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Manual para la evsluaclQn v preparSClon del Pacleme p<'lti! Cmmm ürtoonálrv3 

1. INTRODUCCiÓN Y ANTECEDENTES 

A partir del tronco común de la Clrugia general surgen, en el siglo XIX, 

las grandes especialidades qUirúrgicas clásicas Una de las últimas 

especialidades qUirúrgicas es establecerse como tal, ha sIdo la Cirugía Oral y 

Maxílofaclal, que aparece en una COmDlnaCIÓn entre el tronco común de la 

Odontología, Otornnolaringología y Cirugía Reconstructiva' 

La Cirugía Oral y Maxllofaclal es una especialidad Odontológica que 

se ocupa del diagnostico y tratamiento médico-quirúrgico de las patologías 

traumatismos y anormalidades del creCImIentO y desarrollo, de la caVIdad 

bucal, maXilares y estructuras adyacentes La Organlzac'Cln Mundial de la 

Salud (OMS) refiere a la Cirugía oral y Maxllofaclal como la especialidad 

odonto!óglca que tram de las enfermedades de tej!dos b¡iandos y auras de 

Doca y cara 

Dentro de la Clfugía Max!lofac!al eXiste una rama llamada Clfugía 

Ortognálica (del 9ne90 ORTHOS = correcto o derecho, GNATOS= maXilares; 

que tiene como obJetiVO, el corregír ¡as alteraCiones de forma, tamaño y 

posICIón de los huesos maXilares. as! como de sus estructuras anexas con el 

propósito de resolver los problemas funCionales y estéticos de la reglón 

La Clrugia Ortognátlca, está ím,mamente relacionada con todas las 

especlalidaaes odontológicas, pero con mayor Importancia la ortodoncia el 

papel que Juega ésta en el tratamIento de estOs pacIentes es esenClal1 

mediante la nivelaCión 8!¡neaCIon y coordinaCión de las arcadas dentanas, la 

elImInaCIón de compensaciones dentales o 12s extracciones teraoéubcas. 

todas son condiciones Dara el éXito del tratamlen:o y para Obt8nec resultados 

estables a iargo plazo' 



Manual para la eva\uac1on v preparac,on del Paciente paca Clrlloia OrtoonátlCa 

11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACiÓN 

En la actualidad eXiste mucha deSinformaCión acerca de las diferentes 

deformidades dentoíaclales que aquejan a la población mexicana debido a la 

falta de unificación ae cntenos acerca del diagnostiCO y tratamiento de estos 

pacIentes en especial por parte del odontólogo general Pnnclpalmente, se 

encuentran muchas dudas acerca de cómo realizar un dlagnostlco temprano 

adecuado y el protocolo a seguir durante todo el tratamiento 

La manera de mejorar las técnicas y filosofías de tratamientos es 

permitiendo la ¡nterrelaclón con las ya eXistentes y futuras, para así tratar de 

estabiecer un parámetro generalizado en la unlflcaclor ce c:-Itenos y 

tratamientos recalcando que no se trata de Imponer conocImIentos y 

expenenclas. sIno llegar a un mlsmo fin 

Debido a la desinformaCión y a la diversidad de cntenos que eXisten 

acerca del alagnostlco y el tratamiento de las diversas deformidades 

dentofaciales eXistentes en la Población MeXicana, se decidió realizar un 

manual práctico que de una forma u otra, establezca un patrón unificado y 

dldactlco de cómo realizar el dlagnoslico y el tratamiento de ios casos en los 

cuales se va a requerir una combinación de un tratamiento ortodónclco y 

quirúrgico De esta manera simplificando las fuentes a las cuales recurrir 

para 10grar Obtener todos estos conOClmle':ltos en conjunto 

2 



Manual cara la evaluaCiOr¡ y prepamclon d<:1 Paciente para C¡ruqia Ortognatlca 

111 OBJETIVO. 

1I1 3. Objetivo General 

Este manual tiene como objetivo principal el de orientar. ayudar e 

informar de manera didáctica, a los estudiantes de ODontología. 

Ortodonclstas y residentes de Cirugía Maxllofaclal, a rea!!zar el diagnostico y 

plan de tratamIento para preparar a los pacientes candIdatos a una Cirugía 

Ortognát!ca debidO a que (a correcc:6n quirúrgica de las malocluslones 

dentarias asociadas con alteraciones esqu81etlcas estan conv¡rtléndose cada 

vez más en una modalidad terapéutica y no eXiste 

111 b ObjetiVO Específico 

1 - Establecer como realizar una correcta hlstorra clínica para pacientes que 

van a ser sometIdos a Cirugía 

2 - Establecer los métodos de diagnostico oara pacientes con deformidades 

demofaclales 

3_- Establecer los métodos para realizar correctamente los trazadOS de 

predicción quirúrglca_ 

4 - Establecer la téCnica a segUir para realizar la mugia de modelos 

prequlrúrglca y la e,laDo:-ación de férulas qUIrúrgIcas 

3 



Manual ¡lata la evaluaclon r preparación del Paciente para CIrugía OrtggpátlC<I 

IV. HISTORIA ClÍNICA 

Los paCientes que normalmente buscan tratamiento para una deformidad 

dentofacial, se encuentran en un rango de edad muy variados que por lo 

general. no presentan serios· problemas médicos Sin embargo, ciertas 

condiCIones médicas deben ser consideradas antes de la corrección 

ortodérltlco-qulrúrg¡ca, en particular atención el sistema cardlopulmona", 

endocrino, hematológlco. neurológlco y problemas alérgicos 

Debido a que estas Cirugías son electivas y no de urgencia. es necesario 

reaiJzar y obtener una hlstona clímca completa exámenes de laDoratorlo en 

caso de ser necesariO y elementos de diagnostico como electrocardiograma, 

tele de tórax, les cuales nos brindaran cierto margen de seguridad para el 

paciente 

4 



ManlJal Para la evaluaClon v oreparaclot') del PaCiente oara C''1Jdla OrtoonátIC.1 
a 

1. HISTORIAL MÉDICO 

1.1. DATOS DE IDENTIFICACiÓN PERSONAL 

= 

FECHA Nos sirve para ver cuando llega el paciente y el tiempo aproxlmaao 

de tratamiento 

NOMBRE DEL PACIENTE Incluyendo apellidos y nombre(s) completos. en 

caso de ser menor o tener mas de un nombre, apodos ° como le Oleen SdS 

amigos 

DIRECCiÓN Para tener una ubicación del lugar de reSIDenCia 

EDAD· Para valorar la etapa del desarrollo en que se encuentra fa y los 

cambIos que estos representan observar SI la edad cronológica corresponde 

a la edad aparente y SI esto se refleja en la talía o conducta del paciente. eJ 

la pubertad retrasada puede depender de anormalidades en nlPotálamo. 

hipófiSIS antenor o testículos además nos ubica para establecer la etapa de 

creCimiento y desarrollo en la que se encuentra el paciente 

SEXO· Existen deformidades o trastomos con preferencias sexuales y 

padecimientos específicos de cada sexO. Los cambios en los órganos 

sexuales y madurez sexual esta íntImamente relacionada con la edad y el 

sexo 

ESTADO CIVIL Para conocer el tipO de vida que desarrolla Interrelación 

estabilidad social y emocional 

LUGAR DE NACIMIENTO Porque hay enfermedades o características de 

países o estados, predIleCCIón de ciertos. rasgos dependiendo la raza o algún 

tipO de hábito de reglones A veces las generalizaciones basada en grupos 

étniCOS, sexO, raza clase sOCial. sirven para establecer!a enfermedaa, 

problemas personales. cargas y opciones del paciente para su rehab,I,tacló'1 

y tratamiento 

5 



Manual para la eva\uaclC'1'\ v Pfp.pareClon d~l Paciente cara CII1J<l(a Qrtoonatlca 

OCUPACiÓN Por ciertos hábitos laborales o lesiones asociados a su 

padecimiento. Junto con la escalan dad y otros datos. nos determina el nlve: 

socIocultural e IntelectuaL 

ESCOLARIDAD' Para saber con que vocabulario nos refenremos al paciente 

para que todo quede comprendido y poder utilizar ciertos términos médicos 

1.2. ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES 

Se Incluye el estado de salud, causa de muerte de cada miembro de 

famlha dependIendO el caso. Incluyendo 38 generación Se debe preguntar la 

aoanclón de cualquiera ae lo~ slgulentes procesos' diabetes. tubercUlosIS 

cardiopatías, presIón arter\a\. convulsIones trastornos deí sueño, 

alcoholismo toxicomanía 

Esto es porque algunas del enfermedades tIene relaCIón de carácter 

hereditano y el paciente posiblemente desconozca que la padece 

1.3. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS 

HACINAMIENTO. La cantidad de personas que viven en un mismo lugar, 

tanto familiares como colaterales como conviven y cómo estan dlstnbuldos 

en este lugar 

ZOONOSIS SI eXISten animales que compartan el mismo techo o hab,tacló1 

Importante para ios cUidados postooer2tonos 

DEPORTES Por alguna leSión en cara causada por el ceporte E! Fracturas 

DIETA Debe ser InclUido todo Ingreso calÓriCO para ver SI este es 

equ!valente a Su requenmlento o gasto energétiCO Valorar SI la dieta es 

suficiente en calidad y cantidad 

6 
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GRUPO SANGUiNEO. Para saber en caso de requerir alguna transfUSión 

TABACO: Incluir el tipO fumado p EJ, clgarnllos, puro fumado o masticado, 

averiguar. cantidad. y duración del uso 

ALCOHOL y DROGA Es un área difíCIL muchas veces guardan estrecha 

relación una con otra y éstos con los síntomas del paciente, la tOleranCia y 

depencencla de una sustancia puede afectar de manera Import8nte 

Preguntar cantidad frecuencia y tipO se sustancia que Ingiere 

EN CASO DE MUJER 

MENARCA Para saber cuanto tiempo tenemos antes de que la Daclente 

termine su desarrollo y en caso de tener dud2., como aUy'\i\ar podemos 

mandar una radlografia carpal 

MENOPAUSIA Por las alteraCiones hormonales que pueda presentar y los 

cambios filológicos que estos acarrea 

EMBARAZOS' Aqul Incluye abortos, partos o cesáreas y el numero de nlJOs 

VSA (vida sexual activa) En caso de que sea una pacientes que este 

predispuesta a contraer enfermedades de tipO venéreas 

FU M: (fecha del ultima menstruación). Importante para no agravar su 

respuesta metabólica al trauma Anotar dla/mes/año Frecuencia y duraCión 

ANTICONCEPTIVOS TIPO de éstos en caso de utilizarlos. estos puecen ser 

alterados por ciertos medicamentos o disminUir o aumentar su potenCial de 

acción 
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1.4. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS 

HOSPITALIZACiONES Averiguar la causa, el tlempo que estuvo 

hospitalizado si fue lntervenido quirúrgicamente, y SI fue necesaria alguna 

transfusión sanguínea o de otíO tipO, esto es Importante por alguna 

enfermedad que pudiera presentarse después de tipO hepatills o mcluso VIH 

o las secuelas que este Incidente pudiera haber ocaSionado o tener una 

Implicación directa con su problema actual 

ALERGIAS' Prestar atenCión a las alergias mas frecuentes durante la 

pnmera y segunda infanCia Preguntar si es a medicamento. sustancia o 

alimento e InclUSive a animales. Esto se debe ser escnto con letra rojas o 

realzarlo de algüna manera para recordarlo 

INMUNIZACIONES Registrar las fechas de aamlnlstraclón y cualquier 

reac(';lón lnaeseable a vacunas específicas como la del tétanos tos fenna. 

diftena, polla, sarampión. rubéola, parolldltls. Influenza, nepatl!;s B 

MEDICAMENTOS ACTUALES Que Incluyen remedios caseros. 

suplementos VitamíniCOS, medicinas obtenloas por amigos o famJ!!ares y 

sobre todo SI el paciente acostumbra la automeOlcaclón Cuando parece que 

consume uno o mas medicamentos, avenguar con detalle de su dosis, 

tiempo de Ingesta 

ANTECEDENTES NEOPLÁSICOS Incluye tercera generación con 

frecuencia e: paciente al escuchar ia palabra "cáncer" o "tumores su 

respuesta es negación emonces tendremos que recurrir a preguntas como 

¿ha tenido bolitas de grasa o QUistes ováriCOS? En caso de ser POSitiva, 

preguntar SI está baJO tratamiento corr,o raQlaCIÓn, qUlmloterap¡a, o algunas 

otras 

FíMICOS Con respeclO a las vías resp!fatona altas y bajas El TuberCUlOSIS 

LUETICOS Enfermedades venéreas como sífiliS 

DIATÉSICOS AlteraCiones de la coagulaCión como hlpocaícemla anemia 

raquitismo etc 

8 
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1.5. PADECIMIENTO ACTUAL 

Dejar ai paciente explicar cuáles son las preocupaclOnes 

fundamentales que lo Impulsan a buscar ayuda profesional. Por lo genera!. el 

paciente que acude a la valoración de cirugía Ortognátlca. es uro paCiente 

que se siente Incomodo con su físico, hablando estéticamente y Otra mayoría 

es por problemas funcionales tales como 

• Respiradores bucales por Incompetencia labial 

• Problemas gastrointestinales por alteración en la masticación y 

deglución. 

R Trastornos y d!sfunCiónes de articulaCión temporomandlbular 

:: FonaCión deficiente 

• Escupir al hablar 

1& Morderse la lengua 

Al escuchar descnbIC el problema el paciente mismo, nos podremos 

dar cuenta SI su deformidad. obedece un patrón heredltaflo, de hábitos 

(chuparse el dedo) y traumátiCO 

Debemos Investigar el tiempo de evoluclon, a partir de que edad el paciente 

comenzó a darse cuenta que presentaba una deformload, como se ha 

desarrollado en los últimos años y como Influye ésta en su comportamiento 

dentro de la SOCiedad. una cronología de su padeCimiento 

Avenguar sobre el grado de ccnvenclmlento que el paciente tiene para 

someterse a una cifug¡a que camolará su exprestón faCial Muchas veces na;,:' 

discrepancia entre lo que el paCiente desea y lo que sus familiares qUlerer~ 

El paciente debe estar pSicológicamente preparado y bien Informado para ne 

tener prOblemas emocionales y de aceptaclon, ya que sufnrá un cambiO 

Importante en su apanenCí8 fíSica 

9 
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1.6. REVISION POR APARATOS Y SISTEMAS 

El pnncipal objetivo de la revisión por aparatos y sistemas. es 

asegurarse de que no dejamOS de considerar sintomas Importantes. por lo 

que una pregunta bastante general que se refiera a cada sistema o cierta 

porción más especifica al mismo. será útil. El detalle con que se harEm las 

preguntas adicionales en cada área depende de la edad del paciente. sus 

quejas y su estado general de salud 2 

La parte de mayor Importancia para nosotros. sena la exploraCión 

completa y detaliada de la cabeza, cara y cuello. y en su caso del tórax La 

observaCión clínica es muy Importante y la base del diagnóstico de las 

deformidades dentofacla!es. 

1.6 1. CABEZA Y CUELLO 

Para la exploraCión clinlca de la proporción faCial y su estética, es 

preferible que ei paciente este sentado en una silla recta o parado, relajado 

o posición natura! 

Las aSimetrías faCiales no reCiben tanta atencIón como una 

deformldaa dentotaclal antero-postenar, desde el punto de vista dei paciente. 

una vlsta de frente o de cara completa con deSViaCiones, es generalmente, 

más Importante que un prOblema antero-postenor. a menos que este sea 

muy notorro como en caso de un DaClente con severo prognatlsmo Esto es 

probablemente porque la mayoría de ios paCientes se observan ellos mismos 

o a otras caras frente a trente y no de perfi: 3 



Manual para la evaluaclo'1 v preoaraclon {.Iet Paciente para Clrugl3 Qrtoqnatlca 

1.6.1.2. FORMA DE LA CARA 

BRAQUIOCEFÁLICO: Estos individuos poseen caras amplias, cortas y 

anchas. arcadas dentana redondas. 

DOLlCOCEFÁLlCO: Estos pacientes poseen caras angostas y largas y 

arcadas angostas 

MESOCEFÁLlCO: Se encuentriln entre estas dos clasificaciones, arcada y 

cara Intermed\a. 

<, fU',/::;f-.;. 
:~ 

"'. 'Y.í 
Al'hplio promedio 

Formas de cara en relaclon con arcada 

11 



Manual para la evaluaclon y preparaoon del Paclen1e pa'a C:tUQI8 Oíloqn<ltlca 

1.6.1.3. PERFIL 

Actualmente se reconoce que la relación antera-posterior de los 

maxilares entre sí y con la base de craneo es de gran Importancia y que 

guardan una estrecha relación .. 

CÓNCAVO. Cuando los limites de la mandíbula estan protruídos ó por 

delante del maxilar superior. 

RECTO: Los límites del maxilar superior e Inferior forman una linea 

recta paralela a la línea del perfil de la frente. labio y menton 

CONVEXO. También llamado divergente anterior. En este eXiste cor 

frecuencia una dIscrepancia basal antera posterior ó una retruslón de! 

maxilar Inferior. 

