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ANALISIS MORFOMETRICO OSEO DEL MACIZO FACIAL

I INTRODUCCION

Se ha demostrado desde el punto de vista evolutivo que se prefieren individuos con
simetria facial como pareja, como signo de superioridad genética y salud, por este
motivo la simetria se considerada uno de los aspectos claves en el analisis de patrones de
belleza y atractivo facial. El concepto de medidas faciales ideales ha sido estudiado desde

la antigua Grecia, el Renacimiento europeo y la practica quirdrgica moderna. =3

A pesar de lo anterior parece imposible delimitar a la belleza facial en un conjunto de
medidas estrictas, y parece ser mas prudente trabajar sobre conceptos tales como
proporcionalidad y armonia facial, basados en conceptos clasicos de belleza como el de
Aristoteles, quien la define como “Un impreciso sentido de proporcionalidad armoniosa o
estéticamente agradable”® y a conceptos mdas actuales de belleza, como una
caracteristica distintiva propia del individuo, que combina caracteristicas Unicas de base
(raza, etnia, edad, género y rasgos distintivos faciales) que deben tenerse en cuenta en el
enfoque del tratamiento para entregar resultados éptimos.”) Ademads hay que destacar
gue la armonia facial es el resultado de la adecuada interaccién de las distintas
subunidades anatdmicas faciales, tanto en su expresiéon en el tejido blando como en sus
bases dseas, siendo estas ultimas, a juicio del autor, en las que prevalece el mayor nimero

de dismorfias, asimetrias y desproporcionalidades del territorio maxilofacial.

El uso de herramientas complementarias al examen clinico, como las imagenoldgicas, que
desde su inicios en 1931 con los estudios en 2-dimensiones (2D) de Broadbent y el
desarrollo de diversas cefalometrias por distintos autores,® han sido de gran utilidad
para cuantificar, analizar, diagnosticar y establecer planes de tratamiento. Por otro lado es
imposible realizar una evaluacién tridimensional de las estructuras que componen el
macizo facial con estas técnicas como ya ha sido planteado en los ultimos 20 afios por
diversas limitantes como, superposicion de estructuras, magnificacion inherente a la

técnica y dificultad para diagnosticar malformaciones en el tercio medio.(®8-11)



Con el diligente desarrollo de la tomografia axial computarizada (TC), tanto cdnicas
(CBTC) como espiral multicorte(MS-TC)7812) se han abierto posibilidades de realizar
analisis craneofaciales, intermaxilares y de relaciones estructurales internas en los tres
sentidos del espacio. Y por ultimo con el objetivo de entregar soluciones individualizadas a
los diversos requerimientos arquitecturales, morfofuncionales y ademas de estético
faciales, es imperativo el desarrollo de herramientas de evaluacién contextualizadas. Este
trabajo busca proponer un andlisis morfométrico del macizo facial esqueletal inicial, que
posteriormente deberd ser validado y complementado con analisis de los tejidos blandos
faciales, los cuales son la expresidn final del tratamiento propuesto sobre las estructuras

esqueletales.



Il. MARCO TEORICO

1.1 ADQUISICION DE VOLUMEN PARA ANALISIS MORFOMETRICO

Desde la incorporacidon de la digitalizacion de examenes imagenoldgicos y el
desarrollo de imagenes en 3-dimensiones (3D) se han abierto nuevas posibilidades para
realizar analisis estructurales, diagndsticos, planificacién de tratamiento y seguimiento de
estos. Si bien hoy en dia existen varios métodos para la obtencién de volimenes, tales
como: resonancia nuclear magnética (RNM), tomografia axial computarizada (TC), su
derivado el Cone Beam (CBTC) y mads recientemente la fotogrametria.>”) Cada uno de ellos
cuenta con diferentes caracteristicas, las cuales son utiles dependiendo de la estructura a
estudiar, para el tejido éseo particularmente el MS-TC y CBTC son considerados el gold
estandar, y por lo tanto los mas utiles en el contexto de un anadlisis morfométrico 6seo del

macizo facial.(*3)

11.1.1 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA ESPIRAL MULTICORTE (MS-TC)

La TC desde sus inicios en 1960 ha experimentado multiples cambios para llegar a
ser lo que conocemos el dia de hoy. Entre estos cambios destaca la incorporacién del
sistema de deteccidn de imagen multicorte. El MS-TC permite la adquisicion de multiples
datos de manera simultdnea, disminuyendo el tiempo de exposicion del paciente y la
radiacion sobre él. La informacion obtenida es codificada como voxel, el cual define un
punto en las tres dimensiones del espacio, ademas permite determinar la densidad del
objeto en una escala de grises calibrada denominada Hounsfield (HU). Durante la toma del
MS-TC la informacidon se obtiene a partir del plano axial. El plano axial divide a las
estructuras en superior e inferior, sobre esta informacion recolectada el software genera
la reconstruccion multiplanar en sentido axial, sagital y coronal, a través de Ila
combinacion de la informaciéon obtenida, y a partir de esta se pueden generar los
volumenes a analizar, los cuales son almacenados como archivos de imagenes vy

comunicacion digital en medicina (DICOM).(&13)



Durante el proceso de toma de la tomografia del paciente este debe estar protocolizado y
estandarizado dependiendo de la zona anatdmica a evaluar, Swennen sugiere que el
paciente debe estar cuidadosamente posicionado al interior del scanner MS-TC. El plano
oclusal debe ser coincidente con el plano axial, para minimizar el nUmero de cortes que
sean afectados por artefactos causados por materiales dentales radiopacos. Si el paciente
no puede permanecer en posicién se debe evitar el uso de fijaciones tipo vendaje para
evitar la deformacidon de los tejidos blandos, ademas el paciente debe mantener la boca
cerrada con su oclusiéon natural. Los parametros para la toma de imagen deben ser
determinados con la minima dosis sin causar excesivo ruido o artefactos en la imagen.
Para MS-TC se utiliza 120kV, ademas de 80-90 mAs son suficientes, un factor de
desplazamiento de corte o pitch inferior a 1 (ej. 0.75) y para la reconstruccién de tejido

4seo con intervalos de 0,75 mm es adecuado.7:12)

1.1.2 CONE BEAM (CBTC)

A comienzos de los afios 2000s se desarrollé un nuevo tipo de TC, el CBTC, el cual
reducia los costos, tamafio y radiacion de los MS-TC, ademds producia imagenes
submilimétricas con muy buena resolucidn, ideal para el andlisis de estructura
dentofaciales, que con el uso del software adecuado provee una herramienta idénea para

el diagnéstico y planificacion de tratamientos en el territorio maxilofacial.

