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I NTRDOUCC I DN, 

Los problemas de Disarmonías Ma:n lo-M,;indibuL~u·es s1empt·e 
han llamado mi atencion. sobre toda el P1·ognatismo qL1e, desde 
pequeño, me impania. 

Aho1·a que he terminado mis estudios Odontológicos. 
pt·etendo saber algo más acerca de éstos pci.decimi1?ntos y de la. 
manera de tratarlos. con la -finalidad de podet· hacer alao pcr 
éstas pe1·sonas con Oisa1·monias Max1lo-Mandibula1-es. sa~iendo 
remiti1·los a los especialistas n~ccsar1os en cada cciso. 

Mi inte1·és sob1·e éstas cornplicac1ones es por las 
siguientes 1·a;:::one~: 

- A lo 1~1·ga de n11 vida 01·eunive1·s1t~r·1~. me llamaba le 
atención ve1· a una pet·sona orognata, por lo cual~ ahot·a oue 
se que sí e:dsten t1·atamientos para éste t100 de problemas. 
quiero conoce1· más a fondo éste punto. 

- Despues de 5 años de trabaJcu- ~n un conslll tor·io de 
Ot·todoncia. me he dado cuenta de muchas cosas con resaec:to a 
éste tipa de p1·oblemas~ ~ la ve: me han sLwgido muc:has dudas 
al respecto, las cuales quie1·0 aclarar. 

- A !a qenta que padace alguna fH<:at"monia Ma:dlo
Mandibular ( en mi forma de ver- y de sentir l~s cosas 1, se 
les crea Llíl compleJD 001· SLI problema, por· •?Sto~ creo en la 
impot·tancia de la inte1·consulta de especialidades Médicas en 
general~ para 101;,war la solución ínteg1·a d·:: este tioo de 
problemas. 

f1i intención es abarcai- el Tratamiento Integral de 
pacientes con D1sarmonl.as Ma:d lo-11andibul.:u·es, desde el 
momento en el cual se le recibe en un consultorio oa1·a su 
evalLtación preoperatoria~ su diagno:;tico, su elabot·acion de 
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un plan de tratamiento~ el tratami.ento en sí hasta su 
recuperación postqu1n:1rgica. tomando C?n cuenta oosiwl1.:s 
resultados, posibles complicaciones~ posibles reacciones di:i 
paciente ante los resLdtados obtenidos, en si. t1·ata1·é de 
abarcar el Tratamiento Integral pa1·a Disannonías 11a:: i lo
Mandibulares en forma completa y tornando en cuenta la 
e::istencia de la 1nte1·consulta de esoecialidades, la cuál e~ 
un punto p1·imardüd pcwa el é::ito t·atLmdo del lni.tamienlo. 

Todos los puntos ante1·io1·es son. en n~al1dad. las 
dudas o inquietudes que me 1nclina1·an a t~sco~1er éste t•:?m.:< 
para invcstiga1·Io mas a -fondo y al mismo t1c:-moo real1:a1· rn1 
Tesis, 

Las Disat·moni<?.s 1•1a::11o-!1<1ndibL1la1·es han e::1st1do desde 
que e::iste el hnmbt·e, v con el pasa del t1e1n1Jo se hci. vE:'n1do 
investigando su Etiologia. SLIS conse•:uenc1as. El? han 
real izado Clasi ficacione 1

.:; y SE.' l1a estudiado mucho ace1·ca di.?l 
Tratamiento adecuada p2ra las mismas. 

En cuanto al Ti-2.tamiento adecuado LJ.:>.1·;; ést12 tipo de 
problemas e~:isten diversos puntos qLle se •:leben toma1· cm 
cuenta, como: 

- Hu:d 1 i.:u-es de? Diagnostico. 

- Consideraciones Psicolog1cas. 

- Cons i de rae iones Or todo ne i cas tanto Pre como F'os tcu1 n:ir-

gicas. 

- Consideraciones Postquin::lrgicas. 
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CAPITULO t. 

ANTECEDENTES. 

~l 01·. Not·man Williams Kingsley aporto grandes 
descubrimientos sobre rehabilitación de Palcidares FlSL!t"ados: 
ent1·e ellas la ut1lizacion de P1·otesis cat·a el Palada1· 
Fisu1·acto. el reempla~o de partes pet·didas v la inmov1l1zacicin 
e:(terna ·de ·f1·acturas. dando grandes arJortac1ones a liii. 
Or·todoncia. a la Ciruqia 01·tognética y a la P1·otes1s 
Maxilofac:ial desde mediados del siglo pasado. 

En el año 1900 se 1-undd en St. Lollis la EscL1ela de 
Ortodoncia dt::- An9I1:. por tul hecho se c:ons1der11 aue 1.:-
0rtodoncia se inicio en el mismo ano, é.lL1nm.1e t·ealmentc. como 
especialidad, data de ·fines del siglo pas¿:do. 

loJeinber90t· dice que dcsd•:i los inicios: de la rJL1man1dad 
e:dsten problemas de apiñ¿:imiento de dientes. 

Hipócrates lo menciona en sus ~scr1tos 14b0-377 A.C.), al 
igual que Aristóteles (384-322 A.C.)~ Celsio \' 1~11n10 (Con
temporetneos de Cristo ) • 

El ténnino 01-todoncia de1·1va del gt·1ego: 

- 01·thos Derecho o correr::to. 

- Oons 

El ~ranccs Le Foulon fue el pr1me1·0 en utili~a1- el 
término 11 Ortadancici. " an 18'.:.9. 

El libro de t:ingle titulado The t=1n9l1? Svstem oí-
Requlation and r.~etention of the teett1 and Tt·eatment o-f the 
ft·~ctures of the Ma::illa '', es una qran apo1·tac1on al Campo 
de la Ortodoncia d1?sde 1887. 

Las constantes controve1-sias entre Angl~·. C~se y Dewev. 
sirvieron pa1·a mejot·ar el inte1-és y aumenta1- la dedicacion de 
sus discípulos por la Ortodoncia. 
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CAPITULO 2, 

el.As! F itAcÍoN DE l'il\l..ocLus 1 oN. 

2.1. CLASIFICACION DE ANGLE. 

Esta- claSificación fué dada po1· Edwat·d H. Ancle en 189·°"i'. 

Angle decía que el Primer Molat· SuPet·101· es la llave de 
la Oclusión. 

Actualmente a través de estLtdios Ce-falometricos, se h~ 
demostrado que e:<isten variaciones considerables en TODAS las 
estructuraE. 

Aun así~ la Clasificacion de Ancle siaue siendo de gran 
utilidad en el Diaqndstico Ortoddncico. -

Angle divide las maloclusio11es en 3 ampli~s Clases: 

- Clase 1 -· Neutroclusion. 

- Clase 11 - Distoclusión. 

- Clase 111 - Mesioclusidn. 

CLASE 1 • ( NEU moCLUS ION l • 

En ésta la 1·elación 
superiot·es e inferiores es 
del primer molar superiot· 
del primer molar infe1·ior. 

ante1·opos ter ior de 1 os 1101 C1.res 
cort·ecta, con la cusp1de Mesial 

ocluyendo en el SL!t"CO mesio-bucal 
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Como Angle consideraba al pr1me1· molar SLIDeriol" establ~ 
en -su posición~ ésta 1·elaci6n nos indica qu~ el a1·ca dental 
inferior está en relacirin normal con el arco dental suoe1·101·. 

En estos casos. la Maloclusion es una D1solas1a Dental. 
caracterizada por t·otaciones, malposiciones individuales ae 
los.dientes, falta de dientes, discrepancias de tamaAo~ etc. 

Algunas veces a pesai· de q1.1e la relaciein 11ola1· sea Clase 
1 de Angle, sin ningun tioo de disarmon1a a nivel dental. 
pueden encont1·a1·se los a1·co::. dentales ¿i.deiant-:.i.dos con 
respecto al pe1·fil facial: a ~sto los Ortodoncistas le llaman 
Pt·otrusión Bima:-:ilar. l:.n ~stC1. los dientes e3t~n adelantaaos 
sobre sus p1·opias b.:i.se:; aun cuando la 1·elación 
ante1·aposterio1· de los ma::ilat·es es norm~l. 

Este tipo de Disa1·monía se pr·esenta en lis maloclusiones 
Clase l de Angle. 

En éste qrLIPO el a1·co dent.:il infe1·ior está en una 
posición distal-o posterior en relacion al a1·co supe1·101·. 

En la maloclusion de Clase II de Angle~ la cuspide mesial 
del primer molar suoet·1ot· cae mesial al sLu-co mesio-bucal del 
pt·imer malar 1nferior. dándo la relación distal del arco 
inferior con respecto al a1·co suoe1·101·. 

La Clase 11 tiene dos divisiones: 

DIVISION 1. 

En esta division la 1·elacion de los mola1·es es la 
descrita antet"io1·mente para la Clase II. 

Esta División tiene las siguientes ca1·ecto1·~sticas: 

- Cut·sa con -función muscular anormal la cual tiende a 
estrechar el a1·ca supe1·ior dándole ~orina de '' V '' en luqar de 
la .forma de " U " 
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Se presenta p1·otn.tsión o labioversión de los inc1sivos 
super~ i ores. 

- Algunas veces se presenta sobreerupción. de _los incis-iVas· 
inferiores~ causada por la posicidn y funciOn-:de:-_-1a _lengua. 

- Se presenta sobremordida hori;::.ontal V_ ver.tical. lo cual 
p1·ovoca oue~ alounas veces. los i-ncisivos -Sppei·iores 
descansen sobre el· labia inferior. 

- Se p1·esenta excesiva inclinacion labial de los incisivas 
centrales supet·iares y C)ran inclinacion lingual de las 
laterales supe1·iares. 

Oespues de investigaciones 1·eali;::.adas sob1-~ c1·ecimiento 
y desarrollo v de nLlmet"osos estudios Ce-falometr1cos. se 
obse1·v6 la g1·an influencia del pat1·ón heredita1·io modificado 
por los factor-es func:i.onales compensato1·íos como base de le.s
maloclusiones de Clase 11~ División 1. 

D!V!SION 2. 

En ésta se oresenta la misma 1·elacion aistal del arco 
inferiot· con respecto al at·co superior. 

La Clase 
características: 

11 división 2 tiene las siguientes 

- El arco infe1· 1or gene1·alme.•nte p1·esent:. C!..11·vm de Soee 
e:<agerada y el seg1nenbJ infcr101· cOlnterior· c:omunmente es 
i1·regular y los incisivas infe1·1ares se encuentran poco 
erupcíonados. 

El tejido g1ngival labial est~ ft·ecuentemente 
t1·aumati za do. 

- El ar·co si_1pe1-ior rara vez e: estrecho y se caracteriza 
pa1· una e::cesiva inclinación lingual de los incisivos 
centrales acompañados 001· una e:(cesiva inclinación labial de 
los late1·a1es. Por todo ésta, el at·co suoen.or· es más ancho 
de lo normal en la linea intercanina. 

- Se pt·esenta mordida cert·ada. 



- Se puede: pyesentat7 
inciS-fvoS ceriti~¿Ües··:- como 
lingualiza_dci~-.-.Y_ '-sean los 
ves ti bufar i ~ados.' 

·.:.: - __ : ,.,_ 

el- caso-~ en: el cual 
. 1 oS Ta_t-er ,:\"1 es se 
Caninos. los que se 

tanto los 
eincuentr·en 
·encuentren 

..:.··E:-í{,--~:~t'~'::~t-~-se'-I-1 divisidn JI, .frecuentemente la func1on 

k~'-~-~~!·~~"~~s· ;-_!J':lrfn.:i~ ~~--,,a_unque puede darse el caso de esta1· 

- ,.C:luAS,,_E=-·· -,,_¡ ,,_! ,,_! _,_; _~l"'·IE"'S"-1'-'0CLUS l.Q.ti...h 

En ésta Clase el arco inferior se encuant1·a colocado en 
posición mesial con 1·especto al arco superior. 

La cúspide mes1al del pt·imer mola.r suoe1·101· cae 
distalmente al s1.11·co mesio-bucal del p1·imet· molat· inferio1·. 

En la Clase III e::iste tendencia a oncontrarse los 
incisivas supe1·iores e infe1·1ores en una relación borde 
borde o con mot·dida cn.t~ada anterir.w. 

A oesar d8 la mo1·dida cntzada se p1·esent¿i.n los inc1s1vo= 
inferio1·es linauali=ados. 

Son comunes las lt·regula1·1cades ir1d1v1uuales de los 
dientes. 

Al igual aue en la Clase 11~ la 1·elación molat· puede set· 
unilate1·al o b1late1·a1. 

Se pueden l lega1· a Ot"esentat· F'SeLtdO clases l I l, 
ca1·acterizadas poi· linguali=acion de Inc1s1vos Superio1·es. ~s 

necesario saber· distinguir una pseudo cl~~e 111 de una. 
verdadet·a Clase III~ ya qua los t1·atamientos son 1·adica1mente 
diferentes. 
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CAPITULO 3. 

ANTECEDENTES SOBRE DISARMONIAS MAXILO-MANDIBULARES. 

El tét•mino Di~at·monia signi~ica cat·encia de a1·monia: el 
hablat" de D1sa1·monía Ma::ilo-Mandibular implica la. presencia 
de alguna discrepancia entre el Ma:cilar y la Mandibula. 

La presencia de Disannonias Maxi lo-MaridibLtlan~s deoende 
en un alto porcentaJe de la población racial. 

Estudios sepan1.dos n?alizados en SL1i::a pm· S1?1pel en 1946 
y BJOrk en 1947~ demuestran qLte es mayor el pot·centaJe de 
incidencia de Disarmonías en poblaciones heteroaéneas aue en 
grupos primitivos o g1·upos etnicos relativamente.puros. 

Despues di? algunos estudios .• Grabe1· demost1·ó QLte e:~ istE 
pt·edileccidn por ciet·to tipo de Maloclusiones. Vg1·.; 

- Las _iaponeses t1erv2n una incidencic; re1=i.tivamente alt~ 
de prognatismo y apiñamiento. 

- En E.U.A. se observa g1·an incidencia de 1·etr·ognatismo. 

Se puede obset·vcw o predecir· la e:-:istenci.;;. oc> JJ1sar·mon1a 
Maxilo-Mandibul.'3.1·. simplemi;nte analizando el tipo de 1:ara v 
de perfil del paciente. 

En cuanta al perfil tenemos 3 tipos: 

Concavo. Plano. Conve:<o. 
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La -forma de la cara unicamente se relao::1ona con la fo1·ma 
de las arci\das. 

Los individuos BraquU=aciales son de c¿i.ra ancha v corta: 
sus arcadas son anchas y redondas. Los Dolicofa.ciales son o~ 
c.:wa larga y i\nqosta: sus arcadas son 1·elat1vamente 
estt·echas. Los M~so-faciales son de carci. v arcadas 
pat·aboloides y además son considet·ados los individuos con 
cara y at·cadas pr·omedio ent1·e los ot1·os 2 g1·upas. 

Las maloclLts1ones pueden va1·ia1· sin 1mpo1·lat· l~ fot·ma n1 
el pet"-Fil -facial, estos dos puntos no~ su·'.1 en D<ffa 
identi-fica1· la p1·esencia~ en algunas casos. de Disar·monias 
MaHilo-Mandibulat·es a nivel esqueletal. 

Otra consider·aci6n es el tamaAo de los 01entes contr·a el 
tamaño de los Ma:.; i la1·es. Con ésto se oueden presentc'.1.r 
Ma1cila1·es pequ~~os para dientes g1·andes o v1ceve1·s~, cr·eando 
un problema Disa1·monico Ma:~ilo-l1a~dib1Jla1·. 

En cuanto a Disarmonias Ma:cilo-Mandibular·es. h~blaremoe 
de 3 grupos: 

- Displasi.;.s Dentales. 

- Displasias E.squeleto··Dentales. 

- Displasias EsqueletaJes. 

DISF'LASIAS DENTALES •. 

Estas se 1·efieren a disarmon1as entt·e los dientes 
unicamente, sin invr31Ltct·ar estrL1ctu1·as o~eas. 

En éstas Displas1as se t1ene malposicion de o de todos 
los dientes por -f~l ta de esp.:.icio~ lo cual nudo set· ocasionado 
por las siquientes causas~ 

- Erupción tardía de permanentes. 

- Pét"dida orematura de Tempo1·ales. 

- Pérdida prematu1·a de permanentes. 
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. ><-:·. -·::>:~>:· -"'-:~·:_:-·_ -- .. -'.<<.-·--·)_:·:''_--.~ .,-·_;::_'.- _: 
- ~-e~~-~-c:i_oi;r~:Pt:t?,_l_~.n9.~_~o!\ '_:d.e -'.t~mpr;t·ai'es. 

· --~Js_tiDSK~{_-::~~.~)ii~Ft'.~~~'.:·-_:d.~_/~_d i-~p.tes·. 
- F-6-hn·~:~-~-~~t 1'J:'fú:~;~,;~:de~~-"'í,-b-~· -.::_:3 i-ekt~s-~---: 

'' :·:_:._·_::"-_.,:_--·.---·'·:_-:. - '. .. -..',_-: 

- Er{con'clu·Sióri ·es úna. discrepancia en~re l_a __ l~ngitLtd_ d_el 
a·asal-- y los· diámetros dentales. 

DI SPLAS !AS ESDUELETODENTAl.ES, 

En éstas además de la malposicicin dental e:dste 
disai-mon.ía entl·e eJ MaHi la1· y la Mandíbula o entre éstos dos 
y la Base C1·aneal. 

r·uer.le SEH" que la 1·1.;1ndíbula esté mu·-1 adelante o muv 
atrás con respecto al Ma:<i lat·, provocándonos pr-ognatismc- o 
r-et1·ognatismo, 1·espectivamente. 

Es tas se ref i e1·en a 'fa 1 ta de armonía Ma:o l a1· y 11and i bular 
entre sí v con l¿:¡, base del cráneo. sin e:<istir ma.loosiciones 
dentales. ~unque éstas mismas pueden océlsionar relaciones 
dentalE's. inadc=cL1adas~ tales coma mor·didas abiE'l"tas. 

Este tipo de Disolasias son ho1·i:ontales y vertic~les y 
reouie1-en de un Tt·atamiento combinado OL1irüt·o1co-Ot·-i:.odónc1c.o 
al igual que algunos casos de Displasias Es;treleto-Dentales 
en pacientes en las cuales el desarrollo a crecimiento óseo 
ha sido concluido. 

En cuanto .:1 lC\ Etiología di:? éstos problemas Disarmonicos 
Graber reali~o una Clasificación en 1965: 

- Factot·es E::t1-insecos o Gene1·ales. 

- Factores 111trínsecos o Locales. 
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FACTORES' EXTRINSECOS ' ( ·GENERALES ) ,· 

\·_:.: ___ -··;:.:·./:·>--_-·_.:.T::'- ·· _ _,-··--... -', 

1 .• ~ Het;'érícúl ~-:-··patt~-ón- he're-cfrt-ario. 
----- _ _,,_._. ________ _ 

z-~.:... oEi-féctbS--', cOritjérfi tos Pal-adar fisuri'fdo. 

3.- Ambientales. 

a) Prenatales - Trauma~ dieta materna, metabolismo 
mate1·no. 

b) Posnatales - Lesiones al nacer~ paralisis cereb1·a1. 

4.- Temperamento metabólico predisponente y enfermedades. 

a) Falta de b~lance metabolico. 

b) Disturbios Metabcilicos. 

e) Enfermedades InFecciosas ( Polio, etc. ) . 

5.- Problemas de Nutt·icion { Defic1enc1as ), 

6.- Héi.bitos adqui1·idos ( Presiones anor-niales ) • 

a) SLtcción anormal ( Posición Mandibulat· adelantada. 
la.ctancic.1 no fi5iol6gic.J~ presicnc::: bL1cale!:: e::ce::i
vas, c:tc. ) . 

b) Succión del pulgar y dedos. 

e) Interposición y succicin de la lengua. 

d) Morder labios y u~as. 

e) Hábitos anormales al t1·agar Degluc1on impropia ) • 

f) Defectos de dicción. 

g) Anonnalidades respiratpot·ias (f':espiradores Bucales} 

h) Ami'qdalas y adenoides ( f·osicicin compens.:i.tor1¿1 de 
la iengua l. 

7.- Postura. 
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B.- T1·aümat:iSmos Y~- -itcC,i'deiit_e!s. 

, ;~:? ___ .. :::r.\·_ -_--:i~{~~ 
FACTORES ;~TRI~~EC~~ . ! . LOCALES l • 

1. - ,-~-~--c,~}1'·i~-~-~ de ~¿~:r-~~:-: 
\,---·----_--,._,-,-,, 

S) -:_supe-t-·nuníeha1_-i-os. 

b} ~ALisencf-a·: de -d1ent"es ( Corigéni ta o· pérdida- debí da a 
'7'ccfdentes, _caries~ etc:. )-. 

2.- Dientes Atípicos. 

a) Anomalías de tamaño. 

b) Anoma.1 fas de -Forma. 

3.- Ft·enillo labial anormal. 

4.- Retención pt·olongada. 

5.- Ret1·aso en la erupción. 

6.- Curso anot·mal de la erupción. 

7 .- AnqL~i los is. 

8.- Caries. 

9.- Fi'.estaLtraciones Dentat·ias inadecuadas. 
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El reali::ar un buen Diaonóstico de la C.;\Ltsa v el efecto 
de la De'fo1·midad Dentofaciai, es el prirnet· paso en el 
Tratamiento Quiri:lrgico-Ortodóncico y, ademas, es el mas 
importante porque a partit" de un buen Diagnóstico. podemos 
realiza1· un buen Plan de Trata1niento y al mismo tiempo logra1· 
el é:dto en el Ti-atamiento. evitando cualqL1ier tipo de 
complicacidn obsi:rvable en fCwma preope1·.:i.to1·1a reali:::ando un 
Di~gnóstico minucioso y a fondo. 

En éste pt·ime1· capítulo, se trata1·án algunos Au~il1ares 
de Diagnóstico v los posible: p1·ablema;:, oue ow?den 
comprometer el T1·atamiento, los cuales deb+'.ff• se1· 01Jse1·vados 
durante la elabm·ación de el Oiagno;tico. 

4.1. HISTORIA CLINICA. 

La finalidad no es reali:ar· un~ Histor·ia Clin1ca ~soec1al 
pa1·a los caso:; de? Deformidades De11tofac1ale5 que ser.:i.n 
cotTegidos poi· Tratamiento Quin::wgico-Ot·tadancico. s1n<:J. 
simplemente de$taca1· los orincipale::; obst,:\culos ca1·a el 
Tratamiento, los cuales se pueden d12tectc:i.1· durante la 
elabo1·ac1on de la H1sto1·ia Cl~nica, 

Es necesa1·ia algun sistema pal"a t·ec:m·dat· las 
obse1·vaciones clínicas. G1·abet· sug151re el siguiente como de 
rutina: 

1.- Salud genet·al, física y postu1·a. 
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b) 

e) Relación del Maxilar y la Mandíbula con las 
estructuras craneales. 

3) Posición d'i! descanso del labio t tamaño~ color, 
surco m~ntolabial. etc. ) • 

~~) Relativa s1met1·ía de las estructur·as faciales. 

Fisiológicas. 

1) Actividad muscula1· durante: 

t'l) Masticación. 

b) Deglución. 

C) Respi1·ación. 

d) Habla. 

2) Hábitos anormales. 

3.- Ew~men de la boca. 

a) Clasificación de las MaloclLtsiones con los dientes 
en oclusión ( Clase I .- Cla~e l I. Clase I I I 
[Anglel, etc. ) • 

1) Relactcin anteroposter·ior· ( sob1·e entrec1·uza
miento ho1·i=ontal. inclinación de los incisivos 
inferiores y superiores, etc. ) • 
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2) ReJac:idri vertical; 

3) Relación Latet:al .( 
.: :_'_ - ->_·· .. :.::.· .·_.·\_:··:· -~;y-.,,_·'.:.:>.< .. :·:.:·.: 

b) Euám~ri'CJe•lÓ;,ri{<Ji~i~e~cclJ¡ÍlahcíC:~ ab1e1:ta. 

2) ·Í i:i~:~t{~·a·d:..::~-~--- l~~>'di~nt.~S: --~¡::-~-s·~--~·tes ~ 

- 3) fi:egistrci-. de-::·cu·alquiel" anormalidad de tamaño, 
,fo~~ma_',y_ ,-p9s i cLó·n. 

'0 Estado--' de las· dientes t c.:1r1es. obturaciones. 
etc: •. ), 

5) fi:efación del diente con el hueso ( espacio ¡;.de
cuado para la erupcion de los pe1·manentes ) • 

medi1· los 
el esoac10 
Es t.:i. obset·

med ida de 
las f':.n-

a) Si s::e tt·ata de dentición mi:~ta 

dientes tempo1·ales p1·esentes 
disponible para los pe1·manentes. 
vación debe n~lac1onarse con la 
los pet·manentes na e1·upr.:ion.:1do:s en 
diografias. 

6) ~ligiene de la boca. 

e) übse1·vacicin de les tejiJGs blandos. 

colo1·. forma~ hiper-tt·o·fia, etc. ) • 

2) Frenillo labial. 

3) Tamaño y -forma de la lengLta. 

4) Palada1·, amígdalas y adenoides. 

5) Mucosa vestibular. 

6) Mor-folooia. colo1·. textura y carácte1· del teji
do de l~s iabias. 

d) Análisis funcional. 
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1) Posición postural 
interoclusal. 

2) Camino de cierre de 
la de oclusión. 

3) Puntos iniciales de 

4) Desplazamiento por los plán-Os 

5) f':uido13 o chasquidos de la articulaci_cin J,emporo
mandibular durante su i=unc1cin. 

6) EHcesiva movilidad de los dientes individual
mente cuando se palpa con los dedos du1·ante el 
cietTe. 

7) Posicidn de los labica supe1·1or· e infe1·io1· con 
respecto a los incisivos Ma:dl~1·es y Mandibula
t·es durante la mastic~ción~ deqluc1on~ respira
cion v habla. 

8) Posición de la lengu~ y la ot·esion que eJerce 
durante los movimientos funcionales. 

Aparentemente, real i ;:a1· todo e 1 i nten·oaato1· io ante1· 1 ·:lf" 

es muy ta1·dado. pero con la e:1pe1·iencia adaui1:1da. esta ouede 
ser t·eali;:ado en 5 minutos o n¡enos. 

Se deben dH=erencia1· los probl€mas causados 001· F'atolog1a 
de los ocasionados por al Desat·rallo. 

