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Planificacion y diagnéstico de las
deformidades dentofaciales
mediante el analisis cefalométrico
de los tejidos blandos’

WicLLiam G. ARNETT* ‘
CaRrLos CoNCEJO** William G. Arnett
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RESUMEN

Este articulo presenta una nueva herramienta para el andlisis cefalométrico de los tejidos blandos. Este andlisis puede ser
utilizado por el ortodoncista y el cirujano como una ayuda en el diagnostico y el plan de tratamiento. El andlisis es un
instrumento desarrollado directamente a partir de la filosofia expuesta por Arnett y Bergman en “Claves faciales para el
diagnostico y planificacion del tratamiento ortodoncico. Partes 1y 2”. (Am J Orthod Dentofacial Orthop 1993;103:299-312 y
395-411). La novedad de este enfoque, como en los articulos sobre las “Claves faciales”, es el hincapié en las mediciones de
los tejidos blandos.
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Soft tisue cephalometric analysis: diagnosis and treatment planning of
dentofacial deformity
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ABSTRACT

This article will present a new soft tissue cephalometric analysis tool. This analysis may be used by the orthodontist and
surgeons as an aid in diagnosis and treatment planning. The analysis is a radiographic instrument that was developed directly
from the philosophy expressed in Arnett and Bergman “Facial keys to orthodontic diagnosis and treatment planning, Parts I and
II” (Am’ J Orthod Dentofacial Orthop 1993;103:299-312 and 395-411). The novelty of this approach, as with the “Facial keys”
articles, is an emphasis on soft tissue facial measurements. Rev Esp Ortod 2003;33:5-19
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Este articulo presenta una nueva herramienta para el
andlisis cefalométrico de las partes blandas de la cara.
Este andlisis es un instrumento desarrollado directamen-
te segun la filosofia expresada en los articulos “Facial
Keys To Orthodontic Diagnosis And Treatment Plan-
ning, Parts I and II” (Arnett y Bergman. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 1993;103:299-312 y 395-411).

Muchos autores han sugerido la utilizacion de
los andlisis de las partes blandas como la verdadera
guia para el tratamiento oclusal y la prediccion de
los cambios faciales''>. Arnett y Bergman presenta-
ron su articulo, como una plantilla tridimensional
para el andlisis de los tejidos blandos y la planifica-
cién del tratamiento; el andlisis cefalométrico per-
mite, ademds de lo dicho anteriormente, medir y
cuantificar la exploracion clinica'”.

MATERIAL Y METODOS

Cuarenta y seis individuos adultos de raza blanca
componen la base de datos para este andlisis (20
hombres y 26 mujeres). Todos los sujetos tenian una
oclusion Clase I natural y, segtn el punto de vista de
uno de los autores (Arnett), una razonable armonia
facial. Durante la seleccién de los modelos se distin-
guié entre la “calidad” de las distintas partes de la
cara (pelo, ojos, piel, etc.) y la posicidn de las dreas
faciales. Para ser incluidos en el estudio los modelos
fueron elegidos basandose tnicamente en la armonia
de las partes de la cara y no se tuvo en cuenta la
“calidad” de dichas partes (p. ej. ojos azules).

Antes de comenzar el andlisis cefalométrico de
las partes blandas (ACPB) los modelos fueron colo-
cados clinicamente en la posicién natural de la
cabeza, con los céndilos mandibulares asentados y
con los labios relajados en posicién pasiva'?. La
colocaciéon adecuada de la posicién de la cabeza es
imprescindible para asegurar la fiabilidad del ACPB.
El ACPB no debe usarse sin una exploracién clinica
previa ya que se requieren los datos clinicos para
afadir y confirmar los hallazgos cefalométricos.
Primero, debe realizarse una exploracion facial se-
gin describen Arnett y Bergman'?, con particular
hincapié en las estructuras del tercio medio que no
se muestran en los andlisis cefalométricos estdndar.
Para valorar la posicion anteroposterior del maxilar
se utilizan la exploracion del reborde orbitario, el
drea subpupilar y el contorno de las bases alares.

A continuacidn, se prepara el andlisis cefalomé-
trico. Se colocaron unas marcas metalicas en el lado

derecho de la cara para marcar los puntos claves de
las estructuras del tercio medio facial. Las bolas
metélicas se colocaron en los pacientes modelo de
la siguiente forma: el punto del reborde orbitario se
coloca directamente sobre el reborde d6seo de la
orbita y justo debajo de la pupila con el ojo mirando
al frente. La marca de los malares requiere 2 pers-
pectivas: primero, con el examinador enfrente y el
paciente colocado en 3/4 se dibuja con tinta el
contorno del malar derecho; entonces, con el pa-
ciente de frente se coloca una bola de metal bajo el
canto externo del ojo al nivel de la marca dibujada
con tinta en el contorno malar. La marca de la base
alar se coloca en la depresion mds profunda en la
base del alar de la nariz. El punto subpupilar se
sitda directamente debajo de la marca del punto
infraorbitario a mitad de la distancia vertical entre
el reborde orbitario y la marca de la base alar. Estas
estructuras esenciales del tercio medio, aunque nor-
malmente no aparecen en las radiografias tradicio-
nales, constituyen la clave del andlisis cefalométrico
y la planificacion del tratamiento del tercio medio.
El punto cervical también se localiza con una marca
metalica.

Con las estructuras del tercio medio facial marca-
das, se realiza una telerradiografia lateral de los
modelos en la posicién natural de la cabeza'>'*'7,
con los céndilos asentados y los labios relajados.
Lundstrom y Lundstrom'® publicaron que, a pesar de
las instrucciones para colocar la cabeza en una posi-
cion natural, muchos pacientes adoptan una posicion
no natural. Segun esto, algunos pacientes necesitan
orientacién por el especialista con experiencia para
colocar la cabeza en la orientacion natural'®, Algunos
de los modelos también asumieron posiciones de la
cabeza que obviamente no eran naturales. Las radio-
grafias de estos pacientes fueron inclinadas para
obtener posiciones naturales de la cabeza'®.

