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INTRODUCCION.

La Cirugia Ortognatica constituye un buen tratamiento para la rehabilitacion funcional
y estética de los pacientes con anormalidades dentofaciales. Una deformidad dento-
facial o disgnatia se define como cualquier condicion en la cual el esqueleto facial es
significativamente diferente de lo normal, asociado a malposicion dentaria, que da
como resultado una apariencia facial anormal. La cirugia Ortognética tiene como
objetivo la correccion de las deformidades de la forma, tamafio y posicion de los huesos

maxilares.

Cuatro son las opciones de tratamiento de estas deformidades: ortodoncia aislada para
las deformidades dentarias, ortodoncia mas cirugia del maxilar inferior, ortodoncia mas

cirugia del maxilar superior y ortodoncia més cirugia de ambos maxilares (Bimaxilar).

Es de gran importancia conocer la etiologia de las anomalias dento-faciales, asi como su
clasificacion esto nos permitird evaluar el grado de severidad del problema de cada
paciente asi como el factor que lo genero.

Para elegir el tratamiento adecuado para cada tipo de anomalia dento-facial, es de
suma importancia realizar un buen diagnostico clinico; el cual debe constar de un
analisis estético facial completo, apoyado en estudios radiogréficos, cefalometricos y
estudios de modelos que permita evaluar el tipo de disarmonia que presente el
paciente. De ésta manera podremos obtener un diagndstico preciso que permita elegir el

mejor tratamiento para el paciente.

Este trabajo presenta algunas de las caracteristicas clinicas de las anomalias
dentofaciales con la finalidad de que el odontdlogo general tenga la capacidad de
identificarlas de manera oportuna; asi también es de suma importancia que el
odontélogo general conozca los métodos de diagnostico clinico propios de su area en el
quehacer diario de cada paciente a evaluar.

De forma independiente se realiza un analisis de la estética facial con la finalidad de
conocer las proporciones faciales adecuadas para una buena estética, asi mismo se

mencionan auxiliares para el diagnostico como modelos de estudio para analizar el



aspecto dental, cefalometrias y fotografias para analizar aspectos faciales esqueletales
y dentales, que son de gran importancia en el diagndstico por lo que estos analisis deben

ser realizados por especialistas.

Un diagnéstico clinico bien estructurado permitira identificar la causa y el grado de
anomalia dentofacial de cada paciente lo que permitira al Odontdlogo remitir al paciente
de manera oportuna al especialista competente para cada anomalia, el Cirujano

Maxilofacial, el Ortodoncista 0 ambos.



CAPITULO 1

1.1 DEFINICION.

La Cirugia Ortognatica se define como aquellas técnicas de la Cirugia
Maxilofacial que tiene como objetivo la correccién de las deformidades de la
forma, tamafio y posicion de los huesos maxilares y sus estructuras anexas con el
proposito de resolver los problemas funcionales y estéticos de la region.

Orthos = correcto

Gnatos = maxilares
La Cirugia Ortogndtica, estd relacionada con todas las especialidades
odontolégicas, pero la ortodoncia juega un papel de mayor importancia en el
tratamiento de pacientes con deformidades dentofaciales, ya que se encarga de la
nivelacion, alineacion y coordinacién de las arcadas dentarias, la eliminacion de
compensaciones dentales, o las extracciones terapéuticas, todas son condiciones

para el éxito del tratamiento y para obtener resultados estables a largo plazo. *

1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS.

Se atribuye a Hullihem en 1849 la realizacion de la primera ostectomia en la
region anterior del cuerpo mandibular para corregir una secuela después de una
guemadura, lo cual represento el nacimiento de la cirugia ortognéatica. Las
primeras intervenciones para la correccion de anomalias dento-0seas se realizaron
en mandibula, siendo Angle el primero en resaltar el papel de la oclusion dentaria

en la cirugia ortognatica.

Las osteotomias del maxilar superior, comenzaron a desarrollarse a principios del

siglo XX para la correccion de defectos dseos en paladares hendidos. Langenbech



en 1859 describio una osteotomia maxilar para acceder a un tumor nasofaringeo, y

Cuninhan en 1890 realizo una osteotomia parcial del maxilar superior.

En 1939, Axhausen empled esta osteotomia para un avance maxilar en
combinacion con una osteotomia vertical, en 1969 en trabajos realizados por Bell
sobre la vascularizacion de los segmentos 0seos osteotomizados en monos, se
definieron las diferentes lineas de osteotomias hoy en dia. Bell demostr6é que los
fragmentos 0seos osteotomizados recibian una vascularizacion a través del
periostio de la mucosa oral y, que las piezas dentarias recibian irrigacion también

de la misma manera incluso si se seccionaban los vasos palatinos y maxilares.’

En 1967 los suecos Hogeman y Filmar Ilevaron a cabo osteotomias maxilares en
pacientes con paladar hendido. Uno de los grandes avances de la cirugia
ortognatica ha sido el poder realizar osteotomias por via intraoral evitando

cicatrices externas, incluso en osteotomias altas como el Le Fort | alto, 11y Ill.

En 1950, Guillies y Harrison completaron una osteotomia tipo Le Fort I1l en una
paciente con oxicefalia, aunque fue Tessier en 1967 quien establecio los criterios
para su empleo en cirugia craneofacial. En 1969 Obwegeser, fue el primero en
describir una osteotomia tipo Le Fort | para avanzar el maxilar superior junto al
uso de injertos en la apofisis pterigoides para evitar el posterior retroceso. La
osteotomia Le Fort Il fue publicada por Henderson y Jackson en 1973, y Brusati
en 1989 realizé un Le Fort Il cuadrangular por via intraoral. , Axhausen fue el
primero en movilizar y avanzar maxilar en una fractura mal unida por medio de

una osteotomia Le Fort | y una osteotomia vertical.

Hugo Obwegeser, en 1955 publicd el procedimiento de la divisién sagital
intraoral de la mandibula, éste método fue mejorado por el Italiano Dal-Pont en
1958, abriendo nuevas dimensiones en la cirugia mandibular. En particular en el

avance mandibular,



La cuna de la cirugia ortognatica primitiva fue en St. Louis donde el ortodoncista
Edward Angle y el cirujano Vilray Blair trabajaron juntos. Ambos fueron
involucrados en la primera descripcion de osteotomia de la rama horizontal para la
correccion de un caso de prognatismo mandibular que fue reportado en la
literatura por Whipple (1898).

Blair, fue la figura dominante en la cirugia, antes de que el publicara su primer
libro de texto en 1912, el describié muchos métodos para la correcciéon de las
deformidades maxilo-faciales en un excelente articulo de “Cirugia en huesos
mandibular y la cara” en 1907. Blair enfatizo la importancia de considerar
diferencias étnicas también en la planeacidn del tratamiento, en orden de tener una
cara armonica.

El también fue el primero en clasificar las anomalias mandibulares en 5 clases:
Prognatismo mandibular, Retrognatismo mandibular, mandibula alveolar,
Protusion maxilar y Mordida Abierta. El definid varias cirugias para corregir la
mandibula, la osteotomia del cuerpo de la mandibula, la osteotomia horizontal de
la rama de la mandibula y la osteotomia en forma de “V” para poder cerrar la

mordida.

Fue hasta principios de 1950, cuando la cirugia ortognatica fue reconocida como
una especialidad, y tuvo un éxito grandioso alrededor del mundo.

La cuna de la cirugia moderna fue Europa central, en particular Viena, Gaza,
Berlin y Hamburgo. El fundador de la escuela Viena de cirugia maxilo-facial fue
Picher, seguido de su pupilo Trauner (1955) que mas tarde se desplazo a Gaza.
Trauner fue el que implemento varios procedimientos quirurgicos ortognaticos,
Pero lo que le dio mas fama fue que él entreno a Heinz Kole y a Hugo Obwegeser,

quien fue el que estimulo la cirugia ortognatica.

En Berlin, Martin Wassmund quien fundo la Escuela Alemana, fue una figura
importante en la cirugia maxilo-facial. Fue quien desarrollo la osteotomia maxilar

anterior que sigue siendo utilizada hasta hoy en dia. Su discipulo Kart Schuchardt



fue quien desarrollo la osteotomia posterior maxilar, asi como la osteotomia

sagital oblicua de la rama mandibular.

Las mayores innovaciones vinieron de Kole (1959) quienes tuvieron métodos para
cambiar la posicion del proceso alveolar. El fue el primero en describir la cirugia
alveolar bimaxilar para la correccion de la protrusion, pero también para la
mordida profunda y anomalias de cara corta. También el produjo una nueva
técnica para abrir la mordida y genio plastia. Su particular procedimiento de la
genioplastia fue de gran éxito, por que la barba podia ser avanzada y reducida al
mismo tiempo. Kole con Reichenbach y Bruckl publicaron el primer libro de

texto sobre “cirugia ortodontica”

La cirugia craneofacial se desarrollo en Europa principalmente en Francia por
Paul Tessier. La primera osteotomia Le Fort Il fue realizada por Pilles y
Harrison en Londres en 1942. Pero quien realmente demostrara por primera vez

los magnificos resultados en Cirugia craneofacial fue Tessier en Roma en 1967.

El Cirujano General Soerensen en 1917 realizd la primera placa en la region
maxilo-facial, utilizé un anillo y lo transform6 en una pequefia placa de oro para

la estabilizacion de una fractura conminuta.

Al final de los 60s el grupo suizo AO osteosintesis desarrollo por primera vez
pequefias placa para mandibula Bernd Spiessl fue el primero en aplicar estos
principios de fijacion en 1974 publicé un articulo en el que describe la técnica de
compresion de tornillo aplicada en la mandibula, mencion6é que las residivas eran

literalmente imposibles al utilizar ésta técnica.

Hans Luhr en Alemania, mejoré las miniplacas que fueron originalmente
desarrolladas en Francia por Michelet y Festal en 1972 Pieret en 1973 introdujo su
propio equipo de miniplacas que fue de mucha ayuda para el tratamiento de

trauma y para la estabilizacién de pequefios y delicados huesos faciales.



La ventaja del uso de las placas es que son mas féciles y rapidas de aplicar se
establece una mejor estabilizacion de los segmentos 0seos, es mas seguro y
conveniente paro los pacientes ya que una fijacion intermaxilar larga es necesaria

ademas es menos peligroso para el paciente.