Convexo Recto Concavo 

12 



Manual para ~ tlva!uaclon y reoaracl6n del P<!IC1ente cara C¡rugla Ortooni!ltlC~ 

1.6.1.4. FARINGE 

Se le pide al paciente que con la boca abierta sin sacar la lengua, diga 

"ah" o que Simule bostezar Observar la elevación del paladar blando, 

proceder a Inspeccionar pilares antenores y posteriores, úvula, amlgdalas y 

faringe posterior 

Observar el color simetría y cualquier seña! de exudado. hinchazón, úlcera 

o aumento de volumen amlgd"lar 

1.6.1.5. CUELLO 

ODservar el cuello, notando su slmatria y la presencia de masas o 

clcatnces Buscaremos aumento de volumen de las glandulas parótidas o 

submaxilares y registrar cualqUier gangliO linfático VISIble EJ una. c!catrlz de 

ctrugla t!Coldea anterior puede ser la pista de un hlpottrOldlsmo insospechado 

o a nIvel de borde Inferior una Cirugía antenor 

1.6.1.6. GANGLIOS LINFÁTICOS 

Palpar ios ganghos linfátiCOS. Observar volumen, forma delimitaCión 

(separados o reunidos), mOVilidad, cons'lstencla y posible senSibilidad de 

cualqUier gangliO Los pequeños, móviles. aISlados y no dolorosos, se 

descubren con rrecuencla en personas normales. EJ. Los gangliOS senSibles 

sugieren InflamaCión; los duros o fijos procesos malignos 

1.6.1.7. TRAQUEA Y GLÁNDULA TIROIDES 

InspeCCionar la traquea buscando desviaCión de su POSICión normal en 

la linea media La deSViación de la tráquea puede Significar problemas de 

t6rax que pueden afectar la IntubaCión a la nora de la anestesia genera: 

Observar vOlumen forma y conSistencia, Identificar cualqUier nódulo o 

nlpersenslbilldad 

El estimar la funCión tiroidea depende de símomas v signos en otras partes 

dei cuerpo y de pruebas de laboratOrio 
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1.6.2. CARDIOVASCULAR 

a 

CEFALEAS: Dolores de cabeza provocados por enfermedades tales como 

hipertensión, un síntoma asociado al síndrome y disfunción de ATM 

Díferenciar los dolores de lipa mlgranosos, opresivos o asociados a 

problemas visuales. 

MAREOS O VÉORTIGO Pueden ser ocasionados a cambios de posturale5 

bruscos. 

DISNEA: Dificultad para respirar, puede ser provocado por edema 

DOLOR PRECORDIAL Isquemia mlocárdlca temporal, de 1-3 min de dolor, 

se desencadena con esfuerzo, en especial al ¡:10, estrés, puede presentar 

nausea y sudorCJclon 

DESMAYOS' OcaSionados por una emoción fuerte como miedo o dolor. Se 

produce una vasodilataclón periférica sobre todo en músculo esquelétiCO. 

donde la presión arterial cae. 

LIPOTIMIA' Sensación de pérdida de fuerza con escalofríos, palpitaCiones, 

cefalea, confUSión. puede ser provocado por una hipoglucemia (la 

adrenalina contribuye a los sintomas) o hipotensión 

EDEMA: Acumulación anormal de iíqUldo en el espacIo intersticial ( mas del 

10%), debido a una dificultad del retorno venoso, que es Indoloro y como 

características clinlcas presenta, acumulación de líqUidos en pies. tobillos, 

muñecas, dedos. codos, y deja huella a la presión (Iovéa). 

EDEMA PULMONAR Es provocado por falla del corazón IzqUierdo. 

produciéndose una hipertensión pulmonar. se presenta principalmente en la 

noche 
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1.6.3. RESPIRATORIO 

BRONQUITIS CRÓNICA Tos producllva crónica seguida por una disnea 

progresiva lenta. Antecedentes' Hlstona de tabaquismo. contaminantes 

ambIentales, infeccIones resplratona recurrentes 

ASMA BRONQUIAL' Vias respiratona estrechadas. episodios agudos 

Antecedentes Condiciones ambientales y emocionales en ocasiones una 

hlstona de alergia 

TOS SECA O ESPUTO MUCOIDE O PURULENTO' Que se presenta en la 

tuberculOSIS, y la tos seca asociada a medIcamentos tales como 

hlpertenslvos 

OBSTRUCCiÓN NASAL Por desviación del septum nasal. sinusitis crónica 

hIpertrofia de cornetes, asma. etc 

CIANOSIS Palidez o ccloraclón azul de telldos, en espeCial aeaos uñas y 

labios, puede ser causada por obstrUCCión de vlas aéreas o enfermedades 

cardiacas 

RINORREA' FlUJO nasa! excesivo 

1.6.4. DIGESTIVO 

DISFAGIA Dificultad para tragar o deglutir. SBnsaClon que el alimento no 

Dala 

PIROSIS Sensaclon ardiente retroesternal que puede "radlarse. que por lo 

general. se onglna en el esófago 

METEORISMO Manlilesto por eructos frecuentes hinchazón o dIstenSión 

abaomtnal puede ser por fármacos antlcOllnerglcos 

= 15 
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NAUSEAS' Que el paciente suele describir como' estómago revuelto". puede 

progresar a arcadas y vómito 

REFLUJO FluJo retrógrado de contenidos esofágIcos 6 gástncos en 

ausenCIa de náusea 6 arcadia 

MELENA Sangre dlgeriaa (calor rOJo o negro) que suele onglnarse en el tubo 

digestivo. esófago o colon, por ulceras vancocldades. carCinoma ds colon, 

entre muchas otras causas 

DIARREAS' Causadas por Infecciones bactenanas o Virales por lo genera! 

GASTRITIS' Irn\aclón del estomago por ayunos prolongados y malo hábitos 

alimenticIos Se presenta con mayor frecuencia en Jóvenes Importante para 

el tlPO de medicamento que no sea Irntante a la mucosa gástnca o 

premedlcar Gon bloqueadores H1 del tipO Ranltldlna 

COLITIS InflamaCión del Colon relaCionada pnnclpalmente por al!mentos 

Irritantes estrés y medicamentos, o presenCia de Hellcobacter PIIIOrI 

VOMITO Eyecclón forzada del contenido del estomago por Irritación 

gástrica. dolor. estrés, o Infecciones gastrointestinales, etc 

1.6.5. GENITOURINARIO 

ARDOR AL ORINAR Se produce por Inflamación o IrntaClón de vejiga o 

uretra y suele descnblrse como una sensaclón urente 

DOLOR LUMBAR Es Importante reconocer una afeCCión renal. mediante la 

expiorac¡ón por gOlpeteo, en ia zona anatomlca renal estanco eí enfermo 

sentado y un POGO Inclinado nacla adelante. respondiendo a un color agudo 

POLIURIA DefiCienCia de hormona an!ld!urétlca aSOCiado a diabetes 

Insípida 

DISURIA Dificultad o ardor al onnar u afinar a Intervalos 
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NICTURIA. MiccIón por la noche. posIble causa, inSUfiCIenCIa renal erón'ca" 

HEMATURIA: Sangre en la orma, cuando es notona a SImple vIsta, puede 

dar un matiz rosado, Investigar la Ingestión de betabel o medicamentos que 

algunas veces colorean Pude se causada por CistitiS, procesos malignos de 

vejiga o riñón, cálculos. trauma, tuberculosis o glomerulonefritls aguda 

INCONTINENCIA URINARIA: Nos puede hablar de un trastornos e~ los 

esfínteres, problemas de próstata, algún tipO de infeCCión, etc 

1.6.6. SISTEMA HEMATOPOYETICO 

PETEQU:AS En la pie! y mucosas y pequeñas eqUImosIs son frecuentes en 

trastornos ce plaquetas 

HEMATOMAS' Masas de sangre extravasadas 

HEMORRAGIAS Espontáneas y la que no corresponde a una le510n que 

sugiere un ti astorno de coagulación generalizado Estos trastornos son más 

frecuentes en varones 

FRAGILIDAD CAPILAR' Riesgo de hemorragia, por alguna deficienCia en la 

formación de colágena 

ICTERICIA. Es la coloraCión amanllema de la piel y oJos por Incremento en 

la cantidad de bílirrubma, puede ser por anemia hemolítlca, hepatitis VIral o 

CIrroSIS hepática 

ADENOPATíAS Cualquoer patOlogía de los gangliOS ilnfátlcos. donde es 

¡mponante menCIonar la reSDuesta ganglJonar en caso de InfeCCión 

17 
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1.6.7. ENDOCRINO 

OBESIDAD Aumento anormal de grasa en tejidos conJunilvos subcutáneos, 

relacionado cor algún trastorno endocnno tiroideo 

DEBILIDAD Astenia, adinamia y postración, sintomas y signos de una 

infeCCión 

ALTERACIONES MENSTRUALES' Se refiere a penados menstruales 

Irregulares. disminuidos o ausentes. relaCionados con problemas hormonales 

o de tipO quistícos (quistes en ovano) 

DIABETES 

POLIURIA Aumento en el número de miCCiones 

POLIDIPSIA Aumento súbito en la mgesta de agua o sea excesiva 

POLIFAGIA Aumento súbitO en la Irlgesta de aÍlmentos o hambre 

1.6.8 NERVIOSO 

CONVULSIONES Trastornos paroxístiCOS que pueden InclUir pérdida del 

conocimiento y comprendeí sensaCiones. mOVimientos, sentimientos o 

procesos de pensamIento anormales o mOVimIentos tÓniCOS o c\ÓIlICOS en 

diferentes partes del cuerpo, puede presentar, convulSiones, mareo fatiga, 

cefalea. dolor muscular en un estado postconvulslvo 

PARESTESIA Al ser sometido a un estímUlO determinado se evoca una 

sensaCión de adormeCimiento u hormigueo. pOí mala técnica anestesrca o 

leSión directa a nervIO muy frecuente en estas Cirugías 

DISESTESIA Percepclon espontanea oe sensaciones. Sin haber un estimUlO 

específiCO 

ANESTESIA Perdida de la sensiblildad ee, determinada. posible causa 

seCClonam\ento de un nervio 

-- E7G" 
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AUSENCIAS Un lapso breve y brusco de pérdida del conOCimiento. los 

medlcamen\es an\iconvulsivos causan r,lperplasl8 glnglval 

SINCOPE. Es la Dérd:da súbita pero temporal del conocimiento que ocurre 

cuando el fluJo sanguíneo cerebral se vuelve InsufiCiente 

DOLOR Puede surglf de causas neurológlcas y en general se reilere a otras 

partes de los sistemas revIsados, como cabeza y el sistema músculo

esquelético 

CEFALEA Aumento de la presión Intracraneal. por algún proceso temoral o 

inflamatOrio 

ALTERACIONES DEL SUEÑO Por algún lipa ae obstrucCión de vías aereas. 

estrés ansledaa trastornos pSlcoemoclonales, pacIente de dlf¡cl~ maneJo 

1.6.9. MÚSCULO-ESQUELÉTICO 

DOLORES ARTICULARES Por los problemas en tejidos Que rodean las 

arliculaclones Investigar Intensidad y síntomas aSOCiados POSible artritis 

RIGIDEZ EndureCimiento o reSistenCia al mOVimiento y se acompaña de 

malestar o dolOí. característica en una enfermedad artlcuiar degenerativa 

DEFORMIDAD ARTICULAR O ARTRALGIAS 

LlMITACION DE MOVIMIENTOS Problemas articulares o motores 

PÉRDIDA DE LA FUERZA MUSCULAR Debido aigun trauma también 

aSOCiado a hipoglucemia. hlPotenslór¡ síndromes etc 

19 
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1.6.10. TEGUMENTARIO 

COLOR Buscar pérdida de pIgmentacIón. enrojecImiento (en anemia), 

palidéz. CianOSIS (puede ser causada por anSIedad, obstrUCCión venosa. 

insuficiencia cardiaca) o color amarillo Ictencia (que puede sugerir 

enfermedad hepática o hemóÍlslS de glóbulos rOJos) 

HUMEDAD. En el hlpO\lfOlClsmo hay sequedad, pie! oleosa en el acné 

TEMPERATURA Calor iocal. InflamaCión calor genera\}zaoo en fiebre e 

hlpertlroldismo 

MOVILIDAD y TURGENCIA Elevar el pliegue observar la facdldad con que 

se mueve DIsm¡nuc\ón de movHlaad en ederrlél.. OIsmlnUc!on de la turgencia 

en deshldratacI6n 

LESIONES' Muchas enfermedades cUtaneas tienen distribUCión ti pica Acne 

en cara, psonasls en roddlas y codos 23 

... _ ........................................ __ ..... = .... _-_ .... _-_ ............... 20 
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1.7. EXAMEN FíSICO 

Observar el estado general de salud, la estatura, el habito y el 

desarrollo sexual. observar posición. actividad motora y marcha, 

Indumentaria, cuidado en el vestir y en la higiene personal. Vigilar la 

expresión facial y observar s.us maneíaS, afectos y reacciones antes las 

personas que le rodean nos será de grao Importancia. 

DATOS GENERALES. 

PESO 

ESTATURA 

SIGNOS VITALES 

PULSO 70-30/mlo. 

FX RES?: 12-161mln 

T A .. 120/80 - 110170 mmlHg 

Nota Estos valores Son muy relativos, depende de la edad del 

paCiente, estado de salud general, SI está en reposo o activo y mucos otros 

lactores. 

FIRMA DE CONFORMIDAD DEL PACIENTE. Es esenCial aentro de la 

histOria clínica con la que el paciente asegura que los datos que están siendo 

asentados son verdaderos y constituye un elemento legal 
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2. EVALUACiÓN PSiCOLÓGICA 

La evaluación pSlcosoclal del paciente que presenta deformidad 

dentofaclal. constituye una parte esencial del plan de tratamler¡o Sin 

embargo. no todos los pacIentes que han sido operados. sienten que el 

tratamiento haya sido benéfico. El éxno de \8 mtervenClón no depende 

solamente del tratamiento ortodóntlco-qUlrúrg¡Co, al aue es sometido ei 

paciente. SinO tambIén de la información y expectatIvas de éste ante la 

Interve:lC1Ón a (8. que será sometido 1 28 

Es Importante saber cómo esa deformidad afecta Su personahdad. 

porqué el paciente deCIdió a tener una correccIón. y que es lo que realmente 

espera de la clrugla. estas bases nos darán un oerspecilva general del 

estado oSIcológlCO del paciente 3 

~ Cómo el paciente percibe su deformidad? 

Muchas veces. cuando la deformidad es tan clara. esa pregunta es 

Inaproplada Es Importante escuchar del paciente exactamente como es que 

percibe su problema y SI el paciente tiene dificultad de auto describir su 

problema puede ser una señal negativa El paciente con una clara y obVia 

deformIdad, es qeneralmeme. un candIdato ps\cologtcamente favorable 3 
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EXisten factores que deberán ser tomados en cuenta para el desarrolio 

emociona! de! paclenre como. 

o Factores sociológiCOS 

1 Aprobación de la operación por familia y amigos 

2. Adolescentes que solicita tratamiento para mejor aceptación entre s~ 

grupo de amigos 

3 Buena relación con el cirujano 

~ Factores pSicológicos 

Los fracasos personales se atnbuyen ai defecto 

2 El Interés en la cirugía deriva de un cambIo recleme eil !a vida de! 

paciente 

3 Ciertas presiones Internas y externas 

4 Hlstona anterior ae expenenclas desagradables con otros médicos 

5 H!stona de Intervenciones anteriores sin éXito 

el Factores sociales 

Comentano desfavorables de personas allegadas 

2 Dificultad económica 

3 Relación mala Con el clfuJano 

:J C~aS¡fiCaCión de Paciente 

Grupo I personas pSicológicamente bien ajustadas 

Grupo H personas con personalidades Inadecuadas Que 

InconSCientemente utilizan su defecto como defensa 

Grupo lli pacientes SICÓtlCOS y preslcéticoS cuya anomal18 raCial es ei 

foco ae su proceso eSQuizofréniCO 



Manual para ia evatua::lOn y preparación del POlCtente oara Clruaía OrtoQnatlcB: 

SI el CIrujano decide que su paciente esta clasificado dentro del grupo 11 y 

111, deberá !Ornar ciertas reservas, para prevenir una decepción o estrés 

pSicológiCO en el posqulrurgico. 