Se estableci6 entonces la linea vertical verdadera
(LVV). La LVV se traza a través del punto subnasal
y es perpendicular al suelo'.

Las marcas de los tejidos blandos que fueron
consideradas importantes en los articulos previos
fueron marcadas en la cefalometria. Las marcas
metdlicas también se identificaron en la radiografia.
La posicién vertical u horizontal de las marcas
Oseas y de las partes blandas fueron medidas con
relacién a la posicién natural de la cabeza del
modelo o la LVV.
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Resultados

Las cefalometrias de las 46 caras armodnicas de
los modelos fueron digitalizadas y sobre la base de
las marcas cefalométricas Oseas y de las partes
blandas se realizaron diferentes medidas y se calcu-
laron los valores medios, la desviacién estandar
(SD) y el nivel de significaciéon con Microsoft Ex-
cel. La tabla 1 enumera las variables, medias, des-
viacién estdndar y valores de P.

Tabla 1. Analisis cefalométrico de tejidos blandos

Se realizaron andlisis estadisticos de las diferencias
entre hombres y mujeres con el test de la T de Student.
Se asigné un nivel de significacion del 5% y se
determinaron valores para P. Los andlisis estadisticos
revelaron que los hombres y las mujeres son iguales en
algunos valores faciales y diferentes en otros.

Los valores medios dentoesqueléticos no fueron
estadisticamente diferentes para hombres y mujeres.
Todos los valores de grosor de tejidos blandos

Media + DS mujeres Media = DS varones Diferencia
Factores dentoesqueléticos
Plano oclusal maxilar (POMx) 956+ 1.8 950+ 14 1789
Mx1 a POMx 56,8 + 2,6 57,8 + 3,0 .2585
Md1 a POMd 64,3 + 3,2 64,0 + 4,0 7764
Sobremordida 32+ 4 32+ ,6 .6371
Resalte 32+ 7 32+,7 7481
Estructura de partes blandas
Grosor labio superior 12,6 £ 1,8 148 £+ 14 3.388 E-06
Grosor labio inferior 136 £ 14 15,1+ 1,2 .0004
Pogonion a pogonion’ 11,8+15 135+ 23 .0086
Menton a menton’ 74+1,6 88+ 13 .0019
Angulo nasolabial 103,5 + 6,8 106,4 + 7,7 1937
Angulo labial superior 12,1+ 5,1 83+54 .0197
Longitudes faciales
Nasion-menton 1246 + 4,7 137,7 £ 6,5 8.916E-09
Longitud labio superior 21,0+£19 244 £ 25 1.024E-05
Distancia interlabial 33+£13 24 +1,1 .0214
Longitud labio inferior 469 + 2,3 54,3 + 24 2.158E-13
Tercio inferior facial 71,1+ 35 81,1+ 4,7 3.170E-09
Sobremordida 32+ 7 32+ 7 7481
Exposicion de Mx1 47+ 16 39112 .0417
Altura maxilar 25,7+ 21 28,4 + 3,2 .0026
Altura mandibular 48,6 + 2,4 56,0 + 3,0 8.573E-11
Proyecciones a la LVV
Glabela (G") -85+ 24 8,0+ 25 .5246
Reborde infraorbitario (OR) -18,7+ 2,0 =224+ 27 1.060E-05
Malar (M’) -206 + 2,4 -252+ 4,0 7.405E-05
Punto subpupilar (SP) -14,8 £ 21 -184+ 19 2.266E-07
Base alar (BA') -129 + 11 -15,0 £ 1,7 6.054E-05
Proyeccion nasal (Np) 16,0 £ 1,4 174 +1,7 .0052
Subnasal (Sn) 0 0 0
Punto A blando (A) -1+10 -3%1,0 .6629
Punto anterior labio sup. (LSa) 37+£1,2 3317 .3836
Mx1 -92+2.2 -12,1+ 1,8 1.064E-05
Md1 -124+ 2.2 -154+19 1.312E-05
Punto anterior labio inf. (Lla) 19+14 10+22 .1065
Punto B blando (B') 53+ 15 -71+16 .0004
Pogonion blando (Pog’) -26+19 -35+18 1294
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(ANS a Sn, A a A’, grosor del LS, grosor del LI,
Pog a Pog’, y Me a Me’) fueron estadisticamente
mayores en hombres que en mujeres. Los modelos
femeninos demostraron mayor protrusién del labio
superior indicado por dngulo labial (+3,8°) y dngulo
nasolabial (-2,9°); el dngulo labial fue estadistica-
mente significativo mientras que el dangulo nasola-
bial no. Las caras de los hombres fueron estadisti-
camente mas largas (Na’ a Me’ [13,1 mm], longitud
del labio superior [3,4 mm], longitud del labio
inferior [7,4 mm)], tercio inferior [10 mm], altura
del maxilar [2,7 mm], y altura mandibular [7,4
mm]) que las caras de las mujeres. Los modelos
femeninos tuvieron estadisticamente mayor exposi-
cién del incisivo central (4,7 vs 3,9) y mayor distan-
cia interlabial (3,3 vs 2,4) que los modelos mascu-
linos aunque no fue estadisticamente significativo.
Las medidas de proyecciéon en hombres y mujeres
fueron estadisticamente similares excepto en el ter-
cio medio, la proyeccién del incisivo central y la
proyeccidn del punto B’. El punto reborde orbitario
(-3,7), mejilla (—4,6), subpupilar (-3,2), incisivo
superior (-2,9), incisivo inferior (-3,0) y punto B
fueron estadisticamente mayores (mds negativos
respecto a la LVV) que las mujeres.

