. El vómito puede causar obstruc:c.:10n de ·.rlas 

aéreas, pneumonia oor aspi1·aciOn y hasta la muer te. Zin 

embargo ei tubo endotraQueal pueoe ser ret..1rado del sitio 

hasta que los ,-c.-r1ejos protector· es 

normalmente. Debemos estar por tanto~ alertas cuando el 

oac1ente tiene deseos de .. o~n1ta1·. para ooder colocarlo 

la posición adecuada. es muy r·aro que se tenga que quitar 

la ~ijaciOn 1nterma;;1lar ya. que ooor·e,1.:is asp1r .:l(', y 

evitar compl .1.caciones mayor·es. El uso de tubo nasagastrico 

en los pacientes que tienen c11·uyla por mAs de 3 o 4 horas 

de durac10n • ha sido encontrado como mA;:imo e-fect1vo para 

control de nAusea postoperator1a 

recomendada. 

·1bmito 

Geflet·almetne, los pac1entes somet1du~ 

y es muy 

cirugla 

ortognAtica experimentan un minmo de dolor si no se 

presentan .factores que compl iauen la c1rugi.a. Sin emb.:u·go, 

los analgésicas pueden ser n~quer·1dos en algunos e.ases para 

el control del dolor postoperator10 <meper· idina -DEMEROL, 

t.yenol con codel na, DA1'VON-N suspensibn >. 

En todas las ocasiones, los antib1oticos son empleaoos 

t·utinar-1amente para la mayorla de los pacientes de ..:irugla 

ortognAt1ca c.on pr·oced1mientos intraorales. no asl en 
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procedimientos e><traar·ales, donde la cavidad oral no es 

participante. Pese los esTuerzos para prevenir la 

contaminación. es incierto que el e.ampo qu1rórgico pueda 

set· considerada esteri 1 despues de que el cirujano 

entra la cavidad oral par aplicar una TíjaciOn 

interma:(ilar. El de ant1b10ticos oroTil~cticos esta 

apoyada en un estudio del control de 62 pacientes con 

Tracturas mandibulares abiertas. de los cuales solo el 6 

porc1ento de los pacientes que recibieron desarrollaron 

inTecciones, mientras el 50 porc1ento de los que no 

recibieron antibióticos desarrollaron inTecciones. 

El antibiOtico selecc1onado administrado por· vla 

intrvenosa por un tiempo cor-to antes de que la operación 

sea iniciada, para que un~ un nivel elevado en suero puecia 

establecerse y sea e-ficaz pat·a reducir peligros durante v 

después de la operac16n. Estudios investigaciones han 

demostrado que que se reduce la incidencia de in-fección 

posoperatoria con el de antibiOticos pro-filActicos. 

La administración intravenosa continuada durante las 

priemras 48 horas posoperatoriamente • El antibiOtico 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 imolante haloplastico has sido 
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~olocado, la adm1nistraciOn del anLibiOtlco es ocnt&nuada 

hasta completar- un total de 14 d 1 as. 

La penicilina es el antibiótico de elecciOn. po,-que 

este es e.fect1vo contra la mayorla de los agentes patbgenos 

de la cavidad oral. La eritromicina de buena elección 

cuando los pacientes son a.l~rg1cos a la penicilian. 51 una 

inTecc10n se p1·esenta o desarrolla, el mismo regimen de 

antibiótico es mantenido hasta una prueba de cultivo v 

sensibilidad revele que otra droga podrla ser eTectiva .. 

Cuando las incisiones son e:<traorales. un antibiOtico en 

pomada es aplicado sobre las linea de sutura por 5 a 6 

alas. 

Los vendajes son aplicados de~pu~s de la c1rugla 

ortogn~tica principalemtne casos de c1r-gla mandibular 

alv2olar ~nterio1· y g~niooalsti~. LUS venddJes se ut1li:an 

pat-a inmov1l1:ar tejidos blandos, proleJer- las inc1s1ones~ 

obliterar espacios muertos. y r"educir la h1nchazbn o 

tumefacción. Lo5 cambios de vendaJes no deoen hacerse. 

porque la movil1zac1ón indeseable de los tejidos blandos 

puede presentarse. El vendaje es por lo general retirado en 

un plazo entr·e 4 a 5 dlas. 

La higiene oral responsab1lida del cirujano 

durante las pr-iemr-as 24 a 48 horas. Después de esto, la 

participaciOn del pa~iente es una parce 1mpor"tante en su 
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mantenimiento. Durante las primeras 24 horas, la higiene 

oral c:onsiste en simplemente en succionar la cavidad oral. 