Muchas operaciones que se realizan hoy en dia no serian posibles sin este
método de fijacion y estabilizacion. El ritmo de progreso de los adelantos son
cada vez mas fuertes los materiales usados en los tratamientos quirdrgicos usados
para osteosintesis son cada vez mejores, asi la combinacion de la estética y
procedimientos de cirugia Ortognatica han sido originados durante los Gltimos
afios. Asi la Cirugia Maxilofacial evoluciona y cada vez mas personas se someten
a éstos tratamiento para mejorar su aspecto fisico, funcion estomatognatica y

aspectos psicolégicos.®

S. R HULLIHAN
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CAPITULO 2

2.1 EVALUACION DE LA ESTETICA FACIAL

El primer paso en la formulacién de un plan de tratamiento definitivo para la
correccion quirargica de anormalidades dentofaciales, maxilofaciales y

craneofaciales es una evaluacidn exacta de la estética facial.

Una evaluacion facial clinica general debe incluir la observacion de la piel del
paciente en términos de grosor, color y consistencia. Cualquier cicatriz previa en
la region facial debe observarse. Los pacientes con una tez blanca y ojos azules,
pelo rojo y pecas, notablemente son propensos a la formacion de cicatrices

hipertréficas después de cualquier incisién externa. *

Las proporciones de los tejidos blandos de la cara toman gran importancia,
mientras que las desviaciones de la normalidad tanto esqueletales como dentales
se vuelven mas severas. Aln recientemente la prioridad del diagnostico vy
tratamiento son los tejidos duros y el esqueleto facial; esta claro ahora que los
tejidos blandos son un factor importante en los cambios que se pueden producir
durante el tratamiento y la obtencion de proporciones adecuadas en los tejidos

blandos debe ser un objetivo primario del tratamiento.

El contorno de la cara es reflejo del esqueleto facial subyacente, asi las
desproporciones esqueletales inevitablemente afectan los tejidos blandos faciales.
Es reconocido que los efectos en los tejidos blandos durante el tratamiento
proveen mayores beneficios en funcionalidad y estética °

11



Quevedo Rojas Luis A

La evaluacion facial estética es hecha directamente con el paciente, estando este

sentado cémodamente.

El observador debe ayudar al paciente a mantener la postura posicion natural de
de la cabeza, que en algunos pacientes corresponde con la horizontal de Frankfort
y haciendo que las lineas interpupilares estén paralelas al piso, ya que los
pacientes con deformidades faciales comunmente exhiben wuna postura
compensatoria en la cabeza que disfraza la deformidad y puede provocar

mediciones estéticas erroneas.

Es importante que esta evaluacion se haga de una forma sistematica para que no
pase por alto ningin detalle. Se pone mayor énfasis en la estética de la cara
frontal, ya que esa es la forma en la que los individuos se ven a si mismos y a los

demas ®

2.2. CARACTERISTICAS FACIALES GENERALES

Simetria, balance y morfologia son los tres elementos principales en la produccion

de una buena estética facial de frente.

12



2.2.1 SIMETRIA

Se estudia primero la simetria derecha-izquierda. Ya que la cara no es
perfectamente simétrica, la ausencia de una asimetria obvia es necesaria en la
buena estética. Cando se identifica una asimetria facial, se toma un enfoque

variado de evaluacion.

Quevedo Rojas Luis A.

2.2.2BALANCE

La altura total de la cara estd definida por la distancia desde los puntos del
Trichion (Tr) al gnation (Gn) y puede dividirse en tercios faciales a partir de los
puntos de la Glabela (G) y el subnasal (Sn).

-Trichion (Tr) punto donde inicia el nacimiento del cabello.

-Gnation(Gn). Se encuentra entre el punto anterior y el inferior del tejido blando
de la barbilla en el plano sagital medio.

-Glabela (G) punto més anterior de la region frontal

-Sub-nasal (Sn) punto mas posterior y superior de la curvatura nasolabial

13



Los tercios faciales superior, medio e inferior pueden definirse como la distancia
desde el trichion a glabela, de glabela a subnasal y del subnasal al gnation,
respectivamente.

La proporcion de los tercios faciales superior, medio e inferior en la cara total en
una persona normal atractiva son de.30%, 35% y 35% respectivamente.5 pagl2
Los valores fuera de este rango de normalidad se sefialan en las formas de

evaluacion estética. ®

ROSTRO CARA

Quevedo Rojas Luis A

2.2.3 PROPORCION.

La proporcion facial es la distribucion armoénica de las relaciones faciales en la
totalidad del rostro que le proporciona estética. Los rasgos faciales
desproporcionados y asimétricos contribuyen a los problemas estéticos faciales.

Las proporciones del rostro se dividen en tres tercios que comprenden de Tr a G,
de G a Sn y de Sn a Gn. Se estudian proporciones verticales y horizontales del
rostro, comparacion de la altura de (tr a Gn) con el ancho bicigomatico (Zy a Zy)

y el ancho bigonial (Go a Go.)

14
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Quevedo Rojas Luis A

2.2.4 MORFOLOGIA

Todos los tercios faciales —superior, medio e inferior- son de la misma
configuracion morfoldgica basica en cualquier individuo. En vez de tener un
tercio facial que parezca corto y cuadrado y que los otros dos parezcan grandes y
estrechos, todos debemos tener la misma morfologia basica para que exista la
armonia facial. La morfologia de cualquier tercio facial dado esta determinada por
la divisién a lo ancho del tercio facial por toda la altura facial.

Los anchos de los tercios faciales se miden entre tres pares de puntos
bilateralmente. La amplitud de la frente estd definida por la distancia entre los
puntos frontotemporales (Ft) —la ligera elevacion de la linea temporales en cada
lado de la frente. La amplitud del tercio medio de la cara estd definido por la
distancia entre los puntos zigion (Zy) —el punto mas lateral del arco zigomatico.
La distancia entre el gonion (Go) determina bilateralmente la amplitud del tercio
inferior de la cara. Estas medidas horizontales (bitemporal, bizigomatica, y
bigonial) cuando se dividen entre la altura total de la cara (Tr-Gn) producen
proporciones de 0.65, 0.75 y 0.66, respectivamente. Las proporciones mayores a
la norma indican una tendencia de longitud y/o estrechez del tercio facial
especifico que se estd evaluando. Una cara atractiva presentara todos los tercios

con la misma morfologia basica —larga/estrecha, normal o corta/ancha.

15



EXPLORACION CLINICA DE LA CARA: VISION FRONTAL.

La posicién natural de la cabeza, la relacion céntrica, el primer contacto dentario y
la posicion relajada de los labios son pardmetros necesarios para evaluar la forma
precisa de la cara.

La visién frontal proporciona informacion sobre las dimensiones verticales, lineas

medias, niveles faciales y contorno de la cara ®

EVALUACION DE LA LINEA MEDIA
Las estructuras de la linea media del rostro han de estar alineadas, siendo

coincidentes con el plano medio formado por los puntos Try Me.

Las estructuras de la linea media facial se evaluan con los condilos en relacion
céntrica y durante el primer contacto dentario. Si no se encuentran los condilos

centrados, no es posible una evaluacién correcta de la linea media. °

La linea media se determina empleando una linea que pasa por el filtrum del labio
superior y el centro del puente nasal. El centro del puente nasal se evalia como la

mitad de la distancia entre los cantos internos de los ojos .2

16



Estructuras importantes de tejidos blandos situados en la linea media, como la
punta de la nariz o la barbilla, son evaluadas empleando la linea media de la cara.
Desde el punto de vista dental las lineas medias de los incisivos superiores e

inferiores también se evaltian respecto a la linea media.’

<>

DESVIACIONES MANDIBULARES

Las desviaciones mandibulares presentan de forma habitual inclinaciones
oclusales superiores e inferiores, junto con una inclinacién de la linea mentén —
mandibula. Debe sefialarse cualquier inclinacién, ya que esta informacion sera
necesaria para la planificacion del tratamiento. °

Debe definirse la causa de la desviacion mandibular que puede ser esqueletal o
funcional (dental).

Esqueletal. Las desviaciones mandibulares esqueléticas se deben generalmente a
un desigual crecimiento condilar, que se manifiesta en una diferente longitud de
las ramas, que produce una desviacién de la linea media hacia el lado de menor
desarrollo.

Funcional (dental). La mandibula no presenta una asimetria estructural, si no una
mal posicion, un desplazamiento lateral cuya causa puede ser oclusal (contactos

prematuros, mordidas cruzadas unilaterales), articular o muscular. ®

Gregoret”
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2.3 PROPORCIONES FACIALES VERTICALES

El examen de la simetria y proporcion facial (balance) empieza con la division de

la cara en tercios horizontales.

2.3.1 ANALISIS DEL TERCIO FACIAL SUPERIOR.

La frente constituye una masa estética importante del tercio facial superior. La
forma de la frente se clasifica como: sobresaliente, aplanada, o inclinada.

Sus limites incluyen la linea del cabello superiormente trichion y la glabera
inferiormente. La linea del cabello es altamente variable secundaria a problemas

de pérdida de cabello. *°

El tercio superior de la cara es tal vez el mas variable, ya que esta afectado por la
linea y corte de cabello. No obstante, se sefiala la morfologia, forma y simetria

general.

MORFOLOGIA. La morfologia del tercio superior de la cara debe cuantificarse al
calcular la proporcion de la amplitud bitemporal (Ft-Ft) con la altura del tercio
superior de la cara (Tr-G). Esta proporcion en un individuo atractivo es de
aproximadamente 2.20. Los valores menores a 2.20 indican un tercio

largo/estrecho; mayor de 2.20 es un tercio corto/ancho. °

ercio Facial Superior

Quevedo Rojas Luis A 7/ Modificada
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ANALISIS DE PERFIL.

Se evalla después el angulo de la glabela. Este es el angulo formado por la
seccion interna de las lineas glabella-nasién y nasién-prononasal. Normalmente
este angulo es de 132 + 15 grados. Este angulo puede juzgarse como excesivo,
normal o deficiente. Un angulo glabellar excesivo implica un abultamiento
frontal y/o un dorso nasal hundido. Un angulo glabellar deficiente implica lo

inverso®

Quevedo Rojas Luis A..” I Modificada

2.3.2ANALISIS DEL TERCIO MEDIO FACIAL.

MORFOLOGIA.

La morfologia del tercio medio de la cara, se cuantifica al calcular la proporcion
de la amplitud bicigomatica (Zy-Zy) con la altura del tercio medio de la cara (G-
Sn). Esta proporcion en una mujer atractiva es de aproximadamente 2.20; en un
hombre atractivo es de aproximadamente 2.30. Los valores inferiores a estas
normas tiende a ser clasificado como largo/estrecho y aquellos mayores a estas

normas son mas cortos/anchos. ©

Tercio Medio Facial

Quevedo Rojas Luis A” / Modifivsda
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2.3.2.1 OJOS.