Los valores de la armonia facial fueron estadis-
ticamente similares para todas las relaciones excep-
to 3 de ellas. Los varones tuvieron valores de la
armonia estadisticamente diferentes para la relacion
entre A’ y B’, reborde orbital’ y Pog’, y glabela’ y
Pog’. Con lo dicho hasta ahora, la diferencia signi-
ficativa mds notable en la planificacién del trata-
miento entre hombres y mujeres es la gran diferen-
cia vertical entre los 2 grupos y la mayor longitud
del tercio medio de los hombres.

IMPLICACIONES CLIiNICAS

El anélisis cefalométrico de las partes blandas es
util para el diagnostico facial y dentario. Los datos
obtenidos mediante el ACPB pueden utilizarse para
la planificacién del tratamiento cefalométrico.

Diagnéstico cefalométrico
de los tejidos blandos

El ACPB puede utilizarse para diagnosticar al
paciente en 5 dreas diferentes pero interrelaciona-
das: factores dentoesqueléticos, componente de par-
tes blandas, longitudes faciales, proyecciones a la
LVV y armonia entre las partes.

Los factores dentoesqueléticos (Fig. 1) tienen
una gran importancia en el perfil facial. Estos fac-
tores, cuando estdn en un rango normal, producen
unas relaciones armonicas entre la base nasal, los
labios, el punto A’ blando, el punto B’ blando y el
mentén. Segun la precisién del cirujano y del orto-
doncista en el manejo de estos componentes mayor
influencia logrardn en el perfil resultante.

En segundo lugar, se miden los valores del com-
ponente de tejidos blandos (Fig. 2), que son impor-
tantes en la estética facial. El grosor del labio
superior, el grosor del labio inferior, el grosor de B
a B’, de Pog a Pog’ y de Me a Me’ afectan al perfil
facial. El grosor de las partes blandas en combina-
cién con los factores dentoesqueléticos controlan el
balance estético del tercio inferior. El dngulo naso-
labial y el dngulo del labio superior reflejan la
posicién del incisivo central superior y el grosor de
las partes blandas sobre ese diente. Estos dngulos
son extremadamente importantes en la posicion del
labio superior y pueden ser ttiles para el ortodon-
cista como parte de la decisién a la hora de realizar
extracciones.

Factores dentoesqueléticos

Figura 1. Factores dentoesqueléticos: estan represen-
tados en el esquema la angulacion del incisivo superior
respecto al plano oclusal maxilar, la angulacion del incisi-
vo inferior respecto al plano oclusal mandibular, el plano
oclusal maxilar, la sobremordida, y el resalte. Los factores
dentoesqueléticos, en gran medida, controlan los objeti-
vos estéticos.



Arnett WG, et al: Planificacion y diagndstico de las deformidades dentofaciales 9

Estructuras de partes blandas
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Longitudes faciales
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Figura 2. Partes blandas: estan
dibujadas las medidas del grosor del
labio superior, el grosor del labio
inferior, del pogonion blando y del
menton blando. El grosor de las par-
tes blandas y los factores dentoes-
queléticos determinan el perfil. Es-
tan dibujados el angulo labial y el
dngulo nasolabial. Las partes blan-
das se alteran con los movimientos
de los incisivos. Estos dangulos de-
ben ser estudiados antes de corregir
ortoddncicamente el resalte para
asegurar que los cambios potencia-
les se mantengan en rangos de nor-
malidad.
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Figura 3. Longitudes faciales: |las
longitudes de partes blandas inclu-
akura yen la altura facial (Na’ a Me’), la
facial

altura del tercio inferior (Sn a Me’),
la longitud del labio superior (Sn a
punto inferior del labio), la longitud
del labio inferior (punto superior la-
bio a Me’) y el espacio interlabial.
Las longitudes de partes blandas
respecto a estructuras oseas inclu-
yen la exposicion del incisivo supe-
rior (punto inferior del labio superior
a punta del incisivo superior), la al-
tura maxilar (Sn a punta del incisivo
superior) y la altura mandibular (pun-
ta del incisivo inferior a Me’). La tnica
medida entre estructuras dseas es la

fle’

El tercer componente son las longitudes faciales
(Fig. 3), que miden la longitud de las partes blandas
faciales (longitud del labio superior e inferior), la
distancia interlabial, el tercio inferior facial y la
altura facial total. Otras medidas verticales esencia-

sobremordida.

les son: la exposiciéon del incisivo central con los
labios en reposo, la altura maxilar superior (Sn a
Mx1), la altura mandibular (Md1 a Me’) y la sobre-
mordida. La presencia y localizacién de alteracio-
nes verticales viene determinada por la altura maxi-
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lar, la altura mandibular, la exposicién del incisivo
superior y la sobremordida.

El cuarto componente del andlisis son las pro-
yecciones sobre la LVV (Fig. 4), que corresponden
a las medidas anteroposteriores de los tejidos blan-
dos y representan la suma de la posiciéon dentoes-
quelética mds el grosor de los tejidos blandos sobre
la marca 6sea. La distancia horizontal de cada
marca medida perpendicular a la LVV es denomina-
da valor absoluto de la marca. Aunque subnasal
coincidird frecuentemente con la posicién antero-
posterior de la LVV; no son sinénimos. Por ejem-
plo, la LVV debe adelantarse en casos de retrusion
maxilar. Un tercio medio hundido viene definido
por una nariz aparentemente larga o un reborde
orbitario, un contorno malar, un drea subpupilar y
una base alar aplanada, un pobre soporte del incisi-
vo central para el labio superior, un labio superior
grueso y un incisivo central retruido. La exploracion
clinica del paciente es necesaria para ratificar estos
hallazgos segtin describieron Arnett y Bergman'?.