Después del primer dla se le oide al paciente que haga 

enjuagueS> con sal i=t·ecuentemen1:e .., 2 .... eces al oia el lo 

haga. irrigando v visu~li~ando adecuadamente y ~uccionando. 

La succ10n e irrigación alrededor de las barras. alambres y 

aparatos ortodOnticos debe ser b1en efectuada por el 

paciente removiendo restos de alimentos que quedan entre 

estos apar·atos. Los cep1Ilos interdentales muy ütiles. 

Se han encontrado complicac1ones especf-ficas a algunas 

ténicas quirórgic:as en cirugla ortognát1ca, ajgunas son las 

siguientes: 

OSTEOTOMIA SUBCONDILAR. Hemorragia, daño al nervio -racial. 

no uniOn y mordida abierta, hiperhidrosis gustativa. 

OSTEOTOMIA OBLICUA (VERTICAL> DE LA RAMA. Hem~n·agia. daño 

al nervio ..fac;ial,. daño al nervio mandibular. osteotomia 

horizontal indeseada. no obtención del r·epos1c.1onainiento, 

no cierre de mordida abierta, extrusiOn dental. in-fecci6n, 

cicatrices en piel y queloides, desplazamiento condilar. 

OSTEOTOMIA SAGITAL DESLIZANTE. Hemorragia, obstrucc10n de 

vlas aéreas y edema. 



OSTEOTOMIA VERTICAL O OSTECTOMIA DEL CUERPO DE LA MANDIBULA 

No unión, daño al nervio trigémino. 
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e o N e L u s I o N E s 

* LA CIRUGIA ORTOGNATICA TIENE COMO 

CORRECCION DE DEFORMIDADES DENTOFACIALES, 

216 

FINALIDAD LA 

CUAL SEA SU 

ETIOLOGIA CADDUIRIDAS, GENETICAS, OTRAS CAUSAS>. 

LAS DEFORMIDADES OENTOFACIALES SE CARACTERIZAN POR 

PRESENTAR MALOCLUSIONES, RELACION INADECUADA DE LAS ARCADAS 

DENTARIAS Y DESFIGURACION FACIAL ASOCIADA. 

* LAS DEFORMIDADES DENTOFACIALES SE CLASIFICAN DE ACUERDO A 

SI SU CAUSA ESTA LOCALIZADA EN MAXILAR O EN MANDIBULA. 



$ PARA CONOCER SI UN PACIENTE ES O NO CANDIDATO A CIRUGIA 

ORTOGNATICA, DEBEMOS HACER UN ESTUDIO CLINICO, DEFINIENDO 

LA PRESENCIA DE UNA DEFORMIDAD DENTOFACIAL, EL CUAL ESTARA 

BASADO EN UNA SERIE DE PROCEDIMIENTOS OUE COMENZARAN CON 

UNA EVALUACION GENERAL DEL PACIENTE, EN LA CUAL CONOCEREMOS 

SU ESTADO DE SALUD GENERAL; SU ESTADO DE SALUD DENTAL V 

PARODONTAL, UNA MINUCIOSA EVALUACION DE LA ESTETICA FACIAL, 

CONOCIENDO PLANOS V ANGULOS, SUS VALORES E INTERPRETANDO 

LOS MISMOS; OBSERVAR LA 

TERCIO DE LA CARA SE 

SIMETRIA FACIAL, DETECTAR EN OUE 

LOCALIZA EL DEFECTO ANALIZANDO 

CUIDADOSAMENTE CADA UNO 

IMPORTANTE ES LA EVALUACION 

DE ELLOS; OTRO AUXILIAR MUY 

CEFALOMETRICA LATERAL OUE NOS 

PROPORCIONARA CON VALORES EXACTOS EL GRADO DE DEFORMIDAD 

FACIAL EN COMPARACION CON LOS VALORES CEFALOMETRICOS 

CONSIDERADOS COMO NOR11ALES; ASI TAMBI~N 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 O DE 

OTRO TIPO FOTOGRAFIAS EN DIFERENTES POSICIONES. 

EVALUACIONES DE LA FONACION V 

MASTICACION. 

