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1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
1.t PERSPECTIVA HISTORICA

Las medidas de la cara humana como parte del cuerpo han sido realizadas desde la
época de los Griegos y muchos aspectos de las medidas antiguas pueden ser encontradas
en la antropometria clinica modema. Se presenta una evaluacién histérica del uso de las
medidas faciales. Se discute Ia influencia sobre la antropometria facial moderna de las
proporciones cientificas Griegas, las proporciones excelentes, cdnones de importantes
artistas del Renacimiento, antropometria fisica y cefalometria. La principal diferencia
entre las medidas humanas en tiempos clésicos y la antropometria moderna ¢s la
negativa de los tamafios realistas y las proporciones en los tiempos pasados. Las formas
humanas y cdnones fueron representados en un camino del artista o cientifico preferido
mejor que cémo ellos fueron objetivamente. Para la cirugia reconstructiva y cosmética,
los tamafios realistas y las proporciones son evaluadas usando técnicas antropométricas
y usadas como guias para corregir deformidades o desproporciones.

El hombre est4 constantemente esforzdndose para mejorar su destino. Hemos estado
tratando corregir las deformidades congénitas, del desarrolio, trauméticas y quirdrgicas.
Usando técnicas quinirgicas faciales, craneofaciales y maxilofaciales, nuestro objetivo
es obtener resultados estéticamente superiores para nuestros pacientes. Para juzgar la
apariencia de la cara de un paciente se compara con normas de belleza que hoy estan
bien definidas por cénones o proporciones antropométricas. La disponibilidad de valores
para el tamafio facial y las proporciones nos permite reproducir cosméticamente
proporciones atractivas para nuestros pacientes. '

Las medidas corporales fueron usadas por los Egipcios, pero las medidas faciales fueron
realizadas primero por los Griegos como parte de las medidas corporales totales. Las
razones para realizar éstas medidas no han sido siempre las mismas. Algunos
investigadores han usado medidas sobre humanos implicando ciertos grupos de gente a
ser superior, mientras otros aplican tales medidas para crear arte de la belleza. Un
elemento comiin de la antropometria de todos los tiempos es que el hombre ha tratado de
tomar proporciones fisicas dentro de sus valores. Aiin, hace pocos siglos, los hallazgos
humanos y cdnones no fueron realmente reconocidos. Esto puede ser deducido de los
clasicos trabajos de arte y ciencia en los cuales los sujetos fueron representados de
acuerdo al artista o cientifico preferido por ellos, en lugar de c6mo ellos eran realmente.
Se presenta una revisién de las contribuciones ¢ influencia de la antropometria facial
cldsica a la antropometria facial modemna y el uso de las medidas faciales (32):

Pre-Renacimiento: bacia las medidas corporales y cénones
Egipcios.

Los principios para los cinones del cuerpo humano quizd hayan sido definidos por los
artistas Egipcios, quienes fueron influenciados fuertemente por los Griegos y Romanos.



Los artistas Egipcios representaban figuras humanas como atn los conocemos hoy
erectos con las piernas y cabeza en una vista lateral y los hombros en una vista anterior.
Ellos dividian el espacio disponible desde la cabeza a los pies en 22.25 como parte del
talle de la figura humana. Es sugerido que los Egipcios tomaban ¢l dedo medio como
una novena parte de la talla de un hombre aduito normal. Atn asi ciertas marcas como
los pezones, ombligo y rodillas no fueron localizadas en estas divisiones; Por lo tanto,
Snijder negaba la existencia de algunos estandares en ¢l arte Egipcio. Alegaba que los
Egipcios no usaron una linea de sistema para medir las partes del cuerpo humano en
relacién con otros, y concluyé que no podrian derivarse cinones de éste arte.

Griegos:

Policleto {(c. 450-c.420 a.C.) fue un escultor Griego quien estaba obsesionado con la
belleza de los cuerpos atléticos masculinos. Aun asi aunque su estudio de las
proporciones fisicas ideales probablemente fue basado sobre los principios Egipcios,
parece ser que él ha sido el primero en definir los cdnones. El reporto la altura de la cara
como una décima de la altura del cuerpo y la cabeza entera un octavo de él. La cabeza y
el cuello juntos eran un sexto de la longitud de un atleta. El expreso sus ideas sobre las
proporciones ideales en la estatua de Doryphorus que subsecuentemente fue copiado
muchas veces por su belleza.

Aristoteles:

Aristoteles (384-322 a.C.) se esforzé en poner el cosmos en orden con el hombre
observando y filosofando acerca de como interpretar sus observaciones. Parte de su muy
extenso trabajo trat6 sobre el cuerpo humano y la cara. El enfatizé las proporciones de la
estética, pero también usé sus observaciones sobre la estructura humana tratando y
previendo que ciertos grupos de gente eran superiores a otros. En su fisiognomica,
Aristoteles describié 1a ciencia de leer un cardcter de un haltazgo corporal. Comparé los
cuerpos masculinos y femeninos y las caras de aquellos con varios animales y de ésta
comparacién dedujo sus caracteres. Comparé el sexo masculino con un bravo le6n por
su gran boca, cara cuadrada, mandibulas equivalentes, brillo, ojos profundos, grandes
cejas y cabeza cuadrada. Las mujeres eran en su opinién mds parecidas a las panteras.
También Historia animal de Aristételes es una combinacién de descripciones de
hallazgos y juicios observados de las cualidades de la gente con estos hatlazgos. Porque
no se han encontrado medidas fisicas exactas en sus libros, el trabajo de Aristbteles
podria ser llamado “Antropometria facial avant la lettre”.

Renacimiento: hacia las proporciones faciales ideales
Da Vinci:

Leonardo Da Vinci (1452-1519) reporté extensivamente sobre las proporciones de
acuerdo a lo cual la forma de los cuerpos y las caras deberian ser ideales.




El aplicd estos cénones en su arte. Ademds, su famosa “Figura Humana en un Circulo”
ilustra las proporciones recordadas por el autor Romano Vitruvius.

De acuerdo con Da Vinci, en una cara bien proporcionada, el tamaflo de la boca deberia
ser igual a la distancia entre las comisuras de los labios y ¢l borde del mentén (fig. 1),
mientras la distancia del mentdn a las alas nasales, de las alas nasales a las cejas y de las
cejas a la linea de implantacién de pelo todas deberian ser iguales y la longitud de las
orejas igual a la longitud de Ja nariz. Adn asi é] impuso éstos cdnones estrictos para las
proporciones faciales y corporales, Da Vinci no podria negar las variaciones naturales de
la naturaleza. Después de todo, & hizo sus medidas sobre cuerpos vivos y compard los
tarnafios de varias partes de estos CUETpos unos con otros.

Fig. | De acuerdo con Da Vinci, en una cara bien proporcienada, el tamafio de la boca equivale a la
distancia entre la parte de los labios y el borde del mentén (a), mientras que la distancia del menton a la
base de las alas nasales, de las alas nasales & las cejas y de las cejas a la linea de implaptacién del pelo son
todas iguales (b}, y ¢l tamafio de la oreja igual a la longitud de la nariz.

Direr:

Albrecht Diirer (1471-1528) también sentia que un sistema de canones podrian ser
trazados y definirian las proporciones ideales de las cabezas y figuras humanas. Esto
resultaria en las més bellas figuras. Sus hallazgos fueron también significativos para
proveer guias a otros pintores. Después de experimentar sobre papel con los tamafios y
proporciones, €l (como Da Vinei) reconocié que la cara era dividida en tres partes
iguales: la frente, la nariz y la boca y mentén (fig. 2). El dividié la dltima parte en 4
partes iguales, con la parte de los labios un cuarto de el tope y el surco del menton en
medio del camino entre las alas nasales y el borde del mentdn. El encontrd ademds que
el ancho entre los ojos equivalia al tamafio de cada ojo. Adn asi Dilrer encontrd
aberraciones de sus cdnones a ser no estéticos, la mayoria de las cabezas que €l pintaba
no eran atractivas a nuestros 0jos.



Fig. 2 Como Da Vinci, Drer preferfa dividir la cara en tres longitudes iguales: la frente, la nariz y la
boca y mentén. La oltima parte 1a dividla en custro partes iguales, siendo ia region de los labios un cuarto
desde la parte superior y ¢l surco del menton a la mitad entre la base alar y el borde del mentén. Tambien
encontrd que el espacio entre los dos ojos tenfa la misma longitud transversal de cada ojo.