Puntos importantes que no hay que olVidar: 

Exp!lcar las limItaciones: de! procedimIento, es Importante no prometeí 

o Implicar cambios que el paciente qUiera cuando estos no serán 

posibles Recordar que podrían eXlstlf compllcaclones (como 

recidivas) y sus probabilidades SI el paciente niega o no acepta la 

posIbilIdad de que las complicacrones puedan oCUrrir. el cirujano 

denera cUidadosamente documentar que los nesgas fueron 

claramente explicados y deberá estar flTmado por el paciente 3 

Anticipar una depresión postoperatona Explicar al pacleme que una 

posible depresión pasajera acompañe a su posqulrúrglco SI al 

paciente se el aVisa, es posible que ésta sea más suave y fácil de 

asumir 

• AntiCipar al paciente acerca de cómo otras personas puedan actua, 

ante su cambio, pudlenao reaccionar Indiferente o con agrado, pero 

cuando ésta ultima sucede eleva la autoestlma del paciente y faclitta 

su recuperación e Integración SOCial 

Explicar los costos. deberán ser adarados desde que el pacIente 

acepta la CIrugía los honorarios médicos donde se incluyer'l 

ayudartes. anesteSISta y !a hOspltalrzaclón y ser recordados antes de 

su InternamIento 
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3. HiSTORIAL BUCAL 

Es importante que un pacIente que será sometido a una clrugta, 

dentro de lo posible. tenga la melor calidad de higiene bucal, por lo que Si es 

necesario, se comenzará desde una técnica de cepillado hasta un raspado ~' 

alIsado radIcular. pero S! el pacIente no es capaz de mantener una higiene 

oral adecuada, será un mal. candidato para el tratamiento onoddntlco

quirúrgico, 

La limpieza de la cavidad bucal deberá apreciarse en términos de la 

extenSIón de reSiduos de alimentos acumuladOS, placa. materia alba y 

manchas dentana superilclales ~ 

Cepliiado 

En caso se ser necesaria un tratamiento complementario 

(obturaciones o restauraciones, trat~r;llentos de conductos o c¡rug:a 

penodontal) deberafl planearse en · .. :C.2 etapa del tratam¡emo estaran 

establecidos 

La expioraclon debera InclUir labios, PISO de Doca lengua. Daladar y 

reglón bucofartngea. calidad y cantidad de saliva 
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LABIOS Color. tamano, foema Se puscaran lesiones o escoriaciones. 

presencia de masas clcatnces EJ. Secuelas de labiO '/ paladar hendido 

PISO DE BOCA. Presencia de masas (ránulas o vances linguales) o en íos 

conductos (slalolltos), se realizara una prueba de la salida del conducto 

lingual. se observara la cantidad de saliva, color, etc 

PALADAR' Inspección el color y arquitectura del paladar duro profundidad y 

tamaño Para encontrar algunas leSiones EJ torus palatinO, condllomas o 

fisuras. 

LENGUA' Pidale al paciente que saque la lengua y sostenga la puma con 

una gasa y tire hgeramente de ella haCia ambos lados, para InspeCCionarlos 

y la superficie Infenor Junto con el piSO de boca Habrá que observar lo 

siguiente volumen. Simetría, color. papilas notar cualqUier zona lisa anorma: 

que pudiera reflejar algun tipO de anemJa o defiCienCia ae Vitamina J acc!on 

medicamentosa 

31 VALORACiÓN DENTAL 

La inspección dental debe InciUlr además. estudiO de gabinete como 

son radlografias panorámicas, oclusales, penaplcales, etc 14 

Se debe evaluar la forma, slmetria y alineaCión dentaL asi como los 

trastornos oclusales en los tres planos del espacIo 6 Es necesano proceaer a 

restaurar dientes canados o con obturaCiones defectuosas. La intención de 

complementar un tratamiento odontológico prevIo a la ortodonCia o Clrugia 

es de evitar complicaCiones en cualqUier etapa del tratamiento 25 

Deberá examinarse los dientes e:1 DUSca de canes rTlov!lldad denta: 

(causada pOSiblemente por la absorCión radIcular en los mOVimientos 

ortodóntICOs), defectos del desarrollo, anomalias en la forma de los dientes 

desgastes. hIPersensibilidad y relaCiones proXimales de contacto 5 
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3.2 VALORACiÓN PERIODONT AL 

Se debe evaluar el estado peflOdonta! medlame la ex[)loraclón ciínlca 

y el sondeo de los teJJdos. teniendo en cuenta el hueso de soporte y las 

dimensiones de ia encía adhenda 3 

Sondeo Penodontd 

Es Importante buscar los signos InCipientes de enfermedaa glnglval y 

penodontal Habrá que valorar la técnica de cepillado, la cantidad de placa 

o sarro, ya sea supra o !nfragmglval. En \a encía se observara color. tamaño, 

contorno. consistencia. textura supertlclal. posIción. faclJ¡dad de sangrado y 

dolor e Incluso algún tipO de supuración. El sondeo nos Indicara la prescencla 

de bolsas penodontales s 

DehiscenCia 
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3.3. VALORACiÓN ATM 

Los paCientes con deformidades dentofaclales severas pueden 

presentar trastornos severos en la masticación y en la fonación, pero con 

mayor frecuencia, problemas articulares 

EXiste relación entre ios problemas de la .';TM y las deformidades. esta 

relación es compleja e Inconstante, pero eXisten eVidencias de que 

determinados tipos de deformidades dentofaClales predisponen a ia aparición 

ce trastornos de ATM, como sucede generalmente en n1uJeres con clase Ii 

oclusal 

Se debe registrar la eXistencia de dolor en la articulación ó la 

musculatura la histOria de rUidos articulares hlpersensibiildad a la palpación 

y el grado de apertura de la ATM 1 

Durante la exploración clínica. y se palpara la ATM para valorar alguna 

crepitación. o brinco, la apertura máxima (normalmente es de 45 mm o más). 

no debe existir deSViaCiones durante la apertura y el cierre. si esto ocurre 

habrá que determinar su causa 3 

Es muy probable que durante los movimientos ortodóntlcos el 

paciente desarrolle disfunCión de ATM, que relativamente sera normal e 

Inciusive, perdurara en el posroperatoflo 
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Er. caso de encontrar limitación en ia apertura. desvIacIones o 

crepitaciones severas y eXiste sospecha de aiguna patología, se requerirá un 

estudiO radlográllco comparativo de ATM. para mayor seguridad. 

Fiad:ografía de cóndilo y cavidad glenoloea 

V. AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO 

Para fac¡l!tar y ayudar al diagnostico, para realizar medidas, trazos, 

comparaciones y aná!lsls, 

auxiliares de diagnostico· 

Historia Clínica 

es necesano contar con los siguIentes 

Fotografías Inlraorales y exlraorales 

Raologr<..fías ¡ntraorales yextraoraies 

Modelos de estudios 

Modelos de trabajo articulados 
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Er. caso de encontrar limitación en la apertura. desviaciones o 

crepitaciones severas y existe sospecha de alguna pato logia, se requerirá un 

estudiO radiográfico comparativo de ATM, para mayor segundad, 

Hadloqr8.fla de condno y cavidad glenol:Jea 

V, AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO 

Para facilitar y ayudar al diagnostico, para realizar medidas, trazos, 

comparaCl0nes y análisis. 

auxiliares de diagnostico' 

Historia Clínica 

es necesano contar con ~os sIguIentes 

Fotografías Intraorales y extraoraies 

Radlogr'--.7las Intraora!es y extraoraies 

Mods!os de eSTUdios 

Modelos de traoalO articulados 
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1. ANÁLISIS FACIAL (CLíNICO) 

No debemos olVidar que el paciente es un ente dinámico, un ser con 

vida y !a mayoría de jos estudiOS se realizan en estática El estudiO 

fotográfico Incluye fotograflas Intraorales y extraorales (de frente y lateral en 

reposo. de frente y lateral en máXima Intercuspldaclón y de tres cuartos)2D 21 

1 1. FOTOGRAFi¡'.s INTRAORALES 

Son aUXiliares del diagnóstico que se complementará con las modelos de 

estudIO Deben mantener una misma escala las fotografías de frente y 

laterales deben enfocarse a la altura del plano oclusal El campo de la 

fotografla debe respetar ciertos limites tales como fondo de surco vestlbula' 

las cara vestibUlares de los pnmeros molares, que deoenden ae la elasticidad 

de los camilos 6 

Estas fotografías son unidimensionales por lo que serán complemento, 

sin basarnos en ellas para trazos o medidas etc Se requieres 6 fotografías 

especificas como mínimo tales como 

• En oelusloo de frente. En estas fotografías se observa el grada de 

8Plñalmento dental, conSideraCión de la línea media dental y 

mordida abierta antenor (Figura 2) 

• En oclUSión antenor vista latera: Para poder observar ia 

sobremordlda tanto horrzomal como vertIcal (Figura 5) 

Laterales (derecho e lzqurerdalen oclUSión Podemos observar erl 

que relaCión tanto malar como canina según la claslflcaclon de 

Ang!8 presenta el pacleme La eXistencia de mordida cruzada 

postenar o mordida abierta postenor (Figura 1 y 3) 
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Oclusales (superior e Infenor): POdremos observar la forma de! 

arco y la relación de los dientes con éste. SI requiere mayor 

expansión o Sl presenta apiñamiento e inclusIVe !a aUSencia de 

algún órgano dentano o presencia de dientes supernumerarios 

(Figura 4 y ( 

FIgura 1 Figura 2 Figuro 3 

Figura 5 Figura 6 

1.2 FOTOGRAFíAS EXTRAORALES 

Se reqUieren ciertas fotografías donde al paciente se le pide Que tenga 

la frente y cara descubierta y en caso de ser posible. las orelas descubiertas. 

la poslclon de su cabeza en reposo es decir en pOSlclon natura' o como 

rTurando al hOrizonte El tondo. debe ser contrastame para que no se pierda 

nlngun detalle del pelill. Se necesitan fotograflas de peli:1 de ambos lados. y 

de freme 

31 
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Debemos tomar en cuenta que este análisIs deberá ser 

complementado con la observación clinlca del paciente y el anáhsls 

radiográfico 

En primer término se menCionan los puntos y planos más Importantes 

al observar la totografia de frente y posteriormente al observar la fotografía 

de perfil 

Frente 

Perfil 
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Angulaclón 3/4 

Submental Corona! 

1.2 1. FOTOGRAFíA DE FRENTE 

En la cara de frente se estudia la simetría, se recomienda estudiarla 

sobre la fotografía ESTas deberán estar con una perfecta Orientación de la 

cabeza. deblenoo asegurarse oue tanto el piano de Frankfurt como el plano 

blpupliar esten paralelos al piSO No deberá eXistir nlngun tipO de rotación ó 

Inc\\naCIOn porque provocara alteraCiones tanto en Jos estudios de las 

proporciones. como de ia slmetna DiVidiremos a la cara en 3 tercIos 

superior, mediO e lnfenor 
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1.2.1.1. TERCIO SUPERIOR 

Al observar la cara de frente. trazamos Imaginariamente una línea media 

que divida la cara del paciente en 2 partes Iguales' a ésta línea se le llamará 

línea media de la cara o línea media faCial La línea media faCial se origina a 

partír del áPice Que se forma donde nace el cabello, al centro del mentón la 

cual divIde la cara en 2 partes simétricas y balanceadas. Cabe mencionar 

que la línea media puede ser alterada Dar la posIción del mentón 

Observaremos el nacimiento del cabello que ouede estar alterado por el 

tipO d peinado o en paCiente con calvlcle Poner atenc¡ón en área especificas 

COmo áreas temporales, área frontal y cejas para valora alguna anormaildad 

deformidad o aSimetrías que por lo general sólo se presentan notables 

alteraciones en pacientes con Síndromes craneofacjales 

1.2.1.2. TERCIO MEDiO 

Observaremos la orblta ocular, la: nanz, surco nasogenlano y Surco 

nasolaolal. la implantación auncular Para profunalzar en el estudio de la 

simetría se divide la cara en qUintos. trazando líneas paralelas a la línea 

media que posen por los cantos Internos y externos del oJo y por los puntos 

más externos a la altura de los panetales (olnon) 

EXisten una regia llamada' regla de los qUintos" que consiste en que 

el ancho total de la cara eqUivale a 5 anchos oculares 

Para la raza caucáSIca, el ancho nasal es Igual a la distancia Intercantal 

(distanCia entre ambos cantos oculares internos) 
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La nariz se estudia desde su simetría y forma. La distancia del ala de 

la nariz es por lo general. unos cuantos milímetros más ancha que la 

distancia Intercamal 

Evaluación de las meJillas, eminencia malar. borde Infraorbltanos 

exposicIón de escleras y zon.a paranasal consIste en la búsqueda de 

simetrías y proyecciones anormales 

1.2.1.3 TERCIO INFERIOR 

Por lo general la di3tór:Cl8 vertIcal que eXiste entre Subnasal al 

Stomlan del labio supenor y de Stomlon de labio superior a Mentón de tejidos 

blandos es una relación de 1 2 Y la distancia vertical de Subnasal al margen 

bermellon del labio Infenor y aquI a Mentan de tejidos blandos es una 

proporción de 1 1 Esta medidas deben hacerse con la musculatura en 

reposo 

La evaluaCión de los labios es Importante y debe hacerse tanto en 

reposo como sonnendo En reposo. el laDlo inferior presenta un 25 % más de 

exposiCión del margen bermellón que el superior y eXiste una distancia 

Interlablal en reposo poco mayor a 3 mm El ancho bucal se mide de 

comisura a comisura y es ¡gual a la distancia de ambos l1mous mediales 

oculares. estos corresponden al límite Interno de la CircunferenCia del IriS 

Se observara la expOSICión demal en reposo, los dientes supenores 

son expuestos de 1-L mm de expOSIClon dental. por 10 general eXiste menos 

exposlclón en hombres Que en mUjeres 
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CasI no eXIste exposicIón de dientes Infenores, pero cuando se 

presenta por lo general significa: pobre soporte del labio infenor debido a una 

de11ciencla del mentón anteropostenormenw. severa protruslón dentó 

alveolar Ó hlpotonlcidad del labio Infenor. 

Observaremos la desviación de ambas líneas medias, tanto superior 

como infenor ó puede eXistir _la posibilidad de que las dos se encuentren 

desviadas 

El mentón se evalúa en slmetria, relacl0n vertical, moriologia Se 

relaCiona con el resto de los TerCIO fac!ales Observar SI eXisten habIto 

mentoneano (mentón forzado al cerrar la boca) 

El ancho total de la cara eaulvale a Cinco 

anchos oculare~, 

La linea media es ia base Dara 

la Simetría 
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1.2.2. FOTOGRAFíA DE PERFIL 

Como primera recomendación se analizarán dos fotografías de perid' 

Derecha e Izquierda. Dado que en un paciente que requiere de clrug¡a 

Ortognátlca es posible tener asimetrías considerables. es Importante tener 

dos perfiles diierentes. los cuáles ios podremos reconocer, pidiéndole al 

paciente que coloque una ma'rca especifica. SI es mujer un arete del lado 

derecho y del otro no y SI es hombre un punto con un lápiz dermlco. Asi 

pOdremos diferenCiar ambos lados. En ia observación de la fotografía de 

perfil. el paciente debe estar en POS\CIOn natura\ 

Los tercIos V'S:~S oe Pen" 

DIV\dlremos la cara en tres tercIOs Superior. MediO e Inferior. Tomaremos ic:..., 

mismo parametros de la fotograf¡a de frente 
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1.2.2.1 ANÁLISIS SAGITA~ 

Realizaremos dos planos especiales, uno honzontal y otro vertical Se 

recomienda trazar jmaglnariamente una línea de Frankfurt (que es 

honzontal), que vaya del tragus al piSO de la orbita. De manera perpendicular 

a Frankfun otra linea que pase tangente a la reglón glabelar (glabela 

vertical), contorno labial y termine 'en sínfisis. Para el perill. (recordemos que 

son telidos blandos y sobre fotografias) 

Piano Facial 

ASI se dlra que el perfil recto será aquel en el cual. el punto pogonlon 

de tejidos blandos se encuentre exactamente tangente a la linea glabe!ar 

vertical perpendicular de Frankfurt El perill convexo será aquel en el que el 

pUnto pogonlon de tel,dos biandos se encuentre por detrás de la línea 

glabelar vertical y el perili concavo sera en el cual el punto pogonlon de 

tejidos blande. se encuentrs por delante de la línea glabelar vertical 
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Conc.ave 

¡ úlaOala 

" I '·1 
<!il 

Rec.To 

'\ Glabela 
i 

==-=-----'-" t~ /" ,: 

'. ',,'" ('.ootOrno '~\'I rOntorno 
, "~ ~ Labial '¡b( -Labia: 

i¡ , /,'I' (',' 
!-.., 1 ' 

1 r;rnf'isis "'1 [,'ínFisis 

ClaSIfIcacrón de Perfiles 12 

1.2.2.1.1. TERCIO SUPERIOR 

Convexo 

(jlabeia 

Este primer tercIo queda comprendido entre la línea de las cejas y una 

linea paralela a la altura de donde nace el cabelio (generar una linea 

Imaginaria en pacientes alopéclcos o en caso de que no se muestre el 

naCimiento del cabeHo por el peinado; 
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1.2.2.1.2. TERCIO MEDIO 

