Cara larga, los retos en su diagndéstico y tratamiento

Long face, the challenges in its diagnosis and treatment
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RESUMEN
La cara larga es una deformidad esquelética con prondstico estético
desfavorable. La propuesta de patron facial segun Capelozza es un método
gue explica las diferentes formas de crecimiento del rostro y como este influye
estética y funcionalmente en el paciente. Estos pacientes presentan
determinadas caracteristicas faciales, dentarias y cefalométricas. Un
cefalograma ideal que enmarca donde esti la alteracion vertical (maxilar,
mandibula y/o dientes) es el cefalograma de Biggerstaff. El tratamiento de
estos es desafiante y dificil, no quedan estéticos, pero mejoran con el

tratamiento ortodontico.

INTRODUCCION
La disposicién tridimensional de la cara y el craneo hace que el diagnéstico y
tratamiento de las maloclusiones sea todo un reto para el ortodoncista. La
disposicion vertical facial en ortodoncia es una consideracién principal para
establecer un plan de tratamiento; se ha estudiado ampliamente junto con el
uso de dispositivos para controlar el plano oclusal y sus efectos en el sistema
neuromuscular. ®
El efecto emocional relacionado a la estética puede afectar de modo importante
la autoestima y aceptabilidad social del niio o adolescente repercutiendo
seriamente en su bienestar y calidad de vida. 3
La cara larga es una deformidad esquelética con prondstico estético

desfavorable. Todo individuo que presente un aumento del tercio inferior de la
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cara gue le sea imposible el cierre labial o la relacion labial normal representa

un modelo caro largo. Las maloclusiones modelo cara larga se manifiestan
prematuramente y permanecen como caracteristica del individuo. Como la
maloclusion se mantiene en proporcidon al crecimiento, 0 aun agrava las
relaciones proporcionales de la cara, termina por imponer graves restricciones
al tratamiento ortoddéntico conservador.

La modelo cara larga aparece, muchas veces, con otras denominaciones como
paciente hiperdivergente, hiperleptoprosopo o con mordida abierta esquelética;
aungue en ocasiones pueden tener sobrepase normal o aumentado.

Se ha encontrado que el patron de hiperdivergencia o cara larga es mas
frecuente en los de raza negra y en la raza mongoloide, que en los blancos y
orientales. ® En la publicacion de Cardozo ©), segun Fitzpatrick, solo el 1.5%
de la poblacién presenta esta alteracion facial, pero estudios mas recientes de
este mismo autor muestran un aumento en la prevalencia entre 14.06% y
34.94% en diferentes grupos étnicos.

En América del Norte, estudios realizados en la ciudad de México reportan un
19,88% de paciente modelo cara larga en un rango de edad de 8 a 58 afos. ()
En Estados Unidos, la prevalencia en la poblacién infantil es de un 3,5% en la
poblacion blanca y de un 16,5% en la poblacion negra en nifios de 6 a 11 afios.
(6)

En América del Sur, estudios realizados en Bolivia, reportan un 67% en las
edades de 13 a 19 afios. () Otro estudio realizado en Argentina reporté un 39%
en pacientes mayores de 18 afios. ® No se reportan estudios a nivel nacional y
provincial.

La clasificacion de Angle ampliamente utilizada para describir las
maloclusiones en diversos estudios clinicos y epidemiolégicos tiene como
deficiencia que solo describe las relaciones interarcada de incisivos y molares
en el sentido anteroposterior, mas no informa sobre las relaciones esqueléticas
anteroposteriores, transversales o verticales subyacentes. ¢ 9

No suena igual para el ortodoncista un sindrome de cara larga con maloclusién
de clase Ill que una paciente clase Il con crecimiento vertical.

Los pacientes con modelo cara larga constituyen un problema de salud no por

la cantidad de pacientes que existen sino por la afectacion estética tan



desfavorable. 9 EI tratamiento de estos es desafiante y dificil, no queda
estéticos, pero mejoran con el tratamiento ortodontico por lo que la autora se

ha motivado a realizar el presente trabajo.