La evaluacion de los ojos y los orbitales comienza con la medicion de las
distancias intercantales e interpupilares. La distancia intercantal incrementada es

telecantos; la distancia interocular incrementada es hipertelorismo ocular.

Se registra la simetria vertical de los cantos internos y externos. Generalmente una
verdadera linea horizontal cortara en dos los cantos internos y externos de ambos
ojos. Este tal vez es el método mas significativo para evaluar la simetria ocular-
orbital. Una relacion incorrecta comdn, la distopia cantal lateral, ocurre cuando
los cantos externos estan posicionados inferiormente. Se evalla la simetria de
arriba abajo y de derecha a izquierda de los parpados y especificamente la
presencia de ptosis, ectropion, o entropion. Cuando existen estos y son
importantes para el paciente, debe determinarse su etiologia precisa. Finalmente,
se evalta el desequilibrio muscular, la decoloracion de la esclerttica y la
presencia de esclerética que se muestre entre el parpado inferior y la pupila. Lo

anterior generalmente se asocia con una deficiencia 6sea en el area facial media:®

Quevedo Rojas Luis A.,” / Modificada

PRINCIPIOS GENERALES PARA LA EVALUACION DE LOS OJOS.

e Ladistancia interpupilar deber se igual a la distancia desde el nasion a la
unién mucocutanea del labio superior.

e La distancia intercantos internos debe ser igual al ancho de un ojo medido
desde el canto interno al canto externo.

e El canto lateral debe estar 1-2 mm por encima del canto medial.
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e Distancias promedio interoculares.

- Interpupilar 65mm
- Intercantos (mediales) 35 mm
- Intercantos (laterales) 98 mm 10 pag 441

ANALISIS DE PERFIL

El borde esquelético del ojo se examina de perfil en relacion a la proyeccién mas
anterior del globo. Los bordes orbitales laterales normalmente estan de 8 a 12mm
mas alla de la proyeccion mas anterior del globo mientras que el borde intraorbital
estd normalmente de 0 a 2mm anterior al globo.

Los valores mayores a estos en la direccion posterior son indicadores de una
deficiencia en la cara media. Cuando existen anormalidades estéticas

significativas en el area periorbital. ®

2.3.2.2 NARIZ

Se estudia la simetria y forma de la nariz. Cuando existen deformidades en la
nariz, se sefiala su localizacion anatémica especifica glabela, dorso, punta, o
bases alares.

La amplitud de la base alar es generalmente muchos milimetros mas amplia que la
distancia intercantal (34 = 4mm). Finalmente, se sefiala la amplitud de las
proporciones de la base alar (Al-Al) con la longitud nasal (N-Prn). Una nariz

atractiva tiene una proporcién de 0.60 con relacién a la longitud. °

Quevedo Rojas Luis A’ / Modificadas
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ANALISIS FRONTAL.

La longitud nasal deberia ser un tercio de la altura facial total o una mitad de la
distancia desde el menton a la glabela. La longitud nasal se define como: la
distancia desde el nasion a la pronasal. Esta medida permite comparar la longitud
nasal con la altura alar siendo ideal un radio de 0.60 — 0.70, la longitud nasal se

aprecia mejor sobre una proyeccion de perfil. *°

Anchura. La extension lateral de la base debe yacer aproximadamente sobre una
linea perpendicular al canto medial. La anchura de la base alar normal es de 34 +
2mm. Una base alar ancha parece aplanar la cara media, y una base alar angosta

proporciona la apariencia de un labio superior mas largo.

o

Quevedo Rojas Luis A’/ Modificada

Punta. El analisis y correccion de la punta es uno de los componentes mas
dificiles de la cirugia nasal. La punta ideal deberia reflejar tres puntos de la luz.

Estos puntos ayudan a definir el angulo de divergencia, el cual es formado por dos
lineas que se originan al nivel de la union columella-l6bulo y se extiende a lo
largo de los domos laterales tangencialmente al pilar medio. Normalmente este

angulo es de 50,60 grados.

Complejo columella-alar. La columella debe yacer 3-4 mm inferior y paralelo al
ala. Una columella que se encuenta inferiormente revelara demasiado vestibulo
nasal y las vibrisas se hacen visibles. Si es menor de 2mm, puede existir una

ilusion de capucha e inadecuada rotacién de la punta nasal. *°
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Fuente propia

ANALISIS DE PERFIL

La evaluacion de perfil del tercio medio de la cara comienza con una evaluacion
general de la nariz.

La base esquelética de la nariz provee apoyo a la base alar de la nariz. La
proporcion de la distancia lineal en el plano horizontal desde la punta de la nariz
(Prn) al subnasal (Sn) y desde el subnasal al pliegue de la base alar (Ac) es
normalmente 2:1. Los valores que presenten 1:1 sugieren una falta de soporte
esquelético de la nariz para la base alar e implican deficiencias maxilares y/o en el

tercio medio de la cara. ®

RADIO. El nasion se proyecta 5mm mas alla de las pestafias del parpado superior.
Un nasién ubicado mas superiormente agrega longitud a la nariz, mientras que

una posicion més inferior acorta la nariz.

ANGULO NASOFACIAL. Es el que se forma por el plano facial (nasion-
pogonio) y el plano dorsal de la nariz se interceptan para formal el angulo de 36 a
40 grados. *°

Gregoret”
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ANGULO NASOFRONTAL. Este angulo se encuentra entre la frente y la nariz,
con el se determina la presencia de una protuberancia, y el grado de proyeccién

del puente nasal, el cual es usualmente de 115° - 130°.*

Gregoret ° Quevedo Rojas Luis A*" / Modificada

DORSO. El dorso se extiende desde el nasién hasta la punta de la nariz. Debe
evaluarse la presencia de jiba o deformidad en silla de montar. Cualquier giba
pudiera acentuarse por un nasién inferior y proporcionar a la cara una apariencia
mas convexa. De manera similar una punta nasal hacia abajo puede proporcionar

una giba dorsal.

Fuente Propia

El dorso nasal se describe como normal, convexo o cdncavo de acuerdo a su

apariencia. °
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La posicion normal del dorso nasal es extremadamente importante en la
evaluacion de la relacion entre el maxilar superior y la nariz. Aungue,
ocasionalmente existe un grande o pequefio dorso nasal, la gran mayoria de
pacientes tiene la apariencia de exceso del dorso nasal o una deficiencia como un

reflejo de exceso o deficiencia en la maxila.

PUNTA NASAL. Se evalla la presencia o ausencia de una escisién de la punta y

la direccion de la rotacion de la punta nasal, ya sea hacia arriba o hacia abajo. Se
hace la distincién entre un abultamiento dorsal y una punta caida ya que, mientras
que estas dos condiciones son aparentemente similares en la evaluacién casual,

tienen implicaciones de tratamiento distintas. °

La proyeccion de la punta representa su extension nasal. Cualquier incremento en
la proyeccion extiende la punta mas lejos del plano facial vertical. La rotacion de

la punta es a lo largo de un radio que se mantiene*°

Fuente Propia

Angulo nasolabial. Formado por la interseccion de una linea tangencial a la

columella y una linea que va desde la porcidn subnasal al bermellén. En mujeres

es idealmente 95-115 grados y en hombres 90-100 grados. *
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Cuando este angulo es anormal, debe tenerse cuidado entre distinguir un problema
de postura del labio superior y un angulo anormal de la columella. Por esta razon
es mejor usar también las relaciones del labio superior con el subnasal
perpendicular como una guia para determinar la protrusion o retrusiéon del labio

superior y la denticion. °

Quevedo Rojas Luis A.,’

VISTA BASAL.
La vista basal es ideal para detectar las desviaciones caudales del tabique, las
deformidades de la punta, las asimetrias de la cupula, al igual que las

proporciones inadecuadas de los orificios nasales.

De forma ideal la nariz es triangular con el 16bulo contribuyendo un tercio de su
altura y la columella contribuyendo los restantes dos tercios.

El ancho de la punta deberia ser la misma a la anchura del dorso, y la anchura de
la base alar debe ser aproximadamente igual a la distancia intercanto. Los orificios
deben ser elipticos o en forma de pera. La longitud de las fosas nasales debe ser
por lo menos el doble de la anchura, y la longitud debe ser mayor que la anchura
del 16bulo. De forma ideal, la anchura de l6bulo nasal es tres cuartos de la
anchura alar total. EI umbral debe estar bien definido y marcado por un pliegue

horizontal .
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Fuente Propia

2.3.2.3 MEJILLAS
ANALISIS FRONTAL
La evaluacion de las mejillas consiste en una evaluacion secuencial de la simetria
y proyeccion normal de las eminencias malares, los bordes infraorbitales, y las

areas paranasales.

Las eminencias malares. Normalmente presentan 10 £ 2mm lateralmente y 15 +
5mm inferiormente al canto lateral . 6pag 16 El Cigion (ZY) es la proyeccion mas
lateral de la eminencia malar. Una linea vertical tangencial al cigion y una linea
tangencial al cigion y gonion idealmente deben crear un angulo de 7°. Se debe

notar la llenura de los tejidos bucales. *°

Quevedo Rojas Luis A.,” / Modificada

La evaluacién de estas areas puede complementarse viendo al paciente tanto
submentalmente como en la vista superior. Ademas, la palpacion es util en la

evaluaciéon de estas areas, especialmente al detectar una region llena de grasa
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bucal. (bolsas de bichat) La excesiva grasa bucal puede esconder una proyeccion

normal de prominencia malar y por lo tanto debe sefialarse. ®

La anchura bi-cigomatica dividida por G-Sn debe tener un radio de 2.2 en las
mujeres y 2.3 en los hombres para alcanzar un correcto balance horizontal y

vertical.

La prominencia malar es normalmente convexa localizada a 15mm directamente
inferiores al canto lateral del ojo. Cuando es concava o plana se considera como

anormal.

- Mientras mas superior y lateral se mueva el punto de la prominencia
malar, mas prominente parecera las mejillas. Esto proporciona la
apariencia de mejillas altas.

- La lipectomia bucal aislada pudiera ser lo Unico que se requiera en algunos

individuos para acentuar el area malar. *°

ANALISIS DE PERFIL
La prominencia infraorbital es esa parte de la mejilla localizada en una linea
directamente por debajo de la pupila del ojo a nivel horizontal del borde

infraorbital. La prominencia infraorbital es normalmente plana o convexa.

