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GLOSARIO

SIMETRIA: igualdad o armonia a ambos lados de una linea media

imaginaria.

ASIMETRIA: desigualdad importante a ambos lados de una linea

media imaginaria.

DISIMETRIA: ligera diferencia a ambos lados de la linea media

imaginaria.

DOLICOCEFALICO: rostro en el que predomina la dimension vertical a

la horizontal.

BRAQUICEFALICO: rostro en el que predomina la dimension

horizontal a la vertical.

MESOCEFALICO: existe un equilibrio entre las dimensiones vertical y

horizontal.



INTRODUCCION

En un mundo en el que existe una comunicacion masiva, con un mercado global
que se televisa, computariza y que se conecta via satélite, la imagen fisica toma
una gran importancia. La moda, la television y la propaganda juegan un papel
dinamico en la promocién de la imagen de la cara, la cual ha sido tomada muy en
cuenta por los avances médicos y de procedimientos encaminados a mejorar las
alteraciones dentofaciales que se encuentran en nuestra sociedad hoy en dia,
siendo el ortodoncista uno de los especialistas mas involucrados en la estética

facial.

El ortodoncista requiere de capacidad diagndstica y un juicio intuitivo para tomar la

decision de un tratamiento, ya sea ortopédico, ortodontico u ortodontico quirurgico.

Por otra parte, la cooperacion entre el cirujano y el ortodoncista durante el
diagnostico y el plan de tratamiento iniciales permite un enfoque coordinado, para
asi determinar antes de comenzado cualquier tratamiento, cual es la relacion ideal
de los componentes esqueléticos y dentoalveolares. El ortodoncista primero
mueve los dientes a una relacidén 6ptima con sus bases dentarias subyacentes, de
modo que cuando la displasia esquelética es corregida quirdrgicamente, los
dientes alcanzan una relacion coordinada con cambios favorables en el aspecto

facial.

Con crecimiento, y desarrollo favorables, eliminacion de perversiones musculares
y tratamiento adecuado, ya sea ortodéntico u ortodontico quirurgico, los cambios

en la cara pueden ser muy satisfactorios y dramaticos.



Asi, el ortodoncista ha aprendido a través de los afos que no puede cambiar el
tipo de la cara, sino que debera trabajar con el que existe; y que para proporcionar
mayor estabilidad a sus pacientes en los casos de displasias esqueléticas, debe

de dar un enfoque integral y trabajar en equipo con el cirujano.



ANTECEDENTES

Estética significa sensacion e implica todas las consideraciones sobre la belleza y

el arte. (5)

Johan Winkelman, es un artista aleman que a fines del s. XVIII reforzé la idea
griega clasica sobre la belleza facial, la cual llega 30 anos después a Estados

Unidos de Norteamérica.

Norman Kingsley fue el primer odontologo involucrado en la estética facial, en
1880 publica un libro que relaciona la estética dental con la armonia facial. El

estandar de belleza facial era el Apolo. (6)

Edward Hartley Angle, nace en 1800, su escuela inculco la diferencia estética en
los diferentes individuos segun las diferentes oclusiones. En 1907, Angle ilustra
su concepto de la linea de la armonia con el Apolo Belvedere. En éste, segun su
teoria, el perfil facial estd en armonia cuando el borde supraorbitario, el area
subnasal, el labio inferior y el menton caian en una linea recta. Estaba en contra

de la extraccion dentaria. (5,6)

Calvin Case fue el primero en mencionar que diferentes caras pueden tener un
aspecto agradable, y que no todas tenian que ser ideales (perfiles recto, cdncavo

y CONvexo).

Charles H. Tweed apoyaba la extraccion de piezas dentales, pero coincidia con

Angle en buscar un perfil plano como lo ideal. (6)



APRECIACION DEL ATRACTIVO FACIAL

Samuels y Elwy realizaron una investigacion buscando descubrir en qué edad los
bebés empiezan a apreciar la estética facial. Para ello tomaron una muestra de 35

bebés de 6 meses de edad, y los colocaron separadamente

-8-
Enfrente de dos pantallas de proyeccion posterior. Después mostraron una
seleccion caras “atractivas” en una pantalla, y un grupo de caras “no atractivas” en
la otra. Se midié el tiempo que cada nifio miré en las pantallas. En esta ocasion,

cada una de las atractivas, recibié mayor atencion que las caras no atractivas.

Para establecer el limite minimo de edad, repitieron el experimento con bebés de
3 meses de edad, y los resultados fueron sorprendentemente similares. Esto
sugiere que los humanos, como otros animales, estamos pre programados para

encontrar patrones especificos de apariencia facial atractiva. (22)

Peck y Peck realizaron un estudio en mas de 50 adultos jovenes, buscando un
promedio de apariencia, para valorar los estandares de belleza, y observo que la
cara “llena” era la preferida, a diferencia de un perfil plano; asi como los labios

gruesos y abultados. (6)

En otra investigacion, Robinson encontr6 que las narices grandes “estan

asociadas con mandibulas retrusivas (clase Il)”. No so6lo el buen desarrollo
maxilar puede proporcionar un abultamiento por debajo del ojo, la falta de este
conduce a una protrusion relativa del globo ocular y la nariz. De esta manera el

maxilar juega un rol importante en la apariencia facial. La investigacion mostro
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que las caras atractivas son mas prognatas que el promedio, y que las caras con
crecimiento “clock wise” (CW), son menos atractivas, pues estan asociadas con

maxilares mas pequenos de lo normal y mandibulas retrusivas. (22)

CLASIFICACIONES DE LA MORFOLOGIA FACIAL

Se han propuesto multiples clasificaciones para analizar la cara, son clasicos los
trabajos de Woolnoth en 1804, que dividia las caras en rectas, concavas y

convexas; denominaciones empleadas en la ortodoncia contemporanea. (5)
Otras clasificaciones son:

(@) CLASIFICACION FRANCESA DE SIGAUD-MAC AULIFFE

1. Tipo muscular: cara rectangular en la que las tres partes de la cara son
iguales.

2. Tipo respiratorio: cara larga en la que el tercio medio es predominante.

3. Tipo digestivo: todo esta basado en el abdomen y en la mandibula. La
cara es triangular con el tercio inferior predominante.

4. Tipo cerebral: cara triangular con el tercio superior predominante.

(b) CLASIFICACION DE SHELDON
1. Ectomorfo: cerebral e intelectual.
2. Endomorfo: visceral y digestivo.

3. Mesomorfo: somatico y muscular. (21)
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FACTORES DETERMINANTES EN LA MORFOLOGIA FACIAL

l. RAZA

Las diferencias que obviamente existen en cuanto a la concepcion de la belleza
entre las diferentes culturas, no hace que la medicion de algun parametro sea mas

importante. (19)

Existe la necesidad de reorganizar las normas cefalométricas de tejidos blandos
para los diferentes tipos raciales, ya que esto no puede ser estandarizado;
ademas, que todo es en base a estudios en pacientes anglosajones, omitiéndose

las variedad étnicas.

El tipo facial asi como el tipo racial, deben ser considerados dentro del diagndstico
clinico. (11)
En 1974, Velarde encontré que los grupos mexicanos tenian patrones dentales y

esqueletales mas protrusivos que los estadounidenses blancos.