Finalmente, los valores de la armonia (Fig. 5)
constituyen el quinto componente, y fueron creados
para medir el balance y la armonia de las estructu-
ras faciales. La armonia y el equilibrio entre las
diferentes marcas de la cara son un componente
importante de la belleza. Estos valores indican la
posicién de cada marca respecto a las otras, lo que
determina el equilibrio facial. Los valores de la
armonia representan la distancia horizontal entre 2
marcas medidas perpendicularmente a la LVV (Fig.
5) (Tabla 2).

Los valores de la armonia exploran 4 areas de
equilibrio: balance intramandibular, balance inter-
maxilar, balance de la o6rbita respecto a los maxila-
res y balance de la cara completa. Los grupos de
armonia son esenciales para lograr resultados dento-
faciales excelentes.

Los valores de la armonia intramandibular (Fig.
5A) calculan la proyeccién del mentén con relacién
al incisivo inferior, al labio inferior, al punto B’ de
partes blandas y al punto cervical. El andlisis de
estas estructuras indica la posicion del menton, con
relacion a las otras estructuras de la mandibula, y
cudles, en su caso, estin posicionados de forma
incorrecta. Por ejemplo, una distancia excesiva des-
de la corona del incisivo inferior al mentén puede
indicar un exceso de verticalidad del incisivo, o un
exceso del pogonion dseo o un aumento del grosor

Proyecciones a LW

LVV

kar

Figura 4. Proyecciones sobre la vertical verdadera:
la LVV se coloca a nivel del subnasal excepto en casos
de retrusion maxilar. La retrusion maxilar se determina
por la exploracion clinica de la proyeccion nasal (corta,
normal, larga), el contorno del reborde infraorbitario, el
contorno de los malares, el punto subpupilar y la base de
los alares (deprimida, plana, normal, prominente), el so-
porte del labio superior (por el incisivo, la encia o sin
soportelaire]), y las medidas cefalométricas del angulo
labial y el grosor del labio superior. Cuando se diagnos-
tica una retrusion maxilar la LVV debe avanzarse de 1 a
3 mm. La retrusion del tercio medio esta determinada por
los hallazgos clinicos (nariz larga, estructuras del tercio
medio deficientes, pobre soporte incisal del labio supe-
rior) y factores cefalométricos (labio superior plano y/o
grueso).

Los puntos del perfil medidos respecto a la LVV son
glabela (Ga’), punta nasal (Np), punto A blando (A’), punto
anterior del labio superior (LSa), punto anterior del labio
inferior (Lla), punto B’ blando, pogonion blando (Pog’). En
el tercio medio los puntos medidos mediante bolas meta-
licas a la LVV son el reborde infraorbitario (OR’), el
contorno malar (M’), el punto subpupilar (SP’) y la base
alar (BA’). Las estructuras dseas medidas respecto a la
LVV son la punta de los incisivos superior e inferior.

de ment6n blando (Pog a Pog’). Todos estas posibi-
lidades son analizadas dentro del grupo de la armo-
nia intramandibular, llegando a un diagndstico, por
lo que el tratamiento intentard armonizar las estruc-
turas dentro de la mandibula.
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Tabla 2. Armonia facial

armonia

Figura 5. Valores de la armonia: son
las relaciones que determinan el equili-
brio o armonia. Todos los valores estan
calculados segun la diferencia en el pla-
no horizontal entre 2 puntos similar a
como se calculan las proyecciones so-
bre la LVV.

A. Armonia intramandibular: se han me-
dido las relaciones entre estructuras den-
tro de la mandibula que determinan el
equilibrio, incisivo inferior a Pog’, labio
inferior a Pog’, B’ blando a Pog’ y punto
cervical (C’) a Pog’.

B. Armonia intermaxilar: se miden las
relaciones que determinan el equilibrio
entre el maxilar y la mandibula, subna-
sal a Pog’, punto A blando a punto B
blando, punto anterior labio superior a
labio inferior.

C. Reborde infraorbitario a maxilares: se
mide las relaciones que determinan equi-
librio entre el reborde infraorbitario de
partes blandas y el manillar superior y
la mandibula, reborde infraorbitario a
punto A blando y reborde infraorbitario
a Pog’.

D. Armonia total facial: se miden las
relaciones entre la frente, el maxilar y la
mandibula que determinan el equilibrio,
angulo facial (glabela’-subnasal-Pog’), gla-
bela a punto A blando y glabela a Pog’.

Media + DS mujeres Media = DS varones Diferencia
Intramandibular
Md1 a pogonion’ 98126 119128 .0076
LLA a pogonion’ 45+ 2,1 44+ 25 .8915
B’ a pogonion’ 2,7+11 36+13 .0192
Mentocervical 58,2+59 614+74 1213
Intermaxilar
Subnasal a pogonion’ 32+19 40+ 1,7 1191
A abB' 52+ 16 68+ 15 .0010
LSa-Lia 18+ 1,0 23112 1236
Orbitomaxilar
OR-A 185 + 2,3 221+3 8,64E-05
OR-B’ 16 +26 189 + 2,8 .0009
Facial total
Angulo facial 169 +34 169,4 + 3,2 .9609
Glabela a A 84+ 27 78 +28 4609
Glabela a pogonion’ 59123 46+ 2.2 .0511
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El siguiente paso es analizar la armonia inter-
maxilar (Fig. 5B). Estas relaciones controlan direc-
tamente el tercio inferior de la estética facial. Los
valores indican la relacion entre la base del maxilar
(Sn) y el mentén (Pog’), entre el punto B’ blando y
el punto A’ blando y entre el labio superior y el
inferior. Los factores dentoesqueléticos (angulacion
del incisivo superior, angulacién del incisivo infe-
rior, plano oclusal maxilar) son determinantes pri-
marios de la armonia intermaxilar, pero el grosor de
las partes blandas es también un factor.