Sigles XVIH y XIX: hacia la antropologia fisica
Camper:

La antropologia fisica tuvo sus raices en los siglos XVII y XIX cuando la mayoria de
las medidas faciales fueron hechas directamente de créineos y solamente pequefias
medidas de tejidos blandos fueron realizadas. En ésta era las medidas fueron usadas
predominantemente para probar que ciertos grupos de gente eran superiores a oOtros.
Petrus Camper (1722-1789) tratd de encontrar la opinion sobresaliente de su edad que
los hombres negros estaban mas cercanamente relacionados con los monos que los
hombres blancos para probar 1a relacién cercana entre los hombres blancos y negros y su
mutua diferencia del mono. Para esto, ¢l introdujo los 4ngulos faciales entre una linea
horizontal conectando el limite inferior de la nariz y la parte abierta externa de la oreja, y
la linea facial desde la frente al borde superior de los dientes. Camper midié estos
dngulos en un gran nimero de craneos de hombres y monos y encontré que los grandes
4ngulos faciales eran tipicos para los monos, mientras los hombres blancos y negros
tenfan 4ngulos faciales més pequefios. Junto con sus observaciones de la textura de la
piel, esto dejo a Camper concluir que los hombres blancos y negros se originaron de
Adén y no de los monos.

De Gobineau, Broca, Topinard y Lombroso:
Desafortunadamente la evaluacién de las dimensiones de los crineos han dejado a otros

investigadores discriminar entre ciertas razas con respecto a la inteligencia y otras
cualidades.



Joseph A. De Gobineau (1816-1882) y Paul Broca (1824-1880) crefan en la inequalidad
como una ley de la naturaleza y que esto incluia una posicién social de acuerdo al
contenido de los crineos de los humanos superiores e inferiores. Broca estaba
convencido de ) inferioridad de toda la gente no blanca, manipulaba sus resultades para
apoyar estas hipdtesis.

En su voluminoso trabajo Elementos de la Antropologia Natural, el pupilo de Broca
Paul Topinard (1830-1911) describié cdmo ¢l realizaba algunas veces medidas en vivo
en diferentes razas. Aunque la mayoria de sus estudios fueron hechos sobre créneos,
también hizo medidas de proporciones de tejidos blandos, una pequefia parte de la cual
concedio a la regién nasal. Topinard defini6 el indice nasal, siendo éste €l cociente del
ancho de la nariz y su base y altura de la nariz. Eso podria ser medido en vivo y en
créneos. Presentd los valores del indice nasal encontrados en varias razas y declaré a la
gente con un indice nasal largo inferiores a la gente con un indice nasal menor.

Cesare Lombroso (1836-1909) describi6 como los pistoleros, asesinos, alcohélicos,
epilépticos y enanos podrian ser distinguidos de la gente “normal” mediante
evaluaciones antropométricas de la forma del crdneo, asimetria de la cara, forma de las
narinas, de los dientes, tamafio de los miisculos maseteros y el tamafio de los senos
frontales. Para este objetivo, evalu6 la literatura sobre este topico y lo combind con sus
propias medidas sobre crineos y las cabezas y caras de la gente viva.

Siglo XXI: hacia el objetivo de las medidas y properciones
Joseph

El padre de la rinoplastia modema, Jacques Joseph (1865-1934), enfatizaba fuertemente
la importancia del perfil facial para la estética de la cara. Estudié la estética de las varias
inclinaciones del puente nasal, lo cual él media en relacion a la linea del perfil general,
en lugar del Frankfort Horizontal. Joseph consideraba la nariz dividida en tres partes: la
parte 6sea, la parte del cartflago septal y la punta cartilaginosa y de tejidos blandos. Et
igualaba la combinacién de la longitud de estas tres partes a la longitud entre la base de
la nariz y el borde del menté6n (fig. 3). Joseph describié las consecuencias de la estética
facial de deformidades de alguna de estas tres partes o las combinaciones de estas y
present6 lo que él consideraba a ser la forma nasal ideal en fotografias y dibujos.



Fig. 3 Joseph decia que la combinacién de Ia longitud de las tres partes de la nariz eran iguales a la
longitud de ta base de la nariz al borde del mentén.

Broadbent

Durante las primeras décadas del siglo XX, ortodoncistas pioneros iniciaron la
determinacién cuantitativa de los cambios estructurales de las radiografias del esqueleto
facial. La radiografia cefalométrica es una técnica orientada para las medidas de la
cabeza. En 1931, B. Holly Broadbent (1894-1977) introdujo las técnicas bdsicas de la
evaluacién cefalométrica sobre sujetos vivos grabando las imdgenes de los tejidos 6seos
y blandos sobre sujetos vivos, su crecimiento y cambios. En consecuencia, la
cefalometria es una forma indirecta de antropometria facial. Esta nueva técnica se
transformé en la investigacién vital del estudio de Bolton, lo cual perseguia estudios
dentofaciales roentogréficos de nifios saludables desde el nacimiento hasta la adultez. El
tiltimo resultado consistié de 22,800 expedientes de 5,400 nifios en un periodo de 36
aitos. Otro ortodoncista, Edmonde Muzj, introdujo el angulo frontofacial y con eso
demostrd la necesidad para la armonfa y simetria en planos faciales horizontales y
verticales.

Gonzalez-Ulloa

Mediante la introduccién del concepto de perfiloplastia, Mario Gonzilez Ulloa (1913-
1995) enfatiz6 la importancia de la correccién del perfil facial completo. El sentia que fa
glabela, el punto subnasal y el pogonién deberian estar idealmente en una linea y que
ésta linea imaginaria deberfa ser perpendicular al Frankfort Horizontal {fig. 4). El aplicé
exitosamente éste principio para las correcciones faciales en sus pacientes.



Fig. 4 Con la introduccion del concepto de perfiloplastia, Gonzalez Ulloa enfatizé la importancia de la
cormeccitn det perfil facial completo. El crefa que la glabela, ¢l punto subnasal y el pogonion deberfan
estar idealmente en una linea y que ésta linea imaginaria deberia ser perpendicular a el Frankfort
horizontal.

Ricketts

Aunque Seghers introdujo el uso de "la proporcién de oro” en cirugia facial, fue R.M.
Ricketts quien popularizé el concepto. La proporcion de oro fue registrada primero en el
siglo 1II antes de Cristo por los Pitagoreanos y més tarde por los Griegos como la
proporcién entre dos porciones de una linea, o las dos dimensiones de un plano
rectangular. Los Egipcios habfan aplicado la proporcién de oro en sus arquitecturas, sin
embargo, se supone que ellos ya tenfan la proporcion de 1:1.618 como estéticamente
atractiva. Esta proporcion de oro ha sido definida como la proporcidn que es la més
atractiva para los ojos y mente humana y la letra Griega phi (¢) es usada para indicar el
pumero 1.618. Un famoso ejemplo de una estructura construida de acuerdo a la
proporcién de oro es el Parthenon en Atenas.

Ricketts usé una divisién de oro para probar la cara armoniosa de una hermosa mujer a
ser construida de acuerdo a las proporciones de oro (fig. 5). La divisién de oro es un
catibrador de deslizamiento con el cual cualquier distancia dada puede ser dividida de
acuerdo con la proporcién de 1:1.618. Ricketts encontrd que el ancho de la boca era de
1.618 veces el de 1a nariz. Cuando el ancho de la boca es de 1, la distancia entre los
cantos externos de los ojos es de 1.618. El ancho de la cabeza de una regién temporal a
otra es de 1.618 veces la distancia entre los cantos externos de os ojos. Verticalmente, la
altura de la frente desde la linea de implantacion del pelo a las pupilas de los ojos ¢s de
1, y la altura de la cara de las pupilas al ment6n es de 1.618. Una proporcién de oro
puede ser encontrada cuando la altura de la cara desde las pupilas al mentén es dividido
en las distancias entre las pupilas y las alas nasales por un lado, y la distancia entre las
alas nasales y el menton por otro.



Si la distancia entre €] mentén y la boca es de uno, la distancia entre la boca y las
pupilas, una vez més, es de 1.618. Aplicando el concepto de la proporcién de oro ha sido
recomendado para planear y evaluar ¢l tratamiento en la préctica diaria.

Fig.5 Ricketts us la divisién de oro que resulta en unz cara armoniosa de una hermosa mujer construida
de acuerdo a las proporciones de oro. Aqui, la distancia de la pupila a lz base alar es de 1, mientras que la
distancia del ala al borde del menton es de 1.618. Asimismo, la distancia del alaalabocaesde l yde la
boca al menton es de 1.618.