DE LAS FUERZAS DE 



UNA VEZ ESTABLECIDA LA EXISTENCIA DE UNA DEFORMIDAD 

DENTOFACIAL ESPECIFICA, DEBEMOS ENTONCES PREDECIR 

QUIRURGICAMENTE REALIZANDO LOS MOVIMIENTOS QUE HAREMOS 

PARA LA CORRECCION ELIGIENDO ENTONCES EL TIPO DE 

TRATAMIENTO, ESTO ES MEJOR VISUALIZADO AL REALIZAR UNA 

BUENA CIRUGIA DE MODELOS QUE NOS PROPORCIONARA EN TRES 

DIMENSIONES LO QUE DESEAMOS HACER Y OBTENER AL FINAL EN EL 

PACIENTE. 

LA ELECCION DE LA TECNICQ OUIRURGICA ES HECHA DESDE EL 

MOMENTO EN OUE REALIZAMOS 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 

BIMAXILARl. TAMBIEN DEBEMOS CONSIDERAR SI SERA NECESAfi:IO 

QUE CON AYUDA DE APARATOS ORTODONCICOS SE ELIMINEN 

COMPENSACIONES DENTARIAS, SE ALINIEN LOS OIEN7ES EN LAS 

ARCADAS, SE ABRAN O CIERREN ESPACIOS; Y SI ESTO DEBERA 

REALIZARSE PRE O POST OUIRURGICAMENTE. 
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* DEBEMOS CONSIDERAR LA CONSTRUCCION DE UNA FERULA OCLUSAL 

COMO AUXIAR PARA LA 

CONSTRUIRLA ESTANDO 

DEFINITIVA. 

FASE TRANSOPERATORIA, PERO DEBEMOS 

CONCLUIDA LA CIRUGIA DE MODELOS 

* OPERADO YA EL PACIENTE DEBEMOS TENER UN CONTROL DE SU 

EVOLUCION, DESDE EL MOMENTO EN OUE SE TERMINA LA CIRUGIA 

PODREMOS TOMAR UNA RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA LATERAL EN LA 

CUAL PODAMOS OBSERVAR SI LAS FRACTURAS OUE SE OBSERVAN SON 

LAS DESEADAS ANTES DE LA CIRUGIA, SI LA OSTEOSINTESIS ES LA 

INDICADA • TAMBIEN DEBEMOS REVISAR AL PACIENTE Y OBSERVAR 

SU OCLUSION FUNCIONAL OBSERVAR SI NECESITARA UN 

TRATAMIENTO ORTODONTICO DE CORTO TIEMPO, SI EXISTE ALGUNA 

INFECCION U OTRA COMPLICACION OUE PUDIERA ENTORPECER LA 

BUENA EVOLUCION CE NUESTRO PACIENTE. 



B 1 B L 1 O G R A F 1 A 

ARCMC:R 

Oral and MaxiloTacial Surgery 

Sa. Edición 

Vol. II 

BELL H. William 

BELL E. Weiden 

Surg1cal Correction oT dent0Tac1al deTorm1t1es 

New Concepts 

W B Saunders Company 

1985 

Vol .. ¡ Il 

BELL i-1. Wi l l 1am 

PROFFIT R. William 

WHITE P. Rymond Jr. 

Surg 1cal Cor·rect1on DentoTacial De-formit ie'5> 

W B Saunders Gompany 

Ph1ladelph1a. London. Toronto 

Vol. r. Il 

220 



6LAIR Vllray Papin 

lVY Robert Henry 

Essentials oT Oral Surgery 

4a. EdicJ.bn 

EPt(ER Bruce N. 

Dento-facial De-form1t1es Surg1cal-Orthodonthic Correction 

The C V Mosby Company 

1980 

HINOS C. Eduard 

t:;:E'.NT Jhon 

Tratamiento Ouirürgico de las anomalias del desarrollo 

de los maxilares. 

Editorial Lo.COI" s. ii. 

1974 

JACKSGN LAN T. 

MUNRO LAN R. 

Atlas o.fo Cran1omax1llo-Facial Surgery 

The C V Mosby Company 

1982 



KRlJGER GUSTAVO 

Tratado de cirugla bucal 

4a. Edic:16n 

Editorial Interameri.cana S. A. de C. V. 

llARNARD D 

"Scope and L i.mitat1ons o.f ort:.hognat.hic surgery" 

Dent-Update; 1990 Mar, 17(29 p. b~-9 

llAl<ER Rl1 

2:22 

"An American Borar-k oT- Orthodontics e.ase report. Corr·ection 

oT a Class ¡¡¡ mandibular prognathism and asymetry throuh 

orthcdontics and orthognathic surgery" 