La inspeccién se centra ahora en la armonia de
la drbita respecto a los maxilares (Fig. 5C). Se mide
la posicion del reborde orbitario inferior en las
partes blandas respecto al maxilar superior (OR’™ —
A’) y la mandibula (OR’.Pog’). Las medidas entre
estas dreas calculan el equilibrio entre el tercio
medio alto y los maxilares.

El dltimo paso del examen de la armonia es la
armonia de toda la cara (Fig. 5D). El tercio supe-
rior, el tercio medio y el mentén son relacionados
por medio del dngulo facial (G’-Sn-Pog’). La frente
se compara con 2 puntos especificos: el maxilar

superior (G’-A’) y el mentén (G’-Pog’). Estas 3
medidas dan una idea general del equilibrio facial.

El ACPB femenino completo se muestra en la
figura 6. Cuando el andlisis es dibujado a mano en un
acetato, la localizacion de las medidas de cada marca
es definida por el especialista. Para este articulo, las
medidas son identificadas y colocadas en posiciones
estandarizadas como en la figura 6. La figura 6 sirve de
referencia para entender las figuras 7 a 12. La figura 7
corresponde a una mujer con todas las medidas dentro
de la desviacion estindar de la media (nuimeros
negros). La figura 8 representa la misma mujer pero
con los valores medios y la desviacion estandar de
los varones. Aparecen muchos valores dentro de 2 y
3 desviaciones estandar. Esto demuestra la necesi-
dad de separar los valores de hombres y mujeres.

Los valores absolutos (Fig. 7) dependen de la
colocacién de la LVV. Cuando la LVV se mueve
anteriormente, todos los valores absolutos cambian
(Fig. 9) pero en la misma proporcién. La armonia
entre las partes es independiente de la localizacion
anteroposterior de la LVV. La LVV puede colocarse
en cualquier posicion y los valores de la armonia

walones anmonia A5y &
angule facial 1653
G an B4
G & Pog 249
O a & 165 il
OF a Pag ~\W; W 300
B 4l
18,8 He
128
SnaPog az - L
el 52 o C11:':f
L3a mlia 1.8 == 41N s
N j]'«-:ru- —
-
] I’I T4 s
b Figura 6. ACPB femenino: se han
marcado las medidas de la cefalometria
Mdl & Fog' BB de partes blandas. Los valores absolutos
Lk & Pog 45 485 waw 4@ la LVV se indican por su abreviacion
B' & Py’ b anatomica (p. ej. A’ o LSa). Las marcas
C'aPay 582 que no estan relacionadas con la LVV
son descritas (p. ej. altura maxilar, sobre-
mordida o Sn a Pog’). (Se han marcado
T 1248 los valores para poder identificar las

R T

marcas y valores de las figuras 7 a 12.)
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47

72122

Figura 7. ACPB normal: los valores de las partes
blandas de esta paciente estan dentro de una desviacion
estandar (negro) de la media de los valores femeninos
(acudir a la figura 6 para identificar las marcas y medidas)
(negro: dentro de una desviacion estandar; verde: dentro
de 2 SD; azul: dentro de 3 SD; rojo: mayor de 3 SD).

T2

15 4

3 3

47
72123

Figura 9. Cambio de la posicion de la LVV: el mismo
paciente de la figura 7. La LVV utilizada en la figura 7 se
ha movido 10 mm hacia la derecha. Después de mover la
LVV, los valores absolutos son rojos (>3 SD), reflejando el
cambio en la LVV. Ndotese que los valores que no depen-
den de la posicion de la LVV, incluidos los valores de la
armonia, no han cambiado respecto a la figura 7. Los
valores de la armonia no cambian cuando cambia la
posicion de la LVV y son, por lo tanto, muy fiables a la
hora de hacer el diagnostico (acudir a la figura 6 para
identificar las marcas y medidas).

Figura 8. Se han aplicado los valores medios y la desvia-
cion estandar de los hombres a la paciente de la figura 7;
multiples valores estan dentro de la 2 SD o 3 SD cuando
se aplican los valores del sexo contrario. Esta figura
demuestra por qué deben usarse valores separados espe-
cificamente para hombres y mujeres cuando se miden y
planifican los cambios dentofaciales (negro: dentro de
una desviacion estandar; verde: dentro de 2 SD; azul:
dentro de 3 SD; rojo: mayor de 3 SD).
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entre 2 estructuras no variardn (Figs. 7 a 9). Esta
consistencia inalterable de los valores de la armonia
proporciona fiabilidad al diagndstico. Si la posicion
de la LVV es dificil de localizar con precision, el
diagnéstico y plan de tratamiento puede ser fiable y
preciso, basdndose en los valores de la armonia. La
excepcion es la retrusion bimaxilar.

Plan de tratamiento cefalomeétrico
(PTC) (Tabla 3)

El diagndstico generado por el ACPB sirve de
guia para el plan de tratamiento cefalométrico. El
PTC requiere 7 pasos para lograr resultados oclusa-
les y faciales 6ptimos (Tabla 3).

1. El primer paso del PTC es conseguir la ade-
cuada angulacién del incisivo central inferior.

2. El segundo paso del PTC es conseguir la ade-
cuada angulacién del incisivo central superior.

Cuando se normalizan estos dngulos incisales, apa-
rece el verdadero resalte esquelético sin estar camufla-
do por la compensacién dentaria. Una correcta angu-
lacién de los incisivos es imprescindible para conseguir
resultados faciales ideales. Por el contrario, si el inci-

Tabla 3 . Plan de tratamiento cefalométrico

sivo superior estd verticalizado (>58°) o el incisivo
inferior estd vestibulizado (<60°), el labio inferior, el
punto B’ y el Pog’ serdn retrusivos con relacién al
resto de la cara. En este caso, la angulacién del
incisivo creard un perfil convexo no deseado. Estos
ejemplos describen el impacto sobre la cara que tiene el
ortodoncista mediante la angulacion de los incisivos.