Este segundo tercIo está comprendido entre la linea de las cejas y 

una linea paralela. generada a la altura del punto subnasal (Sn) Debido a 

que la posíclI)n del globo ocular no puede ser cambiada. podría ser 

considerado como un punto d~ referencia 

Se podrá observar la nariz Independientemente o en relaCión a las 

estructuras de éste tercIo El contorno de la nanz vana y lo que se conSidera 

estétiCO. dependerá de la opinión del paciente El ángulo nasolabial normal 

es de 90 o a 110 o Esta angulaclón y sus van ante deberán estar 

contempladas en el plan de tratamiento. por ejemplo pacientes con retruslón 

mandibular presenra un ángulo obtuso nasolablal SI qUlrurglcamente se 

retrae el segmento anterior de la maxJla, podría crear un resultado 

antiestético específicamente SI la nariz es prominente, haCiendo el ángulo 

más obtuso y resaltanao más la nariz 3 

1.2.2.1.3 TERCIO INFERIOR 

Comprende la observaCión de labios. soporte lablomental. proyección 

del mentón. distanCia cervlcomentai. Este es el temo donde los mayores 

cambiOS se generan con los procedimientos de Cirugía Ortognat¡ca 

Estas medidas hOriZontales son las mismas aue se ut¡¡'¡zan al oDservar 

a los pacientes de perfil así como al sonreír 
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El ángulo nasolabial es normalmente de 90 a 110°, se ve Influenciado 

por la columnela y la potrusión ó retruslón del labio supenor y este a su vez 

por el soporte dental 

La proyección del labio supenor es ligeramente antenor al Infertor en 

reposo Se estudiará el mentón en relación con la nanz y labios Ángulo 

cervlcomental y distancia cervlcomentai 

,3 RADiOGRAFíAS INTRAORALES 

La Imagen radIográfIca es resultado de la superpOSICión de tos 

dientes hueso y tejidos blandos Estas radiografías pueden revelar 

alteracIOnes en los tejidos calcificados que no son resultado de actividad 

celular actual, Sino de reacciones antertores sobre el hueso y las raíces 

Las radiografías son auxíllares valiosos para evaluac,ón de la 

enfermedad penodontal 5 

1,3 1 PERI,A,pICALES 

Se deberá valorar la lámina dura que representa la superficie ósea que 

cubre el alveoío dentarto la forma y poslcton de la raíz y tabiques 

mterdentales, alguna leslón penaplca\ para encontrar su causa patoiogla 

asoclaoas e Incluso falta congénita de algún diente Ó un dleme 

supernumerario, canes InterprOXlmales ralces enanas y otras alteraclones.5 

41 
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RadJOgrafias Penaplcales 

1.3.2. OCLUSALES 

Estas raolografías nos ayudaran a encontrar algún tipO de patología. 

zonas radio lúcidas y radlopacas que se encuentren tuera de lo normal, 

podremos observar en caso de la superiores, la sutura palatlca, alguna 

patología dentro de los senos nasales (no es la apropiada para esto), 

caninos retenido o algún otro diente. 

y en la infenor se observa el reborde inferior de la mandíbula, algún 

torus lingual, yen tejidos blandos se podrá observar algún sialolito, etc 

Rad\ogra~\as Octusales Superiores 
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1.4. RADIOGRAFíAS EXTRAORALES O DE GABINETE 

1.4.1. ORTOPANTOMOGRAFíA 

Ortopantomografla 

La ortopantomografia ocupa un lugar de gran Importancia entre los 

elementos de diagnostiCo dlsponlb!es para los tratamientos ortodóntlcos y 

qUlrurglcos 
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A continuación enumeraremos solamente algunas de la afecciones que 

eXigen observación y confirmación de la ORTOPANTOMOGRAFíA 

Tipo y calidad de resorción radicular en dientes declouos 

2 Presencia a falta de dientes oermanentes, tamaño, forma. condición y 

estado relativo de desarrollo 

3 Falta congénita de dientes o presencia de dientes supernumeranos 

4 Tipo de hueso alveolar y lámina dura, asi como memoran as 

penodontal 

5 Morfología e ¡nclinaclón de las raíces de los dientes permanentes 

6 AfeCCiones patologlcas bucales como canes fracturas !"adlculares. Ó 

patologias, etc 

7 Slmetna y aSlmetria ósea 

8 Senos 

9 Trastornos temporomandlbulares 

10 Longitud de la rama ascendente, apófisIs coronoldes, escotadura 

sigmoidea, cóndilo, ancho oel ángulo mandibular Trastornos 

temporomandlbulares, localizaCión del dentano Infenor y agujero 

mentonlano, espina de SplX para relacionar cada estructura con los 

trazos de osteotomías 6 
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1.4.2. RADiOGRAFíA POSTEROANTERIOR 

RaOlografla Posteroantenor. donde se observa desviación de ia línea media 

La radiografía posteroantenor. también llamada Radiografía Sagital. 

Se requiere para pacIentes con aSimetrías notables de telidos blandos 

para confirmar aSimetría esqueletal 

En pacientes con aSlmetnas faCiales. la cefa\ometna de la radlograll3 

pos!eroantenor determinara ambas aSlmetnaS aSI como las defiCiencias de 

tejidos blandos ylo oseos ' 
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1.4.3 LATERAL DE CRANEO 

Es uno de los Instrumentos de diagnóstico estándar empleados por 

ortodonclstas y cirujanos max!iofaclales en el tratamiento de las correccIOnes 

dentofaciales Además de las estructuras normales y anormales de esta 

radiografía. sera necesana para poder realizar análisIs cefalométncos sobre 

ella En los análisIs cefalométncos se debe incluir parámetros relativos a los 

tejidos blandos a los tejidos duros y a la dentiCión 

Esta radiografía debe ser tomada con una aparato especial. llamado 

"cefalostato". que permite la modlflcacion de la distancia entre los vástagos 

auriculares y. asi . colocar la cabeza del pacIente entre las ramas ames de 

que los vástagos sean mtroducldos en el conducto audmvo externo. para 

mantener una pOSIción adecuadC' (Pia'lo de Frankfurt paralelo al pISO) y una 

relac·,ón de la cabeza a la placa' 
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VI. TRAZOS CEFALOMÉTRICOS 

EXIsTe la alteración fotográfica computanzada, contorme se va 

llevando acabo la cirugía, va creando una Imagen en tercera dimensión. que 

representa, la cara de! paciente Y programas para computadora que 

presentan costos elevados, 

, 

EJempio de trazo por programa de computadora 

NOT A. Es Importante aclarar y especlilcar al paciente. para procedimientos 

legales que la predicción tanto computanzada como los dernás 

procedImientos. son una predicción solamente y no una garantía. debido él 

que nos encontramos ante seres VlVlen:es y no son estáticos 
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1. REQUISITOS RADIOGRAFICO DE LA LATERAL DE CRANEO 

Es necesario una radlografia con un buen contraste y una adecuada 

penetración a través de todo el espesor de la cabeza para la adecuada 

iocallzaclón de los puntos cefalométrlcos, tales como Silla turca y ponón. 

Deberá estar la película bien situada para que la punta de la nariz guarde 

una distancia apropiaca que nos permita realzar los trazos de tejidos 

blandos. Es preciso tener un punto foca: tan pequeño como sea posible para 

mantener un mínimo efecto penumbra. 

Algunos puntos son verdaderamente dlficlies de localizar, por lo que ia 

opinión de 108 d~ferentes observadores acerca del lugar exacto de su 

situación, puede vanar aleatoria y/o slstemáticamente,16 

Nota lmportante: Es recomendable que \a radIografía sea tomada en 

relaCión céntnca (de preferencia que no sea oclUSión céntrica) y musculos en 

reposo. Situación que será indicada al técnico dellaboratono radiográfico 

2 LAS RAZONES DE LOS TRAZOS CEFALOMÉTRICOS SON: 

Para observar la celacion dental respecto a su base 

osea. 

2. para ooservar la relaCión Intermaxilar 

3 para la relaCión de tejidos blandos 
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3. TR¡\ZOS CE:FALOMÉTRICOS 

Debido a la diversidad de deformidades dentofaclales que eXisten en 

la literatura, múltiples trazos cefalométricos aportados por autores como; 

Rickets, Stemer, Dwons, Bjork, Epker, Bell, etc. de los cuales se tomo una 

recopilación para el siguiente estudlo. 16.6 

Puntos Cefaioir,8Iricos: 

Naslón iNa): Punto antenor de la sutura frontonasal 

Baslon (Ba) Punto posterotnfenor del nueso occipital en el margen 

anterior del foramen magno 

Ponón (Pí) Punto más superior del orif\CI,Q del conducto audmvo 

externo 

Ptengoldeo (Pt) Punto mas posterosupenor de la fisura ptengomaxllar 

Espina Nasal Antenor (ENA)' Parte mas antenor de la eSPina nasal 

Espina Nasal Posterior (ENP)' Parte mas posterior de la espina nasal. 

Punto A' Punto mas profundo del contorno antenor del maXilar. 

Punto B. Punto mas profundo del contorno antenor de la mandibula 

Pogonlan (Po) Punto mas prominente de la sínfiSIS mentonlana 

Gonlon (Go): Es el punto de unión del plano mandibular y el plano 

posterior de la rama ascendente 

Mentale (lv1e): Es el punto mas Infertar de! contorno de la sinflsls 

mentonlana. 

Orbital (Orj Es el punto mas inferior del borde Infraorbltano 

Gnatlon (Gn) Punto formado por la mtersecclon al PUnto nentonlano y 

el punto mas \fifenor de la rama (P\ano Mand\bular) 

Prn (Protuberancia suprapogonlon) Punte donde la curvatura del 

borde anterior de la sínfiSIS pasa de Concava a convexa 
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Planos Ceíalométricos: 

Plano ele Frankíurt: Plano horizontal que une Po - Or. 

Plano Vertical: Puede ser perpendicular al plano de Frankfurt que pase 

por el punto Pt o Na vertical. 

Plano Mandibu!ar: Plano que une Me - Go. 

Plano Maxilar: Plano que une el :03 püntos ENA - ENP. 

Plano Oclusal: Plano que representa el mayor numero de 

intercuspidación dental. 

Plano Ba - Na: Plano que al unir Ba - N2, constltuye el Emite entre la 

cara y el craneo. 

Plano Facial: Une el punto Na - Po.6 
y 7 

A continuación se presentaran 24 trazos cefalométricos (11 de tejidos 

óseos, 3 dentales y 10 de tejidos blandos) los cuales se han comprobado 

mediante expeTlencias clínicas, que son útlles, practicas y que pueden dar un 

diagnostico preciso de las deformidades dentolaciales en Sentido Sagital; sin 

que esto signifique que sean absolutos sin embargo se pueden apllcar a la 

mayor parte de los pacientes, pudiendo agregar en caso de requerirse en 

algún otro 
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3.1. TRAZOS ÓSEOS 

3 1.1. POSICiÓN MAXILAR 

1. Posición Sagital Maxilar (sagital) 

Es la medida del punto A a la línea Na perpendicular al plano de 

Frankfurt (horizontal verdadera) Norma clínica es de O +/- 3 mm 

Nos Indlca la posIción anteropostenor dei maXilar en reiaclón a la base de 

cráneo 

SI esta aumentado el maxilaí está orotruslVo y disminuido, maxilar retrusiVO 

2. Altura Maxilar ( Na - PI : Pt - Al 

Es el angula Interno formado por la unión del punto Na - Pt (parte más 

posterosupenor de la ptengoldes) y el punto PI - A 

Norma clínica es de 55 5 o en mUjeres y 57 5 o en hombres +/- 3 o Aumenta 

O 5 o por año hasta el termino del desarrollo Localiza al maXilar en el plano 

vertical Es una medición senSible a los cambios con el tratamiento Nos 

Indica la altura nasal y la proporción maxilar SI esta aumentado representa 

hlperocluslón maxilar la sooremordlda vertical se debe al MaXilar y SI está 

disminUido representa una mordida abierta esqueletal a causa de POSICión 

supenor del maXilar TerCIO f.aclal medIo corto o Incluso área nasa! corta y 

ancha 
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3. Plano Palatino ó Inclinación Maxilar 

Es el ángulo formado por la unión del plano palatino (ENf\ - ENP) Y el 

plano de Frankfurt ( hOrizontal verdadero) Norma clínica: 1 0+1_ 2 o 

Este ángulo determina el grado de Inclinación del maxilar supencr con 

respecto al plano honzontal en su angulaclón normal se presenta 

proincllnado 

Aumento (angu!aclón positiva) Retrolncllnaclón ó posterorotaclón 

maxilar. es frecuente observarlo aumentado en pacientes con tendenCIa a la 

mordida ablerta antenor de origen maXilar 

Disminución (angulaclón negativa) Prolncllnaclón ó anterorotac1ón 

maXilar. es comL:n observarla en pacientes con sooremordlda anterior de 

origen maXilar 



Manual oara la evaluación v oreoaractOn del Paciente oara Clruqla Ortoonátlca 

í 
I 

/2. [\1555 +1-3' 

\ 
3 2°+{-1 

• "Plano pala-t:mo 

~H.575 \ 
1 AI"tura MaxJla~ L 

. "- IJ) 

(------
J 

! 
1 

1-':' mm 
PosiClon 

sagrtal 
Maxilar 



Manual para la evaluac¡ón y oreparaclon del Paciente O<lra ClrU0I3 Ortoonátlca 

3.1.2. POSICiÓN MANDIBULAR 

4. Posición Sagital Mandibular 

Es la distancia que eXiste entre Po (pogonron) y la linea Na-V 

(perpendicular a Frankfurt). 

Norma ciínlca es hasta los 9 años - 6 mm en mUjeres y - 4 mm en hombres. 

hasta llegar 1 +/- 2 mm en edad adulta ambos sexos 

Nos Indica la posIción anteroposterror de la mandíbula en relaCión a la base 

de cráneo antenor S¡ esta aumentado, slgnlf!ca que !a mandíbula esta por 

detrás de la línea Na-Po y por lo tanto se conSidera protruslva ó tendencIa 

clasa !n 
SI esta disminuido, significa que la mandíbula se encuentra por detrás de 

ésta línea y nos refiera a retruslón mandibular ó tendencia clase II 

5. Profundidad Facial 

Es el ángulo posterolníerror formado por la Intersección del plano de 

Frankfurt anatómica y el plano facial (Na -Po) 

Norma clínica 87 +/- 3 o hasta los 9 años de edad (aumenta 1 ' cada 3 

años). 89 - 90' +1- 3 o en adultos 

Localiza el mentón en sentido sagital, determina $\ \a clase tI o clase !I 

esqueletal se debe a la mandí~ula. Es útil estudiar en conjunto con la 

convexidad faCial \a profundIdad maXilar Y la altura faCIal Infenor para 

compleIBr el diagnostico esqueleta: 
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6. Posición Vertica! Mandibular 

Ángulo formado por el eje del cuerpo mandibular ( trazo paralelo del 

plano mandibular a la altura de Xi) y el eje Condilar ( Plano Baslon - Nasion. 

atraviesa el cóndilo mandibular. donde se proyecta una iínea a Xi). 

Norma ciínica es de 26 o +/- 40 Y aumenta 0.5 o cada año hasta llegar a 29 o 

en adulto. 

Inmca el patrón de crecimiento mandibular (honzontal o vertical). el 

grado de inclinación del cóndilo y del desarrollo mandibular. Tendencia a 

mordida abierta o sobremordida 

-u:~:~)_:--- -
", i ¡ t" 

2 ~~~~ 
--'y-o.--n;;-.--
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3 ~ __ : 

~~ 

Pasos para trazar XI 
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7. Ángulo Plano Mandibular 

Es el ángulo anterolnfenor entre el Plano anatómico de Frankfurt y el 

plano mandibular ('a linea tangente de la siniisls a gonlon) Se puede 

proyectar plano mandibular a Frankfurt ó Frankfurt a plano mandloular 

Norma clinlca' 26 +/- 4° hasta los 9 años de edad. (disminuye 1° cada 3 

años), 24+/- 4 o en adultos. 

Este ángulo esta relacionado con la altura facial posterior y la altura 

(aCial antenor, esto expresa la relación vertical de la mandibula InQlca la 

altura de la rama y refleja el crecimiento mandibular 

Un plano mandibular aumentado. determina una mordida ablerta esqueletal 

debido a la mandíbula, por el contrario cuando está disminuido Implica una 

mordida profunda de origen mandibular 

8. Ángulo Eje Facial 

Es la medida angular posterolnfenor. formado por ia InterseCCión de 

linea Baslon-Naslon y el eje faCial Pt - Gn (una linea del punto 

posterosupenor de la ptengoldes a gnaliOn) 

Norma clintca: 90 o +/- 4 ° 

Esta medida Indica la direCCión de crecimiento del mentón y la mandibula y 

los pnmero molares Inlenores El 6 Mx crece siguiendo el eje laclal Express 

un rango de altura laclal y la profundidad Explica la discrepancia esqueletal 

Un valor dismInuido Indica retrus¡ón del mentón o exceso vertical faCial 

crecimiento mayor haCia abajO y atrás y valores elevados indican prorruslón 

del mentón. crecimiento mayor haCia atrás Ó deficiencia vertical laCia! 
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3.1.3. RELACiÓN INTERMAXILAR 

9. Convexidad 

Es la distanCia del punto A al plano facial (Na - Pg) 

Norma clinica: mujeres es de 4 mm y nombres O mm, disminuye 1 mm cada 

3 años 

Los pacientes con un buen patrón de creCimiento mandibular honzontal, 

pueden presentar mayor convexidad a menor edad Es un factor clave para 

determinar la eXistencia de un problema ortopédico y la extensión de la 

anomalía estética 

Aumentado Clase II esqueletal Disminuido clase 111 esqueletal 

10. Altura Facial Inferior 

Es el ángulo anterDInfenor formado por los pUntOS ENA - XI a XI - Pg 

Norma clinlca 47 o +/_ 4 o 

Es el grado de divergencia que Indica la tendencia esqueletal a un 

problema vertical. Nos Indica SI eXiste una mordida abierta o profunda de 

ongen esqueletal. Nos permite planear SI en el tratamiento es deseable abrir 

ó cerrar la mordida 

Aumentado mordida abierta esqueletal' disminuido mordida profunda 

esqueletal 

11. Longitud maxilo - mandibular 

Es la distanCia que va ae punto A - Ca (Condllon) y de Co - Pm 

Norma clinlca: 1.1 3 

Es la relaCión entre la distanCia de estos DOS puntOS 
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32. TRAZOS DENTALES 

1. Angulación del incisivo superior 

Medida del ángulo formado por el eje aXial del IncIsIvo superior y el 

plano maxilar (ENA - ENP) 

Norma cIInlca 112 o +/- 2 o de desvlaclon 

Señala el grado de Inclinación que presenta el InC!SIVO supenor con respecto 

a la posIción anteroposterlor del maxllac. Su mediCión tiene aplicación en los 

casos en los que se realizan mOVImientos del maxdar superior de antero ó 

posterorotaclón Deberá conStderarse en el tratamiento ortodónttco 

preoperatono para darle a los '¡nC\S\\/0S la w.c\\nación necesana para 

finalmente con el movimiento maxilar queden en la angulaclon adecuada. SI 

está aumentado es una prolncltnaclon dental y diSminUidO retroincllnaclón 

dental clínica 

2. Angulación de incisivo inferior 

Ángulo formado por la intersección del eje axial del InCISIVO central 

Inferior y el plano mandibular (Me-AGo' 

Norma clínica 90 <> +/- 2 <> de deSViaCIón 

DesCribe el grado de Inc!rnaclón de los InCISIVOS Inferiores con relaCión al 

plano mandibular, es comun observar su alteraCión como compensación a 

las alteraCiones en el creCimiento maxilar o mandibular SI esta aumentado 

eXIste promc\maclon de los mc\s\VOS mfenores y por el contrano 

retrolncllncaclón de inCISIVOS Inferiores 
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3. Posición del primer molar superior. 