En 1975, Garcia y Garcia Fernandez obtuvieron resultados similares. También se
encontré que el perfil de la mujer México-americana, fue mas convexo que en las

mujeres blancas o negras. (29)

En 1991, Lew y colaboradores enfatizaron la necesidad de realizar predicciones
en los movimientos de tejidos blandos y duros, en los diferentes grupos étnicos.
Mostraron que los orientales “tienen una gran tendencia al prognatismo
mandibular debido a una mayor flexion de la base craneal, comparados con la

raza blanca”. (18)
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. SEXO

Lundstrom, en un estudio del analisis proporcional del perfil facial de tejidos
blandos en adultos jovenes con oclusién normal, encontrd que existian diferencias
importantes entre hombres y mujeres, en cuanto a las proporciones verticales,

como la altura facial. (20)

En 1994, los Dres. Formby, Nanda y Currier demostraron que el perfil masculino
se hace mas recto conforme avanza la edad, debido a que disminuye el espesor
en ambos labios, hay cambios nasales, mandibulares, esqueléticos, sagitales y un
aumento en el espesor de tejidos blandos del mentén; resultando en una
apariencia mas retrusiva de los labios con la edad. La tendencia promedio indica
que el crecimiento del mentdn excede ligeramente los cambios de la nariz en el

perfil masculino, lo que resulta en un perfil mas recto. (9,33)

En el perfil femenino también aumentan las dimensiones de la nariz, pero
disminuye el espesor de tejidos blandos a nivel de pogonion, y en el labio superior,
en lo que es el “labrale superius”.

-11-
Estos cambios junto con los pequefios cambios mandibulares esqueléticos dan
como resultado que los labios no sean mas retrusivos con la edad, y el perfil sea
mas recto, sino que los cambios de la nariz exceden ligeramente los cambios del

menton, resultando en un perfil mas convexo. (9)

En ambos sexos aumenta la longitud del labio superior, con lo que se reduce la

exposicion dental 1.0 mm aproximadamente. Esto ayuda a generalizar que con la
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edad la persona “muestra menos dientes”. Este aumento en la longitud del labio
debe ser considerado en pacientes que requieren una elevacion maxilar

quirurgica. (5, 9,18)

LOS RAYOS XY LOS TEJIDOS BLANDOS

Broadbent y Hofrath en 1931 trabajan sobre cefalometrias, permitiendo visualizar
la morfologia existente, el crecimiento pasado, predecir dicho crecimiento y

corregir la morfologia. (6,25)

Broadbent reporté que los detalles de tejidos blandos, pueden ser visualizados
sobre radiografias craneométricas.

Brodie confia en la manipulacion de parametros de exposicion para obtener
mejores detalles esqueléticos y de tejidos blandos en cada paciente, de forma
individual. Se desarrollaron otras técnicas radiograficas para obtener tejidos
blandos por medio de la reduccion de la exposicion en el area en la cual se
proyecta el perfil. También esta el uso de una sustancia radio opaca sobre el perfil

facial, previa a la exposicion.

Sekiguchi y Savara advierten que la reduccion de rayos X en el area anterior de la
cara con una pantalla, para mejorar la imagen del perfil, es uno de los factores que

dificultan la localizacion del punto ENA. (4)



—
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Holdaway establecié el concepto, luego incorporado al analisis cefalométrico de
Steiner, de que el monto de mentén efectivo debe igualar la distancia que separa
los incisivos inferiores de la “linea b”. Esta “relacion de Holdaway” puede ayudar a
establecer la posicion de los incisivos inferiores cuando uno esta considerando
alterar la posicion antero posterior de los incisivos, teniendo en mente que el
mover estos cambia la cantidad de menton efectivo; también es util la reubicacion
quirurgica del mentén. La pauta general presente es que los incisivos deben estar
unos 2 mm mas delante de la linea NB, que el pogonion (serian valores aceptados
3:1, 4:2, etc.). Se han involucrado varias lineas que cruzan el perfil de tejidos
blandos como utiles para establecer el balance facial, y de ellas, tal vez la mas util,
es la linea de Holdaway, desde el punto de vista mas anterior del mentén hasta el
punto anterior del labio superior, extendiéndose a través de la nariz. El contorno
de la nariz por delante de esta linea y la curva del labio superior por detras de ella,
deben formar una simétrica curva en “s”. El surco superior, que es el punto mas
profundo de la suave curva que esta debajo de la nariz, debe caer a 5 mas menos
2 mm detras de esta linea en los pacientes blancos tipicos. Esta linea, como

todos los indicadores del perfil, esta considerablemente influida por las

caracteristicas raciales.

Por otra parte, las proporciones faciales tienden a conservarse. Los nifos
pequefnos que ya tienen una relacion de Holdaway favorable, probablemente se
conviertan en adultos con mentones prominentes, mientras que aquellos que son

severamente deficientes a temprana edad, tal vez permanezcan asi. El franco
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aforismo de Cecil Steiner “aquellos que tienen ganan” es una buena regla

empirica.

El ortodoncista debe comprender que el mentdn es una adicion evolutiva reciente.
Du Brul y Sicher, sugieren que el mentdon humano reemplaza la saliente simia de

los primates inferiores, como refuerzo de la parte anterior de la mandibula.

Del mismo modo, el crecimiento de la nariz, en particular durante la pubertad, es

también un aspecto notable del crecimiento y desarrollo craneofacial humano. (12)

LAS PROPORCIONES AURICAS

Hay una proporcion clasica entre diferentes tipos de longitudes y volumenes que
fue ya descrita en la época griega por Euclides, y que Kaple denomin6 “la

proporcion divina”, por las manifestaciones que se reflejan sobre la naturaleza.

Aplicado a una linea recta, postula una relacién reciproca entre dos segmentos,
que debe de mantener una proporcidon matematicamente calculada para que

resulte estética y equilibrada.

Cuando la relacion entre la parte mas grande es 1.618 veces mayor que la
pequena, estan en “proporcion aurica”, y existe una armonia en las proporciones
que Euclides determin6 con rigor matematico y que es observable en las propias
medidas de la naturaleza y del cuerpo humano. Esta proporcidén fue ampliamente

utilizada por Fidias y por otros artistas, arquitectos y gedmetras.
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Lombardi lo aplicé a las proporciones dentales analizando la proporcion aurica en
la clinica protésica. Asi, por ejemplo, la anchura mesio distal del incisivo central
esta en proporcidn aurica con la anchura del incisivo lateral, y también esta en

proporcion con la del canino.

En el perfil armoénico se aprecia como la distancia del conducto auditivo al extremo
ocular, esta en proporcion aurica con la distancia desde este punto al vértice
nasal; la primera distancia es 1.618 veces mayor que la segunda. En la
proyeccion frontal, la situacion de la boca estd a una distancia mayor del plano

submentoniano que de la base nasal, también existe una proporcion aurica.

Por lo tanto, este criterio puede aplicarse cuando se contempla la morfologia
desde esta perspectiva de equilibrio y armonia en las proporciones postuladas por

filbsofos y gedbmetras griegos. (5)

SISTEMA DE CODIFICACION DE LA ACTIVIDAD FACIAL
(SCAF)

Por otra parte, la movilidad de la cara se estudia con el SCAF de Ekman y W.
Friesen. Utilizando los videos de las caras de los pacientes y sus versiones
fotograficas obtenidas después de una pausa en el video, los Dres. Jung-Nafziger
y Laumon improvisaron una técnica basada en la observacion visual de las bases
anatéomicas del movimiento en relacion con la expresion facial y su descripcion por

medio de unidades de accion (UA) anatdmica minima.