3. El siguiente paso es la colocacién del incisivo
superior; la llave de la reconstruccién dentofa-
cial estd en este punto. En el plano vertical el
incisivo superior se coloca de modo que expon-
ga 4-5 mm bajo el labio en reposo. Sagitalmen-
te, el incisivo superior se coloca de acuerdo con
una combinacion de hallazgos clinicos y cefalo-
métricos. Los factores clinicos son la proyec-
cién del reborde infraorbitario, la proyeccion de
los malares, el contorno subpupilar, la base alar,
la proyeccién nasal y el soporte del labio supe-
rior. Los factores cefalométricos son el grosor
del labio superior y el dngulo labial. El incisivo
y el maxilar superior deberan adelantarse cuan-
do la nariz es larga, el contorno del tercio medio
es aplanado, el labio superior es grueso y el
angulo del labio superior es abierto. Si el rebor-

1. Correccion de la inclinacion axial del incisivo inferior respecto al plano oclusal mandibular: (mujeres 64,3 + 3,2°) (hombres 64,0 + 4,0°
2. Correccion de la inclinacion axial del incisivo superior respecto al plano oclusal maxilar: (mujeres 56,8 £ 2,5°) (hombres 57,8 + 3,0°)

3. Correccion de la posicion del incisivo superior

a. Vertical: exposicion del incisivo superior con labio en reposo (mujeres 4,7 £ 1,6 mm) (hombres 4,0 + 1,4 mm)

b. Anteroposterior: basado en
- Proyeccion nasal (larga, normal, corta)

- Proyeccion de los puntos infraorbitario, subpupilar, y base alar

- Apoyo del labio superior (sin apoyo (aire), diente, encia)
- Angulo labial (mujeres 12,1 £ 5,1°) (hombres 8,3 + 5,4°)

- Grosor del labio superior (mujeres 12,5 + 1,8 mm) (hombres 14,8 + 1,4 mm)
4. Autorrotacion mandibular hasta obtener una sobremordida de 3,2 mm: al hacer este movimiento puede ocurrir:

a. Resalte de Clase I: no es necesaria la cirugia mandibular

b. Resalte de Clase Il: sera necesario un avance mandibular segtn el siguiente paso
c. Resalte de Clase Ill: serd necesaria una retrusion mandibular segutn el siguiente paso

5. Colocacion de la mandibula hasta obtener:
a. Resalte 3,2 mm
b. Sobremordida 3,2 mm (conseguido en el paso anterior)
¢. Sobremordida a nivel de primeros molares 1,5 mm

6. Correccion de la inclinacion del plano oclusal
Determinantes del plano oclusal:

a. Inclinacion del plano oclusal respecto a la linea vertical verdadera (mujeres 95,6 £ 1,8°) (hombres 95,0 + 1,4°)
b. Distancia del mentdn a la linea vertical verdadera (mujeres -2,6 + 2,5 mm) (hombres -3,5 + 1,8 mm)

c. Proyeccion adecuada de la base alar
7. Colocacion ideal de la proyeccion del mentdn

Valorar mentoplastia segln distancia subnasal a pogonion blando (mujeres -2,6 £ 2,5 mm) (hombres -3,5 £ 1,8 mm)
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de infraorbitario y los pémulos son planos serd
necesario un injerto de aumento para conseguir
el avance simultdneo de estas areas. Cuando el
incisivo central superior es estéticamente correc-
to sin tratamiento, no serd necesaria cirugia en el
maxilar superior a no ser que existan otras
razones (p. ej. doble plano oclusal, discrepancia
de las arcadas en forma o anchura, etc.).

4. El siguiente paso es la autorrotacién mandibular
hasta conseguir una sobremordida de 3 mm. Si la
autorrotacién produce un resalte de Clase I, nos
indica que no serd necesaria una cirugia mandi-
bular. Sin embargo, si la autorrotacién hasta lo-
grar la sobremordida de 3 mm deja un resalte de
Clase II o Clase III estard indicado un avance o
retrusién mandibular en el siguiente paso.

5. En este paso la mandibula se mueve anterior
0 posteriormente para corregir el resalte ade-
cuado con la arcada maxilar.

6. Una vez corregidos el resalte y la sobremordi-
da, colocamos el plano oclusal maxilar. Los
cambios en el plano oclusal afectan a la posi-
cién del mentén y el soporte de la base alar. El
punto mds anterior del plano oclusal maxilar es
la punta de la corona del incisivo central supe-
rior. El punto anterior se coloca para lograr una
exposicion ideal del incisivo segin se describi6
previamente (paso 3). El punto més posterior
del plano oclusal maxilar es la cispide mesio-
bucal del primer molar. En general, cuanto mas
craneal se coloque el primer molar en relacion
con la corona del incisivo central, mas convexo
y menos agradable serd el perfil facial. EI perfil
suele ser 6ptimo cuando el plano oclusal es
normal respecto a la LVV, Pog’ es normal
respecto a LVV, y el cambio de la base alar
corrige las condiciones faciales previas.

7. El ultimo paso de la CTP es la modificacion,
cuando es necesaria, de la proyeccion y la altura
del mentdn. La posicién normal de Pog’ respecto
alaLVV es de —2,6 £ 2,5 para las mujeres y de
-3,5 = 1,8 para los hombres. La posiciéon del
mentén se ajusta de 2 formas: con una mento-
plastia de deslizamiento o cambiando el plano
oclusal para aumentar o disminuir la proyeccion.
Verticalizando el plano oclusal se diminuye la
proyeccién del mentén y horizontalizdndolo se
aumenta la proyeccion del menton. Si el mentén
tiene un contorno insuficiente, el plano oclusal

puede inclinarse permitiendo una mentoplastia de
aumento para aumentar el contorno y la proyec-
cion. La altura mandibular (altura del ment6n)
para los hombres y las mujeres es de 56,0 y 48,6
respectivamente. La relacion de la altura maxilar
con la altura mandibular es normalmente de 1 a
2 (53% para las mujeres y 51% para los hom-
bres). Una mentoplastia de alargamiento o acor-
tamiento puede normalizar la altura del mentén.