DESARROLLO
El aumento de la altura facial anteroinferior es también reconocido con otros
términos como: Sindrome de cara larga, rotacion horaria extrema, fascie
adenoidea, exceso maxilar vertical, entre otros.
Schendel @ fue el primero en usar el término “sindrome de cara larga” para
describir la displasia facial vertical que generalmente se definia como
hiperdivergente y que estaba caracterizada por un tercio facial inferior
aumentado.
El método de clasificacion de maloclusiones mas usado es el propuesto por el
Angle 12 esta es una clasificacion que cataloga la maloclusion en sentido
anteroposterior, o que nunca pudo explicar esta clasificacion y es lo que
actualmente llama la atencién, es que las caracteristicas faciales del paciente
no necesariamente coinciden con la maloclusion que este presenta. 13
La propuesta de patron facial segiin Capelozza 3 es un método que explica
las diferentes formas de crecimiento del rostro y como este influye estética y
funcionalmente en el paciente. Actualmente esta clasificacion se utiliza con la
finalidad de dar al tratamiento de ortodoncia no solo una perspectiva oclusal,
sino también una visién desde el aspecto facial. Los autores consideran que al
tener en cuenta la clasificacion de Capelozza se garantiza un enfoque mas
integral del paciente para asi realizar un diagnostico y tratamiento mas certero
y oportuno y plantear una guia de atencidbn mas precisa.
Factores etiolégicos asociados al desarrollo del sindrome de cara larga:
Las mordidas abiertas esqueletales estan causadas por un crecimiento vertical
desfavorable de las bases 6seas, sin darse la compensacion alveolar.
Este sindrome es el resultado de la interaccion de diferentes factores
etiologicos durante el periodo de crecimiento. Estos factores incluyen el
crecimiento de la maxila y la mandibula, altura facial anterior (AFA) y altura
facial posterior (AFP); las cuales estan relacionadas con el desarrollo



dentoalveolar, que se da con la erupcion de los dientes, y con la funcién d

labios y lengua. 14

Crecimiento condilar

Un factor que con frecuencia puede originar un problema esquelético es el
patron de crecimiento y rotacion mandibular, los cuales tienen un impacto
desfavorable sobre el desarrollo dentoalveolar tanto en la maxila y la
mandibula. Bjork y Skieller (* han desarrollado numerosos estudios que han
demostrado que la direccion mas comun de crecimiento condilar es la vertical,
con algun componente anterior. Los pacientes con sindrome de cara larga
tienen un patrén de crecimiento del condilo mandibular dirigido mas
posteriormente. La rotacibn hacia atras incrementa la altura facial
anteroinferior, posiciona posteriormente el mentdn, y en casos extremos, se
puede desarrollar una mordida abierta anterior.

Crecimiento vertical excesivo de la maxila.

Este estara presente solo en individuos que tengan mas cerrado el angulo que
forma el plano palatino con la base del craneo. @3

Altura facial anterior y posterior.

La maloclusion vertical esquelética no es causada Unicamente por la direccion
del crecimiento condilar o por el crecimiento vertical excesivo del maxilar; sino
también, por diferencias en el desarrollo de la altura facial anterior y posterior.
Estas diferencias en el desarrollo de la AFA y AFP pueden originar cambios en
la posicion o crecimiento rotacional de la mandibula lo que influencia la
posicion del mentén. Los factores etiolégicos que influencian diferencias
desfavorables en el desarrollo de la AFA y AFP son multifactoriales, entre ellos:
1) Desarrollo dentoalveolar y 2) Factores funcionales.