Es nece-s.:1r10~ qLte cui:?.lqvier tioo 
localizado y tratado antes de comenzat· 
Combinado, con el p1·opósito de evita1· 
complicación debidc:1. a dichas Patologias. 

de Patoloqia sea 
con el Tratamiento 
cual ou 1 er· tipo de 

Un p1·incipio básica del Tt"ab1miento es qL1e, los p1·oblemas 
Orales y Sist~micos~ deben estar bajo control antes de 
iniciar el Tt·atamiento de los p1·oblemas causados oor el 
DesatTol lo. 
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Di-Vi diré las .. P~~q_i_ogías p~t~a SLI m_eJor _ coffij:lt·en_sión- en_ tres 
grupos:_ 

r ~-_; ES_tádO;; _:p_f\tofdgi '~ps. _Ct;-ón-i cOs _.-Si ~it_émic~_s_-::o·_:.úes·ót.--dene:: 
Me_ta_~i?_l i __ cos_: ____ Entr~ __ -_ éstos·~ los . mejot"es ejempl_Os----_- la 
At~,~r 1 ti_s:i Y-.:,:-l_a~-t-p1_a-~~,t~s-~ 1~espect i Vaf!Jeíl~e. - -

-

2-.;_ coíidiciOnes¡ Locales: Especificamente la$ ql.te afecten 
l.?. Salud_--'.O(-.a~? coffio la Periodonti tis. 

. .·-.... 
3.- Problemas Psicoloaicos o Emoc1onales:'. Como-· 

pet·cepción distorcionada de Ía realfdad · que é"t-::eiat~ia: .. u11a 
expectativa fuera de la realidad sobre el Ti·atam·iento·~ 

ENFERMEDADES Cf.:ONICAS SISTEl•IICAS QUE F'UEDEN INTERFERIR CON EL 
TRATAM 1 ENTO QU rnur.:G 1co-or.:TODDNC1 CD. 

AF~H:ITIS. 

Este es un p1·oblen1a degener·ativo c1·6r1ico aue involucra 
con .frecuencia a la ¡\1·ticulacion Temporomandibular. Si esto 
sucede en 1 a i ni:anci a. "?s casi seguro que se desarr-o l l<Jt":i une. 
Deformidad Esqueletal y Dent¿\l. 

Tambien se puedo presenta1· una Deformidad en pacientes 
mayores, si la Oegenet·acion A1·t1·1tic3 es lo suficientemente 
severa. 

En los casos en los que la Art1·itis involucra la ATl1 y se 
degeneran los Cóndilos Mandibulai-es. se p1·oduc1: un giro de l¿1_ 
mandíbL1la hacia D.bajo y hacia atrás. 01·odLtciéndose Mordida 
Abie1·ta Ante1·io1· y por lo tanto, Defot·midad Facial. Para 
éstos casos~ la cot"t"€.>e:c:icin Quiruraica de la Dis¿i,rmonia 
Ma:dlo-Mandibular es poi' medio de- elcvac1on del sector 
posterior del t'la:<ilar~ evitando, siempr·e, cualqL•ier- tipo de 



Cirugí.~· ·en Man_d!bula. 

En ciO\SO·s--; de- :·cot;recciéJnes .:ds·1adas·:de ATM se. pueden 
real-iz.:\t..-· Condiloplastía·s o:resec:ciones Condilares. 

En cambio la Osteoartritis proveen alteraciones en la 
función de- la articulación~ sin p1·ovocar Deformidad Facial. 

La Artritis f':eumatoide y sus '.·.::i1·iantes~ 5an enfe¡-medades 
autoinmunes. La destruccion parece ser mediada pot· un ataaue 
del Sistema Inmune sobre los elementos del cueroo. 
particularmente, sobre las memb1·anas de las a1·ticL1laciones, 
afectando la superficie de las mismas. El pot·que ocl1t"t"e ésto 
y porqué afecta más a unas a1·ticL1laciones que a otras. es 
completamente tlesconoci do. 

L·::is pror.:esos i nf 1 amato1· ios que tWodLtcen ést2.: 
enfermedades. son el t"F.:?-SLt l ta do de la f'ot·maci on de te.i ido de 
g1·anulación en las e5oacios a1·ticulares v d0 la destr·uccion 
de comoonentes ca1·tilaginosos v oseas. dt? las misma.s 
articulaciones. 

Esta destruccidn ouE.•de set· 1·<."lpida y seviz:.1·"'~ mu}' J;r~nta o 
comen::a1· y desapa1·ece1· po1· años~ despLtt!s de su inicio. L¿. 
destrucción puede ser tan ;;eve1·~:\, qL1e pLlEJde .:1~abv.1· totalmente 
con la estructura candi la1· de la Rama Mand1bul,:11". 

Poi· todo lo ante1·1or, en el paciente con A1·t1·itis.de 
cualqLtiet· tipo. la manipulación de la ATl1 aebe sei- muv 
limitada. Cualauiet· tipa de aparatos funcionales aL•e ::irvan 
pat·a despla::at· la m.:i.ndibLtla y favm·ecer· as1, cil desat-rol lo de 
la misma, deben evitat·se~ ya que en lugar de favot·ece1· el 
desarrollo mandibular. aceleran la destruccion oe los 
componentes de la flr ti cLdaci cin Temp·:womandi bu l .:w. 

Pot· lw misma ra:on. cualauiet· tioo de avance mandibulal" 
en foi·ma Quin::u·gica. debe evita1·se en paciente9 con ¿q·tritis, 
ya que éste pt·ocedirniento ocasionr.. un reacomodo del Condi lo 
dentro de la C,:i.vid.:'\d Glenoidea y por lo tanto un .. " Cl.celet·ación 
del p~·oceso dP. remodelación cise.:i.. inc:remi:ntando asi ~ la 
destrucción de la A1·ticLtlación Tempo1·omandibula1·. 
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Un meJo-1· ;P1-a·n· d-~· .. Tf·at·a-inúfrú:o~-' es_~-i:a ·i;:epo·s-iéiDn Süoerfo1· 
del Maxilár con il.umeilto del ffi·entó'n poi-:'.·mí;:dio- dEo una 
Genioplástía. 

La- Diabetes es malamente c:onsiderada-como un s1mole 
tran-storno Metab6lic:o, ya QLte es una de las- enfermedades cue 
mayormente pueden c:ompromete1· el T1·atam1ento Qui n:.irg i co
Or todo ne i ca, si no es ta b 1 en contra 1 ada. 

Si la Diabetes i;st.:i baJo contr-c>l, i:l T1·atamHmto se 0L1ede 
realizar sin riesgo, continuando éste control y 1·evisando los 
niveles de Glucosa, per·tadicamente. 

La Diabetes es un:=i. enfei-medad en la cual e:-:1st.e un13 
carencia de insul1na. cero, adem~s pueda cece1·se, a que las 
células receptot·as de 1nsu1 i na estén def i e 1entes y por 1 o 
tanto la lnsul ina prod1.1c:ida en lo:.; islotes al:'!1 F-'anc:re¿¡s, no 
sea bien ut1li=ada pat·a metaboli:a1· la Glucosa. 

Con lo anter-icw i:;e hace notat" que, alw4mas veces, n1 con 
el tratamiento o cont1·01 a base de I11suii11a Subcutanua. se 
obtienen resultados positi•-tos. nor- la de1~1c1enc1.:i 01.te 01~1eae 
e:dstir en las células receptot·as de Insulin<:'\. 

Esta ca1·enc1a de ln5ulina en el 01·gani~mo afecta al 
metabolismo de la Glucosa v con ésto se alte1·a la 01·oduc:c:ion 
de ene1·gía en todo el c:Ltet·po. 

Las complicaciones auc: podemos tenGt· l:an 1Jacientes 
Diabéti c:os no control ~dos o pob1·emente c:on~!"olados. QL1e 

requieran tratamiento Quirüraico-Drtodónc:ic:o oara cotTegir 
Deformidades Dentofac:iales, sOn las siquientes: 

- C!CATR!ZAC!ON DEFICIENTE. 

- F'ERDIDA OSEA F'Ef':IODONTAL ACELERADA. 
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Con-el Tratamiento Ortodóncico, sea F-Te o F'cstquirt:.woico. 
se puede acelerar ésta pérdida ósea~ creando croblema~ de 
movilidad deritrll. Esto se ocasiona tanto por las .fuer=:as 
ejerc:idc:\s-'a través de los aparatos, como por la pobre higiene 
causada por- el acúmulo de alimentos en los aoa1·atos. 

F'Oi·. todo lo anterior, es necesar·io oue la Histo1·1a 
Clínica·.~:-'sei haoa en forma minuciosa. tratando de localizar 
c:ualquter enfet"ffiedad qL1e nos OLteda c:omp1·ometet· el Tratamiento 
Du1rúrgic:o-·Ortudónc:ico, con la -finalidad de evitar c:uaiqLuer 
tipo de c:omplicacicin. 

Entre otros transtornos metabó l ices qLte oueden 11 egar a 
compromete1· el Tt·atamiento Ot.tirúrgico-01·toddncico, tenemos 
otros dos: 

HIF'Ef1:Tifi:OlOISMO.- Con éste padecimiento se 
incrementa el rango mel.:.abólico y se presenta tendencia a 
Osteoparos i 5. ndemás ~ cua 1 quier infección ouede or·ovocat· una 
crisis. Se puede presentar inestabilidad Psicolo91ca. 

- INSUFICIENCIA DE ADF1:ENALINA.- Con ~sta insuficiencia 
disminuye la intole1·ancia al St1·ess v se ores~nta una 
cicatri~ación retardada o lenta. El conoc1miento de la 
dosificacion de E.stero1des e5 importC\nte. La dosificación de 
Estet·oides varia dopendiendo de la ct·esentac1on v del caso a 
trata1-. Vgr.: Soluciones Invec:tables. com1en=e.n can 1 ml. 
cada 3 o 4 semanas. di$minuyendo la dós1s en fo1·ma gradual. 
Ta.bletas se toman de 4 a 8 tablc~tas a 1 di;01 • tt"atando de 
hacer ésta tomi\ en un mismo momento y no t·epar ti do du1·.:i.nte el 
día. Cada tableta es por lo gene1·a1 de '.2 mg. Estci. d0=:1!:: 
también debQ baJat·5e hasta deJa1· de 1 a 2 tabletas al dia. 
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OTROS PROBLEMAS · O ESTADIOS ~IEDICOS QUE PUEDEN COl1PROl1ETEr.: EL, 
TRATAMIENTO QU!RURGICO-ORTODOÑCICO. 

~ENFERMEDAD DEL CDRAZON: 

Con r:ualauier mal del cor·azon, se21 de lea natu1-ale::a 
oue se.a·~ el paciente es susceptible a padecer Endoc:ardi 'ti s. 

Es recomendable cubt·i1· al paciente con antib10tico 
pa.._a pnwenir cualquier procedimiento agresivo. Vgr.: En el 
-Tratamiento 01·todOncica. el hecho de colocar bandas e:: 
ag1·esivo, lo demás del tratamiento 01·todonc1co ya no es 
agt·esivo. 

-DEGORüEMES DE SANGío:ADO: 

Entre ~stos tenemos la Hemofilia. 0! Slndr·omc de 
Van Willebt·and y la T1·oinbocitopenia. Con cualquier deso1·den 
en la coagulación. el oaciente es susceptilJle a oresenta1· 
Hemot·ragia. Pa1·a pode1· t1·ata1· Oui1·ú1·g1camente a un paciente 
con problemas de Coaaulación. es necesa1· io local 1 :-a1· les 
factores que están att.e1·anc!i.J este 01·oc:edimiento -fisiológico v 
1·eempla~a1·las antes de la Ci1·uq{a. En el f1·atamiento 
Q1·todó nci ca es 1·ecomendab le tratar todo pot· med 10 de 
Cementación Directa con ~:esina, evi tanda le colocacion de 
Bandas. Lan pacientes con é5tc tipo de ;::iroblc-m~s~ .:; 0 deb12 
evita1· la Aciministt·acidn de Aspi1·ina v de an~lgasicos 
1·elac1onados con el Acido Acetil-Salicílico. 

-riNEl1J(l DE CELIJL{1S FALCIFORMES: 

Con este padecimiento se p1·esent,;i; sl1sceptibi l l dad 2 
C1·isis de COlulas Falcifot·mes y pe1·dida dsea. Estos pacientes 
no son buenos candidato:. para Anestesia Ge11e1·al. 001· lo CL1cl, 
no son conside1·ados par·a Cit·ugía 01·tognática. 

-PROBLEMAS 1 N~IUNO-ALERG l CDS: 

EstC1s pacientes presentan reacción c:;,:1gerada a los 
medicamentos y a ott·os antígenos. En muy 1·ar·as ocasiones~ la 
presenciil de Míquel en los apat"atos Ortodóncicos de metal~ 
causa pt·oblemas de 1·eacción. 
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,-PROBLEMAS DE COl1PORTAMIENTO: 

Depende del grado de control. EStos pacientes 
-Freéuentf:?mente están sometidos a potentes medicamentos. 

Los- efectos de los medicamentos hacen lento el 
'mov.íffiierito -Ot·tOdónci ca de los dientes. St;? pueden presentat· 
t·_ea_cci_ones en la Círugia. 

-rr~OBLEMAS DE CICAT~'IZACIO~l: 

Pacientes con Cicatt·izac1dn Quelo1cie no debC-!í' ser 
sometidos a ningún tipo de Tratamiento Uuin:.wgico, oar.;:i. 
con·ección de éste tipo de problemas. porque se les ' 
comprometería su resultado estético por la Cicatr·i:: Oueloide. 

CONDICIONES LOCALES. 

A niV8l local, es necesa1·io 1·evisat· v evaluar la Salud 
Ora.l, '{·par lo tanto la higiene bucal. 

Los problemas Orales se pueden dividir en 2 gt·upos: 

-Problemas causados pot· T1·aumatismos. 

-Procesos Ca1· iosos y Enfei·met1ad F'er i odcinta 1 • 

Un diente traumL\ti:.-:i.do p1·esenta cambios pulpa1·es v tamb1en 
puede llegar a p1·esentar reabsorción tanto osea como 
1·acticular. Un diente tt·aumatize1do presenta1·á p1·oblemas oa1·ci. 
el Tt·atamiento 01·todóncico y debet·á ser tn~t.;ido con fLter::as 
muy ligc1·as~ y s1 la reabsot·cidn cisea o r·ad1cular es muy 
severa, el Tratamiento deberá set· evitado. 

En cuanto a Procesos Cariosos. deben sc1· 1·estauraaos 
antes de iniciar· el Tr·atamiento, al igual oue i·ratamientos 
Endodónticas y F'eriodantales. 

Un traumatismo a nivel ciseo. en un nir=,o~ puede llegar a 
intern1mpir el desan·ollo normal del misma. y ésto debe se1· 
evaluado en fo1·ma F'reope1·ato1·ia. Radiológica v Cl inicélment'?. 
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4.2. EXAMINACION PREOPERATOR!A. 

Esta--se refiet·e a úna._valoracion preoperatoria general 
que abrca los sigLtientes pt.1ntos: 

- Yaloracióñ- de~ MOt~folcgía~ de 

- Valoración de' Función de ATM. 

- Valo1·aCión de tono, consistencia y fuer::a muscula1·. 

Para cadi:1. uno e:<isten métodos diferentes1 

- Radiografías latet·ales y ot·topantomo1;waf-ia con boca 
abierta pa1·a valot·ar· mor·folog1a de ¡.)Tl·l. 

- Medidas promedio oara valot·at· la ~unc1on. Promedios 
para má::ima ape1·tura. lateralidades y p1·at1·us1va. 

- Uso de apa1·atos de t·ehabilit~c1on musculat· para valo
rar fuer· za ·1 tono muscular a base de resortes calibra
dos. 

- Palpacion e:ct1·ao1·a1 e intt·a-meato-auditivo. oara valo
rar cansistt~ncia muscular y p1·oblemas articula1·es, 
después de ejercicio. · 

- En caso de sospecha de p1·oblemas a1·t1cul:i.res. se rei:i-
1 izan tomografias c:omputa1·i:.E\das, 1·adiog1·a-f1a::; con me
dio de c:ont1·aste~ tomog1·afías t1·ansc1·anC?ale::; o tr·ans
·faríngeas, etc. 

- MAXIMA AF'E/l:TUPA.- 45 a 55 mm. en oacientes de 10 a 70 
años. 
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- FUERZA MUSCULA~:, -

- F'roceso degenet·ativo 

- Disfunción muscular. 

- Va1·iaciones de la estructura candi lar·. 

- Traslación condilar. 

4.3. ANAL!SIS DE MODELOS DE ESTUDIO Y OBTENC!ON DEL MODELO 
ClUIRURGICO. 

En la actur.i.lidad~ el modelo qL1in.:i1·gico ha adqui1·ido m2ycw 
importancia en el diagnóstico v en la PlaneaciOn del 
Tratamiento de Correcciones de Defor·m1dades Dentofac1ales. 

El modelo Ouin.:u-gica se 1·1?al1.:i-1 con !.::Js modelos de 
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es tL1dio-· hechos- , ~-ri_:.-y~~b:.<~~ t~-~-:de,b'~_.:,·_1·~a·1_ {_z_~-;~:_G_e: ~:Ei~.\forffi-á_:_ ·1d9·i ca 
y· sú~_te:m_at:J~a:·; : Para· .. poder.': obtener-·:-_mayor:<informaci6n_0-_de -. el. 

~nt~~-,-_ de_·::·_~~~;~-i-~:-~~-.----_ .~~--~_.(Mci:~~ l~--:: -O-ut·,:~ür-gi~o :--.-~~---:_:~-~-~~-s;~,:~ i·~--: qüe 
se -haY?>n.,,c'_omp_l_e_t_a~?~---:~c;u~:--- s_~--~Llü~_nt_e~ p~-~-º~-: --~ · 

~ "E1(-~~~1~~'¿\fó'A~-~Htr-n~.- ¡;~;u:~--·,, 

- Ev~Í~a~!Ónf~té~tc~; 
-· ~n~i-:-i~:i~ _R~--~\~_~'.~-áf'ico. 
-- Anáfisfs Cefalometrico. 

- Pr'édicción -Cefa.lométt·ica. 

- Análisis de los Modelos de Estudio. 

Con los Estudios r.:adiooráfico5 E::tt·ao1·alc?s obt~nemos los 
procedimientos reqLteridos Para lograr el 1·esL1l tado estético 
óptimo. 

Con el Modelo Quin::woico obtenemos lo!: pn:icedimientos 
necesal"ias para 109ra1· un n~sul tado óptiino en cuanto ~- lo aue 
Oclusión se refiere. 

El Modelo Quin:wgica nos sirve pcH"a tener 1.ma pe1·soect1vC\ 
tt·idimensional del caso, para ob:;.e1·var n:?alm!?ntr::> i?l o los 
problemas e:dstenteCZ" •• para dete1·m1nar t~.nta el sitio c:omo J.,1 
longitud adecuudq de Usti:otorn:i.as al igual que de Ostectom:las. 

El análisis de los modelos comien:a con un~ ~rt1culacion 
manual de los mismos~ en la siguiente form,:i,.: 

- Pr1mer·o se a1·ticulan. colocando la linea media en 
posición y tratu.ndo de intet"d1gi tat· los d1ent9s antet·iore-5 ic 
mejor posible. Con ésto se va a ab1·1t· la mo1·did¿1. en ooste1·iot· 
en fonna bi latet·al. indicandonos li:k. necesidad de 
desplazamiento inferio1· del ma::ila1· en su oot·c1ón posterior. 

- Paste1·1ot·mente se awticulan los Mola1·u-s en Clase I de
Angle. tratando de:! interdigitar 11olarE!s y F'remo::>la1·es lo mejor 
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Posible; -con ésto nos podemos dat· cuenta de algon problem~ 
transversal. Al c\rticufar·--un lado. observamos deficiencia 
transversal -del ott·o l_ádo_ y vicevet·sa • 

.;. Ott'O neces·ario. es observar. antes de la 
·s1 e>fiSte-n 'oroblemas en el tamaño de los 
á.l -·ta11fatño de los Maxilares. 

, º-~~-p~1és-,:·de_~_é?~a_S __ -ma_nipu~acior:es. an~l1s~s_ de esp_acio en 
genefr-al_, ,: estL~--d_iqS · y·-)~'nál is i_s Rad1 ográf i co~-. ·.se obtiene lo-
si guiente ::'" · 

:... _Determinación del- nC:1mero de segmentos qltirürcjicos 
requet·idos para o_btener el resultado oclusal de_seado. 

- El sitio ideal para las Osteotomias Interdentales. 

- La presencia de Disc1·epancias T1·ansversales. 

- La e:<istencia de problemas en cuanto al tamaño de los 
dientes. 

- El Tratamiento Ortoddncico-Qui1·üraico neceEar10 pa1·a 
corregir la maloclusidn del paciente, 109r~ndo. a la ve~. un~ 
buena estética .. 

Conforme se van manipule.ndo los modelos. es r·ecomendable 
ir reali=.:\ndo. sistem~ticr.1mentt?. aloun-?c; man:¿1s am? 
permitit·án al birujano determinar· la mag~1tud y di1·ecc16n de 
los movimiGntos Duit·ú1·gicos que se van a 1·ealiza1·. 

La primEn"ü ma1·ca que hacemos, es par·.:\ ubic:at· la Oclu~1un 
QLle prescmt,;\ el paciente en el momi:nto de n?.?.lizat· todos los 
estudios Preop~ratot·ios. 

Se harán los 5iguientes t1·a;:os o mat·cas scot·e el modelo 
Quin::tt"gico: 

Se tt"a;:a una 1 ínea hot·i::ontnl en la b:\se del modelo y 
otras en los bordes incisales superiores e in-fe1·1ore:;. 
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Líneas Vet·ticales par~.lelas al eje long1tL1dinal de los 

~!~~!~~~ci~~es ~~~~: mZ1~~ipl~!7n~~ ~~ :: ~!~ : ~:::~ ! ~::: 
segmentaciones óseas, solamente se real i Zürán estas 1 í neas 
sobre los Molares. Cc>.ninos y Centrales SLtperim·es. ya QLI~ 

solo se analizan •. en el Modelo GL11rúr·q1co. los cambios y 
movimientos QL\t:' se 1·ealiza1·án en el Ma::iiar. 

Se d~ben hacer· marci\s t1·ansve.,1·s¿i J es marcando 1 a:. 
superficies oclusales de lo~ Pr1rne1·os M0Ja1·e~ y ae lo~ 

Caninos. Estas mar·c.;1s se real i:an al manipular los modelos 
para articula1· los segmentos postet·io1·es en Clase l Molar de 
Angle, marcando las superficies oclusales de los P1·1meros 
Molares y de los Caninos lnf1?rio1·es. tanto sobre le-.s 
superficies Oclusales Superia1·es del lado que se esta 
interdigitando! corno sobre el pal~da1· oel lado cont1·ar10: 
todo lo ante1·ior nos indica la ct·esenc1a de un pt"oblema 
transvet·sal. 

Se d~ben tra~at· 2 lineas ve1·ticalcs. 1 en el Pt·imer 
Molar y otra en el Canino, con los modelos a1·ticulados en 
Relación Cént1·ica. l lendo las 1 incas desde los dientes 
SLtper iores hasta los infer lares en fo1·ma continua. Cual DLtim· 
cambio o desviación de éstas líneas~ indicar·án el movimiento 
antero-poste1·iot· 1·eque1·1do. 

f-ldemcis, ::.e debe marca1· el bo1·de incisal ( Fot· la 
Supe1·~tcie lnc1sal ) v el bo1·de más pastet·101· de lD5 
modelos. y cualquior cambio en esta medida indica1·á la 
cantidad de movimil.oonto a11teroooster101· 1·eauerido en cadr 
caso. Pa1·a esta evaluac1on, es muv atil, anali:a1· el ~nqulo 
de conve::idud facial en la Cefalometri.a. 

Si se van a nece51tar· Ostecton1ias 1nter·dentales pat·a 
ce1·ra1· espacios de ext1·acciones p1·evias, s~ mat·can con line~s 
vet·ticales a cada lado del sitia eleoido pa1·~ la Ostectomía, 
Poste1·101·m~nte se t1·a:an 2 lineas h~r·i=ontales a nivel de 
Tercios Apicales de los dientes, inter-sectando las dos lineas 
vet·ticales anterior·as. a cada lado del sitio e::actc de la 
Ostectomia. 

Se pLtede mat·cat· una línea adicional a nivel de la 
c1·esta alveolai·, con la finalidad de poder medir la cantidad 
de hueso que va a ser nec12sar· io retirat· pi\ra ceder c:ert·ar el 
espacio. 
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Una ve;: real i:ados todos éstas tt·a::as st:' procede a medit· 
en dirección tr·ansvet·sal, ver·tical, anteropo~tc1·ior y en la~ 
zonas de Ostectamías. todos las movimientos que se Plane.::i. 

·hacer, plasmando ési:as medidas en los modelas~ siempre en 
zonas que no se vavan a tapa1· a la hot·a de 1·eali:ar el Modelo 
Quirúrgico. 

Una vez tra::c:idos los ModGlos Dentales. ya están listos 
para montarse en el A1·ticulador. 

Se puede utili::af" cualquier tipo de Al"ticL•lador. 

F'ara c:e.tsos de f\sunet1·ía Facial, de F'lanc.i üclusal F1·ontal 
Inclinado~ Osteotamias Segmentales mdltioles en Ma::ila1· v 
Mandíbula, o en los casos en los que se va a colocar una 
Férula Oclusal Postquirut·gica, es 1·ecomendable utili::a1· un 
A1·ticulado1· Semiajustable 

Si el paciente ne presenta nada de lo ar1te1·io1·. ni se le 
va a coloc~r una Fén.d,;i Oc:lusal F'ostquinwg1ca. se puede 
utiliza1· un a1·ticulador de Bisag1·a. 

El a1·ticL1ladot· de Galetti. es Ltn art1cL1l.o•do1· de L"-llSarJra. 
que tiene la ventaja de tenei· unos disposi ti vc.1::. QLtE.' aqa1:1·an 
mecanicamente <=* los modelos ( tanto Supe1·101· como Inferi01· l 
sin necesidad de me;:clar- vesos y adem~s. sin la necesidad del 
Arco Facial de T1·ansfe1·encia parci. montar los modelos. 

Aclemás~ éstos dispositivos tienen LtnOs aguJe1·os para 
marcar los modelos ~1 poder volverlas a at·t1cula1· e::actamentE> 
en la mism.:i. posic1cin • una vez QLte se he1.van r·eali::ado los 
segmentos en los mi:;;mos, es decii-, una ve:: oue se haya 
obtenido el Modelo Glui1·ü1·gico. 

Toda ésta acJi 11 ;::a eno1·memente la elabo1·acion del Modelo 
Quin:.i1·gico '( al ~ismo tiempo, el diagnóstico y la F'laneacion 
del Tratamiento. 
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4. 3.1. MODELO QUIRURGICO. 