La figura 10 representa un paciente de Clase II
con un ACPB alterado. Las diferencias entre una

Figura 10. Maloclusion de Clase Il: |a sobremordida es
normal (4 mm) pero el resalte es excesivo (6 mm). El resalte
indica que es una maloclusion de Clase Il pero no indica el
motivo, (protrusion maxilar, exceso vertical maxilar, o retru-
sion mandibular). Comparando la paciente con los valores
normales del ACPB, la causa se establece como retrusion
mandibular (Pog” a LVV, =10 mm; B” a LVV, -12 mm,; Md1 a
LVV, =16 mm, angulo facial 163° G’ a Pog’, -2 mm,; OR’ a
Pog’, 9 mm; Sn a Pog’, 10 mm; A”a B’, 11 mm; LSa a Lla, 6
mm y Np a Pog’, 52 mm). Otras medidas revelan la compen-
sacion tipica asociada con la retrusion mandibular: incisivo
superior verticalizado (mx1 a POMx, 63°) y horizontalizacion
de incisivos inferiores (md1 a POMd, 56°). Todas las longitu-
des faciales estan dentro de los limites de la normalidad, lo
que indica que el resalte de 6 mm no es el resultado de un
exceso vertical maxilar y rotacion posteroinferior de la man-
dibula. El tratamiento corrige la maloclusion dentro del con-
texto de la cara. CTP es util para planificar ambos los cambios
oclusales y los faciales y se basa en los hallazgos del ACPB.
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variable madia mujeres | negre roje
angulo facial | 1693 | 171 | g4~
Sn a Pog’ 3.2 2 geee
AlaB 52 4 94.31'
LSaalla 18 1 2 |

variable
Mx1 a POMx HE B 56 L
Md 1 a POMd 64,3 &7 =
POMx a Ly 96.8 o5 L

Figura 11. Se indica cirugia bimaxilar para la paciente de la figura 10. La cirugia del maxilar superior es necesaria para
aumentar la dimension transversal de la arcada superior, la cirugia mandibular es necesaria para corregir el resalte y la
retrusion mandibular. La figura 11 es una superposicion del tratamiento quirdrgico apropiado y uno inadecuado: las
diferencias en el perfil se comparan entre el plan de tratamiento cefalométrico inapropiado (rojo) y el apropiado (negro).
La posicién del incisivo superior es idéntica. Las unicas diferencias del tratamiento son las angulaciones de los incisivos
superior e inferior y del plano oclusal (cuadro A). Nétese que la LVV roja se ha movido hacia delante en respuesta a un
movimiento no adecuado del maxilar que ha cambiado la posicion del punto subnasal y la LVV. Estos cambios producen

diferentes perfiles (cuadro B) y armonia (cuadro C).

variable

media mugeres| negro | rojo
A'blando| -1 o |o
LSa 37 4 |3
Lia 1.9 3 |o~
B'blando| -5.3 4 |-gm
Pog’ 28 2 |-gev
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planificacion correcta del tratamiento cefalométrico
y una incorrecta de una Clase II se muestran super-
puestas (Fig. 11). Una correcta preparaciéon orto-
ddncica produce una angulacién normal de los inci-

Figura 12. Comparaciones entre los perfiles y ACPB de
una paciente con una maloclusion Clase Il: A. (arriba)
Maloclusion Clase Il original de la figura 10; el ACPB
revela una retrusion mandibular. B. (abajo izquierda) Re-
trusion mandibular tratada con una angulacion inadecua-
da de los incisivos y el plano oclusal. EI ACPB muestra
una falta de equilibrio. C. (abajo derecha) Retrusion man-
dibular tratada con la angulacion adecuada de los incisi-
vos y el plano oclusal. El ACPB indica el equilibrio facial.
(negro: dentro de una desviacion estandar; verde: dentro
de 2 SD; azul: dentro de 3 SD; rojo: mayor de 3 SD).

F2123

sivos centrales superiores e inferiores. La cirugia
bimaxilar mueve el incisivo central superior hasta
una posicién ideal, normaliza el plano oclusal maxi-
lar, y avanza la mandibula hasta corregir el resalte
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y la sobremordida. Un CTP y tratamiento ideal para
este paciente consigue unos cambios faciales idea-
les y unos valores del STCA normales (Fig. 11,
negro). Cuando en el mismo paciente el incisivo
central es llevado a la idéntica posicion ideal (Fig.
11, rojo) pero con una incorrecta angulacién de los
incisivos y del plano oclusal, se obtiene un pobre
equilibrio facial y, por tanto, unos valores anormales
en la STCA. La figura 12 compara los ACPB faciales
del paciente en Clase II (Fig. 10), CTP incorrecto
(Fig. 11, rojo) y CTP correcto (Fig. 11, negro).

DISCUSION

El ACPB es una herramienta vertical y horizon-
tal para el manejo del perfil facial. Como ha queda-
do establecido, el ACPB es un instrumento radiold-
gico que representa la extensiéon clinica de la
filosofia detallada en “Facial keys to orthodontic
diagnosis and treatment planning”!?. Este andlisis
cefalométrico de los tejidos blandos sirve de ayuda
al examen clinico de las partes blandas, al igual que
los articulos previos pero con otras ventajas afnadi-
das. Los anteriores articulos sugieren las medidas
faciales a valorar en la prictica clinica, pero son
dificiles de realizar con precisién. Ya que el ACPB
es un andlisis cefalométrico, las marcas de partes
blandas del perfil son féciles de ver, marcar y medir
cefalométricamente. Las marcas metdlicas del tercio
medio, en primer lugar, permiten que las partes
blandas importantes (reborde orbitario, malares,
punto subpupilar y base alar) se vean, marquen y
midan facilmente. Ademads, la telerradiografia reve-
la informacién importante sobre los dientes y la
relacion esquelética que la exploracion clinica en
los articulos previos no mostraba (p. ej. angulacién
de los incisivos, plano oclusal maxilar).