La prominencia paranasal es normalmente convexa. Una apariencia plana o
concava sugiere una deficiencia maxilar y/o de la cara media. De forma
importante, cuando se revisan las areas paranasales, una proyeccion anormal de la
mejilla que pueda producir una ilusion optica o influir en la caida del tejido
blando en esta area debe ser ignorada. El paciente con prognatismo mandibular

que esta “sobrecerrado” parecera tener concava esta area. °

- La muestra de la esclera es con frecuencia un signo de deficiencia

malar/medio facial. *°
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Quevedo Rojas Luis A’

2.3.3 ANALISIS DEL TERCIO FACIAL INFERIOR.

MORFOLOGIA. La morfologia y equilibrio se evaltan primero, siguiéndo los
dientes, barbilla y angulos mandibulares. La morfologia del tercio facial inferior
puede cuantificarse al calcular la proporcion de la amplitud bigonial (Go-Go) con
la altura del tercio facial inferior (Sn-Gn) (Fig. 1-6). La proporcion normal es de
1.30.

Las proporciones inferiores a esta norma indican que el tercio facial es largo y/o
estrecho; los valores mayores a la norma indican que el tercio inferior es corto

y/o ancho. ®

z Tercio Facial Inferior

Quevedo Rojas Luis A., Modificado
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BALANCE. La longitud vertical normal del tercio inferior de la cara es
aproximadamente igual a la del tercio medio de la cara cuando existe una buena
estética. La proporcion de la distancia vertical desde el subnasal (Sn) hacia el
estomion del labio superior y del estomion del labio superior al gnation de tejido
blando (Gn) es de 1:2.

La proporcion de la distancia vertical desde el subnasal hasta el margen cutaneo
del bermellon del labio superior (li) y desde el margen cutaneo del bermellon del
labio inferior hacia el tejido blando del menton es de 1:1. Las disparidades en
estas relaciones definen la naturaleza precisa de desequilibrios existentes en el
tercio inferior de la cara. Estas medidas deben hacerse con la musculatura facial

en reposo. °

Quevedo Rojas Luis A’

2.3.3.1 LABIOS.

Los labios son extremadamente importantes en la estética general de la cara y se
evallian tanto en reposo como en movimiento. En reposo, se sefiala la simetria de
los labios en relacion con la cara y la denticion. Si existe asimetria, uno debe
determinar si la asimetria existente es principalmente consecuencia de (1) una
deformidad intrinseca del labio, que existe en muchos pacientes con hendidura,
(2) una disfuncion del nervio facial, o (3) una asimetria dental-esquelética
subyacente. Cada una de estas condiciones requiere consideraciones de

tratamiento distintas.
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Longitud del labio superior

Los labios se miden de forma independiente en posicion relajada. La longitud
normal desde el sub-nasal hasta el punto inferior del labio superior es de 19-
22mm. Los individuos de mayor edad y los varones se encuentran en el extremo

mayor del rango.

Hendidura Interlabial

Con los labios relajados y los dientes en contacto, normalmente existe un espacio
de 1-5 mm entre el punto inferior del labio superior y el punto superior del labio
inferior. Las mujeres muestran una hendidura mayor, dentro del rango normal.
Una hendidura interlabial menor en los varones se relaciona con unos labios mas

largos. ®

Longitud del labio inferior.

El labio inferior se mide desde el punto superior del labio inferior hasta el menton
blando, y mide normalmente en un rango de 42 — 48 mm. Esta medicién aumenta
con la edad, ya que comienza a acumularse grasa bajo el mentén. La porcion
normal entre el labio superior e inferior es de 1:2,2. los labios proporcionados

producen armonfa, independientemente de su longitud. 8

L A

19-22 mm Longitud del
labio superior

Hendidura
interlabial

1-5 mm

i
:
7

42-48 mm Longitud del
labio inferior

Arnett 8

El labio inferior generalmente tiene 25% mas de bermellon expuesto que el labio
superior en reposo. Esta proporcion de bermellon expuesto es mas importante que
los valores absolutos. Ademas, cuando existe una buena estética, hay una

separacion inter labial de mas de 3mm en reposo.
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La amplitud de los labios de comisura a comisura es normalmente igual a la

distancia interpupilar (55mm).°

Arnett’/ Modificada

Bermellén superior e inferior

La longitud normal del bermelldn superior e inferior de los labios es de 6-9 mm
para el superior y de 8-12mm para el inferior. Se consigue el equilibrio del
bermellén cuando la longitud del bermellon superior es 2 — 3 mm menor que la

del inferior. ®

I 6-9mm
]l ] T

I 8-12mm

Los dientes superiores normalmente estan expuestos entre el labio superior mas de

Arnett 8

3mm cuando los labios estan relajados. Generalmente hay menos exposicion en
hombres que en mujeres. Cuando se registra la exposicion de los dientes

superiores, es importante considerar la forma del labio superior del paciente.

32



Posicion con los labios cerrados.

El conocimiento de la posicion con los labios cerrados puede apoyar las
decisiones diagndsticas. La posicion de labios cerrados revela la desarmonia entre
las longitudes dseas y de los tejidos blandos. Con longitudes labiales y
esqueléticas equilibradas, de forma ideal los labios deben cerrarse a partir de una
posicion relajada y con separacién de los mismos, sin tension labial, del menton o

de la base de las alas de la nariz.

Quevedo Rojas Luis A’

ANALISIS DE PERFIL

La protrusion o retrusion del labio superior se describe en relacion a la
perpendicular del sub-nasal, una linea imaginaria a través del sub-nasal y la
horizontal de Frankfort. La porcion mas prominente del bermellon del labio
superior debe estar a 2mm por delante o detréds de la perpendicular del subnasal.
Idealmente, el bermell6on del labio superior debe solamente tocar esta linea.
Normalmente el labio superior se proyecta ligeramente (2mm) anterior al labio
inferior en reposo. La protrusion o retrusion de cada labio se revisa

independientemente ya que se relacionan a un soporte dental subyacente.

Quevedo Rojas Luis A.’

33



DIENTES.

Longitud de la corona del incisivo superior y sobremordida dentaria.

La longitud normal de la corona del incisivo central superior es de 9.5 — 11.5 mm.
Se registra la magnitud de la sobremordida vertical de los incisivos superiores

respecto a los inferiores el valor normal de sobremordida es de 3mm*®

Longitud de corona
de 9,5-11.5 mm

4 Sobremardida de 3 mm

Arnett 8

Exposicion del incisivo superior: labios en reposo.

La distancia vertical desde el punto inferior del labio superior (con el labio
superior en reposo) hasta el borde del incisivo superior se mide con el fin de
registrar la “exposicion del incisivo superior”. El rango normal es de 1-5 mm.

La exposicion del incisivo superior (con los labios relajados) es la medicion clave
al planificar los cambios verticales durante la cirugia, orientados a conseguir un

rango de 3-5 mm después de ésta.?
Debido a la naturaleza critica de las mediciones con los labios relajados durante la

planificacion vertical, esta medicion debe tomarse por triplicado para verificar su

precision-®
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Arnett ®
Los dientes inferiores se exponen pocas veces durante reposo. Cuando lo hacen,
generalmente indican (1) poco apoyo del labio inferior debido a una deficiencia de
la barbilla anteroposterior, (2) una protrusion dentoalveolar mandibular, o (3)

hipotonicidad del labio inferior.

Las lineas medias dentales deben coincidir mutuamente y con la linea media de la
cara. Cuando no sucede asi, es esencial que se especifique qué linea media esta
desviada en relacion a la linea media facial —maxilar, mandibular, o amabas- en

qué direccién existe la discrepancia y en qué cantidad. °

Fuente Propia
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Exposicion el incisivo superior v del tejido gingival al sonreir.

Al examinar la sonrisa, se observan elevaciones diferentes de los labios en los
patrones esqueléticos normales y anormales. De forma ideal, al sonreir la
exposicion debe hallarse en el rango desde las tres cuartas partes de la longitud de
la corona del incisivo central (alrededor de 8 mm) hasta 2 mm de tejido gingival. ®

Proffit’
2.3.3.2 SONRISA
La simetria es el factor mas importante para producir una sonrisa estética. Esta
incluye la simetria del movimiento de ambos labios y la exposicion de los dientes.
Si la sonrisa es asimétrica, el clinico debe determinar si la asimetria se debe a los

labios o a los dientes.

Es importante diferenciar una asimetria causada por disfuncion muasculo facial,
una deformidad intrinseca del labio o cualquier asimetria subyacente al tejido

blando, esquelético o dental tal como la microsomia hemifacial.

La exposicion de los dientes durante la sonrisa es altamente variable dependiendo
qué masculos faciales se activen. Algunos individuos activan solamente los
mausculos risorios, que tienen como consecuencia un ligero movimiento lateral y
superior de las comisuras. El otro extremo esta representado por el individuo que
activa todos los masculos periorales elevadores- retractores-depresores. En este
ejemplo, los labios se mueven centrifugamente en todas las direcciones,

exponiendo tanto los dientes superiores como los inferiores.
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Importantemente, la condicidn menos estética existe cuando no hay exposicion de
dientes durante la sonrisa debida a que los dientes estan localizados muy
superiormente, a pesar del movimiento normal de los labios, nunca se hacen

visibles.

Quevedo Rojas Luis A’

Una sonrisa balanceada se logra por el posicionamiento apropiado de los dientes
anteriores y la encia en el area que es exhibida por la animacién del labio durante
la sonrisa (zona dindmica de exhibicion).

El posicionamiento apropiado no solo ocupa tres planos del espacio sino también

la orientacion del plano oclusal transversal y sagitalmente.”

Como una referencia general, la elevacion del labio para la sonrisa de Posset se
debe tener cerca del margen gingival de los incisivos maxilares, un poco de
margen gingival es aceptable, y en algunos casos incluso estético y de apariencia
juvenil. La elevacion de los labios que no llega a este nivel no es tan atractiva
pues no muestra completamente los dientes.11 Los hombres muestran menos de
los incisivos superiores y mas de los inferiores que las mujeres en reposo y
sonrisa. También es caracteristico de la edad o del envejecimiento mostrar menos

los dientes incisivos superiores.

La dimension trasversal de la sonrisa. Es una caracteristica referida a la amplitud
de la sonrisa y la presencia y cantidad de corredores bucales. Los corredores
bucales amplios son considerados espacio negativo a ser eliminado y en literatura
prostodontica son caracteristicos de la dentadura artificial. Al mover la maxila
hacia delante se reduce el tamafio de los corredores bucales y decrece el espacio

negativo.'?

37



El arco de la sonrisa es caracteristico de la sonrisa estética con un arco ideal en la
cual la curvatura de los bordes incisales maxilares sean paralelos a la curvatura de
el labio inferior al sonreir y esta relacion es Ilamada consonante una sonrisa vieja
es aquella en la que los bordes incisales parecen rectos a través de la sonrisa en
contraste.