Farkas

L. G. Farkas debe ser considerado que ha tenido influencia mas importantemente en la
antropometria modema de los tejidos blandos de la cara. Midiendo y comparando mas
de 100 dimensiones y proporciones en cientos de gente, definié los estandares para casi
cada medida de tejidos blandos de la cabeza y cara en mds de 120 publicaciones. Parte
de su extensivo trabajo es sobre la displasia facial lateral en labio y paladar hendido.
Definié el rol de la antropometria en la evaluacion de estas alteraciones. Ademés publicé
sobre la estética de las caras de las mujeres y revisé los cénones clasicos para las
proporciones faciales en el arte para correlacionar estos con las normas comunes.

1.2 INTRODUCCION

Aunque muchos aspectos de la antropometria cldsica adn son itiles en la
antropometria moderna, éstas medidas no son ampliamente aplicadas para pretender
discriminar a la gente inferior. La antropometria moderna es de mayor importancia para
fines médicos y forenses, para la evaluacién de deformidades y crecimiento en pacientes
con hendiduras craneofaciales. También provee una base subjetiva para el planeamiento
y evaluacion de cirugia maxilofacial y para la oriodoncia quirargica y conservativa (9).

1



Los recursos técnicos de la cirugia plastica y maxilofacial han ofrecido a los pacientes
portadores de disarmonia del perfil facial una buena solucién a sus problemas estéticos y
funcionales. Los avances quinirgicos han permitido la ejecucién de cirugfas complejas y
sofisticadas, Los efectos alcanzados en el perfil facial, al darle una mejor armonia, han
determinado una clara influencia en la sensibilidad psicolégica de los pacientes a través
de la autoconfianza y la valorizacién personal (5).

El concepto estético del perfil facial ha sido estudiado en ¢l campo de la medicina y el
arte. Numerosos trabajos se han publicado conceptuando detatles sobre los tres
segmentos de la cara, dngulos frontonasal y columelolabial, de la proyeccién del mentdn
y del maxilar y mandfbula, y ademés sobre sus relaciones con la linea de la frente. Estos
datos sirven de base para la evaluacion perfilopléstica de la cara. Las cirugfas son
realizadas con el propdsito de ofrecer a los pacientes correcciones para su disarmonia de!
perfil facial en el sentido de encuadrarlas en los patrones normales del perfil humano
an.

La disarmonfa del perfil facial ha determinado en la mayor parte de los casos la
necesidad de corregir dos o mis aspectos del mismo, y se han asociado para ello cirugfas
especificas que llevan al resultado final deseado. Desde el punto de vista didéctico estas
cirugias pueden dividirse en tres grupos que se realizan en los tres segmentos de la cara.
Actiian en el sentido de proyectar hacia delante o hacia atrds uno o mas de esos
segmentos, y para elio se reseca donde hay exceso o se aumenta donde hay deficiencias,
asi mismo se modifican uno o mds dngulos, y se les coloca en armonia con los conceptos
estéticos de la perfiloplastia (19).

El segmento superior de la cara que se extiende desde la linea de implantacién natural
del pelo hasta el dngulo glabelar, suele ser el menos comprometido estéticamente,
Cicatrices, hundimientos traumdticos, etc. constituyen en la practica diaria los problemas
mas frecuentes para correcciones quinirgicas. La inclinacién de Ia frente en la linea del
perfil facial representa, sin embargo, un factor de mucha importancia, cuando se
relaciona con los segmentos medio e inferior, Asi, una frente inclinada o una frente
verticalizada forman 4ngulos de abertura diferente con los otros segmentos de la cara,
particularmente con la nariz y el menton; el cirujano queda obligado a calificar éstos
éngulos para obtener al final de su cirugia un perfil mas armonioso para su paciente (4).
El segmento medio es, sin duda, de gran importancia por contener la nariz y el maxilar
que se proyectan hacia fuera o adentro de la linea normal de la cara. Este segmento
medio abarca el espacio entre la glabela y el vértice del 4ngulo columelolabial. En las
clasicas cirugias realizadas en la nariz, el 4ngulo frontonasal y columelolabial deben
estar en intima relacién con la proyeccién del mentén y con la inclinacién de la frente,
en el sentido de obtener los efectos estéticos deseados. Actualmente se acepta dentro de
unos pardmetros estéticos que el perfil nasal debe tener un dngulo nasofacial entre 30 y
40°. El 4ngulo nasofacial es ¢t formado por la linea del dorso de Ia nariz y el plano de la
cara, y éste ultimo esta formado por las proyecciones naturales de la glabela y el mentén.
Debe existir ademas un pequefio gradiente entre la linea de la frente y el dorso nasal, de
manera que se separen nitidamente estos dos detalles, escapando asi del aspecto clésico
del perfil griego en el cual la frente y ¢l dorso de la nariz siguen una linea continua
unica. E] segundo detalle de la linea nasal esta relacionado con el angulo columelolabial,
que debé estar comprendido entre los limites de 90 y 110°. .
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Estas medidas angulares han variado un poco de acuerdo con el sentido estético de los
citujanos. Mientras més pequefio es el angulo columelolabial, mis caida queda la punta
de la nariz. A la inversa, motiva que la punta nasal aparezca levantada (5).

Un maxilar prominente o retraido constituye un segundo factor de variacién del
segmento medio de la cara. Una protuberancia maxilar aislada o asociada con
rinomegalia, lleva a dismorfias antiestéticas. Lo inverso, es decir, una retraccién
maxilar, se encuentra en los casos de hipoplasia secundaria del maxilar por fisuras
palatinas operadas en circunstancias traumaticas. Los casos de prominencia o retraccion
del maxilar van acompaiiados normalmente de maloclusién dentaria que obliga a realizar
cirugias del maxiler o mandibula para mejorar la masticacion o la estética (8).
Finalmente, el segmento inferior, que va del vértice del dngulo columelolabial hasta la
extremidad del mentén, es responsable de las alteraciones del tipo prognatismo y
retrognatismo, asi como de microgenia o macrogenia. Las cirugias de éste segmento de
la cara son bastante variadas de acuerdo con el problema especifico. Pueden incidir s6lo
sobre el mentén, tanto para aumentar como para disminuir el volumen, sobre la
mandibula para obtener una mejor oclusién, o bien la asociacién de varios tipos de
cirugia para obtener una mejor estética (18).

El arte y la ciencia de la cefalometria no es reciente. Desde que Camper investigé el
prognatismo craneol6gicamente en 1791, los antropélogos se han interesado en la
determinacién etnogréfica de la forma y el patron facial. La antropometria, o la
“medicién del hombre”, ha encontrado en el crineo humano una fuente de informacién
bastante fértil. Ha sido posible elaborar modelos burdos de la cabeza humana mediante
el estudio de los diferentes grupos étnicos, el sexo, la medicién del tamafio de varias
partes, el informe en las variantes en la posicién y la forma de las estructuras craneales y
faciales. Al estudio de la cabeza se le ha denominado “craneometria” o “cefalometria”,
por ser una especialidad de la antropometria (27).

Para ayudar al antropdlogo en la interpretacién de las relaciones craneofaciales se
crearon algunos puntos de referencia y de medicién. Sin embargo, con frecuencia se
desconocfa el origen del material esquelético, la edad se conocia sélo aproximadamente
y tampoco se sabia la causa de la muerte. Otra de las variables eran los efectos que tenia
¢l medio sobre las partes. Para poder establecer una “norma” se tuvo que separar a los
diferentes grupos de crineos y hacer un analisis transversal. A pesar de las limitaciones,
los antropblogos hicieron grandes contribuciones. Una gran parte de lo que ahora
conocemos de los tipos faciales, y de los cambios del crecimiento y desarrollo, fueron
descritos por primera vez en la literatura antroplégica.

Debido a las inconveniencias del andlisis transversal, Broadbent, en 1931, cred un
cefalémeitro, instrumento que contenia un dispositivo radiogrifico con el que se podian
seguir Jos cambios longitudinales del desarrollo en el mismo individuo. Broadbetn fue el
primero que informé el crecimiento del complejo facial desde su emergencia por debajo
del craneo (31).

Estos c4nones por si mismos no tienen un gran valor prictico porque usdndolos niegan
las diferencias individuales observadas en gente normal as{ como en gente atractiva. Es
més prictico comparar los valores antropométricos de un paciente a el rango de valores
encontrados en un gran grupo de sujetos normales.



Aunque las medidas de la cara nunca podrén reemplazar el juicio intuitivo del ojo
humano, pueden ofrecer guias adicionales en nuestra practica cinica (32).