La utilizacion de un panel detector y el haz cénico de rayos X emitidos por el CBTC
permiten la adquisicién de volimenes en 15-20 segundos. Ademas, aumenta la utilizacién
de la energia de los rayos X disminuyendo el calor del tubo y la dosis de radiacién

emitida.3)

Si bien el CBTC es el tipo de TC mas utilizado en el territorio maxilofacial, no esta ajeno a
limitaciones. A veces el volumen escaneado es demasiado pequefio como para capturar

todas las deformidades faciales. Dependiendo del tipo de CBTC la altura del campo de



visidn es inadecuada para el analisis del macizo facial, el cual idealmente debe adquirir un
volumen sobre el limite superior de la tiroides y 2 cm sobre em reborde supraorbitario. Lo

que se traduce en un campo de visién (FOV) de 24 cm? (fig. 1), otra limitacidn

\

Figura 1 Esquema de volumen adquirido y campo de visién por CBTC,
FOV de 24x24 cm ideal para evaluar desarmonias faciales. Swennen,
Mollemans, and Schutyser. Three-Dimensional Treatment Planning for
Orthognathic Surgery. J Oral Maxillofac Surg

2009.

documentada es que hay ocasiones en la cual la orientaciéon del paciente en posicién
natural de cabeza (NHP) de forma precisa no es posible debido al pequefio aparato de

toma de CBTC14)

Ademas, se describe la existencia de mayor cantidad de artefactos sobre todo a nivel
oclusal, menor resolucién, bajo contraste y calidad de imagen en comparacién con MS-CT.
Pero el rapido desarrollo de esta tecnologia ha permitido ir mejorando varios de estos
aspectos y compensandolos en las actualizaciones de los softwares, paralelamente se
puede obtener informacién de la via aérea y tejidos blandos del paciente al igual que en el

MS-TC.(14-16)



TABLA COMPARATIVA MS-TS VERSUS CBTC

CBTC MS-TC
POSICION DEL PACIENTE SENTADO/ PARADO (PNCM) SUPINO
COSsTO MENOR MAYOR
VELOCIDAD DE TOMA DE EXAMEN 20-40 SEGUNDOS 120 SEGUNDOS APROX.
RADIACION 37-50 pSv 1031-3324 pSv
EFECTO GRAVEDAD FAVORABLE DESFAVORABLE

La siguiente tabla compara las caracteristicas del CBTC versus MS-TC:

Tabla 1 Comparativa entre CBTC versus MS-TS

La eleccion de qué tipo de tomografia utilizar siempre estd sujeta a los recursos
disponibles del centro de desarrollo. Pero desde el punto de vista técnico y en virtud de
obtener la digitalizacion de la informacion mas fidedigna de los pacientes se recomienda
el uso de CBTC por facil acceso, menor costo y el punto mas relevante es la posicion del
paciente ya que al ser realizado en postura erecta o sentado, a diferencia del MS-TC, en la
cual el paciente se encuentra en posicién decubito dorsal donde la gravedad actua sobre
los distintos elementos de la arquitectura facial, generando alteraciones en la expresién
de los tejidos blandos, relaciones maxilo-mandibulares, cervicales y via aérea.”:17:18) pero
eventualmente si se utiliza el MS-TC estaria indicado el uso de una cera que registra la
relaciéon céntrica del paciente (RC) que no altere los tejidos peri orales para tener una

relacién maxilo-mandibular adecuada.”)



11.1.3 POSICION DEL PACIENTE
Aun en la actualidad no existe un consenso absoluto cual es la posicién ideal para

tomar el MS-TC o CBTC del paciente. Pero hay conceptos adquiridos de los analisis
cefalométricos 2D, los cuales han permitido realizar estudios y analisis reproducibles en el
tiempo. Estos conceptos son la posicién natural de cabeza (PNC), posicién natural de
cabeza modificada (PNCM)(18), ademds de otros conceptos que derivan de los andlisis
estructurales y arquitecturales faciales desde un punto de vista evolutivo, como la

utilizacién del plano de Frankfort (PF) y el plano bipupilar (PB).(®

En este punto es importante tener claro los conceptos de arquitectura y estructuras
faciales, ya que, para el andlisis de estructuras faciales independientes, no toma mayor
relevancia la posicién de obtencién de los registros imagenoldgicos, porque se analiza de
forma estructural, es decir forma, dimensiones, ubicacién de puntos anatdémicos
especificos de cada uno de los huesos que componen el macizo de forma independiente.
Por otro lado, el concepto de arquitectura facial, el cual definimos como el conjunto de
estructuras y subunidades faciales (pudiendo ser dseas, blandas y apéndices) y su

interaccion, para componer o constituir en su conjunto el balance facial.

Para el analisis arquitectdnico facial cobra importancia la posicion de registro del examen,
porque debemos evaluar la posicidn, relacidén e interaccion de las estructuras faciales en el
espacio y su efecto en el balance facial. En este contexto cobra importancia las
alteraciones presentes en la columna cervical. Evidencia de esto ha sido documentada
principalmente en estudios cefalométricos, donde se ha determina que columnas
cervicales con curvaturas cifdticas se asocian a traslaciones anteriores de la cabeza, y que
posiciones de flexidn y extension de cabeza se encuentran asociadas principalmente al
angulo entre CO-C2 de la columna cervical, asi mismo la existencia de posiciones
adelantadas de cabeza y flexion en pacientes con curvaturas cervicales no fisioldgicas.!?
Por otra parte se ha determinado que la desprogramacién neuromuscular mandibular
produce extension cervical en relacion a una vertical verdadera, esto a su vez tiene una
influencia directa en el diagnostico quirdrgico en pacientes en pacientes con desarmonias

dento-faciales, sobre todo en PNC.(20)
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Posicion natural de cabeza (PNC): El concepto de posiciéon natural de cabeza (PNC) fue
introducido en ortodoncia en 1950 en los articulos de Moorees & Kean, Molhave y otros
autores posteriores demostraron que este concepto es reproducible y valido para
diagnodsticos cefalométricos. Cooke y Wei en 1988 realizaron estudios en jévenes asidticos
encontrando una reproducibilidad con una variacién cercana a 2°. La reproducibilidad de
esta posicion de cabeza fue mejor en paciente frente a un espejo (1,9°) que sin espejo
(2,7°). Luego 1992 Lundstrom confirmo la reproductibilidad de la PNC cercana a 2° en
jévenes entre 10-14 afios comparando la posicién los puntos sella-nasion, basion-nasion y
porion-orbitale con desviaciones entre 4,5°-5,6°. Ademas, demostraron que representa
una apariencia realista del paciente. lo cual avalo el uso de PNC para el anélisis
cefalométrico de anomalias dentofaciales. Por su parte los estudios de Chow, Clarke y
Cooke, midieron la relacién entre una vertical verdadera en PNC y el plano de Frankfort
encontrando una medida relativamente constante de 86,6° en adultos y 86,4° en nifios.
Slow y Taljgren desarrollaron una técnica para establecer el PNC. Ellos recomiendan que el
paciente de una vuelta alrededor de la sala y se relaje, luego el paciente parado debe
mover de forma decreciente su cabeza hacia atras y delante de manera oscilante hasta
llegar a una posicidn de balance, ademas debe mirar el reflejo de sus ojos frente a un
espejo a 2 mts de distancia, Bister por otro lado omite el recorrido por alrededor de la sala
y el movimiento de oscilacién craneal, con una variacién en sus posiciones de 1,4°. En
resumen, la PNC ha mostrado ser la posicién con mayor precision de reproduccién y
usando PNC se podria analizar directamente la estructura facial sin influencia de la base
craneal, ademas PNC ha mostrado ser la posicion de cabeza mds comunmente usada (no
Frankfort) por los pacientes. La posicion mandibular puede ser registrada en relacién

céntrica con una cera interpuesta. ('8

Posicion natural de cabeza modificada (PNCM): El concepto PNCM nace dado que
algunos pacientes tienden ocultar o compensar sus desarmonias dentofaciales*®21) |as
cuales inducen a rotacidn posterior o anterior de la cabeza a expensas de las

articulaciones craneofaciales. Por ejemplo, pacientes con retrognatia mandibular tienden

11



a realizar una rotacién posterior para proyectar el mentén, lo cual producird una
alteracion al momento de realizar el analisis morfométrico arquitectural del macizo facial.
Por lo que el clinico debe identificar estas alteraciones de posicidn y ajustar la posicién de
cabeza, esta correccidn permitira registrar una posicion mas real y fisiolégica para el
analisis craneofacial.