Es interesante notar que el tratamiento ortoddntico al aplanar ese arco puede hacer

que los pacientes se vean mas viejos y menos atractivos™
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Sarver'®

2.3.3.3 MENTON Y REGION SUBMENTONIANA

Del menton se evalla la simetria, relaciones verticales y morfologia y su relacion
con los angulos mandibulares y el borde inferior de la mandibula. Este Gltimo se
compara con el resto de la cara. A menudo la barbilla puede ser mas conica 0 méas
cuadrada que el resto de la cara. Cuando este es el caso, debe sefialarse debido a
que, aunque sea minima antes del tratamiento, tal inconsistencia en la morfologia
puede ser mas notable con ciertos tipos de tratamiento (mentoplastia), y debe
corregirse para lograr resultados estéticos 6ptimos. °
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ANALISIS DE PERFIL

La proyeccion de la barbilla estd primeramente relacionada con la nariz y la
perpendicular del sub-nasal en el tercio medio de la cara y los labios en el tercio
inferior.

Numéricamente, su aspecto mas prominente debe estar de 2 a 6mm por detras de
la linea perpendicular imaginaria del subnasal asumiendo una prominencia nasal y
maxilar normal. De forma importante, la proyeccion de la barbilla debe estar
relacionada con el perfil entero para determinar si esta adecuadamente balanceada

con la frente, mejillas, 4reas paranasales y cuello. ®

EL SURCO LABIOMENTAL.

Es generalmente de 4mm de profundidad en la cara femenina y de 6mm de
profundidad en la cara masculina. La anulacion del surco labiomental o su
acentuacion puede indicar retrognatismo por un lado o macrogenia por el otro
debido a una proclinidad relativa del labio inferior en relacion al pliegue
labiomental. La altura de la barbilla vertical, asi como la posicion sagital, también
afectard la morfologia del pliegue labiomental. Los pacientes con un surco
labiomental profundo y retrognatismo no se benefician de la genioplastia y, por lo
tanto, debe evitarse su practica. A cambio, esos pacientes son candidatos ideales

para un avance mandibular.*

Sarver ¥/ Modificada
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AREA SUBMENTAL Y DEL CUELLO. El examen del area submental y del
cuello puede subdividirse en tres areas: definicion del angulo mandibular, angulo

cuello-barbilla y longitud cuello-barbilla. ©

EL ANGULO MANDIBULAR de perfil normalmente esta bien definido, con una
sutil pero definida depresion submandibular inferior al componente del borde
inferior del angulo mandibular. El borde posterior del angulo mandibular debe
identificarse también facilmente y generalmente se detecta de forma mas facil
abajo del l6bulo de la oreja que se extiende por abajo del borde inferior de la

mandibula. ®

EL AREA CUELLO-BARBILLA normalmente muestra un angulo obtuso (110
grados) y la distancia desde el pogonion al angulo cuello-barbilla es de cerca de
50mm. La presencia de estas relaciones da definicion al area de la barbilla y el
submenton. Un angulo excesivamente obtuso entre cuello-barbilla disminuye su
definicién. Los mismos factores que predeciblemente que hacen ambiguo el
angulo mandibular también afectan desfavorablemente la definicion del &ngulo

cuello-barbilla. ©

Sarver **
EL ANGULO MENTO-CERVICAL permite la evaluacion del é&rea

submentoniana en relaciéon con la cara. Es definida por la interseccion de una

linea que pasa a través de la glabella- pogonion y una linea que pasa a través del
mentdn y el punto cervical. Idealmente este d&ngulo debe tener 80-95 grados. Este
angulo aumentado nos refiere una clase Il esqueletal y este angulo disminuido nos

refiere una clase 111 esqueletal. *°
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Quevedo Rojas Luis A’ Vellini %

2.3.4 PROPORCIONES FACIALES TRANSVERSALES
REGLA DE LOS QUINTOS

La regla de los quintos describe las relaciones transversas ideales de la cara; la
cara es dividida sagitalmente en cinco partes simétricas iguales cada una del
ancho de un ojo la regla enfatiza el total de la &rea dentofacial y es basada en

relaciones proporcionales.

El quinto central es delineado por el canto interno de los ojos. Una linea del canto
interno debe coincidir con el ala de la base de la nariz si el ancho intercantal es
menor al ancho de un ojo la nariz debe ser ligeramente mas ancha.

El ancho de la base alar es altamente influenciado por las caracteristicas étnicas
hereditarias. Debido a que la nariz varia en prominencia ancho y forma entre

grupos raciales y étnicos es muy importante ser sensible a estas variaciones.

El ancho de la boca y la distancia interpupilar deben ser iguales. Una linea del
canto externo de los ojos debe coincidir con los angulos goniacos y el aumento de
la rama mandibular se determina de esta relacion. Los quintos externos de la cara
son medidos del canto externo del ojo y el &ngulo goniaco al hélix del oido, esta
dimension es en gran medida compuesta del ancho de las orejas, orejas mal

formadas son un problema potencial. >
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CAPITULO 3

ANOMALIAS DENTOFACIALES.
3.1 DEFINICION.

Se define como anomalia dento facial “cualquier condicién en la cual el esqueleto
facial es significativamente diferente de lo normal, cuando existe una maloclusion

dentaria, o cuando la apariencia facial esta gravemente afectada”. 2

El crecimiento facial se produce de una manera ordenada y regular, sin embargo

pueden existir diferentes factores que alteren el desarrollo.

Son tres los componentes de la cara: el esqueleto facial compuesto por cartilago y

hueso, el complejo dentoalveolar y los tejidos blandos.

Considerando que el crecimiento facial se produce en los tres planos (vertical,
transversal y anteroposterior), el repertorio de deformidades dentofaciales es
amplio. Se considera que la naturaleza plastica del hueso puede ser moldeada por
la influencia de los tejidos blandos.

El componente racial es un factor de importancia a la hora de detectar
deformidades faciales, rasgos normales en ciertas razas se consideran alterados en

la raza caucésica y viceversa. *

3.2 ETIOLOGIA.

La mayoria de las deformidades dentofaciales, son el resultado de la interaccion
de multiples factores, que influyen en el desarrollo y crecimiento, en la mayoria
de los casos es dificil describir una etiologia Gnica y en ocasiones se deben a una

causa especifica.

Las maloclusiones dentarias y las malformaciones esqueléticas pueden se

adquiridas o de desarrollo.
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Los trastornos adquiridos pueden ser provocados por causas externas como
traumatismos e infecciones que influyen en el crecimiento facial. Las alteraciones
de desarrollo se deben al crecimiento andmalo de las estructuras faciales.

La influencia genética desempefia un papel importante en el desarrollo facial, ya
que con frecuencia se observa el mismo defecto facial en varios integrantes de una

familia.

Teniendo en cuanta lo anterior las deformidades dentofaciales se clasifican de
acuerdo a su etiologia de la siguiente manera:

A. Deformidades Congénitas.

B. Deformidades del desarrollo.

C. Deformidades Adquiridas

A. DEFORMIDADES CONGENITAS.

Pueden ser hereditarias o no hereditarias. Generalmente suelen ser defectos del
desarrollo embrioldgico. Se caracterizan por manifestarse en le momento de nacer
pero las causas de estos defectos del desarrollo embrioldgico se producen por las
primeras semanas embrionarias, concretamente entre la 3y 8.

En las poblaciones puras casi no se presentan maloclusiones, mientras que en las
poblaciones con mezclas de razas, la frecuencia de discrepancias en el tamafio de

los maxilares y los problemas oclusales son bastante mayores. *°

Tipo facial hereditario:
Braquicefalico — cabezas anchas y redondas
Dolicocefalico — cabezas largas

Mesocefalico — forma intermedia
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Vellini*®
Estos tipos estan relacionados con la forma y tamafio de los arcos dentarios. *°

Muchas de estas alteraciones van asociadas a malformaciones de otras estructuras

del organismo, constituyendo cuadros sindromicos.

El nimero de alteraciones faciales en este en este grupo es muy amplia, por lo que

solo se citan las mas frecuentes. **

Sindrome de Crouzon.
Sindrome de Apert.
Fisura labio palatina.

Sindrome de Treacher-Collins.

o B~ w Dk

Sindrome de Pierre Robin

B. DEFORMIDADES DEL DESARROLLO

En este grupo se encuentran aquellas deformidades que comienzan en el proceso
de crecimiento normal del complejo maxilofacial, y se estabilizan en la edad

adulta.
Estas alteraciones, aunque pueden afectar los tejidos blandos, se producen
fundamentalmente por alteraciones hipo o hiperplésicas de las estructuras dseas.

Pueden asociarse o no alteraciones del complejo dentoalveolar. Suelen alterar
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principalmente el tercio inferior de la cara, aunque raramente pueden afectar el

tercio medio de la cara. Este se observa afectado con mas frecuencia en las

embriopatias.

Estas alteraciones suelen tener un componente constitucional familiar v,

dependiendo de la alteracion pueden estar dentro de los rangos de estética facial.

14

C.

DEFORMIDADES ADQUIRIDAS

En este grupo de deformidades se incluyen las causadas por factores exdgenos

a)

b)

Influencia prenatal.

Posicion intrauterina del feto

Fibromas uterinos: producen asimetria del craneo y la cara.

Rubéola y uso de drogas: producen anomalias congeénitas incluyendo
maloclusion.

Dieta y metabolismo materno: la maduracion y mineralizacion de los
tejidos duros de los dientes antes del nacimiento, depende del metabolismo
intrauterino. En el nacimiento, pede ocurrir una modificacion metabdlica,

que afecte la formacion del diente. *°

influencia postnatal.

Ingestion de antibidticos- la Tetraciclina administrada durante la etapa de
2 meses a 2 afios, puede provocar pigmentacion e hipoplasia en dientes
permanentes.

Tejido cicatricial por quemaduras
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- Accidentes que provocan presiones indebidas sobre la denticion en
desarrollo.

- Radiaciones. . ®

Accidentes y traumatismos

Factores Hormonales:

Acromegalia
Hipotiroidismo. Provoca cretinismo, ocasionando un arco dentario disminuido,
lengua grande (macroglosia), retraso en el periodo de erupcion y en el desarrollo

de la dentina y de la raiz.

Problemas dietéticos.

Entre los disturbios sistémicos que afectan el desarrollo dentario, estan las
deficiencias nutricionales, como carencia proteinica, deficiencia de acidos grasos

esenciales y diversas carencias en vitaminas y minerales.