Estas se combinaran para simular movimientos. Algunas diferencias en la mimica
dependeran del tipo de morfologia antes de la cirugia; de esta manera se observo
una actividad normal de contraccion del orbicular de los labios, asi como del
buccinador, en las mordidas abiertas que han sido operadas, asi como en la

actividad del musculo elevador del labio superior.

Estos resultados son semejantes a las observaciones clinicas y sugieren que el

SCAF seria capaz de proveer un codigo para el estudio de la expresion facial. (15)

ANALISIS DE ELEMENTO FINITO

Bookstein introdujo el analisis tensor como una simplificacion al método mas
reconocido de analisis de elemento finito, que tiene mayores aplicaciones en
ingenieria. En éste, la estructura bajo investigacion se subdivide por una serie de

lineas imaginarias en elementos triangulares, este proceso se llama “separacion”.

-15-
Los tres puntos que definen un elemento finito son llamados nodos. Las marcas

anatéomicas aplicadas a los cefalogramas pueden ser utilizados como nodos.

La localizacion precisa de cada nodo, se determina por medio de un sistema
cartesiano. Los elementos son observados en pares ordenados en el pre y
postoperatorio. Dentro del primer elemento finito triangular, se puede dibujar un
circulo que toque los tres lados. Los cambios en la localizacion de los puntos

nodales del elemento, distorsionaria el circulo en elipse. La elipse tiene dos ejes
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que forman 90 grados uno con otro, y son llamados ejes principales de
deformacion. Estos son disefiados en el centro de cada elemento. Si la
deformacion es mayor de 1.00 hay dilatacion o alargamiento, si es menor,

representa compresion o contraccion.
El analisis de elemento finito es un instrumento util para valorar cambios en la

forma, diferenciar reposicion de remodelacion, asi como separar los cambios de la

genioplastia de aquellos de otras cirugias ortognaticas concomitantes. (20)

-16-
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JUSTIFICACION

En el periodo prehistérico, el hombre ya era consciente de la importancia del
aspecto de la cara, aunque el objeto vital, la supervivencia, ocupaba de tal modo
su tiempo que poco le quedaba para este tipo de consideraciones estéticas. En el
periodo Paleolitico, junto a las pinturas relacionadas con la caza, aparecen ya
rostros humanos, aunque ilustrados de forma grotesca o distorsionada, quiza por
supersticion o por temor a representar algo tan personal e identificador como es la

cara.

En el desarrollo de la cultura en el Valle del Nilo, se consideraron ciertos canones
que representaban el tipo ideal de belleza, armonia y proporcion. Las caras
egipcias que figuran como prototipo de aquel pueblo, tienen forma oval, con unos
labios carnosos y una frente amplia, inclinada y prominente. Eran verdaderas
biprotrusiones. La mayor parte de la realeza egipcia fue representada con un tipo
facial prégnata, agregandole la postura y la barba ceremonial de Isis, para

acentuar el efecto.

La escultura griega recoge el gusto estético de la época. Fueron los filosofos
griegos los que introdujeron el término ESTETICA, y se aplicaron al estudio del
porque la persona resultaba bella o agradable a la vista. Describieron las primeras
leyes geométricas que debian ser respetadas para que la armonia de la linea y el
equilibrio de proporciones, provocaran una sensacion satisfactoria en el

observador.
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Los artistas griegos clasicos admiraron el tipo facial divergente hacia atras, con la
postura y la cabeza inclinada hacia abajo para enfatizar este efecto, que puede
observarse en algunas esculturas (5), las cuales presentan una frente prominente,
nariz larga y un equilibrado tercio inferior, donde sobresalen los labios, se marca el

surco labiomentoniano y resalta la suave prominencia de la barbilla.

La escultura romana lego igualmente el sentido de la estética, con una notable
influencia de los artistas y filosofos griegos. En esta zona meridional, donde por
primera vez se contempl6 la belleza facial, se dictaron los canones que sirven

actualmente de referencia para artistas, médicos y dentistas. (5)

En la era medieval se silencié el valor de la apariencia corporal y facial, que a
partir del Renacimiento inicia su auge. En el siglo XVIIl, Da Vinci estudio la cara
desde los diferentes angulos y empled planos horizontales y verticales, es decir,

un cuadriculado para determinar la estética (5,6).

En los siglos XIX y XX, la observacion y preocupacion por la imagen fisica, viene
determinada por la presencia de la deformidad facial, consecuencia de las
lesiones que mutilaban o deterioraban el rostro humano. Surgen entonces
especialidades médicas que, como la cirugia plastica y maxilofacial, asi como la
odontoestomatologia, tratan de anular las cicatrices del cuerpo y mejorar el
aspecto del individuo. Esta capacidad reconstructiva de las intervenciones
operatorias, planteo al clinico la necesidad de buscar unos parametros de estética
acorde con el deseo del viejo axioma “todo ser humano tiene el derecho divino de
tener un rostro humano”, y de vencer el impacto que la presencia de la deformidad

tiene en la actividad personal y social del individuo contemporaneo (5).
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IMPACTO PSICOSOCIAL DE LA APARIENCIA FACIAL

La belleza facial es el mas poderoso generador de las emociones humanas. Es
posible que se espere que las caras bonitas muestren algunas caracteristicas
comunes, pero en realidad, las bellezas reconocidas son frecuentemente tan

diferentes entre si, como del resto de nosotros.

Diferimos en nuestras preferencias individuales y se acepta que “la belleza esta en

el ojo del observador”. (22)

Las personas facialmente atractivas, son percibidas probablemente como mas

inteligentes, exitosas, honestas y amables. (6,22)

La correccion quirdrgica de la maloclusidon asociada con desviaciones
esqueléticas, se ha popularizado. Esto se atribuye tanto a los avances

tecnoldégicos como al rol importante de la apariencia fisica en nuestra sociedad.

Los estudios que tratan sobre las consecuencias sociales de la belleza facial, asi
como de aquellos que abordan temas de patrones de ajuste personal de
individuos que estan descontentos con su imagen corporal, son numerosos. Por
lo tanto, las deformidades dentofaciales, asi como la protusion dentoalveolar,
pueden ser inquietantes tanto social como psicolégicamente, esto por ser la cara

nuestra “tarjeta de presentacion” ante los demas. (24)

Por otra parte, las caras que son reconocidas como bellas, siguen normas

socialmente impuestas por la estrella cinematografica o televisiva del momento.
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La fealdad de la cara, segun algunos psicélogos, es una de las pocas afecciones
de la persona que supera en su calificacion social, a ciertos defectos de las

extremidades que impiden el movimiento o dificultan

Esto coincide con el advenimiento de todas las técnicas audiovisuales que, como
la fotografia, el cine y la television, hacen de la cara la protagonista de la imagen

corporal. (5)

De esto deriva la importancia de interrogar al paciente sobre cuales son las cosas
que le molestan de su apariencia facial, y que es lo que espera del tratamiento;
asi mismo, debemos informarle que es lo que nosotros podemos ofrecerle con él y

cuales son nuestras limitaciones.