Plano de Frankfort (PF): Es definido como el plano de unién entre el punto mds inferior
por debajo de la drbita y el punto mas superior de la abertura del oido (porion) y este
paralelo a la superficie terrestre. El plano nace como un consenso de antropdlogos en
Alemania en el afio 1882, y fue elegido la mejor referencia anatdmica para el estudio
cranéometricos de restos humanos. Desde entonces ha sido considerado un plano de
referencia para el analisis de cefalometrias.’?? Pero dentro de las limitaciones que
presenta en este contexto, es que la posicion del PF varia segun las caracteristicas
individuales de cada paciente. segun Bjerin el PF puede presentar una variacién promedio
de 4,5° (rango -11°a 15°) con respecto a una horizontal verdadera, lo cual concuerda con
los estudios realizados por Downs en pacientes con adecuadas relaciones dento-

esqueletales.(??

Como el examen de eleccidn para adquirir nuestros registros en 3D es el CBTC, se
considera la PNC como una posicidn estandarizada y reproducible de la posicién de Ila
cabeza en el espacio, cuando el sujeto fija la mirada en un punto a la altura de los o0jos.??
Pero es mas adecuado utilizar la posicién de PNCM.®8) Esto porque cada individuo tiene
una PNC propia, pero de dificil protocolizacidon al momento de la toma del examen, por lo
gue es responsabilidad del clinico adquirir los archivos DICOM en una posicidn
representativa del paciente, no se recomienda el uso del PF por la falta de
reproductibilidad, por otro lado a pesar de presentar una angulaciéon promedio de 86,6°
respecto a un vertical verdadera en pacientes simétricos. El andlisis del macizo facial es
particularmente importante en pacientes asimétricos o con dismorfias faciales. Se ha
encontrado gran variabilidad de la posicién e inclinacién del PF segln las caracteristicas
dento-esqueletales individuales. Ademas, la presencia de alteracién en el desarrollo del

maxilar puede alterar la inclinaciéon del PF.(22)

12



Hay que destacar que una errénea orientacién de la posicién de cabeza de los pacientes
conlleva a un inadecuado diagndstico, y esto a una inapropiada correccion de las

desarmonias del macizo facial.

1.2 PLANOS DE REFERENCIA PARA ANALSIS MORFOMETRICO DEL MACIZO FACIAL

Una vez obtenido el volumen 3D de un paciente a partir de un archivo DICOM,
independiente del software a utilizar, se debe establecer los planos de referencia que se
utilizaran para evaluar la armonia de la arquitectura facial y sus estructuras. Esto permitira
la posterior reorientacion de la posicion de la cabeza en caso de ser necesario, como lo es
en el caso de la planificacién de cirugias ortognaticas y técnicas quirdrgicas
complementarias a la armonizaciéon facial. Ademas, estos planos de referencia nos
permitiran cuantificar de manera objetiva las diferencias existentes de las estructuras

anatdmicas.

Para comprender el concepto de reorientacién se debe tener claro 3 conceptos

desarrollados por Swennen, los cuales son:

Posicion clinica natural de cabeza (c-PNC): Para una adecuada planificacién el paciente
debe ser escaneado en PNC, en RCy sin deformacion de los tejidos blandos faciales. Como
se comenté en parrafos anteriores dificilmente la orientacion de la cabeza del paciente
corresponde a una verdadera PNC durante la adquisicién de CB-TC. Algunos autores como
Xia y cols. durante el 2009 introdujeron un dispositivo de orientacion digital para registrar
PNC en 3D. este aparato consiste en un sensor digital unido a un arco facial y una lamina
de mordida, el problema es que este dispositivo altera la posicién y morfologia de los
labios, lo cual no es algo deseado. Por otro lado, Damstra el 2010 introduce le uso de laser

para ayudar a registrar la c-PNC.

Posicion natural de cabeza virtualmente modificada(v-PNC): Corresponde a las
modificaciones necesarias a la posicidon de cabeza obtenida a partir del CB-TC para

obtener la PNC.

13



Posicion de cabeza para planificacion (PCP) o macizo facial orientado: Corresponde a la

posicién final v-PNC sobre la cual se realizard la planificacién virtual.(*”)

Existen diversas formas para la construccion de planos de referencia como: los basado en
puntos de referencia, andlisis de forma, basados en superficies y modelos, y los basados

en la superposicién de voxel.(?3)

La eleccidn del sistema de puntos de referencia para la construccidon de planos en los ejes
X, Y y Z del sistema cartesiano, presenta la ventaja de ser el mas utilizado ya que los
clinicos se encuentran mas familiarizado y ademas es mas simple de realizar.(?3®) Estos
planos deben ser construidos sobre aquellos puntos de menor susceptibilidad a
variaciones de posicion, producto de asimetrias faciales y afectadas de menor medida por
los procedimientos correctivos, esto aumenta la capacidad de realizacion y validez de los

planos elegidos.(3)

11.2.1 PLANO HORIZONTAL
Determinar un plano de referencia horizontal, permite la evaluacion de asimetrias

y/o alteraciones de posicién en sentido vertical. Como se menciond anteriormente el
plano de PF ha sido histéricamente usado como plano de referencia horizontal. Algunos
autores han planteado otros puntos de referencia que pudieran ser mas estables y
reproducibles. Estos puntos corresponden a la sutura fronto cigomatica (FZ) (Punto mas
medial y anterior de cada sutura fronto-cigomatica a nivel del reborde lateral de la érbita)
y el punto supra orbital (SO) (Punto mas superior del reborde supraorbitario). Por su parte
Oh determindé una alta correlacién al comprar la presencia de canteos clinicamente
(distancia canto interno-canino superior) y al medirlos en CB-TC con relacién al plano PF, y
FZ. Siendo el punto orbital en el PF un punto de facil identificaciéon cercano a la érbita y
considera que el plano de PF es un plano de referencia adecuado en este sentido.?¥ En el
2017, Lonic comparé la utilizacion de PF, FZ y SO para la construccion de un plano de
referencia para medir discrepancias verticales de los maxilares (canteo)(roll) en relacién

con el plano horizontal. En este estudio se realizé en CB-TC de 83 pacientes incluyendo

14



pacientes con fisura palatina y pacientes sin fisura palatina. No hubo diferencia
estadisticamente significativa en la sensibilidad y especificad para identificar los puntos de
referencia, y se concluyé que el plano FH es el plano de referencia de eleccidn para
evaluar asimetrias con relacién al plano horizontal, ademas plantea de que en pacientes
con asimetrias maxilares de origen en base de crdneo que presenten alteraciones o
asimetrias orbitaria deberia utilizarse otro plano de referencia como el FZ.(25) Por otro
lado existen autores que plantean el uso del plano Po-Na como un plano horizontal
adecuado para el analisis de pacientes en crecimiento, esto principalmente argumentando
que definir el punto orbital es mas subjetivo, y ademds de que este plano (Po-Na) provee
informacién de estructuras craneales centrales menos susceptibles a ser modificadas por

crecimiento asimétricos. Esto podria facilitar estudios prospectivos de los pacientes. (2%