Los gérmenes dentarios en formacién son sensibles a las restricciones

nutricionales que ocasionan alteraciones morfolégicas y celulares.'®

Habitos

Habito de succion Habito de onicofagia

%
- R
g il

28

Habitos posturales. Problemas respiratorios
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Respirador bucal

3.3. CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS
DENTOFACIALES

Anomalias Anteroposteriores

Emplea como referencia el plano orbitario

Anomalias Transversales

Emplea como referencia el plano sagital.
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Anomalias verticales

Emplea como referencia el plano de Frakfort

Vellini
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CAPITULO 4

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS DEFORMIDADES
DENTOFACIALES.

La clasificacion de Angle esta relacionada de manera primaria la plano
anteroposterior o sagital, es ampliamente reconocido que se debe considerar tanto
las caracteristicas dentales como esqueletales al estudiar las relaciones
anteroposteriores.

La clasificacion original de Angle fue basada en relaciones dentales pero
vinculada a relaciones esqueletales por referencia del primer molar maxilar. Angle
descubrié que el primer molar se encontraba debajo de una zona clave de la
maxila, Angle considero esta relacion como una referencia biologica haciendo la
base para su clasificacion, de acuerdo a esto creia que las maloclusiones

relacionadas al plano anteroposterior se podia deber a:

1. La mal posicion tnicamente de los dientes con relacion a los arcos
2. A la Posicion distal de | molar mandibular

3. A laposicién mesial del molar mandibular.

Esta clasificacion amplio el entendimiento de la vision de la deformidad
dentofacial, se evidencia que las posibilidades de problemas son
considerablemente mayores. Ahora las clases de Angle describen 4 cosas
diferentes pero relacionadas.

En el plano anteroposterior se deben establecer 6 relaciones esenciales.

Créneo a maxila
Craneo a mandibula

Maxila a mandibula

M w0 p R

Dientes maxilares a maxila
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5. Dientes mandibulares a mandibula
6. Dientes maxilares a dientes mandibulares *’

Estas alteraciones se pueden clasificar de la siguiente manera:

4.1 PACIENTES CLASE I.

En la oclusion clase | se encuentra un sistema muscular bien balanceado. Todas
las oclusiones ideales son clase I, sin embargo no todas las oclusiones clase | son
ideales. Una maloclusion clase | estd asociada a una relacion esquelética maxilo-
mandibular normal, la discrepancia se encuentra entre el diente y el tamafio de la
mandibula del individuo.

Se presenta discrepancia en el segmento anterior del arco donde el hueso basal es
insuficiente para acomodar a todos los dientes. Es decir, hay discrepancia
hereditaria entre la extension del arco y la masa dental. Todas las oclusiones son
estables y se encuentran en balance con las fuerzas musculares dentro o fuera de
boca. Las relaciones esqueléticas y musculares también son ideales y armoniosas
en una maloclusién clase I, con excepcion de la discrepancia que existe entre la

extension del arco y el tamafio dental. *®

En los pacientes Clase | es frecuente la presencia de un perfil facial recto y
equilibrio en las funciones de la musculatura peribucal, masticatoria y de la

lengua. *°

Vellini®
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Las alteraciones se pueden presentar en tres sentidos del espacio:

a) Trasversal

b) Vertical

¢) Horizontal

El orden antes descrito serd utilizado para llevar a cabo la correccidon de las
alteraciones y se rehabilitan tanto en estatica como en dindmica. Las

maloclusiones clase | se clasifican de la siguiente manera.

4. Maloclusion clase | tipo 1: cuando se encuentra asociado al
apifiamiento, pérdida de espacio o diastemas.

5. Maloclusion Clase | tipo 2: Asociacién a mordida cruzada anterior
0 posterior.

6. Maloclusién Clase | tipo 3: Asociada a mordida abierta 0 mordida

profunda.

7. Maloclusion clase | tipo 4: Asociada a protrusién anterior. *°
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Exceso o disminucion vertical

Exceso vertical

Sarver 1

Deformidades del mentén

Macrogenia: menton hiperplasico

Disminucién vertical

Paciente de

Division de estudios de posgrado de

odontologia , Cirugia maxilofacial

Microgenia: mentén hipopléasico.
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4.2 PACIENTES CLASE 1l

Las maloclusiones clase Il son las que se presentan con mayor frecuencia y su
etiologia es de origen diverso; existen maltiples combinaciones que pueden darse
en un paciente clase Il por ejemplo: displasia maxilar, falta de desarrollo
mandibula, o combinaciones de los anteriores. Cuando el maxilar presenta algun
tipo de alteracion ésta afectara directamente a la mandibula, pero indirectamente
al craneo, zona suprahioidea, infrahioidea, postura de la columna vertebral,
musculatura lata de la espalda, cualquier parte del sistema estomatognatico al
sufrir desequilibrio repercutird directa o indirectamente sobre los elementos
adyacentes creando un nuevo equilibrio el cual en muchas ocasiones es patoldgico

y orientara el crecimiento y desarrollo en esa direccion. *°

La forma de respirar es muy importante, ya que los pacientes con disturbios en las
vias aéreas (hipertrofia de las amigdalas y/o adenoides), altas o bajas pueden
condicionar directa o indirectamente como factor causal del sindrome de cara
larga; la obstruccidn en vias aéreas produce alteraciones en tejidos blandos para lo
cual el examen de los labios es muy importante, ya que debera analizarse en
posicion de descaso y de deglucion, lo que permitird evaluar su competencia o
incompetencia, ya que estos pueden verse afectados por la posicién de los
incisivos superiores que al encontrarse proclinados dificultan el cierre, generando
una incompetencia labial potencial donde los incisivos se apoyan en el labio
inferior incluso se llega a observar movilidad de los incisivos superiores

ocasionada por la presion de | labio inferior.'°
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FIGURA | - Fossgeais aumabucais i

Vellini Exceso anteroposterior maxilar

Las maloclusiones clase 1l fueron separadas en dos divisiones: Division 1y la
Division 2.

Clase 11 Division 1.
En esta division las maloclusiones presenta una inclinacion vestibular de los
incisivos superiores y  los incisivos laterales superiores se encuentran

palatinizados. *°

Vellini *°
Esta distoclusion puede ser resultado de una mandibula retrognata, de un maxilar

que se encuentra demasiado hacia delante, o0 una combinacién de ambas.
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Vellini 16

La discrepancia esquelética anteroposterior, los arcos pueden presentar
apifiamiento y mordida abierta anterior. Debido a la sobreposicion horizontal del
segmento anterior de los arcos de la maloclusion clase 11, los inferiores anteriores,

pueden hacer sobreerupcion hacia el paladar.

En una maloclusion clase Il se encuentra una musculatura anormal con un labio
superior hipotonico y uno inferior hiperténico. Debido a la discrepancia

esquelética y al balance muscular anormal. 2

El perfil facial de estos pacientes es en general convexo; podemos observar la
presencia de:

Mordida profunda. Ya que el contacto oclusal de los incisivos esté alterado por
el resalte, éstos suelen extruirse profundizando la mordida.

Mordida abierta. Presente en los pacientes que poseen habitos inadecuados, ya
sea debido a la interposicion de la lengua, a la succién digital o al chupén.
Problemas de espacio. Falta o exceso de espacio.

Cruzamiento de mordida. En los casos con resalte, la lengua tiende a proyectase
anteriormente durante las funciones de deglucion y fonacidn, manteniéndose
asentada en el piso bucal (en lugar de tocar el paladar duro) durante el reposo.
Este desequilibrio favorece la palatinizacion de los premolares y molares

superiores, pudiendo generar mordidas cruzadas. *°

Exceso transversal
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Disminucién transversal

Gregoret®

Clase Il Division 2.

Una maloclusion clase 11, division 2 tipica esta caracterizada por una
sobremordida vertical anterior profunda, los incisivos centrales maxilares tienen
inclinacion palatina, los incisivos laterales superiores estan inclinados hacia
vestibular y una curva de Spee exagerada en el arco mandibular con poco o nada
apifiamiento.

Vellini
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Gregoret °

Las caracteristicas esqueléticas de esta maloclusion se parecen méas a una clase |
que a una clase Il division 1. El potencial de crecimiento de la mandibula es
favorable, por ejemplo, hacia delante, y no existen problemas en la musculatura
excepto por los efectos de tener dimension vertical de los tejidos blandos de perfil

menor de lo normal. 8

Los perfiles faciales mas comunes a esta maloclusion son el perfil recto y el
levemente convexo, asociados a la musculatura equilibrada o a ésta con una leve

alteracion.

4.3 PACIENTES CLASE I11.
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Una maloclusion clase IlIl esquelética o verdadera es causada por
sobrecrecimiento de la mandibula creando una mesioclusion y consecuentemente
una mordida cruzada anterior. ®

La mas alta frecuencia de este tipo de problemas es debida a una falta de

desarrollo del tercio medio de la cara como causa etioldgica primaria.

La aparicion temprana de los sintomas de la maloclusion Clase 111 se observa al
establecerse un contacto anterior borde a borde en la denticion temporal o
mordida cruzada anterior que pudiera ser producto de una inclinacién inadecuada
de los dientes anteriores, la guia anterior en este tipo de alteraciones generalmente
se encuentra en la regién canina.

Existe un numero importante de causas tales como: la postura inadecuada de la
lengua, respiracion bucal, interferencias o desgastes dentarios, mutilaciones, etc.,

que condicionan el establecimiento de una Clase I11'*°

Vellini Sindrome de cara larga

Exceso anteroposterior mandibular
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Asimetria Facial Disminucién Transversal y vertical

Division de estudios de posgrado cirugia maxilofacial

Los tejidos blandos sufrirdn alteraciones en su tono muscular, se observara un
labio superior corto e hipoténico y evertido. *°
El perfil facial es prominentemente céncavo y la musculatura esta en general

desequilibrada.

La clasificacion morfologica de las maloclusiones clase 111 estara conformada por
5 grupos:

1. Alteraciones dentoalveolares donde las bases maxilares estan
normales.

2. Retrusion maxilar y relacion mandibular normal, ésta es la
caracteristica que se presenta mas frecuentemente que se divide en
dos grupos:

a) Desarrollo maxilar normal con desplazamiento
posterior del tercio medio de la cara en relacion al
complejo craneofacial.

b) Hipoplasia maxilar donde el factor etiolégico se
encuentra en la deficiente maduracion del tercio
medo de a cara.