1.3 ESTUDIO DEL PACIENTE CON ALTERACIONES DEL PERFIL FACIAL

El preoperatorio de las perfiloplastias debe estar siempre vinculadoe al estudio
minucioso de los miltiples problemas que presentan los pacientes. Mascaras faciales,
estudios de oclusién dental mediante moldes, fotografias, cefalometrias son los medios
empleados normalmente para una perfecta evaluacién del problema. Esa orientacién
permitird determinar ¢l planeamiento guirirgico y dar una mejor informacién al paciente
sobre el nimero de intervenciones y tiempos operatorios que serdn realizados (23).

La planificacién de la correccién de una disarmonia en el perfil facial requiere
informacion proveniente de varias fuentes a saber (22):

o La descripcion o percepeidn que el paciente expresa en relacién con su problema
{sintoma principal).

La Historia Clinica y Dental

El Examen Fisico

Los estudios cefalométricos

Evaluacidn de los modelos de impresion dental

Sintoma principal. La informacidén que el paciente aporta respecto a su problema
proporciona informacién de importancia vital para el clinico. El médico debe prestar
atencidn directa a las necesidades expresadas por el paciente, que pueden ser o no
importantes para el clinico tratante. Se debe escuchar con atencién y tratar de mantener
un dialogo que sirva al paciente para exponer sus motivaciones y expectativas. En caso
de que notemos al paciente indeciso respecto a lo que desea, es valido sugerirle (mas no
imponerle) cual es la mejor opcidn quirirgica para mejorar su perfil de acuerdo a los
canones establecidos,

Historia clinica y dental. ;El paciente tiene riesgos médicos que contraindiquen la
cirugia? La revisién de la historia clinica debe poner al clinico sobre aviso para descartar
o conocer la presencia de potenciales problemas médicos. La historia dental se obtiene
por similares razones. (El estado periodontal y restaurativo del paciente sugiere que es
un candidato para un tratamiento ortodontico perioperatorio? (El paciente presenta
evidencias de que es capaz de mantener un nivel aceptable de higiene y salud bucal para
una imervencién? Las afecciones periodontales, la patologia periapical y las caries
deben ser tratadas antes de que el tratamiento combinado quinirgico-orteddntico se
inicie.

Examen clinico. El paciente debe ser examinado primero en una posicién neutra con el
Frankfort horizontal paralelo al suelo y con los dientes y condilos en posicién central
(dientes con la maxima oposicidn de sus cuspides).
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Deben examinarse a frente y las érbitas para excluir la ptosis palpebrai o cuslquier otra
diferencia de simetria del contorno. La cabeza debe ser examinada desde arriba (“vista
de pdjaro™) y desde abajo (“vista de gusano™), Se debe dirigir la atencién al estudio de
las eminencias malares y a las dimensiones transversales de la cara. Por otra parte, las
eminencias malares deben ser estudiadas en vistas frontales, laterales y submentales.El
examen de la nariz incluye el estudio de su dorso, el angulo frontonasal, el angulo
nasolabial, la anchura de la base y su simetria. Un examen similar se debe efectuar en la
zona subnasal. Debe registrarse la postura y competencia de los labios. Las anomalias
detectadas en esta parte del examen pueden segnir una anormalidad dentofacial
subyacente o una mala oclusién esquelética. La hendidura interlabial no debe exceder
3.5mm en reposc v, durante la risa, no debe exponerse mas de 1 a 2 mm de encia. La
altura visible de los incisivos superiores, con los labios en reposo, no debe exceder
3.5mm en el hombre y 5 mm en la mujer.

A continuacién se efectuara el examen intrabucal, poniendo particular atencién en el
estado de la higiene bucal y la anatomia del paladar, las amigdalas y la lengua. Se¢
estudia Ia oclusidn con respecto a sus relaciones transversales y sagitales. Se debe tomar
nota de la excursion lateral y la protusién de la mandibula, asi como de la forma en que
la boca abre y cierra. Se debe apreciar la presencia de dolor, crujidos y ruidos de roce
asociados con los movimientos de la articulacién temporomandibular.

Es tambié¢n una medida inteligente examinar la regién del cuello para determinar si €l
paciente requerird cirugia de rejuvenecimiento cervical para mejorar el dngulo
cervicomentoniano (12).

Estudio cefalométrico. En la disarmonia del perfil facial los reparos anatémicos
normales suelen estar desplazados o ausentes. Para describir estas alieraciones se
utilizan los llamados puntos antropométricos en la cefalometria (Fig. 6) (27).

Fig. 6 Puntos de referencia cefalométricos laterales

Existen puntos de referencia esqueléticos y puntos de referencia del tejido blando.



Los puntos de referencia esqueléticos mas utilizados son el nasién (N) que se encuentra
en la sutura frontonasal, la silla turca (S), el gonién (Gn) que es el punto més superior y
saliente del dngulo formado por la union de la rama y el cuerpo de la mandibula en su
aspecto posteroinferior, el pogonién (po), la espina nasal anterior (ANS) y los puntos A
o subespinal y el B o supramentoniano.

Los puntos de referencia del tejido blando mdas utilizados son el nasion (N') que es el
punto més céncave o retruido del tejido blando que recubre el 4rea de la sutura
frontonasal, el pronasal (Pn) que es el punto mas prominente o anterior de la punta nasal,
labial superior (LS) que es el punto més anterior sobre el margen del labio membranoso
superior, labial inferior (LI} que es ef punto mas inferior sobre el margen del labio
membranoso inferior y el pogonidn (Po'} que es el punto mds prominente o anterior del
tejido blando de la barbilla en el plano sagital medio.

Asl mismo en el estudio cefalométrico se evalian las lineas y planos de referencia como
se muestra en la figura 7.

Fig.7 Lineas y planos cefalométricos taterales

Lineas y planos de referencia cefalométricos:

¢ Linea S-N: Es la linea del craneo que corre desde el centro de 1a silla turca hasta el
punto anterior de la sutura frontonasal. Representa la base anterior del craneo.

¢ Plano Belton: Es un plano debido a la unién de tres puntos en el espacio, los dos
puntos Bolton posteriores a los condilos del oceipital y el nasién. Representa la base
del crdneo que divide a éste y a las estructuras faciales.

¢ Plano Frankfort Horizontal (FH): Este plano facial une los puntos orbital y
porion.

¢ Plano palatino: Linea que une la espina nasal anterior del maxilar con la espina
nasal posterior.

e Plano oclusal: Este plano dental bisecta la oclusién posterior de los molares
permanentes y los premolares y se extiende anteriormentz y también bisecta la
oclusén de los incisivos.
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Plano mandibular: Plano tangente al borde inferior de la mandibula; una linea
entre gonidn y gnatidn; una linea entre gonién y mentdn.

Linea basién-nasién: Es una linea que va desde el basion hasta el nasién y
representa la base del craneo.

Plano Facial: Fs una linea que va desde el nasion hasta el pogonién.

Eje facial: Es una linea que corre desde el punto Pt hasta el gnatién (interseccién
de los planos facial y mandibular). Representa la direccién del crecimiento
mandibular.

Eje condileo: Es una linea que corre desde el punto DC (centro del céndilo
mandibular sobre la linea Ba-N) hasta el punto Xi (centro de la rama de la
mandibula).

Eje del cuerpo de la mandibula: Es una linea que va desde el punto Xi hasta el
punto PM. Indica la extensién del cuerpo de la mandibula.

Linea A-Po: Es la linea que se extiende desde el punto A en el maxilar hasta el
pogonién en la mandibula. Representa la relacién maxilomandibular.

Linea E: Fs una linea que se encuentra entre ¢l punto més anterior del tejido
blando de la nariz y del mentén.

Ejes incisales; Son los ejes largos de los incisivos centrales inferiores y superiores.
Se trazan a través del borde incisal y la punta de la raiz.

La altura de la cara se divide en tres tercios iguales por lineas horizontales trazadas a
través del nasién y el subnasién, el tercio superior se divide desde una linea horizonta
trazadn a través de la linea de implantacién del pelo hasta una linea horizontal en la
regién del nasién, el tercio medio va desde el nasion hasta ¢l punto subnasal y el tercio
inferior de éste ultimo hasta el borde inferior del ment6n.

Se mencionan algunas de las medidas utilizadas en la evaluacién cefalométrica asi como
los valores normales promedio en cada medicion (entre paréntesis):

Medidas faciales verticales (Fig. 8):

N-Me: Altura total de la cara (123.3 mm).

N-ANS: Altura anterior de la cara (55.7 mm).

ANS-Me: Altura inferior de la cara (69.3 mm).

ANS-SD: Maxilar subpiriforme. Aumenta cuando existen excesos maxilares (sx de
cara larga) y se reduce en el sindrome de cara corta y lucgo de la extraccién dentaria
o remodelacion alveolar (18.1 mm).