PROPORCIONES FACIALES

Los dentistas y los ortodoncistas, frecuentemente utilizan las mediciones
antropométricas como ayuda para establecer las proporciones faciales. Asi, la
proporcion entre la altura y el ancho, establece el tipo facial. Las diferencias en

los tipos faciales y corporales, obviamente deben ser tomadas en cuenta. (25)

En una vista frontal se examina la cara para ver la simetria bilateral. Una ligera
diferencia es llamada DISIMETRIA, una diferencia importante, es una ASIMETRIA.

En todos los individuos existe un ligero grado de ésta. (21)

Los individuos dolicocefalicos poseen caras angostas y largas, y arcadas dentarias

angostas. Los individuos braquicefalicos poseen caras amplias, cortas y anchas,
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asi como arcadas dentarias redondas. Los individuos mesocefalicos se
encuentran entre estas dos clasificaciones. La maloclusion puede variar con el

tipo facial. (11)

INDICES DE VALORACION

Dos indices han perdido vigencia por el uso de la cefalometria, pero tienen un

valor orientativo al estudiar las proporciones de la cara.

(a) INDICE DE IZARD: Relaciona la anchura maxima del arco cigomatico
(menos un centimetro que corresponderia a las partes blandas) con la
anchura molar maxima; la distancia bimolar suele ser la mitad de la
anchura cigomatica.

(b) INDICE CRANEAL: Ha sido y es utilizado por los antropdélogos que
comparan el diametro antero posterior con el diametro transversal maximo
del craneo; segun las proporciones, distinguen el tipo braquicéfalo (craneo
mas ancho que largo), tipo dolicocéfalo (craneo mas largo que ancho) y tipo

mesocéfalo o medio.

La importancia ortodoncia del indice craneal es que ha servido de base
para, extrapolando los términos, clasificar las caras en braquifaciales,
dolicofaciales y mesofaciales; estas denominaciones estan extendidas y
sirven actualmente de referencia para clasificar el patron morfologico

craneofacial. (5)
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ANALISIS FRONTAL

Las mediciones que valoran las dimensiones faciales en proyeccion frontal
se han realizado clasicamente sobre fotografia del paciente, que es un
buen medio indirecto para analizar la morfologia craneofacial, siempre y
cuando estén técnicamente bien tomadas, evitando magnificaciones o

distorsiones que deforman la imagen real.

Puede recurrirse a las fotos de frente y de perfil, y sobre ellas tomar
directamente ciertas mediciones; también aqui, la telerradiografia ha
venido a sustituir a la fotografia, y en pocas ocasiones se recurre hoy a la

medicion sobre papel de la cara del paciente.

Al examinar la cara, sea directamente o bien en fotografia, podemos valorar
cuatro parametros, partiendo de una posicidon de maxima intercuspideacion

oclusal.

(a) INDICE FACIAL; anchura de la cara. Se toma como referencia el plano
superciliar (union de la linea de las cejas), que se mide verticalmente
hasta el punto gnation (punto mas bajo del mentén blando); la medicion
determina la altura de la cara. Se relaciona la altura con la anchura
facial (distancia bicigomatica) y el resultado ayuda a determinar el tipo

de cara; ancha, media o larga.
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(b) ALTURA FACIAL; se trazan tres perpendiculares al plano sagital medio,
que son tangentes a estructuras bien visibles, las crestas superciliares,
el punto subnasal y el gnation.

La linea superciliar, subnasal y submentoniana dividen la cara en dos
mitades, el area superior o nasoorbitaria y la inferior o area oral. Ambas
zonas deben tener idéntica altura para que el tercio medio e inferior de

la cara estén debidamente proporcionadas.

(c) SIMETRIA VERTICAL: se emplean como referencias los mismos planos
horizontales antes mencionados (el plano superciliar y el plano
subnasal), anadiendo el plano infraorbitario, trazado entre puntos
infraorbitarios y el plano comisural, que une la comisura derecha e
izquierda. El paralelismo o divergencia reciproca de estos cuatro planos
faciales sirve para valorar la simetria vertical de ambas hemifacies y
localizar el defecto.

(d) SIMETRIA TRANSVERSAL: tiene como objetivo comprobar si la
mandibula esta transversalmente centrada con respecto al resto de las
estructuras faciales; valora si hay una desviacion hacia la derecha o la
izquierda. Es conveniente marcar sobre la piel tres puntos; el

interpupilar, el subnasal y pogonion. (5)
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ESQUEMA DEL ANALISIS
FRONTAL

PLANOS HORIZONTALES Y VERTICALES
PARA EVALUAR LA ALTURAY LA
ANCHURA FACIAL.

(Fuente: Canut B., “Analisis morfoldgico facial”,
ORTODONCIA CLINICA, Salvat, México, 1992,
Capitulo 8, pp.: 105-38).
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ANALISIS DEL PERFIL DE TEJIDOS BLANDOS

Para analizar el perfil facial es necesario tener la cabeza debidamente orientada,
tanto si el analisis se realiza por inspeccion directa como por fotografia. El plano
de Frankfurt (conducto auditivo externo a punto suborbitario) debe ser paralelo al
suelo y perpendicular al eje corporal; la cabeza no debe estar inclinada hacia
delante o hacia atras porque, al adelantar o retrasar el mentén se desfigura el

verdadero perfil de la silueta facial.

Se acepta como primera premisa para considerar un perfil como normal el que los
labios estén relajados y en contacto en el momento de maxima interdigitacion
oclusal. En condiciones normales, la boca se puede cerrar sin esfuerzo o
contraccion de la musculatura perioral y sin deformar la silueta labial. Cualquier
contraccion anormal de los labios al cerrar la boca se considera inaceptable
estética y funcionalmente; estando en posicion oclusal de maxima interdigitacion,

los labios podran sellar la cavidad oral sin tensiones musculares anémalas.

Todos los analisis del tercio inferior facial tienen en cuenta tres estructuras que
son las que determinan la armonia facial en proyeccion lateral: la nariz, la boca y
la barbilla. EI perfil podra ser recto, cédncavo o convexo en funcion de la
prominencia relativa de estas zonas faciales. La convexidad podra venir dada por
la protrusion labial o por la falta de relieve del mentén blando; una nariz grande
puede dar la sensaciéon de una boca retraida o hundida. Se considera siempre el
equilibrio triple y coordinado de la nariz, la boca y la barbilla que mantienen una

prominencia simétrica en la silueta facial armonica y estética. (5)



—

]
28 |

Existen tres objetivos en el analisis del perfil:

1.

Establecer si los maxilares estan proporcionales en el plano antero posterior
del espacio. Esto requiere que el paciente se coloque con la posicidon
natural de la cabeza, ya sea de pie o sentado, pero no reclinado en la silla,
y mirando un objeto distante.

Con la cabeza en esta posicidn, se observa la relacion entre dos lineas, una
que va del puente nasal a la base del labio superior, y otra que se extiende
desde este punto hacia abajo, a nivel del mentén. EIl angulo entre ellas
indica si el perfil es convexo, concavo o recto.

La divergencia de la cara, término introducido por el antropdlogo Milo
Hellman, sera influenciada por la raza del paciente. Asi, los indios
americanos Yy los orientales tienden a una cara divergente, mientras que los

blancos de Europa del norte, pueden tener una cara divergente posterior.
(11,25)

Evaluacion de la posicion del labio y la protuberancia del incisivo.