3. Prognatismo mandibular donde la maxila presenta un desarrollo
normal siendo la causa etioldgica de la alteracion el proceso

mandibular.
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4. Rotacion maxilar, mandibular, o ambas pudiéndose presentar
acompariada de alguna de las bases maxilares de tamafio normal, la
rotacion puede ser convergente, divergente, o unidireccional.

a. combinaciones de todas las caracteristicas antes

mencionadas. °

Los cruzamientos de mordida anterior o posterior son frecuentes.
Eventualmente se observan problemas de espacio ( falta o exceso), mordidas

abiertas o profundas y malposiciones dentarias individuales.*®
P -

Exceso de espacio Falta de Espacio
Vellini *° Div. De Estudios de Posgrado
Cirugia maxilofacial
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CAPITULO5

METODOS DE DIAGNOSTICO AUXILIARES

5.1 METODOS RADIOGRAFICOS.

El primer estudio que se analiza es una ortopantomografia que permita saber el estado
de salud bucal del paciente, se pueden analizar los condilos, y valorar la posicion de los
terceros molares que se deben considerar antes de la cirugia. En caso de que se observe
alguna anomalia en las estructuras de la boca se puede complementar el estudio con
radiografias dentoalveolares, oclusales y en caso necesario tomografias y resonancias

magnéticas.
Es importante el estudio cefalométrico lateral y anteroposterior por lo tanto es de vital

importancia la radiografia lateral de craneo, que permite visualizar tanto las estructuras

dentoesqueléticas como las de tejidos blandos. *

ORTOPANTOMOGRAFIAS.

Gregoret”
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Es un método de estudio auxiliar de gran utilidad en el diagnéstico clinico para estudiar
las variaciones en la morfologia de estructuras dentomaxilares y patologias de los

tejidos duros y blandos.

En odontopediatria y ortodoncia esta técnica aporta valiosa informacion de los detalles
morfologicos y de la cronologia del desarrollo de la denticion.

Permiten una valoracion global muy satisfactoria.

Es también util para el estudio de la simetria, comparando el lado derecho con el
izquierdo. Se debe sefialar que las posibilidades de distorsion son mayores en el sentido
horizontal que en el vertical, por la posibilidad de un giro de la cabeza del paciente

alrededor de su eje vertical.

Algunos autores dividen la ortopantomografia en cinco zonas:

1- Nasomaxilar.
2- Mandibular.
3- ATM.

4
5

Denticidén superior.

Denticion inferior.

1-Nasomaxilar:

Esta compuesto por la parte central y superior de la radiografia. Se pueden visualizar en
ella: arcos cigomaticos, fosas pterigomaxilares, senos maxilares, abertura piriforme,
tabique y cornetes nasales, paladar duro, paladar blando y espina nasal anterior.

2- Mandibular:

Comprende el cuerpo y la rama mandibular, y los tejidos que lo rodean. Se observa el
contorno mandibular, angulo goniaco y escotadura antegonial, sinfisis, apofisis geni
(importantes para la determinacion de la linea media mandibular), orificios

mentonianos, conductos dentarios inferiores. A veces se visualiza el hueso hioides.

3-ATM :
Zona de la articulacién, céndilo mandibular, cavidad glenoidea, apdfisis coronoides,

zona de la tuberosidad maxilar.
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Se pueden apreciar alteraciones morfoldgicas de los condilos. Es importante mencionar
que la rotacion de la cabeza del paciente alrededor de su eje vertical puede ocasionar
distorsiones en sentido horizontal que no deben atribuirse a malformaciones
estructurales.

La ortopantomografia no es adecuada para el analisis de las disfunciones
temporomandibulares ni para el estudio de la relaciones entre el condilo y la cavidad

glenoidea.

4- Denticion superior
5- Denticion inferior.
El estudio de estas dos zonas permite evaluar:
e El estado de desarrollo de la denticién
e Presencia de supernumerarios
e Agenesias
e Posiciones preeruptivas
e Transposiciones y posiciones ectopicas
e Dientes retenidos
e Quistes foliculares
e Malformaciones coronarias de los germenes
e Direccion axial de los dientes
e Anatomia radicular (dilaceraciones)
e Anquilosis
e Presencia de caries y estado de las restauraciones presentes
e Naturaleza de algunas desviaciones de la linea media.
También proporciona informacion superficial sobre el estado periodontal del paciente.
Estas radiografias son una buena herramienta para el control de las posiciones

radiculares obtenidas en el tratamiento ortodéncico. °

La imagen radiografica es el resultado de la superposicion de imagenes dientes hueso y
tejidos blandos. Estas radiografias pueden revelar alteraciones en tejidos duros que no
son resultado de actividad celular actual, si no reacciones anteriores ya sea de hueso o
de raices. Las radiografias también son auxiliares valiosos para la evaluacion de la salud

periodontal.
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RADIOGRAFIA POSTEROANTERIOR.

La radiografia posteroanterior, también llamada radiografia sagital. Se utiliza para
pacientes con asimetrias notables de tejidos blandos para reafirmar asimetria esqueletal.
Los pacientes con asimetrias faciales, requieren la realizacion de la cefalometria
posteroanterior para determinar con precision las asimetrias asi como las deficiencias de
tejidos blandos y/o ¢seos.°
Sobre el plano medio sagital se deben observar las siguientes estructuras (de arriba
hacia abajo)

- Apdfisis Crista Galli.

- Lamina vertical del etmoides (constituye el tabique nasal y puede presentar

alguna desviacion).

- Espina nasal anterior

- Sutura medio palatina.
Estas estructuras son constante sen su ubicacién por lo que se utilizan para determinar el
plano medio sagital, y a partir de éste verificar la existencia 0 no de desviaciones en

linea medias dentarias y en linea media mandibular®

RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO

Es uno de los instrumentos de diagndstico empleados por ortodoncistas y cirujanos
maxilofaciales en el tratamiento de las correcciones dentofaciales. Ademas de poder

analizar las estructuras normales y anormales que muestra esta radiografia, es necesaria
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para la realizacion de trazados cefalométricos que son de gran importancia para el
diagnostico y tratamiento del paciente. En los andlisis cefalométricos se debe incluir

parametros relativos a los tejidos blandos, a los tejidos duros y a la denticion. *.

ANALISIS CEFALOMETRICO.
El estudio cefalomeétrico esta basado en un analisis bidimensional. En este sentido es
limitado y constituye s6lo un primer paso en el proceso de diagnostico y planificacion
quirdrgica. Las medidas angulares definen las posiciones relativas, las medidas lineales
definen las dimensiones, las relaciones posicionales y se pueden transferir directamente
a los modelos. .2
Justamente interviniendo en las alteraciones dimensionales y de posicion, corrigiendo
discrepancias esqueléticas y dentarias, es como el cirujano intenta reestablecer la
armonia estética y funcional.
A esto se debe que el andlisis de los casos quirlrgicos se basa principalmente en
medidas lineales. Estds pueden utilizarse simultaneamente en las predicciones
ortodoncica y quirdrgica, en la reconstruccion de los modelos de proyecto y en la
planificacion de la intervencién %
En el andlisis cefalométrico en Cirugia Ortognéatica, se asumen dos vertientes
inseparables: el andlisis dentoesqueletal y el analisis del perfil blando. Este ultimo
constituye el verdadero factor conductor de la interpretacion clinica integrada y de las
opciones quirdrgicas. °
Existen diversos analisis cefalometritos para el diagnostico y tratamiento de anomalias

dentofaciales dentro de los mas comunmente empleados se encuentran:

ANALISIS DE DOWNS.

Este analisis establece las bases para valorar el patron del esqueleto facial y la relacion
de los dientes y los procesos alveolares con el complejo craneofacial. Chaconas.
Estudiando los perfiles faciales, Downs pensé que la posicion de la mandibula
determinaba si las caras eran armonicas, bien balanceadas o no, y dedujo un perfil ideal,
con proporciones arménicas el perfil recto u ortognatico, que es aquel en el que la
mandibula no esta en posicion protrusiva o retrusiva. Deacuerdo a sus observaciones

Downs encontré cuatro grupos faciales basicos.
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1. Retrognéatico: La mandibula esta en posicion retrusiva o tiene un menor desarrollo
anteroposterior.

2. Mesognatico (ortognatico): La mandibula esta en su posicién ideal con respecto a las
demaés estructuras faciales y craneales.

3. Prognético: La mandibula esta situada en posicién protrusiva o ha tenido un mayor
desarrollo anteroposterior.

4. Prognatismo verdadero. La protrusion de la parte inferior de la cara es muy profunda.
En éste analisis se diagnostican anomalias de posicion de los maxilares y de los dientes
pero no se pueden estudiar anomalias de volumen.

El andlisis de Downs se divide en dos partes. (Analisis esquelético) estudia las
caracteristicas de posicion y crecimiento de los maxilares, (analisis dental) analiza las

relaciones de los dientes entre si y con sus bases seas. %

ANALISIS DE STEINER.

El analisis de Steiner, esta basado en un analisis esqueletal, dental y estético. El analisis
consta de 12 planos cefalométricos y 16 mediciones de las cuales 10 son angulares 6
restantes longitudinales de las cuales hay 1 estética. La linea estética o “S” de Steiner se
traza desde el pogonion cutaneo a la imagen del ala de la nariz que determina una “S”.
Los labios estan en un buen balance cuando tocan dicha linea. Si los labios la
sobrepasan en sentido anterior se consideran protrusivos y por el contrario si no lo
alcanzan se consideran retrusivos. Este andlisis usa como referencia la base craneana

representada por la linea S-N (Silla- Nasion). %

ANALISIS DE RICKETTS.

La filosofia de Ricketts aplicada a la cefalometria se basa principalmente en detectar un
problema si existe y asi tratarlo mas especificamente si es necesario. Ricketts divide su
estudio en 6 campos entre los cuales el campo 4 lo nombra “problema estético”. En el
desglosa 3 medidas longitudinales de los labios con respecto a la linea estética que va de

la punta de la nariz a pogonion cutaneo. %°

ANALISIS DE JARABAK
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Este andlisis estudia el comportamiento de las estructuras craneofaciales durante es
crecimiento. Este analisis consta de 13 medidas longitudinales de las cuales dos son

estéticas: linea estética facial superior y linea estética facial inferior. °

ANALISIS CEFALOMETRICO DE EPKER

Este andlisis es una compilacion de medidas de un numero de distintos analisis y
contiene las relaciones que han sido encontradas clinicamente mas Utiles. Esta dividido

en relaciones de tejidos blandos, relaciones esqueléticas y relaciones dentales.
5.2 ESTUDIO FOTOGRAFICO

Las fotografias permiten no solo una evaluacion de las caracteristicas faciales del
paciente (fotografias de frente y perfil), antes y después del tratamiento, también
permiten evaluar el estado inicial y las diferentes fases de la correccion hasta su
finalizacion.