;_-: _ --~i M6delo Qtiit·Orgico~ en 
Estudia· ya , tt·a::ado, anal i ::a do y 
v:arf a-,~- sfmúlar los seamentos 

~ ~,:e~al-iZar en el paciente- ( Dentro 

si~ es el mismo Modelo de 
articulado. sobre el--cual se 
y ostectoffiías planeadas a 
del Gluircifano ) • 

Todas ésta~, simulaciones se t·eal i~an en el Labori\torio en 
Terma muy cuidadosa~ de la misma t-:orma que se realizar.:\n en 
el paciente OLti n:tt·gi ca.mente. 

Todos los cot·tes y movimientos deben real1:arsc: 
considerando las ;:onas apic¿i,les y las 1·aices dentales, con la 
finalidad de no la!3c:u-a1· ningun tejida dental~ ni dL1rante la 
manipulación en el Laba1·ato1·io. 

El C11·ujanoi al realL:ar el Modelo OLtirut·g1co~ debe 
observar la existencia de problemas que inte1·Fieran con el 
Plan de T1·atamiento deseado, can la finalidad de evitarlos en 
el Laborata1·ia y modi~ica1·· el Plan de Tr·atamienta, pa1·a 
evitar esos pi-oblemas en el Quirdfano. 

Estos p1·oblemas pueden set· los siguient~s: 

Espacio inadecuado pa1·a Ostectcm1~s lnter·dentales. 

P1·eser1cia de Tejido dental radicul~1·. 

Presencia de árQa6 que se1·an lnterfe1·~nc1~s oseas 
para los movimientos segmental~s deseados. sean t·otaciones o 
e::pansiones. 

CL1ando se realiza el Modelo Gu1rlu-gico pa1·c. 
f;'.eposicionamiento S11nu l táneo dP. ambos Ma:d la1·es, en 
e1.rticulcidor Galetti. no se t"eali;:a la s1mulac1ón de los 
cambios antet"o-poster101·os de la Mandibula. 

Esta t11"ticulación no;; su·ve un1cc.imente pcwa s1mul¿1.r 
movimientos Quin::u-gicos en el 1·1a:di.cl.I", pa1·a lo cual se 1·etit"?. 
el modelo Supet·io1· del .:i.1·ticuladot· y se lleva .:i.l Laborator10, 
mient1·as que el Inferior pet"manece en el A1·ticulador. 

Los cortes y ajustes se 1·eali;:an en la siguiente 
Secuencia: 
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i .- Se cortan los-alveolos dentales del _modelo~ siempre 
considerando los ápices. Esto es·, para ajustar o valorar la 
altura ~acial anterior y para logt·at· una intercusp1daciori 
ideal. Una ve:: cortadcis los alveolos, se i-egt·esa la base del 
modelo al Articulador. articulandala deacuet"do con las marcas 
cit·culares-hechas en ~n principio. 

2. - Se secciona el segmento antet·ioi- v se sepat·a de los 
poste1·io1·es. 

3.- Se manipula el segmento anterio1·, con 1·esoecta a la 
Mandíbula y se tt·ata de llevar a la posicion or.itima deseada. 
orientando línea media y tratando de lognw la mayo1· 
intercuspidacion posible. 

4.- Una ve;: en ~sta posición_, se fija e. la base del 
modelo, ( Colot:ada en el A1·ticulador ) ~ po1· medio de cera. 

5.- Se procode e< cwticulat" en la posicion desecO\da los 
segmentos postet·iot·es y se fijan ~n la misma fo1·ma a la base 
del modelo~ la posición deseada es Clase I Molar de Angle, 
con una má::ima intercuspidacidn. 

6.- Una vt:•:: r-~~1li::?.do todo ~sto y h.3b1éndo~e obtenido el 
1·esultado deseado en el modelo. se 01·ocede a llena1· de cera 
todos los esp.;ic105 e::1<;;terites entre los sagmentos, con la 
finalidad de aLte no se muevan. en caso de n~qu<?r·1r elaba1·,:..r 
una ~é1·ula aclusal~ pa1·a ser colocada en fo1·ma 
postquin.Jrgic:a. 

F'at·a colocar los segmentoi:., lanto el ~rnte1·io1· como los 
poste1·io1·es, en caso de 1·equer11· reposic1on supe1·io1- del 
ma:dlar, es n&cesario retirar Lln poco de .,,~:;o de la pot·ción 
ci.pical de los seomentos alveolo-dentales~ s1emp1·e cuidando no 
tocar los ápiceS y dejando 1 mm. por lo menos~ por encima de 
éstos. 

Una ve;: qLte los segmentas están en la oos1c1on deseada y 
se va11 a ence1·at·. es necesario ir revisando le?. 
intercuspidacion al igual que la altu1·a facial anterio1·, 
durante el l::oncerado ~ para obtener resulta dos e:1actos. 