El ACPB integra la correccion oclusal y el equi-
librio de las partes blandas. De las 45 medidas del
ACPB, sélo 5 relacionan unas marcas dseas con
respecto a otras: plano oclusal maxilar, angulacién
del incisivo superior, angulacién del incisivo infe-
rior, resalte y sobremordida. Estas relaciones entre
puntos se miden porque controlan en gran manera el
objetivo estético del tratamiento oclusal. Las demads
medidas del ACPB se refieren a dimensiones de las
partes blandas (p. ej. longitud del labio superior) o
relacionan las partes blandas con respecto a puntos
0seos (p. €j. exposicidn del incisivo superior).

El ACPB no debe ser utilizado como ftnica
herramienta para el diagnéstico y el plan de trata-

miento cefalométrico. Toda la informacién debe ser
contrastada y comprobada con la exploracién clinica.

En nuestro estudio, la posicién natural de la cabeza
fue la referencia horizontal. Esta postura la determina
el paciente, salvo en los casos determinados por Lunds-
trom y Ludstrom'®. Es la posicién que un paciente
adquiere cuando mira hacia un objeto situado en el
horizonte. Esta es la postura de la cabeza mds fre-
cuente, la mds realista y la mds reproducible'*'®. La
posicién natural de la cabeza ha demostrado una
variacién de 2 desviaciones estandar'*'® comparado
con las 4* a 6° para las marcas craneales més frecuen-
temente utilizadas para posicionar la cabeza!*!“,

La posicién de la LVV, como se describi6 pre-
viamente'®, estd basada tnicamente en donde apa-
rezca el punto subnasal en la radiografia. Mejorar
la precisiéon de la posicién de la LVV, como se
indica en este articulo, requiere de la exploracion
clinica y cefalométrica del paciente. Esto requiere
una apreciacion clinica de la proyeccion de la nariz,
contorno del tercio medio, soporte del labio supe-
rior, y 2 medidas cefalométricas: grosor del labio
superior y angulo labial. Estos factores establecen la
colocacion de la LVV utilizada en el ACPB. Estos
factores también se utilizan para determinar la pro-
yeccion del incisivo superior durante la planifica-
cién del tratamiento cefalométrico.

EI ACPB consta de 5 partes distintas pero relacio-
nadas. Primero, el sistema analiza las llaves de las
estructuras dentofaciales controladas por el ortodon-
cista (angulacién del maxilar superior, angulacion del
maxilar inferior) y por el cirujano (inclinacién del
plano oclusal respecto a la LVV). La manipulacién
ortodoncica y quirtrgica de los factores dentoesque-
1éticos es la llave del perfil facial y de la estética. En
segundo lugar, mide las estructuras de partes blandas
faciales claves que afectan a la apariencia facial.
Tercero, mide longitudes importantes de las partes
blandas y relaciones entre las partes blandas y éseas.
En cuarto lugar, mide distancias de las partes blandas
respecto a la LVYV, lo que origina valores absolutos
de la proyeccién de cada punto. Y, finalmente, los
valores absolutos se comparan entre si para compro-
bar la armonia facial. Los nimeros de la armonia
proporcionan un test del equilibrio facial para cada
cara y, lo que es muy importante, son independientes
de la posicién de la LVV. Puede ocurrir que con una
cara equilibrada los valores de las proyecciones sobre
la LVV sean anormales como resultado de una colo-
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cacion inusual de la LVV. En este caso los valores de
la armonia, independientemente de la LVV, nos indi-
caran el equilibrio facial, excepto en el caso de una
retrusion bimaxilar.

Finalmente, el uso del ACPB demuestra la impli-
cacién de la cirugia ortogndtica y la ortodoncia en el
cambio de la cara. De este modo, podemos apreciar
como un incisivo central superior muy verticalizado
puede reducir la proyeccién del labio superior, labio
inferior y mentén. Ademds, el mismo incisivo verti-
calizado producird una falta de armonia entre Sn- y
Pog’, A’ y B’ y labio superior con labio inferior.

CONCLUSIONES

El andlisis cefalométrico presentado en este arti-
culo contiene las siguientes caracteristicas:

1. La posiciéon natural de la cabeza con los
condilos asentados y los labios relajados es
fundamental.

2. La posicién natural de la cabeza debe ser
ajustada en algunos pacientes segin determi-
ne la exploracién clinica.

3. El andlisis cefalométrico de partes blandas
(ACPB) es una herramienta para el diagnds-
tico facial.

4. El diagnéstico del ACPB es ttil para la plani-
ficacion del tratamiento cefalométrico (PTC).

5. La exploracién clinica facial se utiliza para
contrastar la informacion de la cefalometria.

6. Los valores absolutos de las proyecciones de
las estructuras importantes de las partes blan-
das se miden con relacion a la linea vertical
verdadera de referencia.

7. La linea vertical verdadera debe pasar a tra-
vés del punto subnasal.

8. La linea vertical verdadera se mueve hacia
delante de subnasal cuando los hallazgos
clinicos y cefalométricos indican que existe
una retrusion maxilar.

9. El andlisis de las partes blandas del tercio
medio facial se amplia con el uso de marca-
dores metdlicos.

10. Los valores de la armonia entre las diferentes
partes de la cara son independientes de la
posicién de la LVV.

11. Las directrices del tratamiento para la angula-
cion de los incisivos y del plano oclusal maxi-
lar que influyen en los resultados de la cara
son definidas por el ortodoncista y el cirujano.

12. Se sugieren valores distintos para los pacien-
tes varones y mujeres.
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