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ANALISIS CEFALOMETRICO DE TEJIDOS DE ARNETT

INTRODUCCION

La cirugia ortognatica es de gran apoyo para el tratamiento de las
deformidades dentofaciales, por lo que a través de los afnos sus resultados
cada vez son mejores y mas favorables para la correccion de problemas
como son: la posicion antero-posterior, vertical, transversal, problemas de
forma y la relaciones entre el maxilar, la mandibula y el craneo.

Arnett y cols. coinciden en que: la base para una cara atractiva se encuentra
en el equilibrio de las medidas individuales del complejo craneofacial,
tomando en cuenta el indice de proporciones entre diferentes medidas y
encontrandose que estas mediciones estan es una relaciéon 6ptima, y se
ubican estadisticamente dentro del rango de la norma. Esto permite una gran
variacion entre las diferentes caras atractivas.

E! término anomalia es utilizado para identificar caracteristicas anormales
que se encuentran en un paciente. Esto nos ayuda a guiarnos hacia la
etiologia de los rasgos anormales, para asi realizar un diagnostico el cual
nos lleve a la identificacion del problema.

Para la realizacion de cualquier método de diagndstico que se requiera en
pacientes que presentan desarmonias faciales es necesario obtener la
historta climca completa del paciente, que junto con los auxihares de
diagnostico, que se dividen en estudios de gabinete y estudios de laboratono
se obtenga un diagnostico defimtivo Aigunos estudios de gabinete incluyen
radiografias laterales de craneo. ortopantomografias, radiografias
posteroanteriores, modelos de estudio. fotografias de frente y perfil

Todos estos estudios nos auxiharan para fa obtencion de un diagnostico

defimtivo, el cual nos llevara a la elaboracion de un plan de tratamiento
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En los casos de pacientes con desarmonias dentoesqueléticas, que
requieren la realizacion de un tratamiento ortodéntico y quirurgico es
necesario realizar una analisis cefalométrico que nos indique cual es la
posicion del maxilar y la mandibula en relacidén al craneo; para que tanto el
ortodoncista como el cirujano maxilofacial valoren los cambios que deban
realizarse en estos casos.

El estudio fotografico nos dara un amplio panorama acerca de las simetrias y
asimetrias que presente el paciente ayudandonos a la valoracion de los
rasgos existentes en el mismo.

Las diferencias que existen dentro del patron normal de cada paciente nos
proporcionan datos acerca de fas anomalias que este pueda presentar.
Todas las anomalias que son detectadas mediante un método de diagnostico
nos llevara a un plan de tratamiento y por consiguiente a la ejecucién del
mismo.

En este sistema de analisis, la radiografia cefalomeétrica es usada como un
auxiliar en la obtencion de opciones de tratamiento conocido como objetivos
visuales del tratamiento (OVT).

El OVT valora como los movimientos dentales y 6seos son usados para
corregir la mordida y el impacto en la cara. Frecuentemente los diferentes
procedimientos lograran una correccion de la oclusidon, deseando evitar los
cambios faciales negativos y deseando los cambios cosmeticos que se
presentan en el tratamiento usado Un ejemplo de esta correccion es la
oclusion clase Il donde el paciente que requiere una LeFort |, avance
mandibular o extracciones de prnmeros premolares superiores LOs tres
tratamientos de correccion de la mordida pueden cambiar la cara de
diferentes maneras De aqui la importancia del uso de un auxiliar para el
analisis dentofacial, que guie hacia 1a mejor eleccion dé como resultado una

cara optima
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1. ANTECEDENTES HISTORICOS.

Desde el siglo dieciséis artistas como Durero y da Vinci, ya habian realizado
bosquejos de rostros humanos con lineas rectas que unian estructuras
anatomicas homologas; dentro de las variaciones de estas lineas destacaban
diferencias en relacion a las estructuras de los rostros. Mucho mas tarde, los
antropdélogos inventaron un instrumento, llamado craneostato, que se
utilizaba para orientar craneos secos, lo que dio como resultado una mejora
en el arte de las comparaciones. Debido a que varias profesiones, entre ellas
la Odontologia, necesitaban un método para estudiar los cambios seriados y
las formas sucesivas de la cabeza en pacientes vivos, se requirid una
modificacién del craneostato para usarlo en el paciente vivo, por o que se
confeccioné un procedimiento radiografico estandarizado

Desde tiempo antes del descubrimiento de los rayos X, los antropdélogos ya
habian determinado puntos y planos craneofaciales, que utilizaban para la
determinacion y clasificaciébn de las diferentes caracteristicas étnicas, de
sexo y edad entre otras. "’

Camper en 1780, describe la interseccion de un plano trazado desde la base
de la nariz al conducto auditivo externo, con el plano tangente al perfil facial.
En 1884, durante el Congreso Internacional de Antropologia de Frankfort, se
acepta como plano estandar de orientacidn, el plano de Von Hering.
conocido desde entonces como plano de Frankfort, que va del punto inferior
del borde orbitario al borde superior del conducto auditivo o porton

Después de la Segunda Guerra Mundial, la cefalometria tomo popularidad, al
permitir a los ortodoncistas medir los cambios que se producian en las
posiciones dentales. en el maxiar y la mandibula durante el crecimiento y el
tratamiento ortodontico

Las radiografias que se obtenian para estos fines mostraban una clara
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coincidencia entre las relaciones intermaxilares y maloclusiones clase |, 1l y
1. Lo que permitié6 que los especialistas de aquellas épocas observaran que
no solo existian problemas de posicion dental, sino que también existian
problemas maxilares. @

Welker, en 1896 senala la importancia de las radiografias de la cabeza
tomadas de perfil.

William James Morton, publicé un articulo en 1836 acerca de la aplicacion de
los Rayos X en la odontologia, recalcando su gran valor en cirugia bucal .
John Dennis en 1897, senala qué aplicacion podian dar los antropélogos a
los rayos X en sus investigaciones y sefiald que el principal problema que se
presentaba era la distorsion.

Mateo Mattew, en 1904 observd que los rayos X podian ser utilizados para
conocer la anatomia interna de la cara.

El primero en relacionar el perfil de tejidos blandos con el perfil de tejidos
duros fue Berglund en el ano de 1914.

Pacini en 1921, publico la obra Antropometria radiografica de! craneo, en la
que expone las skiagrafias (radiografias de craneo) y su utilidad para
conocer las anomalias y las clasificaciones craneofaciales. En 1922 escribid
un articulo que posiblemente fuera el primero, donde hacia referencia a lo
que hoy en dia se conoce como "cefalometria”

Simon en 1922 publicé un trabajo titulado “Principios fundamentales de un
diagnodstico sistematico de las anormalidades dentarias”, el cual se basaba
en tres planos perpendiculares como son el plano de Frankfort, el plano
sagital medio y el plano orbitario EIl plano orbitario deberia pasar por las
cuspides de los caninos superiores Este constituia el sistema gnatostatico
de Simon, que se establecia como normal para cualquier edad

Hacia el ano 1923 Charles McCoven | en base al trabajo de Paccini, utihzoé la
telerradiografia lateral para observar los cambios que sucedian en el perfil de
tejidos duros y de tepdos blandos como consecuencia de un tratarmiento

ortodontico
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En el afio de 1924, Baker escribié un articulo titulado importancia de las
radiografias en la ortodoncia, que se referia unicamente a las radiografias
periapicales.

Roudolph Schawartz, presenté en 1925 un método de medicidn con un
natéstato (aparato para medir el craneo) y mencioné que e método de
Simon no era preciso y que todos los procedimientos de medicion eran los
mismos que se usaban en antropologia y no eran exactos. Su articulo
destacaba la importancia de la reproduccion fotografica y los aparatos que
utilizd para determinar las medidas craneofaciales, basandose
principalmente en {a amplitud de los arcos.

De manera casi simultanea Alexander Sved publicé las medidas que obtenia
por medio de un transportador al que llamo ortografo, este predeterminaba:
la linea de los arcos, el movimiento de los dientes a través del proceso
alveolar, tanto en la mandibula como en la maxila y los cambios oclusales en
la mandibula.

Frank M. Casto propone que los rayos X se usen en el consultorio del
ortodoncista y que antes de iniciar un tratamiento sean tomadas una serie
periapical y una radiografia de perfil.

En esa época Broadbent, comprobé que el plano orbitario de Simon pasaba
por delante de la cara distal del canino el 91% de los casos, realizd
investigaciones acerca de la superposicion de las teleradiografias sobre
ciertas lineas basicas y revelo los cambios que se obtenian en dientes y en
los maxilares durante el tratamiento ortodéntico y asi establecid e! patron
normal de crecimiento Demostro que los conductos auriculares no estaban
fyos, ya que el crecimiento los desplazaba hacta abajo y atras, por lo que
ubicd como el punto mas preciso para las mediciones el punto de Bolton y
establecio el plano nasion-bolton, llamado R a la perpendicular que va de la
sitla turca al plano N-Bo En 1931 pubhco un trabajo con el titulo Una nueva
téecnica de rayos X y su aplicacion en ortodoncia

De manera simultanea Hofrat, en Alemama escribe acerca de la importancia
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de la telerradiografia en el diagnostico de las anomalias dentarias y

maxilares. Estos estudios se diferenciaban por la técnica de las
teleradiografias.

Desde 1931 se dice que Broadbent adquiere importancia ya que él inicio la
etapa en la que se establecieron las bases de la cefalometria actual.

En esa época, se introduce el sistema de Simon, este era un metodo para
orientar los modelos ortodéncicos. Esas ideas de la antropometria y la
gnatostatica evolucionaron y se fusionaron en una tecnologia: la cefalometria
radiografica. Otros investigadores experimentaron con cefalostatos durante
ese periodo; como el instrumento de Higley, que habia evolucionado el
diseno de la mayoria de los cefalometros modernos **

Brodie, en base a las investigaciones de Broadbent, en 1934 midio el
crecimiento craneofacial, dividiendo la cabeza en cuatro zonas: la craneal,
nasal, maxilar y mandibular.

Gracias a todos estos cientificos, hoy en dia podemos hacer uso de los

resultados de las investigaciones que realizaron todos ellos en sus épocas.
(1.2)
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2. CLASIFICACION DE ANGLE.

Angle realizd estudios acerca del crecimiento y desarrollo de los maxilares,
basandose principalmente en el anclaje dentario.

Postuld que los primeros molares superiores eran 6rganos dentales
fundamentales en la oclusidn y que dichos molares junto con sus
antagonistas deberian relacionarse de tal forma que la cuspide
mesiovestibular del molar superior ocluya en el surco vestibular del molar
inferior. ¥

Angle describe su clasificacion de la siguiente forma:

Clase | 0 neutroclusién.

La cuspide mesiovestibuiar del primer molar permanente superior se articula
con el surco vestibular del primer molar permanente inferior.

Si la oclusién es incorrecta por malposicidon dental pueden existir rotaciones
u otras causas.