U_~a':.:_v~z t·ealizados-_todas los movimientos en el Modelo 
Oui.t.~üt_·gi __ c;p_, se _revisa nuevamente, para_ obset·var s1 el 
~~~-~t'id-~"':j_e~.-:.ópt:i_~o,::--ta_nt_o en OC:lusión como en altu1·a facial 

Una vez obtenido el 
Ouin:.tr.gico, -se toman las 
realizadcis en el modelo, 
medidas~ 

resulta do óptimo sob1·e E.>l Modelo 
medidas de todos los movimientoE 
y se toma nota de todas éstas 

Todas las medidas obtenidas del Modelo Ouin.:iro1co se 
comparan con las obtenidas en el Tt·azo pa1·a P1·ed1ccion: 

Como en el Modelo Quirúrgico no se simulan los 
movimientos Mandibul.at·es, el Ci1·ujano debi: confiar en los 
resultados obtenidos en el Tra:;:o Ce.falometrico. sacando de 
éstos resultados las m~d1das e::actas de los movimientos 
t·eque1·idos en la Mandíbula. 

Adam¿_5~ el Modelo Ou1t·Lwgico. no nos d.?. el pt·amedio de 
intrusión poste1·i01·. solo nos dá. en cie1·tos casos OLh? asi lo 
t·eqL11e1·en, el lado que r·equ1e1·e m.ots int1-usicin cJLle r:l 
contrario. 

Todos éstos t·esultados y mcididas obtcmidas. ta.nto del 
Modelo Quin:U·gico corno del Tra:;:o oat·a FTed1<::c:1on. se dt?ben 
llevar· al 0Ltir·ofano. pa1·a que la lntc"!l"ve.•nc1 1)n Quin:u·g1ca se 
reali~e con t1·anquilidad, e:{actitud y e:~ito. 

Los datos y medidas obtenidos de éstos dos rned i as. ci.ce1· Ci"' 

de Osteotom1as y Ostectomias 1·equer1das, G11·ven 021·¿ cue 
todos éstos pt·ocedimientos se r·eali~en, en el Ouirofano, sin 
titubeos. 

Con todos estos Estudios. Análisis v F'1·edicciones. es 
mucho más factible obtane1· c:il é:{ito en el Tn~tamiento 

Quir(u-gico-Ortodónci co para c:::on·ección •.'.!".? Deformidade$ 
Dento·Fac:iales. 

Todos éstos procedimientos reducen el tiempo Quirurgico e 
incrementan la e:<acti tud de todos los 1·esul tados. 
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4.4. ANALISIS RADIOGRAFICO. 

4.4.1. ANALISIS ORTOPANTOMOGRAFICO. 

La Ortopantomoo1·af1a es la llamada comurnnente. 
f;:adiogt·affa F'anorcimica. -

Esta ¡:;:adiograF:La nos dá una v1s1on c.amplet,;; de ambos 
Maxilares en su totalidad~ su relación t1·ansversal entre 
ambos~ la relación intercuspi'dea. la relacion entre los 
dientes cintiguos~ la relación entre dent1cion temoo1·~1 

dentición permanente; esta Llltima nos dá un3 idea del tiempo 
estimado para la e:tfol iac1on de los tempo1·.:1.les v pa1·~. la 
et·upcion de los pe1·manentes. 

En una 1·adio1;wafía panorámic.:i. se puede evalLtcw unicamente 
el Desar1·ollo Der1t~1 y además ~e pLted~n encant1·a1· y obs~rvar 
problemas como: 

- Ft·actura de Rama f"landibular. 

- Fractura de Cóndilos. 

- Fractur·as RadicLtl.:i.ri:is. 

- F1·acturas Palat1nan. 

- Ft·actu1·as Nasales. 

- Presencia de Dientes Incluidas o lmpact.<?.do: o 
Supernume1·¿u· ios. 

- Presencia de F'atoloqías como Cementomas. Odontom~s, 
Abscesos o Quistes. ( Todas las F'atoloc11as anter iore~ 
son reconocibles y posibles de diagnosticat· sin titubeo 
al estudia1· el caso más a fondo y no solo 1·adiog1·afica
mente ) • 

A través de una Ortopantomografia. se pL!&de evaluar lo 
siguiente: 

- F·osición de Terce1·os /•lolares. 

- Relación·Dental oara el T1·atamiento 01·todancico. 



- ~resenc,~a----¿~<t·_ó~~~Ci~n~~:":-_dentalés. 
- .- Moi_~f~-1~g1a _'~-~:'.;~,~~~-~'~-:~i_ c~-1 aC:i dn Tempo1·omand1bu1.9.i-. 

E~-- s'í -~:~~~-~'?~'6~;ri ... ~,t~-~-6~--r~-fía es un au:<il1a1· de d1~gnostico 
lltil>para_· '·e1 .- Plan-de Tratamiento Ortodónc1co qL1e per-m1te 
~valu_a_r -:~;_:'_la,<Art~ c_ul_aci ón Temporomandi bu 1.:w mot· Fo 1091 camentL~. 
O_os·.pU~·d(!~~ pt~eVenit· de alguna complicación en el Tratamiento 
Ouirl11•gico-:-Or-todóncico conjunto • 

. -_, ___ ;-.--, 

Li\ ~-R-~·«Úc~Ú~t.-af.L:1. ·pa:nC>r_á-mica tiene una desventaja: 

Na·,es.·una Radioarafía e::acta en cuanto a medidas óseas 
y dentales. -
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4.4.2. ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS. 

El Dr. Robert M. Ricketts en can)unción con ~:ock\' 
Mountain Data Systerns ( RMDS l ~ diseñaron el siguiente 
análi"sis cefalométrico computari::ado .• pa1·.:.. CL\antificat· las 
ca1·acterísticas craneofaciales con más detalle. 

E.n la década pasada més de 15(1.(11)(1 pacientes fueron 
anali::ados por medio dG este anal1sis. · 

Durante éste tiempo_. las normas han stdo reevaluadas con 
la finalidad de togr·a1· ffi,;\yat· volúmen de in1=on11acion de cad« 
caso anali~ado. 

El análisis cefalométt·ico básico inco1·ocn-a 10 factores. 
mientras que el a11á l 1s is computariza do i nco1·001·a 50 medidas 
cefalométricas, Todo ésto hace más eficiente el análisis 
cefalométrico. 

Además las na1·m¿i,s pueden ser ajust.o\das .je aci .. tei-do a la 
edad~ tama~o y al tipo 1·ac1al. 

MEDIDAS CEFALOMErnlCAS INCLUIDAS EN EL ANALISIS COMPUTARIZADO 
REALIZADO POR ROCl<Y MOUNTAIN Y EL DR. RIC"ETTS. 

1 • p¡;:OBLEMA DENTAL. 

1. Relación Molar: La distancia e}:istente entre las 
superficies distales de los molat·es super101·es e in1=e1·ian?s 
medidas a lo largo del plano oclusal. 

No1·ma Clínica: Clase l ::: -3.t) mm. 
Clase 11 mayor de O mm. 
Cle.se 111 menor de -6.(· mm. 

Desviación Clínica: +3.0 mm. 

Interpretación: Es la extensión horizontal de la 
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marot:lusión ( Clase ·1, Clase 11 o Clase·111 ) • Los -nL.lmC?1·0E 

positivOS:'>iffiplican que los molares =uper.iores estan mesiales 
a--_,los_ inf~.r~.ores; ·los valores negativos implican que los 
mol_at·es- S:ll¡:jet•iores están distales a los inferiores. 

2.- Relación Canina: La distancia ent1·e las cúspides de 
caninos superior e inferior medida a lo la1·go del olano 
oclusal. 

Norma Clínica: Clase 1 = -2.0 mm. 
Clase II mayor· de +t.O mm. 
Clase III menot· de - 5.(1 mm. 

Desviación Clínica: +3.(1 mm. 

Interpretación: Es la eatensión hori:ontal de l'°' 
maloclusión medida a la altlwa de los caninos. 

3. Traslape hori:ontal: La distancia e:-:istente entre los 
bo1·des incisales supe1·io1· e inferior medida a lo largo del 
plano oclusal. 

Norma Cl,nica: 2.5 mm. 

Desviación Clínica: 2.5 mm. 

Interpretación: La e>:tensión horizontal de la 
maloclusión medida a lil altura de los incisivos 
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4, Traslape Vertical: La. distancia e:dstente entre los 
bordes incisa les supe1·ior e inferior medida 
pet·pendicul ... ·u-mente a el plano oclusal. 

Norma Clínica: 2.5 mm. 

Desviación Clínica: 2.0 mm. 

Interpretación: Describe la po1·c:ión anteriot· de la 
maloclusión en la dimensión vertical •. 

5. E:<trusión de los Incisivos Inferiores: La distancia 
entre el borde ir1císal infe1·io1· y el pl~no oclusal. 

Norma Clínica: 1.25 mm. 

Desviación Clínica: 2.0 mm. 

Intet·pretación: Responde a la pregunta: Es la 
sobremordida debida a eHceso o falta dE? ei-upci ón de los 
incisivos in-Fer iores 
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6. Angulo. lnterinc:isal: El áangulo formado pot· los ejes 
longitudinales de las incisivos centrales. 

Norma Clínica: 13fJQ. 

Desviación Clínica: 6.0Q. 

Interpretación: Un ángulo bajo nos indica protrusión. 
Un ángulo elevada nos indica mordida pr-ofLlndCI. 

I 

2. RELAC!ON MAXILD-MAND!BULAP. 
EL Pí,0!3LEMA ESDUELETAL (OHTDPEDICO). 

7. Conve:<idad: La distancia entre el punto 
plano facial. 

A " y el 

Norma Clínica: 2.0 mm. a la edad de 8 años y medio. 
Disminuy~ 0.2 mm. poi- año. La camputé\dot·c. asigna las normas 
de acuerdo al potencial de de:satTol lo. 

Desviación Clínica: 2.0 mm. 
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. ~ fit_~-;~p¡.'.~-~:a~-I_'·¿.~- :-~::¿~-~:.-_:_:~¿.Ori~e-H i;d~_d _ _. eT_~·ya_da ::-: i ~di ce\- -un p·a tt~dn 
de_ Clas_e·_ I.I-·.eJ;:iqÚel~t~_1,-·>.>--.lJ_n~.:-::coriveHidad ·negativa i_ndica· un 
pat.-dn.de•.Clase !!! es.queletal; 

"--·-- ;i 

.···~ 

" 
8. Altura· Facial Inferior: El ángulo desde la espina nasal 

anterio1· al centro de la Rama mandibL1lar ( XI 1 v e. PM. 

Norma Clínica: 47Q. Permanece constante con la edad. 

Desviación Clínica: 4,0Q. 

Interpretación: Describe la divergencia de la cavidad 
01·a1 con el desarrollo. ValoreE ¿i,ltos i·eot-i:-!::entz-1n " Mordida 
abierta " esqueletalmente; valot·es bajos indic:c:i.11 /101·dida 
Profunda " 

3. DENTADURA CON fRA ESDUELETU. 

9. Posición de los molares superiores: La distancia desde 
la vet·tical pterigoidea ( porción mas posterio1· dt?l ma::ilar ) 
a la cara distal del rwime1· mola1· supet·ior. 
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Nórffia· c1tnica: Edad del paciente en.-a.ños-+_ 3-.0 mm. ( Un 
niño de _12- años de edad tiene una norma de 12 + 3 = 15 mm. l. 

~Desviación Clínica: 3.0 mm. 

lrite)·pret_ación: Determina si la maloclusidn es debida a 
l.i\ po-51Ción de- los molares superiores o inferiores. Puede 

-.ayudar en_.la decisión de enti·acciones. 

\. J 

10. Protrusión de 105 Incisivos In-fet·iores: La distancia 
desde el borde incisa! infer iot· a la 1 ínea que define los 
maxila1·es, el plano '1 A-PO ''. 

Norma Clínica: +1.0 mm. 

Desviación Clínica: 2.3 mm. 

Interpretación: Define la protrusidn del arco inferior, 
la. posición de la dentadura reciprocamente ent1·e ambos 
ma:<ilares. Es Lma llave estética al igu2.l CJLt.? !.In obj!?ti•fo 
funcional. 

11. Protrusión de los incisivos superiores: La distancia 
desde el borde incisal sLtperiot· a el plano 11 A-F·Q º 

Norma Clínica: 3.5 mm. 

Desviación Clínica: 2.3 mm. 

42 



Interpretación: Define la protrusión de los incisivos 
superiores en relación con los ma::ilares. Una de las 
indicaciones más visibles para el tratamiento. 

12. Inclinación de los incisivos inferiores: El ángulo 
entre el eje -1ongitudin¿\l del incisivo infet·io1· y el Plano 
11 A-PO 11

• 

Norma Clínica: 222. 

Desviación Clínica: 4.0Q. 

12a. Inclinación de los incisivos superiores: El ángulo 
entre el eje longitudinal del incisivo supe1·101· y el F·lano 
" A-PO 11

• 

Norma Clínica: 28.9. 

Desviación Clínica: 4.0Q. 

debida a los incisivos 

' 

de inclinación 

' ' ' 13. Plano Oclusal a Rama: La distancia entre el plano 
oclusal y el centro de la 1·ama mandibula1· (XJJ. Los numet·os 
positivos indican que el plano oclusal est~ sobt·e el punto 
XI, mientras que los numeras negativos indican que se 
encuentra por debajo del punto XI. 
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del 
las 

Norma Clínica: 
medio grado por año. 

Desviación Cl!nca:· 4_.02:. 

Interpretación: 
a la mandíbula.. 

4, f'f10BLEMA ESTET !CO ¡;'EALAC ION LAB 1 AL ) • 

14. Proti-usión Labial: La distancia ent1·e el labio 
inFe1·ior '(el Plano Estético l Na1·iz-BarbC\ l. 

Norma Clínica: -2.0 mm. a la edad de 8 años y medio. 
Dismim.t·re {manar protrusión) 0.2Q pcw ai\o. 

Desviación Clínica: 2.ú mm. 

Interpretación: Indica el balance de tejidos blandos 
enl1·e labios y perfi 1 (nari::-ba1·ba). Incisi-.1os Superiores 
protrusivos provocarán pn:>trusión del labio lnf-cit·io1· (Valores 
positivos estarán por delC\nte del pl~no estético). 
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15. Longitud del Labio Superior: La distancia entre la 
espina nasal ante1·ior y la comisura labial. 

Norma Clínicar 24 mm para los pacientes de tamaño 
promedio de 8.5 años de edad. 

Desviación Clínica~ 2.0 mm. 

lnterp1·etaci6n: La colocación ideal de los dientes con 
respecto a los labios 1·equ1et·e de la ap1·eciación de la 
longitud del labio super·io1· - un labio supe1·ior· cor·to puede 
ocasionar mayor contt·acción. 

16. Comisura Labial - Plano Oclusal: La distancia entre la 
comisura labial y el Plano OclL1scd. Valores negativos indican 
que el plano oclus¿¡,l está pot" deba.jo de la comisura labial. 

Norma Clínica: -3.5 mm. a la edad de 8.5 artes (por 
debajo de la comisura labial). Aumenta 1).1 mm por año. 
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I,n~e.rp,retación: Un plano oclusal bajo indica labio 
corto (característico de-·sonrisa de oso). Un plano oclusa1 
elevado que los 'dientes pueden aparecer ocultos. El plano 
oclusa.l debe· set· 'modificado pat·a meJot·ar la estética. 

5, ~:ELAC 1 DN CRANEO-F AC 1 AL, 

17. Profundidad Facial: El ángulo entre el Plano Facial y 
el F'lana de Frankfort. 

Not·ma Clínica: 87Q a la edad de 9 años. 
Se incrementa 0.33Q por aho. 

Desviación Clínica: 3R. 

Interp1·etación: Localiza a la barba hat·i=antalmente. 
Determin~ si las Clases Il o III son debidi'S a la mandíbL1l¿1,. 

17a. Eje Facial: El ángulo entre el eje facial y el plano 
Nasion-Basion. 

Norma Clínica: 90Q. 

Desviación Clínica: 3.5Q. 

Interpretación: La dirección del desatTolla de la barba 
y de los molares. E:<pre5a la relación entrE' altw·~ y 
pro~undidad facial. 
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18. Piramidez facial: El plano mandibular m~dido ~corj~i·~_e_~ 
plano facial, 

Norma Clínica: 6BQ. 

Desviación Clínica: 3.5Q. 

18a. Angulo Plano Mandibular: Medido contra el Plano 
horizontal de Ft·ankF01·t. 

Not·ma Clínicat 26Q a la edad de 9 años. Disminuye 0.3Q 
pot· año. 

Desviación Clínica: 4.5Q. 

lnterp1·etacidn: Un plano mandibular alto implica que la 
mordida abierta esqueletal es debida a la mand1bL1la. Un plano 
mandibular bajo implica que la mordida profunda es debida a 
la mandíbula. 

"'1.1o 'V.lln111uU\ .. 
19, Profundidad Maxilar: El ángulo formado por el Plano de 

Frakfort y el Plano de Nasion a punto A. 

Norma Clínica: 90Q. 

Desviación Clínica: 3Q. 
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lnterpretaci ón: Localiza en forma horizontal al 
Ma:dlar. Los patrones de Clase 11 esqueletal debidos al 
Ma1dlat· tendrán valores superiores a los 90Q. 

20. Altura Maidlar: El ángulo formado por los puntos 
Nasion, CF ( la intersección d~ F1·ankfort y F'lV l y ~l punto 
" A " 

Not"ma Clínica: 53.Q. Se incrementa 0.4.Q por año. 

Desviación Clínica: 3.0Q. 

Interpretación: Indica la posición ve1·tical del 
Maxilar·. Mordidas abiert~s esqueletales debidas al Mauilat· 
tendrán valo1·es bajos, cara superior corta. 

C.F 

21. Plano Palatal: El angulo entre el Plano de Frakfort y 
el Plano Palatal. 

Not·ma C 1 1 ni ca: 1 • OQ. 

Desviación Clínica: 3.5Q. 

Interpretación: Un ángulo positivo implica que la 
po1·ción anterior del paladar· está en posic16n superior y 
ante1·ior, rnot·dida abierta esqL1eletal debida al palada1·. 
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4, ESTRUCTURA 1 NTEr.:NA. 

22. Desviación Craneal: El ángulo entre el Plano Basion
Nasion y el Plano de Frakfort. 

Norma Clínica: 27Q. 

Desviación Clínica: 3Q. 

Interpretación: Muestra Displasias basales y 
esqL1eletales. Un ángulo elevado muestra un patrón de 
desarrollo i\normal; puede asociarse con Lm e::ces 1 vo 
desarrollo mandibulat·. 

23. Longitud-Anterior Craneal: La distancia entre el punto 
CC y Nasion. 

Norma Clínica: 55 mm. para un paciente de edad promedio 
de 8. 5 años. Debe ser cotTeg ido por tamaño. 

Desviación Clínica: 2.5 mm. 

Interpretación: Nos dice si un patrón de Clase I I 
esqueletal es debido a una base craneal mu')' lal"ga en sentido 
anterior, o si un patron de Clase 111 esqr_¡eletal es debido a 
una base· cot·ta. 
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24. Altura Facial Posterior: La distancia entre Gonion y 
el punto CF. 

Norma Clínica: 55 mm. para un paciente de edad promedio 
de 8.5 años. Debe ser cor-regido por tamaño. 

Desviación Clínica: 3.3 mm. 

Interpretación: Una Rama Mandibular- corta es 
r12-sponsable de pab·ones verticales. 

Go ---."'."==-'!:::;:::::::::,.,. 
25. Posición de la Rama: El ángulo entre el Plano de 

Frankfort y el Plano CF-XI. 

Norma Clínica: 769.. 

Desviacidn Clínica: 3Q. 

Inte1·pretación: Patrones de Clase 11 pueden ser debidos 
a posición poste1·ior de la Rama Mandibular (Angulo pequeño!~ 
los patrones de Clase I I I pueden ser ocasion,;1.dos por una 
posición adelantada de la lí~ama (Angulo elevado). Una posición 
adelantada está asociada con patrones latentes .je Clase I I I. 
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26. Posición de Pot·ion (ATM}: La distancia entre Por ion y 
el Plano PTV. 

Norma Clínica: -39 mm. para pacientes de edad promedio 
de 9 años. Debe ser cort"egida por tamaño. El signo negativo 
se utiliza para indicat· la posición distal de porion con 
respecto al Plano F'TV. 

Desviación Clínica: 2.2 mm. 

Interpretación: Una posición adelantada o distal de la 
Rama Man di bu 1 ar puede ser debida a ad 1:-l antam i e rito o 
distalización de l~ ATM. Una posición adelantada del po1·ion 
está asociada con un e::cesivo des~t·1·ollo lale11te de Cla~e 
11 ¡, 

27. Arco Mandibular: El ángl.tlo entre el eje del cuerpo 
mandibular y el eje condilar·. 

Norma Clínica: 26.Q. a la edad de Baños y medio. Se 
incrementa 0.5Q por año. 

Desviación Clínica: 4.Q.. 
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lntet·pretación: Angules muy elevados ~·epresentan 
mandíbulas cuadradas (mordidas profundas i' algunas v~ce: 
patrones prognáticos). AngLllos pequeños tiend~n ~ present,r1.r 
mo1·dtda abiet·ta~ retragnatismo. 

27a. Longitud del Cuerpo Mandibular: La distancia entre el 
jJunto XI y 1 a i nter::ecc:i ón de las 1 í n"Ea:> X L-Fl·I_ '{ ('.\··PO. 

Not·ma Clínica: 65 mm. para pacientes de edad promedio 
de 8 ar.o~ y medio. Se incrementa 1.6 mm. p~q- ~r.o~ debe- se1· 
con·egida pat· li'.maño. 

Desviación Clínica: 2.7 mm. 

lnte1·p1·etación: Eval~a el prognatismo o retrognatismo 
d~bido a la longittJd ntandibul~t·. 
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4.4.3. TRAZO PARA PREDICCION. ( WILLIAM H. BELL ) • 

Un trazo cefalcmétricc preci<;c para predicción, es 
esené:ial.-.en el desan·ol lo del plan de tt·atamiento par,;i. 
paci.~n_tes con deformidades dentofaciales. 

- Estos estudios de predicción sirven para: 

- Identifica1· los c~nibios quirúrgicoe Y catalooa1·los 
como estables o con tendencia a recidivar. 

- Ilustrar al paciente, en -forma anticipada ·los cam
bios esperadas en su perfi 1. 

- Evaluar el plan de tratamiento propLle:to. 

El objetivo de planear un tratamiento oa1·a ca1·1·eccion 
Ouit·Lwgico-Ortodóncica de Disarmonías Ma:<ilo-MandibLtlares, es 
desarrolla1· un plan de t1·atamiento que dit·1ja la mayot·ia de 
los problemas del paciente~ mientras se obtiene una 
estabilide1.d esqueletal má:dma, una estética facial e::celt?nte 
y la mayot· meJOria posible en lo que a funcion masticatoria 
se ref i e1·e. 

En las pacientes que 1·eouier·en Ci1·ug1a de ambos 
Ma:cilat·es. la necesidad de 1·eal1:a1· una p1·ed1ccion 
cefalométrica es mayor. 

Para 1·eal1za1· cualquier tipo ae predicc1an se utiliza lo 
siguiente: 

- Tt·a:o ce~alomet1·ico 01·iginal del pac1~nte. 

- Hojas de acetato especiales pat·a ti-a.::os cef¡;domett·i
cas. 

F'ara p1;1der realizar· Lma p1·ediccidn cefalométr-ica E.'S 
necesario que la cefalometría esté bien orientada, ésta debe 
ser tomada can el paciente de pié, con la cabe;:i\ en posición 
natural (ésta es ajustada por el operador)~ los tejidos 
blandos deben estar en reposo y el pacient€' ocluyendo en 
1·elación cént1·ica, 



e:1-_primer p.iso P•!l.t".:i. el· tt·a;?o de F'1·edicc1on es orient¿i1· el 
ce1~a1ogr-ama-·a-· una -posición natund. Esto se 109ra utili::ando 
una hoja' de aceta.to pa1·a trazos! tt·a:ando en é5 ta todos ] 05 

dien'tes superiores e inferiores, límites óseos y los teJidos 
blandos _de recubrimiento, tomándolos del ce-f¿;\,lo1;wama. 

Se tt'ci:a una verd¿i,det·a linea vertical de 1·i:i-fe1·cnciil c1L1c 
pa5e por los puntos: Subnasal y pogonion dE' i:12J 1dos blC1.ndo~. 
Esto nos puede dar 1 sola linea o 2 líneas pat·alelas; .;-n el 
segundo caso, cualqLtie1·a de las dos pueden utili::::'.at·se para l<?c 
orientación del cefalogt·ama. 

Esto es ne cesar 1 o t"E:?al i ~ar lo pa1·a poder obt1?11e1· un t1·.:i.::c• 
de predicción de los cambios posicional~-'s y ·:le lil estética. 
propuesta, en forma p1·ecisa o e::acta y lo m;~~ '.:ercan~ 2. lo 
qLte se intentará en el tratamiento Glui1-Ltt"gico-rJr·todóncic.o. 

Una vez 01-ientado el Cefalom·ama, neces1':e-.mo::; L111.:1• 1 ine"' 
de 1"efe1·enc1a horizontal aui:: oase-por· e1 borde incisal de los 
centrci.les supet·iares. Paste1·io1· a la 1·eali:ación de ésta 
línea. se tt·a;:,-:\l"á ott·,:1 na1·alela po1· an-ib? d<:! lEi p1·1mer?. <!. 

una distancia igual a la aue se ha decichdo Lnt1·u11- los 
centrale5 superia1·es. 

Este p1·omedio de movimiento debe ~e1- (Jblenido i:112 la 
evaluación clínica y estética ot·iginal del oac1ente. 

4.4.4. CONSTRUCCION DE PLANTILLAS. 

Una plantilla c:le la Mandibula pLtetk~ <:ir.'!" i-e.:1li;:ada 
mediante el t1·11.zo de todos los dientes rrrn11dtb1.1lc-.1-<;!s. limites 
óseoG v tejida;; bL-:i.nrJos do;! 1-ecL1b1·1miento dt.•1 J,"\Uio inferiot· v 
de la barbL\~ en una pequefía hoja de acet,-;ito rosr:iecial P.3.1""1. 
trazos. 

La plantilla del l'la:ola1· se 1·ea11:a ~n l:i misma -fot-mci~ 

t1·a:ando todos los di1:.>ntes m,1.;:ilares_. limitE'!:3 ost?os pe1·a ne 
se mat·can los t~jidos blandoE del l~bio ~up~1·101-. 

Estas pl.1.ntillas :;,i1·ven p¿q·.:i. 1·eali=21-~ ::;otJn? ellr,s. en 
fo1·ma simulada~ la!:. co1·tes QLlirú1·9icos que :=.-? tiene pensado 



4.4.5. PREDICCION CEFALOMETRICA. 

Pa1·a realiza1· la p1·edicción del Tratamiento en forma 
Cefalomett·tca. es necesario 1·eali::ar lo si9uiente: 

1.- Se coloca la plantilla del Maxila1· 
p1·ed1ccitin colocándola en la línea 
1·encia horizontal y 01·ientando el 
pa1·alelo al e:dstente en el ti·a=o 
predicción. 

sobt"e el trazo pa1·a 
super iar de refe
plano de oclusion 
cefalométrico pa1·a 

2.- Se coloca la plant.1lla mandib•.1lar en la oclusion que 
desee obtener . 

. 3.- Se colocC\ una hoja de acetato para tra::os~ sob1·e las 
dos plantillas y el t1·azo cefalométt·ico para p1·edic
ción. 

4.- Se trazan sobt·e el acetato las plantillas v poste1·io1·
mente se procede a rnW\rcar todas las estructuras oseas 
estables al igual que los tejidos blandos restantes, 
como el labio suoer·io1· y la na1·i;:. Los tejidos blandos 
se tra:e.n tomando en cuentl'I las oropo1·c1on>?s de cam
bios de tejidos blandos causados por cambios aseos 
real izados ouirur·gicamente. 

5.- Si el resultado no es óptimo por causa del mentan. se 
traza en el acetato una qenioplastía, con la sucesiva 
proyec:c:icin de tejidos blandos. 
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Una ve;: 1·ea 1 i ;:a do todo- lo anter iot·. se pt"ocede a 
sobreimponet· ésta predicción sobre el · t1·a20 original 
cefalométrico y se evalúa el 1·es~ltado estético y de 
estabi l i.dad. 

Si el resL1l tado es ideal. se _miden los movimientos 
real i:ados en la cefalomett·ía_ y-.sé ane:tan al a;:pedientc:, pa1·2 
reali:ar- los movimientos, qLtirurgicamente~ en éstas mismas 
proporc1on1?s. 

Los movimientos 1·cali~ados~ se marcan en el tt·a;:o pa1·a 
p1·edicción~ con c1·uces ( t++ ) • 
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4.5, ANALISIS PREOPERATORIOS. 