Detectar la protrusion (relativamente comun) o la retrusion (muy rara) del
incisivo es importante por su efecto en el espacio dentro de las arcadas
dentales. Asi, el término de protrusion dentoalveolar bimaxilar se refiere a
que en ambos maxilares los dientes estan protruidos. Y es protrusion

bimaxilar cuando ésta no se presenta en los dientes sino en los maxilares.

Es importante entender la relacion entre la postura del labio y la posicion
del incisivo. Asi, los dientes estan excesivamente protruidos si: * los labios
estan prominentes.

¢ Los labios estan separados por mas de 3 0 4 mm; lo que se conoce

como incompetencia labial.



En otras palabras la protrusiéon excesiva de los incisivos se manifiesta con labios

prominentes que estan separados cuando estan relajados.

3. Evaluacion de las proporciones faciales verticales y el angulo del plano
mandibular.
Las proporciones verticales pueden observarse de frente, pero se aprecian mejor

de perfil. Una cara bien proporcionada puede dividirse en tercios verticalmente.

(11,25)

ANALISIS LABIAL

Se valora la anchura de los labios en sentido transversal para determinar si la
boca es grande o pequefia con relacion al resto de la cara. Para determinarlo
comparamos la distancia interpupilar con la anchura nasal y la anchura de la boca.
Para esto se trazan unas lineas que representan la distancia interpupilar, la

anchura de las aletas nasales y la distancia intercomisural.

Asi, se consideraran labios morfolégica y funcionalmente normales los que
cumplen los siguientes requisitos:
1. Entrar ambos labios en contacto sin esfuerzo ni contraccién de la
musculatura perioral.
2. El contorno labial, en posicion de sellado oral, debe ser suave y armonico.
3. Vistos lateralmente, los labios estan contenidos dentro del plano E de
Ricketts, sobresaliendo mas el inferior que el superior.

4. Vistos frontalmente, el labio superior es mas grueso que el inferior.
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De acuerdo con la forma y funcidn de los labios, es posible distinguir tres tipos de
labios de morfologia o funcion anormal, segun Walther:

Labios morfolégicamente inadecuados: son labios verticalmente inadecuados para

realizar el sellado oral; suele afectar al labio superior, que es excesivamente corto
para entrar en contacto con el labio inferior. Otras veces, los labios son

excesivamente largos y, al contactar, se pliegan sobre si mismos.

Labios funcionales inadecuados: en ciertas maloclusiones en que la denticidén esta

en protrusion (biprotrusion dentoalveolar), la imposibilidad de que los labios entren
en contacto provoca una hipotonia generalizada de la musculatura perioral, que

tiene que contraerse fuertemente para que los labios sellen la cavidad oral.

Labios de funcionalidad anormal: suele acompafar a problemas de deglucion

anormal en que la lengua se interpone entre ambos frentes incisivos; los labios,
en el momento de actividad funcional tienen que contraerse adaptandose al patron
patoldgico lingual. Suele observarse una gran contraccion de las fibras superiores
del musculo orbicular y una hiperactividad del musculo elevador de la borla del

menton. (4)

ANALISIS DE LA DINAMICA LABIAL Y EXPOSICION DENTAL

Es de interés clinico analizar la posicion de los labios durante el funcionalismo
oral, y en la posicién de reposo mandibular; en relacion mutua y con la denticidn.
Cuando la boca esta entreabierta o se sonrie, se observan los dientes anteriores y

el gesto pone al descubierto un alineamiento y una relacion entre la posicion de
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los labios y la denticion, que tiene una importancia estética de aplicacion

ortodoncica. (5)

) RELACION DENTOLABIAL.

A) En posicion de maxima interdigitacion, los labios sellan la cavidad
oral, entrando en contacto a lo largo de una linea, denominada “linea
labial”. Esta debe quedar situada a un determinado nivel vertical con
relacion a la cara labial de los incisivos. Cuando los incisivos estén
en una relacién normal, la linea queda situada en la mitad inferior de
la corona del incisivo central superior. El labio inferior tiene un mayor
efecto funcional que el labio superior y dirige y controla la posicion
del incisivo superior. En casos de resalte aumentado, la linea labial
puede quedar baja, si los incisivos estan en sobre erupcion, la linea
labial quedara alta.

B) Cuando los labios estan entreabiertos y la mandibula en posicion de
reposo, el borde incisal superior queda expuesto 2 a 3 mm en el
individuo joven. En el nifo, la exposicion dental es mayor, y
conforme avanza en edad, disminuye la exposicion de los incisivos
superiores y aumenta proporcionalmente la de los incisivos

mandibulares.

La maloclusion influye en la relacién vertical dentolabial aumentando, por ejemplo,
la exposicion incisal en las clases Il division 2, debido a la sobre erupcion incisiva
presente en estos casos. La longitud labial influye también decisivamente en esta
relacion entre partes blandas y dientes, si el labio superior es morfolégicamente

corto, la linea labial quedara alta. (5)



—

]
32 |

[I) LINEA DE LA SONRISA. Se deben de cumplir ciertos requisitos para que la
sonrisa resulte estéticamente aceptable.

A) El labio superior al sonreir queda por encima del limite dentario,
exhibiendo dos o tres milimetros del margen gingival. Cuando la
anchura gingival visible es excesiva, se habla de “sonrisa gingival’,
que produce una sensacion antiestética en el observador, y es tipica
de aquellos casos con labio corto, exceso maxilar vertical de
incisivos verticalmente elongados.

B) La elevacion bilateral de las comisuras labiales debe ser idéntica
para que la sonrisa sea simétrica. Al elevarse el labio superior se
forma una curvatura transversal, la linea de la sonrisa, que en
condiciones normales sera paralela y simétrica con la convexidad
que presenta el arco dentario superior visto frontalmente.

C) La amplitud de la sonrisa debe dejar visible hasta la zona de los
caninos; cuando la boca es ancha puede llegar a observarse la cara
vestibular de los segundos bicuspides.

D) En el momento de apertura amplia de la boca, se observa la torsion
de los incisivos superiores que mantendran una inclinacion de su eje
axial con la base maxilar de alrededor de 20 grados, con la corona
mas vestibularizada que la raiz, para que la relacién 6seo dentaria

sea estética y funcionalmente correcta.
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METODOS PARA EVALUAR TEJIDOS BLANDOS

Las fotografias de la cara ayudan a documentar los hallazgos clinicos y deben

tomarse como auxiliares para planear el tratamiento.

Se necesita un minimo de tres fotografias: cara de frente, con los labios relajados:

de frente sonriendo, y de perfil con los labios relajados.

Los pacientes con grandes asimetrias requieren fotografias de los dos perfiles.
También es un buen auxiliar la fotografia de tres cuartos de perfil, para valorar el

pre y el post operatorio. (25)

En perspectiva, los tres planos de referencia que se emplean normalmente para el
examen ortoddntico son:
1) Plano transversal para evaluar las relaciones dentofaciales.
2) Plano sagital donde el perfil y la estética facial, junto con las relaciones
vertical y antero posterior son mejor estudiadas.
3) Plano oclusal, para el alineamiento de los dientes y la simetria de las

arcadas. (12)
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PLANOS Y ANGULOS DE REFERENCIA PARA LA EVALUACION

Plano estético (plano E): Ricketts propuso como plano de referencia para analizar
la estética facial inferior, el que se forma uniendo la punta mas prominente de la
nariz con el punto mas ventral del mentdn. Normalmente los labios deben estar
dentro de dicho plano, si sobresalen mas alla de este plano, la apariencia del
perfil, no es aceptable estéticamente. El labio superior puede estar ligeramente

retrasado y mas alejado del punto E que el labio inferior, en condiciones normales.