11.2.2 PLANO SAGITAL

Existen varios estudios que proponen distintos puntos de referencia para la
construccion del plano medio sagital, Damstra y cols. Sugiere que el plano medio sagital
(PMS) es perpendicular al plano de Frankfort pasando a través de punto nasion (N) y silla
(Si). Green y cols. Recomienda el uso de PMS a través de N, foramen incisivo (IF) y basion
(Ba), Shin y cols. Por su parte proponen que el PMS se construya a partir de N, espina
nasal anterior (ENA) y la espina nasal posterior (ENP). Por su parte Swennen en su trabajo
publicado el 2006 realiza la construccion del plano sagital de manera semiautomatica a
partir del plano horizontal el cual es generado de forma automatica 6° por debajo de la
base craneal anterior la cual es construida de manera manual al seleccionar como puntos
de referencia silla (Si) y nasion (N).*2 Hay otros autores que recomiendan la construccion
del plano sagital medio a través de los punto ENA y N, ya que estos puntos coinciden o
estan muy préximos al plano medio sagital en un 90% de la poblacién.*3) Durante el 2020
Lee y cols. Realizaron un estudio en pacientes clase | y lll esqueletal, ademas de pacientes
simétricos y asimétricos, en el cual midieron la distancia promedio de seis puntos

centrales de referencia hacia los puntos medios generados de las distancias entre
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estructuras laterales (sutura fronto cigomatica - pogonion - punto orbital), en este estudio
se determind que el plano generado entre el punto Crista galli (Cr) (punto mas superior y
posterior de la lamina perpendicular del etmoides centrado medio lateralmente) y el
punto Basion (Ba) (punto medio dorsal del margen anterior de agujero magno centrado
medio dorsalmente) era el que presentaba menor discrepancia al punto medio de las
estructuras laterales evaluadas, con discrepancias de 0,20 +/- 0,10mm. Por lo que seria lo
mas cercano a un plano medio sagital simétrico verdadero. 3 Hay que destacar que, si
bien desde el punto vista éseo podemos establecer una linea media objetiva, es muy
importante valorar el grado de desviacién que pueda existir con una linea de referencia
sagital tegumentaria. Un parametro a nivel de tejido blando puede ser una linea media del
filtrum labial, pero en pacientes con alteraciones en estas zonas, como los pacientes con
fisura labial no es un parametro fidedigno, es por esto que se utiliza como alternativa una
linea de referencia vertical en un punto equidistante entre ambos cantos internos
oculares, esta linea de referencia deberia coincidir con filtrum labial, punta nasal y centro
del mentdén(?®), esto permitird evaluar asimetrias faciales de manera adecuada. En el caso
de que no coincida la linea media 6sea con la linea media de tejido blando, se deberd
realizar el andlisis estructural y planificacidn quirdrgica con los planos de referencia de
tejido blando ya que sera de vital importancia alinear las estructuras faciales con la linea

media facial para la obtencién de rostro armanico.

I1.2.3 PLANO FRONTAL

El analisis estructural de macizo facial en el plano frontal nos permite evaluar las
alteraciones faciales en relacién con la linea media facial y la distribucién de los elementos
faciales en sentido medio lateral y en sentido vertical. En términos generales el plano
frontal se construye en relacidén con los planos sagital y horizontal, siendo perpendicular a

estos e incluyendo el punto Porion (Po) de manera bilateral.®?”)
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11.3 ANALISIS MORFOMETRICO OSEO FACIAL

Es reconocido que el crecimiento y desarrollo facial no depende solamente de los
componentes de la cara, sino que también es influenciado por el desarrollo del craneo y
neurocraneo. Asi mismo el desarrollo craneofacial es influenciado por otros elementos
como lo son los musculares y drganos presentes en el territorio maxilofacial, lo cual es

avalado por hipétesis tales como la del crecimiento asociado a matrices funcionales.(2®)

Para realizar el analisis 6seo del macizo facial se abordard cada tercio facial de forma
independiente y la relacidn existente entre ellos. Ademas, el objetivo de este trabajo es
exponer aquellas relaciones entre los puntos de referencia que los autores consideran
relevantes para el diagndstico y tratamiento de asimetrias faciales, y no todos los puntos

cefalométricos existentes.

[1.3.1 TERCIO SUPERIOR

Si bien los trastornos y alteraciones craneales propiamente tales se en marca en un
grupo de patologias denominadas alteraciones craneofaciales son de diagndstico en la
infancia o perinatales y constituyen un segmento reducido de la poblacién. Ante la

sospecha o diagndstico de este tipo de patologia en pacientes infantiles no es posible

Figura 2 Puntos de referencia para andlisis de base
craneal. A (foramen cecum); Cr (crista galli); Cl
(procesos clinoides anterior); Op (opistion); C
(protuberancia occipital); S (esfenoides); P (porcion
petrosa). Chen X, et al. Three-dimensional analysis of
cranial base morphology in patients with hemifacial
microsomia. Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery.
febrero de 2018;46(2):362-7. Definicidon de puntos en
Tabla 2.
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PUNTO DEFNICION
C CRISTA GALLI (Cr) Punto mds superior y posterior de la |dmina perpendicular del
etmoides.

TERCI

utilizar este andlisis ya que no podra ser realizado mediante CB-TC y requerird un MS-TC
para obtener volimenes completos del craneo. Dado que obtencién de volimenes para
este analisis de realiza a través de CB-TC evaluaremos parcialmente el tercio superior de la
cara, en este sentido hay que destacar que multiples autores han estudiado la relaciéon
existente asimetrias faciales y la morfologia del craneo, pero sin llegar a consensos.(?%30
Cheng en el 2018 concluyd que existen diferencias significativas entre el lado afectado y
el lado sano en pacientes con microsomia hemifacial moderada y severa tanto en los
angulos craneales posterior y medios ademds de la distancia entre los puntos clinoides
anterior (Cl) - porcién petrosa (P) y entre el punto ala menor del esfenoides (S) - el punto

P, presentando menores longitudes el lado afectado (figura 2).(2°)

Otro elemento para evaluar del tercio medio superior lo constituye la posicién de la
cavidad glenoidea, en este sentido se ha documentado que existen diferencias
significativas entre la cavidad glenoidea del lado afectado versus el lado sano en pacientes
con asimetrias mandibulares ya sean estas verticales, transversales o mixtas (basados en
la clasificacién de Nitzan 2008) encontrandose en una posicién mas alta y adelantada
respecto al lado sano. También se encontré que en pacientes con asimetrias mandibulares
del tipo transversal el lado afectado presenta un dngulo de fosa craneal media (S-CI-P)

disminuido y el angulo de fosa craneal posterior (P-Cl-Op) aumentado respecto al control.

(31)
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Tabla 2 Puntos de referencia dseos para el andlisis morfométrico dseo del tercio superior

PROCESO CLINOIDES ANTERIOR ' Punto medio en el proceso clinoides anterior.