Este purito se n~fiere a las pruebas de Laboratorio oue se 
deben realizar antes de empezar el Tratamiento. con la 
finalidad de complementar el Diagnóstico v cooperat· con el 
Plan de T1·atamiento. va aue cualquier· alter·acidn en alaúr1 
punto· de éstos e:-;~mt!'ne·.:; de l.:tborator1n. pot.Jria c:omp1·ometer -el 
Tratamiento en fo1·ma· imfJor·tante. · 

Es por todo lo anl:.e:11·io1·, por lo qua es necesario éste 
punto en el Diagnóstico y Plan de Tratamiento de pacientes 
con DiSi\l"monía Mal:ilo-Mandibular~ y en sí, oara c:ualquie1· 
tipo de Tt·atamiento qL1e involl1cn?- intervención Qu1n::wgica. 

4.5.1. ANALISIS GENERAL DE ORINA. ( VALORES NORMALES l. 

' ~ 

'.,!.(1(1 ffi[J, /di<l es !?l 
•1.:i.!01· - superior 
absoluto i ndE?pen
dient~m9nte de la 
cantidad ina~1·tda 

: ~-------_".""---------+---------------·------1·----------·-·-·--------: 

- Clo1·uro ML1estra 24 horas 1•) a 12 ar./d1a 
(como ClNa1 se1·án 
iouales a canti
d~d inga1·ida +/-

: ~lgunos g1·. 
: ------------------+--·------------------+-------------------: 

- Creatina MLtestra .:?4 horas ~du 1 tos 0-2(•0 
cada 24 ho1·as. 
NiAos 10-15 
cada :24 ho1·as. 
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+------.:..--------------:------------------------·-----------·--+ 

~ Volórnen, muestt·a 24 1101·8~ 1,50(1 cm. cúbicos. : 
---------------------------------+-----------------------: 

- Densidad Esper.:íf'ica 1.015 1.025. 
----------------·--- -------·-·--------+------·-----------------: 

- Entut·bamiento : Ninauno. : 
-------------·-·--· ------------·--·------t·--------.: _______________ : 

: - Colo1· Ambarino T1·anspa- : 
rente. 

+----------------------··-------------------·---------------+ 

CARACTH:ISTICAS QUHIIC:_fl_S Di;;___bA OldNf.\. 

+---------- ------· ··--- ---- - - ---- -------- - ---·- - --· --------------+ 

: - pH Llgcr-¿imente Ac1do. : 
: ----------------·---------"·--------+-------- ---------------: 

- Acidez Tc:1lul 25 - 40 ml. N/10 
NaOI~ pa1·a neut1·a- : 
li~ar· 100 ml. de : 

' ' ' ' ot·ina. 
: ----------------------------------+---------·--------------: 
: - Agua 95 i': de la orina ! 

Total. 
+----------------·--·~-·--------------------------------------·~ 
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Una ~_l°~Vac-ió.n _ e_n-e_l_. __ C_.:\l __ cio:Uri_nario' Normal-,_ puede_ ser 
indicativo,-_ de :l~s-.-~igu_ierlt~S_ -padecimientos:· 

- carcinéma"~·Meta-st"áSié::o 

- 1'11e10,;;a~git1.p1e/ 
. - ffip~r~at:~1ir<:lidi~~<:l 

Hi p~t-t1-;·oi di ~m-~·-.-~ 
- o~ tei ff S ·ºO~pQf;J;afit~ ·e )i-,í~~~~i~:e--t¡-ad ~'de· P·a 9e.t 

- Hiper~itaminosis 'D. 

- Defectos Tubulares r.:enales. 

Una Disminución en el Calcio' Ui·ii-ii.wio Normal, puede ser 
indicativo de los sigLtientes p·adec:imfentos: 

- Hipet·parati1·01dis1110. 

- De-Ficiencia de Vitamina [•. 

- Insuficiencia Renal. 

- Malabsorci~n Gast1·ointestinal. 

Todos éstos padecimiento~ pueden comprometer seriamente 
el Tratamiento o coope1·.:u-, de alguna forma, con el p1-oblema~ 

sirviéndo, además, en determinados casos, para localizar el 
orígen del problema. 
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4.5.2. BIOMETRIA HEMATICA. 

VALORES Noi;nALES DE LüS ER ITROD !TOS ( . VALORES L. 1 M !TE 
VALORES.PROMEDIO ) , 

+------------------------~-".""_...;..;:·~~L~~.~:~-~~~;:;.:.;;;-_._-;_-__~-_-.::.;_""". ________ + 
: EDAD RECUENTO : HEMOGLOBIMA.l .HEMATO.CIÚ'TO ·: RET!CULOC!TOS: 
:AÑOS :ERlTf;:OCITAFHO: '(Gjf61)/-Cm-~·f-~~JVO_f.~:;-::-)~t~·-,t:t/·:'-:"_'{'l. -de eritro-: 

: (millones/ : cüb_icoS>\ :·e_mpaqLte_tados// citos). 
: mm. ctibi co : - -, 100 "cm. -. ! 
: de sangre). CUbb:os)-. 

+-----+---"."'---------+..:.-..:.~~..:..-~;.;.._7..:.._+~..:.-.:.._-_~..;..:...;.. __ ".""_+-------------+ 
L--· ----~ re-= 
,. ' 

:2-10· ¡ 5.25-4~-:( :·1s~i9·,5;::,.--- _-,_:~~ .42.::3z·· :Esencialmente: 
.4.-6 J\:¡:<)~. l""--- .-.: ··. 37 : lo mismo qLte: : : _ .. __ , __ :-·_ .. ___ ,·:r: :en adultos.: 

: -----+-~;... ___ ;;.;.,;.~-""'.'~:..._+.:..-~...:..,;.~~--~;;.~..;+-·.:...---':"-------+-------------: 
: . --- . , ;_ :-::';:_;~~;-/?.::::-~-/~;:}:: ( 

:i1--1s:· 5.-4..:.4·;3 :J\. :e;.-~5~11_.5· ,,.'·45.:..34 :Esencialmente: 
, ··f. - ---1·6·_~--:.~, ·, 'i ... : 1"3·-· · · 1 lJI) : lo misma que: 

' ' .-; 1·;·.-- - -._ '',::::. : en adu 1 tos. : 
:-------:-~-_;-~.:.._..:.:.:;.::.::...:.~.:..:-..:..:..~-~....:-::.: __ :.....:.._ .. ::...,-+-------------+-------------: . ' 
: 12-20: 
: --.---_+---------.:..---+-----------+----------·~--+-------------·: . ' 
:AduI-: 6.2-4.2 

: 4.8 t1uj. 
: 5.lJ Hom. 

: lB-12 
: ¡i¡ Mu_i. 
: 16 Hom. 

54-38 
42 Muj. 
ili Hom. 

: (1.56 - 2.72 : 
1.64 

+--------------------------------------------------------··--+ 

RECUENTO LEUCOCITAr.:Ill rDTAL f'•lJf.: mm. CUBICO DE SANGf,:E. 

Infantes 8 0 (l(H) - 16.5(11). 

4-7 i\ños 6,1)1)1) - 15, (H)(I (fTomedio 10. 700). 

B-18 años: 4.500 ·- 13.5(1(1 (Promedio 8~30(1). 

Adultos 5~ 1)1)(1 - 11), (l(H) tf-Tomedia 7,t)(l(I). 
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4.S.3 •. PRUEBAS HEMDRRAGIPARAS, 

-. Nümet.""-º Total de_ Plaquetas 

-' -'"'' ,: _,_,.,- .. 

- --T i_e~po":'.d~·'. _'~ro-tl~omS iría'-·' 

- Tit?mpo de Retracción del 
Coágulo 

- Fragilidad Capila1· 

- Anticuerpos Hete1·óf'i los 

151)~(1(11) - 400.00(1 por mm 
cúbico de sang1·e. 

5 ·minutos ( Mt\todo 
DLtke ) , 

7 minutos { Método del 
tubo ·ca pi lar ) • 

- 2.5 - 5 mi11utas ( Método 
de Kruse y Mases ) • 

- 5·-- 10 -minutos ( Método de 
Lee y \~hite ) • 

10 - 20 segundos. ( Método 
deGuick). 

- Cualitativa camien:a ent1·e 
1 y 6 horas; es completa a 
las 24 horas. 

- Cuantitativa es de 
81) - 90 'l. • 

l"lás de 1(1 petequias poi· Lm 
Cir·cula de 2.5 cm. es posi
tiva la pi-esencia de fraa1-
1 idad caoilat·. i P1·L1eba del 
To1·1üaL1ete ) • 

Debajo de Dilución 1 : 56 
( Aglutinación Hematíes 
Oveja ) • 
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- Rh Negativa 15 'l. 

L.:is Pruebas Hemarraot'par·as no;; st1·ven para loc:al izar 
algún problema en la Coagulación del Paciente,. va QUI? en un 
trat.!\miento quin::wq1co. ouedc set· muy peligrc150 e:{poner al 
paciente a dicho ti·atümienta. ya que le oodemos ocasionar una 
hemotTag ic"'\ di f 1c11 de c.ont1·01 ar·. y una 5L1bsecuente pérdida 
sanguínea, que se1·ia necasat·ia 1·cempla=a1·, poi· media de 
Transfusiones. antes d~ te1·1nina1· la Ci1·ugío y después de 
habet· controlado la J~e1no1·1·ag1B. 

Los grupos sanq1_11ni?as. no::; <ciJ t"VE•n p.;w¿¡ <:iab'=!t· que tipo de 
sangn~ se le pu11dP. l1-.oi.nsfund11· .'?<l p¿i.ciente, en caso 
necesario. en el Qui1·6f.?.rK1. 

Todos r=-stos e:.:á1ne>1H?S Ll!:? Lubor .:i, tc:w i.n o;r:in mHv imom·tantes. 
vuelva;:. reoetit-. tanto 1.1a1--:\ el Die.gnóstico, como oa1-a l.;1 
Planeacion del T1·atam1enlo. car1 la Fin~lirlad de evita1· v 
prevenir cualquier cnmblicac1ón posible durante el 
Tratamiento. 
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CAPITULO 5. 

CONSIDERACIONES PREDUIRURGICAS. 

5.1. OBJETIVOS. 

Los objeti_vos 
Ortodóncico de 
siguientes: 

que pet:sigL~e un Tratamiento Quit·i::trgico
ambos 11a:~i lares y del Mentón, son los 

Devolver lci. ·Función· 11a:d lo-Mandibular óptima O ideal. 

Lograr· una buena-estética. 

Lograr· estabilidad a lat·go pla:o. 

En ca'3os de l.J1=:-,armon1as l1a::il(;1-Mand1bulc.res. el 
tratamiento Ortoddncico debe se1· 1·eali:ado con un amplio 
t·ango de Tratamientos y con el completo conocimiento de le 
Cirugía que :;e va ¿i. real1:::"11·, v no :;olamente, llevado a cabci 
por el tipo de Ma!Dclusion qL1e or·esente el oaciente, 

Ambas especialidades, al t1·ata1· a un oaciente con la 
mis1na Disarmonia 11a:~ilo-Mand1b1Jlar, si lo inte11tan hacer en 
forma aislada, van a d1FE~1·i1· enm·nH?mente ~n cuanto a los 
objetivos. técnica de t1·atamier1to, 1·esultados, eficiencia, 
é:dto~ etC. 

Por el contrario. al t1·ata1· L111 casa d~ Disat·monia Maxilo
Mand i bu 1 a1· ~ con un L1·a t¿i,m i t•n to comb1 narJo ~ es dec1 r, prep¿1,1"ando 
al paciente ortodoncicamonte pa1·a una cirugía ar·to~n~tica, es 
lógico que los objetivas dr? una f?SPF?cialidad deben ir de la 
mano con los de la otra especialidad, pa1·a log1·a1· el éxito 
rotundo sobre esa disat·mor11a f1a::i lo-11.:i.ndibular·. 

Con lo .:.lnterio1· me t"P.fiero "' que! El oalrón a seguir pcu·a 
tt"atar un caso " ;., " un1c.,1r1li~11te mediante Ortodoncia. se1·á 
completamente invergc al patr·on a segu11· oa1·a tr·atar el.mismo 
caso 11 X '' Ortog11aticame11te. 

6-3 



5.2.·.coNSIDERACIONES ORTODONCICAS. 

- --- - - - - -

-coiríO: 

,-f~'_Vi:ic~¡-és-º~--- t~rlta ios· - r>t~·a'cedi'íld.erÍtos 
O_r:=~-º-dd.f1c::i cos ~ --_tienen abJe~i_voS :-_c:o'!lunes, 

' do~·ei0iói~ :ci~';Jefi c1~nc i os de Longitud d~Úos ~rcÓs. 
Elimfna'ción dra-Rotai::1ones. 

Alineamiento de lado a lado de los arc'os. 

Antes de la Cirugía~ debo11 ser cm-i-ados los espacia-::; 
prcdLtcidos por e::tt·ar::ciones. 51 rw se planea cerrar éstos 
Quirurgicamente; se les delJC? dat· el Toraue -final tanto a 
Incisivos como a Mol<Jres. Si esto sP. reali:a hasta después di.: 
la Cirugía, puede causar· 1·Qc1diva. 

Ortc1donc1camente, antes de 1"' Cinigi·ci., se debe dej,=-.1· al 
paciente en una relación cen:ana a la ideal. en et.tanto a 
Dimensión o F1:elacidn Inte1·a1·cos. 'r' es comun. que después de 
la Ciruoía. la 11aloc:lusion se vea oeo1- dG lo que e1·a 
originaiment~ y. p~1·a cnloca1· los dientes ~n su posición 
definitiva. se deb1_:. bme1· muchc1 cuidado v no -F1¿1t-se de los 
Trazos Cefal om~tt· 1 •:>:is u sacios-, r~qul "'r·mente, \/,;\ que son oaco 
con-fiables en cur:rnto al Llt·ado dt? üisar1ncJ11ia Ei:;queletal 
presente, 

L.=i.s d1 3c1·cp,;1.no:1 :1s · k; tam,:,ño den la 1 dr.?bi::!n :;er 
identificadas y el11n111adas ~11t~s de la C1r·uqia. s1emp1·e que 
se pueda llega1· a lu1]1".:i1· una in~Jor interdig1tación oclusal en 
el segmento antet·i1J1·. dLlrante 1~ C11·uaia. 

La nivelación v la caardinac1dn de los at·cos. no s1emp1·e 
debe se1· 1·eali::ada ante:; de l.:i. C1rugla, va aLte en alguno;; 
caso~,;, pueda ser· pocr.J acrJnsejabli?. 

F'rocad1111ientos tc.111:!; ca.no: El imin1;1.c1011 de ~smal te 
Inte1·dentc:il. e:;tt·acc.:1on de un incisivo infe1·iat· cuando ésta 
está indicada. y la distr·1bucion del e::ceso de espacio debido 
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a· incisivos ·laterales pe,queños~ debe-n set·· terminaOos ant'es ae 
la Operaci'ón. ' .. · 

--LCüs',.-a-p'aratos OrtodciriC:icos son colocados--·antes de la 
Cirúgía para- ayudar a_ la-·,fijación-·Postquih.:1rgica. 

En casos de apiñamiento 11\Lty severo y escasez de encia 
insertada·-labial. uue imJJiden la correcc:ión Ortodoncica. una 
Cirugía pt·evi¿\ a la definitiva, de ambos maMil.:u·es, ifüec:le 
realizarse como procedimiento adJLtnto, en etapas tempranas 
del tratamiento. 

En la mayot·{a de los casos e:~1sten, en u11 pt·incio10~ 
compensaciones dentales pa1·a la D1s31·mon1~ fsqueletal 
pt·esente, tal como sucede en los pacientes con Clase 11. en 
los cuales e::iste Ltna vestibula1·iz~cicin o inclinación h~cia 
adelante de los Incisivos lnFm·ion:s n IncisivtJs SupE~t·iores 
muy verticales, con la -finalidad de mantene1· un contacto 
Oc:lusal dent1·0 de e~ta l·laloclusion. 

Los Tt·atam1eGtos convencior1ales Ortodoncicos tienden a 
inc1·em1:?ntar estas r.nrnpt~nsaciones. lo cual no es lo deseado. 

Para CE.sos de Ci1·uq1a 01-lCJi~trli"ltir:'OI dG ambo::; Ma::ila1·cs~ que 
presenten dicl1as compon~~z:1011os. la ideal es co1·1·egi1·1~s 

a:dalmente hasta dond·2 !:e0 nosible. con le. finalidad de 
quedar completamente a cas1 completamente co1·1·egidas al 
té1·mino de la Cit"IJqia. y pa1·a ev1tat· inte1·~e1·encias oclusales 
durante el 1·cposicionarnicnto d•? los ma::ilat·es. 

La m~yorlC1 rle J,:is veces. la cat·recc:ión ot·equi1·Lwqica de 
éstas coinpt?nsaciones r:::istant~:>s. conducen a c~mbios faciil.les 
adVEt"SOS y disminw:1cin de 1'3. r?ficiencia -fLtncion,;i.l. 

Pa1·a el lc1g1·0 rle f::istas "fn:scL1mpensac1one5" ~ muchas veces 
se t·equier~ del Lt::a cfo~ 110;~3 Clase 111 p.:u-a pacientes con 
Clase 11, con la finalidaJ d~ vet-ticali~a1· los incisivos 
infet·io1·es y al 1n1smo tiempo mesiali~a1· los Molares 
Supe1·iores, y vicevet·sa, el Liso de ligas Clase 11 pa1·t1 
pacientes c:on Clase 111. con lt1 finalidad de t"eti·aer los 
incisivos supet·icwes y al mismo tit?moo mesi.ali:!a1· los Molares 
Inferiores. Con todo !?=.to st? emoeo1·a la Oclusión, pe1·0 sera 
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cotTegida,- al momento de_-lB Cit·ugi::a, ·en su totalidad. 

El anclaje siempre debe set· mayor en el Maid lar en el 
cual se 1·ealizó la verticali:acicin de los incisivos 
pt'_otl'uídos y menor en el Ma::ila1· opLlesto. 

Con todo lo a11terio1· se t1e11e listo al paciente, eri éstt:'. 
Dimensión Anteroposterior (Sagital), pat"a p1·oseguir a la 
Intei-vención QuirC\t"gica del p.;l.ciente. 

Se debe reconocer que a pesa1· de todos los avances. se 
tiene un alto g1·ado dP- llr.isibiliclad de nue se p1·esente 
recidiva. la cual siempre será. "dentalmente hablando. en 
dirección opuesta a la posible r~cidiva ~saueletal. 

Una cont1·ainciicacidn pa1·a ~ualquie1· ti~>a cte avance. es la 
escase= de encía ins01·tada o la oi·esencia de Mig1·acion 
Gingival antes de l;;i Cin1g1a. lo •:ual tt·ae como con~ecL1encia. 
recidivas esqueletales. las cuales se pueden evita1·. 
colocando 1njet·tos de enc1a lib1·e. Esto s1emp1·e en =onas 
hacia donde s1: vavi~. '°' hace1· el avance o la e::pansión. 

En caso d~ F'1·otn.1sión Bi1TI8:n la1·. los objetivos 
Ot·todóncicos P1·equ1t·Lu-g1cos vesíC'.n. En casos dt:> apiñaf!liento 
dental ante1·ior. lo ir1dir:~cio 0s: Rett·ae1· Caninos, pa1·a 
permitir un pet·.fecto al1neam1ento de los anti?l'iot·es. En casos 
de Diastemi'ls. se til~nclen ¿1 ce1·1·a.1· é5tos di3stem.n.~.. t:1unque 
ésto cause aumento fJP.l nsnac1tJ creado poi· las e::tt·acciones. 
si es aue han sido 1·eali:adas. Estos espacios ser·án ce1·1·ados 
Oui1·ut·gicam~nt~. 

En los ce1sos qLIP J.O i.\lll81"ll_r;,~n. ::;e pt·.;:if1et·e c111ltJ.liat· 01 
Di as tema Ccrntt·a 1. p..:u·ci. rmslet· ionnente. ser· ce1-i-ado 
Oui1·u1·gicamente. 

En lo-:: caso:; qLh·:! no l l i:.•v•:.•n 11· a tam i cnto 01· torJQnc l co 
prelim1na1·, el ~line.:un1c:i11to llle2l, s12 lot:.11·,;1 m1.:d1antc• 
Osteotom1as. en las ~t·e~s da las segundos Pt·emata1·es más que 
en las de los p1·i1ne1·os. 

Al ~linea1· los dientes Llu1t·u1·g1c~mente~ se pued~n llega¡· 
a vestibulat"i;:ar 1·,":\i cc:•s di? c¿¡n111as y p1·emola1·es~ lo cual SE' 
evita. r~al i.:ando 1.111 bt.•en estudio Cefalamétt·ico F-r-equirLu-gico 
y un buen MorJelo 0 1.111·u1·gico. 

LC\ co1"t"ecci6n di:-::> dientos r:.1lev¿\das~ fuet·,;1. de Oclusión, es 
pt·efe1·ible auE' ~E:' 1·e<:.l1ze pot· Medios Ot·todeincicoe 
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Postq~it·úrgic6s. 

-TadO-_ 10 _antE.r iifr s·e:-·,-~~) r~~::-~~-a/a·-, e~\:/i--t~i'/i·a:--·-·nei:ésiiúúÍ de 
vertiCali;:ar; _tod~ -un segment~_-_durarite.--1_a ·cirúgía; 

D 1 MENS ION rnANSVE¡;:sAL: 

Pl"imet·amente. para podm· Diagnosticar un pt·oblema 
Transversal, es necesario que los modelos de estudio sean 
articulados.manualmente y estudiados en la Relación Clase I 
Canina que se- obtendrá desoues de la Cirugia y no en la 

_Oclusión C~ntrica del paci~nte. 

Con ésto se obse1·va que un naciente en Oclusion Cént1·ica 
no presente de·Ficiencias transversales, tales como: l'lordida 
Cru=ada Bilateral~ per·o al manipLtla1·los hasta la Clase 1 
Ca.nina que se espera t:Jbtenet·. se revela la p1·esencia de una 
de~iciencia transve1·5al. que logicamonte es esqueletal. 

En otro~ pacientes. 0:c1sle !101·dida C1·u=ada en Oclusion 
Céntt"ica, pero al manipul¿q· lo~ modelos 11.:;i.sta una Clase l 
Canina. desapa1·ece ésta Mo1-dida C1·u=nda, lo cual nos h~bla de 
una De~iciencia T1·ansvet·sal Dental. 

No es t'ecomendable, .:•n cL1r.dq1...1ier·a ele:! estos c.;;i.sos~ la 
e::pansión Or-todóncit.:2' on?v1a ¿¡, la Cirug1a~ y.~ que dan un 
amplio potencial a t·ecidiv6t-. 

Los objetivos Or·todoncicos pn?v1os -:\ la Ci1·u91a dP. 
Pt·oblemas Transversales. d~ben 11- d11·1gidos unicamente, a el 
alineamiento de lo~:; ar·cos y consolidacion de los espacios, 
posponiendo el 1·est-o del tn~tamiento, con la finalidad de 
Facilita1· la 01·qani:ación de Ltna Oclusión ideal y 31 mismo 
tiempo permilir ~na 1ná:1im3 inta1·digitación. 

Todo el T1·atami011tu 01·l¡JJ011cico fuet·te, con a1·cos ~ ligas 
pesadas, deberá sE't" n:?c:om·~n:'71do hasta 6 sem.o\nas después de 
1·etirada la fijacion. 

Después de 3 o 4 se111.:u1as de fiJación F'o;:;tquin::wgica, se 
p1...1eden util1=ar an:os Mit111ol o TMA. para nivelar a1·carJas, y 
ligas mL1y s1...•aves. 

arcos 
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segmentados, previos a la Cirugía, siempre que éstos an:os 
estén dirigidos _o colocados en el segmento que se operará • 

. F'at·a correc:c:ión de una Disc:n:pancia Transversal 
esqueletal ünica, se-pueden rea.lizar Osteotomías latet·ales 
del Ma:-:ilar, seguidas de E::pansión Palatal inmediata. Pari;;a. 
casos más complicados, es 1·ecomendable Lltilizar Osteotomías 
múltiples. 

En casos de ns1metr·ia t~ntQ ~squeletal como dental. los 
objetivos 01·todóncicos son Hac:e1· coincidit· la linea media 
dental con la esqueletal, en c.ada Ma:dla1·, para que éstas 
dos coincidan al ~inalt:ar la Ci1·uaia. 

En casos de Asimetria r.-ansve1·saJ combinada con Asimetría 
Antet·oposterior~ st> deben 1·eali:a1· tantC1 mec:c\nicas coma 
e1{tracc:iones asimét1· 1 r:as. c1ut• favore:can 1 a Ltbi cac:i ón de las 
líneas medias esqueletal ., dent1:1.1. 

E:ttt·acciones ta1e5 con10: Segundo pt·emolar· del lado en 
donde ~stán más oostP.1·101·03 loe;; 11alan?s y, P1·1me1- FTemolar 
del lado hacia dontle se v~ a 1·eca1-re1- la linea medi~ dental, 
favorecen g1·andemente a ést~ obJetivo. 

Es coml~n cncontt·ar· un Plano tJclLtsal inclinado: si l~ 

inclinación no P.$ muy gt·andc. SE> nivela el· at·co 
prequinwgicamente y se let·111it1H de nivela1· quir·w·gicamente. 
Para Planos Oc:lusales muy dispa1·ejos, la co1·1-ección total es 
OL1in::tt"qica mediantE' O~.teotomias S1:•qmenlales. siempt·e tE.1 niendo 
cuidado de no i11tr·u11· o e::t1·u11- n1nqun d1ent~. 

En el caso cie co1·r·ecc1on do 01·oblema& de Dimensión 
Vet·tic:al. CL1ando esta v21 a set· di'=>minullia~ la mayo1-ia de 105 

TratamieÍltos Ortodoncicas deben st?r· te1·minados. en su 
totalidad~ antes de l:i. C11·ugia. disminuye?ndo · así el 
Tf"atamiento Ortodóncico Po::;toperata1·10. En éstos mismas casos 
se pueden cet"1"a1· e::;pac1os. coloccw Apar·i\to E::t1·aon:1.l con 
vector cervical coino m,;idio de anclaje~ en donde sea 
requerido. y 1·eali:a1· e::t1·acc1ones. antes de la Ci1·ugia~ al 
igual que la nivel~cion total d~ las a1·cas v su alineamiento. 
la nivelacicin esta i11d1cada solo pa1·a cu1·vas que vayan de 
1 eves a modera das. 
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Con el uso del Apa1·ato E::traoral se puedt~ l le9cw a 
presentar eMtrusión do Mola1·es Supe1·iores, ~en Jo cual se 
abrirá más la mordida~ pero con esto se evit.:i. una 11rat1·usión 
ante1·ior v~ pnr lo mismo. una 1·ecidiva a la mo1·dida abierta. 
En los di~ntas p1·ott·uidos sí se vá a p1·eser1tar ciet·ta 
intrusicin postopet·citoria. qu"-' se ouecte co1·regi1· o evi ta1· con 
medios Oertodóncicu:::., aunm.H:: i:?s m~.s re?comendable considen~.1· 

CLtidadosament12 e 1 ai.soecto Qu.i n:U-at ca par~ evitar ésta 
intrusión ( oue puede set· tilmbién ·a::tnJsicin ) a1:age1·ada. 
También se debe 1·ealizat· 1.~ Or·tcdonci~ Segmenta! p1·evia a una 
Cirugía de éste ticu. 

En las casos en los r¡•r~ s0 va ~ aume11ta1· l~ Dimensión 
Ve1·tical (Sobrema1·did;:i.~l, la nivelación d1? Cw·vas de Spee muy 
acentuadas d~be 5cw pospLtesli\ pat·a de5pués de la Cirugíi:t. 
mientras que el arco supet·im· si puede ser nivE?ladn 1:n su 
totalid"d• ~ntes d'-1 la Ciru9ia. Todo esto pa1·a incrementar la 
eficiencia, l.:;.. r?st,;i.bi.lid"'U 11.JS c<Jmbios estéticos 
favorables. 

Después de la Cin1ciíi\, la nivelación dP. la Curv'°' d•~ Spee. 
es mucho más Fácil. pcJt" medio del Ltso Ue ligas ve1-ticales. 

La p1·esencia de la Sobremo1·dida, ~r1tes de la Cit·ugia, 
faci 1 ita el Tratamiento Glu11·u1·a1 co\ poi· una tendencia a 
1·otacicin Clocl(wise len el sentido de las íllBneciJlas del 
reloJl. o sea. hacia Aba.io v hacia adela11te, mejorando así. 
estabiiidad, e~icjencia y estétic~. 

5, 3, CONS !DERAC 1 DNES F'S 1COLOG1 CAS. 

La pnoirJ1ccion cef;:il•:1mc"'tt·ic,:\ nos su·vP., adem~s. pat·e. 
motivar psicolo1"11i'."Amenh' -:il p,<.cicnte. con un p1·ababl1? 
1·esultado de su .inter·venc:icin quin:iroica. motivándolo asi e. 
reali:!a1·se el tt·at,..1mi•~!nlo v llac1éndol~ ver qu•"'l ést13 sola 
tendt"á rh:ito con su aywia y coope1·ación en cada tma d~ las 
etapas del mismo. el cual no -.1 2 ,1 ser nada corto ni fácil. 

Es necenario pl<:lntea1·le c:i.l r~aci~nte tfldo 1 tt"atami~r.i...t:. 
tanto pt·e coma tt·zn1s v po::tqLiinn-t;1ico. con a -finalidad de 
consegui1· su apoyo y coope1·ación~ y~ qt~e sin stas dos a1·mas 
d~das poi· el pacient~. el 1-t·atamiento no tendl" éxito. 
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El;-pac:iente juega un 5(1 'l. del é1:ito fiel tratamiento~ yr:. 
que debe s_eguir al pié- de la letra~ todas las indicac:ionsis 
postopet"ator-ias que le dén~ tanto el Cit"Ltjano como el 
Ortodoncista ·y el Terapista Ne1.1i·omusc1.1lar. 

E_l __ paciente- debP. 1·eali:::at· todos los ejet·cicios qLte se le 
i_nd~ __ quen __ y_ además debe realizarlos en la forma y cor- el 
e~pa_cio- de tiempo qt.1e le indiqLte t?l lerapista Ne1.womusculc1r. 

Es necesario planh~at·lE:' ="l p2"1ciente todo el Tratamient1J 

tal y como va a ser. con tc1dos SLts PROS al igual que con 
todas sus CONTf;'.AS. y üi de esta ·fot·ma. el paciente acepta t?l 
tratamiento, podemos i:!Jntar con la cm1pet·ación y l.l ayuda dr~l 
pacient~. v al mismi:1 ti~mPo podemos ostar· seguros de qwz el 
tratamiento tendrá un éHito total. 

Si oat· el contrario. no se loqt·a que el paciente acepte 
el T1·atamienta. ne es 1·ecomendabla 1·eali~a1·10, ya que na se 
tendr¿i, ni la mitad del t?:<ito espet·ado: no es bueno t·ealiz~11· 

un tratamiento a la .fue1·;::a. poi-que las padn?::; lo deseen, si 
no se ha obtenido li:\ •:olatii:11·ar;1ón clc.l 1111::1110 p;"lt:iente .• va qu~, 
se con·e el mismo r·iesgo de +r·a<:.?.so. 

En el caso anle1·io1·, cr1 el cual los padt·es desean que se 
1·ealize el t1·at~n1le11to el oac1ente no. es necesat·io 
hacerles nota1· la oosibilid~d de ~1-acaso c1:1stente, v si aún 
as:í lo aceptan~ se n:~ali:a ~'ó'l Tt·:)t"1.m1C?nto. 

En todos lo:, célso~; ·::.>S 1·er::umN1cJabl .! t:enet· Llnt1 p1-w?bél. 
palpable de la il.CepL,~ciL>11 d~l tt·i'.\tc:imientr:i. con la -finalidad 
de protege1· a todos lo~, ir1vol 1Jr.:.1·c:1•Jcs en ~1 mismo. ante 
cualqu1~1· noaativa dal p~cicntc o rt~ los 1,~rj1·es hacia la 