Las anomalias esqueléticas verticales relacionadas a ésta maloclusién,
pueden ser:

1. Exceso vertical maxilar

2. Deficiencia vertical maxilar.

Clase Il o distoclusion.
Primer molar inferior permanente situado distalmente en relacion al primer
molar superior permanente Linea de oclusion sin especificar. Relacion distal
de la mandibula con respecto a la maxila

Division | Dustooclusion de 1os incisivos superioregs en linguoversion

extrema
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Division 1l Distooclusién de los centrales superiores con relacién casi
normal anteroposterior o con ligera linguoversidn. Incisivos laterales
superiores vestibularizados y mesializados.

Subdivisiones. Distoclusiones en un cuadrante.

Las anomalias esqueléticas anteroposteriores relacionadas con pacientes
clase Il son: protrusidon maxilar, retrognatismo mandibular o combinacién de
ambas.

Clase lll o mesioclusion.

Cuspide mesiobucal del primer molar permanente superior ocluye detras del
surco bucal del primer molar permanente inferior. Linea de oclusién sin
especificar.

Las anormalidades esqueléticas anteroposteriores relacionadas con
pacientes clase Ill son: retrusidn maxilar, prognatismo mandibular o

combinacion de ambos, ¢34
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3. CLASIFICACION DE DEFORMIDADES DENTOFACIALES.

3.1 Clasificacién de Epker.

CLASE | Protrusion bimaxilar con o sin mordida abijerta.

CLASE | Deficiencia transversal maxilar.

CLASE |l Division 1 Deformidad con sobremordida normal.
CLASE Il Division 1 Deformidad con mordida profunda.

CLASE Il Division 2 Deformidad con deficiencia mandibular

CLAGSE Il Deformidad con prognatismo.
CLASE llIl Deformidad con deficiencia maxilar.
CLASE |l Deformidad con mordida abierta.®



Analisis Cefalométrico de Arnett

4. ANALISIS DE ARNETT

Genéticamente todos los individuos somos diferentes unos de otros; esto se
debe a las caracteristicas que presenta nuestro patréon morfogenético, el cual
nos da los diferentes rasgos particulares que presenta nuestra fisonomia
facial, las caracteristicas de nuestros huesos, 6rganos, etc.

El analisis cefalométrico nos ayuda a describir las estructuras esqueléticas y
las estructuras blandas. Es de gran utilidad para analizar el grado de
discrepancia existente en un individuo basandose en la identificacion
radiografica de los puntos esqueléticos, dentales y faciales, para asi formular
un diagnostico.

Un analisis cefalométrico nos describe la posicion del maxilar y ta mandibula
en relacion a la base del craneo, nos indica la relacion existente entre los
érganos dentales y los maxilares segun los planos vertical y sagital.

Arnett propone una forma de organizacién de los analisis faciales clinicos y
discute los cambios que sufriran los tejidos blandos durante el tratamiento
quirurgico y ortodontico, en los pacientes que presentan desarmonias
dentofaciales

La planeacion del tratamiento en un paciente con discrepancias
maxilomandibulares, debe ser especifico, especialmente cuando el
tratamiento involucra la combinacidon de dos objetivos como son la correccion
de la maloclusién y la conservacidén de los rasgos atractivos del paciente.
Cabe senalar que no siempre, la correccion de las maloclusiones ya sea por
medio de tratamientos quirdrgicos u ortodonticos, nos lHevara a la
conservacion de los rasgos faciales, sino por el contrano a la modificacion de
estos

Arnett en su articulo “Llaves faciales para el diagnostico y plan de
tratamiento parte |”, propone una forma de organizar el analisis clhinico facial y

radiografico a pacientes con desarmonias dentoesqueléticas y discute los

1n
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cambios que el tejido blando puede presentar durante el tratamiento
ortoddntico y quirturgico, en pacientes con maloclusiones.

Debido a la relacion existente entre la ortodoncia y la cirugia, ambas
especialidades deben evaluar la importancia de obtener y/o preservar el
atractivo facial que el paciente presente.

En algunos casos el fracaso del tratamiento puede darse por una deficiencia
en la comprensiéon de las expectativas que el paciente idealiza o por la falta
de comprension de los ideales que el paciente refiere.

Arnett menciona que el utilizar como referencia la base del craneo puede
crear hallazgos ficticios en las lineas de referencia para la medida del perfil
facial.

Otro problema que puede presentarse en al analisis cefalométrico, surge
cuando el especialista suele basarse en estudios de medidas cefalométricas
diferentes; lo que da como resuitado diferentes diagnédsticos, planes de
tratamiento y resultados.

Las diversas desarmonias dentales son el resultado de diferentes factores
como:

Los diastemas, rotaciones dentales, dientes lingualizados o vestibularizados,
las diferentes obturaciones que cambian el tamano dental o por deficiencia
dental congénita derecha o izquierda

El analisis cefalométrico de tejidos blandos es un apoyo que puede ser
utilizado para la localizacion de cinco areas diferentes pero con una
interrelacion, éstas son: los factores dentoesqueléticos, componentes de los
tejidos blandos. las longitudes faciales, proyecciones de la linea vertical

verdadera y partes de armonia "8

4.1 Caracteristicas del analisis cefalomeétrico de Arnett.
El estudio cefalomeétrico de Arnett contiene cinco objetivos que se sufragan
entre si

I ElI sistema estudia los puntos claves de las estructuras
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dentoesqueléticas controladas por el ortodoncista. Es decir; estudia el
incisivo maxilar en relacién al plano oclusal maxilar, el incisivo
mandibular en relacion al plano oclusal mandibular. EI manejo
ortodontico y quirargico de los factores dentoesqueléticos es la llave
para la estética y el perfil facial
Este estudio mide los puntos de las estructuras de tejidos blandos que
afectan la apariencia facial.
Mide las longitudes importantes verticales de tejidos blandos y el tejido
blando a tejido duro relacionado entre si.
Examina los puntos de tejidos blandos relativos a la linea vertical
verdadera (LVV) por lo tanto produce una absoluta proyeccion de los
valores para cada punto
Los valores absolutos los relaciona uno a otro en el analisis de

armonia facial

Los resultados que se obtengan de la examinacidon proveeran una prueba

acerca del equilibrio facial dentro de la cara individual. Rara vez con una cara

balanceada los valores de proyeccion de la linea vertical verdadera (LVV)

son erroneos, esto es por la inadecuada colocacidon de la linea vertical

verdadera.

Sin embargo si este caso se presentara, los valores de armonia

independientes de la linea vertical verdadera (LVV) indicaran el balance

facial, excepto en el caso de retrusion bimaxilar. ®
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5.CRITERIOS PARA LA TOMA DE RADIOGRAFIA
CEFALOMETRICA.

La toma de la radiografia cefalométrica debe de realizarse bajo conceptos,
que nos permitan realizar todo el analisis de una manera exacta.

Una posicidn inadecuada de la cabeza, posicion del condilo o posicidn de los
labios de manera errénea nos puede guiar a un falso diagnéstico. Los datos
del analisis deben ser examinados en relacidon céntrica desde el inicio del
tratamiento de ortodoncia y deben de presentarse estrictamente en esta
posicién para realizar el analisis quirdrgico, ya que esto influira en la funcién

que posteriormente presentara el paciente. o

5.1 Posiciéon de la cabeza

En este estudio la posiciéon natural de la cabeza fue la referencia del plano
horizontal, esta posicion es determinada por el paciente y es la posicion que
una persona asume cuando mira a un objeto distante en el horizonte;, es mas
frecuentemente asumida, mas fidedigna y es la posicion de cabeza mas
reproducible

La posicion natural de la cabeza ha demostrado que tiene una desviacion
estandar de 2° comparada con |a desviacion estandar de 4° a 6° para los
diferentes puntos craneales que son mas comunmente usados

Cuando se utiliza el plano de Frankfort como referencia para la colocacion de
la cabeza del paciente; estas pueden inducir a una mala colocacion de la

cabeza (7.9.10,1125)
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Posicidn Horizontal Cabeza Arriba Cabeza Abajo

Perfil Clase | Perfil Clase (i1 Perfil Clase 11
A B C

Figura 1. A Paciente Clase | . B Paciente orientando la cabeza con el plano de Frankfort. Cuando el
pornién es relativamente superior y/o el orbitario es inferior, la posicion del plano en relaciéon al piso.
produce una rotacion del mentdn hacia delante y el paciente aparenta una Clase lll. C Paciente con la
cabeza onentada a! plano de Frankfort Cuando el ponon es relativamente inferior y el orbitario es

superior, el mentén rota hacia atras y aparenta una Clase Il

5.2 Posicion del céndilo.

Deben permanecer en una relacién céntrica, la cual;, para este analisis es
descrita como 1a posicion mas superior descrita por Dawson. (7!

Dawson describe la relacidén céntrica como la: relacion de ia mandibula con
respecto al maxilar superior cuando e! complejo condilo-disco, correctamente
alineado se encuentra en posicidn mas superior contra el tubérculo articuliar,
independientemente de la posicion de los dientes o de la dimensién
vertical "%

Para colocar al paciente en la relacidon centrica, se debe utilizar una tabililla
de cera rosa de doble espesor previamente calentada, que debe ser

colocada hasta las superficies vestibulares de los dientes.

5.2.1 Guia para el cierre oclusal.
La guia de cierre se realiza manipulando levemente la barba, llevandoia a
oclusion, sin involucrar presion en una direccion posterior

De esta manera de guia la apertura y cierre en relacion al contacto del primer
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molar.

5.3 Posicién de labios relajados

La posicion relajada de los labios se obtiene cuando el paciente esta en
relacidn céntrica y sigue este método:

1. Se le debe pedir al paciente que se relaje.

2. Se le haran ligeros golpes en los labios al paciente para lograr relajacion
de estos.

3. Se deben de tomar diferentes medidas del espacio interlabial que
presentan los labios relajados.

4. Se debe de observar la sonrisa del paciente, sin que este note la

observacién para evitar que la sonrisa sea forzada.

La posicion natural de la cabeza, la relacion céntrica y la posicion relajada de
los labios puede ser evaluada por el odontdologo y este puede guiar al
paciente a una posicidon no forzada, cuando observe que la posicion del
paciente no es la mas adecuada. "

15
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6. CEFALOMETRIA

La cefalometria se encarga de medir las dimensiones de la cabeza a través
de una radiografia, analiza las desarmonias de crecimiento y desarrollo
craneofacial, por medio de mediciones lineales y angulaciones. ?®
La cefalometria se apoya en dos premisas fundamentales como son:
El estudio radiografico de las zonas anatémicas y la interpretacion de las
mediciones con el empleo de la geometria analitica.
La cefalometria se basa en cuatro parametros:

1. La visualizacion anatomica.

2. Descripcion morfolégica.

3. Interpretacidn del crecimiento-craneofacial.

4

Establecimiento del plan de tratamiento.