Se estima que en el nino normal de edad ortoddncica, el labio inferior queda 2 mm
por detras del plano E con una desviacion de +3 mm. Ya que a mayor edad
mayor retrusion, esto porque la convexidad facial disminuye al madurar y
envejecer la cara, y la boca queda mas hundida en la silueta facial. Por esta razén
se acepta que en el adulto, el labio inferior debe quedar a 4 mm por detras del

plano E, con una desviacion también de + 3 mm. (5)

Angulo nasolabial: el movimiento de los incisivos maxilares en cualquiera de los
tres planos del espacio, influye en la region nasolabial. El angulo nasolabial esta
formado por dos lineas, una parte de la nariz, y otra del labio superior, y ambas
son independientes entre si. La medicion del angulo formado por estas dos lineas

es el resultado de sus inclinaciones individuales.

La medicion de este angulo, segun Jay P. Fitzgerald, proporciona informacion
inadecuada, y no revela cual componente es el responsable de la variacidén; pues

podria ser la nariz, el labio o ambos. Por lo tanto, es importante analizar cada



componente de este angulo para ayudar en el diagnostico diferencial entre lo

normal y su variacion. (8)

Interaccion entre relaciones esqueléticas sagital y vertical:

Se extiende también a una interaccion entre los componentes faciales y la
estructura de la base del craneo. Los poligonos faciales de Bjork (Salzmann)
destacan que la interaccion entre los factores facial y de la base del craneo,

pueden requerir cambios compensatorios en las relaciones faciales.
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ESQUEMA PARA EL ANALISIS DEL PERFIL
DE TEJIDOS BLANDOS

LS

LI

Angulo naso labial

Angulo mentolabial

11

(Fuente: Fitzgerald J.P., et al “An evaluation of the nasolabial angle and the relative inclinations of

the nose and upper lip”, AM J ORTHOD DENTOFAC ORTHOP 102 (4):328-34, Octubre, 1992)
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PUNTOS CEFALOMETRICOS DE TEJIDOS BLANDOS

PRONASAL (P): El punto mas prominente y anterior de la nariz.

¢ SUBNASAL (Sn): El punto mas superior y posterior en la curvatura

nasolabial.

¢ PUNTO A DE TEJIDOS BLANDOS: EI punto de mayor concavidad

del labio superior entre subnasal y “labrale superius”.

¢ ‘LABRALE SUPERIUS” (UL): El punto mas anterior del labio

superior.

¢ STOMION labio superior (St): ElI punto mas inferior sobre el labio

superior.

‘LABRALE INFERIUS” (LL): El punto mas anterior del labio inferior.

PUNTO B DE TEJIDOS BLANDOS: el punto de mayor concavidad

del labio inferior, entre “labrale inferius” y pogonion de tejidos

blandos.
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¢ POGONION DE TEJIDOS BLANDOS (Pg): El punto mas anterior en

el menton de tejidos blandos.

¢« MENTON DE TEJIDOS BLANDOS (Me): el punto mas inferior en el

menton de tejidos blandos.  (31)
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ESQUEMA DE PUNTOS
CEFALOMETRICOS

(Fuente: Wolford L.M., et al, “Chin STO and Soft tissue prediction’, SURGICAL TREATMENT

OBJECTIVE A Systematic Approach to the Prediction Tracing Parte Dos ElI STO Inicial, Mosby

Company, pp: 34-74,1985).
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METODOS DE PREDICCION

El criterio para el éxito de una cirugia ortognatica no se dirige solamente a la

correccion de las anormalidades esqueléticas y dentales, sino también a mejorar

la estética.

La estética es un problema de percepcion, lo que considera ideal el ortodoncista,

0 un cirujano, puede no serlo para el paciente. Se deben considerar las

expectaciones del paciente sobre la funcidén, forma y estética.

El uso de la computadora en cirugia ortognatica es relativamente reciente.

Schendel, Eisenfeld, Bell y Epker fueron los primeros en emplear este sistema

para el analisis pre y postoperatorio del perfil de tejidos blandos.

1.

El DFP es un sistema software de diagnostico cefalométrico y plan de
tratamiento, que calcula las predicciones del perfil de tejidos blandos, por
reaccion a los cambios de tejido duro ocasionados por el movimiento
quirargico. Estas reacciones se basan en estudios retrospectivos de
estabilidad y cambios de tejidos blandos. Necesita una secuencia de
puntos para crear el contorno de tejido duro y blando del paciente que sera
sometido al procedimiento quirurgico. El analisis se basa en un sistema de
coordenadas X y Y para medir los cambios en ambas direcciones:
horizontal y vertical.

Utiliza un subsistema quirurgico de software para alterar la posicion de las

estructuras esqueléticas, simulando el procedimiento quirdrgico. (17)
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2. OBJETIVO VISUAL DEL TRATAMIENTO (OVT).
Para predecir los cambios en tejidos blandos por medio del OVT
establecido por Ricketts, se superpone en nasion, siguiendo el plano facial,
y se traza el puente de la nariz; después se superpone a nivel de la espina

nasal anterior (ENA) siguiendo el plano palatino.

Se mueve la prediccion “hacia atras” 1 mm por afo, siguiendo dicho plano.
Se traza la punta de la nariz de manera que se una con el puente.
Posteriormente se superpone siguiendo el plano facial a nivel del plano

oclusal.

Con la misma técnica que se empled para marcar la sinfisis, se divide la
distancia horizontal entre las puntas de los incisivos superiores “original” y

“‘nuevo” en tres tercios, empleando dos marcas.

El punto A del tejido blando se mantiene en la misma relacion con el punto
A del trazado original. Se superponen los puntos 6seos “nuevo” y “viejo”, y

se hace una marca en el punto A del tejido blando.

Manteniendo paralelos los planos oclusales, se superpone la marca
posterior sobre la punta del incisivo original, se desliza hacia delante dos

tercios. Se traza el labio superior uniendo con el punto A del tejido blando.

Para construir el labio inferior, se traza la bisectriz entre el entrecruzamiento
y el resalte del trazado original, y se marca el punto. Luego se hace la

bisectriz del entrecruzamiento y el resalte de OVT y se marca el punto. Se
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superponen los puntos interincisivos manteniendo paralelos los planos
oclusales. Se traza el labio inferior y el punto B de tejido blando. El tejido
blando que esta por debajo del labio inferior, se mantiene en la misma
relacion con el punto B, como en el trazado original. El punto B del tejido

blando cae al recontonearse el labio inferior.