Establece la dIstancia hOrizontal entre el punto mas posterior de la 

cara dIstal del primer molar superior, a la línea vertical ptengoldea 

Norma clínica mUJeres: 14 -18 mm y en hombres 17 - 21 mm, con vanaclón 

de +/- 3mm 

Ayuda a determInar SI la malocluslón es causada por la posición del 

primer molar superior Señala la posICión anteroposterlor del primer molar 

supenor. SI esta aumentada ex!ste una mestal¡zacrón del pnmer molar 

superror y SI está disminUida drsta!izac!ón del pnmer molar supenor ó una 

pOSiCión postenor de ia maxlla 
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3.3. TRAZOS DE TEJIDOS BLANDOS 

El primer requerimiento para el estudio cefaiométnco de tepdos 

blandos es que la radiografía este tomada con los músculos faciales 

relajados. En éste análisIs en plano hOrizontal Frankfurt (plano que Gne los 

puntos paflón y orbítale) es determlnaao ulillzando paflón anatóml::o (el 

puma mediO del conducto auditiVO externo. localizado por mediO de los 

vástagos de metal del cefalóstato) EXiste un plano de referenCia hOrizontal 

confiable se conoce como HOrizontal veidadero se traza a parttr del plano S 

- N, por arrrba de este cor vértice en Naslón se traza una iínea hOrizontal a 

JO que establece un hOrizontal franco (J Burstone H Legan) 

3.3.1 MEDIDAS VERTICALES 

1. Relación entre tercio medio y tercio inferior (G-Sn:Sn-Me) 1:1 

Es la comparación proporcional de las distancias entre Glabela (G) a 

sub nasal y de sub nasal a mental e (es el punto más baJo Ó Infenor de la 

sínfiSIS mentoneana) de tejidos blancos Donde la norma clínica es de 

mUjeres 69 a 71 mm. hombres 71 a 75 mm. proporción 1 1 en caucásIcos 

Estos valores son aproximadamente Iguales cuando eXiste un ba'lance facial 

adecuado SI la proporción está alterada. debera determinarse cual de los 

dos tercIOs es el afectaao (Scheldeman encontró que en los hombres el 

tercIo Infenor es ligeramente mayor) 
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2. La d~stancia vertical total del labio superior (Sn-5t}, 

Que es la distancia entre los puntos subnasal y slomlon supenor (St) 

(la porción más :nfenor del labio supenor) 

Norma clínica es de mUJeres. 20 mm y hombres. 22 mm 

Establece la dimensión vertical ó longitud total del labio supenor 

considerando p,el y porción mucosa o borde bermellón 

Esta distancia guarda una estrecna relaCión con la pOSICión de los InCISIVOS 

su.perlores 

3. Relacion de proporción en el tercio facial inferior (Sn-S! : SI-Me). 1 : 2 

Está dado por dIstancIa entre subnasal (Sn) a Stomlon (St) y de 

Stomlon (Si) a mentale (rv"e) en tejidos blandos (Me) Medida clínica de 

mUjeres 40·42 mm hombres 42 - 44 mm 

Evalúa la relaCión de proporción entre el labiO supenor y la porción 

lablomentonlana del tercIo InferiOr. En una cara armónica. el tercIo Inferior es 

2 1 con el supenor SI eXistIera una relaCIón 1:3 puede mdlcar acortamiento 

del labio superior y alargamiento del tercIo Infenor y relaCión 1 1 suele Indicar 

acortamIento de los dos tercIOs Infenores 

4. Relación de proporcíón del tercio inferíor facial (Sn-Li : U-Me). 1 : 0.9 

Es la relaCión de proporción entre las distancias entre los puntos 

subnasal (Sn) a labial ínfenor (LI) y la distanCia del labial Infenor a mentale en 

tejidos blandos (Me) medida de manera perpendicular a plano hOrizontal 

Medida clínica en mUieres 32 - 37 mm y hombres 33 - 41 mm 

Determina la relaCión de proporción entre la mitad superior e Inferior 

del terCIo Infenor faCial 

Aumento en Sn -LI Indica generalmente un pobre soporte del labiO Inleno'. 

postUía Inadecuada del labiO ¡nfenor o exceso vertical maxilar Aumento en 

LI-Me es IndIcativo de un exceso vertical del mentón o deficiencia vertlcai 

maXilar 



Manual perilla eva!uaclcn v preparaclon de! Paciente para Clruaía Ortoonatlca 

3.3.2. MEDIDAS HORIZONTALES (PARALELA AL PLANO DE 

FRANKFURT) 

El primer paso antes de realizar el trazo honzontal. es elaborar una 

línea de relerencia llamada subnasa! perpendicular. Esta se realiza pasando 

una línea por subnasal y perpendicular al plano horizontal de Frankfurt. Es 

Imperativa la posición anatómica de porión anatómico. no porión del 

cefalostato. para el trazo de Frankfurt. 

5. Sub nasal perpendicular al labio superior. (Sn V: Li sup) 

Es !'\ distancia entre una línea vertical que pasa por subnasal 

perpendicular a ia porción más antenor del labiO supenor. La medida se 

realiza en forma perpendicular al plano vertical 

Norma clínica es de O +/- 2 mm 

Es la medida anteroposterior del soporte labial superior con respecto a la 

base nasal. Puede verse influenciada por la Inclinación de los dientes 

anteriores y la posición anteroposterior del maxilar superior. Cuando el labiO 

esta anterior a esta línea. es soporte labial es excesivo y cuando esta 

posterior a la linea, el soporte labial supenor es Insuficiente. 

6. Subnasal perpendicular al labio inferior (Sn V: Li in!) 

La distanCia entre una línea que pasa por sub nasal perpendicular a la 

porclon más antenor del borde bermelion del labiO inferior. Perpendicular al 

plano vertical. Norma clínica: -2 +/- 2 mm 

Es la medida de la posición dei labio inferior. RelaCionado con la 

posición dental y por ia posición anteroposterlor de la mandibula. Valores 

negativos, indican retruslón del labiO inferior y vaiores positivos Indican 

protruslón dellab,o infenor. 
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7. Subnasal perpendicular ai mentón (Sn V: Mej 

Es la distancia entre una línea vertClal que pasa por subnasal 

perpendícular a mentón de tejidos blandos a nivel de pogonion. 

Norma clínica - 4 +/- 2 mm 

Es la medida relativa para Identificar la posIción anteropostenor del mentón 

relacionada a la base nasal Un aumento Indlea exceso de proyección 

antenor del mentón ó protruslón del mentón y negativo Indica deficiencia de 

proyección de mentón o retrusión de mentón 

8. Distancia Interlabial en Reposo. 

La distanCIa entre el Stomlon del labio supenor y el Stornlon del labio 

Inferior en reposo medida en forma perpendlsular al plano hOrizontal Norma 

clínica 0+1- 3 mr ,) Establece el espacIo Interlablal en reposo Este espacIo 

no eXiste cuando hay competencia labial y se Incrementa en los casos en lo 

que la posIción de los dientes, los maxilares Ó ambos, obligan al paciente a 

forzar la musculatura perlaueal para lograr la oclUSión labial En estos casos, 

SI el paciente deja en estado de reposos sus labiOS se presenta la 

Incompetencia labial Inmediatamente 

9. Distancia Cervicomental 

La distanCia Cervlco-mental esta comprendida entre los puntos 

cervlcomandü1ular (CM) y pogonion de tejidos blandos (Pg) Permite la 

evaluación de la reglón submandlbular en relaCión Con el cuello estando la 

cabeza en posIción recta (Frankfurt paralelo al piSO) Norma c1lnlca es en 

mUieres de. 50 - 55 mm y en hombres de 60 - 65 mm Indica la longitud de 

proyección anterior de la reglón submandlbular Esta se vera afectada en lOS 

casos de dlsplasla mandibular SI está aumenta~a, hay un exceso de longitud 

ó proyeCCión de la reglón submand¡bular y SI esta dIsminUIda. presenta una 

defiCienCia de iongltud ó prOyeCCiÓn de la reglan submandibular 
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10. Angula Nasolabial 

Ángulo formado por la unión de los puntos columnela (Cm) subnasal 

(Sn) y el punto labial superior (Ls). que representa el ángulo formado entre la 

columnela y el labio superior 

Norma clínica en mUjeres es de' 110 '·116 ' Y hombres 110 '·113' 

Determina el ángulo por la columneia ó base nasal y el labio superior en su 

vista de perfil. este ángulo se ve modificado tanto por la posIción del labio 

como de la nanz Un angulo nasolablaJ correcto. no necesanamente Indica 

una posIción nasal y labia! superior armónica El ángulo en las mUjeres es 

Más abierto, esto se debe a la mayor tendencIa en las mUjeres a presentar 

una punta nasal mas elevada 
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Vil. VALORACiÓN PREQUIRÚRGICA 

1. ANÁLISIS DE MODELOS 

El primer paso en el análiSIS, es examinar los modelos desde una vista 

oclusaL donde alguna mala a!¡neaclón ó desviación de la simetría, serán 

evaluadas 8 

1 1. LONGiTUD DE ARCADA 

Presencia ó ausenCia de apiñamiento Ó diastemas, están 

deter!lllnadcs por la medida meslodlstai de la estructura dental en relación 

con la canudad de hueso disponible en la longitud de la arcada Pueden 

todos los dientes. estar alineados ó permanecer estables dentro del nueso 

basal, con angulación de InCISIVOS normal, puedes determmar la necesidad 

de extracCiones, SI necesitamos que espacIos seran creados ó cerrados. 

Longitud ae Arcada 
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1.2. ANÁLISIS DEL TAMAÑO DENTAL 

La relación que eXiste en la anchura meslodistalmente entre 

superiores e Inferiores. El índice de Bolton es el método para relacionar la 

anchura de los seis dientes anteriores superiores e inferiores La suma del 

ancho mesiodistal de los 6 anteriores superiores. tomada en el área de 

contacto, divida entre la medida de los seis anteriores Inferiores, dará un 

valor llamado íNDICE INTERMAXILAR (oscila entre 77.5 +/- 3.5 \ 

índice de Bolton 

1.3. POSICiÓN DENTAL 

En el contexto del análisIs ortognático, la referencia principal es la 

angulación de los Incisivos superiores e inferiores, Tomándose esta 

consideraCión para saber SI requiere extracc!ones, para saber que 

mecanismo se apilcaran para a!lnear y nivelar, expandir, descompensar. 

para alinear '¡as arcadas ortodontlcamente 
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Esto afectará. y será Influenciado, por las decIsiones de acuerdO a la 

orientación de la maxlia y mandíbula en los procedimientos qUirúrgicos. 

POSICIÓIl Dente! 

14. CURVA DE OC~USIÓN (CURVA DE SPEE) 

, 
1..-' 

Evaiuada para saber SI puede Sf?( corregida ortodontlcamente. s' 

requenrá extíaCClones. SI la Intervenc:on QUirúrgica está Indicada para nivelar 

el plano oClusa1 

SI la curva de ocluslon es nivelada ortodontlcarnente. lOS InCISIVOS 

Inferiores se retrolncilnarán aproximadamente 0.6 a 1 mm por cada mllímeuo 

vertical de nlvelaclon requerido. Incluso, despues de 2 mm de nivelacIón. le, 

ortodoncia se vuelve menos estable. 

Sm embargo, nlvelar aUlrurglcamente las arcadas por osteotomías 

suoap¡cales. osteotomías de cuerpo mandibular bilateraL en muchos casos. 

es mucho mas rápIdo y más predeCible que nivelar arcadas estrlctameme 

con ortodonCia 

Curva de S;:¡ee Plana 

7D 
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1.5. POSICIÓN CAN1NO-MOLAR 

Evaluadas para determinar como se presenta la función oclusal Pero 

más Imporrante, para determinar como serán alineados los dientes de 

acuerdo con la cirugía. Es prefenble tener una relación ciase! canlno-mo!ar, 

sin embargo una relación clase II molar es muy aceptable Una relación 

molar clase!ll eS menos deseada, pero será Indicada en ciertos casos 

Relación Canino RelaCión Molar 

1,6, SIMETRíA DE ARCADA DENTAL 

Comparar ía simetría de Izquierda a derecha dentro de cada arco 

La correcclon de este tipo de problemas, puede requerir 'r:1ecanlsmos 

especiales de ortodonCia, extracCiones unilaterales Ó procedimientos 

adiCionales de ortodonCia 

1.7, CURVA DE WILSON 

Evalúa la posición de ¡as superficies oclusales de los malares 

superiores, particularmente en dlrecclon meslo-Iateralmente Si la superficl8 

oclusal de los molares superiores están vestlbularizados. será jrficil llevarlos 

a una apropiada re\aclon oclusa\ 

1,8 Otros 

Ausencia. dientes fracwrados o con coronas, necesitan S8r 

Identificados porque ellos Infilllran en e! diseño del tratamiento ~, 
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VIII. TRANSFERENCIA AL ARTICULADOR 

-- -- -------- ---~--- --

PASOS PARA LA TRASFERENCIA 

a El modelo superior necesita ser montado, uIll!zando el arco facial 

b El modeio inferior es montado, utilizando el registro en cera en 

relaclon céntnca. 

e Los elementos condllares son ajustados, utl\lzando los regIstros en 

':era de ¡ateralldad 3 

En el arco facjal, sobre !a horquilla, se coloca cera de 3 - 4 mm de 

grosor y se reblandece para que sea insertada en la superficie oclusal de ios 

dientes del paciente. las huellas oclusales quedarán marcadas 

Figura 1 - PosIción correcta de Horquilla 



El plano Iooclsal deberá ser paralelo a la linea blpupllar y el plano 

oclusal deberá ser paralelo a una linea trazada desde el ala hasta el tragus 

(plano de Frankfurt). 