Visualizacidon anatomica.
Dentro de la visualizacidon anatomica se debe se realizar una valoracion
general de la anatomia morfolégica, una busqueda de fendmeno patoloégicos

y la interpretacidon de las condiciones fisioldégicas.

Descripcién morfolégica
Rickets propone el postulado de las 4 “C", que sintetiza graficamente el
parametro descriptivo

1. Caracterizar la anatomia dentofacial.

2. Comparacion de los problemas entre si

3. Clasificacion de los fendmenos observados para su estudio.

4

Comunicar este conocimiento entre ortodoncistas o cirujanos.

Interpretacion dei crecimiento craneo- facial

La cefalometria permite indagar en ciertos casos fendmenos como el del
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crecimiento natural y comprobar los efectos del tratamiento realizado en

estos.

Establecimiento del plan de tratamiento.

Mediante la cefalometria podemos visualizar los objetivos del tratamiento
mediante la confeccién de un “set up” o del mismo objetivo visual del
tratamiento (OVT). (12.14.18)

6.1 PUNTOS CEFALOMETRICOS.

Los puntos cefalométricos son la referencia topografica que se representa en
una zona craneo-facial y se utilizan para la localizacién y cuantificacion de la
dimension anatémica.

La mayoria de los puntos cefalométricos son de origen antropolégico y se
localizan en las zonas externas de los huesos craneo-faciales, son facilmente

visibles por la inspeccién superficial del craneo. 319

6.1.1 Radiografia lateral de craneo

G Glabela.

Punto mas prominente te de la frente.

OR Punto del borde orbital.

Punto mas prominente del borde orbital.

NP Proyeccion nasal.

Es el punto formado por la distancia entre Sny NT.

NT Punta de la nariz.

Punto mas anterior de la nanz.

Sn Subnasale.

Punto mas postetior y superior de la curvatura nasolabal.
A’ de tejidos blandos.

Punto localizado en la concavidad anterior del maxilar en tejidos blandos.
Pog’ de tejidos blandos.

Punto mas anterior de la mandibula, en tepdos blandos
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Col Columnela.

Punto inferior al septum nasal.

Pog Pogonion.

Punto mas anterior de la mandibula, a nivel del plano sagital medio de la

sinfisis.

Figura 2 Puntos cefalomeétricos para el analisis de Arnett

ULA Punto anterior del labio superior.

Localizado en el punto mas anternior del labio superior.
LLA Punto anterior de!l labio inferior.

L.ocalizado en el punto mas antenor del labio inferior
UL1 Punto inferior del labio superior.

Localizado en el punto mas inferior del labio superior.
LLS Punto suparior del labio inferior.

Locahzado en el punto mas superior del labio inferior

Mx1 Punto del borde incisal del incisivo superior.

18
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Localizado en la cuspide del incisivo superior.

Md1 Punto del borde incisal del incisivo inferior.

Localizado en la cuspide del incisivo inferior.

B’ de tejidos blandos.

Punto localizado en la concavidad de la mandibula entre los aivéolos

dentales y pogonion en tejidos blandos.

6.2 Planos cefalométricos.
Los planos cefalométricos son la union de uno o mas puntos, que dan como
resuitado la formacién de angulos o lineas, importantes para el estudio

cefalomeétrico..

6.2.1 Linea vertical verdadera.
La linea vertical verdadera se establece perpendicular a la posicion natural

de la cabeza y pasa a través de subnasale. ®

Lvv

N

A W

~

Figura 3 Tazo de ta t tnea Vertical Verdadera

Esta linea se establece por medio de una pilomada, que es colocada por
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delante de la cara del paciente y es transportada de manera paralela al punto

de subnasale, de esta forma se obtiene la linea vertical verdadera. {'9

6.3 Factores dentoesqueletales.

Realizado el trazo de la LVV se realiza el trazado de los siguientes planos:
Plano oclusal maxilar.

Se traza del contacto del primer molar superior al punto del incisivo superior.
Plano oclusal mandibular.

Se traza del contacto del primer molar superior al punto del incisivo inferior.
Angulo oclusal maxilar.

Se mide del plano oclusal maxilar y se proyecta a la linea vertical verdadera.
(9

Figura 4 Plano oclusal maxilar, plano oclusal mandibular y anguio oclusal maxiars

6.4 Estructuras de tejidos blandos.

Grosor del labio superior

Se mide del punto mucosa iabial del labio superior al punto del labio
superior

Grosor dol labio inferior
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Se mide del punto mucosa labial del labio inferior al punto del labio
inferior.

ULA

LLA

Figura 5 Grosor del labio superior e inferior.

Pogonion - Pogonion’.

Distancia entre el punto de pogonion de tejidos duros a pogonion de tejidos
blandos.

Pog Pog’

Figura 6 Distancia de Pogonion de tejidos duros a Pogonion de tejidos blandos
Menton - Menton’.

Distancia entre el punto de menton de tejidos duros al puntio de menton de
tejidos blandos.
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§
Me'

Figura 7 Distancia de Menton de tejidos duros a menton de tejidos blandos.

Angulo del labio superior.

Se forma entre el punto de columnela y el punto anterior del labio superior.

3F

Figura 8 Anguio del labio superior

Angulo nasoclabial.

Se forma en el vértice de la linea vertical verdadera subnasale y el punto

anterior del labio superior *
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Sn Col

ULA

Figura 9 Angulo nasolabial,

6.5 Altura facial.

Na’' — Me’

Es la distancia del punto nasion de tejidos blandos al punto menton de tejidos
blandos.

Longitud del labio superior.

Es la distancia de la proyeccidén de subnasale al punto de la mucosa del labio
superior.

Longitud facial del tercio inferior.

Es la distancia de la proyeccion del punto de subnasale al punto menton de
tejidos blandos

Longitud maxilar.

Se mide de subnasale a la prolongaciéon del punto de ta mucosa del labio
superior.

Longitud mandibular.

Es la distancia entre el punto subnasale a el punto menton de tejidos

blandos.
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Alt
Altura Fa
U L
Espacio
Cinteriabial
T Tercio
Altura inferior
i\ J I

ura
cial

Figura 10 Altura facial. altura maxiar, aitura mandibular,

altura del tercio infenor y espacio interlabial

Exposicién del incisivo superior.

Es la distancia que va del punto ULl a Mx1

\

Mx1

Figura 11 Distancia de exposicion del incisivo supenor

>

e

~2

24
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6.6 Proyecciones de la linea vertical verdadera (LVV)
G,

Es el trazo horizontal del punto de glabela al trazo de la linea vertical

verdadera.

OR’

Es el trazo horizontal del punto del borde orbital al trazo de la linea vertical
verdadera.

CP

Es el trazo horizontal del contorno del pémulo al trazo de la linea vertical
verdadera.

SP

Es el trazo horizontal del punto subpupilar al trazo de la linea vertical
verdadera.

PN

Es el trazo horizontal del punto nasal al trazo de la linea vertical verdadera.
AB

Es el trazo horizontal del punto de la base del ala de la nariz al trazo de la
linea vertical verdadera

A’

Es el trazo horizontal del punto A de tejidos blandos al trazo de la linea
vertical verdadera.

ULA

Es el trazo honzontal del punto del labio superior al trazo de la linea vertical
verdadera

LLA

Es el trazo honzontal del punto del labio inferior al trazo de la linea vertical
verdadera

Mx1

Es el trazo horizontal del punto del incisivo superior al trazo de la linea
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vertical verdadera.
Md1

Es el trazo horizontal del punto del incisivo inferior al trazo de la linea vertical
verdadera.

Es el trazo horizontal de! punto B de tejidos blandos a la linea vertical
verdadera.

Pog’

Es el trazo horizontal del punto de pogonion de tejidos blandos a linea
vertical verdadera.

MxP

El punto MxP es el punto mas anterior de la continuidad del borde del
poémulo, nariz y labio.

Figura 12 Trazos que se proyectan a ia Linea Vertical Verdadera.
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7. PUNTOS FOTOGRAFICOS

El analisis fotografico analiza la simetria y las relaciones intermaxilares a
nivel de tejidos blandos.

7.1 Fotografia de frente.

H Linea del crecimiento del cabello.

Este punto se localiza en el borde del crecimiento del cabello.

Me’' de tejidos blandos.

Es el punto que se localiza en la parte mas inferior de la mandibula, a nivel
del plano sagital medio de la sinfisis, de tejidos blandos. Representa el limite
inferior de la mandibula.

ZA Arco zigomatico.

Punto mas prominente del arco cigomatico desde una vista de frente.

Go’ Blando.

Punto posteroinferior de la mandibula, en tejidos blandos.

PP Plano pupilar.

Plano formado por la relacién paralela del horizonte con la linea bipupilar.
UDA Arcada dental superior.

Esta linea horizontal se forma a través de la cuspide del canino superior
derecho y la cuspide del canino superior izquierdo.

LLDA Arcada dental inferior.

Esta linea horizontal se forma a traves de la cuspide del canino inferior
derecho y la cuspide del canino infernor izquierdo.

CJL Linea de la mandibula.

Se forma por una linea horizontal, que se coloca debajo de la superficie del
mentdén haciendo un maximo contacto

Na’ do tojidos blandos.

Punto anternior de ia interseccion entre los huesos nasal y frontal en tepdos

to
~d



|t W o
foe.

Andlisis Cefalométrico de Arnett R

blandos.

NB Puente nasal.

Punto anterior de Ia unidon entre el hueso nasal y el frontal, en tejidos
blandos.

NT Punta de la nariz.

Punto mas anterior y prominente de la nariz.

F Filtrum.

Hendidura del {abio superior.

ULM Linea media de los incisivos superiores.

Linea vertical formada por las caras mesiales de los incisivos superiores.
LIM Linea media de los incisivos inferiores.

Linea vertical formada por las caras mesiales de los incisivos inferiores.

Mb Plano de la ceja.

Linea horizontal que intercepta la parte media de las cejas.

Sn Subnasale.

Linea horizontal formada por el punto mas prominente de la base de la nariz.
Go’ Gonion.

Punto posteroinferior de la mandibula, a nivel de! vértice del angulo goniaco.
Representa el limite mas posteroinferior de la mandibula en tejidos blandos.
ULI Linea inferior del labio superior.

Linea horizontat formada; en base al punto medio del punto inferior del labio
superior.

LLS Linea superior del labio inferior.

Linea horizontal formada; en base al punto medio del punto superior del labio

inferior.(15:18

7.2 Fotografia de perfil
G' Glabela.

Punto mas prominente te de la frente. en tepdos blandos
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Sn Subnasale.

Punto mas posterior y superior de la curvatura nasolabial.
Pog’ de tejidos blandos.

Punto mas anterior de la mandibula, en tejidos blandos.
Col Columnela.

Punto inferior al septum nasal.

ULA Punto anterior del labio superior.