Se superpone sobre la sinfisis y se arregla el tejido blando del mentén.
Este “cae hacia abajo” y debe ser distribuido en forma pareja sobre la
sinfisis, tomando en consideracion la reaccion de la tension y la apertura de

la mordida. (26)

3. OBJETIVO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO (STO)
El promedio de espesor del mentdn, labio inferior y labio superior es
aproximadamente de 11 a 14 mm, pero es de mayor importancia un
balance equilibrado entre las estructuras.
Normalmente deben estar en relacion 1:1:1, el espesor antero posterior de

tejidos blandos del labio superior, el labio inferior y el mentén.

¢ LINEA NB: La linea NB se construye para evaluar la posicién del
menton de tejidos blandos con respecto al incisivo inferior. El
promedio es de 4 a 6 mm.

s LINEA APg: A partir del punto A se construye una linea 2 mm por
detras de la superficie labial del incisivo inferior, para evaluar la

posicion del menton de tejidos blandos. La norma es 2 mm +2.
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ANGULO DE LA CONVEXIDAD FACIAL: Es el angulo entre glabela-

subnasal y subnasal-pogonion de tejidos blandos. EIl promedio es
de 11 grados +- 4.
SUBNASAL VERTICAL: Es la distancia de menton de tejidos blandos

a una linea perpendicular al plano de Frankfort horizontal, pasando
por subnasal. El promedio es de 3 mm +- 3. Evalua la posicion del
menton.

MERIDIANO CERO GRADOS: Distancia de menton de tejidos

blandos a la linea perpendicular a Frankfort horizontal pasando por

nasion de tejidos blandos. El promedio es 0 mm +- 2.

LINEA E: Distancia entre el labio inferior y el plano estético (nariz-

menton). Promedio de 2 mm +- 2. (31)

ANALISIS DE LA POSICION VERTICAL DEL MENTON

Un analisis de la longitud del labio superior es muy importante para determinar la
posicion vertical del mentdn. Si la longitud del labio superior es mas grande de lo
normal, la posicion vertical del mentén debe ser mayor de lo normal para mantener

un balance vertical apropiado en el tercio inferior de la cara.

(a) ALTURA DENTAL ANTERIOR INFERIOR: La distancia del borde incisal del

incisivo inferior al borde inferior de la mandibula, con un promedio de 44 mm para
los hombres y de 40 mm para las mujeres; con una variante de +- 2 mm en
ambos casos. Se utiliza para determinar el exceso vertical o la deficiencia de la

mandibula.
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(b)ALTURA ANTERO INFERIOR DE TEJIDOS BLANDOS (longitud del labio

inferior): Distancia de stomion del labio inferior al menton de tejidos blandos. El
promedio es de 51 mm para hombres y 48 mm para mujeres, con +- 3 mm de
margen en ambos. Ayuda a determinar el balance vertical.

La longitud del labio inferior debe coordinarse con la longitud del labio superior,
para mantener el equilibrio. El promedio de equilibrio entre labio superior e inferior

es de 1:2.

CAMBIOS POSTQUIRURGICOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS

1. PROCEDIMIENTOS MAXILARES:

AVANCE MANDIBULAR TOTAL: ElI cambio de tejidos blandos en pogonion y

pliegue labio mental, es aproximadamente de 100% respecto al hueso. Esto se

vera influenciado por interferencias dentales. (31)

En el avance mandibular el angulo cérvicomental de tejidos blandos y el labio
mental, disminuyen. Como auxiliar clinico, puede esperarse una disminucion de

1.5 grados en el angulo cérvicomental por cada milimetro de avance mandibular.
(14)

REPOSICION POSTERIOR: Esta por medio de procedimientos en la rama

mandibular conduce a un 90% de cambios de tejidos blandos en el mentdn, surco
labio mental y labio inferior; esto respecto al cambio 6seo antero posterior. El
labio superior puede moverse posteriormente un 20%. La osteotomia bilateral del

cuerpo mandibular debe producir el mismo cambio de tejidos blandos. (10,31)
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AVANCE SUBAPICAL: Un estudio de dos pacientes mostr6 que un avance

mandibular sub apical adelanta el labio inferior 60% vy los tejidos blandos del
mentdén permanecen relativamente estables. En este tipo de procedimientos, el

surco labio mental puede disminuir en prominencia.

SUBAPICAL DE REPOSICION POSTERIOR: Una osteotomia sub apical posterior

total o anterior, lleva el labio inferior hacia atras en un 75% vy los tejidos blandos
del menton permanecen relativamente sin cambios. Aumenta la prominencia del

surco labio mental.

REPOSICION INFERIOR SUBAPICAL.: El efecto horizontal en tejidos blandos de

una reposicion inferior sub apical, dependera del cambio dentoalveolar AP relativo

al soporte del labio inferior.

AVANCE MAXILAR: Adelanta el labio superior un 50% del movimiento 6seo

dental. La punta de la nariz avanza aproximadamente 30% (muy variable), y el
angulo naso labial disminuye 1.2 grados por cada milimetro. La longitud del labio
superior es impredecible. La sutura de la base alar avanza el labio superior de 70
a 90% del movimiento dentoalveolar. También, el labio se acortara menos en
sentido vertical, y el espesor antero posterior del labio no se puede comprobar. La

punta de la nariz puede elevarse de 5 a 10%. (31)

REPOSICION MAXILAR POSTERIOR: Los cambios de tejidos blandos por

reposicidon maxilar ya sea por osteotomia total o anterior, son similares. El labio
superior se mueve hacia atras de 50 a 65% del movimiento 6seo. La base de la
nariz y el “sulcus” labial superior se mueve hacia atras, aproximadamente 30% vy el

angulo nasolabial aumenta 1.2 grados por cada milimetro. Con la sutura de la
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base alar, el labio superior se movera posteriormente de 40 a 50% o menos, y la
base de la nariz se movera 10 a 20%. Si se desean mayores cambios en tejidos

blandos del labio superior, sera preferible no utilizar la sutura de la base alar. (3, 13,

27,31)

REPOSICION SUPERIOR: Los cambios de tejidos blandos segun los reportes de

la literatura, presentan un acortamiento del labio superior de 20 a 40%, la base y la
punta nasal se mueven hacia arriba 20% vy el “labrale superius” del labio superior,
se mueve 60 a 70% del cambio antero posterior en la posiciéon de soporte del
labio. Los factores primarios determinantes en el cambio horizontal del labio
superior, dependen del cambio en la posicion del soporte del labio, y del manejo

de los tejidos blandos. (27,31)

REPOSICION INFERIOR: Generalmente ha tenido el efecto de alargamiento del

labio superior. Este aumento en la longitud es de 15% del movimiento

dentoesquelético. (3,31)

II.PROCEDIMIENTOS EN EL MENTON:

GENIOPLASTIA DE AUMENTO: ElI mentén puede ser aumentado en dos

dimensiones en el STO, y es antero posterior y verticalmente. Estos cambios son
acompanados por cirugias Oseas o por implantes aloplasticos. Los
procedimientos son hechos por medio de una incision vestibular horizontal. En el
procedimiento de aumento, el espesor de tejidos blandos en el area de pogonion,

disminuira en la dimension antero posterior.
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Aumento Oseo antero posterior (AP). cerrar la incision de tejidos
blandos con una capa muscular y mucosa, mejorara la posicidon
vertical del labio inferior respecto a los incisivos inferiores. También,
evitara una presion directa sobre el area de pogonion. Con este tipo
de manejo de los tejidos blandos, estimamos de 75 a 90% de
cambio en el mentdn de tejidos blandos. El pliegue labio mental
sera mas prominente. Si el injerto éseo libre es hecho para
aumentar el mentdn, no sbélo hace el cambio éseo impredecible, sino

el cambio a largo plazo de tejidos blandos. (31)

AUMENTO ALOPLASTICO: Estimamos un cambio de 75 a 90%. El cierre de la
incision en dos capas es muy importante en la posicion vertical del labio, y el
soporte relativo a los incisivos inferiores. A largo plazo, los implantes
protoplasticos indican un promedio de aproximadamente 25% de resorcion dsea
por debajo de los implantes.