evolución dei t1·atamienla. 

Siempn.: que se qu1r:-1·::; co1wf.'11ce1· al paciente de l~. 
necesidad del lr~t~n1iento, ~5 11ecesat·io hace1·lo con la 
ve1·dad, ya que si se h,O\ce cun 1nGriti1·as o Falta de detalles, 
podemos o.:rder 121 coopc1-2l~i(1n dP un paciente dispuesto a 
cooperar en un principitJ~ cuando éste se dé CLtenta de que 110 
le hicie1·on 1·ealn1ente lo •lue se lo habia platicado en un 
p1·incipio. 
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Tt·a_nsoperatr:wio sa - re-Fiei·e a lo ·que sucede 
Opera.cion, -dentro del Quirófano. pot· esto. voy a 

·tratar·en éste punto, algunas tec!licas utili:=adas durante el 
Tn.\tamiento OuirL11·gico. 

OSTEDTOM 1 A LEFDRT 1 • 

El procedimiento de O:.teatcimia Lefort l. conocido como 
11 Procedimiento do FnJ.ctu1-a l1ac1a cib,;1.jo es dC' gran 
utilidad v simplicidad, en la co1·1·occ1rin de D1sa1·monías 
Manilo-Mandibula1·e~. nn las t1·as d1me11siones del espacio. 

Con este Tr-~tamienlo sa f~c1l1la la obtencion dal 
resultado final 01-t0Jdnc1c~ y sP. ;:ico1·ta el tiempo dE?l 
T1·atamiento lnteo1·a1; ~demás con l~ r.1tili~~ciar1 de Osteotaíl11a 
Lefo1·t I. se evitan i,ó\s e::ti·.J.ccicmi::-s. 

Para ver· si se v~ a 1·aali:a1· o no un 1·r·atamiento can 
Osteotomi a Lc>fot· t l. e-::; nGce;;~r HJ abse1·va1· aria 1 i:=a1· 
carrectam1~nte los 1 ineamientas dcnto-~squ~leto-f.:\Clales de 
cadi3. paciente .• ya que siemnt·e. en cada caso~ son difen:ntes. 

Con esto se pueden p1·edcci1· y 1·eal1~a1· los cambios 
posicionales y dj111en~1on~l~s ~11 Jos t1·es planas~ baJo visión 
directa. 

En la actualidad el 75 % de los p~cientes sometidos a 
Cirugía 01·tagnátic:c<. son t1·;:i.t.1dos po1· medio de Osteotomia 
Leí-or·t I y ott"os ¡:wocedim1entos !Juin:.wgicas t'landibuL:wes. 

Ee han 1·eali~ado 1n1Jchae m0rj1·fi~aciones a ésta lécnica~ 

71 



con- la5 cuales, todos los movimientos Ma:dlares ·se -ra:cilitan. 
A 1 gunas son: 

- F'or.,ffiedio de Osteoto111:Las Vei·ticales Inter·denbileS'lt Os
tettomía5 en esnacios -de ei<ti·acciones. :cerrados en _for
ma_ .inc::omp_leta,_.se .-facilita el alineamiento dental~ el 
cierre:"de espacios y lü nivelación. 

FUNDAMENTO B 1OLOG1 CO ,_ 

Se debe tomat· en i:ucinli'I. par·a la t·eali=ación de una 
Osteotom:i'.a Lefort I en casos de. e::pansión palatina, la poca 
elasticidad de la Mucoo:=:ü tanto bucal como palatina; la 
vasculari=:ación. el descenso de los vasos palatinos, con la 
finalidad de no intet·-ferir con nada de ésto, para c:iue tanto 
la cicatt·i;:acicin y la 1·ecupet·ac1ón al igual que el mismo 
momento de la Ope1·ac1on, sean 1·ápidos y ei~itosos. 

Poi· medio de L1na 1·epos1cio11 hacia a1·1·iba. muy e::aae1·ada 
del Ma::ilat". pued·? llegü1·se a invo1L1cra,- ci pi=:o ñasal. 
obstt"uyendo asi el fluJo de a11·e nasal y alte1·ando la 
articulacion de pcilcibras o la fc.1n~lir.,:i o .:.;anido de la va:. tm 
sí, la resonancia dP. la va:. E.s muy 1·a1·0 que esto pase~ penJ 
puede l leoar a succde1· v. po1· ~sto. debemos tenerlo sit:'mOt"E? 
presente. · 

En los cusos en los nua -::a predi ce una campl icaci 6n nasal 
por anatomia aben·ante. p;:i.lada1· inuy elevado o aloun"' otrt:'I 
anomalía. el LISO de una Ost~otomia en forma da Hen-=adut·a. t:~S 
t"ecomendable. aunaue ést~ ~s de mayat· 1·iesao y más dificii do 
real i::ot" aue unci Osteoto1111~• L..ei-::01·t 1. Ad~íl~ás es paco u5ual y 
no hay mL1chas indicacionos p.:.11·a su uso. 

Su única indicación ~s er1 casos en los quo se pt"edice una 
complicacicin nasal nen .:1qu~~11os casos en los aue eidst.:; una 
c:ompl ic:ocion nasal pt·~·ape1·ato1·i.o~ ya e~:istente~ ya que todas 
las anoma 1 í as pal atinas, puecj1?11 set· t1·a ta das mediante una 



ESTRATEGIAS .·PARA ·GENIOPLASTIA. 
-.- ,- -.. , 

En"eF· pi~~db~r1 Hecho de .i·e,.1t:iit' .osteotomías 
~;_e·~lf;:ar"·- ~~~-~_opl.,~~~,(a'?-:~:-J l:!Xª-~-~~-_Qsi d~t:~~o .. c"omo: 

·iJe. ~Úo Riesgo. ·· 
'·~'-'.-::-' ,:~_.:,-._,~ ~ ·--:-C ; ;-,,,.-_~';--.--:Ce-"·:'.·'-~~,:·_·_;. 

~-Dif:Ú:'i.L de t_·cial J\:_a_1·;0 · 

·.:Tc\rdado'~ 

Con· pocas· posibi 11dades de éni to. 

Por todo lo anter·1or. lo más utili~ado en el oasado. e1·an 
los implantes de Mentan Aloplásticos~ Si lásticos o 
Proplásticos ) • 

En la actua 1 i dad SP ha encont1·ado. que muchas veces. 
éstos implantes no cotTllJl?n el problema e:dstente y además. 
presentan problemas secunda1· ios ca1110: 

Movilidad del implante en cualquier dit·ecciOn. 

Infección. 

Cambios en Tejidos Bl~ndo~. 

Et·osión Osea. cte. 

Para reali=a1· una Genioplastia por niedio de Osteotomía y 
despla;::amiento del segmento oseo seccionado:o se 1·eqLtie1·e de: 

Un bLten pedículo dP. te.íidos blandos que cL1bra dicha 
GeniaplastiL'. 

Un buen medio de cstabili=ación que permita la correc
ta normali:::.acicin lkot=acial y l•\entoniana. 
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Todo ésto se debe t"E?al izar considerando siempre te. 
Esla.bi 1 idad. t~nto del Labio Infew iot· como de los Dí entes 
Anter iot·es infel" icres, 

En casos de Disar-monias raciales .severas, la Genioplastía 
se usa como un a.uxi l ié:tr a otros me.todos Ortognátíco:;, pat·a 
corregir éstas Oisannonías Faciales 6 Dentofacialos. 
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Generalmente ·1os: objetiyoG. Ot·todónci.cos Po;;toperatorios 
son iguales a los convencionales. 

El Ortodoncista persigue tratat· dP. logi-ar una buena 
r·elación ent1·e loE t1·aslapes ve1·ttcal y hori~ontal, que sea 
compatible con una Oclusion mutuamente p1·otegida v que 
coincida, además, Oclusión Cent1·1ca can Relación Céntrica. 

Además. el 21.lineam1ento de los dientes, la má::ima 
interdigitil.ci6n, el tcwque y l~ po:.icion final de los 
dientes, se logra en ésta mtapa. 

En cuanto al diseno de la relancion ~astqui1·ü1·gica, 

debemos tenet· en cuenta nue c,:1da paciente es diferente y qlle~ 

por lo mismo, ésto d1sciio debe se1· individual. 

Lo mismo p.3sa r:on ~?l tu?mro de dur;:icion de le. r-etenc1011 \ 
del T1·e.tam1ento 01·tndóncica Postaui1·G1·qico~ ye que hav casos 
que requieren qLtQ el 11·atamiento Ot·tadon¡:ico r-·ostquu·u1·g1co~ 
esté tet·min~.do antes de le.• C11·ug1a, como en los casos de 
Mordidas Abiertas. Lo cont1·t11·10 p;~.~a en los casos de 
cor1·ección de Sob1·emot·d1da5, 

Pa1·a evita1· la.. recuJivt.\, se pltt.:iden colocat· gancl1os o 
aditamentos sob1·e los arcos de 1·eter1ción o los 1·~tenedor>:>-E 
1·emovibles, o sobr·~ l~s bandas. oara la colocac1on de ligas 
Clase 11 o Clase 111. en las c~sos que lo ameriten, pa1·a 
contrar1·estar la r·ecidiva. es deci1·~ pat·a aplica1· una fue1-:a 
inve1·sa a la de la posibl~ 1·ec1diva. 

Poi· ejemplo~ pi3t·a casos rJe mot·didas abim·tas. se ha 
compr·obado aue la utili:ación de un oosic1onada1· utilizando 
un eje de bisaqra · obten1 do con ¡::u·co Facial. o:; más (tti 1 que 
dejar Ltnci int.e1·digi tación oclus;:ol c:errada. Y pat·a casos de 
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sobreinordidas, 
Superior o de 
suficiente. 

la. uti 1 i zac:ion de:. un -F·úrno::_df? :,-Mo"r:dtda--· Anterior 
un retenedor ac:r í 11 c:o cornun --·1·nfet·.ior, es 

- --- ' -. 
Una--ve= que la fijación-es 1·etiradcl', ei.---cii;tád0'1Ci'Sta-.debe 

ver al paciente inmediatamente, para,_ compat·ar_, 
Cefalogra-Ficamente~ al pacien_te_,-_-,.__ -____ tao_to_- ,. __ F're como 
Postquirurgicamente y, después -de retirar la ·fijáC:ión~ 

Con este conocimiento~ el ü1·todoncista puede valorar los 
cambios logrados con la Cin1gía y observar, si no se ha 
presentado recidiva. Este conocimiento es de gran utilidad 
para la etapa Ortodóncica Postqui1·ú1·gica. 

El Tt·atamiento Or·todóncico Postquirü1·gico comen=~rá en 
fo1·ma, hasta aue ~e halla 1·et11·ado la fijación y una ve~ que 
el pa~iente pLtoda abrit· lo suFiciente. en Fot·ma confo1·table~ 
para pode1· 1·ecemonta1· y coloca1- ap,:u·atos especi.o>.les 
(Brackets). 

Después de la C11·ugia y du1·ante el pet·íodo de fijación~ 
se deben colocar l 19as muy l iget·as interma::i larmente~ para 
evitar e:: trus i enes. i ntnts i enes y mantener Ltna buena 
inte1·digitación Oclusal. 

Cuando se requiere de anclaje Tr·ansversal. un r·etendo1· de 
acrílico Ma::ila1- v un A1·co Lingual, son muy efectivos. 

La Cicat1·i;:'.acion de 1~ lesi1:in, tr:1.nto as()a como c.1e t8jidos 
blandes. puede 11 eaa1· a v1n·se comp1·omet i de. poi· mal 
planeamiento de la cirua1a. mala l·:>cnica v 1n¿1.la reali::ación 
de la misma Opet·ación poi· p~1·te del CiruJano. 

son: 
Los etTot·es qui.:.• más 1:1·ecuPntemente se 1 legan a cometer, 

Est1·angulación de la ci1·cL~laci6n po1· mala colocación 
de los a1·cns de suspension. 
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Se.sci'~n_ qe:,:.;v~~-~-s .·,S~ngüí neos impo1·_tü\ntes ¡Jet· .mal- :diseño 
de-e i ~ci_.s. i ~.íles ;,-:_ .. tan,_t_o ,-. de ·_tejidos b 1 andas como ___ duros. 

e i 1•ug·i_a:_--i~t~_ga----_y:_ te· diosa.· 

. ~lt~~~fr~~~atln~s pi-eivias 
~~::_:_,:·T~>-' -.;~~/r --<·<~ ~ 

T~-d~'~---é~t~5 ,_, i leQan a compt·ometet· de manera 'irnpOrtante, la 
Cic.?.triZación- de la Lesicin~ despues de una Osteotomía Le·f.01·t 
l. 

LC\ técn1c.:1. de Osteotomi~ Lefort ~=acili_ta el 
alineamiento de dientes 1:-n los ca.sos et1 los oue éstos este11 
muy pt·ott"Lb.dos ')' prominentes. y -?'IJ ta e:<tracc1ones. 

En casos. P.n los cuales~ quede L!n espacio mu')' grande 
entre los s~amentos oseas. desoués de haber 1·ealizado 
Osteotomía Segffiental o Interdental. es 1·ecomendable la 
colocación de inJt~1·tos os~os:0 , cnn la. finalidad de facilitar 
la consolidacion ós~~ ,. la Cic~t1·izac1ó11 gene1·a1. 

Ott·~s complicac1ones o accidentes que se pueden llega1· a 
presentar, son: 

~:emos1dn 1;..,:-:cesiv<l de Cn"?sti.\ t=J1·.¡eolilr. la CL~al tt·¿¡e 
como consecuencia Lin p1·ablema Periodontal. 

Sección tt·~nsv>.::~rs.:11 dE.•l c'.iDice 1·a.diculat· de ~.lm.:rn dien-· 
te contiguo, :~LIL\ntfo :;;e tt·ab.:i.J r::on fresa. lo cl1al tt·ae 
como consecuE..•ncia L1n problema pulpat· deoene1·ativo. 

El uso dQ un~ buen~ Tacnica Qu1t·ü1·gjca. 

La e::istencia de un buen Campo Qu11·ut·gico. 

Una bw~na iluminac.1ón del Campo Quirurqico. 

Un buC?n acceso. 

El buen uso del ir1strument:\l. 
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L.:i-."seléi:Cidn ·.-adecúa·da· de-"i'ci5 SltfOs·--de·.·1n.Cisi.On y de 
Osteotomías~ 

El _uso< de, apara tos Or"tciddiu:i e.os-: .3cfoCua·das. 

. Tod~ éstci 
Tra t_~_ni, i, E(nto~-· · 

en co.rúunto conduc:e al é:~ i to rotundo del 

La·-reposicidn Simultánea de varios segmentos Ma::ilat"es~ 
es una buena elección pal"=.\ lograr un alineamiento pe1·fecto, 

J una bi..tena relación de dientes superiores e inferiores~ una 
dimensión vertical y transversal deseada~ en sí. pat·a 
alcan~ar todos los objetivos deae~dos. 

En los casos C?n los que esté compt·ometida a puoda esta1· 
comprometida la estabilidad Ma::i lar· F'ostoperator·ia, puede ser 
mejorada mediante la inter·posición de Injertc1s 05eos 
autógenos, arcos de suspensión. fiJacion e~quoletal t·ígida 
con pins autorroscables 1je Ste1nmann, etc. 

Cuando el Cir·uJario rit·esienle alguna complicación, este 
debe hacer modificacione5 a la técnica, pat·a tt·atar de evitat· 
éstas complicaciones. 

7 ,2, TERMINACION DRTODONCICA DEL F'ACIENTE. 

La Estabilidad y la Fijación Postoper·ato1·ia~ son los 
pLtntos más importantes. que debemos tener i:n cLtenta, despL1és 
de cualquie1· tioo de C1t·ug1a ür·tognática. 

La ~ijac1or1 Postope1·ata1·ia v la 
estabilidad se DLU~dr::-n cons1det·~1· dentn:> 
Ortodóncica F'ostqui1·•.11·qico, '/71 qu12. de=od~ 

colocación de la Fijación. !!l 01·todoncista 
presente en el íluir·ó·t:ano, ~, d>?.be lleva1· el 
dar completam1?nti:: de? alta al oacirrnete. 
f''ehabilitacicin NouromuscuLci.1·. 

r0v1s1on de ta 
d~l r1·atamiento 

~l memento de la 
está o debe estat· 
seauimiento hast:. 
p~sando 001· l~ 

Existen va1·ios tipos de Fijaciones Postqui1·(tt·gicas~ aue 
son las siguiente5: 
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ESTA 
SAUB 

ne DEBE 
li1LQUOTECA 

F!JACIDN. INTERMAX!l-AJ;:.- Se ha comprnbado que oor S> 

.~ola·.-_es inefici'2nte y qLte, pm· lo tanto. re
qui~re de it· asociada con otro u otr·os medios 
~e. -f~-_jacicin. La fiJación lnlE>rm.,.i.:~i l,:::ir p0t·mite 
~ierta recidiva cuando se c0Jc1ca sol~. 

NO RIGIDA O FLEXIF.<LE.- Esta e;; uti l i=cida en 
coffibinación con la Fi.i•:\Ción 1nten11<~xi l 2u·. v 
es- .:i· base de lkcos Ortodóncicos Fle:<ibles co
locados y 1-ijos a los Bracl·:et!3 diri:ctament1:-. 
En._éstei tipo de í-ijación se oLteden L1tiiiz¿-¡1· 
Arcos -de Suspensión. que van de Borde 1111-1·,:i_-
orbitaJ a·A1·cos Circunmandibula1·es, estabili
zando la" mandíbula después de su reposición. 

FIJACION R!GIDA.- Es la más !:!fic11?nti;i di? tudas •¡:- pLtedB 
set· complemento de las dos anterio1·es. 
Tiene algunas desventajas, qLIE? son: 

- Es incómodo pai-a el paciente. 

- Puedr.! afectar la estetir.:.~ del pac1ente 
en forma mi n1 ma. 

- Es dificil de ~justa1· una ve:: colocado. 

- A la hora de set· colocado pLtede caus.:i.r 
daAo a tejicios blandos ~ incluso a Net·
vio v Musculo Far:ici.l, 

Pet·o tiene algunas v~ntajas, qLte san: 

- Es bat·ato, ·Fácil d~ coloca1· v de 1·et1-
t"a1·. 

- Se puuden t·eali2a1· co1·,-ecciones 1·ecidi
vales, con desaJL1sta1· Lin poco el Pin de 
Steintnann y moviin1entos musculares por 
2 di as, real izados por el paciente y 
ajustando nL,evarnente el Fin en su nueva 
posición, una ve: que ésta es aceptable. 
Cuando no se ouerJ•~ correq1t· asi un pro
blema 1·ecidivante de despla::amíento in
Fet·io1· del Ma:cila1·~ es necesat·io ope1·a1· 
nw::iv8.men tG. 
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- Se pueden co1·1·egir pt·oblemas 1·ecidivan
tes .de linea-media, con la utilización 
de Arcos E:-:.ti-aorales~ previo el desaju:;
te ·del Pin de Steinmann. Si se logra la 
cotTecci dn de ésta forma. se vuelve a 
colocat· -e1 Pin de Steinmann en la nueva 
posicion. Si na se cot-rige Ue ésta for
ma. es nec:csar10 revalot·at· Quirurgica
meiite. 

Es recomendnble el uso de fi.iacidn Ríqidn en -todos _los 
casos,'-ya'-que, se ha- demostrado~ que disminuYe la r<ecidiv.a en 
un alto ·porce_ntaje. 

Se-.ha visto~ qL1e 
mayoría de los casos~ 
Cat·Jotti ) • 

sin el empleo de ésta fijación, la 
oresentan 1·ec i di va Gal laghe!r. y 

7 .3. REHAB!LITAC!ON DESPUES DE C!RUG!A DRTDGNATICA• 

La estabilidad a l.:wgo pla;:o' y 
función, son vitales para logi-a1·-.e1 

la~\-e~'~·~-~t-·-~·~ión de La 
éxito qe.spués de una 

Cirugia Ortognática. 

E:cisten consec:L1enc1as Biológicas de la Cirugic:\ 
Ortoonática. qLle debt:>mos conside1·,:u~ en la rehabilitación, 
taleS como:· 

- Atrofia Muscular·. 

- Desvit~li:acidn Musculat·. 

- Alte1·aci6n dt? cicl"tos tipos de fibras. 

- Alteración Mo1·folóotc:a de los Cóndilos. 
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- Daño, interno de las ·ArticLllaciones Te_mporomand_ibiüares. 

Para_·ev:itar todo ésto. es :necesat~ia la elaboracicin de un 
buen F'laM de Rehabilitación y Estahili::c\c:ión c:onJunto, 
diseñado con pt·inc:ipios Biolcigic:os y Te1·apéuticos cara 
í-aci 1 i tar la Rei;tat.wación Postope1·ato1· i a de la ·fLlnci ón 
Maridibular·_._ normal. 

'· .. -F:ara ésto e::iste un apa1·~.to F':ehab1litador. diseñado a 
base.--de :_m_~l_ti_pl_es Coi 1 Sp1· 1ngs ( f.:esortes ) cal ib1·ados, o¿a.ra 
i;tevol_ver_- el _Tono l>lusculal" y rest.:iL1rar la í-unción normal. 

7.4. CONTROL DE LA OCLUS!ON DURANTE LA REHAB!L!TAC!ON. 

Después de t·E?;ili::ada ra Ci.t"LltJia~ la cicatri::;,1.cion es lo 
suficientemente mcn.dw·a. en casos de 1 solo Ma::il.:i.r_, cil? 1 a:. 
semanas; en casos de D.rnbos Ma::il¿H·es o de ~:ama Ascendente .• dP. 
5 a 6 semanas. pa1·a E.•mpe::ar recuperar la f=L1nc1on. 
Mandibular. 

El mP.di.o de fiJacion. tanto ar·cas pE.•s.:i.dos como -fét·Ltl.:\S 
oclusales. deben estar col.acados da :: <.1 11 mese.,; después de la 
Cit·ugia~ ~ara ev1ta1· cualqL1ie1· tipo de recidiva. 

LC\ ·Fijac1011 es: 1·eti1·aJ.:. hasta uue la Oclus1cin r=5t.;I. bu~n 

orqan1::ada. t>sto es. cui01.ndo •?::isla un21 buen.:\ interdioitc3.Cli'.ln 
Ociusal ~ cuando no hayc. mucha difr::!rerH:ie entt·e Óclusion 
Céntrica y F':elacion Cént1·1c¿1.. o cuando éstas 2 coincid.,.-m en 
una, y además~ cuando Si? h.?.'fa logr-ado una aoe1·tu1-a. 
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interincisal de 
Neuromuscul ª'~ ~ 

2(1 a '.25 mm.~ por medio de Terapia 

Cuando no euista una buena intet·digit~ción o exista 
discrepancia entre Oclusión Céntrica y Relación Cént1·ica, 
después de 3 a 6 semanas de li\ Cin.1gia (Dependiendo del 
caso). se colocan ·ligas interma:dla1·es entre Canino y lei--. 
F'remoiar. en ambos lados. oara íntcrntar correq11· ésta 
interdigitación v la pas1c1on de Relacici11 Cént1=ica con 
respecto a la Oclusión C~ntt·ica. 

Estas ligas del.Jan sc1· l 1m~ras y ser· usadas de tiempo 
completo~ a e:·:cepcion de com.idas ·t t:'!?Pill,,:\dO de los dientes. 

Cuando les obj8tivos Ot·toddncicos 
Oclusión pe1·fecta y la C1cat1·i:ación da 
duros mLtY madLu-a, se retiran apa1·atos v 
buenos retenedores o posicianado1·es. 

son álcan~ados, la 
tejidos blandos y 
se coloca11 unos 

En cuanto a la To1·ap1a ~leuromuscular pa1·a 1·ehabilitar la 
1-unción l'li1.ndibula1·. se debe t"e¿-¡li:tw con r·utinas de 
ejercicios que estimulen t,';lnto el tono c:omrJ la f1.te1·=a 
muscular. 

Esto debe ser c:ombinµdo. ya que las cuet"cicios cara 
-Fuer:a muscular a base de al ta resistencia v poc.:is 
t·epetic:iones, no solo no ayuda al Tono tlL1scula1·, sino que lo 
puede llegar a dañar~ sic•mpre qL1e no estimulen el inc:remento 
de la· capacidad o::idativa del músculo. 

Tanto el tono :::omo la fuer:.a mu::;c1.tlar 1·e;i.l.i:an 
actividades diferentes, 001· lo tanto, se dobe planear· un 
Tratamiento NeuromuscL1la1·. con eje1·c1cios QLll? tiendan a 
incrementar tanto el 1"0110 como 1 a Fue1· z .;'\ Muse u 1 i\t" 
eqLlitativamente~ pe:>.t".oi. lug1·,;iy la J;:ehabi11tac1on completa e 
ínteg1·a de los músculos ele la ~lasticacion~ en conjunto cor1 el 
aparato masticado1·. 

La ~ijacion cuede esta1· coloc~d~ mient1·as se 1·eali~a la 
Terapia Mus~ula1·, es dec11·. la ·ret·ap1a ~leuromuscula1· empie=~ 
c:L1ando la Cicatt·1:-:acion O~e<:1 y de Tejidos 8landos es lo 
suFic:1entemente madut"c\ pAr.:i. E·mpe::cJr \• s1Jpcwt~.1· rJicl1a Terapia. 
aunque la ~ijacídn na h~ya sjdo reti1·ada oat· p1·evencidn de 
algún tipa de 1·cc1di·12. 
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7~5. TRATAMIENTO Y CUIDADOS POSTORTODONCICOS DEL PACIENTE . 

. D~~ñ-tt~Q_--;;fo·:: -:·i~~--''rr_ata~ientos y _cuidS.dos r .. ostortodó11c:ic:os 
del pác_~e~·te:·~·-·_ · __ h~l?_l_ar~_é sobre Rehabilitación Net.u'·:om_t:tscülar, 
Tera_p,~·a_,·.F·i~_i..~-c_a·;:_' ::algÚnO·s· tipos de ejercicios- Movilizadores _y 
sObr-·e~_-1a·-aut.:acfdrr--CJe - - -- -

_,- .. ,,_,,·_ -, 

,'" : 

7;5.1; REHi:ieiiiT11éioN 

._ '.,,· __ La _Rehabilitación NeLu-omusculcw tiene como finalidad Lt 
obJeti.vo. regresar totalmente la función Mandibular al 
P~ci_erite_~-- después ·de una Cirugía Ortognática. 

Se- le debe hacer ver al paciente, que e:o sola se lograra 
con su cooperación~ para lo cual se reqLnet·e que~ los 
pt·imeros 10 días de Terepia Ne1.womuscular, los ejerc:iclos 
sean reali::::ados -frente al Terapista. oa1·a cualquiet· 
corrección; despues los ejercicios pLtedeÍi ser n~ali:ados por· 
el pacientE ,- en su hogar, logrando e::c:elente: t·esul ta dos. 

Después de 4 a 8 semanas do? 1 e1·ap i a, la ape1· tura 
interincisal es perfecta o casi pP-t·-Fecta. 

7.5.2; TERAPIA FISICA. 

La aplicación de ~río y de calo1·. ·Favorecerán el p1·oc:eso 
de Rehabilitacidn. f'¿:u-a log1·;:w éstos objetivos se pueden 
utilizat· agentes supe1·ficiales tales como: 

- Calor Radiante. 

- Modalidades de Calat· Profunda como el Ultr.,¡sonido Dia
térmico. 
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La Terapia con Ultrasonido SS uti 1 i;!ada parr:c tratar el 
Trismüs Mlúfculat· y la Disfunción Temporomandibular 
Postquiréu-gica. 

La: apl_iC:acfón de frlo, reduce, el espasmo Muscular 
eXistente.- y además·, disminuye el dolor Mt.iSC::urar=- asociado con 
la función Mandibular v la actividad de la fi:ehabilitac:ión. 

7,5,3, EJERCICIOS A BASE DE MOVIMIENTOS DE RESISTENCIA. 

La segunda etapa de t"ehabilitación es con ejercicios a 
base de movimientos de resistencia, los cuales- tienen como 
finalidad, lo siguiente: 

Incrementar la fuet·::::a de los. Músculos Masticatorias. 

Dar mar_ cha att·ás a los· cambios -o procesos degenera ti -
vos y atr·d·ficos de los m(tsculos~ ocasionados por la 
misma C~rugia y~la inmobilizaci6~. 

Para lograr ésto se re~li=an contracciones repetidas de 
los músC:ulos elevadCJt"es~ de la siguiente -Forma: 

Cerrando y.abriendo dLwantc 5 segundos. 

Manteniendo cert·ado dLu-ante 5 segundos. 

Manteniendo abiet·to ciw·ante 5 segundos. 

Descansando V rela_1.:indo los musc:ulos durante 15 
segundos. 

Esta secuencia debe set· t·ealizada hasta movimientos 
límite de la l1andíbL1la dLwant!? 3 a 8 minutos. 

Estos ejercicios se 1·eali:an con L1n apa1·ato pa1-~ la 
Rehabilitacidn f\lew·omuscLlla1·. que sdlo sit·ve pr.wa llevat· Ltn 
control de éstos ejercicios, contt·olando resistencia para 
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incrementar la fuerza y el bJno mLtscula1·. 

El aparato consta de Llfbt manibela o aoarradera, resortes 
variables templados o con buena mC?moria -y de una mesa de 
mordida inferior ~Justable. 

Los 
que la 
mor di da 
4 l(g. 

resot·tes variables p1·oveen mayo1· 1·esistencia a medida 
tolerancia del p¿i,r::if:mte va aumentando. L::l fLterza _de 
utili=ada al pt·incipio de éstas eje1·cicios es de 2.e 

Esta fuerza tan baja se escogi 6 asi, por lo siguiente: 

Después de una Ci1·u9i~ ürto911ática, la estabilidad 
esqueletal pucide versr: co111p,-ometi da pot· una fLierz:a -de 
resistencia muy g1·a_nde. 

Una fuerza de mordidu mLIY q1·ande, ouede ocasionar do-
101· en dientes. musculas masticatorios e incluso en 
la Articulacicin Tempo1·omandibula1·. 

Como lo de1nost1·a1·on 11anns y Spt·eng, la fuet·~a de mor
dida como un nivJ?l detenn1nado. es mantenida por el 
1·eestablecimiento de unidades motoras nuevas. con
forme los musculas se van fatigando o cansando. 

Con todo lo ante1·ior se demuest1·a aue con un nivel de 
resistencia bajo. oodemos logt.,°'-1" rehabilitación de L•na 
pot·cicin mcis ot·ande del músculo. sin camp1·omete1· la 
estabilidad UseÜ-DentO\l, en estad íos temor anos del proceso 
/1:ehabi 1 i tador·. 

Todos li:Js pt·ocedj 111J en tos f"1:eh¿1U i l i tadot·es. uespues d~ Lma 
Cirugía Ortognática, dt?ben so1· dis12ñarlos p,;11·;n aLH? st? l l>?ven a 
cabo con Lm m1n1mo de dolar. sin E:!mbar·go, se puede ospm·ar· 
alguna molestia. 

Esta RehabiJ 1tacidn doo0r1de dal tipo de a.?.c ~rite. por Jo 
cual, los proccdimirmto<o:i dclJ'Jll to:?n<::'r un .Jmpl o i-crngo do:-