Localizado en el punto mas anterior del labio superior.
LLA Punto anterior del labio inferior.

Localizado en el punto mas anterior del labio inferior.

ULI1 Punto inferior del labio superior.

Localizado en el punto mas inferior del iabio superior.
LLS Punto superior del labio inferior.

Localizado en el punto mas superior del labio inferior.
Mx1 Punto del borde incisal del incisivo superior.
Localizado en Ia cuspide del incisivo superior.

Md1 Punto del borde incisal del incisivo inferior.
Localizado en la cuspide del incisivo inferior.

B’ de tejidos blandos.

Punto localizado en la concavidad de la mandibula entre los ailvéolos
dentales y pogonion en tejidos blandos

Gb Punto anterior del globo.

Localizado en ei punto mas anterior del ojo.

CP Contorno del pémulo.

Localizado en la parte anterior del oido y se extiende cerca del punto del
pémulo

SP Subpupilar.

Localizado en la parte inferior de la pupila

AB Base alar.

Localizado en la parte inferior del ala de la nariz.
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CSMx Contorno del surco maxilar.
Localizado en el punto de la concavidad formada entre subnasale y el labio

superior.
CSMd Contorno del surco mandibular.
Localizado en el punto de la concavidad formada entre el punto anterior del

labio inferior y pogonion.
NTP Cervico-mental.

Punto localizado en la unién del cuello con la mandibula en tejidos blandos.

{15,16)
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8. AREAS QUE DIAGNOSTICA EL ANALISIS DE ARNETT

Las areas que evaliua el analisis cefalométrico de Arnett estan
interrelacionadas y son la base de la cual parte la filosofia de este analisis
cefalométrico.

A continuacion se describen las areas en las que el especialista debe centrar

su atencion para obtener un analisis facial correcto. 2%

8.1 Factores dentoesqueléticos.

Estos tienen una gran influencia en el perfil facial.

Estos factores cuando se encuentran en un rango normal generalmente
producen una base nasal armoniosa y balanceada, asi como labios, punto A’
blando a B’ blando y relacion del menton.

Es importante saber que tipo tratamiento van a realizar el ortodoncista y el
cirujano durante el tratamiento; ya que los componentes dentoesqueléticos

presentan gran influencia en el resultado que presenta el perfil. °??

8.2 Estructuras de tejidos blandos.

Las estructuras de tejidos blandos son importantes para la estéetica facial y
estas estructuras deben ser medidas

Como un ejemplo de la importancia de las estructuras de los tejidos blandos
tenemos: el grosor del labio superior, el grosor del labio inferior, la distancia
de A’ a B', de Pog a Pog' y de Me a Me’

El} grosor de los tejdos blandos en combinacidén con los factores
dentoesqueleéticos mayormente controlan la estélica y el balance facial de!
tercio infernior

El angulo nasolabial, el angulo del labio superior reflejan la posicion del

INC1sSivo superior y del grosor de tepido blando que esta sobre estos dientes

3
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Estos angulos son extremadamente importantes en el desarrollo del labio
superior y deben de ser utilizados por el ortodoncista como parte de la

decisién de extraccion 9?3

8.3 Longitudes faciales.

Las longitudes faciales son conceptualizadas como distancias faciales de los
tejidos, como son: longitudes labiales superiores e inferiores, el espacio
interlabial, el tercio facial inferior y altura facial total. Dentro de tas mediciones
verticales adicionales que son esenciales para este analisis se incluyen la
exposicion incisiva superior con el labio superior relajado, altura maxilar (Sn a

Mx1), altura mandibular (Md1 a Me") y sobremordida.

8.4 Proyecciones de la linea vertical verdadera {(LVV).

Las mediciones anteroposteriores del tejido blando representan la suma de
posicion dentoesquelética mas el grosor de tejidos blandos que estan scbre
los puntos de tejidos duros. La distancia horizontal para cada punto individual
se mide perpendicular hacia la linea vertical verdadera y es medido como un
valor absoluto. Aunque el punto subnasale frecuentemente coincide con la
posicion anteroposterior de la LVV no son sinbnimos, por ejemplo: La linea
vertical verdadera debe ser movida hacia delante en casos de retrusion
maxilar .

La retrusion del tercio medio facial es definida por una apariencia de nariz
muy larga, orbitas planas o deprnimidas, depresion de huesos malares, bases
nasales y subpupilares, un pobre soporte incisivo superior para el labio
superior, labio supernior demasiado recto, labio superior grueso y también los
INCISIVOS superiores retraidos La examinacion clinica del paciente es
necesaria para verificar esta evaluacion como se desciibe por Arnett y

Bergman. ¥
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8.5 Valores de armonia.

Estos fueron creados para medir el balance de la estructura facial y la
armonia. La armonia o el balance entre los diferentes puntos faciales son un
componentes importantes en la belleza. La posicion de cada uno de estos
puntos es relativa a otros puntos, en conjunto determinan el equilibrio facial.
Los valores de armonia representan la distancia horizontal entre dos puntos

medidos perpendiculares hacia la linea vertical verdadera.

Figura 13 Valores de armonia

Los valores de armonia examinan cuatro areas de equilibrio: partes
intramandibulares, intermaxilares, orbitas a maxilares y la cara total. Los
agrupamientos de armonias que siguen son esenciales para que se obtenga

un excelente equilibrio dentofacial. **?

8.6 Armonia mandibular.

Los valores evaluan la proyeccion del mentén relativo al incisivo inferior, al

labio inferior, al punto B de tejidos blandos y el punto del cuello y ia garganta

W
("]
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Los analisis de estas estructuras indican la posicion del mentdn relativo a
otras estructuras mandibulares y cual de estas estructuras esta colocada
anormalmente. Por ej. Una excesiva distancia del borde incisivo mandibular
al mentén puede indicar un incisivo demasiado recto o un alargamiento de
tejido duro de pogonion, o un grosor aumentado de los tejidos blandos del
mentdn (Pog-Pog’) cualquiera de estas posibilidades son examinadas con el
grupo de armonia intramandibular y un diagnoéstico es hecho de tal forma
que el tratamiento pueda legar a armonizar las estructuras dentro de la

mandibula.®?

LLA

Figura 14 Valores de armonia mandibular

8.7 Armonia intermaxilar.

Esto es examinado y las relaciones directamente controlan el tercio inferior
de la estética facial. Los valores indican la interrelacion entre {a base del
maxilar (Sn) al mentén (Pog’), punto B' de tejidos blandos y punto A’ de
tejidos blandos vy labios superiores e inferiores lLos factores
dentoesqueléticos en angulacidon del incisivo supernor, angulacién del
incisivo inferior y plano oclusal maxitar, son ias prnimarnas determinantes de la
armonia intermandibular, pero el grosor de tepdos blandos es también un

factor
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Sn
A’
LA
LLA
B
Pog

Figura 15 Valores de armonia intermaxilar

La inspeccién entonces se enfoca al reborde orbitario en relacion a la

armonia de la mandibula.
La posicion de tejidos blandos del reborde orbitario inferior relativo al maxilar

superior (OR’ a A') y a la mandibula dan una ancha impresion del equilibrio

facial.®®

Figura 16 Valores de armonia de ta mandibula

y maxiia en relacion al reborde orbitano
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9. ANALISIS CLINICO FOTOGRAFICO

Los rasgos faciales atractivos son dificiles de conservar cuando se requiere
realizar en un paciente un tratamiento que involucre la correccion de la
posicion dental inadecuada, la maloclusion vy la discrepancia
maxilomandibular. Tomando en cuenta los aspectos antes mencionados se
deben tomar medidas ya que se pueden producir rasgos faciales negativos y
la inconformidad de los resultados por parte del paciente. Es importante tener
en cuenta que no siempre el realizar un tratamiento para la correccion de la
mordida nos llevara a la conservacidén de la estética que pueda presentar el
paciente al inicio del tratamiento, y por lo tanto esta se puede ver alteada al
presentarse un desequilibrio en el balance facial.

Arnett considera que un paciente debe ser examinado en una Posicion
natural de la cabeza, con mordida en relacion céntrica y una posicion
relajada de los labios 7 ®

Los valores verticales esqueléticos dependen de los tejidos blandos en
reposo.

En algunos estudios el analisis de tejidos blandos se debe realizar con una
posicion de labios cerrados, sin embargo dicha posicidn puede ser utihizada
en casos donde las deformaciones dentofaciales no estén presentes

En la examinacion clinica el analisis facial estético es el aspecto de mayor
importancia en el analisis dentofacial, ya que no debemos basarnos
unicamente en el estudio radiografico o en las fotografias del paciente,
puesto que las radiografias o las fotos pueden presentar posiciones
inapropiadas de la cabeza. la posicion del condilo y 1a posicidn de los labios,
y por consiguiente estos errores pueden inducirnos a un diagnoéstico

equivocado
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9.1 ANALISIS DE FRENTE
Para la realizacién del analisis de frente se requerird que el paciente se
encuentre con una posicidon natural de la cabeza, en relacidén céntrica y con

una posicion relajada de los labios. ®

H

Figura 17 Analisis de Frente

9.1.1 Esbozo de forma y simetria.

Las caras son descritas como estrechas o0 anchas, cortas o largas, redondas
o de forma oval

Existen lugares mas comunes para la presencia de asimetrias, dentro de
estos lugares se distinguen el menton, el malar, mandibula, en raras
ocasiones en la maxiia Sin embargo las anomalias faciales pueden ocurrir
en cualquier etapa del crecimiento y pueden estar asociadas a la hipoplasia
condilea unitateral

Se debe de tener en consideracion que la dimension que presenta el arco

cigomatico, es mas ampha en los hombres que en las mujeres
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La longitud bigonial es de menor tamano que la dimension bicigomatica. La

proporcion es de 1.3:1 para las mujeres y 1.35:1 para los hombres.

9.1.2 Lineas horizontales faciales.

E! nivel pupilar del paciente debe de ir orientado al mismo plano que el del
horizonte. Esta linea es de apoyo como referencia horizontal.

Las estructuras que se comparan con esta linea son: el nivel del canino

superior, €l nivel del canino inferior, el nivel del mentén y 1a mandibula.

Canstruccién ol

paino Mdar/‘-‘

UDA

LOA

CR

cJU ) ~

ki 1

Figura 18 Niveles faciales Figura 19 Linea honzontal de

referencia frontal

En el caso de que las pupilas no estuvieran alineadas con el horizonte se
construye una linea de referencia horizontal frontal. ¥ se obtiene de la
siguiente manera:

1. Con la posicion natural de la cabeza

2. La linea paralela horizontal at horizonte del area pupilar.

3 Relacion de otras estructuras con esta linea ‘¥

3s
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9.1.3 Alineaciones de la linea media.

Para la obtencién de la linea media, Arnett sugiere que para el paciente debe
de tener la posiciéon conditar mas superior y con el primer contacto dental.