El vastago de !a horquilla, deberá seguir la linea medía faCial y no 

coinCidir con la línea media dental en caso de eXistir deSViaCión Se le pide al 

paciente que sostenga con lo pulgares la horquilla en la parte media pam 

que toda la parte posterior esté en relaclon con la superficie oclusal 

(Figura 1) 

El diSpOSitiVO naslón. determina 12 pOSIClon vertical anterior del Arco 

faCial, constituye un tercer punto de referencia y, Junto con Jos posles de lOS 

oídos en posterior, establece e¡ eje plano orbital del paciente. que scr(', 

transfendo al articulador 10 

Reiaclon con arco laclal oaralelo a Frankfur' 
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El arco facla! con la horquilla bien apretada paía eVitar mOVimientos. 

es Insertado postenormente al mIembro supenor del articulador cuando los 

orjflclos encajan en íos postes, es Insen:-ado al mIembro 

Como la parte anterior ~a sido colocada en el nivel aproximado de la 

escotadura infraorbltaria en la cara del paciente por el dispOSitivo naslón, el 

modela supenor será orientado automáticamente en el articulador en la 

mIsma relación en que está ei maxilar deí pacIente posterior respecto a las 

artlCU\aClOneS temporomandlbu\ares y antenormente en referencia a la. 

escotadura Infraorbltana 

Vista anterior, paralelo a línea blpupllar 

El artIcUlador Wh!p-MIX, utiliza registros de lateralldad, para orientar la 

guía condllar del articulador, esto para obtener un regIstro preCISo 

aprox!mánaose a la medjda de la InclinaCIÓn de la fosa glenoldea con 13 

eminenCIa articular del paciente. Esto puede ser utIlizado para posIcionar los 

modelos del paciente en el articulador, de tal manera que los mOVimientos en 

éste, Slmule;¡ la funclon mandibular del paciente 3 
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El modelo Infenor es asentado sObre las cara oclusales superiores con 

el registro de cera para establecer la oclusión real y en este montaje los 

modelos esta n onemados en el artlcuiador como el maxilar y mar.díbu!a 

están orientadas respecto al cráneo, revisando así, la eXistencia de al9un 

canteamlento, desviación de las líneas medias dentCiles. mordidas abiertas, 

mordida cruzadas posteriores etc, 

Montaje de Modelo Superior 
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IX. ORTODON,,"lA P9EQUIRÚRGICA 

Una vez que los trazos de predIcción cefatometncos se han necho. Se 

pueden facilmente visualizar qué movimientos dentales tanto en sentido 

anteropostenor como en el plano vertical se r.o:.:esltan 

Es Importante saber qué cambios seran producidos pOi mOVImientos 

ortodónt\cos y cuales por procedimientos qUJrurglcos. EXisten tratamIentos 

que ortodóntlcamente serán Imposibles de realizarse y esta habilidad deberá 

tenerla el ortodoncista, para no comprometer el estado perrodontal y basal de 

los dIentes. en caso de que \a predicción prequlfúrg¡ca nos mllestre esto 

tendrá que hacerse un nuevo trazo o complementarss con UI) píOcedlmIF::C 

quirúrgico (p 8' , una genloplasHa). sabiendo tamblerE que eXisten 

tratamIentos mazonables Incluso con las extracCIones 

Ortodoncia Prequlrurglca 
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El siguiente paso para el ciinlco, es generar soluciones tenta\lvas para 

cada paciente, empezando del problema más severo al más leve 

enfatizando en una estrategia general de tratamiento (utilizar ortopedia para 

los defectos faciales, reposIción de algún hueso en partlcula' por 

procedimientos quirúrgicos o extracciones de plezas)4 

1, RAZONES DE CIRUGíA ORTOGNÁTICA EN ORTODONCIA 

Es utilizada por 3 razones comunes (ART) 

1 TratamIento de maloc\us\ones severas esqueletales, que tengan 

mucha discrepancia y que no puedan ser compensadas 

ortodóntlcamente 

2 Casos en los que las compensaciones producirán un resultaao 

antiestético y funcional desfavorable 

3, Cuando el tratamiento de ortodoncia produCIrá un resultado 

Inestable. en el cual, \a corrección qUirúrgica sena mucho más 

predecible 

Esta preguntas, son contestadas realizando trazo de predicción 

ortodóntlcos-qulrúrglcos y estudiando ambas predicciones y el análiSIS de lOS 

modelos 

D!screpanCl8S transversales rotacIOnes y prooiemas de ailneaclon 

serán más aprecIados en los modelos de estudIO La presencIa ae una 

discrepancia transversal y la medIda de ésta. debe se'" ldenttilcada: miolendo 

la relaCión IntermOléJ Interpremolar y la olstancla ¡ntercamna 3 
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2. OBJETIVOS DE LA ORTODONCIA 

El obJetivo más común de la ortodoncia prequlrúrglca es Idealizar la 

posiclon de los dientes, en relación a las bases óseas, antes de la corrección 

quirúrgica de la deformidad ósea.25 

A Las correcciones del eje a~la! de los dientes anteriores 

B AlineaCión de los arcos apiñados 

c. Coordinación transversal de los arcos maxitar y mandibular 

D Nivelación de la curva de Spee 

E. AlIneaclon de los arcos para prepararlos para la osteotomía segmentaría, 

en forma de hongo Esto incluye la divergencia de la raices para crear 

espacIos para el corte u osteotomía Interdental 

2.1. ¿ CUÁLES DIENTES NECESITAN SER EXTRAíDOS? 

Una vez que los movimientos deseados sean visualizados como 

resultado de los trazos cefalontétricos de predicción, es un caso simple para 

decidir SI estos movimientos son mas sencillos con extracción de los 

primeros o segundos pmmo\ares. Cu::mdo los rhentes antenores necesItan 

ser retraldos, los primero premolares son tos dientes para extraer; mientras 

Que por ei otfO lado, SI los mOlares serán avanzados, los segunoos 

premolares serán extraídos 

Aunque sucede en ocasIones que en una meada se extraen tos 

pnmeros premoiares mIentras que en la otra los segundos premolares 
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Es muy Importante recordar que el propósito del ortodonclsta no es 

corregir la malocluslon, Sino eliminar las compensaciones dentales Que estén 

presentes 25 

Cuando toda la arcada esta planeada para correcclon qUlfurglca en 

sentido anteropostenor (mandíbula hacia delante o atrás, o maxila hacia 

delante o atrás). las extracciones casi siempre son lo contrario a las 

necesidades de ser corregidas las mal posiciones por tratamiento de 

ortodoncia 3.4.!l 

Ciertamente influyen otros factores para decId" las extraccIones de 105 

dientes, tales como e! tamaño de los dientes, estado general de los dientes, 

canes o problemas penodontales para obtener los melares resultados 

La discrepancia anterior mayor a 4 mm, puede ser corregida casi 

siempre con desgastes m',n,mos Interproxlmales (stnpPln9).' 

4. REQUISITOS ORTODÓNTICOS DEL PACIENTE PARA CIRUGíA 

a 

b 

e 

d. 

e 

9 

h 

No tener retenciones dentarias 6 meses antes de la 

Cirugía 

Coordlnaclon de arcada. 

Alineación de arcadas. 

Lrneas medias respetadas 

Angulaclón dental antenor y postenor Ideal ce acuerdo a 

sus base óseas 

Curva de Spee lo mas plar:o pOSible 

Tnpodlsmo oc\usa\ 

Arcos pesadOS (rectangulareS) mínimo 4 semanas antes 

de la clrugia. 
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4.1 APARATOLOGíA ORTODÓNTICA PROPIA PARA CIRUGíA 

SI 

No braquets reciclados 

• No braquets de porcelana 

Arco pasIvo ligado con alambre 

• Bal!s y hooks soldados 

Tubos soldados y bandas cementadas 

Bandear primer y segundos molares 

Aoaratologla correcta e Incorrecta 

NO 
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x. TRAZOS DE PREDICCiÓN QUIRÚRG!Ci\ 

Al Igual que los trazos Cefalometncos, existen diferentes métodos pam 

realizar la predicción quirúrgica como: Computarizada, corte de acetato, etc. 

Por lo que nosotros mostraremos uno sencillo y además ilustraremos 

un ejemplo de trazo de predicción de los problemas mas frecuentes de los 

tantos que eXisten (existen tantos tmzos de predicción como clasifIcación de 

deformidades) 

Ejemplificaremos 

Retruslón mandibular con gen:oplastía (trazo de predicción de 

mandibula con mentón). 

1. LA RAZONES PARA REALIZAR LOS TRAZOS DE PREDICCiÓN 

a Para la evaluación precisa del perfil estético después del 

procedimiento qUirúrgico. 

b Para determinar la convenjencla de añadir un 

procedimiento qUirúrgico tal como la genlop!astía. 

e Para ayudar a determinar la secuencia ortodóntJca y 

qUirurglca 

d Para ayudar a decidir cual tipO ce onodoncla (con o sir 

extracciones) será empleada para mejores resultados 6 1·1 

81 
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2. CLASE 111 

2.1 OSTEOTOMíA SAGITAL PARA RETRUSIÓN MANDIBULAR 

CON GENIOPLASTíA 

Paso 1. 

Se trazaran las estructuras correspondientes a la cefalometria, Junto 

con el plano de Frankfurt y el plano Sn perpendicular, se medirá y marcará el 

tercIo medio. La medida de este sera transportada al tercIO infertor como 

parámetro Ideal (A). Es necesario marcar el plano oclusaL 

Se marcaran las siguientes líneas de refel encla 

Se trazara una linea a través la rama mandibular de 3 a 5 mm pOí 

enCime y paralela al plano oClusal (por amba de la língula) 

Corresponde a I corte hOrizontal de la osteotomía sagital. 

2. Se trazará dlstaimente al segundo molar mandibular, una línea 

perpendicuiar al plano oclusal Corresponde ai corte vertlca'l de la 

osteotomía sagital. 

3. Otró línea paralela al plano ociusal 15 a 20 mm por debajO y que 

cruce la línea 2. Similar a la línea de referenCia en CIrugía 

4. Se marcaran dos puntos sobre en la línea horízontal de 10 a 15 

mm de separación, uno a cada lado de la linea 2, el punto 

postenor a 5 m y el antenor de 10 a 15 mm. Sobre la línea de 

referenCia en Cirugía. nos ayudan a ia pOSICión correCla del 

segmento prOXimal y del cóndilo 

5. 30 mm por debajO y paralela al plano oclusal se traza una linea. 

Idealmente 5 mm por debajO deí agujero mentonlano, hasta llegar 

al borde mandibUlar a la altura del primer molar 

Corres Donde a la osteotomía hOrizontal para mover el mentón 



Paso 1 Trazos de RelaclO,l 

Paso 2 

La p¡edlcclón empieza mediante el trazo distal de la mandíbula. los 

dIentes mfenores y \as líneas de reterenCI8 en nuevo acetato El mentan óseo 

y el de tejido blanao serán marcados mediante líneas punteadas Esto se 

aproxima a la actual anatomía mandibular, que será reposlclonada mediante 

cirugía. 

I 
i--

Paso 2 

B3 
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Paso 3. 

El acetato de predicción se aesplaza hacia atrás hasta lograr la 

relación oclusal Ideal y se trazan las línea de referencia, 

Paso 3 Desplazamiento Posleí':)r del Acela:o ce PredlccloP 

Paso 4. 

La relación entre el segmento distal y meslal de la rama y del acrde 

antenor. es la cantidad ce traslape (área sombreada) que representa 

proporcionalmente la cantidad de hueso que hay que remover en el acto 

qwrurglCo, y así prevenir la rotación distal del segmento proximal mandibular 

durante la fiJaCión para eVitar recidivas 

Paso 4 Area sombreada de Ostectoml8 
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Paso 5. 

La distancia entre las iíneas hOrlzonta!es de referencia, es medIda para 

cuantificar la expectativa del camblG esqueletai 

Paso 5 Medida de LineaS de ReferenCia 

6') 
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2.2 GENiOPLASríA 

Paso 6. 

Esta cirugía se planea baJo consideraciones clínlcas y cefalométricas 

de tejidos blandos Para la cual utilizaremos el plano subClasal oerpendicular 

y la linea vertical (Na) faCial de tejidos blandos utilizando la sobreposIción de 

la fig 2, se realiza la correccIón tomando en cuer¡ta que en movimientos 

menores de 5 mm ia reiaclón con tejidos blandos es de 1 1 

Cuando la corrección es mayor. la relación se reduce a O 8 mm de 

tejido blando por cada mm de corrección ósea 

Paso 5 T"azos de Genloplasl , 
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= 

Paso 7 

La necesidad de mOVImIentos VertIcales de mentón. se determine' 

relacionando lo con la línea de referencia A 

~-- ,- . 

" -,-, 
'-,~.~~ 

Paso 7 Completar predlcclon trazando labiO 



Manual para la evalu,won v orf'paraClon del PacientE' para Clruqía OrtognatiCé! 

Xl. CIRUGíA DE MODELOS Y ELABORACiÓN DE FÉRULA 

QUIRÚRGICA 

1. OBJETIVOS 

La razón básica para realizar la cirugía de modelos, es para 

determinar Si los procedimientos qUirúrgicos a realizar, producirán una 

ocluslon que puede ser perfeccionada por el tratamiento subsecuente de 

ortodoncia. Si dicha oclusión no se puede realizar. el ortodonclsta estudiara 

los modelos qUirúrgiCos para determmar exactamente qué movimientos 

ortodóntlcos necesita antes de la CIrugía 

Esta Clfugla de mOdelos no debe ser hecha arbitrariamente realIZando 

cortes que atreviesen los ápices de la raiees o diferentes a la anatomía 

eXistente. Por esto razón. es mejor que la Cirugía de modelos, sea realizada 

por el cirujano qUien realizara la operación, para que se familiarice con las 

posibilidades, sus limitaciones y algún requerimiento en especial. 38 

El cirujano será responsable de reproducir qUlrúrglcamente en el 

paciente los cortes hechos en los modelos. para que así el ortodonclsta 

complemente el tratamiento'" 

EXisten varios métodos para hacer CIrugía de modelos y elaboración 

de férulas, de Igual forma que en el trazo de predlcClon qUlrurg\Ca 

eJemolttlcaremos con un caso real de clrugla 

Debemos co~star con dos modeios, uno de estudio y uno de trabajo 

montadOS en artlclllador seml8jllstable 

88 
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2. CIRUGiA DE MODELOS BIMAXILAR 

Siempre que se realizan dos movimientos maxila y mandibula se 

requerrrán dos férulas. 

e Intermedia 

• Final 

Paso 1 

A. Una vez montado en el artlcu!ador semlajustabl8. se traza una línea 

horrzontal paralela en la base de los modelos. tanto en superror como en 

inferror a 35 mm del nivel oclusar o 5 mm donde termman los ápices. La 

distancia vertical entre estos dos modelos puede ser registrada sobre el 

mismo. (opcionalmente. se puede marcar cada línea vertical de cada diente). 

B. Después. se trazan líneas verticales de la cúspide del canino y del prrmer 

molar superror a la base del la platma. y la !'rnea media. Se registran estas 

medIdas que servirán de referencias para los mov!mientos posteriores 

Ltneas de Referencia 
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2.1. CIRUGíA DE MODELOS MAXILAR 

Paso 2 

El segmento Inferior es seccionado del segmento superior de este 

modelo a lo largo de la línea de referencía. 

Primer Corte 

Paso 3 

El maxilar es colocado en la oclusión deseada con respecto a la 

mandíbula La maxlla reposlclonada es fijada temporalmente con cera 

RepOSIClon de Maxilar 

90 
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2.2. CONSTRUCCiÓN DE LA FÉRULA INTERMEDIA 

Paso 4. 

Se realiza la férula con acrílico autopolimerizab!e. Se coloca un 

separador en las superficies oclusales y formando un rollo de acrílico y 

colocándolo entre los modelos. Los modelos se abren y se cierran en la 

posición donde se localice la mandíbula. hasta que el acrílico pol!meriza. 

Este paso es para poder fijar en la posición adecuada y deseada al 

maxilar con respecto a la mandíbula. 

Una vez ajustada y recortada sin extenderse más del segundo molar. 

se reailzan perforaciones en la parte antenor del borde externo para fijarla en 

caso de requenrlo. Se pueden pulir las superficies. 

Reoos¡clon de MaxIlar Ferula Intermedia. 
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2.2. CIRUGíA DE MODELOS EN MANDíBULA 

Una vez fijado el maXilar en la posición deseada, se realiza la rotación 

de la mandibula y se Idealiza clase I molar clase I canino. 

En esta nueva posición de la mandíbula, se elabora la férula definitiva, 

donde quedara registrada la nueva posición maXilar y mandibular 

Por ultimo se miden las distancias, entre la linea de referencia angina! 

y la nueva posIción 

Fer~la Final RepOSIClon de Mandlbula 
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XI!. VALORACiÓN PREQUIRÚRGICA 

Una vez que la evaluación y el plan de tratamiento han sido 

completaaos, y se ha decido que es paciente qUirúrgico y la fecha ae cirugía 

está establecida, requememos una consulta con él y sus familiares para 

discutir el propÓSito del tratamiento, para que las dudas eXistentes sean 

aclaradas previamente a su Interr,amiento, para dar las indicaciones 

necesarias y orden de InternamIento o admisión hospitalana 

Se le pedirán al pacientes estudios de laooratono mínrmo una semana 

antes de la fecha programada. para pooer revisarlos y venflcar que todos los 

valores estén baJo los lImites del mngo terapéuticO. SI es un paciente 

aparentemente sano, requ8rli'GmOS de los siguientes estudios. Blometría 

hemátlca (B H), qUlmlca sanguinea (O.S). tlerPDo de tromboplastlna (TPT), 

tIempo de protromblna (TP), báSicamente; pero en caso de eXistir un 

problema sistemico y requenr un estUdiO adiCional, será el momento preciso 

para mandarlo 

1. PROFILAXIS MEDICAI~ENTOSA 

El obJetiVO de la profilaXIS medicamentosa es redUCir en gran forma el 

nesgo de Infección. !a inflamación, e! dolor. la ansiedad que pudieran 

presentarse en el pre, trans y postoperatono. esto se consigue mediante la 

administración de medicamentos profiláctiCOS administrados vanos días 

antes de la cirugía 2¿ 7') 
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1.1 CONSIDERACIONES 

Por ser la cavidad oral una cavidad séptica, se debe considerar a la 

CIrugía bucal. dentro del grupo de las cirugías contaminadas. y en algunos 

casos específicos. requeriremos de la profilaxIs antibiótica " 

La profilaxIs antibiótica esta indicada en Cirugías que tiene alto nego 

de Infectarse, por lo que hay que tomar en cuenta los sigUientes aspectos 

• Estade general del paciente y enfermedades asociadas tales como 

desnutnción. diabetes, obesidad. hlpotiroldlsmo, ansiedad, etc 

Tratamiento de InfeccIOnes pre eXistentes en otros lugares 

Tomaremos en cuenta para la elección dei antibiótico adecuado, el 

tipO de microorganismos que encontremos en esa zona, su farmacodmamla 

rarmacoclnétlca y la toxIcidad de este 

Es Importante recordar que el uso de antibióticos debe continuarse por 

un corto penada en el postoperatono, para eVitar el nesgo de una 

sobremíecclón 

2 ADMISiÓN HOSPITALARIA 

Se entregara ai paciente \a orden de admislón con las sigUIentes 

Indicaciones (para el hospital y para el paciente) 

Paciente 

• Ayuno total 8 - 12 horas antes del mternamlento 

o Baño con agua y jabón 2 horas antes de la clrug¡a 

1» Para hombre Lavado y rasurado de la zona qUIrúrgica (en caso de ser 

cirugía extraoral) 
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Hospital 

• Establecer via permeable: solución mixta 1000 mll12 hrs 

• Tipificación y pruebas cruzadas de sangre por posible transfusión 

tfans Ó postoperatoria 

• Prueba de HIV y Hepatitis (se recomienda para seguridad del equipo 

quirúrgico) 

3 VALORACiÓN PRE ANESTESICA 

ConSiste en una evaluaCión CUidadosa realizada por el anestes!ólogc 

;¡ara elegir el método de anesteslco más aaecuado para el paCiente y en 

congruencia con el tipO de Cirugía a realizar 

El anesteslólogo tomará en cuenta 

• El estado psiqUlco del paciente. ya que el paciente mal preparada 

puede tener hlperactlvldad del sistema SimpátiCO adrenal y 

cardiovascular y al ser IndUCido a la anestesia se pueden ocasionar 

!rregu!andades en e! ritmo cardiaco 

e El estado generai de salua poniendo espeCial atenclón en el 

sIstema cardlorresprratorro, endOCrino renal hepátICO y slstem2 

nervIoso central 

Para estimar su capacioad de toleranCIa a los estados de tenSión anestéSica 
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Medicamentos y tOXicomanias 

• Se debe Investigar el amecedente de ingestión de medicamentos 

tales como' diurétiCOS. insuhna, antihlpertensivos. antlarritmlcos 

tranquilizantes y esteroldes, para establecer SI pudiera haber una 

interacción Ó sinergia 

c> Hlstona de uso de anestesia preViO· para descartar procesos 

alérgicos a los anestéSICOS 

• ReVisión de los exámenes de laboratorio 

3 1 Riesgo anestéSICO 

Con lOS Siguientes datos el anestesló!ogo puede cuantificar el reslgo 

anestéSICO para ciasif¡carlo mediante !a escala de la Amencan Soc!ety 07 

Anesteslolgy según el estado fislco del mismo ASA 1. 2, 3, 4 Y 5 

• ASA'I Buen estado general' sin trastornos orgániCOS, fiSiológiCOS. 