eJc1·cicios. adaptuble pa1·a cualqu181· tipo de pac ente. 

Si se lleva a c~"'bo L:i_ 1;·eh,:i.bi litaci(Jn pa.so poi· pa-:;o. en 
forma correcta. (en •::-tul quier tipo de Cit·uo:·p¿i di? t'la:~il¿i,t"). se 
lagi-ará la r.:ecupi:-1·c1cion cfo tod(J~ los mov11nientns Mandibulares 
y el lona y la Fuer-;:.:1 1nuscLtlar 1·ecupe1·a1·~in ni•1eles muy 
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cercanos a loe; F't"eoperr.i.to1·ios. 

En los casas de Ci1°lH)ia de fi:ama Mandibular~ el _tiempo de 
Rehabilitación set·á mayo1· y los nivele~ alcan=ados on cuanto 
a Movimientos Mandibula1·es. FLte1·;::a y Tono Musculai·, serán 
lig'eramente poi· debajo de los nivele~ F't"eope1·atorios. Denti·o 
de éstos niveles estudiados ~=m la f1:ehabilitacion. también se 
considera la Distancia lntet·1nc:is.:i.l. que tambien· permanecei~á 
1 igeramente poi· deb¿\jo del nivel ~we~Jperatrn·io~ después de la 
Rehabi 1 i tación Neut·ornusculc:i.t·. en ~stos casos. 

La f':E:!habilitacion despL1cs e.Je Ustcotomir:l Saaital de li:ainC'. 
Mandibular~ para av.:1.11c1!' liel mismo Ma::ilar~ es .de las más 
difíciles de lograr y pronoslicar c:nn ~::ita. 

En estudios de tono 111uscul<:ff se tia demast1·ado que 
pacientes con 11alformaci~1n Clase 11 EsqueJetal, tratados 
mediante Osteotomía Saqi tal dE• r","Jmct r1andi bL1la1- ~ pn~sentaban 

gran -fa ti gab i 1 i dad · mus cu 1 at· tanta Pre como 
Postoperatoriamente~ cuando la ri:ehabi 1 i tación no era 
uti 1 iza da. 

Se ha demostt·ado que la r:ue1-~a muscular de pacientes c:on 
Mal-Formación Clase 11 Esqueletal. es disminuida~ po1· lo .cual, 
requie1·en de pet· iodos mayores de m~sti cac:i cin_~ que una persona 
normal, por ésto deben someterse a una dieta 1·elativamente 
blanda. 

Después de unei Cir1.1gia 01·tognátic:?. rJe una Clase 11 
Esqueletal, ti·ateda con Osteotomía S¿¡.gital de r.:ama 
HandibulZlt·. h21biéndo /"IO'i\J i::€ldo una r·ehabilitación bien 
planeada y diseF"1,:1úa, y h,"1bif?ndr:>l? llevado a cabo p.;:i.so om
paso, volviéndo ~ un~• flieta norm<"Jl. el Tono t1Ltsc:ula1· se 
recupera a tal g1·o:\do de potle1- spt· compa1-ado favorablemente~ 
con el Tona l'ILrsculAt· de un p;i.c1ente asintomático~ sin 
deformidad nsqueletal. 

La perdida mament.?-nec:\ cie FL1e1·::¿1. y Tono f'luscula1·~ es 
debida a una 1·P.duccion 1k: 1,'.' mci.5i\ Muscul,~ff nca_s1onacla. pot· la 
Oenervación. C'.lt·ofia 001· ~Jesu<;:,o y por- Ltn ·:alabcll is1uo P1·att:?ico 
incrementado. 

Con toda lo nr1te1·io1·. si se util1=a Ltna Ret1ab1litac:ión a 
base de e.ir.rcicios dinárrnc:c:'.ls. los cumb1os de9enerativos y 
atróficos puc>den :=:,er •::>li1111nados y el Tono Musculat· 
preopet·atorio, n:-stau1·ad1J .=i. 121 nm·mal 1dad. 
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_C_on--éste tipo de Ft:ehabilít~ci_ón Musct1lar Postquirllrgica~ 
se ha observado, que en la mavoría de los Casos se recllpera 
la -Función mandibL1lar igual a la e:dstente antes de la 
Cirugía, y en algLtnos casos, pot· encima de los valores 
obtenido_s Prequi i·urgi e amente. 

Es nr!cesario hac:er 
paciente~ de la Cit·ugía 
tiempo estimado para la 

. ·resultados esoerados. 

nat.;11· oue, dependiendo del tipo __ de 
recilizada; etC. ~ va a vcu-1a1· el 
fi:ehabilitación~ al igual que los 

Por lo anterior es bueno saber, antes de _la Cirugíaj si 
existe Disfuncidn en At·ticülació~ Tempo1~omandibtila~ o 
simplemente Disfunción Muscula1·. 

Par ejemplo: 

'
1 Después de una e:arn11nacion Clínicc!I., antes de someter a 

los Pacientes Osteotomí.;i. \let·tícal lntraoral di? Hama 
Mandibular. el 25 'l. de los pacientes pt·esentaban signos y 
síntomas de Disfuncion TemporomandibLtlar, determi nad.;i. pot· 
Crepitación Y Chasquido a 1~ auscultación, dolar P1·eauricula1· 
durante la función, músculos tansos a liJ palpación y la auto·· 
imposición de Dieta Blanda. Después de la Cit·ugía co1·1·ectiva 
Mandibular y Rel1a1Ji 1 i tación MeLu-ornuscula1·. nl 50 l. de los 
pacientes dism1nuym·on ;,t1~ sintoma.s 

El control di;' li1 func:ion Mandibulr.w es necesat·10 
reali:arlo tanto antes como desoues de la Ci1·L1g1a~ oa1·~ 
p1·edecit· y planear la Rehabilitación postopet·ato1·ia. 

Es 1·ecomer1d~blc, lvne1· 1·ey1st1·os p1·eoperato1·ios de las 
movimientos l 1mi te Mandibulares~ que pueden pt·avec:-1· 
información útil pa1·a el Di~qnóstico, recalcando si e::iste o 
no Disfunción c:n ru·tit:ul.;1c.:ion ·1emporomandibula1·~ al iyuul 
que, Daños Intet"nos, r1iofibrosis y Contracción de Tejidos 
Blandas. 

Estos son importar1tes na1·a Lln mcJor· Diagnóstico, pero~ 

por sí solos. no nos indican la. capacidad funcional de los 
mLisculos. 

F'ci.ra evaluat· lit cüoac1dad funcional de los /•!usculo'Ti 
Masticatot·ios. es 111?cesa1·io 1·eali~a1· estudios de lono ,, 
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Fuerza· MLiscLllai-, e11 -Fot·ma Preoperator1a. 

EHiste un fLlndamento Clínico y [liológico para E?.l LISO de 
ejercicios terapéuticos fJara 1·estaui·ar la f-unción Muscular 
Masti'cator ia Norma 1 ~ de5pllés d~ procedimientos Quii-úrgi cos de 
Maxilar y de Mandíbula. 

Este puede sc.?t" il.lcan::ado por un.:i. J;:ehabili.tación 
Sistemática, tanto Oc:lusal como Nell!-omuscular~ .despu~s de 
retirar la Fijación t1a:dlo-l1c.-i.ndíbL•lar. 

Los Ejercicios Te1-apéuticos, t·eali~ados cuidadosa~~~te,. 
cueden rehabilitar efic:íentement~ lc:i función Masticatoria, 
después de un.:i. Reuosi ci dn Qui t-u1·1Jica Simul-tánea de amboS_ 
Ma:<ilat·es y después de retii-a1· la FijC\_C~~_n _t".1?-~d:~?"'.'M_~ndibular. 

Para los c:asos que son c:.nuse1dos pot· contt·actura de la 
Cicatri~, pueden sc1· t1·atados m~dia11te la inyección continua 
de Esteroides en la ;!On?. d(ol la cicat1·i;:, ~·'si no resoonde a 
éste Tratamifmto, Sr? pn:icede a reti1·ar la_ Cica.tri:: 
Oui1·urgicamente. 

En los ca::;os d(:! tüohb1·osis. la ::::olL1ción e:; GLtirurgicc?. 
mediante la scpa1·aci1'111 y la reunicin Muscula1-~ seguida de una 
Te1-apia Mew·omuscul;:i.1· ~ever-::1.. 
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En ambos casos, P.s difícil lograr la 
debido a que la Hipomovilidad estab:<i 
Tt~atamiento QuirUrgic:o, cosa que se le 
pac'iente en fot·ma F'rc:ioper"tor i a. 

Rel1abilitació Total. 
01·esente antes del 

debe hacer ver ~ l 

Esto es una pt·obabi 1 idad, por ésto se recomienda una 
buena inspección e ~fisto1·ia previa, Análi~is Cefalom~tr1cos. 
Estudio de Modelos Oui1·urgicos, ürtopantomogt·afía, etc., ya 
que con todos éstas y ttni\ buena e::aminación Clínica, se pL1ede 
predeci1· éste pt·ablema, en ~01·ma Prequi1·t11·gica. 

En los casos de atro~ia Muscular o injuria Tendinosa, la 
Rehabilitación es mediante 1·utin~s de eje1·cicios, que se1·án: 

- fi:utina de Ejercicios 11ovi1 i ;:i'do1·es leves pa1·a intentar 
incrementar el eiz;p~·u:io Intet·incisal ~ seguidos de 
ejercicios activos 0~1·a fortalecer los músculos. 

- Después de ret11-adr"l la Fi_1.:i.ción. se empe;::ai-á con un 
ligero calentumi,..mto, v desoués, se realizarán· 
ejercicios ayudados. PR1·~ la movilización. 

La prime1·a sesJon de e.ierc1cios es con eJ Te1·apista. 
quien solamente va él, enseñar a t·eali:ar los ejercicios, ras 
siguientes 9 sesiones se1·an fr·cnte al Tet·apista, quien 
solamente corregi1·á et"l"ot·~s en la reali:::ación de los 
ejercicios du1·ante ~sta ~t~pa del lratamiento; las demás 
sesiones son para que las real i:::e el paciente sólo en ·su 
hogar. 

~ i el oac i ente no es ta d 1 s pL!es to a cooperar con ésta 
parte del Tt·atamfr.mto. todo t!l Tratamiento en gen-ei-a1·; set·d 
Ltn -frac.:i.so Total. 

CLtando hablo dC' ejF:'rcii:ios asistidos con las .nanas, 
siempre deben ser n~ali;::adr:is con movimientos ligeros, que no 
provoquen ni nqLm tipo de rJo 1 or. 

Es nece<;;at·io IT'<1l 1::::ióll" movimientos t.:mtO de apertul'a y 
cierre, o::omo tambi~n 1110'-'imientos e::c:urs1onis_tas de la 
Mandíbula (latGr·alid~des y Protrus1va). 

89 



REVISIDN B!BLIOGRAF!CA DE ALGUNOS ART!CULOS. 

;;: 
ur - 91051425 
ALI.- Fo:<.JN 
TI- - " Caso r'eportado por la Junt;i. Americana de Ortodoncia. 

Proposición para el Tratamiento de una Maloclusión Clase 
IIJ Dental y Esquelctal en un pr.ir.:ier.te en desar-rollo, 
sin Tratamiento r;Jui1·ür9ico v sin iJ:<tracciones ". 

f;:E - Est~ repot·te es p1·esentado siguiendo las especifica-

3 

ciones de la Junta t~met·icana de Ot·todoncia. La paciente 
presenta Retrogna ti smo f>lc'.\11 i lar· f;'.eal ~ F·1·ognatlsmo Mandi
bular y deficienci~ en la DimQnsión Vertical. 
La paciente fué tt·2'lad<3 can apa1·atología Ortopédica fi
ja~ con apa1·atología ü1·todó11cica fija y ligas interma:ci
lat·es. 
f Este caso -fue ores!l•nt21clc1 ;i 12 Junta Americ2'na de Orto
doncia. en desar1·ullo pa1·cial de los 1·e~uisitos.para la 
certi-fic:ación del pr·oc:eso v l.;i. c:ondLicta, por la Junta 
Americana de Ot·todoncia. ) • 

UI - 9103851)7 
ALI - Vallino LO. 
TI - 11 Diálogo, fu11cion Volofaríngea y Función Auditiva, an

tes y después de la Ci1·ugía 01·to9nática ". 

RE - Ar·ticulación. vo:, 1·esonancia, sensibilidad auditiva 
y ·Función del oído ml?dto, fueron e::aminados en 34 pa
cientes antes y 3. 6. 9 v 12 meses después de la Cirugia 
Ot·toonática. :.o de 34 p<Jc:ientes tuviet·on error·es de at"
ticuiacidn antes de la Ci1·ugia. Erro1·cs con let1·as sil
bantes como { 5 ',' Z J se presi::ntat·on con mayot· f1·ec:uen
cia. seouic.Jos por los en·or-=~s con sonidos como ( J, ZH, 
CH y SH-). 

Los e1·rcH"es 01·ec.1ominC1nt~mcnlu fueron con dist.:ors10-



5 

nes visuales y acústico.s. DespLlCs de la Cin.tgía~ la e.r
ticulaci ón de palab1·c.,s mejoró cspontaneamente. 

La mayoría de los e1-ra1·es en la at·ticul.:i.ción de 
palabras antes de la Ci1·u9ia Orlognática, fueron 
eliminados 3 meses después di= la Cirugía, pero, tiempo 
despL1és. se natci una 01·~.dl.idl desme.iori~ a los 12 meses 
después. de la Cirugi~. los a1·1·ores se p1·esenta1·an en 
sonidos silbar1tes ( 5 y Z ). 

La voz. la 1·eson~11cia. Ql át·ea velofa1·íngea y la 
sens~bilidad =1.Udit1vA, no.<::e vieron altet·actos poi· la Ci
ruela. 

- Este estudio suqiere QLH? las maloclusiones Esquele
tales seve1·as~ qur:i requien?n cotTeccion CJuin::u-gica~ pre
sentan e~ectos noctvcls en la ~1·ttculac1on de consonantes 
pcw pa1·te del paciente v~ q1Je esa alte1·ación Quirurgica~ 
lleva a la cot·r·ec~16n de l~ mavot·ia de estos erro1·es. 

UI - 90324732 
AU - Lew lcl<. 
TI - " Cambios en l"eJidos lHF.lnr.los d0l perfil despue:;··(.h:!l Tr.fl

tamiento Drtodonc1co de r1dul toz; Chinos con 11aloclusión 
Clase 111 11

• 

RE - 38 pacianle;:; adulto:: ctlinas ( i:.inti·~ 21 ',' 27 ~ño::; d;.,i 
edad ) que µ1·ese11laban u11a ve1-dade1·a Maloclu~ión Clase 
III Dental y E5queletal. Fuet·on sometidos ~ Trat~miento 
de Ortodoncia, con apar·atos de filo ( Edgewise ) y e::
tracciones de los pr1me1·os P1·e1nola1·es Inferiot·es junto 
con e::pansi6r1 antet·iot· simuJtanea del Arco Supet·iot·. 

Se intento un estud10 1·et1·ospect1vo Cefalamétt·ico. 
pa1·a detenn1na1· los cambios¡ de tejidos blandos del per
fil. al menos h rn•?Se~ nastretenc1ón. Cambios Ce-talome
tt·icos signi~icativos incluyen 1~ Disminucion da la P1·0-
trL1sicin de los lncist·•·.·.:s Inf::-1·io::1·:~!~ en 6. 1i inm. t F' menos 
de 0.001 ) y acompa~2do ~e disminución de la p1·at1·usion 
del Labio Infet·ior en •1.4 fllm. 1 F' menos de (1.(11 ) , junto 
con un peqL1eño mnvimic::.1 nlD h;;i.ci~ ~delante dE? los lnc1si
vos Suoer·io1·0s r.1.-:i 1. 7 mm. ( P meno5 de (1.U5 ) y, pm· 
consiguiente~ un pHqL1r~í'·lcJ incn:omento de la FTotn.1sión del 
Labio Supet·ior· de l.~-.· 1nm. ( P menos de 1).05 ) y disminu
ción en el ;?.ngulrJ l1lasole1b1::.l ( P menos de 1).05 i. 

91 



6 

El mejoramiento general en el per·Fil de los Labios~ 
logra'do: por é:.ta contracción del arco ln"fer-iot· y 1"' E:<-· 
pansión ·simUltánea del Arco Superior~ logrados ·poi: Tra
tamientos Ortodóncicas. parece set· una alternativa via
ble para correcciones de Maloclusiones Clase 111 que va
yan de leves a moderadas, cL1anda Bl paciente se rehusa a 
set· sometido a Cir1Jgía Ot·tognática. 

UI - 9022262'.2 
AU - Cohen IC 
TI - " Una DentadUt"C\ Secci6nal como la Prótesis Ideal 11

• 

RE-- Un caso--as-·descrito~ en donde~ debido ·a los .factores 

7 

locales é:dstentes -- Pérdida de Dimensión Vet"ticál. 
Mal_oclus·.i_ón-_Clas·~ ·J.II Esquelet.::1.1.~ estudios, __ apariencia~ 

.. re_tenci ón y- -sopor-te problemáticos -- se encontró que una 
pró_~esis .-sec:_c:ion;al -_sería la restauración ideal. 

u 1 - 9(• 144600:0 _ 
--Au--- -o.,ens SE Jr-; 

TI - 11 'Reporte de Lm c:i.so de la ,Junta f.\ine1·tcana rJe Ortodoncic-. 
( Publicando etTores aue ap¿wecen en -Am J. 01-thod 
Dento-facial 01-U100 19'i0 M..;yo 97 ( 5 ) : 26 A-

RE - Se oresP.nta e1 1·epot·te de un casa con MaloclL1:;;ion 
Clase 111 EsqueleL-"l c.:in el Ma:;ila1· ;;L1bdr?sa1-i-ollado. 
deficiencia sRve1·2 en la long1tu(j del a1·co y un plano 
Mandibuli\r emoinaclo o 1nclinado. (Este caso fLté presen
tado a la Junt:a (.1111e1·1cana de 01·todoncia. en desatTol lo 
pat·cial de los 1·ecui~itos par·a la Cet·ti~icacidn del pro
ceso y lil. conducta, par la Junta r4mer· i cana de 01·todon
cia l. 
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U! - 91)119529 
AU - Mil.let· J1·. 
TI - u MaloC:-luSí ón Clase 1 I I Dental-- tt·at;;i.da ·a una_:relacícin. de 

Molares -completa de Cúspides Clase 11 11 

fi:E-- Se-presenta el t•epc.wte de un caso de una Maloclusicin 

9 

Clase Ill dental supt>t"impuesto en un patrón esqueletal 
normal. El paciente Tué una niña- de 14- año5 de edad con 
potencial de crecim1enttJ limitado. Este casa incluye: 
Ausencia congdnita de lo::: tnc1sivos Lateraleü Permanen
tes·Supe1·ioras~ Caninos Supe1·1ot·es Pet·manentes 1·etenidos 
y mordida ab1e1·ta poste1·ia1· bilateral. El per~il de T~

jidos Blandos del paciente r:1·a no1·malnu?nte Cljnv1i!:-:o. Ade
más de la Maloclusión. el paciente tenía Historia de di
ficultad para 1·espi1·a1· por la nat·i:. El 1·ratamiento en 
genet"al abarcaba e1<pansion palatal, p1·otracci6n erntrao·
t"al, y amplia Terapia Ortodóncica mediante ap.J.t"atos de 
~!lo ( Edgewise ). 

U! - 89136233 
AU - Dhld ba T., , Ha nada 1° • 
TI - " Cambios de adaptacion fLlncional en el 

deglución de- la lengua. denpLIP.s de ~:tpansicin 
dental supet·ioi-, en sujetos con o sin palC\dar 

patt·ón de 
del a1·co 

h•?ndido ". 

RE - En siete sujetos cnn lc-.b1Ll y palada1· hendido unila-
teral, 2 sujetos sin p.ile.dat· ~H~ndidCJ pero con Mot·didc? 
cru=ada lingual complc>ta y ~ sujeto:; con Uclusicin 
normal, los p.:ttrones dD contEl.ctc de la lengua contra el 
palada1· duro, supet·-fic1es linguales de tHentes superio
res e infe1·iores. 'I 1;1. mucosa linaual manciihulc1.1· dLtrante 
la deglución, fL1e1·0D <--tnali::ado;:; t1:idimensicinalmente uti
lizando elect1·ooa1,1tog1·é.\H=i ( Ef'G ) C\ntes de la e::pan
sión latet-.::i.l del ü1·co dante.l st.tpet·1rn· y despL1és de ~ 

meses de retcncicir1. 
Antes de Ja "E!::pans1on lale1·:::.l del at·cc1 sL1perio1·. to

dos los su.ietos con palc::Hla.1· hendido, no pt·esentabB.n 
contacto de la lengua con el o~lada1· nj con el resto de 
las sL1pe1·fici~:os v movimiento limitado de lengLta hacia a-
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delante y arriba~ dLwante todo el pl"oceso de deglución. 
Además. el contacto ele la lenoua cc1n e! paladar dLu-o 
para un tiempo relativo de t·eSpi1·ación durante el proce
so. de deglución. fué comparado con los pacientes sin pa
ladar hendido con oclusión normal. 

Después de la e:-:pansión. se vio que la lengua tendía 
a contactar con todas las dn~as del paladar dut"o y las 
supe,.f icies l i nqua1 es de di entes super io1·es. por un 
pewíado más largO de timnpci. · 

DespL1és de tres meses r:lc n~tencidn. la lengua mante
nía contacto con tod~.s },:\s suoerficie:; linguales de 
dientes superiorns e inferiw·~s y con el paladar duro. 

UI - 91)3.34106 
AU - Suga1"ara J.• Asa na T •• Endo N. • Mi t.:1ni H. 
TI - " Efectos a lat·qo pl1..".::o dE? la Terapia con Másca1·a 

'Facial ~ haciéndo pt·esión salwe la barba. en el perfil 
esqueletal con pr·ognatismo 11

• 

RE -. El p1·opós 1 to ele es ta es tu di o fué i nves ti 9ar 1 as cam-
bios a lat·go pla~o en los per·FilGs de Cl~ses Ill Esque
letales, subsecuentes a la Terapia con ~Nás~ar·a Facial' 
haciéndo pt·esión sobn: la bnt·ba o sobre E?l 1nenton. 

El estudio consiste en b:. nilícis Japonesas 1.,,s cuale::; 
presentaban Malo~lusió1·1 Clase 111 Esoueletal ar1tns del 
Tratamiento. Tod"'is fueron so1111~tidas a Teraoi.~ con ~ Mci.s
car-a Facial ' df?sda el w·inc1p10 del 'f1·atamiento. L¿:i. du
ración de la Te1·ao1a con ~l~sca1·a Facial fué v~1-iable. 
pet·o en p1·omedio ~ue de ~ a~os v medie. 

Los casos ~ue1·un di~iclidcs en los a1guientes tt·~s 

qruoo::;, de acrn:rdo a sus edades. cucJ.nda la Trn-apia con 
Ñáscara Faci~l ·fuó inici.:tda: 

- Un qninri rwr 1:w~ inicL;i.do ~ los 7 .. 1ñus de edad 
( n "' 23 ) • 
Un q1·upo que {•)•? in1ctoJ.do lo::; '-' ""1¡.';05 de cdcJd 
( 11 ~ 20 ) • 

- Un c;wupci q1.1c H!O:! i ni ci~:i.·jo .:l los 11 años de edil.d 
( 11 = 2(1 ) • 

Los d1::.1t¿\11e::-. fum·on i:1htcnidos de Cefalometrias que 
~ue1·011 tomadas en se1·i~ a los 7~ 9, 11~ 14 v 17 a~os de 
erlad. 
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Los diagramas Faciales Esauelntales fuei-on construi
dos por coot·denadas X - Y rept·escntativas de límites Ce-· 
falométricos • 

. Los detalles -hleron r.1n21li::aclos estadist.tcamente. 
Los resultados del presente astudio fue1·on los si

gllientes: 

1) La MandíbLda no 1110~,lro cr-~ci1111cnto h.:i.ci.:i. adel¿1.nte 
durilnte las etupus inici.t'tles del Tt·atamiento con 
Másca1·a Facial on los 3 g1·uocs. 

21 Los pacientes ciu~ hAbían inici2do el Tratamiento 
a los 7 y a los 9 años de edc"\d. mostraban una_ es
pecie de detenc1dn del movimiento o desala:::amien
to Mandibular haci~ adelante y t1acia abajo~ antes 
de completa1·se el c1-ecim1ento. 

3) No había dif-'e'nmo:ias esto1dística5 en el per-fi 1 
esqueletal final, ent1·e el g1·upo que había ini
ciado el Tratamiento i.l. los 7 años y el grupo que 
lo había iniciado a la edad de 11 a~os. 

En Conclusión. el pc1-fil esquclet~l -fué gt·andemente 
meJot"ado dL11·ante las etapas iniciales del Ti-atamiento 
con Mcisca1·a F.:1.ci a 1 pero. los cambios mencionados a 1 
pl"incipio~ no pudieron =:er cont1·otados tiempo des
pués. 

Este hal la::go indica, que la Terapia con Mci.scara Fa
cial~ no nec:esariament1: yat·antiza l~\ cotTeccion positiva 
del perf"il esquelc~tal d12spués del cr·ecimiento completo. 

UI - 91)321565 
ALI - Carlos Ibañe:: J. 
TI - 11 Rehabilitación Oclus~l Pt·e y Postqui1·órgica, en pa

cientes Clase 111 1
'. 

¡:;:E - Este estudio muestra cama planear la J;::ehabilitac16n 
Pre y PostQL1irLn-gica, e11 una Ciru9ia Ortognática pat·a un 
paciente Clase JI 1 de ?'nqle y el uso de t·est.;1;uraciones 
tempo1·aJes p1·eoui1·1J1·g1~as, ca1·a estabili::ar y fijar la 
Mandíbula en ~u nL1eva posición. en Oclus1on habitual ~' 
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Gi-··~ 9.o3'[¡)'996;---_ 
AU - ·-N~tñó~L·-¡:¿Cl-i'l~ __ A:·-r O_roP_f!'.:a .t'lur i ~J~ P __ ~ __ ; ''ngeles _Medí na F. 

-·::TI - •.•-·.:_C-EV'alu.3.ciórl- obJet-iva dC? los ML!scul-os Masetero y Tem·· 
pOral en -el tratc\miento De Oclusiones Clase 111 con el 
Monobl6clc. Resultados I11ici~los. ) ''. 

f;:E-..:. En 11) oacie:•nb:!~ de €.'dadcs entre 4 .,, 12 años, con una 

14 

Oclusión Funcional Clase III. actividad electromiog1·áfi
ca simul t.:\nea en las müsc:ulos masetero y temporal, bajo 
condiciones de Oclusión C1?nt1·ica v 1:ontracción má:dma 
voluntaria~ 1-ué gt·cibad.:. 1Jot· ::.c:1 segundos. 

La gt·abación d~ la ~~tividad clectro1n1ográfica Fue 
repetida 15 días después ele inir:1 • .,,do el T1·..:ita111iento con 
un apar·ato Monobloc~:. 

Los resultadas 1nuest1·an uno d1sminL1ción de la acti
vidad eléctrica d8 los musculos 1-1ntes m1?nc1onado::; e in
directamente~ de su capacidad mecánica dur.:lnte la con
tracción. la cual debe sm· dt:>btd•"I a una disten'3idn de 
los m(1scl1los mencionados~ poi· ac:c:j on del Monablock. 

Nosotros. medi .. "lnto "".-.:;te ['Studio postulamos lo si-· 
gui ente: 

En los músculos eatudtados, una lor1a1tud mavar· en 
los i-esul tados on?Vios con una fuer:::a de conti-accion me·· 
nor, v las condiciones mencionadas en la oosici•jn, tr.::i.en 
un 1·iesgo de ir1suficienc1a mL1sculat-. 

UI - 9030272(1 
AU - Mermigos J.; Full CA.: nndrea5en G. 
TI - '1 Prot1·accion del CornQle10 Ma:~ilof2c1al 

f"-i:E - El pt·apósi to dE> este estLtdio rué evalL1ar los efectos 
Or·topédicos de la Ta1·ap1a 1nve1·sa e::t1·ac1·al~ e11 11i~os 

con Maloclusión Clase III ~squeletal. 
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Lo·s datos~ basados cm C1::-falomeb·ias antes y despw?s 
del Ti-atamiento de 7 ·niños y 5 nifias~ do edades entre 'I 

.-y_ ·14 .años de edad, fueron utilizados. 
La_ comparación de Jos Cefaloqt·ama;¡ antes y después 

del TratamiC?nto, 1·ovel.:iron un significante incremento 
( -F' menos-de 0.05-) en E.'l ánoulo SNA. lo cual indica aL~e 
el'. Maxilar fué posicionado 1n~s adelante~ después de la 
Terapia Inversa E::tt·ao1·~1. 

Tanto la lonait1Jd ~f0r:tlva de l~ tl~r1dibula como l? 
del'Ma:{ila1·. se inc1·emer1ta1·on ~ignificativamer1te desde 
antes hasta d~spués d8l T1·atam1~11to. como también lo hi
cieron la al l_ut·.:i. lnt,l f"1cio:i.l, .~nterio1· v posterio1·. 

Estos incremP.11tos 11net11(:;s 5on re-Flej1,;;s del desarro
llo y no 1·esultados di1·0ctoe da Ja le1·apia. 

No hubo cambios si~mif1c¿\t1vo::; f?n la posición ante
roposterio1· de la rnanclíbula. sin embarao, hL1bo tendencia 
del Plano del ánaulo Mar1dibula1· v del ~naulo Genial. a 
disn1inLtirse. 

Los r·esultarlQ~ de ~ste estudio most1·at·on que la pro
traccion Mai-:ilar c:on fF.n-api~ lnve1·sa E;:tt·aoral~ debe ser· 
considerada coma !Jn~ alternat1vJ car~ Cit·ug1a 01·toqnati
ca, e-n el Tratam1entci de niños y adolescentes con Malo
clusión Clase 111 Esquel~lal ca1·~cter1zada poi· Rat1·ogna
tismo Ma:dlr.i.r. 

UI - 90302197 
AU - Tal·;e-,'ama H.~ tlon-.:a1,1a O.; Ho-.:a.ki T.; i':iyomuri\ H. 
TI - Un c~so de Mordida Ab11?1·ta con Sind1·omf? de Tut·net· " 

f.:E -· El Trat:01.mlento de L1 M.;iloclusión Cle\5e III Esquele·· 
tal con Mor di d'1. f\bio1· ta y S.índ1·n1no de TLu-ne-t·. us tlesc1· 1-
to. ALrnque el prJc1ent-? m·sisent.'i\.ba Lma mordida abierta 
neaa.tiva de 9 mm •• H.16 obtenid,:i. una Mordida A/Jit:t·ta po
siiiva d~ 2 mm • .;¡l tG.>nninar el T1·atamiento. sin ningLrn.:i 
e:-:tt"acción Dentul; sin ci111ba1·00. un e;:ce;;1vo desan·ollo 
Ve1·ticaJ ele tas 1·eg1anP~: .lnt~1·ia1·es fué obset·vado. 
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UJ - 90196667 
ALI - Sarhafr DA. 
TI - ".-Un· parámetro Ce-falo1netrico nuevo~ au:d 1 iar en el ana

l'isiS_-de la, Relación de la Ba~F:' L•enlal 