En los casos en los que existan desviaciones oclusales que alteran la
posicion de la articulacion la linea media puede ser muy variable y ser un
dato erréneo. El filtrum puede ser usado como una referencia confiable para
la obtencién de la linea media. ®

Figura 20 Alineaciones de linea media

9.1.4 Tercios faciaies.

l.a cara es dividida verticalmente en tercios. El tercio superior que va de la
linea del nacimiento del cabello a la mitad de la ceja. El tercio medio de la
mitad de la ceja a subnasale y el tercio inferior de subnasale al menton
Generalmente la medida de los tercios verticales es de 55 a 65 mm

La linea de impiantacion del cabelio puede ser vanable, asi como el tercio
supertor que con frecuencia puede ser de rango bajo y climcamente se

puede apreciar una frente pequena Esto es usualmente observado en
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pacientes con exceso vertical maxilar y maloclusion clase 1. 1719
La evaluacion del tercio inferior es trascendental en el diagnostico de cirugia

ortognatica y el plan de tratamiento.

H
Tercio superior
M
( . i)
( Tercio medio
4
Sn -~
= 4 .
inferior
Me' -

Figura 21 Division de los tercios faciales

9.1.5 Evaluacion del tercio inferior.

Estos puntos del analisis facial son de gran importancia para el diagnostico
quirurgico ortodoéntico y asi mismo para el plan de tratamiento.

Cabe recalcar la importancia de realizar este analisis con la posicion de
labios relajados para realizar las mediciones correspondientes.

La altura facial del tercio inferior es medida de manera vertical de subnasale
hacia el menton de tejdos blandos

El porcentaje es obtenido a través de la medida de la altura fac:al total, que
va de! tepdo blando de glabela verticalmente . al tepdo blando de menton El
rango normal para el tercio inferior es de 53% a 56% este es un porcentaje

relativamente constante a traves del desarrollo. es extremadamente
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importante controlar la dimension vertical en pacientes con tercios inferiores
excesivamente largos.

L.a medida de la altura para el tercio facial inferior es en promedio 61.4 mm
para los ninos con edad cercana a los 6 afios y aumenta a 71.9 mm a la
edad de 18 anos, para las ninas la altura del tercio facial inferior es en
promedio de 58.8 mm a los 6 anos y para los pacientes a la edad de 18 anos
es de 65.5 mm.

En los ninos la medida de aumento de crecimiento promedio es de
aproximadamente 0.9mm por ano. En las nifas el aumento es de 0.6 mm por
ano entre las edades de 8 y 18 afnos.

Cuando se presenta una mayor medida, este numero puede indicar un
exceso en la altura del tercio inferior; es decir, esto puede ser visto
clinicamente como un exceso vertical maxilar. En protrusiones mandibulares
la disminucidon en el tercio inferior de la cara se puede presentar como una
deficiencia de la altura vertical del maxilar y en mordidas profundas como una

retrusion mandibular. ©®

9.1.5.1 Longitud del labio superior y del labio inferior.

Las mediciones labiales son importantes ya que por medio de estas se
identifican las longitudes normales o anormales en los tejidos blandos que
pueden tener relacidon con la longitud dentoesquelética normal, excesiva o
deficiente

Los labios deben ser medidos de manera independiente, el labio superior del
inferior y deben de estar en una posiciéon relajada.

En casos donde el labio supenor es anatomicamente corto (con una medida
aproximada de 18 mm) el espacio interlabial y la exposicion incisiva son

observadas con una altura facial inferior normal.
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Figura 22 Longitud de labio superior e inferior.

9.1.5.1.1 Longitud labial superior.

LLa medida promedio del labio superior es de 19-22 mm.

Con la posicion de labios relajados se mide la distancia que va de subnasale
a la parte inferior del labio superior. Por lo general en condiciones normales
esta medida es de 20 1 + 1.9 mm para las nifas y 23.9 + 1.5 para ninos.

Los pacientes que presentan un labio superior corto, pueden presentar una
sonrisa gingival y labios largos o que dificulta ta observaciéon clinica de los
incisivos maxilares

La longitud labial excesiva por lo general esta asociada con redundancia
labial, un labio superior largo presenta una medida de 25 mm o mas.

En tos nifos la medida media dei labio superior es de 3.8mm a la edad de 8
hasta los 18 anos En el caso de los hombres los aumentos se generahzan
otorgandoles una medida de 21 43% en las edades de 10 a 16 anos

En los casos de las ninas. los labios crecen 2.04 mm a la edad de 8 a 18
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anos y presentan un aumento generalizado de 12.11% con tendencia hacia
un cambio mayor, que puede presentarse entre las edades de 10 a 14 anos
de edad. @

Durante un tipico tratamiento de ortodoncia en un paciente en crecimiento

solamente hay un minimo alargamiento del tabio superior cerca de 1 mm.

9.1.5.1.2 Grosor del labio superior.

Es medido en el borde bermellén del borde interno del labio.

El grosor promedio es de 12 + 2 mm.

EL grosor del labio superior en el caso de nifios es de 10.77 a 15.76 mm a
los 8 anos de edad con un aumento del 46% a ios 18 anos de edad.

En el caso de las nifas el grosor labial es de 10.90 mm a 12.90 mm a los 8
anos y presentan un aumento de 14.68 %.

El mayor incremento se presenta en los ninos entre las edades de 8 y 16
anos.

El grosor labial en las nifas aumenta preponderantemente entre las edades
de 10 a 14 anos.

Cuando el grosor labial es mayor de 18 mm, durante el tratamiento de
ortodoncia, el labio superior no sigue al incisivo superior, no obstante cuando
el labio superior es mas delgado de 12 mm el labio superior se mueve hacia

atras conforme los dientes son retraidos. '

ULA

Figura 23 Grosor del labo superior
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En pacientes de labio y paladar hendido, por lo general los pacientes

necesitan tejido adicional en un colgajo cruzado.

9.1.5.2 Longitud del labio superior y del labio inferior.

Una posicion con labios cerrados produce un labio inferior largo en
combinacién con un aumento de la altura facial inferior (exceso vertical
maxilar y clase [ll) ya que el labio se elonga para cerrar.

La porcidén normal del labio superior al inferior es de 1:2 Los labios
proporcionados armonizan sin importar la longitud.

Las mediciones labiales identifican longitudes normales o anormales en
tejidos blandos que pueden estar relacionados a wuna longitud
dentoesquelética normal excesiva o deficiente.

En cambio los pacientes que presentan longitudes de labios inferiores

aumentados, son asociados con clases |il.

9.1.5.2.1 Longitud del labio inferior.

La longitud del labio inferior se mide de la parte superior del labio inferior, al
punto blando del mentén

Presenta una medida generalmente de entre 39 y 40 mm.

La longitud promedio es 46 4 mm + 3 4 mm para nifas y 49.9 + 4.5 mm para
los nifos entre las edades de 7 y 17 afnos

La longitud labio—mentdn aumenta en promedio de 46 a 552 mm o 9.2 mm
en nintos. El promedio paralas nihnas esde454a 519 mmo 6 4 mm

Un estudioc realizado por Farkas mostrdé que el crecimiento en los nifos
aumenta en promedio 0 77 mm por ano entre las edades de 9y 18 anos y
que la longitud labial aumenta 0 46 mm por anoc entre ias edades de By 16
anos en ninas "'

En los casos donde los pacientes presentan una longitud corta del labio

inferior, se asocian a clases Il

La presencia de un labio con distancia corta no debe ser confundido, con la
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presencia de un labio inferior corto, secundario a la postura del paciente que
puede ser observado en clases [l con altura dental anterior normal.

Si el paciente se coloca en una posicion de labios cerrados, esta misma
puede aparentar un labio inferior largo, combinado con un aumento de la
alturc fzciz! inforics

La distancia del labio superior al inferior debe presentar preferentemente una

proporcién de 1 a 2 cuando la posicién labial es medida en reposo. ©'3

9.1.5.2.2 Grosor del labio inferior.

El grosor del labio inferior se mide desde el borde del bermellon, al borde
interno del labio y presenta un rango de distancia entre 13 £ 2 mm.

El promedio de grosor del labio inferior para los nifos a ia edad de 7 afnos es
144 mm y aumenta a 17 mm cuando llegan a la edad de 18 arios,
presentando un aumento de 2.6 mm.

En el caso de las ninas el promedio labial es de 12.3mm a la edad de 7 anos

y aumenta 16.2 mm a la edad de 17 afios, con un aumento de 3.9 mm. ¢'%

LLA

Figura 24 Grosor del labio infertor

9.1.5.3 Linea del labio superior a subnasale-pogonion.

Es la distancia entre la parte anterior del labio supernor y la linea subnasal de
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pogonion.

El Iabio superior se localiza 3.5 +1.4 mm por delante de la linea subnasale-
pogonion.

Esta linea es de gran ayuda para el analisis y el tratamiento del paciente en
celacion a los wejidos blandos, por lo que se debe de tomar en cuenta que los
movimientos de ortodoncia cambian la relacion de los labios con la linea
subnasale-pogonion y por lo que nos da un resultado estético.

Cuando el paciente se encuentra en una relaciéon limite del labio superior con
la linea de subnasale-pogonion; durante el tratamiento se deben de tener en
consideracion que las extracciones pueden causar una retraccién del labio,
por la retraccion de los dientes.

Estudios realizados muestran, que en casos donde los pacientes requieren
de extracciones; el labio superior es retraido en promedio 2.2 mm. El 90% de
los casos de extraccion muestran una retraccién del labio superior como
resultado del tratamiento, por lo que se debe valorar la importancia del grosor

de los labios como un factor en la respuesta para el movimiento ortodontico.

A~ =
G

Pg

Figura 25 Linea del labio supenor a Subnasale-Pogonion
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Cuando el grosor del labio superior en el bermellon es mayor a 18 mm. El

labio superior cambiara muy poco cuando el incisivo superior sea retraido.

9.1.5.4 Linea del labio inferior a subnasale-pogonion.

Es la distancia entre la parte anterior del labio inferior y la linea subnasale-
pogonion. Esta linea debe de localizarse 2.6 + 1.6mm por delante de la linea
subnasale-pogonion.

La medida del labio inferior a la linea subnasale pogonion debe de ser
aproximadamente 1 mm menos que la medicion de la linea subnasale-
pogonion del labio superior.

En los casos de pacientes con extracciones la distancia promedio del labio

inferior hacia la linea subnasale-pogonion es de 2.7 mm.

<

I
Q) ¢ ﬁSn
Pg’

Figura 26. Linea del labio infenor a Subnasaie-Pogonion
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9.1.5.5 Factores que determinan la relacién de la linea de los
labios a subnasale-pogonion.

La relacion de los labios con esta linea es afectada por los siguientes
factores:

1. Relaciones esqueletales: cuando existe una desarmonia esqueletal
anterior o posterior, se produce un overjet positivo o negativo.