(C1)

PORCION PETROSA (P) Unién de la porcion petrosa piramidal y la superficie interna del
hueso parietal. (Bilateral)

ESFENOIDES (S) Punto mds anterior de del borde posterior del ala menor del
esfenoides. (Bilateral)

OPISTION (Op) Punto medio del arco posterior del foramen magno. (Bilateral)

CAVIDAD GLENOIDEA (Gl) Punto mas superior y posterior de la cavidad glenoidea (Bilateral)

Un aspecto importante para considerar no solo desde el punto de vista diagndstico sino
mas bien practico es identificar el limite anterior de la frente (FALL) el cual ha sido descrito
por Andrews como una de las seis llaves de la harmonia orofacial. Extrapolando la
construccion de este punto desde el articulo original de Andrews se realizaba con
fotografias de perfil sonriendo, luego la validacién de este andlisis por Resnick en 2018
donde realiza la construccion en pacientes sin sonreir. Este trabajo plantea la construccion
de a partir de CB-TC originado de medidas clinicas y fotograficas del paciente de la

siguiente manera (figura 3):

1. Seidentifica glabela, punto mas anterior del a frente inferior y se marca.

2. Seevallalaforma de la frente y se determina el perfil entre recto, redondeado y angular.

3. Para la frente determinada como recta el triqueon es definido como la unién de la piel con
el punto de nacimiento del cabello anterior.

4. Para la frente redondeada o angular el superion es definido como el punto mas superior de
la frente y es identificado y marcado.

5. Sedibuja la linea que conecta glabela con triqueon o superion.

6. El punto anterior del a frente (FA), se define como el punto medio de la linea que conecta
glabela con superion o triqueon, es identificado y marcado. (puede realizarse marca con pin
metalico previo a toma de examen).

7. Lalinea de limite anterior de la frente (FALL) se dibuja dejando caer una linea vertical desde
el punto FA.

8. Lainclinacién de la frente se define como el dngulo entre ambas lineas dibujadas en la zona

superior, y medido.
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9. EIGALL se dibuja con una linea vertical desde un punto ubicado a x milimetros anterior a FA
en una horizontal verdadera, donde x es definid por la férmula: x = (inclinacién de la frente -
7)*0,6

Suponiendo que l.- La inclinacién es mayor que 7 (si es 7° entonces GALL=FALL)
.- Glabela es el limite anterior para GALL

10. La distancia horizontal desde la superficie vestibular mds anterior del incisivo central maxilar

a GALL es medido y registrado como la posicién ideal del incisivo.

A B 1uw-7=7 : C 2°-70=14
7° x 0.6 mm = 4.2 mm 14° x 0.6 mMm = 8.4 mm

;Hecd’s Frontal Plane

Forehead's
Faclal-Axs
Point

Maxillary

_ Incisor's
Facial-Axis

Point

Figura 3. Determinacion de GALL basado en la inclinacion de la frente en un paciente con frente angulada. FALL, linea limite anterior
de la frente; GALL, linea de objetivo de posicion del incisivo central superior. Resnick et al. Evaluation of Andrews analysis. J Oral
Maxillofac Surg 2018.

11.3.2 TERCIO MEDIO

El tercio medio facial se define generalmente como la regién delimitada en la zona
superior por el contorno de las cejas y el punto subnasal como limite inferior, e incluye
principalmente al hueso cigomatico, maxilar y cavidad orbitaria. El complejo cigomatico-
maxilar constituye un elemento fundamental en la composicidn arquitectonica del macizo

facial, ya que otorga proyeccién en el plano sagital y delimita el contorno externo del

20



tercio medio facial, esto principalmente otorgado por el hueso cigomatico. En el plano
frontal se puede evaluar discrepancias verticales y transversales. Para el andlisis vertical se
utiliza el plano de referencia horizontal y se realizan medidas verticales hacia los puntos
SO, OR, FZ y MX (Tabla 3) hay que recordar que se consideran asimetrias discrepancias

iguales o mayores a 4 mm.

El analisis transversal se evalla respecto al plano de referencia sagital (plano
medio sagital) midiendo linealmente hasta los puntos SO, FZ, MX y la distancia la foramen
infraorbitario (FIO) de esta manera podremos evaluar si existen asimetrias volumétricas

en relacién al tercio medio.32

Para el andlisis anteroposterior del tercio medio facial se utilizara el método
propuesto por Kim, donde se deben determinar los puntos de referencias del complejo
cigomatico-maxilar, para lo cual se deben construir tres planos horizontales y sagitales,
estos planos serdn paralelos a los planos de referencia horizontal y vertical
respectivamente (los cuales ya fueron descritos). El plano horizontal superior (PHS) pasa
por el punto OR derecho, el plano horizontal inferior (PHI) pasa por el borde inferior de la
sutura cigomatico-maxilar y el plano horizontal medio (PHM) pasara equidistante del
plano horizontal superior e inferior. Por otro lado, el plano sagital interno (PSI) pasa
tangente al vértice externo de la apertura piriforme, el plano sagital medio (PSM) pasa
atreves del punto OR y el plano sagital externo (PSE) pasa por el borde inferior de la
sutura cigomatico-maxilar, de esta manera se crea una cuadricula que nos permitird
identificar puntos de referencia para realizar mediciones anteroposteriores. Se identifican
los puntos de interseccion entre los planos creados con letras S para identificar puntos
superiores, M para medios e | para inferiores y con cdédigos numéricos 1 para puntos
internos,2 para medios y 3 para externos en el plano frontal, por ejemplo, el punto M3
corresponde al punto de interseccion de plano medio horizontal con el plano externo

sagital (Figura 4).
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Si bien estos puntos de referencia se pueden extrapolar a tejidos blandos, este trabajo se
enfoca al andlisis del tejido éseo. Para evaluar la proyeccion del hueso cigomatico se
realiza una medida lineal en el plano horizontal desde el plano de referencia frontal hacia
el punto S2-M2 y se establece la distancia en milimetros®, esto permite evaluar si la falta

de proyeccidon de tercio medio corresponde realmente a una deficiencia del tejido éseo o

M3 =—{M2) 8 M1
-

4
I3 gt 12 @

Figura 4 Referencia de construccidn de puntos de referencia a nivel de hueso cigomatico, extraido de: Hard- and soft-tissue profiles of
the midface region in patients with skeletal Class Ill malocclusion using cone-beam computed tomography multiplanar reconstructed
image andlisis, Bomi y cols,2017.

si la proyeccion del tercio medio es asimétrica (FIG xxxxx).