Ft:E-.:- La- Literatur.;. GE.11~:a.lotnet1·1ca es ric~. con dii:erentes 

19 

análisis Ct·aneofaciales. Sin emba1·ga;o cOmo éstos análi
sis son sólo desct·ipti·..ios patra las Discrepancias Esque
letales- evidentes y algt.tnas cosas impedidas para casos 
de· lirilites, una investi9C\ción f.1Jé de~ignada para contt·i
buir en el análisis d~ la r·elaciOn de la Base Dental en 
el humano mediante Raclioot·a-1=u1.::; Cefe1lastáticas laterales 
de cráneo. · 

Un m:\mero de medidas e~:1stentes fueron revisadas. y 
una nueva medida~ basada en puntc1s anatómicos, los C:ua·· 
les_ puede comprobarse que son más confiables, f-ué in

. troducida. 

U! - 901B71CO:. 
AU - Kobayashi T.: Ueda 1(.: Honma t( •. ~ Sasakura H.; Hr.1.nada I•~. ~ 

Nal~aj ima T. 
TI - 11 Tres análisis Dimensior1ales de la Mo1·fología Facial 

antes y despues de Ci1·ugia Ortognatica 11 • 

RE - Un método pat·a el análisis T1-idimensional de leJidos 
Duros y Blandos de la Morfologl.a Facial, es descrito. El 
análisis de l•:>Jidas El!Anclos r:onsi.ste en c¿i.lcular valo1·es 
Tridimensionales de pu11tos de 1-e~R1·e11cia en la ca1·a~ me
diante una t1·ansfo1·macion pet·saectiva de sus valores en 
dos pa1-es ú1-? fotogr<:1fi.'·:\S, tcitn0rJ;;i.~ simull::;:i.naamente, del 
lado de1-ºcha e 1~quie1·dc do 1~ c¿i1·¿i. 

La fonnE'I de la McOl111hL;iul.:. fur? .:rnali:,;id,01 T1·1di.mensio
nalmentc medL3nte li'! l:o111~ si111L1l tánca de Cf~frtloc:wamas la
teral y ~1-ontal. 

Los cambios Ue f8j1do::. ÜLu-as ',' Dlc:rndos fu~1·on ani\li
::adas con éste 1M~todo en 28 r-acientes .• en los cuales P-1 
p1·agnatismo h~bía sido co1·1-egido n1odianle C11·ugía Ortog
nática. 

La magn1lurl de l~ Ci1·ugl.~ ot·adujo ~an1bios de voldmen 
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en teJidós Blandos en la región ante1·io1· mandibulat·, lo$ 
cuales fueron proporcionales al movirnienlo poste1·ior de 
lá-Mandibura. 

La Asimetria Far.:ial también 1-L1é mejm·acla en respues
ta a la Cort·ección de la Desviación late1·a1 de la Mandí
bula y-se ob~et·vó una cort·elacicin ~errada entre los ín
dices direc1:ionales rle la Asimelt·ia dG! Tejidos Dur6s Y 
Blandos. 

De éste?- modo, ~e r:inContro que el método es _111úy-" út1-1 
para el análisis de la Mo1·1:ologíii. Facial l?n Deformidades 
Mandibulat·C?s. 

U! - 90131388 
AU - Nashed RR.; flolmes A. 
TI - 11 Una Mordida Abiert"a F·osterior 11

• 

RE - Un caso -de Mot·dida ?"1b1erta F'oste'1·io1·· Bilf1teral. tra-

21 

tada-utilizando aparatos y C11·co 1·ecto. es reportad(:>. Los 
proble_mas de Diagnóstic_o, asociados con éste tipo de 
Maloclt.tsidn, son discutidos. 

Ul - 90178021 
AU - Oietrich TS. 
TI - '' Caso repot·tado cor la Junta Ame1·icana de Ortodoncia º· 

RE - El reporte de un cas1J de Clase I I 1 e5 presentader. 
con una vet·dadet"r.i :?,ulit.li·.,,-1::~ión de Mll.loclusidn en 12. den
tición pe1·manente. 

Hsbia Asimetrias ~n la fo1·ma d~l a1·co sionifjcantes. 
Mordida C1·L1::::ada. /'."1pif1amiE•nto y Disc1·epanc1as ·en la lineB 
medie1. 

El c¿iso f"ue tn1.t.:'\.do di? :Jr.:Uct·do a las normas de le.""\ 
Junta Ame1·icana de ü1·todorn:i.:i.. 

( Este caso fLte r1·esr.~ntado a lll. .. lunta f~ine1·icana de 
Ortodoncia, en desat-rol lo pan:ial di:: los !i:equisi tos Pt.H"a 
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y la _condLicta~ oor ·1.a. Junta 

U! - 9,0151515 ... : e ·· .... ·. • .. ... .·.: : . ·.· .··. • :: : . , • 
, AU - Ar:itonini G.; Colantonio L.; Macretti N. ;-_Len:i GL. 

TI - 11_~Halla:gos Elect1·amiog1·~Ficos en-Maloclusiones Clase Il 
División 2 y Clase 111 ''. 

RE - Se ha -observada qw:- la E-lectnJ.n1og1·afia de- los Mús-

2.3-

culos 11asticatorios, es Llti 1 p.=irc.\ el Estudio Funcional 
de las Disfunciones Del usa le:.. 

Nosott·os empleamos ésta técnica par-a estudia1- la ac
tividad de los ml1sr:ulos Masetero y Tempor·al, de seis su
jetos con Maloclusio11 Clase 11 divisicin 2, .Y de siete 
sujetos con Maloclwsio11 Clase 111. . 

Se obset·varon difet·encias ~ignificativas de la acti
vidad de las Müsculos f•lasticatorios dun~nte la Mastica
ción v la OeglL1ción. e11tn? ambos g1-upos. 

Fonnuli.'mos la sit:1UlP-nte lunotesis: " El c&mbio de la 
actividad de l•J::; Mus;culns Masticata1-ios debe inFluenci¿u
la presentación Cli11ic;·J d~~ 11aloclusión 

UI - 9014'l590 
ALI - Vat·dimon AD.: Gr·aber l~I.: Voss LR.: Mullet· TP. 
TI - Ortopedia fu'1c1onal mediante aparatos Magnéticos 

(FOMA), para Clases l l l -- !1odo do funciona1· 

RE - Un apa1-ato intt·am-fll 1nt1?nna::1lci.t- ha sido desari-o-
llada pa1-a el Tr="tAmiento cJe Maloclusiones Clase 11! que 
presentan de·Fic1ancia s~gital de la ca1-a media, con o 
sin e::ceso MnndibLtla1·. 

La Or-tocedia Funcicin~l íl!c~1ante ~oa1·atos i11agnéticO$ 
(POMAl par-a Clasi?s III. con3i::;te E'n plaquitas, supei-io1· 
e infe1·im·, con Lm m::1nncto pet'in.:>.ncnte incor·por·ado en 
cada uncl de l¿¡s plaquit,"-s. 
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El magneto superior está enganchado a un ta1·ni 110 de 
r_etracción. Este es 1·ett·aído periodicamente ( Vgr. cada 
mes.) para estimular el dssa1·t·ollo hacia adelante del 
Ma~ilar y 1·etardar la Mandíbula. 

Las at1·activas maqnetos de Neodimio utili:ados en 
éste_ estudio, prodL1c~~ ltna ·fu0t·:a hor·1zontal de '78 gm. -.Y 
una· fuel'::a vet·tical di? .?.71 am. 

Fueron tratados con FOMt~ pa1·~1 Clases 111, 6 changos 
Macaca Fasciculan.?s her11i.was. Otros 3 animales adiciona
l~s ~uet·on ~ratados con ap~1·atos simulados. 

Después dt'! 11 mC?ses rle Tr·::i.tamiento. ~e encontrau-on 
los siguientes rosul t¿'ldc15: 

- El patron de de:;:arTol lo de la b?.se craneal 
lo Sillr1 ) no fué .:dte1·ado. 

Angu-

- La Prott·acción de 12 c~1·~ inedia ocu1·1·ió a lo lat·aa 
de una r.:L~r·va h1pei-liol ica 1·ec.l inad.;i con un despl,;
:amiento ho1·i:rmt;;i.l del M:~::ilar y Llna 1·otaci6n an
terosllpet·ior di;~l F·1·ema::i.. l¿i,1·; la prott·acci6n acumu
lativa del com1,l0Jo MaMila1· fué inic¡ada en la fi
su1·a Pter1goma::ils1· con una contt·ibución adicional 
dada po1·- otras sLttu1·as Ci1·cunmaxila1·es ( C1gomati
coma::i lat·es. Tt·ansversas~ FTema:d lan~s ) • · 

- Una int1ibicion de la Lonoitud Mand1bula1· fué m1n1-
ma, pero una t~ndi=:·ncifl nt:omE.•tedori\ de Lln patron do 
desarn:d lo ~~ondi l¿it· Ve1·t1i:;:¡,l. -F11P r:ibse1·vacl¿\. 

La int.ewar.:cicin r>nb·E.1 suti.trfls ,-,-;.;>:>a'? y •d desan·ol lo 
ConLlilar. las sit.uF.\ t?n un¿:i aci,;o.1·icitin B1fc;isica caracte1·i
=ada por·. una 1·ápida e inniediala e:cc1tación de las sutu-
1·as Circunma::1la1·es. seauida poi· una de11101·a y lenta 1·e
p1·esión del Ca1·tila(10 for1dilar·. 

Al térm1rnJ de: loS ~=studi_o;; Clínicos f?rl animalr!s~ dE? 
la 01-topedia Funcional con ac~r·~tos magnéticos III, sí 
es i-ecomer;dr:i.ble e-1 empleo de ~sta tócnic-¿i.. 

Ul - 862928::t:1 

ALI - Nakasima t'\.: !chinase 1·1.; N¿i~:,::;t:.1 S. 
TI - " Facto1·es Genéticos v tunbientales en c:.>l Des8tTollo de 

l.;is comun1nentc llamadas f"seudo- "! '.;.-:!1·daderas /1esioclu-



sioneS_ 11
• 

RE - . Fué intentada 18 geµaracidn de los f~cto1·es geneti-

1 

cos y ambientales, 1·1!lacionados con el desa1·1·ollo de las 
comunmente _llamilo.das P:;~udo- 'f vs:t·dad?.t'.;l5 Mesioclus1ones 

-y. ___ reconsiderada la Glasifir:ac:idn que es usada comunmen-
t~-~n la Ortodoncia Clínica. 

Un Diagnostico D1fe1·encl oil d·? ~sta::.:; dos tipos de Me
sioclusiones fu~· r·ec:--.1 i:-t_1do. ¡jppi;,•nrJi.::-}ndo de un modo u 
otro, del desli=am1ento hac1.; ~delur1tt~ de la 11andibLll::: 
dentro del despla=amicnto m;wcado por lct guia incisa!. 

F'oi- medio de Ccif.::i.lo~11·af-i.Js obtenida;; de 66 pacientes 
con Pseudom<.:.>~ioclusioncs v. 48 pac.1~nte: con verd¿c\deras 
Mesioc:lusiones y 52 su_ieb:i!:. de contt·ol. y sus respecti
vos padres~ las cDracte1·~sticas Mo1·foqenéticas C1·aneofa
c:iales de cada Mes1oclu~lión. ·fut?ran dete1·rninadas. 

Una tendencia famil1~1· a pe1··fil esqu~letal Prognata~ 
se obset·vd en ambas Mes1oclusiones. 

Las diferencias t·lor·-fagen?.ticas signif1cative\s entre 
ambos grupos de par:i!O'ntes con Mesioc lu.:; i C·n~ -f1mron es-1 

trechamente 1·elacior1ados con 1:actot·es an1bientalos. 
Los té1·minos "Psc:udo-" v "Verdaderaº~ son pt·obable

mente -e:<presir .. :ines enqe.ííosas. para éstas f·\esioclusiones. 

UI - 8828586(1 
AU - F:ondc:thl US.: f:iystE-~dt H.; Enq>1ist B.; 11almgr~n O. 
TI - " Cambios desoué·:s de la Corrección de l~~etn1sion Mal{i la1· 

mediante Osteotom1a Lefort I. C1:impara.:1ón de 2 1nétodos 
de Fijacion Esqueletal '', 

EE - Dos métadcis Je F i jZtc:i 1'.)n Esqu!?let.a l son comparados en 
24 p~r.ientes con r.:etn.1sio11 Ma::il.;ir~ tt·~tada con Osteoto
mía Lefo1·t I tJnic~mente: 

El gt·uDo I. t1·atado unicamentG co11 Fijación Esauele
tul Intracisl?'a ( 10 p.:\c1ente::· )~ 

El g1·upo 11. t1·¿-itcitlo con Fijación meJot"ada~ lntt·aci
sea y At·cos do Suspensiwn l l'~ paci8ntes ) • 

El seguimif:ntr:i Postom~1-~l:orio del paciente hté lle
vado a cabo utilizando Cefelogr~fia~. 

Los can1bias de la p~~tción Ma:.ila1· en 1·elacicin con 
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la Base Craneal anteriot· ~ fuet"on anal L:ados por una téc
nica de Supet'imposicion, en un Sistem'a compt.ttat·izado, 
sin la utili::ación dt~ límites co11vencionales. Fueron es
tLtdiados los cambios Verticales y los Ho1·i.;:!ontales al 
igual que las 1·otac1one'3. 

El error del m~todo, 1:u~ mtly pequeño. En la Direc
ción Vertical, habla una diferent:i..;\ signii=icativa entt·e 
ambos grupos. 

En el grupo I~ l.n 1·ecidiva vertical dLwante el F'ost
ope?ratorio tempt·ano, fue? de 55 ~'.... mientras QLIC? en el 
grLtPo 11, solamente fL1e de un 15 :~. 

La conclusión es que una Fijación rígida Vet~tic:al es 
necesaria. 

U! - 90111352 
AU - Sato S.; Suzuki Y. 
T[ - 11 f;'.elación entt~e el DesatT..:>llo de Mesioclusione~ Esque

letales y discrepancia de base de dientes postet·iores-
Es muy significativo i:m l"' r•:>construcción üi-todóncica de 
Maloclusianes Esquelctal!:.1s Clase III ", 

RE - El pt·opOsito de este estudio l?s e:·:plit:ai- la relacidn 
entre el Desarrollo de H.:iloclusiones Esqueletales Clase 
III y las Discrepancia:: F'oste1·io1·es. 

Cuatro casos. los cu::i.les tienen una f•\aloclusion Es
queletal Clase 111 severa y que han en:pe1·imentado, ins~1-

t i sfac ttJr i a1nen le>.. CotTer:c i ón 01· tor1dnci ca. son p1·ese11te1-
dos para evaluat· los F~ctor·9s caL1sales de la Maloclusior1 
Clase lI l. 

El despla:.amientn h~C:lC\ ,,.d~lante de la MC'ndibulil.. 
fué asociado con posic:1on i11fe1·im· dt:> lo5 Mola1·es SL1pe-
1·ia1·es y;o posici.on suoe1·i.01- de los MolF."ln:.1 ::; Infet·iores. 
causada pot· e::trt1c1ones antagonistas o mutu~s: Efecto ciE 
Discn?p~:oncia r·oste1·io1·, l.:i. CUc'.\l nr·cvr:.•e un Plano Oclus21l 
Ma:<ilo.r ml?nr.:i;;; pn:munciacJCJ, ci se"', mE?nos emn1n.-:i.do, en 12. 
formación o desC1tTollo de 10 OE•ntadura. 

F'robable1n1?nb? el contl nuo de':ipl<J.z,=-.miento l1at:ia ade
lante de la MandfbltL:,, pr-civoca u11? Elongación Vertic¿d 
del Cóndilo. lr1. CLtal establnc~ las ca1·act:m·isticas de 1..
Malaclusion Csquelet~l Ct~so 111. 

Una nueva apo1·taciet11 1'1.l Trat2m1onto 01-todoncico de> 

l(l'!, 



Maloclüsicin Esuqletal Clase 111. fué -reali::ada mediante 
el_.: control del .Plano Oclusal con eirtt·acciones seriadas 
de .. 4 Segundos Mola1·es~ pa1·a elimina1· la Discrepancia 
Poster-1 or. 

- 89•)10055 
TC:u~nes·,- te; Wisth-PJ. 
1_1 :):~st;a.bilidad:-_desj:)wéS de Osteotomía Vertical Subcondifat· 
<:1e·-1cf" Rama Ascendente~ pa:1~a corrección del Prognatismo " 

un-Análisis Cefalometrico de los cambios posiciona
les de la Mandíbula y de los Incisivos Inferiores y Su
periores, des¡::iués de pt·acticar·una Osteotomía Vertical 
Subcondi lar de li:t Rama (.\scendcrnte, fué reial i;:ado en 8(1 
pacientes. 

Los pacientes e1·an Pt·oan~ta5 sin latet·aanatismo. n1 
mordida abiet·ta y todos el ios habían e:<pet·Ímentado Tra
tamiento 01·todónr:ico F'reooeratorio o F'reauin:U-gico. 

Cua1·enta pacie11t~s ·fu~1-on ope1·ados con una apt·o::im~

ción o acceso Int1·aor·al 1IVSOl y los ott·os cuat·enta con 
una apt·o::imación o acceso E::t1·ac1·a1 (EVSO). 

Ambos gt·upos mostt·~1·on t·otacion posterio1· de la Man
díbula en el Postope1·iltorio~ acortamiento de la altu1·~ 
Facial Poste1·ia1·. inc1·emento on la altut·a Facial Ante
rior y E::t1·usión Lle los lnc1sivos, tanto Super101·es como 
Inferiores. 

Un2'. gt"CHI reducción (1C? lrJ t-Jltut·a f-'.3c1:;1.l F'oste1·ior·. 
fué obse1·vada en P.l 91·upo E'.)3ü, pe1·0, por· ot1·0 lado, 
ninguno de los dos ~wurws rpvol6 n1ngunA estadístico 
importante, de [)if.:n ('fvias Postcionaln:;. 

El mater·ial Fue sL1~rlividido en 2 a1·upos: Uno con 
Cn=32) v uno sin (n::: 1lf.:i) J:::::tr·A.fijacicin Esnueletal ( ~J.:.so

mandibu!a1· l arJem~s d•"' la Fij,~cii)n lr1tL··r111el.:dla1·. 
En el an1po con Fi_1ución Esquelr?tal _. se encontt·C· 

disminucio~ de los Cambios Posicionales de lo~ Incis1Yos 
y menor inct·emento de la alttJt"a Facial Ante1·io1-, pe1·0 l~ 

Influencia en ot1·as alt~t·aciones Esquelet~les fue limi
tada. De~pués de 1·eti1·a1- l~ FiJaciór1 lntet·ma::ilar, la 
única difer·encia ent1·e ambos at·upos fue Intrusión de los 
apenas E,:t1·uídos Incisivas. 1nis mat·cada en el grupo sin 
Fijación Esqueletal. 
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U! - 89008.910 
AU - B1ütow •<w.; . Jacabsohn_ PV.-; DuV.~nage:·:.JG.-_; -_·swBrt f\C.; 

Nel--F~·;_ de M_:uelenae1·e J·. 
TI - n-_-rr•atamientci del Esqueletci Facial en ia Discstosis 

Naso'..'..:Ma~ i lo-Oral u 

RE- - - Le\ e:( tenSl ón de io q~1e {n;io1~ié"i·_a :· 1 ~- -o·iSó~·td~-is --NaS"o-

6 

Max i lo-Dral, es· di·fe1·ente en cada caso. 
Los -~res casos ¡:n·esentados _en éste estudio·, tiene·n 

diferentes apt~oidmaciones de Tratamiento_. tanto -Ortodón
_cico-. comci Ou_irürgico, de acuet·do a las ;::anas involuc1·a
das en cada paciente. sea de: La nar i;:: ~ el ma:d lar, la 
baca ·y-otros rasgos faciales. 

u 1 - 8828.1439 
AU - Nea! JJ. ¡ West CF':.; Lovius BB. 
TI - 11 La estabi 1 idad d1.:d segmento labial infm· iot· después de 

la-Corrección Quin::n-gic:a de Discn~pancia Esc:iL1eletal de 
Clase 111 ". 

RE - Hay ciert~ controve1·s1a sobt·e los cambios postooerB-
torios qw;r. deben tom;:n· luoar en la posición de los d1en

_tes, despuCs de la Ct1·1.1gia 01·tagntitic,;;.. 
Este estudio fué diseñado pa1·a obse1·vat· los cambios 

aue se tll"esentan en la oo:;ición de los lnc1sivos desput>s 
de la Ci1·ugia co1·1·ectiva de Disct·~pancias Esqueletales 
de Clasa JI!. 

Se encont1·0. que la~ ca1nb1os P0stop01·atot·1os que ~e 

prescnt<O\n en l.:i.. posición {\:~1¿d de lD'.S Incisivos lnfe1·io-
1·es son demasiado pequf~tíi:is~ ... 1 g1·ado de S!0,11· Cliniccimente 
insianif1cante. dando 1Jna adecuad~ sob1-ernot-diJ~; esto tia 
sido-establec1do. . 

CL1a 1 qui E't- cumti 1 o qLt~.· pueda p1·odLlc 1 r· se. puedo es lar 
p1·obablemonte asciciudo con Lln pequ•?í;o incn?mento cin los 
Planos f'lr:i.ndibulo-·M,:\::tlc:i.r·es ven lo:; .:\n91.1los~ con posibi
lidad d~ alquna P1·oi11clir1ac1~r1 de los Incisivo; Superio
res y redL1cCión de Ja Sobrl?monJida. 
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U! - 88097803 
AU - Rosen HM. 
TI - 11 Estética Labio-Nasal de$pL1ss de IJsteotomi'a Lefort I º· 

RE ...;. En forma_ pe1·spec:t1va~ fueron estudiados 111 pacientes 
sometidos a Osteot1.1mC01 l.efo1-t I newa reposicíon.;u· Supe
~ior -~;o--ante1·101·mente al 11a::ila1·. pa1·a obse1·var los 
cambios en la Mo1·foloqia de Tejidos Blandos de le:\ 1·egidn 
Naso-Ma::i la1·. Los p;:n·,:imc-tr·os Nasales t>studiados fueron: 

- Cambios en lo ancha del Borde lnteralar. 
- Proyección de la ounta de la Nari:. 
Se observó que ~1 anctio del E1orde Alar, aumenta con 

Reposición Anterim· v/c1 Supe1·icw d8l t•la:-:llat·. pero el 
incremento en l.a F't·ci·¡ección rJG! l¿i. Punt:EI de la Na1·i: solo 
ocurre cuando hay un Ver:tor· anter io1· de Movimiento Maxi
lar. 

Estos cambias Nas.odes no ouederi se1· 1·e1acionados. 
cuan ti ta ti vam1-Jnte~ con l<:1 Magnitud del Movimiento t1a:d
lar. 

Los cambios del labio estL!diados. fl.lt::.'l'On, t?l despla
;:amiento hor i =anta l ifo 1 Borde Be1·mel 1 ón y área Subnasal, 
contra el bo1·de Incisa! v el ounto n, repectivamente~ 
cuando el Ma:tila1· es avan=ad!J sagitalm~nte y~ el acot·ta
miento Vertical del Labio cont1·a el bc1rdf:• Incisa!. cuan-
do el Ma~:ilar es acortado. . 

Utili=ando análisis de Req1·esion Lineal, el despla
zamiento her i zonta l del 801·de Bet·mel 1 on del Labio Supe
rior fué de 0.82 +/-· 1),1:?· mm. poi· cada 1 mm. de avance 
Ma:dlar .• con nJsper..tc.1 al E!t:wd .. :;o lncü:;al ( p m•2nos de 
0.001 ) 'f de 0.51 +/- 1.1.1.:. 111111. en L::.1 región S1.1bnasal 
por cada i mm. de avance 1·1a:.;1 la1· ~ con respt:cto al ounto 
A ( p menos de 0.01)1 ) . 

El 8(1 X de los pacientes sometidos a p1·ocedimientos 
de Int1·u:.1an d·31 M1:dl,:\r, ti~nen un rr.i.n•:io de <J.co1·t:.¿1.m1~n

to del labio. desd1~ un 20 a un 5(1 '/. de ia 1·educc1on ve1·
tical del Ma~ila1·. 

So1·pt·ondent~n1cnta. ~1~ hubo ostadistic~s 1mpot·t~ntee 

que pudie1·an demostt·a1· 01 aco1·Lamiento del Labio cont1·s 
la e:itensión de la. f;:cduccion Vet·t1cal del l·la:d1c11·. 

Es discutida ~"'llgun¿:i L1tet·,:\tut·e1 pn::via en des.:\C:Ue1·do 
can éstos hallazgos. 

Lineas gulas par¿i -::>l T"r:i.tamiento planeando LISat· 

éstos datos, son sugeridas, 
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U! - 8714C:•4<!1 
AU - Keller EE.: Satl1er AH. 
TI - 11 Osteotomía Lefot·t 11 Int1·aot·a1 Cuad1·angL~l.:w 11

• 

RE - Los aspectos técnicos de la Ostc-6tn1n.ía Lafort I 1 In-

10 

trao~al Cuadrangular, son desc1·itos! al igual que la 
técnica de Anestesia. Hemostasia. Tiempo de la üpera
ción, complicaciones dur·ante y después de la Operación. 
duración de la lfo:o;rJi t;:;i.1 i:.:tcicin y duración de la fijación 
en 7 casos. 

Este procedimiento fué p1·edecible y 1·eproducible can 
pocas complicaciones~ tc>níCl. b,:1_ia morbilidad Quin.:wgica y 
Postauirdrgica! p1·esento e::celente estabilidad inicial 
Esqueletal, 01·oveé mejo1· estética que L:i. conseguida con 
la Osteotomía Infe1·ior y con las Técnicas de Injertos 
Oseas, y ve1·satilidad demostrada sin límites. 

u 1 - 870ó<)2óó 
AU - Nagami ne T.; Kobayashi T.; Ha nada K.; llJaka j ima T. 
TI - 11 SatisTac:ción de los Pacientes después de Corrección 

Ouirúrgica-Ortodóncica de Maloclusiones Clase III EsqL1e
letales 11

• 

RE- - Para c:omproba1- que lo5 pacientes estaban satisfec:hos 
con 1 os resulta dos de 1 J 1-a tam iento ~ fue1·on enviados 
Cuestionar·ios a 65 pacientes los cuales ~ue1·on sometidos 
tanto a Osteotomía E::tram·al dQ Cw-vci. übl icLta coma a üs
teotomia SagitDl complota oa1-~ co1·t·ecc1cin de Maloclusio
nes Clase 111 EsaLteletales. 

El 78 % de los pac1ent~~ 1·espondie1·an que etaban sa
tisfechas con los 1·csLtlt~dos absc1·v~dos en su p1·incipal 
p1-oblema. 

El 75 % hari incr~n\enlado su F:uncion ~last1catoria. 
Un cambio favm-8Lile ~n su .::11).:u-iencia. fue notado pot· 

33 pacientes, mientr·a~ ,-,u~ 30 pacientes no not~1-or1 cam
bios mayat·es. 

Los facta1·es que af~ctan la satis~acción con los t·e
sultados~ sen discutidas. 
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UI - 86307.233 
AU - Kobayas_h i T. ; Na ta na be l • ; Ueda K. ~ Nakaj i ma T. 
TI - "-,Estabilidad de la Mandíbula después de Osteotomíci. Sa

gi_tal de Rama Ascendente, para corrección de F'rognatis
mo h 

RE - El cambio en la posición de la t1andibula después de 
Osteotomí.a Saaital de Fama Ascendente~ fuP. E1Va1Ltado con 
Radiografía"s Laterales de Cráneo y con modelos dentales~ 
en 44 .pacientes can F'roqnatismo Mandibula1· .. 

Ld. Recidiva pastoperato1·ia de la l1andibL1la~ con 4 
límites~ -fue monos de 1 mm. en las Radiom·a-fias Latera
les de Cráneo y, de 1.1 mm. en ed Prime1·-Molar· del lado 
con el Movimiento Poste1·ior Mavo1·. 

La tendencia a la n~cidiva fue mayor en los casos en 
los cuales, los movimientos mayo1·es poste1·io1·es r•/o la-· 
te1·a1es de la Mandíbula ocu1·t·ie1·on du1·ante la Cirugia. 

El llevar a cabo cuidados F'ostaperatorios pt·opios. y 
el evitar la desviación lateral de la Mand1bula para rni
nimi=:at· la 1·ecidiva, son conside1·ados como muy importan
tes. 
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~ Ó_e.sPlié_5-:-"de·_;haber·· reali=ado toda esta investigaé:ión· pueda 
C::onClüi"r ·de' la·--siguiente manera: 

-_:El tratamiento integral para Defot'rnidades DentofaC:ieiles 
es la m'ejor --opc:ión pa1·a log1·ar 1·esul tados optimos_. esto i=-s~ 
en lugar de un tratamiento aislado para el mismo -fin. 

- No se debe tt·atar de con·egi1· un p1·oblema DisarmoniC.o 
Mai-::ilo-MandibLtlar unicamente con un tipo de tratamiento para 
ver si éste -funciona .• y si no fuet·a así, intentar entonces el 
tratamiento combinado, pm·que de esta forma se compt·omete el 
tratamiento y sus resLll tactos. 

- Es importante qL(e el paciente sepi'. e1:actamente lo que 
se le va a t·eal i:.at· y Que cono;: ca los pr·obables resultados, 
ya que de esta forma, cualqLlie1· negati·.r.?t se p1·esentará en 
forma p1·evia al tratamiento~ y si se llega1·a a p1·esenta1· 
después, esto mismo nos PL!ede ayL1dat· o pt·oteqer ante 
cualquier desacuerdo del paciente hacia los resultados 
obtenidos. 

- Es necesa1·io 1·ea1i=at· une ht•en~ hj5tot·ia clinica v los 
estudios preoper_atoi- ios pe1·ti nantes p¿1_1·a l leg.;u- ~ 1 ot· 1 gen del 
problema y poder plantear un tt·atamiento adec:L1ado pa1·a cada 
caso obteniendo 1·esL1ltarJos ideales. Adem~s. este punto 
preope1·ato1·io, nos s11·ve par·a intenta1· evita1· posibles 
complicaciones dtwante r~l tr,:1.tamiento. 

- L:i. coop•"?t·ac:1ón del oac:iente es muy impo1·tant.e, )-'il qLte 
sin ella se puede• comprometf?'r el é::ito del tratamiento. Se 
necesita su ¿.,yuda ~n for·ma tot¿i.l para la 1·eali::ación de la 
te1·apia postoperato1·1a. 

- En cuanto a la te1·aoi~ Neut·on1uscula1·. es necesa1·io que 
se planee per-fectamente bien. esto es, atm · .:iyude a n?cLtpera1· 
-t=uer;:a y tono mu:;cular~ ya que hay ejen:1cios que pueden 



ayudat~ al tono mL1scula1· oerjudicando lB ~u1:·1·::::,;i muscular v 
vic_e_ve_~·sa._Po1· todo lo ünt1Z.•rio1· es n.:,:1=csat·io que lil. t.~t·apia 
Nouromuscula1· sea planead~ v realizad~ ~n fo1·ma balanceada • 

. ""'!El T1·atan1ienlo Ontadóncico debe :oegui1· :;us abjetiv•:>s 
siem-pr9 .cohsidet·ando lo!i OuinH·tiicos. De- esta con·ei-.:1.ción 
ent're_a_mbos objr,ti·los. su bu~n cumplimiento v- seguimiento por 
las· dOs partes~ dF1pendtl i:'l &:dt.o del Tn:\tam1ento. (4.demés. 
debe e:1tat· cotT~lao::ionado el Tc-1·c.;mn1t~ Neuromuscular con el 
01·todoncist~ y-~1 Ci1·ujano. 

- El é:d to dr11 Trat;:i.miento rJerJende de l.::\ -Ca'mu_nii:acidn· Y 
del buen entendimic:rnto ontre los esoec:ialist.3.S que 
pa1·ticipa1·án en el ca~o. 
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