Los implantes con Cilastic pueden causar mayor resorcion 6sea. La cantidad de
resorcion usualmente depende del tipo de material aloplastico, la tension de los

tejidos blandos sobre el implante y de la hiperfuncion del musculo mentoniano.

AUMENTO VERTICAL OSEO: ElI cambio vertical de tejidos blandos sera de

aproximadamente 100% respecto a el cambio 6seo.

AUMENTO VERTICAL ALOPLASTICO:. Se estima un cambio del 100% respecto a

la altura vertical del implante.
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GENIOPLASTIA DE REDUCCION: El exceso de mentén en la direccién AP y

vertical puede ser reducido por osteotomia. La prediccion de los cambios

depende del procedimiento quirurgico seleccionado.

REDUCCION HORIZONTAL: Removiendo el borde inferior por medio de
una osteotomia horizontal, generara 30% de cambio vertical y 25% de
cambio AP; pero es altamente variable. El cambio mas predecible esta
acompanado por una osteotomia de calza, descrita por Kole. En esta se
hacen dos osteotomias horizontales, y el hueso que queda entre los cortes
es removido. El segmento del borde inferior es reposicionado
superiormente. Manteniendo una union maxima del tejido blando al
segmento inferior, se espera 90% de cambio vertical de tejido blando,
respecto al hueso.

REDUCCION VERTICAL: La disminucion de la prominencia AP del mentoén
puede realizarse con dos técnicas. Una osteotomia que elimine la porcion
anterior del mentdn, es totalmente impredecible, resultando en solo 25% de

cambio de tejidos blandos respecto al hueso en direccion AP. (31)

O bien, una osteotomia horizontal, moviendo el segmento inferior posteriormente,
es predecible cuando el remanente de tejidos blandos se une al segmento inferior.
Con ésta técnica, el cambio de tejidos blandos es de 90% aproximadamente,

respecto al hueso. El pliegue labio mental sera mas obtuso.
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CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

Radney y Jacobs demostraron que los cambios de tejidos blandos con la cirugia
maxilar, pueden ser el resultado de algo mas que los movimientos éseos o

dentales.

Existen diferencias importantes en el cambio de tejidos blandos entre los
diferentes cirujanos. Esto puede ser debido a la altura en la cual se realiza la
incision vestibular, a la falla en el control de la anchura de la base alar, y al método

de sutura del tejido blando.

Una incision alta en el vestibulo, genera acortamiento del labio superior, la incision

baja disminuye el acortamiento del mismo en el postoperatorio. (31)

ESTABILIDAD DE LOS CAMBIOS POSTQUIRURGICOS

Otro aspecto importante en la planeacién del tratamiento, es conocer las
limitaciones fisioldgicas y biolégicas de la cara, sus tejidos blandos y la envoltura

muscular.

Los musculos de la masticacion y sus tejidos de unidn son practicamente
intocables, por lo tanto, el procedimiento quirurgico debe ser disefado para
permitir la funcién adecuada de estas estructuras después de la cirugia, sin su

alargamiento.



Generalmente la estabilidad dental y esquelética, es mejorada cuando los

musculos son acortados, en vez de ser alargados.
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OBJETIVO

Determinar los cambios en tejidos blandos posteriores al tratamiento ortodéntico

quirurgico, en los pacientes con alteraciones dentofaciales.

METODOLOGIA

Este estudio se define de acuerdo al tiempo, como retrospectivo: efecto/causa; de
acuerdo a su evolucion es longitudinal; de acuerdo al resultado es comparativo y
de acuerdo a la intervencion del Investigador es observacional.

Es el reporte de casos clinicos.

Se realizaran los trazados correspondientes en ambas radiografias, valorandose
diferentes variables o factores cefalométricos para determinar los cambios que se
presentaran en cada uno de ellos y establecer una comparacion entre los valores
iniciales y los valores post tratamiento; denominandose a la primera radiografia

como T1 y a la segunda radiografia como T2.

MATERIALES

-Expedientes clinicos.

-Radiografias laterales de craneo pre y post operatorias.
-Papel para trazado cefalométrico.

-Portaminas con puntas 0.5 mm.

-Regla y transportador.

-Negatoscopio.

-Calculadora.
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CEDULA DE CAPTACION

Resultados

PACIENTE

FACTOR

T1

12

DIFERENCIA

0%
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CONCLUSIONES

Debido a la comunicacion masiva, y gracias a la moda, la television y la publicidad,
la imagen fisica toma relevancia en nuestra época; lo cual, ha renovado el interés
en las especialidades del campo médico involucradas en mejorar el aspecto facial,
como son la ortopedia dentofacial, la ortodoncia y la cirugia ortognatica entre

otras.

Por esto, es importante que se dé un trabajo coordinado del ortodoncista con el
cirujano maxilofacial, para que en los casos de desarmonias esqueléticas faciales,
se le proporcionen al paciente cambios estéticos y funcionales maximos; todo
esto mediante una evaluacidn cuidadosa tanto psicoléogica como fisica del
paciente, y tomando en cuenta siempre, que seran mucho mejores candidatos a
estos procedimientos, aquellos pacientes que desean un cambio y son motivados

internamente, que los que se sienten presionados por fuentes externas.

Finalmente y para elaborar un plan de tratamiento adecuado para cada paciente,
se debe hacer el diagndstico basandose en fotografias, modelos de estudio,
cefalogramas, imagenes dinamicas y computarizadas del mismo, asi como una
individualizacion del tratamiento, conociendo las limitaciones fisiolégicas vy

bioldgicas de la cara, sus estructuras 6seas y blandas.
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SUGERENCIAS PARA
TRABAJOS A FUTURO

Debido a la falta de un mayor numero de pacientes tratados y operados en el
posgrado de Ortodoncia, se tuvo que recurrir a pacientes externos a él. Por lo
mismo, considero necesario promover en los alumnos la busqueda de candidatos
a cirugia ortognatica, para que conozcan y formen parte de un trabajo coordinado

con el cirujano maxilofacial, en pro de sus pacientes.

También se sugiere que se implemente un programa de trabajo, en coordinacién
con alguna Institucion de salud, que proporcione los recursos humanos y
materiales para aquellos pacientes que deseen ser operados y no tengan los

medios para hacerlo, con lo que se favoreceria lo anteriormente mencionado.

Finalmente, que existiera un archivo exclusivo para pacientes ortodontico
quirurgicos, donde se conserven las historias clinicas completas de cada paciente
junto con sus fotografias y radiografias pre y post tratamiento, sus predicciones
quirurgicas tanto en acetato como en modelos, guardas, etcétera. Todo esto para
facilitar el aprendizaje del estudiante, y la investigacion y elaboracion de trabajos

como este, a futuro.
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