Otro aspecto importante por evaluar es la convexidad facial. Esto se establece a
través de las medidas angulares del complejo cigomatico maxilar y los planos de
referencia. Esto incluye al dngulo sagital maxilar (ASM°) el cual se construye entre PHS y la
tangente entre la pared anterior del maxilar y PHM, el angulo cigomatico sagital (ACS®) el
cual se construye entre PHS y la tangente entre el borde anterior del hueso cigomatico y el

PSE. Por ultimo, el angulo cigomatico transverso construido entre el PSI y una linea
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construida entre la sutura cigomatico-maxilar y cigomatico-temporal a nivel del PHS

(Figura 5).
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UH plane

Tangent line to the anterior
maxilla atthe MS plane

UH pla.ne

Tangent line to the anterior
border of the zygomatic bone
atthe OS plane

Inter-orbitale linez
-
— g

It S zygomaticomaxillary suture to
//_ the zygomaticotemporal suture
s at the UH plane
\K //’///
N/
N

Figura 5 Ejemplo de construcciéon de medidas angulares para evaluacion de proyeccion de tercio medio facial. A, dngulo
sagital maxilar. B, angulo sagital cigomatico C, angulo transverso cigomatico D, angulo transverso sagital medio E, angulo
transverso inferior. extraido de: Hard- and soft-tissue profiles of the midface regién in patients with skeletal Class IlI
malocclusion using cone-beam computed tomography multiplanar reconstructed image analisis, Bomi y cols,2017.
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Para evaluar las caracteristicas de superficie del tercio medio, se realizan
mediciones de las areas de superficie del hueso cigomatico y maxilar. Esto incluye la
convexidad del drea cigomatica (Z-drea), que corresponde al area entre el contorno éseo
del hueso cigomadtico hasta la linea base trazada la sutura cigomadtico-maxilar y
cigomatico-temporal en el PHS. La concavidad maxilar (M-area) se construye a partir del
contorno éseo maxilar anterior hasta el plano horizontal construido con los puntos M1 a
M3. Hay que destacar que este tipo de mediciones han sido desarrolladas por en
pacientes asidticos y no existe una base de datos que establezca medidas especificas para

pacientes caucasicos o latinos.

Otra regién importante para evaluar es la érbita, la cual estd compuesta por cuatro
paredes ésea y presenta multiples estructuras neurovasculares las cuales son vitales para
el desarrollo del sentido de la vision.®®3) El correcto andlisis de esta regién cobra vital
importancia en casos de trauma facial, donde la alteracién anatdmica genera enoftalmo,
exoftalmo e hipoftalmo. Se ha descrito que fracturas de mas de 2 mm del piso de orbita o
gue involucren el 50% de esta tienen mayor probabilidad de generar enoftalmo. Multiples
estudios han determinado que por cada 1cc de aumento del volumen orbitario se genera
1 mm de enoftalmo.® Para el anélisis volumétrico de la érbita se define como limite
anterior el reborde orbitario incluido la cresta lagrimal anterior, el limite posterior se
define por la porcién mas anterior del canal dptico (esto porque rara vez es afectado en
fracturas orbitarias, ademas es de facil identificacién en CBTC) y los limites superior,
inferior, lateral y medial son determinados por las paredes orbitaria, ademas en el trabajo
de Andrades subdivide a la drbita en tres areas, que tienen distinto comportamientos y
difieren en su importancia en el desarrollo de distopias postraumaticas las tres zona se

delimitan de la siguiente manera (tabla 3):

Zona Limites
Anterior Reborde orbitario hasta borde anterior de la fisura orbitaria inferior.
Central Borde anterior de fisura orbitaria inferior a proceso orbitario del hueso

palatino.

25



Posterior  Proceso orbitario palatino hasta porcion mas anterior del canal dptico
Tabla 3 dreas volumétricas anatémicas de orbita.
Hay que destacar que la “Zona clave” (“Key zone”) la cual es definida como la zona
de transicién entre la zona posterior del piso orbitario y la pared medial de la érbita, se
encuentra en la zona central. Este trabajo determino que el volumen global de la érbita es

de 24.5 +/- 8.08 cc con un rango de 16.9-35 cc, la siguiente tabla especifica los volumenes

por zona:
Zona Global Lado derecho Lado izquierdo

Anterior 17.3 cc (DS 2.6) 17.27 cc (DS 2.63) 17.40 cc (DS 2.69)
Central 5.4 cc (DS 1.77) 5.49 cc (DS 1.11) 5.3 cc (DS 1.76)
Posterior 2.0 cc (DS 0.64) 2.00 cc (DS 0.65) 2.01 cc (DS 0.62)

Tabla 4 Volumen orbitario por zona. DS: desviacion estandar.

Con respecto a la influencia de las zonas de la érbita y su influencia en las distopias
hay que destacar que la zona anterior corresponde al 70.61% del volumen orbitario, y el
trauma de esta zona por lo general no impacta en la posiciéon del globo ocular. La zona
central generalmente causa hipoftalmo cuando es comprometida y representa el 22,04%
del volumen orbitario. La zona posterior que es asociada a enoftalmo en caso de ser
comprometida representa el 8,16% del volumen orbitario, es decir que las modificaciones
generadas en menos del 30% posterior del volumen orbitario pueden traer repercusiones
funcionales. Por otro lado, Andrades establecié una férmula para determinar el volumen

orbitario la cual se expresa:

Volumen orbitario = edad x 0.0395 + largo facial x 0.0468 + ancho facial x 0.1587 +

distancia inter orbitaria x 0.1347 — 14
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Esta formula puede predecir el volumen orbitario con un rango de erro de 2.18 cc
en pacientes sin referencia contralateral. Si bien establecer el volumen orbitario es
importante, no es una indicacién absoluta de correccidn quirdrgica, pero si la diferencia
de la drbita fracturada es de 2 cc y existe una distopia de 2 mm quizds ayuda a indicar el
tratamiento quirdrgico, ademds esta diferencia permite saber cuanta correccién

quirdrgica se requiere y facilita la evaluacién post quirdrgica.®4

1.3.3 TERCIO INFERIOR

El tercio inferior facial esta delimitado en la zona superior por el punto subnasal e
inferiormente por el punto mentdn, y abarca en subunidad oclusal compuesta tanto por el
maxilar y la mandibula. Desde el punto de vista sagital la adecuada posicién del maxilar es
evaluada en funcién de la posicidn del incisivo central superior, considerando que este se
encuentre en una buena posicidn respecto a su base dsea, lo cual se revisa en el apartado
de tercio superior (Fig. 3). En el plano frontal es importante evaluar la presencia de
canteos (roll) en el maxilar, esto se puede realizar midiendo desde el plano de referencia
horizontal como el plano bipupilar hasta la cuspide de ambos caninos superiores y la
cUspide mesio-vestibular de los primeros molares superiores, o bien se puede utilizar un
plano de referencia horizontal dseo como el PF, plano horizontal supra orbital o el plano
frontocigomatico (Figura 6), Lonic y cols. Determino en pacientes portadores de fisura
labio palatina y sin fisura que no hay diferencia estadisticamente significativa entre estos
tres planos, pero sin embargo el PF presentaba una mejor performance para la deteccién
del canteo, y si no se podia detectar el canteo mediante la utilizaciéon del PF, se deberia

utilizar el plano supra orbital por sobre el fronto-cigomatico.(?
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Figura 6 Evaluacidn de canteo, SOR: plano supra orbitario, Plane Z: plano frontocigomatico, FH Plane: Plano de Frankfort
(PF), Extraido de Selection of a horizontal reference plane in 3D evaluation: Identifying facial asymmetry and occlusal
cant in orthognathic surgery planning, Daniel Lonic y cols ,Scientific Reports 7: 2157, 2017.