ANS-UIE: Altura maxilar subpiriforme sumada a la altura de la corona del incisivo
superior. Cambia luego de las extracciones dentales, por la abrasién producida por el
uso y la inclinaci6n de los incisivos (30.1 mm).

Me-LIE: Altura de la mandibula anterior (42.3 mm).

Me-1D: Altura de la mandibula anterior en relacién exclusiva con los dientes.
Aumenta en los sindromes por deficiencia mandibula (mordida excesiva
alveolodentaria) y se reduce luego de las extracciones y como resultado de la
remodelaci6n de las crestas (31.3 mm).

Ar-Go: Altura posterior de la cara inferior (49.6 mm).
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s SN-MP: Relacién angular entre el borde inferior de la mandibuia y la base anterior
del crineo. Aumenta en la mordida abierta esquelética, en la micrognasia y en el
sindrome de cara larga y se reduce en el prognatismo mandibular y ¢n el sindrome de
cara corta (31.2°),

e Ar-Go-Me: Relacién angular entre la rama montante y el cuerpo mandibular o
angulo gonial (122.2°).

Fig. 8 Medidas faciales verticales

Medidas mediofaciales horizontales (Fig. 9):

SN: Longitud de la base anterior del créneo (76.9 mm).

e SNO: Medida angular que se define por las lineas sitla-nasién y nasion orbital.
Esta reducido en los estados deficiencia de la parte aita de ia cara (53.5%)

¢ O 1 NA: Distancia perpendicular entre el punto orbital y el plano facial NA (16.4
mm)

s SNA: Medida angular definida por las lineas silia-nasién y nasién-A. Aumenta en
la hiperplasia maxilar y se reduce en la hipoplasia (81.8°)

o ANS-PNS: (57 mm).
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Fig. 9 Medidas mediofaciales horizontales

Medidas horizontales de la cara inferior (Fig. 10):

Ar-Po: (115.2 mm).

Ar-B: (105.6 mm).

Ar-UlIE: (99.2 mm).

Go-Po: (21.5 mm).

Go-B: (76.7 mm).

Go-LIE: (80.4). .

SNB:  Relaciéon angular del punto B con la base del crdneo. Aumenta en la

protusién mandibular y se reduce en la micrognasia (79.2°).

e SN-Po: Relacion angular del pogonion con la base anterior del crineo. Aumenta en
la macrogenia y se reduce en la microgenia {80.2°).

s ANB: Aumenta en la protusién maxilar o en la retrusién mandibular y disminuye

en la retrusién maxilar o en la protusién mandibular (2.6°).

Fig. 10 Mecdidas horizontales del tercio inferior de la cara
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Evaluacién de los modelos de impresién dental. En el caso de pacientes que serdn
sometidos a cirugia ortognética para mejorar el perfil facial el estudio de las impresiones
dentales define las anormatidades de la forma del arco dentario, la posicién individual de
los dientes, los planos oclusales y la anchura del arco transversal. Los moldes dentales -
no solo son dtiles para estabiecer el grado de deformidad existente sino que también
resultan efectivos para realizar cirugia simulada.

La ejecucién de cirugia simulada sobre los moldes dentales permite confeccionar al
clinico una férula interoclusal de acrilico, que luego serd utilizada para la fijacion
intermaxilomandibular. Adem4s, los moldes quirirgicos proporcionan la oportunidad de
estudiar, en forma anticipada, Ia oclusién posoperatoria que podra esperarse luego del
traiamiento quinirgico.

Este estudio asf como la cefalometria nos ayudan también a determinar el tipo de
oclusidn que presenta el paciente de acuerdo con la clasificacién de Angle realizada en
1899 (Fig. 11).

Fig. 11 Clasificacion de Ja mala oclusion de angle: en la clase I u ochusién neutra €l surco mesiobucal del
primer molar inferior se alinea en forma axial con la clispide mesiobucal del primer molar superior, en la
clase Il u oclusion dista! el surco mesiobucal del primer molar inferior es distal o posterior a la caspide
mesiobucal del primer molar superior, en s clase 1] u oclusién mesial el surco mesiobucat del primer
molar inferior es mesial o anterior a la eitspide mesiobucal del primer molar superior.

1.4 PACIENTES CANDIDATOS A PERFILOPLASTIA

Diversos auteres han intentado describir ¢l perfil facial "ideal”. De acuerdo con
Steiner (1959), 1a linea tendida entre los tejidos blandos del pogonién y ¢l punto de
inflexién de la "S" formada por la parte inferior de la nariz y el labio superior, debe
definir la extensi6n de éste titimo (Fig. 12D)

Burstone (1967) ha propuesio una linea trazada desde el punto subnasal hasta el
pogoni6n. Este autor pretendia que los labtos superior ¢ inferior deberfan extenderse 3.5
y 2 mm respectivamente, por delante de ésta linea (Fig. 12C).

Gonzalez-Ulloa y Stevens (1968) decfan que la glabela, el punto subnasal y el pogonion
deberian estar idealmente en una linea y que ésta linea imaginaria debetia ser
perpendicular a el Frankfort horizontal (Fig. 12A).
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Para los reparos anatémicos de la parte media de la cara, Ricketts (1968) ha
recomendado trazar una linea desde el punto pronasal al pogoni6n. Los labios superior e
inferior deben quedar por detrds de ésta linea, a una distancia de 4 y 2 mm
respectivamente (Fig. 12B).

En Ia figura 12E se ilustra el modelo propuesto por Holdaway. La interseccion entre el
nasién y la linea B forma un dngulo de 7 a 9° entre las lineas tangentes al labio superior
y al menton, Si el dngulo ANB se agranda o disminuye, la diferencia debe adicionarse o
sustraerse del angulo "H".

Cualquier paciente al que se le hayan realizado los pertinentes estudios clinicos,
fotogréficos, cefalométricos y de moldes dentales si requiriera éstos ultimos y que en sus
resultados se haya encontrade fuera de los pardmetros normales ¢ de los canones
referidos como el perfil "ideal", es candidato a perfiloplastia.

Fig. 12 Diferentes perfiles "ideales”
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1.5 TIPO DE TRATAMIENTO

El tipo de tratamiento va a variar de acuerde a la alteracion del perfil facial
encontrado y pude ser desde una rinoplastia, protusion o retrusién del maxilar mediante
osteotomia Le Fort 1, protusién o retrusién de la mandibula mediante ostetomias para
este fin cuando existe maloclusién, o aumento o disminucién del mentén, hasta cirugia
de rejuvenecimiento cervical cuando existe alteracién del édngulo cervico-mentoniano.
M4s adelante se van a mencionar las diferentes modalidades de tratamiento que se
efectuaron en los pacientes seleccionados para el mejoramiento del perfil facial.

2, MARCO CONCEPTUAL

El juicio subjetivo de la apariencia facial es lo que motiva al paciente a buscar la
ayuda del cirujano pléstico y lo que, desde el punto de vista det paciente y la familia,
determina la efectividad del tratamiento. El cirujano, sin embargo, requiere un criterio
objetivo como base de juicio, para lo cual son ditiles los métodos de antropometria.

En la antropometria directa, las medidas se toman en la superficie de la cabeza y la cara.
La compleja superficie de la cara requiere un gran mimero de medidas, incluyendo la
determinacién de la proyeccidén y las distancias lineales tangenciales (medidas en
milfmetros), las inclinaciones y los dngulos (medidos en grados).

Hasta el momento se han descrito 150 medidas para el anlisis de la morfologia de la
cabeza y la cara.

La comunicacién clara y ficil entre cirujano e investigadores es esencial y depende de
un alto grado de igualdad en el método del examen, mediante el uso de marcas
internacionalmente aceptadas, en instrumentos, en técnicas de medicion, en métodos de
evaluacién y en criterios para definir la normalidad y 1a anormalidad. Se debe prestar
una detenida atencién para escoger una poblacién vélida en normas cuando se evaltan
los resultados clinicos. Durante ¢l examen de pacientes con anormalidades faciales o
deformidades postrauméticas, los signos obtenidos por inspeccidn deben ser reducidos at
minimo. Junto con el examen antropométrico debe efectuarse una valoracién
cefalométrica del esqueleto de la cabeza y la cara, Sin embargo, la informacién obtenida
con radiologia de la superficie facial es solo una fraccién de la disponible mediante la
aplicacién de los métodos de cefalometria directos, que proporcionan més datos fiables.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las medidas y los indices de proporcion se evalian por comparacion con valores
normales obtenidos de una poblacidn general sana semejante para raza, sexo y edad. Los
valores obtenidos de un nGmero representativo de individuos sanos aleatorizados
proporcionan los datos para calcular la medida y la desviacion estandar de las medidas y
los indices de proporcién. El margen normal de las medidas o los {ndices se extienden
dos desviaciones estandar por debajo de la media y dos por encima de ella.
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1.5 TIPO DE TRATAMIENTO

El tipo de tratamiento va a variar de acuerdo a la alteracién del perfil facial
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osteotomfa Le Fort I, protusién o retrusién de la mandibula mediante ostetomias para
este fin cuando existe maloclusién, o aumento o disminucion del mentén, hasta cirugia
de rejuvenecimiento cervical cuando existe alteracién del angulo cervico-mentoniano.
Més adelante se van a mencionar las diferentes modalidades de tratamiento que se
efectuaron en los pacientes seleccionados para el mejoramiento del perfil facial.