2. Inclinacidén del incisivo: en pacientes clase | esqueletal el incisivo
superior y el inferior pueden proyectar un overjet que produzca una
protrusion apropiada de los labios en relacién a la linea Sn-Pg’

3. Grosor de los labios: la relacion de Ilos labios de Sn-Pg’' es
dependiente del! espesor del labio. Un paciente que presenta labios
gruesos nos puede dar una indicacién erronea de la posicidén de los

incisivos.

9.1.5.5.1 Labios redundantes.

Se observan en casos de deficiencia vertical maxilar, retrusidbn mandibular
con mordida profunda y en pocas ocasiones en longitudes labiales grandes.
Para la obtencion de la medida correcta de los labios redundantes, se
recomienda que se separen los labios y la mordida del paciente por medio
de una herradura de cera rosa para que abra la mordida en relacion céntrica
sin traslacion. El espacio que se forma debe ser examinado en esta
posicion, para planear la correccion de estas relaciones con aumentos

verticales

9.1.5.6 Relacion del incisivo superior al borde del labio inferior.
Esta es la distancia que existe entre el borde del incisivo supenor al borde
inferior del labio superior y presenta un rango normal de 1 a 5 mm

LLas mujeres presentan un polo positivo de este rango, los cambios

ortodonticos y quirdrgicos verticales son basados en estas medidas
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Las desarmonias de los labios son producidas por: un aumento o
disminuciéon del labio superior; pocas veces frecuentes. Por aumento o
disminucion maxilar esquelética; frecuentes.

Los labios superiores gruesos exponen menos incisivo que los labios
delgados.

Estas medidas pueden alterarse por diversos factores como son: angulo de
vista del observador, ya sea por la altura del paciente, la altura del
observador y la distancia de la superficie facial al labio superior.

En los casos donde se encuentra aumentada esta distancia, los excesos
verticales maxilares se advierten, con la excepcién de que la longitud labial

de encuentre disminuida.

{ /

Neo

ULI
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27 Retacion del inaisivo superior al labio infertor

9.1.5.7 Espacio interlabial con labios relajados.

Es la distancia entre el borde inferior del labio supernor y el borde superior del
labio inferior un rango normal es de 1 a S mm

Durante la toma de la distancia del espacio interiabial no debe existir tensiéon
labial

La presencia de diversos factores logran alterar de manera excesiva o

disminuida fa distancia interlabial Estos factores son la presencia de una
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altura esquelética mayor, la presencia de protrusion dental, la misma longitud
congénita de los labios y la posicion que adopte el paciente en caso de tener
labios redundantes.

Las mujeres presentan un espacio mayor dentro del rango normal, esta

dimension depende de la longitud labial y la altura vertical dentoesqueletal.

Espacio,
intedablial

Figura 28 Espacio interlabial

9.1.5.8 Posicion de los labios cerrados.

Esta posicidon revela la desarmonia existente entre las longitudes
esqueléticas y de los tejidos blandos. Lo ideal es que los labios cierren en
una posicion relajada y separada sin tension labial, mentoniana o de la base

alar

9.1.5.9 Nivel labial en sonrisa.

exposicidon 1al de la sonrisa es Y4 de la altura de la coron
La cion tabial de | Y. de | It de la co aa2mmdela
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encia marginal y es mayor en las mujeres que en los hombres. La exposicion
gingival es variable por la longitud misma del labio (un labio corto), la
longitud vertical maxilar, la longitud de la corona de los dientes superiores y
la longitud de la elevacién labial de la sonrisa.

Por lo contrario la exposicion deficiente incluyen el labio superior largo,
deficiencia vertical maxilar y/o tensidn mentoniana minima.

Durante el analisis se debe tener cuidado con las coronas clinicamente
cortas, con la exposicion incisiva en reposo normal de 3-4 mm que puede
exponer cantidades de encia no aceptables cuando el paciente sonrie debido

a coronas clinicamente cortas

9.2 Analisis de perfil.

Para analizar el perfil el paciente debe colocar la cabeza en una posicién
natural, en relacion céntrica y los labios relajados.

9.2.1 Angulo del perfil.

El angulo del perfil facial determina la clasificacion primaria para el perfil del
paciente.

La armonia general del perfil es formada por la glabela, el subnasale y
pogonion, en tejidos blandos.

Con este angulo se observan las discrepancias del hueso basal, mandibular
y maxilar en el tercio medio y tercio inferior.

LLos angulos normales para los pacientes clases |, presentan un angulo total
de 165°a 175°

Los angulos en pacientes clase |l son menores a 165° Cuando el angulo
disminuye esto nos sugiere una clase |l dental y clase Il esquelética

La protrusion maxilar, el exceso vertical maxilar y la retrusion mandibular
muestran angulo de perfil corlo este angulo permanece relativamente
constante en individuos que expenmentan un crecimento normal como es el

resultado del movimiento de subnasale hacia adelante con el crecumiento de
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la nariz y un desplazamiento hacia adelante del pogonion como resultado del
crecimiento.
La protrusion maxilar, el exceso vertical maxilar y la retrusion mandibular

comun; son las discrepancias esqueléticas que producen una clase |i.

Figura 29. Angulo del perfil

Los pacientes clase I}l presentan un angulo mayor a 175°.

Conforme el anguio va aumentando el angulo del perfil facial sugiere una
clase lll dental y patron esquelético clase il

Los pacientes clases ill presentan anormalidades esqueletales como la
retrusion maxilar comun, la deficiencia vertical maxilar que raras veces se

presenta y protrusiéon maxilar que es coman 9

9.2.2 Angulo nasolabial.
El angulo nasolabial esta formado por la interseccidén entre 1a parte anterior
del labio superior y columnela a subnasale

Este angulo es grandemente afectado por el procedimiento ortodontico y
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quirdrgico. Cualquier procedimiento debe de colocar este angulo en el rango

cosmético deseado de 102 ° + 8.
Se forma por la interseccion del punto mas anterior del labio superior (ULA) y

del punto de columnela al punto subnasale.

Figura 30 Angulo nasolabial

Factores que deben considerarse en el plan de tratamiento para la correccion
de este angulo:
+ Movimiento en cuerpo o inclinacion de los dientes maxilares y efecto
predecible en la posicion labial existente
e Estimacién de la presencia de la tension labial. Se debe recordar que
un labio tenso puede ejercer un movimiento dental del hueso basal de
forma posterior. que de manera anternior Los labios flacidos ejercen

menos movimientos dentales postenores que anternores, los anteriores

son realizados por la lengua

$3
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e Grosor anteroposterior de lo labios. Labios delgados de 6 a 1mm.

» Entre mayor sea la distancia del overjet se necesitara mas retraccién
de incisivos maxilares lo que hace evidente la apertura del angulo
nasolabial.

« Factores que afectan el movimiento anteroposterior del incisivo
después de la realizacion de extracciones: cantidad de apifiamiento
anterior, espacios, proporcion de masa dentaria, rotaciones
posteriores, curva de Spee, anclaje y patrones de extraccién.

e Patrones de extraccion de primeros o segundos premolares. ¥

Si un angulo nasolabial es abierto aproximadamente a 105°, la retraccion de
los dientes anteriores ortodéntica y quirurgicamente debe ser evitada en el
plan de tratamiento.

El poco conocimiento de cémo los labios responden ante un movimiento
anteroposterior de los dientes dicta una medida conservadora, cuando se

requiere de la realizacidon de grandes movimientos.

9.2.3 Contorno del surco maxilar.

Por lo general este surco es de forma curveada.

En casos donde los pacientes presentan labios flacidos, estos forman una
curva acentuada con ei area del bermellon del labio

Un labio flacido generalmente es grueso y presenta una distancia entre 12 a
20 mm del borde antenor del bermellon al incisivo, esto da una apariencia de
estar demasiado adelante a los dientes

El angulo del contorno maxilar puede ser medido de subnasale al tejido
blando de! punto A en el punto anterior del labio supernor lanormaes 1369 +

10 mm
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Figura 31. Contorno del surco maxilar.

9.2.4 Contorno de surco mandibular.

Este se forma de una curva suave, que cuando esta profundamente
curveado puede indicar que existe tension labial. Cuando existen curvas
profundas secundarias al encajamiento de los incisivos maxilares, se debe
tomar en cuenta que se trata de una mordida profunda clase H y deficiencia
vertical maxilar.

La medicién de esta curva se puede obtener mediante la medicion del angulo
formado por la parte anterior del labio inferior, el tejido blando del punto B y
el tejido blando del pogonion la norma es 122° £ 11 7°

Cuando esta profundamente curveado el labio inferior es flacido y puede ser
observada una ciase |l y en los casos de deficiencia vertical maxilar

Cuando los incisivos Inferiores estan vestibularizados. y los incisivos

supernores sobre extruidos y el tono labial es pobre, estos factores pueden

]
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producir un hundimiento en el surco. Un labio inferior aplanado muestra
tension del tejido observado generalmente en pacientes clase Il y excesos
verticales maxilares. El enderezamiento de los incisivos inferiores tiende a

alargar el angulo. &3

MdSC

Figura 32. Contorno del surco mandibular

9.2.5 Borde orbital.

Este nos indica la posicion anteroposteior del maxilar.

La proyeccién orbital es medida del punto mas anterior del globo ocular a el
punto del borde orbatal

La deficiencia del borde orbitario indica una posicion maxilar retrusiva. El

globo ocular se localiza de 2 a 4 mm del borde orbitario anternior ®'
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Figura 33. Borde orbital

9.2.6 Contorno del pédmulo.

El contorno del pémulo (CP) es una guia que nos indica si la posicion del
maxilar es retrusiva.

La valoracion del pomulo requiere de un analisis en l|a vista frontal y en la
vista de perfil, simultaneamente.

Se constituye por tres areas: el arco zigomatico, area media y area
subpupilar.

El contorno del pémulo esta relacionado con la posicion anteroposterior de ia
maxila. Cuando existe una retrusion maxilar, el contorno del pémulo se
encuentra deficiente

Al contorno del pomulo se le puede reconocer un apice (CP), que es
locahizado de 20 a 25 mm inferior y 5 a 10 mm anternior al cantus (OC) del ojo

cuando es visto de perfil
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Arco zigomatico o
Contomo de linea medi®
Subpuptlar

Base nasail-abio mlonoP

Figura 34 Contorno del pémulo con vista de perfil

Desde una vista frontal el CP presenta una medida de 20 a 25 mm inferior y
5 a 10 mm lateral de OC. (Figura 35)

Es necesario hacer una buena observacidn para diferenciar un prognatismo
verdadero de una protrusién de la barba. ®
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@Arco zigomitico
@®Contomo de 1a linea
Subpupitar

Rasa nasal-lahin inferiar

Figura 35 Contorno del pémulo con vista de frente.