SistémiCOS, bioquímiCOS 6 pSiqUiátriCOS Y se somete a clrug¡a para 

corrección una lesI6n circunscrita 

• ASA 2 Repercusión menor Se sufre un trastorno orgániCO de leve a 

moderado. como la diabetes contrOlada 

• ASA 3 Repercusión mayor Daño orgániCO pronunciado Angina de 

pecho grave 

o ASA 4 Alteraclon general 

• ASA 5 MOribunao 
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3 2 MEDiCACiÓN PREANESTÉSiCA 

Es el empleo de medicamentos antes de administrarse el agente 

anestésico de 45 a 90 minutos antes de la operación siendo sus objetivos 

pnnclpales 

Disminuir la ansiedad 

2 InduGÍr cierto grado de a.mnesla 

3 DisminUIr las secreciones y refieJos del sistema nervioso autónomo 

4 Contrarrestar los efectos Indeseables del agente anestésIco 

5 Elevar el umbral del dolor 

Los fármacos que se utilizaran son 
, 

Sedantes , 

2 TranqUilizantes 

3 NarcóticoS 

4 Antlcollnérglcos26 

3 3 MÉTODO ANESTÉSICO 

La técnica anestésica que utilizaremos será la anestesia por Inhalación, 

que consta de 4 penados 

El de analgesia. que se inicia con la anesteSia hasta la pérdida de la 

conCienCia 

2 Delirio se prolonga desde la pérdida de la conCienCia hasta la pérdida 

del refie¡o oculoparpebral 

3 Penado qUirúrgico desde la pérdida del reflejo oculoparpebral hasta 

la parálisIs de los musculos resplfatonos 

Nota: La valoraclon anestéSica, es realizada prinCipalmente por e\ 

anesteslólogo, aunque en este manual se menCione de maneía muy 

general 



Manual para la evaluaclon v preparación de! Paciente para ClruOla Ortnnática 

DATOS DE IDENTIFICACiÓN PERSONAL 

Fecha: ___________ _ 

Nombre del paciente: ____________________ ~ 

i Dirección: ________________________ _ 

I Teléfono: 

I Edad: 

¡Sexo' (F) (M) 
I 
I Estado civil: , 
I Lugar Oe nacimiento: ______ ~ Lugar de ResidenCia: _____ ~ 

l Ocupación: 
i 
! Escolaridad: 
1 

Antecedentes Heredo Familiares 

Enfermedad Actual Causa de defunción 

• I Abuelos ----------lill----------
I Padre .. 

IM~~ 1I 
,1

1 

I Hnos 

i Hijos J ., 



Manual cara la evaluaclon v oreparacion del PacIente cara Clruoía Ortoqnátlca 

At:lIE!4DENTES PERSONA! ES NO PATOLÓGiCQS 

Acinamiento: 

No, de habitaciones: ________ _ No, Habitantes: ____ _ 

Zoonosis: Positivo: c----- Negativo: 

Deportes: 

Dieta: 

Grupo sanguíneo: 

HABITOS 

Tabaco. Cantidad: ______ _ 

Alcohol: CanVdad' ______ _ 

I Droga: Especificar' ------

Preferencias sexuales: _______ _ 

I EN CASO DE MUJER: 

I Menarca: FUM: - ________ _ 

! Menopausia: _______ _ 

I Anticonceptivos: ___________________ _ 

Embarazos: Partos: ____ _ 

Cesáreas: ____ _ Abortos: ____ _ No de hiJos. __ _ 

. Menopausia: _______ _ 
I 
IVSA 



------------------------------------------------
Manual para la evaluac¡on y preparación del PacIente para ClruQla Ortoqnátlca 

\ 
I Hospitalizaciones: no, ______ _ 

Icausa: ______________________ ___ 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS 

si ________ _ 

I Alergias:, ____________________________________________ _ 

InmunIzaciones,: ___________ ,-____________________________ __ 

Medicamento actual: ______________________________________ _ 

ANTECEDENTES 

Neoplásicos: 

Fímicos,: _______________________________________________ _ 

Luelicos:, ______________________________________________ __ 

Diatesicos:, ________________________________________ _ 

Quirúrglcos,: ___________________________________________ _ 

Transfusionales' ________________________________________ ___ 

Experiencia previa de anestesia: Local General: ________ _ 

PADECIMIENTO ACTUAl 

¿ Hace cuanto se percato de su padecimiento? 

¿Por que se decidió acudir a una tratamiento? 

¿ Cuaies son sus expectativas? 



Manual oara lo evaluacton v preoafaclon del P8clenta para Cirugía Ortognatlca 

EXPLORACIÓN DE CABEZA Y CUELLO 

Forma de la cara: 

Braquicefálico ___ _ 

Perfil: 

Recto 

Faringe: 

S.D.P. 

I Cuello: 

S.D.P, 

Ganglios Linfáticos: 

DOllcocefálico ___ _ Mesocefalico __ _ 

Cóncavo Convexo 

Especificar: _______________ _ 

Especificar: ______________ _ 

I 
S.D.P, EsDeci¡icar: ______________ _ 

Adenopatía (región ganglionar) _____ _ 

I Traquea: 

I S.D,P, Especificar: 

Cefaleas: 

Mareos o vértigo' 

I Disnea: 

I 
Dolor precordial: 

Desmayos: 

I Lipotimia' 

I Edema' 

I Especificar: 

CARDIOVASCULAR 

SI NO 



Manual oara la evaluación V oreparac¡ón del Paciente para Clruaia Ortoonátlca 

Bronquitis Crónica: 

AS'Tla bronquial: 

Tos seca: 

Esputo mucoide: 

Obstrucción nasal: 

Cianosis: 

I Rinorrea: 

I Especifica;: 

I 

I 
I Disfagia: 

I Pirosis: 

I Meteorismo: 

¡Nauseas: 

I Reflujo: 

I Melena: 

I Diarreas: 

I Colitis: 

I Gastritis: 

I Vómito: 

í Especificar. 
I 

RESPIRATORIO 

SI NO 

!2Jí:iESTIVO 

SI NO 

102 



Manu~l para la evaluaclon y oreparaclon del Paciente oara Clruqía Ortoonátlca 

Ardor al orinar: 

Dolor lumbar: 
1 

Poliuria: 

Disuria: 

Nlcturia: 
I 
I Hematuria: 

I Incontinencia urinarra: 

! Especificar: 

, 

I Petequias: 

Hematomas: 

Hemorragias: 

Fragilidad capilar: 

Ictericia. 

Adenopatías: 

Especificar:_ 

GENITOUBINARIQ 

SI NO 

SISTEMA HEMATOPOYETICO 

SI NO 



Manual para la evaluaCIOll y preparaclon del Paciente Dara ClrtJQía Ortoanátlco 

I 
E N OQCBLfill 

I 
Si 

1 Obesidad: 

I Debilidad: 

Alteraciones menstruales: _____ _ 

Poliuria: 

Polidipsia: 

I Polifagia: 

I Especificar: 
~ 

Convulsiones: 

Parestesia: 

Disestesia: 

Ausencias: 

Sincope: 

Dolor' 

Cefalea, 

NERVIOSq 

SI 

NO 

NO 

I Alteraciones del sueño: 

~E~s~p~e~C:II~,c~a~r-.:'=======================--___ ¡ 



Manual para la evaluación v preparaclOn del PacIente para C!ruc!a OrtosnátlC8 

I 

NWSCULOESQUELEDkQ 

Si NO 

I Dolores articulares: 

I Rigidez: 

Deformidad articular: 

Limitación de movImIentos: 

Pérdida de la fuerza: 

I Especlficar: _____________________ _ 

I 
I Color: 
I 

Humedad: 

Movilidad: 

I Lesiones: 

Manchas: 

COMENTARiO
I 

TEGUMENTARIO 

SI NO 

I 

I 
~ 



Manual para la evaIVé!c¡on y preparaciÓn del Paciente oara ClrUQI8 Ortoanánc8 

EXAMENF~ 

, Marcha 

I Atáxica. _____ _ Norma!· _______ Otra· ____ _ 

: Peso Kg Estatura mts 

¡ Complexión· 

: Endomórflca· ___ _ 
i -

Mesomórfica ___ _ Ectomórflca· ___ _ 

SiGNOS VITALES 

Pulso 

Fx' Resp. 

TA 
Fx· Cardiaca 

Especificación ==============:::-:========= 

Firma de conformidad 

Paciente o tutor 

Firma del Doctor (al 



Manua! para !B evaluacIón v oreparaClon der PaCIente oard en"URIa OrtoQnát¡ca 

CLASIFICACiÓN PSICOLÓGICA DEL PACIEN I E 

i 

I Naturaleza de la deformidad 

I Congénito Del desarrolio, _____ ,Adquirido, ____ _ 

, ¿Cuando? ____________ _ 

Grado estético de la deformidad dentofacial 

Leve _______ _ Moderado, _____ _ Severo 

Grado funcional de la deformidad dentofaClal 

Leve, _______ _ Moderado __ _ Severo ______ _ 

Como define el paciente su deformidad 

Define con facilidad ____ __ Define con ayuda _____ _ 

Deftne con diflcultad _____ _ 

Comentano: ______________________________________ _ 

Tiempo de preocupación por la deformidad 

Semanas ____ _ Meses, ____ _ Años ____ _ 

Desarrollo dentro de la sociedad 

Estable, ____ _ Cuestionable ______ _ lnestable ___ _ 

! Efecto de la deformidad en sus asptraclones profesionales: 

I Marcada Moderada Minlma _____ _ 

, 
I Perspectivas del paciente del tratamiento ortodóntico-quirúrglco 

i Realista No muy clara lrreallsta, ___ _ 



EVALUACiÓN DE PATOLOGíA RADIOGRAFICA 

I Patología deí seno maxilar 
I 

! Descripción 

i 

I Patología ósea 

I Mandíbula· 

derecho izquierdo 

¡Maxilar _________________________ _ 

'Septum Nasal ______________________ _ 

l Patología ArticulaCión Temporomandlbular 

derecha IzqUierda 
, 

¡Descripción 

i Dientes Impactados o retenidos ________________ _ 
I . 
I Patología Penaplcal 

I 87654321 12345678 

I D 
87654321 12345678 

I 

I Patología Penodonta! 

8765432 12345678 

D------~------

87654321 í 2345678 

ICanes 

8765432112345678 

D-------~-------

87654321 12345678 
----._----_._-----------

............................................................................................................ 100 



Manual para la eval,Ja::¡or. y preDarSClon del Paciente oara Clruwa Ortoanátlca 

MO_DELOS DE ESTUDIO 

Desviación de iinea Media 

Superior. 

Inferior' 

F arma de arco 

S!metíia de arcadas 

DIentes ausentes (A) 

izq, ____ _ 

Izq 

superior ____ _ 

superior ____ _ 

87654321 

Dientes sobre erupcionados (S) D 

Dientes Intruídos (1) 

Curva de Spee 

Plana 

Apiñamiento, 

Realclón de molares 

Relación de Caninos 

8755432 1 

Profunda' ____ _ 

Superlof. _____ _ 

Clase 

derecha 11 

IZQUleraa 1 ~ 

derecha Ji 

IZQuIerda 11 

der mm 

der ___ _ mm 

infenor 

mferlor 

12345678 

12345678 

Inverllda 

Infenor 

11' 

!I: 

111 

111 



Sobre mordida hOrizontal ________ mm (oveqet) 

Sobre mordida vertical: _______ mm (overbíte) 

Mordida Cruzada Antenor 

Unilateral· (D) o (1) 

Relaclon Transversal de Arcadas· 

Norma: 

Mordida Cruzada 

Mordida Teiescópica (1 Tijera 

Dientes Intruidos 

Postenor _____ _ 

Bilateral· _____ _ 

8765432'1 12345678 

D-------;-.-------
87654321 1 2 3 4 567 8 

Dlentres Extruidos 

8765432 2 3 4 5 6 7 8 

D -------'-------

8 7 6 5 4 3 2 1 234 5 6 7 8 

ExtraCCiones Indicadas 

110 



Manual para la flveluaclon V preparación dal Paciente para Clruwa OrtoQnal!ca 

EVALUACIÓN CEFALQMÉTRICA SAGITAL 

A. ANÁliSIS ESQUELETAL 

POSICiÓN MAXILAR 

1. Posición Sagital Maxilar 

0+1- 3mm 

2. Altura MaXilar M: 55.5' 

+1_ 3' 

H: 57.5 o 

3. Plano Palatino 10 +1- 2' 

POSICIÓN MANDIBULAR 

4. Posición Sagital Mandibular 

+1- 3 mm 

5.Prolundidad Facial 

90' +1- 3' 

6. Posición vertical Mandibular 

29' +1_4' 

7. Angula Diano Mandibular 

24' +1- 4' 

8. Angula del e!e lacial 

90' +/-4' 

Norma 

Clínica 

Desviación 

Paciente 



Manual para la evaluación r prOparaclon de! PaCiente cara Clfuaía Ortocnátlca 

RELACiÓN INTERMAXILAR 

M:4mm 

9. Convexidad 

10. Altura facial inferior 

+1- 2mm 

H:Omm 

4r +/- 4" 

11. Long{tud Maxilo-mandlbular 

1 : 1.3 

B. TEJIDOS DENTALES 

1. Angulación incisivo superior 

112" +1_30 

2. Angulación incisIvo inferior 

90' +/- 3' 

M: 14-18mm 

3. Posición 1 er molar superior +/- 3 mm 

H·17-21 mm 

DIAGNOSTICO· _________________ _ 



Manuel p¡lra la evaluaCIón y preparacIón de! PaCIente para Clfugía Ortggnátrva 

ANÁliSIS DE TEJIDOS BLANDOS 

A. RELACIONES DE TEJIDOS BLANDOS 

Norma Clínica 

RELACIONES VERTICALES 

1. G - Sn : Sn - Me 1 : 1 

2. Sn : St 20 +/- 2 mm 

3. Sn - St : St -Me 1 : 2 

4. Sn : U : Li - Me M: 32 - 37mm, _____ _ 

1 : 0.9 

H: 33 - 41 mm' ____ _ 

RELACIONES HORIZONTALES 

5. Sn V : Li Sup O +/- 2 mm 

6. Sn V : Li Inf -2 +/- 2 mm 

7. Sn V : Me - 4 +/- 2 mm 

8. Distancia Interlabial 

0+/- 3 mm 

9. Distancia Cerv!comenta! 

M: 50-55 mm 

H: 60-65 mm 

10. Angula Nasolablal 

M: 110 o _ 116 o 

H:110 o -113° 

PaCiente Desviación 

Diagnostico: _______________________ _ 

113 



Manual para la evaluaClon v preparaClon del Paciente para GlruOl8 Onoqnátlca 

ANÁLISiS FOTOGRÁFICO 

FOTOGRAFIA DE FRENTE 

Linea media (mm) 