No existe un método Unico para establecer la posicién ideal del maxilar en el plano
sagital, cada analisis cuenta con limitaciones. Dentro de las variables a considerar las mas
utilizadas son el Angulo existente entre los puntos Silla, Nasion y punto A (SNA), el largo
del maxilar (MXU) el cual es definido como la distancia desde el punto Condileo al punto A

y la posicién del incisivo superior a través del analisis de Andrews.%)
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El angulo SNA fue descrito por Cecil Steiner en 1953, el cual punto medio al interior
de la Silla al punto nasion y al punto A (el punto mas anterior y céncavo del maxilar),
ademas Steiner describe el angulo SNB al conectar los puntos Silla-Nasion con el Punto B,
el cual corresponde al punto mas anterior y cdncavo de la sinfisis mandibular. Un SNA o
SNB disminuido indican una hipoplasia o retrusién maxilar y/o mandibular, y un SNA o
SNB aumentado indican una hiperplasia o protrusién de uno, o los dos maxilares.(®)
Dentro de las limitaciones de este método destaca que no tiene consideracion por género,

ademas no especifica si la condicidn de anormalidad es generada por una alteracion de

Figura 7 Construccion de SNA y SNB. Extraido: Wu, Kaban, and Peacock. Harvold and
Steiner Analyses. J Oral Maxillofac Surg 2019.

posicién de los huesos maxilares o alteraciéon en el tamano de los mismos, y por ultimo
SNA/SNB presentan variacion en pacientes con alteraciones de su base craneal como

ocurre en un numero importante de pacientes con malformaciones faciales (Figura

7)_(35,36)

Comunmente menos utilizado es el analisis de Harvold, el cual fue desarrollado en

1974 y consiste en mediciones lineales. El largo de la unidad maxilar (MXU) consiste en la
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medicion lineal desde el borde posterior del céndilo mandibular (condileon) hasta la
espina nasal anterior. Y el largo de la unidad mandibular (MDU) es la medicién lineal
desde condileon hasta el punto gnation. Los hombres tienden a presentar valores mas
elevados que las mujeres en las mediciones maxilo-mandibulares. Las mediciones MXU vy
MDU tiene valores genero especificas. Y variaciones de 2 desviaciones estandar (SD), son

consideradas como hipoplasia o hiperplasia dependiendo si son valores menores o

mayores respectivamente (Figura 8).36)

Al comprar ambos métodos de evaluacidn del maxilar Wu y Cols, en el afno 2019
determinaron que el andlisis de Harvold presentaba mejor correlacion con la evaluacién
clinica de cirujanos expertos para determinar alteracion de hipo e hiperplasia maxilar y/o
mandibular, esto es consistente con los resultados de McNamara, que favorecen las
medidas lineales por sobre las angulares para el andlisis de posicionamiento sagital de los
maxilares, basicamente esto se sustenta en que las medidas lineares de los maxilares no

tienen dependencia del posicionamiento de la base craneal, la cual presenta lata

Figura 8 Construccion de MXU y MDU. Extraido: Wu, Kaban, and Peacock. Harvold and
Steiner Analyses. J Oral Maxillofac Surg 2019.
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variabilidad en paciente con malformaciones dentofaciales. Y ademas las medidas lineales
no se ven afectadas por la posicidn relativa mandibular respecto del maxilar como por
ejemplo en casos de deficiencia maxilar, sobremordida, en las cuales el posicionamiento
del punto B esta alterado aumentando o disminuyendo el angulo SNB. Lo opuesto ocurre

cuando existe un exceso vertical maxilar posterior (por ejemplo mordida abierta).3¢)

Otro método para evaluar la posicion ideal del maxilar es evaluar la posicién del
incisivo central respecto a la vertical de Andrews, siempre y cuando el incisivo se
encuentre alineado en su base ésea con una correcta inclinacidn. Si bien el trabajo clasico
de Andrews establece que la posiciéon ideal del incisivo central superior debe estar
alineado con la linea FALL o dentro del rango segln la correccién determinado por la
forma del contorno de la frente del paciente. Por su parte Resnick 2018, realizo un
estudio de preferencia estética en pacientes caucasicos, en el cual determino que se
consideran rostros mas atractivos la relacién de +2 a +4 mm de la posicidon del incisivo
central superior respecto a FALL en rostros femeninos y la distancia de 0 a -4 mm en

pacientes masculinos.?7)

Para el analisis mandibular es importante evaluar la dimensién condilar, la cual
usualmente se mide desde el punto mas alto de la cabeza del cdndilo hasta el punto mas
inferior de la escotadura sigmoidea. Durante el desarrollo embrioldgico, el cuerpo
mandibular posee una osificacion membranosa guiada por el cartilago de Meckel, el cual
va disminuyendo de tamafio hasta formar dos huesos al interior del oido medio y el
ligamento esfenomandibular, el cual le da forma a la lingula mediante la traccién sobre la
misma, del mismo modo el proceso coronoideo aparece y es modelado por la accién de la
traccion del musculo temporal. La escotadura sigmoidea es una depresidn localizada entre
el proceso coronoideo y el proceso condilar (ambos originados de cartilagos secundarios).
Ademads, se establece que el cartilago condilar secundarios se extiende desde la lingula
hasta la cavidad glenoidea del hueso temporal. En este sentido el punto mas superior para
evaluar la longitud condilar es el punto mas superior de la cabeza del céondilo y el mas

inferior es la base de la lingula.3®
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Protocolo de medicién (Farifia 2015) (Figura 9):

Punto 1: Céndilo Mandibular (Co): Punto mas superior de la convexidad de la cabeza del

condilo
Punto 2: Escotadura Sigmoidea (Sig): Punto mas inferior de la escotadura sigmoidea.

Punto 3: Lingula Mandibular (Ml): Base de la lingula mandibular con relacién al foramen

mandibular.

Punto 4: Angulo Mandibular (Ma): bisectriz formada por la tangente basilar y la tangente

del borde posterior mandibular.

Con estos cuatro puntos identificados, se traza una linea que conecten el punto 1
al 4 para determinar la longitud de la rama mandibular. Entonces 3 lineas se dibujan

perpendicular a este plano pasando por los puntos 1, 2 y 3, que son las lineas A, By C

Line A

Point 1: Mandibular Condyle (C)

Point 2 : Sigmoid Notch (SN) |

l Point 3: Mandibular Lingula (ML) |

I Point 4: Mandibular Angle (MA) I

Figura 9 Protocolo medicicn para condilo y rama mandibular (Farifia 2015).

respectivamente (Fig. 9).
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En el trabajo de Farifia 2017 concluye que Ml es el punto mds bajo de la unidad
condilar y es un pardmetro estable para ser usado en mediciones en pacientes con
hiperplasia condilar, por este motivo debe ser utilizado como punto de referencia para la
medicion de la altura condilar contribuyendo al diagndstico y planificacion de tratamiento.
En contraste la medicidn a la escotadura sigmoidea no es un punto estable en paciente

con asimetrias y no debiera ser considerado para medidas de la unidad condilar.®8)

Por dltimo, se debe evaluar la relacién maxilo-mandibular en el aspecto
transversal, para esto la universidad de Pensilvania establece las referencias funcionales
transversales con el objetivo de mantener a las piezas dentaria con un entrecruzamiento
adecuado y centradas en el hueso alveolar. Cunado existen deficiencias transversales y
compensaciones dentarias. Se produce una excesiva inclinacién dentaria, generando una
curva de Wilson exagerada y las cuspides palatinas son posicionadas sobre las cuspides
vestibulares inferiores. Algunos autores han sefialado que esta inclinacion genera
contactos primarios que generan la distracciéon condilar y subsecuentemente el desarrollo
de trastornos temporomandibulares. Por otro lado, la presencia de una curva de Wilson
exagerada se relaciona con un paladar estrecho, esto principalmente asociado a descenso
lingual hacia el piso de boca aumentando el riesgo de apnea del sueno. Oliveira de Felipe y
cols. Encontraron que la expansién palatina mejora y mejora la respiraciéon nasal.(?
Existen tres métodos para el analisis transversal de la relacion intermaxilar; analisis de
modelos, analisis cefalométrico de Ricketts con proyecciéon anteroposterior y a través del
analisis de CBTC, siendo este ultimo el mas cercano a la anatomia del paciente segun la
revisién sistematica realizada por Sawchuk y Cols.?) Para el andlisis transversal en CBTC,
se debe determinar como punto de referencia maxilar el punto Mx, el cual se ubica en
relacion al centro de resistencia del primer molar superior, el cual se encuentra
relativamente cerca del punto utiliza por Ricketts en su analisis (punto ubicado en la
profundidad de los contorno maxilares laterales, el la unién del maxilar con el
contrafuerte cigomatico.), luego se define el punto Md el cual se ubica en la cortical bucal
del hueso mandibular a nivel del centro de resistencia de los primeros molares inferiores.