9.2.7 Contorno de la base nasal y del labio. (Nb-LC)

La base nasal y el contorno del labio se deben examinar simultaneamente en
el plano frontal y de perfil

Esta linea es la continuacion del contorno del pomulo. Esta linea nos indica
la posicion esquelética anteroposterior del maxilar y ia mandibula.

Cuando la mandibula esta localizada en una posicion normal, esta posicion
es indicada por el punto de la maxila (MxP) localizado directamente detras de
la base alar

El punto MxP es el punto mas anterior de la continuidad del borde del
pomulo, nanz y labio Este punto indica la posicion anteroposterior de la
maxila.

lLas retrusiones maxiares estan indicadas cuando existe un contorno
convexo del contorno MxP

l.os avances maxilares estan indicados cuando el MxP es de forma concava
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o plana. ®

Figura 36. Avance y retrusibn maxilar

9.2.8 Proyeccién nasal. (NP)

La proyeccién nasal es medida horizontalmente de subnasale a la punta de
la nariz, y presenta una medida promedio de aproximadamente de 155 + 2.8
mm.

La armonia facial anteroposterior puede ser acentuada por una nariz larga o
grande , una nariz grande acentua un menton retruido.

La proyeccidon nasal nos indica la posicién anteroposterior de la maxila. Si
esta proyeccion se encuentra disminuida, esta contraindicado el avance
maxilar.

Los pacientes en edad de madurez que presenten una nariz mayor de 20
mm se ccnsidera grande y cuando presenta menos de 14 mm es
considerada pequena

Entre las edades de 7 a 17 anos el promedio de crecinuento para los ninos
es 10.3 a 16 mm Una diferencia de 5 7 mm Ei crecimiento promedio para

las mifas es 10 8 a 14 6 mm una diferenciade 3 8 mm. ®

60




,:,_..9.1—,‘,
Analisis Cefalométrico de Arnett ‘ﬂ.ﬁ

<N

)
Q) C NT

S

Figura 37 Proyeccién nasal.

9.2.9 Longitud cervico-mental.

Esta distancia es medida de la unidn del cuello (punto NTP) y la garganta al
tejido blando del mentén.

Los pacientes con longitud corta de la union del cuello al tejido blando del
mentén, son pacientes candidatos para el retroceso mandibular.

Las lipectomias son utiles en retrocesos o en acumulo de grasa presente. @)
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Figura 38 Longitud mentocervical.

9.2.10 Linea de subnasale-pogonion.

La distancia entre el punto B de tejido blando, a la linea de tejidos blandos de
subnasale-pogonion presenta un rango promedio normal es de 4mm + 1
mm.

Esta linea es medida por la distancia entre ia parte anterior del labio superior
y la linea de subnasale a pogonion.

El tabio superior es localizado en la parte anterior de la linea subnasale-
pogonion y presenta una distanciade 3.5+ 1.4 mm

Cualquier movimiento ortodontico puede cambiar la relacion de los labios con
respecto a la linea subnasale-pogonion, producira un resultado mas estetico

Cualquier movimiento que se desee realizar. debe ser previamente
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evaluado, anticipando el cambio del labio en relacion a la linea Sn-Pg. @

La relacidbn de los labios con esta linea es afectada por los siguientes
factores:
1. Relaciones esqueletales: cuando existe una desarmonia esqueletal
anterior o posterior, se produce un overjet positivo o negativo.
2. Inclinacion del incisivo: en pacientes clase | esqueletal el incisivo
superior y el inferior pueden proyectar un overjet que produzca una
protrusion apropiada de los labios en relacion a la linea Sn-Pg’
3. Grosor de los labios: la relacion de los labios de Sn-Pg' es
dependiente del espesor del labio. Un paciente que presenta labios
gruesos nos puede dar una indicacion erronea de la posicidn de los

incisivos. ®
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10. NORMAS Y VALORES DEL ANALISIS DE ARNETT

Este analisis muestra las diferencias entre las medidas que presentan los
hombres y las mujeres. A través de un test estadistico se identificaron
diferencias entre diversas medidas y en otras se encontré6 que eran
facialmente similares los hombres y las mujeres.

Los valores de tejidos duros y tejidos blandos de pacientes clase |, con
proyecciones verticales y normas de armonia se establecen en la siguiente

tabla de valores estandar:

Valcres Para Mujeres i Valores Para Hombres
Factores dentoesqueletales
Mx Plano oclusal 956+ 18 950x 14
Mx1 a Plano oclusal Mx 5681%25 578130
Mx1a Plano oclusalMd |’ 643132 640+40
‘Ovenet T 7 32+ 4 T 32+ 6
Overbite 77T 32+ .7 3227

Estructuras de tejidos blandos

' Grosor del labio su r S 126:18 148+14
| Grosor del labio inferior 136x14 15112
 Pogonion — Pogonion’ T1181x15 o 135223 ]
Menton — Menton' U T 74x1e 88%13
‘Angulo nasolabial ] 103568 | 106477 1
Angulo del labio superior 121251 R 83x54 ]
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Valores Para Mujeres Valores Para Hombres

Longitud facial

Nasién’ — Menton’ 1246 +4.7 137.7t6.5

Longitud del labio superior 210219 244+ 25

Espacio interlabial T 33x13 - 241+11

Longitud del Iabio inferior "469+23 543+24
| Tercio inferior de la cara 711+ 35 81.1t4.7

Overbite 32+.7 32+.7

Exposjcién del incisivo 47 +16 39+12

superior

Altura maxilar 25.7+21 284+ 3.2

Altura mandibular 486124 56.0+ 3.0
Proyecciones a LVV

Glabela -85+24 -8.0+25

Borde orbital -18.7+ 2.0 224127

P6mulo -206+24 -252+40

Subpupilar - 148121 1840+ 1.9

Base alar ) 129+11 15017
Proyeccion nasal 160+14 -17.4+ 17

Subnasale - 0 0

Punto A’ 1210 -3+1.0

Labio superior o - 37:12 33:17 ]
Mx1 - 92+22 -121: 18

Md1 R 124422 “A54+19
Labio inferior 19x14 10$22

B’ 53215 7irie
Pog’ 26%19 35+18 |
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11. PLAN DE TRATAMIENTO CEFALOMETRICO (PTC)

El diagnostico generado por el analisis de tejidos blandos cefalomeétrico, es
utilizado posteriormente para guiar el plan de tratamiento quirdrgico.

Siete pasos se presentan en el plan de tratamiento cefalomeétrico para
optimizar los resultados faciales y oclusales.

1. El paso inicial del PTC es una angulacidon apropiada del diente incisivo
inferior.

2. El segundo paso del plan de tratamiento cefalométrico es una angulacién
apropiada del incisivo superior.

Cuando estos angulos incisivos son obtenidos, un verdadero overjet
esquelético es revelado sin el enmascaramiento de compensaciones dentales.
Las angulaciones incisivas correctas son necesarias para la obtencidon de un
ideal facial.

3. Posicionamiento incisivo maxilar. La correcta posicion del incisivo maxilar es
la llave para la reconstruccion dentofacial.

El incisivo superior debe ser colocado de tal forma que 4 a 5 mm del incisivo
sea expuesto detras de los labios superiores en relajacion.

Horizontalmente el incisivo superior debe ser posicionado de acuerdo a la
combinacién de hallazgos clinicos y cefalométncos Los factores clinicos son
el reborde orbitario, el malar subpupilar y el contorno de las bases alares de la
nariz, la proyeccion nasal y el soporte del labio superior. Los factores
cefalomeétricos son el grosor del tejido del labio supenor y el angulo del labio
supenor. Los incisivos y el maxilar deben de ser movidos hacia delante
cuando la nanz es grande, cuando el contorno de la parte media de la cara es
plana hay una falta de soporte del labio supernior por los incisivos, el labio
supenar es grueso y el angulo del labio superior es demasiado recto

Si los rebordes orbitanos y los huesos malares son planos. un mnjerto es

necesarno que se coloque para produci un aumento simultaneo en aquella

Oh
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areas. Cuando la posicidn maxilar incisiva es estéticamente correcta sin
tratamiento, no se necesita ninguna cirugia maxilar a menos que existan otras
razones como son: un plano de oclusidn dual o una forma similar en largo o
ancho.

4. Autorrotacion de la mandibula a 3 mm de sobremordida es el siguiente
paso . Cuando la autorrotacién produce una clase | de sobremordida, esto
indica que una cirugia de LeFort clase | es la unica cirugia indicada. Sin
embargo si la autorrotacion de 3mm de sobremordida lleva a una clase It o
una clase Il de sobremordida un avance mandibular o un retroceso es
indicado en el paso 5.

5. Entonces la mandibula es movida anterior o posteriormente para corregir la
sobremordida con el arco maxilar.

6. Una vez colocadas correctamente la sobremordida vertical y horizontal, el
plano maxilar oclusal debe ser definido.

El cambio en plano oclusal maxilar afecta la posicion del mentdn y el soporte
de la base del ala nasal

El punto anterior del plano oclusal es el borde incisivo del diente superior. El
punto anterior es colocado para exponer el borde incisivo como se describe a
continuacion (paso 3).

El punto posterior del plano oclusal es el borde de la cuspide vestibulo-mesial
del primer molar.

El perfil es visualmente optimizado cuando el plano oclusal es normal a la
linea vertical verdadera, Pog' y es vertical a la LVV y la base alar cambia
apropiadamente si se corrige la condicidon facial existente

7 El ultimo paso en la proyeccion del analisis cefalometrico, es la proyeccion
del menton y la evaluacion de 1a altura

Una posicion normal de Pog' ala LVV es de -26 - 19 para mujeresy -35 ¢
1.8 para hombres La posicion del mentdn es ajustada de dos formas con una
osteotomia de deshzamiento de! mentdon o cambiando el plan oclusal maxilar

para aumentar o disminuir la proyeccion
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La inclinaciéon del plano oclusal disminuye la proyeccidon del mentén y el
aplanamiento del plano oclusal aumentando la proyeccidén del mentén.

Si el menton tiene un contorno pobre el plano oclusal puede ser inclinado
permitiendo un aumento del mentén para mejorar el contorno y la proyecciéon.
Las alturas mandibulares como altura del mentén para hombres y mujeres es
de 56 y 486 mm. respectivamente. El rango de altura maxilar a altura
mandibular es esencialmente uno de dos 53% para mujeres y 51% para
hombres. Una osteotomia del mentén con alargamiento o acortamiento puede

ser utilizada para normalizar la altura del menton. 2
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12. CONSIDERACIONES PREQUIRURGICAS CLINICAS Y
RADIOGRAFICAS

12.1 Tercios faciales.

La produccién u obtencidn de ia simetria facial correcta influye en la eleccién
del tipo de correccion quirargica que debe realizarse en los pacientes con
discrepancias maxilares. Un ejemplo de ello es la correccion de las clases I,
asociada con el aumento del tercio inferior, donde en lugar de avance
mandibular se debe de realizar un aumento a nivel mandibular.