Desviación derecha 

Desviación Izquierda 

Sin desviación 

TERCIO SUPERIOR 

Forma y simetría de 

Área frontal 

Simetría de cejas 
----~---

TERCIO MEDIO 

Distancia Intercantal (43 +/- 4mm) 

DistanCia Interpupllar (65 +/- 4 mm) 

Simetría Intercantal 

Simetría ocular 

Exoftalmos ___ _ 

EXposIción de escleras 

Nanz 

forma y slmetna 

Ala de la nanz 

Ancha 

Normal ____ _ 

POSitiVO ____ _ 

Dorso _____ _ 

Medla _____ _ 

Endoftalmos. ____ _ 

Negativo. ____ _ 

Punta nasal· ___ _ 

Angosta _____ _ 



Manual para la avaluaclon Y preoaracion del Paciente para Clruoía Ortognatlca 

TERCIO INFERIOR 

Balance 

Sn • St : St - Me (1 :2) 

Sn - Li : Li _ Me (1:1) 

labios 

=, 

Simetría (reposof) 

Musculatura jorzada _____ _ 

sonnendo: 

sin forzar: 

Distancia Interlabial ( > 3 mm) 

Dientes 

Exposición dientes 

Superiores en mm reposo: _____ _ 

Línea media superior 

Desviación derecha: _____ _ 

Linea medio inferior 

Desviación 

Mentón 

(desviación mm) 

Derecha: 

Forma 

Cuadrado: 

Habito de mentan 

Presente' ____ _ 

derecha: _____ _ 

Sin desvlación: __ _ 

Tnangular: ____ _ 

Ausente: 

sonnendo: ____ _ 

izquierda: ____ _ 

Izqulerda: ____ _ 

izquierda: ____ _ 



Manual para la evaluaclon v preparaCI6n de! Pacu:mta para Clruoía OrtoonátlC<'l 

PESO IDEAL PARA ,iOMBRES ADULTOS 

P-SO IDEAl EN (K ) A PARTIR DE LOS 25 AÑOS e - 9 

Altura 
Esqueleto leve 

(En cm con zapatos) 
Esqueleto Med¡o Esqueleto Pesado 

163 J 53.8-57.4 , 56.5-61.9 ¡ 60.1-67.5 
" I 
I 

164 54_3-57.9 
¡ 

57.0-62.5 i 60.7-66.2 -.J 
165 I 54.9-58.5 

i 
57.6-63.0 ! 61.2-68.9 i 

166 i 55.4-59.2 58.1-637 , 61.7·69.6 J 
167 55.9-59.9 58.6-64,4 62.3-703 

168 565-60.9 59.2-65 1 62.9-71.1 

169 57.2-61,3 59,9-65,8 63.6-72,0 

170 57.9-62.0 60.7-666 64.3-72.9 

171 58,6-62.7 61.4-67.4 65.1-738 

172 59.4-634 62,1-68.3 66.0-74 -, 

173 601-642 669-755 628-69 1 
I i , , 

174 I 60.8-64.9 i 63.5-69.9 I 676-76.2 I 

I I 
175 i 61.5-65.6 

I 
64.2-706 I 68.3-769 I 

176 i 62.2-66.4 I 649-71.3 I 69.0-77.6 

_177 I 62.9-67.3 i 
, 

65.7-72.0 I 69,7-78.4 

178 I 63.6-68.2 I I 
66.4-72,8 I 

I 
70.4-791 I 

179 I 644-68.9 I 67,1-73.6 71.2-80.0 

180 [ 65.1-69.6 67.8-74.5 I 71.9-80.9 I 
L ! 

181 I 65.8-70,3 i 68.5-754 j 727-81.8 
! 

182 ¡ 66.5-71.0 1 69,2-76.3 I 73.6-82.7 

183 
í 

67.2-71.8 ! 69.9-77.2 1 74.5-836 
I 

184 67.9-72.5 70.7-78 1 , 75.2-84,5 I 
185 68.6-73.2 71,4-79.0 75.9-85,4 

186 69.4-74.0 72.1-799 767-86.2 

187 70.1-749 72.8-808 77 6-87 ., 

188 70.8-758 73.5-81 7 78.5-88 O 

189 71.5-76.5 744-82.6 79.488.9 

190 72.2-77 2 75.3-835 803-898 



Manual para la evaluación v preparación del Paciente para ClruOla Ortoon8tlca 

PESO IDEAL SEGÚN LA TALLA EN MUJER"S ADULTAS 

TALLA 
LIMITE LIMITE INFERIOR PESO LIMITE SUPERIOR LIMITE 

(EN 
INFERIOR RECOMENDADO PROMETIDO RECOMENDADO SUPERIOR 

CM) 

142 36.25 41.48 I 45.11 I 48.73 , 53.96 I 
143 36.62 I 41.96 i 45.67 i 49.37 54.70 i 
144 37.00 42.44 I 46.23 , 

, 5001 
i 

5545 

145 37.36 42.92 i 46.78 
1 

50.64 
! 

56.20 ! 
146 37.71 43.39 

, 
47.34 , 

51.28 5~ ! ! 

! 147 38.08 i 43.88 47.90 I 51.92 ! 57.71 

148 38.45 
t 

44.36 , 

I 
48.46 i 52.55 

i 
58.46 

149 I 38.82 ! 44.84 
I 

49.02 53.19 j 59.22 I 
150 39.18 i 45.32 I 49.58 53.83 59 07 I I , .~~ I 

151 39.53 45.79 I 50.14 I 54.47 60.72 i , ! I i 
I 152 39.89 46.26 I 50.69 i 55.11 I 61 "8 , 

! 
, 

! 153 40.26 46.74 - 55.74 6222 , 
154 40.64 ! 47.23 51.81 

I 
56.38 i 62.97 I 

155 40.83 i 47.70 I 52.36 I 57.02 i 63.72 i 
I i I 

, 
I I 

156 41.02 48.18 52.92 i 57.65 ! 6448 I 
157 , 41.18 , 48.69 53.48 58.29 I 65.24 

I , , 
158 41.35 I 49.14 I 54.04 58.93 

i 
66.00 I 

159 42.08 I 49.58 ! 54.60 i 59.57 I 66.74 j 
160 42.82 : 50.01 

I 
55.16 

I 
60.21 ¡ 67.49 

161 43.18 : 51.53 I 55.72 : 60.84 I 68.24 ! 
, , 

162 43.53 51.05 5627 61.48 69.00 
I 

i I I i 

163 ! 43.90 i 51.53 I 56.83 ¡ 62.08 I 69.75 

164 I 
44.27 52.01 , 57.39 : 62.67 

I 
70.50 

165 44.63 : 52.48 i 5794 63.35 71.25 i , I I 

! 166 I 44.99 5296 
! 

58.50 6403 
I 

72.00 

187 45.35 53.44 59.06 64.47 " 71::. 76 
, 

45.71 53.92 59.62 65.31 73.52 i 
1-=:-i-4"'6'C.O"S,---'---;-54;-.47,O'-· --t--",60,-.,-;,8;---+--"'65c-.;c95;----;-~7;-;4-,.2"'6-1 

4646 54.88 60 74 66.59 7501 



Manual para la evaluacJon v oreparactOn del Paciente para C¡rug¡a OrtoonátJca 

QUíMICA SANGUiNEA 

¡ACldo unco (Folm) Hombres:3.7~9, 1 mg!100m!. MUJeres:2.3~7.1 mgJ100rTli 

¡ACldO unco 
Hombres:2.2-7,5 mg/l00ml MUJeres: 1.5-6.6 mg/100ml 

(ermmátlcamente) 
i 

¡Amllasa 80-150 U/l00ml. 

Bicarbonato 1.3-24,8 mEqJl 

Blhrrubma total 
Neonatos:1,4~ 15mg/l OOml Niños:O.5~O,8 mg/100mi 

jAdUltoS:0,5 a 1,0 mg/l OOml. 

Bíhrrublna directa Hasta 0.25 mgll00 mi 

Calcio Neonatos.7,5-13 9 mg/l00ml Niños. 10,0 a 11.5 mg/kg I 

Cloro 
Neonatos·.91-11 B mEqlllntantes. 80-140 mEql1 

Adultos:84-111 mEq/l00ml 

pC02 33-47 mm/Hg 25-29 mEq/1 

Colesterol E60 mgldl o 1 7·2.1 gil I 
ColJnesterasa 13-8 U/mi I 
Creauna Hombres·O.3-0.8 mg/1 OOml MUJeres: O.3-1.2mg/l OOm! 

Creatlnma Hombres.O.? -1.2mg/1 OOml. MUJeres:O.5-1.0mg/1 OOmi 

Fostatasa alcalina Adultos:1,5 a 4,5 U Bodans kg/100ml 

Fosfatasa aClda Adultos: 0,1-1 Bodans kgll00ml 

Fosfatasa áCida total ¡Adultos: 4,8 a 13.5 Ullml (Bessey-Lowng) 

Fosfatasa áCido prostatlca Hasta 37m UI/ml (Bessey-Lowring) 

Fósforo Inorgánrco Niflos:4-? mg/1 OOmJ AduJtos:2,5-4,8 mg/l OOml I 
1 

Fósforo total IIdultos: 31-44 mgl100ml 

Galactosa 
¡Adultos: 0,3-2,8 mgll00ml Neonatos:2-10 mg/100ml(0-

o!dlvina) 

Glucosa Neonatos 21.0-55.4 U/10 (Eíf)Aduitos:8.0-23.6 ü/10(Ery) 

GPDH (Glucosa 
rOdOS 0-0,8 mU/ml (OPtlCO) I G#fosfato deshidrogenasa) i 
I~eonatos (6 horas) 6-59 mg/100ml Neonatos (5 dlas) , 

I 
13-75 mgll00mg I 

En ayuno INlnos 1-2 años 33-112 mg/1 003-6 años 52-98mg/100m I 
,Nrnos y Adultos 60-100 mg/100ml I 
[Limite máXimo' 110-115mg/l00m! 



Manual para la evaluaclon v greoaraclon del Pacl!?nle 09.ra C¡rupia Ortoonallca 

ICurva de tolerancia ofal 

1a hora 

fa hora 

ra hora 

l!pasa 

Magnesio 

Nltrogeno no proteico total 

Porhnnas totales 

PotasIo 

Protema total 

SodiO 

rrransamlnasas 

GOT 

! 

GPT 

11 nglJcendos 

(Grasas neutras) 

Urea en suero 

I 

Hasta 140mgl100ml Sospechosa de 140·160 

Diagnostica: más de 160 

de 110 a 120, sospecnosa. Más de 120, Diagnóstica 

Debe bajar de11 O mg/1 QOmi. 

0-160 mU/ml 

Neonatos: 1.6-2 3 mgJ1 OOml Niños y adultos. 1,9-2,5 

mg/100ml 

1-36 mg/1 OOml limite ma'll'imo 40mg/1 DOm¡ 

p,17-053 mg/100ml (Schelenter el. Al. ModWalaon) 

15-60mg/100ml Eritrocitos (Ery) 

Neonatos:15-21 ,5mg/i OOml Nn'\os y adullOs:i4-

~1 ,5mg/1 OOrol. 

INeonatos.5.2-9 1 gJ1 ooml NI!losy aduhos:S.7-8,7g/1 OOm\ 

(Los niveles bajan des pues de 50 años) 

Neonatos. 310 a 355 mgJ100ml O 13~-155 mEq/\ 

Niños: 290-330mg/100ml Ó 125-143mEq/i 

IAdUltos: 315-340 mg/100 mi Ó 137-147mEq/1 

Hasta los 6 meses 28 mU/mI6-12 meses 24 mU/ml Niños 

~mu/ml 
dultos hasta 12 mU/ml (5-17) 

Hasta los 6 meses 30 mU/ml 6-12 meses 23mU/ml NUlos 

~mU/ml 
iAdultos hasta 12 mU/ml(5-23) 

1<150mgJdl 
I 

0-40 mg/1 OOml (máXimo 46) 

-

I 
i 

I 

I 

I 
I 

I 



Manual oara la eva¡uaClcn v preoaracton del Paciente cara Clruqía OrtOQnallca 

VALORES NORMALFS DE LAS PRINCIPALES 

PRUEBAS DE LABOR~TORIO 

Hemoglobina en g.x 100 m! 

Entrocltos (millones Dor mm3) 

Hematocnto 

fVolumen Globuiar medio 

Cocentrac!ón media de nemogloblna. 

Retlculocltos % 

Entoplastos % 

LeUcocitos por mm3 

IlIntosltos 

IMonosltos 

Eosmofuos 

BásolfJ!os 

Neutrófl!os totales 

Metam!elocltos 

No segmentados 

Plaquetas por mm3 

edlmentaclón globular en mm y en una 

hora (Wlntrobe), corregIda para la anemia 

egún el hematocnto 

HOMBRES MUJERES 

15,5-20 13.5-17 

5-6 .5-5.5 

7-55 2-4 

t 
84.103 

I <30% 

0.5-1.5 

18 

4000-10000 

I \-orrn 1 'oltr(a% ua(eucca () 

18-45 

3-10 

1-4 
I 
I 0-1 

50-70 

0-2 

45-65 

200000-500 000 

MUJERES HOMBRES 

b-7 
i 
1 

I 
10-15 

I 
Refacclon ael coagulo prinCIpia entre los 30 y 60 seg Después de ser extraída la sangre, 

\aeblendo ser completa no más de i 8 horas despues, Fragilidad capIlar (Prueba de 

Rumoel-Leede) aproximadamente hasta 10 manchas petequiales de un c:rculo de 5 cm 

de diámetro. 

I 

1 

, 
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G 

Mieloblastos 

Promielocltos 

Mie[oclloS 

Melamlelocltos 

NEUTROFILOS 

Banda 

Segmentados 

Eos¡nófl!OS 

BasófHos 

Pollcromátlcos 

Oxrflllcos 

Monocltos 

linfocitos 

Célula reticulares 

Células plasmá1icas 

Megac8nocltos 

ranu 0QgleSIS va s 

MIELOGRAMA 

{ lore o 

NEONATO 

\2.5 

13.0 

6.0 

112.5 

N EONATOS 

12.5 

15.0 

1.0 

5.0 

1'5.0 

15 O 

NEONATOS 

5 

~.O 

ID. l 
¡O.l 

reme d \ lO 

I NINOS 

1 

.5 

12.5 

12.5 

NINOS 

10 

8.5 

5.0 

.5 

5.0 

10.0 

NINOS 

3.0 

27.5 

<0.5 

<0.5 

\ 
ADULTOS 

1.10 

3.0 

15.0 

15.0 

ADULTOS 

15.0 

.0 

.0 

fl·5 
.0 

12.0 

i ADULTOS 

\20 

17.5 

~.5 

1.0 

<0.5 

PRUEBAS DE TENDENCIA HEMORRAGICA IC a la ó ) o gu el n 

lempo de sangrado (Ivy) ~e 2 a6mln. 

lempo de coagulación (Lee Whlte) p-e5a8mm. 

lempo parcial de tromDoplastlna activada fje 35-55 segundos 

!En su tiempo la diferencia entre el plasma 

~ 

h-rempo de protromolna (Qulck) troblema y el testigo no deoe ser mayor de 2 ! 

I~ 1 
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PARÁMETROS FERROCINÉTICOS 

(VIda medIa (mInutos) 0-105 (86) 

ro de utilización de ~e en 14 días 9.97 (83) 

r---0ncentraclón NINOS ¡HOMBRES 'MUJERES 

(mg1100 mi) 13°-185 rO- 14O jaO-120 

INEONATOS ¡NIÑOS ¡HOMBRES ¡MUJERES 

CapacIdad fIjadora del suero (total) (mg 
100-350 /300-400 300-400 ~50-350 

Fe1100ml) 

122 
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XIV, CONCLUSIONES 

Consideramos que este Manual, sera de gran ayuda y apoyo a todas 

las personas que se interesan en el diagnostico y evaluación de los 

pacientes con deíormidaaes dentoíaclales. 

Debido a que es un tema extenso, tratamos de resumir de manera 

dldactlca el anallsls cefalométrico, los trazos de predicción quirúrgica y la 

cirugia de modelos, tomando como referencia bibliografias de autores 

reconocidos en este ámbito, experiencias personales de doctores que 

realizan esta valoración, con el propósito de presentar un manual con 

crltenos unificados. 

A causa de la eXistencia de numerosas deformidades dentofaClales 

(en max!lar y en mandíbula en los 4 sentidos del espaCiO, mentón y 

combinadas entre ellas) seria muy complicado y extenso, realizar y explicar 

paso a paso cada una de ellas, por lo mismo ejemplificamos con casos de 

deformidades dentofaclales mas frecuentes en nuestro pais. 

La Intención de este Manual no es establecer de manera Imperativa lo 

aqui presentado; sabiendo que está sujeto a criticas, modificaciones, 

adaptaciones y aumentos para su mejoría, para que pueda ser aplicado a 

casos específiCOS y así cumplir con uno de los proPÓSitoS pnncipales, que es 

de tratar de presentar un trabajO que no eXiste como tal en la Universidad y 

que a través del tiempo, pueda ser 18 base para un gían proyecto en 

beneficIo de los pacientes con deformidades dentofaclaies en MéXICO 
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