La importancia del analisis del perfil corresponde a la exteriorizacion de las partes
Oseas, cartilaginosas y dentarias, esto hace de las fotografias invalioso instrumento de
diagnostico. Los perfiles convexos y concavos evidencian desproporciones entre los
segmentos cefalico, maxilar y dentoalveolar, ya que los perfiles rectos muestran
armonia entre estos segmentos.

La estética facial podrd, sin embargo ser influenciada por la protrusion de los
segmentos dentoalveolares, o simplemente por la inclinacién vestibular excesiva de los
dientes incisivos, lo que provocara incompetencia labial.

Los tipos morfoldgicos braqui, meso y dolicofaciales, con proporciones faciales
distintas, deben ser cuidadosamente analizados frente a la predisposicién de cada uno a
los diferentes tipos de maloclusion. Rostros largos con acentuada inclinacion del plano
mandibular respecto a la horizontal, pueden asociarse a medidas abiertas esqueléticas,
mientras que caras cortas pueden relacionarse a mordidas profundas.

Distintos grados de asimetria facial pueden ser facilmente analizados por medio de
fotografias frontales del paciente y necesitan ser cuidadosamente anotados como paso

previo al tratamiento ortodéntico. *°

Fotografias Extraorales.
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En el examen facial son de gran importancia las fotografias extraorales; en ellas se
realizan las siguientes tomas:

De frente que nos permite apreciar asimetrias, tipos de cara y morfologia en general.

De perfil, derecho e izquierdo para identificar el perfil del paciente y morfologia
normal de las estructuras.

Tres cuartos derecha e izquierda para evaluar asimetrias, proporciones y morfologia

general.

En general con las fotografias se puede apreciar especialmente tipo facial, forma e la
cara, caracteristicas del perfil y cualquier alteracion de la morfologia normal de las

estructuras de craneo y cara.

Fuente propia

FOTOGRAFIAS INTRAORALES.

Las fotografias intraorales son de gran utilidad para el registro del caso, la
monitorizacion del tratamiento, el control final y el recurso mas importante para la
motivar al paciente.

Las tomas que se utilizan con mayor frecuencia son:
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- FRENTE con dientes en contacto

- LATERALES izquierda y derecha en oclusion
- OCLUSALES superior e inferior

- OVERJET.

Estas fotografias, deben reunir ciertos requisitos:

1. Deben mantener una misma escala.

2. Las fotografias de frente y laterales deben enfocarse a la altura del plano oclusal y
paralelas al mismo.

Las tomas laterales deben enfocarse frontalmente a dichos sectores. Esto es importante
para registrar en forma correcta la relacion de la clase lateral.

Cuando la incidencia de la toma fotografica es mas anterior, la perspectiva para
visualizar la clase canina y molar cambia. Por ejemplo, si se trata de una Clase II, ésta
aparentara ser menor que si la toma es lateral.

3. El campo de las fotografias debe respetar ciertos limites. Para la toma frontal se
aconsejan los siguientes:

Limites superior e inferior: fondos de surcos vestibulares

Limites laterales: caras vestibulares de los primeros molares permanentes. En caso de
denticién primaria, caras vestibulares de los segundos molares primarios

4.Los limites para las tomas laterales son:
e Limite anterior: cara mesial del incisivo central.
e Limite posterior: depende de la elasticidad de los carrillos, pero es

indispensable que la toma alcance los primeros molares.

5. Las tomas oclusales tienen como limite anterior y posterior los bordes incisales de los
incisivos y los segundos molares respectivamente.

El overjet requiere para su correcta visualizacién, una toma frontal con una direccion
desde abajo hacia arriba y una de perfil

6. En los casos con diferencias clinicas las tomas de frente y laterales deberan realizarse
en las dos posiciones.?®

7. Como complemento se realizan tomas con la boca en distintos grados de apertura, en

otros casos, circunscritas a ciertas zonas pudiendo utilizarse distintos grados de
9
aumento.
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Fuente propia

5.3 ESTUDIO DE MODELOS.

Es importante para establecer el diagnostico y el objetivo del tratamiento especialmente
en ortodoncia. El estudio de modelos mejora el conocimiento y planeacion de los

objetivos prequirdrgicos — ortodonticos.?®
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El estudio de modelos permite hacer el analisis estatico y dindmico de las arcadas,
constituye una herramienta muy importante para la planificacion.

El estudio se realiza en tres planos del espacio: transversal, sagital y vertical.

ANALISIS TRANSVERSAL.

Se utiliza como referencia el plano medio sagital para evaluar:

1. La coincidencia o no de la linea media dentaria con linea media del maxilar y de

la mandibula.

2. La simetria transversal de ambas arcadas.

3. Larelacion transversal interarcadas.

Gregoret °

Las lineas medias del maxilar y la mandibula son una referencia para el estudio de las
lineas medias dentarias, que se definen como el punto de contacto mesial de los
incisivos centrales.

En el maxilar superior la linea media estéa representada por el rafe palatino. Se toma en
consideracidn su parte posterior porque no esta influenciada por desviaciones dentarias
que pueden desplazado "lateralmente. La determinacion de la linea media mandibular se
ubica en el sector anterior en el punto de insercion del frenillo lingual y en la parte
posterior corresponde a la proyeccion vertical del plano del rafe.
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La localizacion de la linea media inferior es mas exacta si se realiza con los modelos
montados en articulador, reproduciendo la relacion céntrica del paciente, de modo que

la mandibula esté correctamente centrada.

Con las lineas medias de los maxilares como referencia se pueden medir las asimetrias

transversales especialmente en los casos de mordidas cruzadas uni o bilaterales.

Gregoret °

La relacion transversal de ambas arcadas puede establecerse en forma:
- normal
- mordida cruzada

- mordida en tijera

Gregoret °

Estas anomalias pueden ser uni o bilaterales y a su vez afectar una o varias piezas de
cada sector.

Para su evaluacion es indispensable el estudio de los modelos en posiciéon de oclusion
habitual y en posicion de relacién céntrica, para lo cual se recurre al montaje en
articulador de este modo en muchos casos podremos observar variaciones en la relacion

transversal intermaxilar entre una posicion y otra.
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ANALISIS SAGITAL DE LAS ARCADAS

La referencia utilizada para este estudio es el plano transversal.
Para la descripcion de la relacion anteroposterior entre arcadas superior e inferior se
utiliza la clasificacion de Angle: Clase I, 11 Y 1Il, Y se la considera a nivel molar y

canino. Se analiza el overjet o resalte incisivo.

Relacion molar:

Clasel. : La cuspide mesiovestibular del 1er molar superior ocluye en el surco
mesiovestibular del 1er molar inferior

Clase Il: El surco mesiovestibular del 1er molar inferior esta en posicion distal con
respecto a la cispide mesiovestibular del ler molar superior.

Dentro de la Clase Il se distinguen dos variedades:

Clase Il, Divisién 1: Cuando los incisivos superiores estan protruidos, con overjet
aumentado

Clase Il, Divisién 2: Cuando los incisivos centrales superiores tienen una posicion de
retroinclinacidn coronaria, con los incisivos laterales en vestibuloversion Son casos con

overjet disminuido y sobremordida profunda en el sector anterior.
Clase IlI: Son aquellas en las que el surco vestibular del primer molar inferior esta
ubicado por mesial de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior. En el caso

de ser unilateral, también se la denomina subdivision.
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Gregoret °

ANALISIS VERTICAL DE LAS ARCADAS DENTARIAS

El plano de referencia utilizado es el horizontal que corresponde al plano oclusal

Overbite o sobremordida

Es la distancia en sentido vertical entre los bordes incisales de los incisivos centrales
superior e inferior.
Se proyecta el borde incisal superior sobre la cara vestibular del inferior en forma

paralela al plano oclusal y se mide la distancia desde esta marca al borde incisal del
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incisivo inferior. Se considera positivo cuando el borde incisal del superior estd por
debajo del inferior. En los casos de mordida abierta los valores son negativos. La norma
es de + 2,5 a 3 mm y presenta variaciones de acuerdo con las inclinaciones de las
vertientes cuspideas de los sectores posteriores y la guia condilea con las cuales debe

armonizar.

ANALISIS DE LA LONGITUD DE LA ARCADA

Anaélisis de la relacion entre el espacio disponible en la arcada dentaria y el espacio
requerido para el correcto posicionamiento de los dientes. Discrepancia dentaria.
Cuando realizamos un analisis intramaxilar de la posicién de los dientes en sus arcadas

podemos encontrar tres situaciones diferentes.

1. Los dientes estan perfectamente alineados, con sus puntos de contacto correctamente
establecidos.
2. Se observan diastemas.

3. Existen apifiamientos.

En el primer caso no existe discrepancia entre el material dentario y la longitud de la
arcada. En el segundo, el espacio disponible es mayor que el requerido, por lo que se
denomina discrepancia dentaria positiva. En el altimo, por el contrario, el espacio
requerido es menor que el disponible en la arcada. Se habla en este caso de una
discrepancia dentaria negativa. El estudio de esta discrepancia se hace en la denticidn
permanente o0 en la denticién mixta. Es necesario cuantificada con la mayor exactitud
posible debido a que es uno de los datos fundamentales que utilizaremos en la

planificacion del tratamiento. °

Gregoret °
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6. CONCLUSIONES

El diagndstico clinico en cirugia ortognatica es de gran importancia ya que de éste
depende el éxito del tratamiento al que se someta un paciente. Es de suma
importancia que el Odontdlogo general se familiarice en conocer los tipos de
anomalias dentofaciales que existen, asi como las causas que lo originan ya que de
ello depende el que se realice un diagndstico oportuno. Es importante conocer
los rasgos faciales estéticos para poder evaluar los aspectos faciales no estéticos;
asi también se debe conocer la oclusion funcional y estética correcta, para poder
avaluar el tipo de maloclusién que se esté presentando; para ello se tienen
diversos andlisis y estudios que nos permiten evaluar éstos aspectos, los cuales
deben estar apoyados en otros estudios como son: el analisis radiografico general
con cefalometrias, analisis fotograficos con sus diversas medidas y el analisis de
modelos. La integracion de éstos estudios permitird tener una evaluacion més
exacta sobre la anomalia que se esté tratando, lo que permitird tener un buen
diagnostico que a su vez planificard un exitoso tratamiento. El odont6logo general
tiene la responsabilidad de estar debidamente preparado para identificar cualquier
anomalia dento facial, evaluar su severidad y decidir la canalizacion del paciente
al especialista correspondiente que puede ser el Cirujano Maxilofacial vy el

Ortodoncista.
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