2. MARCO CONCEPTUAL

El juicio subjetivo de la apariencia facial es lo que motiva al paciente a buscar la
ayuda del cirujano pléstico y lo que, desde el punto de vista del paciente y la familia,
determina la efectividad del tratamiento. El cirujano, sin embargo, requiere un criterio
objetivo como base de juicio, para lo cual son itiles los métodos de antropometria.

En la antropometria directa, las medidas se toman en la superficie de la cabeza y la cara.
La compleja superficie de la cara requiere un gran nimero de medidas, incluyendo la
determinacién de la proyeccién y las distancias lineales tangenciales (medidas en
milimetros), las inclinaciones y los dngulos (medidos en grados).

Hasta el momento se han descrito 150 medidas para el anélisis de la morfologfa de la
cabeza y la cara.

La comunicacion clara y facil entre cirujano e investigadores es esencial y depende de
un alto grado de igualdad en el método del examen, mediante el uso de marcas
intemacionalmente aceptadas, en instrumentos, en técnicas de medicién, en métodos de
evaluacién y en criterios para definir la normalidad y la anormalidad. Se debe prestar
una detenida atencién para escoger una poblacién vélida en normas cuando se evalian
jos resultados clinicos. Durante €l examen de pacientes con anormalidades faciales o
deformidades postraumaticas, los signos obtenidos por inspeccién deben ser reducidos al
minimo. Junto con el examen antropométrico debe efectuarse una valoracion
cefalométrica del esqueleto de la cabeza y la cara. Sin embargo, la informacién obtenida
con radiologia de la superficie facial es sdlo una fraccién de la disponible mediante la
aplicacion de los métodos de cefalometria directos, que proporcionan miés datos fiables.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las medidas y los indices de proporcidn se evallan por comparacion con valores
normales obtenidos de una poblacion general sana semejante para raza, sexo y edad. Los
valores obtenidos de un mimero representativo de individuos sanos aleatorizados
proporcionan los datos para calcular la medida y la desviacién estandar de las medidas y
los indices de proporcién. El margen normal de las medidas o los indices se¢ extienden
dos desyiaciones estandar por debajo de la media y dos por encima de ella.
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Todas. las medidas o los indices dentro de este margen se consideran variaciones
normales. Los valores por debajo del limite inferior del margen son subnormales, y
aquellos por encima del limite superior son supernormales. Si se encuentra una medida o
proporcién anormal, debe establecerse su extension, que se expresa como un porcentaje
de valores terminales del margen normal.

Un hallazgo anormal se considera leve si la diferencia entre el hallazgo actual en el
sujeto y el valor terminal mas cercano es 0.1 a 2.9%, moderado si es 3.0 a 9.9% y severo
si es 10.0% o méds. La desproporcidn se expresa por un indice fuera del margen normal.
Una disarmonia es una ausencia suave, pero visible, de proporcionalidad, especialmente
si se encuentra en regiones sensitivas (p. ej. orbitas, nariz). Por otro lado, armonia no
siempre significa normalidad, pues pueden existir dos medidas igualmente anormales.
En caso de armonia, disarmonia o desproporcién, la normalidad o la anormalidad puede
demostrarse tomando medidas especificas del paciente; el examen visual no seria
suficiente.

4. JUSTIFICACION

La mejoria del perfil facial es uno de los procedimientos mas utilizados en cirugia
plastica, simboliza en muchas formas el arte y la practica de esta disciplina; cuidado del
estado psicosomdtico del paciente, modificaciones de la forma y mejoria de la funcion.
El cirujano que lleva a cabo una perfiloplastia debe de tener en cuenta la motivacién
psicologica del paciente v las actitudes sociales asociadas. Los pacientes con falta de
armonia en su perfil facial comunmente presentan alteraciones psicolégicas y de sus
relaciones interpersonales y sociales.

5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

e Realizar una evaluacidn preoperatoria integral y completa del paciente con
disarmonia del perfil facial para Hevar a cabo la perfiloplastia

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Captar pacientes que clinicamente tengan disarmonia del perfil facial
Evaluar clinicamente y por medio de estudios de gabinete (cefalometria y
fotografias) a los pacientes con disarmonia del perfil facial

¢ En base a los estudios de gabinete determinar que pacientes requieren estudios con
moldes dentales

¢ Evaluar el estado de oclusién de los pacientes con disarmonia en ef perfil facial y
determinar si requieren tratamiento con cirugia ortogndtica y/o ortodoncia pre y/o
postoperatoria
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Realizar una clasificacién de las alteraciones del perfil facial

s Llevar a cabo los procedimientos indicados en cada caso en particular para mejorar
la armoenia del perfil facial de acuerdo a los resuitados obtenidos de la evaluacion
clinica y de los estudios complementarios

» Establecer un perfil facial ideal en los pacientes con disarmonia facial

6. HIPOTESIS

El mejoramiento en la armonfa del perfil facial determina una cara socialmente
atractiva lo que tiene definitivamente un impacto emocional en la autoestima de los
pacientes y por lo tanto el mejoramiento de sus relaciones interpersonales y sociales.
7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
7.1 CLASIFICACION DEL DISENO

Se realizard un estudio prospectivo, analitico y descriptivo de Septiembre del 2000
a Septiembre del 2001.

7.2 POBLACION DE ESTUDIO
7.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes adultos que clinicamente tengan disarmonia de) perfil facial.
7.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluirdn aquellos pacientes con enfermedades que contraindiquen el
procedimiento quirtirgico para ¢l mejoramiento del perfil facial y a aquellos pacientes
adultos o nifios con craneosinostosis.
8. RESULTADOS
8.1 PACIENTES Y METODOS

En un periodo de un afio, de Septiembre de! 2000 a Septiembre del 2001 se

incluyeron 15 pacientes con diferentes alteraciones del perfil facial, siete del sexo
masculino y ocho del sexo femenino.

Los rangos de edad variaron desde 17 afios el paciente de menor edad hasta 58 afios el
paciente de mayor edad, teniendo como edad promedio 41 affos.
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Todos los pacientes fueron captados en la consulta externa del servicio de Cirugia
Plastica, Estética y Reconstructiva del Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana
“"Guillermo Barroso Corichi” de la Ciudad de México, D.F.

Fueron evaluados clinicamente mediante historia clinica y exploracion fisicas completas
en forma preoperatoria, asi mismo se disefié una hoja de recoleccién de datos, en donde,
ademis de incluirse los datos mds relevantes obtenidos de la historia clinica, se incluye
una evaluacion integral y completa del paciente con disarmonia en el perfil facial que
serd sometido a perfiloplastia como se muestra en el anexo 1.

Una vez realizada la evaluacién clinica preoperatoria se determiné en base al examen
visual qué estudios de gabinete eran necesarios para cada paciente, aparte de la
cefalometria, para continuar la evaluacidn.

A todos los pacientes se les solicité una radiografia lateral de créneo con técnica para
cefalometria con cefalostato pero sin interpretacion con la finalidad de adquirir practica
en la localizacién de los puntos de referencia cefalométricos laterales y, una vez
localizados todos los puntos se procedié a realizar las mediciones pertinentes con las
diferentes técnicas de cefalometria que existen como se muestra en el anexo 2 en donde
se resumnen las diferentes técnicas de medicidén cefalométrica, asi como los promedios
normales que se manejan en las diferentes mediciones.

También se realizé estudios con moldes dentales en los pacientes que lo ameritaban
como por cjemplo aquellos con alteraciones en fa oclusién congénita o adquirida
secundlaria a secuelas de traumatismos faciales.