La igualdad del tercio medio y en tercio inferior no se debe de usar como un
factor determinante en los cambios de la altura facial, la apariencia de los
puntos (exposicidn dental y espacio interlabial) en el tercio inferior, son mas
importantes para obtener el equilibrio entre ios tercios medio e inferior; asi

como que el equilibrio y balance.

12.2 Longitud y grosor de los labios

Un labio corto anatomico puede ser regulado con una mentoplastia de
alargamiento.

Las mediciones labiales identifican longitudes normales o anormales en tejidos
blandos que pueden estar relacionados a una longitud dentoesquelética
normal excesiva o deficiente

El espacio es examinado en esta posicion y los aumentos verticales
esqueléticos deben ser planeados para una resultado mas estético

Si es posible el maxilar debe ser movido hacia delante en un labio grueso

curvo para mejorar el soporte labial

11.3 Protrusion maxilar.

La sobrerretraccion del incisivo supenor da una apanencia de envejecimiento
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prematuro. El movimiento posterior de los incisivos maxilares, la
sobrerretraccion ortodoéntica que es utilizada para corregir oclusalmente la
retrusion mandibular en muchos casos desarrolla un envejecimiento de la
cara.

Un labio superior corto anatomicamente se debe reconocer como un problema
de tejidos blandos y no debe tratarse como un excesivo acortamiento de la
maxila, esto puede llevar a una cara corta y redonda.

Los labios deben idealmente cerrar en una posicion relajada y separada sin
que exista tension labial, mentoniana o de la base alar. El maxilar no debe ser
impactado para idealizar el cierre de un labio superior corto a menos que el
pefrfil facial tolere el cambio.

El exceso de posicidén lingual se causa por un labio superior corto, exceso
vertical maxilar coronas clinicas cortas y/o gran elevacion normal cuando
sonrie, debido a la variabilidad etiologica el acortamiento quirurgico del maxilar
se encuentra combinada con un aumento de espacio interlabial, exposicion
dental aumentada, aumento en la altura facial inferior y/o tension mentoniana.
Cuando se impacta o alarga la maxila en base a la posicidn incisiva en reposo
también se debe tomar en cuenta la posicion gingival de la sonrisa, por
ejemplo si el paciente tiene exposicion dental gingival normal de 1-2 mm. y los
incisivos son extruidos para tratar la exposicidn dental con labios relajados en
caso de estar disminuida. dara como resultado una exposicidn gingival
excesiva en sonrisa

El avance maxilar establece el avance simultaneo del labio superior, el punto
subnasal y la punta de la nariz En algunos casos lleva a un acortamiento y
adelgazamiento dei labio

El angulo nasolabial dismunuye 1 2° por cada rmilimetro de avance

La relacion entre el incisivo superior y el labio supernor pueden mejorar, si se
realiza un una V o Y plastia de la base del ala de ia nanz "

Durante el avance maxilar, el {abio supenor sufre un avance dentoesquelético

representativo del 50% La punta de la nanz no presentara mas del 30% de
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Figura 39. Cambios en tejidos blandos, en avance maxilar

Los procesos quirargicos deben generalmente consignar el desbalance
cosmeético establecido con este angulo. El angulo del perfil es la clave mas
importante para la correccion quirtrgica anteroposterior cuando los valores
son menores a 165° o mayores de 175° las maloclusiones esqueléticas que
necesitan cirugia son la probable causa.

El movimiento quirurgico del maxilar afecta el angulo nasolabial. Los mismos
factores que afectan el cambio ortoddntico se debe analizar para considerar
los movimientos maxilares. Como regla general el maxilar no se debe mover
posteriormente en deformidades dentofaciales especialmente en
reposicionamiento del maxilar superior Esto crea elongaciéon nasal, depresion
de la base alar y apertura de! angulo nasolabial. a todo lc que produce un

20

avejentamiento prematuro facial

12.4 Retrusion Maxilar.
El maxilar no debe ser retruiido significativamente cuando el labio supenor se
encuentra profundamente curveado. ya que esto produce un poco soporte

iabial y deficiente apanencia cosmeética
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Los procedimientos quirurgicos que corrigen el hueso basal generalmente
mejoraran el angulo del surco nasolabial.

La toma de decision entre la cirugia maxilar y la cirugia mandibular es
influenciada por la posicidn del borde orbital. La deficiencia del borde orbital
dicta el avance maxilar, muchos otros factores son iguales.

Los resultados que se obtienen durante el retroceso maxilar son. aumento del
angulo nasolabial, aumento de la longitud del labio superior, disminuciéon del
espacio interlabial con descenso y retraccion del labio inferior acompanado de
una disminucion de la profundidad del surco mentolabial.

Los retrocesos maxilares producen pérdida del soporte de la punta de la nariz
por el movimiento posterior de |la espina nasal anterior y de la base piriforme
El angulo nasoiabial aumenta un 30% por la rotacion del labio hacia atras
sobre el subnasal lo que otorga un ligero aumento en el espesor del labio. Por
lo antes mencionado , el contorno del surco maxilar aumenta 30%. EI ULA

aumenta 65%.

- 30%

- 685%

A

-

Figura 40 Cambios en tepidos blandos. en retroceso maxiar

Por medio de las Y o V plastias se puede disminuir el efecto de la retrusion

labial.
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Debe ser notado como un prognatismo mandibular apacible como una
observacion de la protrusion de la barba. LLa verdadera hipoplasia maxilar a

menudo es asociada con la verdadera deficiencia malar. 2"

12.5 Retroceso mandibular.

La protrusion mandibular es interrumpida por la base nasal y 1a linea del labio
superior. Cuando la linea es interrumpida dentro de altura del labio superior
un retroceso mandibular puede ser indicado.

Esta longitud se vuelve particularmente importante cuando se contemplan
movimientos anteriores de la maxila. La proyeccion nasal disminuida
contraindica el avance maxilar. Con una clase lll, una nariz corta y otros
factores iguales, el retroceso mandibular es indicado.

A menudo el retroceso mandibular es necesario con un aumento de la barba
para balancear los labios con barba y mantener la longitud de la garganta. La
lipectomia es util con retrocesos o cuando la acumulacion grasa esta
presente.

Durante el retroceso mandibular el angulo nasolabial y los puntos de los
tejidos adyacentes no sufren alteraciones Los tejidos que presentan
alteraciones porcentuales son: Me' 90%, el ULA 20%, contorno del suco
mandibular 90%, LLA 20%. “"
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Figura 41. Cambios en tejidos biandos, en retroceso mandibular.

12.6 Avance mandibular.

Los pacientes clase Il que carecen de una buena relacién dentoesquelética,
pueden tener una mejora a nivel quirtrgico mediante un avance mandibular,
si asi se requiere

La correccion quirurgica de la mandibula debe de ser meticulosa y detallada
en su planeacion, al igual que todas las cirugias maxilofaciales; debe de
cumplir con ciertos parametros posquirirgicos como son: una oclusion
aceptable, beneficios funcionales, psicologicos y estéticos

Para ia correccion de la retrusion mandibular existen diversas técnicas como
son: la osteotomia deslizante en peldano, osteotomia vertical en las ramas
con injerto O0seo, osteotomia vertical en L o en Z y la osteotomia deslizante
en C

12.7 Protrusion del mentén.

Cualquier cirugia del menton altera la posicidn anteropostenor de los tejidos
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blandos a este nivel y del labio inferior.

El espesor habitual de los tejidos que revisten el mentén es
aproximadamente de 10-12 mm.

En el tratamiento quirdrgico del menton, es necesario conservar la integridad
del pediculo musculo-periostio del fragmento inferior libre; ya que reduce la
reabsorcién 6sea.

El abordaje para la genioplastia se realiza habitualmente por via intraoral,
mediante una incisidén vestibular.

La osteotomia debe realiza 5 mm por debajo del agujero mentoniano,
pudiendo extenderse, en el area molar, hasta la escotadura antagonial, de
forma que permita un aumento lateral adecuado, un contorno basal liso y
continuo.

La distancia entre los apices y el borde basal constituye un area quiruargica
atil, por lo que deben respetar las distancias de los pediculos
vasculonenviosos.

Cuanto mas posterior fuere el limite de la osteotomia, mas baja debera ser
realizada a nivel de la sinfisis.

El avance 6seo se logra habitualmente mediante una osteotomia horizontal
del borde anterior del mentén.

/o
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Figura 42 Cambios en teyidos blandos. en protrusion de menton
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Realizados los procedimientos quirurgicos correctos hay una estimacidén de

80% a 80% de avance de los tejidos blandos en relacién al avance oseo.

12.8 Retrusién del mentoén.

La prominencia del mentdn puede ser corregida mediante la ostectomia de la
porcion anterior de la sinfisis ©0 por osteotomia horizontal con
reposicionamiento del borde inferior hacia atras.

La reduccidn anteroposterior alcanza, como maximo, 5 a 6 mm, no debiendo
colocarse el pogonion por detras de la proyeccion anterior del incisivo inferior
Este ultimo método permite un desplazamiento posterior de los tejidos
blandos equivalente al 90% del éseo.

El exceso vertical del maxilar, determina también un aumento de ia altura del
tercio inferior de la cara, pudiendo interpretarse erroneamente como un
exceso vertical del mentédn. La reduccion vertical del menton es el método a
elegir para el tratamiento quirurgico. En este método se realiza la remocion
del borde mentoniano inferior; en tejidos blandos se presenta una reduccion

Osea de cerca del 90% .
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Figura 43 Cambios en tejidos blandos, en retrusion de mentén
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CONCLUSIONES.

Este analisis es eficaz para realizar el diagnodstico de pacientes con
deformidades dentofaciales, de manera rapida y efectiva, respetando la

individualidad de los rasgos de cada paciente.

Al igual que en otros analisis cefalométricos ortodonticos o quirurgicos, se
realiza un plan de tratamiento cefalométrico, por lo que este no es la

excepcion y Arnett también propone este plan basado en los tejidos blandos.

Este analisis estudia las estructuras y puntos claves dentoesqueléticos que el
ortodoncista debe controlar, dichos puntos son la clave para la estética y el
perfil facial del paciente que junto con el tratamiento quirargico otorgaran un
buen equilibrio facial.

Este analisis es trascendental porque se basa en la posicion natural de la
cabeza, dicha posicidon ha sido establecida desde los ultimos 35 anos; ya que
se relaciona con la postura habitual del cuerpo, con la alineacion que
presenta el paciente en la columna vertebral y es determinada por el
equilibrio de |la cabeza y el cuello, que presentan los pacientes cuando miran

directamente hacia el horizonte.

Este analisis presenta un plano horizontal y un plano vertical de manera
concreta, donde el plano vertical es determinado por una linea perfecta
(plomada), que es trasiapada a través de Sn y que va perpendicular a la

posicion natural de la cabeza la cual establece el plano horizontal
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