Am-J-Orthoct-Dentofacial-Drthop 1991 Mar 99<~> p. 191-201 

BELL H. William 

"5o-ft ttssue Changas Hsoc1ated w1h'C. Hdva.ncement Genioplasty 

Perfor-med Conc:omitantly w1th superlor repos1t1oning of the 

maKilar" 

J. Oral Max1llc.facial Surgery 

1994 42 P. 2~8-242 



FROST 

''Psycholoqical aspect of ....1rthognathic surgery 

respond to facial change" 

how people 

Oral-Surg-Oral-Med-Oral-Pathol.; 1991 May. 71 (5) o. 538-42 

HANS GJORUP DOS 

"Soft-t1ssue and dentoskeletal pro-file changes asoc1ated 

w1 th mandibular setback osteotcmy" 

Am. J. Orthod. Oentofac. Orthop. 

1991 Oct. 100(4) P. ~12-323 

MEITT JM 

"Survey o-f a.ntibiot1c prophylaxis fer intraoralorthognathic 

surgery'' 

J.-Oral-Ma~<ilio.rac-St.trg~ 199¡ Hbr.1.l 49<4l o •. :.4,)-:. 

lSAACSON fi J 

"Biotechnic.al and other -factors afi=ecting 01·thoqnatr+1c 

surgery" 

Int-J-Technol-Assess-Health-Can~; 1990 ,6C4> p 516-27 



JONES 

"Facial nerve injuries associated with orthogna~hic 

surgery: a review or 1ncidence and management" 

J-Oral-Maxillo-fac-Surg 1991 Jul 49\7) P. 740-'l4 

KERSTENS H C 

"Condvlar atrophy and osteroa.rthrosis a-Fter bimaxillary 

sur-gery" 

Oral-Surg-Oral-Med-Oral Pathol. 1990 Mar 69(3) 

P. 274-80 

KOBAYASHI T 

"Three dimensional analvsis o-f'. -facicil morphology beTore a.nd 

a.-fter orthognathic surgery" 

J.-Craneomaxillo-fac-Surg 

1990 Feb 18!2l P. 68-73 

KRYSHTALSKY 

"Orhognathic surgery, esthetic considerations" 

Ora.1-Health. 1989 Mar, 79(3) P. 21-4 

=:24 



LANIGAN 

" Hemorrage i=ollowing mandibular osteotomies a repost o'f! 21 

cases .. 

J.-Oral-Haxillo~ac-Surg, 1991 Jul • 49(7) P. 713-24 

LANIGAN 

"MaJor vasculat· 

false aneurysm::. 

complications o~ 

~nd arteriovenou~ 

or·thognathic 

~istulas 

surgery: 

-Fcllowing 

ort:.hognathic surgery" 

J.-Oral-Maxillo-Fac-Surg. 1991 Jun. 49{6) , P. 571-7 

L.1NIGAN 

"Major vascular complications o~ orthognathic surgery: 

hemorrage associated with Le Fort I osteotomies" 

J.-Oral-Maxillo-Fac-Surg, !990 Jun 48(6) P. 561-73 

RIOSENSTEIN Emilio 

Diccionario de especialidades odontolOg1cas 

"'Valores normales de la sprincipales 

laboratorio" 

Ediciones PLM 

p.p. 155-157. 

pruebas de 

225 



226 

SCHWSTKA 

"Control of vertical position Of the ma~illa in 

orthognathic surgery: clinical application oT the sandwich 

splint" 

I nt-J-Adu l t-Orthodon-Ot·thognath-Surg 1990 5 <2> 

P. 133-b 

TURVEY Timothy 

"Surgical orthodontic treatment planning Tor simultaneous 

mobili2aci6n or the maMila and mandible in the correction 

oT dento-facial de-formites" 

Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathalogy 

54CS> , Nov. 1982 P .. 491-98 

VIG KD 

Diagnosis and tretment planning Ter the surgical

orthodonthic patient" 

Dent-Clin-North-Am 1990 Abri 1 34(2) P. 361-84 

WESSEBERG G A 

"Neunomuescular adaptacion to orthognathic surgery" 

Hawaii-Oent-J 1990 Enero 21(1) P. 9-10 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Definición de Cirugía Ortognática
	Capítulo II. Etiología
	Capítulo III. Estudio Clínico
	Capítulo IV. Predicción Quirúrgica Cefalométrica
	Capítulo V. Cirugía de Modelos
	Capítulo VI. Construcción de Férula Interoclusal
	Capítulo VII. Tratamiento Quirúrgico
	Capítulo VIII. Control Fostoquirúrgico
	Conclusiones
	Bibliografía