A todos los pacientes se les tomaron fotografias clinicas pre y postoperatorias en
posiciones de frente, ambos perfiles, tres cuartos de perfil bilateral, vistas de "pajaro” y
de "gusano”,

Se realizo también con fines didacticos y practicos una clasificacién de la disarmonia del
perfil facial 1a cual se muestra en el anexo 3, incluyendo a todos y cada uno de los
pacientes estudiados en un tipo de la clasificacién disefiada.

Una vez realizada la evaluacién integral y completa en forma preoperatoria y realizada
la clasificacion de la disarmonia del perfil facial, se consideraron las diferentes opciones
de tratamiento en forma individual de acuerdo a la alteracién presentada y bajo
informacién adecuada tanto al paciente como a los familiares y firmando hoja de
consentimiento informado se {levo a cabo el tratamiento quinirgico como se resume en
la tabla | (se mencionan los diagnésticos y los procedimientos realizados en los 15
pacientes en orden conforme se fueron captando y conforme se les realizd el
procedimiento)

Tabla1 Resumen de los procedimientos de perfiloplastia realizados

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO

Hipoplasia nasomaxilar Rinoplastia de sumento con injerto de cabito
envuelto en fascia temporal en el dorso nasal mas
ltpoinyeccién en ambas regiones maxilomalares

Inconformidad  estética nasal por  giba] Rinoplastia con reseccién de giba osteocantilaginosa
osteocartilaginosa

Deformidad cervical grado 1 Lipectomia  mediante  incisién  transversa
* submentoniana, plicatura del platisma y reseccion
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de piel redundante

Inconformidad estética nasal y microgenia

Rinoplastia mas implante de mentén de polietileno
poroso

Inconformidad estética nasal y microgenia

Rinopiastia mas implante de mentén de polietileno
porosc

Deformidad cervical grado Il Liposuccién cervical
Inconformidad estética nasal y microgenia Rinoplastia mas implante de mentdn de silicon
Inconformidad estética nasal Rinoplastia .

Inconformidad estética nasal y microgenia

Rinoplastia mas implante de mentén de silicén

Inconformidad estética nasal y microgenia

Rinoplastia mas impiante de mentdn de silicn

Secuelas de LPH con hipoplasia maxilar

Osteotomia de avance tipo Le Fort I més rinoplastia

Secuelas de trauma facial con nariz en silla de
montar

Rinoplastia de aumento con injerto 6seo de ciibito a
dorso nasal

Sindrome de cara larga Osteotomia de reduccién det maxilar tipo Le Fort [

Prognatismo mandibular Osteotomia tipo Obwegeser modificacién de Dal
Pont para retrusién mandibular

Prognatismo mandibular Osteotomia tipo Obwegeser modificacién de Dal
Pont para retrusién mandibular

A continuacion se presentan fotografias clinicas pre y postoperatorias de algunos de los
pacientes a los que se les realizé perfiloplastia en el Hospital Central de la Cruz Roja
Mexicana "Guillermo Barroso Corichi" de 1a Ciudad de Mexico, D.F.

Fig. 13

Paciente con inconformidad estética nasal y microgenia se presenta su

cefalometria y fotografia clinice preoperatoria y el resultade postoperatorio luego de la
perfiloplastia la cual consistié en rinoplastia més implante de mentén de silicon.
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10. CONCLUSIONES

" La razén que nos impulso a realizar este trabajo es que se ha escrito poco sobre el
tema en la literatura . Se pretende, por lo tanto, resumir y unificar criterios de evaluacion
preoperatoria en una forma integral y completa, de acuerdo a lo establecido en la
literatura, para los pacientes que acuden a nuestra consulta por una determinada
alteracién en el perfil facial o disarmonia del mismo o, en otras palabras, pacientes que
presenten inconformidad estética facial v que acuden en busca de ayuda profesional para
mejorar su aspecto o inclusive para buscar sugerencias que les ayuden a verse mejor
tanto como para satisfaccidn personal o de terceras personas, asi como para sus
relaciones sociales, tratando de que no se pase por alto ningin detalle en dicha
evaluacién.

Asf mismo se sugiere principalimente el estudio cefalométrico para evatuar en dichos
pacientes las alteraciones tanto de los tejidos blandos como esqueléticos y llevarlos a un
perfil facial que esté dentro de los rangos o cénones establecidos en una forma mas
exacta que la simple evaluacion visual.

Como se sabe en la literatura se mencionan los rangos o cénones "normales” de los
diferentes dngulos del perfil facial (25, 30), asi como las medidas normales de la
evaluacién cefalométrica, sin embargo, no existe una clasificacion de la disarmonia del
perfil facial por lo que se realizd una clasificacién con fines didécticos y practicos para
incluir a cada paciente en un tipo determinado de alteracién del perfil facial y asi evaluar
las diferentes opciones de tratamiento con las que se cuenta en la actualidad y llevar a
cabo el procedimiento quirirgico mds adecuado para cada paciente en particular,
proyectando hacia delante o hacia atrds uno o mds segmentos del perfil facial, y para
cllos se reseca donde existe exceso de tejido o se aumenta donde hay deficiencias del
mismo, esto ultimo, como sabemos, puede realizarse con el uso de tejido autologo (14) o
aloplastico (8), teniendo en cuenta que desde luego el tejido autélogo es la mejor opcibén
para éste fin, asl mismo se modificardn uno o més angulos con la finalidad de llevar al
paciente a una armonia con los conceptos estéticos de la perfiloplastia.

Por lo tanto, consideramos que el mejoramiento en la armonia del perfil facial determina
una cara socialmente atractiva lo que tiene definitivamente un impacto emocional en la
autoestima de los pacientes y por lo tanto en el mejoramiento de sus relaciones
interpersonales y sociales.

El cirujano que lleva a cabo una perfiloplastia debe de tener en cuenta la motivacién
psicolégica del paciente y las actitudes sociales asociadas. Los pacientes con falta de
armonia en su perfi] facial comunmente presentan alteraciones psicol6gicas y de sus
relaciones interpersonales v sociales.

Afortunadamente el 100% de los pacientes incluidos en el trabajo se encuentran
satisfechos con los resultados obtenidos.

29



11. ANEXOS
ANEXO1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO DE VALORACION PREQX DEL PACIENTE CANDIDATO A

PERFILOPLASTIA
CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA Y RECONSTRUCTIVA HCCRM

Nombre Fecha Edad Sexo
No. Expediente Peso Talla

Evaluacién de la nariz :

Tipo de cirugia: [l Rinoplastia primaria O Secundaria O Terciaria

Tipo de nariz: [ Caucésica [ Oriental {1 Negroide

Relacién del tamaiio de la nariz con la estatura y peso del paciente:

ONomal 0 Grande 0O Pequefia
s Presencia de desviacién nasal: 0Si O Derecha DOlzquierda 0O No
¢ Frente y rebordes supraorbitarios:

00 Proyeccién adecuada O Retruidos y con aspecto de nariz grande

Angule nasofrontal: {normal 120°) Angule nasal: (359

Perfil nasal (normal 36°): (Angulo formado por el dorso de la nariz con

la linea vertical tangencial glabela-mentén)

Dorse: ONormal (O Presencia de giba O Dorso bajo o en silla de montar

Tipo de piel de la punta nasal: A OB OC

Proyeccién de la punta nasal:

0 Adecuada [ Caida [ Sobreproyectada O Punta nasal bulosa
» Valle nasoorbitario de Converse:
[1Normal [ Raiz nasal amplia y apariencia de telecanto
Angulo nasolabial (hombres: 90 a 100°, mujeres: 100 a 110°):
Base de la nariz (relacion adecuada de la linea vertical que une el canto medial con
la base alar): 0si G No
Columella:
(I Normal 0 Corta O Angulo columella-ala obtuso O3 Protusién del cartilago septal
Espina nasal: 1Normal O Protuida
Vilvula  nasal: 0  Nommal 0  Anormal
(especifique)
Septum: ONormal C[lnclinado O Canteroposterior 0 C cefalocaudal
0 S anteroposterior (0 S cefalocaudal [ Desviacidn localizada o espoldn grande
Cornetes inferiores: [1Normales [ Hipetrofia bilateral O Hipetrofia unilateral
Percepeién  de olores: 0 Normal O Alterada {especifique)

¢ Presencia de lesiones: 0O No ‘ o Si (especifique)




oCcoooODDOODOO

Evaluacién del Maxilar :

Protusién dentoalveolar

Retrusion dentoalveolar

Deformidad en mordida abierta

Hipoplasia maxilar o micrognasia

Hipoplasia nasomaxilar

Retrognasia o retromaxilismo (maxilar de tamafio normal pero retruido postrauma)
Prognatismo maxilar

Aumento de la altura maxilar o sindrome de cara larga

Disminucién de la altura maxilar o sindrome de cara corta

Evaluacién de ila Mandibula :