Segun Kantona, coincide con el nivel de la furca de los molares.?% Como se plantea en el
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articulo de Tamburrino, se eligen esos puntos debido a su inmutabilidad en el hueso
alveolar apical con ortodoncia y porque representan el ancho minimo absoluto del hueso
basal de cada maxilar.®® Una vez identificados los puntos se realiza la medicién
transversal desde el punto Mx derecho al punto Mx izquierdo y se realiza el mismo
procedimiento con los puntos Md a nivel mandibular, obteniendo la medicién transversal
en milimetros (mm.). Se realiza la sustraccion del ancho de la medida mandibular del
ancho maxilar. Tanto en los analisis de Ricketts como Andrews se determino que la
diferencia transversal optima es de 5 mm en pacientes adultos. Con el andlisis de
Pensilvania, se determind que la diferencia ideal en pacientes adultos es de 5mm siempre

que los molares se encuentren bien asentados en su base 6sea (figura 10).

l1l. CONCLUSION

El desarrollo de las herramientas imagenoldgicas permite un analisis mas acabo del
macizo facial y con menor distorsién que la imagenologia convencional. Actualmente ya
no se considera ningun examen imagenoldgico dseo, que presente mayor fidelidad a la

anatomia propia del paciente que la tomografia axial computarizada y el cone beam, por

Penn CBCT Transverse Analysis

Figura 10 Ejemplo de andlisis de Pensilvania, extraido de: The
transverse dimension: diagnosis and relevance to functional occlusion,
Tamburrino RK.



lo cual son considerados el gold estandar en este aspecto.

Es fundamental que el cirujano maxilofacial este familiarizado con este tipo de
examen, su versatilidad y aplicabilidad para los distintos procedimientos que puede
realizar y a su vez es importante reconocer los planos de referencia para la orientacion del
macizo facial para su eventual estudio ya sea en etapas de diagndstico y planificacion de
tratamientos. A si mismo debe reconocer y protocolizar los puntos mas relevantes para el
analisis del macizo facial, no existe consenso en la literatura ni protocolos universalmente
aceptados para el correcto analisis de las estructuras faciales, pero existen algunos
trabajos que dilucidan y/o establecen puntos estables de facil identificacion que
permitirian establecer algunos parametros de referencia. Por otro lado, hay que destacar
que la anatomia facial es compleja su disposicién, armonia y proporcionalidad no solo esta
dada por las estructuras Oéseas, si bien son un elemento importante al corregir
desarmonias dentofaciales, la interaccion con el tejido blando y la expresién de este son
fundamentales tanto en el proceso diagndstico como en la planificacion de los
procedimientos quirudrgicos. Es por esto por lo que se deben realizar trabajos a futuro que
busquen compilar y exponer dichas relaciones e interacciones de los puntos faciales
esqueletales mas relevantes y su expresion en el tejido blando, esto en busca de la
obtencidén de protocolos de analisis del macizo facial mas completos y reproducibles en el

tiempo.
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PUNTO DE
DEFINICION OBSERVACIONES
REFERENCIA.

IV. ANEXO
Los puntos de referencia a utilizar, los cuales se detallan en las tablas 5y 6 a

continuacion:
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7

OSEO

NASION (NA)

REBORDE
SUPRAORBITARIO (SO)
SUTURA
FRONTOCIGOMATICA (FZ)
ESPINA NASAL ANTERIOR
(ENA)

ESPINA NASAL POSTERIOR
(ENP)

PUNTO A (A)

PUNTO B (B)

GNATION (G)

MENTON (Me)

ESCOTADURA SIGMOIDEA
(SN)
LINGULA (ML)

POGONION (Pg)

PORION (PO)

ORBITALE (OR)

GONION (GO)

CONDILO (CO)

MAXILAR (Mx)

Punto mas posterior en la curva entre el hueso

frontal y el hueso nasal en el plano medio sagital.

Punto mas superior del reborde supraorbitario.

Punto mas medial y anterior de cada sutura fronto-

cigomatica a nivel del reborde lateral de la drbita.

Punto mas anterior de la espina nasal maxilar.

Punto mas posterior de la espina nasal maxilar.

Punto mas posterior en plano medio sagital de la
concavidad maxilar.

Punto mas posterior en plano medio sagital de la
concavidad superior a la sinfisis mandibular.

Punto mas anterior de la sinfisis mandibular

Punto mas inferior en la sinfisis mandibular.

Punto mas inferior de la escotadura sigmoidea.

Base de la lingula mandibular con relacion al
foramen mandibular.

Punto mas anterior del mentdn en el plano sagital.
Punto mas superior y externo del conducto
auditivo externo.

Punto mas inferior del margen dseo inferior
orbitario.

Punto mas inferior y posterior del angulo
mandibular.

Punto mas superior del condilo mandibular.

Base dsea alveolar del maxilar superior. Punto mas
lateral del tejido 6seo cortical en relacion con el 1°
molar superior en el plano transversal a la altura

del centro radicular.

37

Bilateral

Bilateral

Punto de indicador de
asimetria mas importante a

nivel de linea media facial.“?

Construccién del plano de FH.

Bilateral

Bilateral

Bilateral, en relacion con unién
mucogingival. Permite
determinar comparativamente
relacion de base ésea maxilar y

mandibular.



Base 6sea alveolar del maxilar mandibular. Punto
mas lateral del tejido dseo cortical en relacidn con

MANDIBULAR (Md) Lo mismo anterior.
el 1° molar inferior en el plano transversal a la

altura del centro radicular

Tabla 5 Puntos de referencia dseos para el andlisis morfométrico dseo del macizo facial.

PUNTO DE DEFINICION OBSERVACIONES
REFERENCIA.

INCISIVO CENTRAL = Punto medio entre angulo medial de borde incisal de ambos

SUPERIOR (ICS) incisivos centrales superiores.
o) CANINO SUPERIOR | Punta cuspide canino superior. Bilateral
o
< (Ccs)
>
8 INCISIVO CENTRAL = Punto medio entre angulo medial de borde incisal de ambos
INFERIOR (IClI) incisivos centrales inferiores.
1° MOLAR Punto en centro de la cdmara pulpar del primer molar Bilateral

Tabla 6 Puntos c?e’urgfeglegga dentarios pc%%) &l SHaisis morfométrico dseo del macizo facial

1° MOLAR Punto en centro de la cdmara pulpar del primer molar Bilateral
INFERIOR inferior.
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