Prognatismo a  Microgenia

Psudoprognatismo (por hipoplasia o Macrogenia

del maxilar) O Aumento de la altura del mentén
Prognatismo con microgenia o Disminucién de !a altura del mentén
Micrognasia o Hipoplasia o Angulo mento-labial (normal 75 a
Hipoplasia con protusién 80°)

dentoalveolar maxilar o Angulo mandibulo-cervical (90 a
Retrognasia 110°)

Laterognasia

Evaluacién del Cuello; (Clasificacién de Churukian y Doherty)

Deformidad Grado Tej. Cel. Sub. Piel. Maisculo
0 No palpable Ideal No bandas
visibles
| ‘ Minimamente palpable  Adecuada Bandas visibles
(<40 afios) con expresiones
o posiciones
especificas
2 Palpable y visiblemente  Daflada por ~ Bandas
convexa el sol constantes
v ptosica
3 Anatomia obliterada Severamente Severamente
daiiada y ptosica  ptosico
(>55 afos)
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ANEXO 2 TECNICAS DE MEDICION CEFALOMETRICA

'CEFALOMETRIA TECNICA DE STEINER Y RIEDEL MODIFICADO

Nombre del paciente Sexo; Edad: No, de Exp. Diagnéstico
Criterio esquelético: | Promedio Normal | Medicion paciente
Angulo SNA 82°
- Angulo SNB 80°
Angulo ANB 2°
Criterio Dental:
Incisivo sup. a SN 104°
In. sup. a NA lineal 4 mm
In. sup. a Na dngulo 25°
In, inf. a NB édnguio 23°
In. inf. a NB fineal 4 mm
~_Pogonién a NB lineal 4 mm
Angulo interincisal 131°
,_Angulo plano oclusal 14°
Criterio tej. blando:
Lines estética o E:
Labio superior I mm detras
" Labio inferior 0 mm
Convexidad tej. blando 135¢
CEFALOMETRIA TECNICA DE DOWNS
Nombre del paciente Sexo: Edad: No. de Exp. | Diagndéstico
Criterio esquelético: Promedio normal | Medicién paciente
Angulo facial NPoa FH 87.8°
Ang, convexidad NAPo 0°
Planc A-B (A-B a NPo) -4.8°
A, plano mand. PM-FH' 21.9°
Anguto eje Y S-Gna FH 59.4°
Criterio dental:
A. plano oclusal PO-FH 9.5°
-_Angulo interincisal 135.4°
Incisive inf.- plano oclusal 14.5°
Incisivo {nferior a PM 91.4°
Incisivo sup. a linea APo 2.7 mm
CEFALOMETRIA TECNICA DE RICKETTS
Nombre del paciente Sexo: Edad: No. de Exp. | Diagnéstico
Mentén en el espacio: Promedio normal | Medicién paciente

kY.




Angulo del eje facial

90° + 3.5°
{cje facial-linea Ba-N)
© Angulo facigl . 90°+ 3°
(FH-lineg N-Po) " R
Angulo plano mandibular 26°+ 4.5°
(FH-PM)
Altura de la cara inferior” | ¢ 470440 . R
(ENA-Xi — eje cuerpo) . e
Arco mandibular (eje 26° % 4°

condileo ¥ cuerpo mand.)

Perfil esquelético:

Convexidad del punto A
(medicién lineal entre ¢l

Punto A 2 mm por
delante del plano

punto A y el plano facial) facial + 2 mm
Criterio Dental:
Protusidn iacisivo inferior 1 mm % 2 mm
(borde incisal-linea A-Fo)
Inclinacién incisivo inf.. | +. 22°+4° ° g
{eje mayor incisivo— Apo) |- *
Posicién molar superior | Edad del paciente
{1¢r, molar sup, - PtY) mis 3 mm

Perfil del tejido biando

Labio inferior a linea E
(li a linea pri-ppo)

2 mm £ 2 mm
posterior a linea E

TECNICA SISTEMA DE DATOS DE LAS MONTANAS ROCOSAS

Nombre del paciente

Sexo:

Edad:

No. de Exp.

Diagnéstico

Promedio normal

MediciénPaciente

Criterio dental:

Relacién molar
{distancia + saperficie
distal {er. molar sup. e inf
medida a lo larga del PO)

- 3.0 mm + 3.0 mm

Relacién canina
(distancia + ia ponta. *;' -
caninos sup. ¢ inf. iedida
a lo largo del PO}

|- 2.0 mm+ 3.0 mm,

Sobremordida  horizontai
del incisivo

(distancia + puntas
incisales incisives sup. ¢
inf. medida a lo largo PO)

‘ 2.5mm=+ 2.5.mm

Sobremotdida -vertical del,
incisivo

distancia + punta inclsivos |

sup. einf. .

perpendiculanneuﬁ';.l’o 1

25mm+20mm Y .

t

EEN
S

IR

Extrusion del incisivo
inferfor (distancia + punta
incisive inf. y el PO)

1.25mm+ 2.0 mm
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Angulo interincisal
{formado ejes mayores
incisivos centrales)

130° + 6°

Criterio esquelético:

Convexidad del punto A
distancia+A-plano facial)

2.0 mm = 2.0 mm

Altura fzclal inferfor 47+ 4°
(ENA-XEPM) L
Dentadura a esqueleto:
Posicién molar superior Edad + 3.0mm +
(distancia desde PtV a 2,3 mm

superficie distal Ler.
molar superior)

Protusién incisive inferfor
(distancia punta Incisivo
inferior a la linea APo)

1 mm % 2.3 mm

Protusién incisivo sup.
{distancia punta incisive
superior » 1a linea APo)

35mm:23mm

Inclinacidn ineisivo inf.- 220440,
(tje mayor incisivo
inferior y Hinea APo)
Inclinacién incisivo sup. 28° £ 4°

(eje mayor incisivo
superior a linez APo)

‘Posicitn del plano oclusal
{distancia + PO.y Xi)~

0 mm =+ 3.0 mm

Inciinacién del PO
(interseccién del PO y el
eje del cuerpo)

2204 4°

Criterio estético:

Protusién de los labios
(distancia -+ li y linea E)

-2.0mm+2.0 mm

Extensitn del labio sop. 24 mnt+ 2.0 mm
(distanciz + ENA yla .

abertura de los labios)

Posicién de 1a abertura de | -3.5mm+ 1 mm
los {abios (distancia + la

abertura labios y €l PO)

Relacién Craneofacial:

Profundidad facial 87° % 3°
{dngulo + PFH y el facial)
Angulo del eje faclal (efe 90° +3.5°
facial y linea BaN)
Profundidad maxilar 90° + 3°
(dingulo PFH y linea NA)
Altura maxilar (dingulo 53°%3°
lineas N-Pt y A-Pt)
Inclinacién plano palatino 1°+3.5°
(dngulo + PP y FH)
Estructuras internas:

1%+ 2°
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CEFALOMETRIA TECNICA DE ZIDE, GRAYSON Y MCCARTHY

Nombre: Sexo: Fdad: No. de Exp: | Diagndstico
Promedio Normal Medicién Paciente
Medldas faciales
verticales:
N-Me 123.3 mm
N-ANS 55.7mm .
ANS-Me 69.3 mm
ANS-SD 18.1 mm
ANS-UIE 30.1 mm
Me-LIE . , 42.3 hm
Me-1D 31.3mm
Ar-Go 49 6 mm
SN-MP 31,2°
- Ar-Go-Me- 122,20
Medidas
mediofaciales
horizontales
SN 76.9 mm
SON 53.5°
O LNA 16.4 mm
SNA 81.8° -
ANS-PNS 57 mm
Medidas
horizontales de la
cara inferior
Ar-Pg 6 Po 115.2 mm
Ar-B 105.6. mm
Ar-UIE 99.2 mm
__SNB M3
SN-Po 80.2°
ANB 2.6°
Go-Pg 6 Po 81.5 mm
~ GoB - "~ 76.7mm
Go-LIE $0.4 mm

ANEXO 3 CLASIFICACION DE LA DISARMONIA DEL PERFIL FACIAL

TIPO I:
TIPO II:
TIPO THI:
TIPO IV:
TIPO V:
TIPO VI:
TIPO VII_.:

Anormalidad del dngulo nasofrontal
Anormalidad del dorso nasal

Anormalidad del éngulo nasolabial
Anormalidad del dngulo mentolabial
Anormalidad en la proyeccién del mentén
Anormalidad del Angulo cervico-mentoniano
Combinacién de dos o mas tipos de anormalidades (se especifica)
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