Desarrollo  dentoalveolar. La altura dentoalveolar posterior fue
significativamente mayor en todos los casos de pacientes que presentaban
altura facial anterior aumentada en comparaciéon con los que presentaban
altura facial normal. Las diferencias en el desarrollo dentoalveolar,
especialmente en la maxila, tienen un impacto significativo sobre la altura facial
anterior del paciente ortodéncico. Se ha postulado que el desarrollo
dentoalveolar posterior excesivo en la maxila se asocia con musculatura

masticatoria débil. Los factores que determinan el incremento en la AFA son la



cantidad de descenso de las suturas de la maxila. La AFP es determinada por

el descenso de la fosa temporomandibular y el crecimiento condilar. Si el
crecimiento dentoalveolar es mayor que el crecimiento condilar vertical, se
tiene como resultado un cambio en la posicion mandibular posteriormente. (6)
Los autores opinan que es de trascendental importancia saber la etiologia,
pues un paciente modelo cara larga con un crecimiento condilar mas posterior
no se puede tratar igual a uno cuya causa sea un crecimiento vertical excesivo
del maxilar o a aquel, cuya etiologia sea un desarrollo dentoalveolar posterior,
por lo que es importante saber el sitio etioldgico.

Factores funcionales.

Los problemas aéreos podrian afectar la posicion mandibular, pues permiten
mas libertad para el desarrollo dentoalveolar posterior. 3 Fieldsy
colaboradores, citado por Rodriguez Olivo @7 investigan la relacion entre
maloclusion y respiracion bucal mediante estudios de la proporcion nasal/oral
en nifios normales y niflos con cara larga. Los datos del estudio muestran que,
aunque hay un pequefio porcentaje de nifios con cara larga que son
respiradores bucales, ambos grupos de pacientes son predominantemente
respiradores nasales. Los autores consideran que la discrepancia esquelética
genéticamente determinada y su interaccion con los factores funcionales
determinan conjuntamente este sindrome y por tanto las caracteristicas de la
maloclusion.

Un estudio realizado en 489 nifios sudaneses preescolares de 3 a 5 afos de
edad encontr6 mayor prevalencia de mordida abierta, incremento de overijet,
relacion molar distal, relacion canina clase Il y mordida cruzada posterior en
nifios con habitos orales existentes. )

Fields H y colaboradores citados por Rodriguez Olivo ") compararon el
comportamiento respiratorio de adolescentes de rostro normal con
adolescentes de rostro alargado utilizando técnicas respirométricas
contemporaneas. Se seleccionaron 16 sujetos normales y 32 sujetos de rostro
largo de 11 a 17 afios. Se evalu6 la forma facial vertical y anteroposterior a
partir de radiografias cefalométricas laterales. Se utilizaron 21 medidas

dentales y esqueléticas. Para la evaluacion de los modos respiratorios se utilizd



una pletismografia inductiva respiratoria, los valores se calibraron frente a u

espirdmetro. Se obtuvo como resultado que los sujetos con caras largas tenian
angulos del plano mandibular significativamente mayores, altura total anterior
de la cara, altura anterior de la cara inferior y dimensiones dentales verticales
aumentadas. Estas diferencias también se reflejaron significativamente en los
sujetos con caras largas que utilizaron respiracion oral o predominantemente
oral. Se concluyo que los grupos sin diferencias significativas en el deterioro de
la via aérea pueden tener modos de respiracion significativamente diferentes
gue pueden estar basados en el comportamiento, en lugar de depender de las
vias respiratorias.

Caracteristicas faciales

Las caracteristicas faciales de los individuos modelo cara larga son comunes,
independientemente del lugar en que se encuentra la discrepancia esquelética
primaria, en el maxilar o en la mandibula.

En la vista frontal la cara larga se manifiesta de forma acentuada y deteriora la
imagen de su portador. Existe exposicion exagerada de los dientes en reposo o
de la encia al sonreir. La nariz es larga y tiene la base estrecha, el area
zigomatica es plana y el tercio inferior de la cara es largo y desproporcionado
con el tercio medio. Ese aumento del tercio inferior, impide el cierre labial
pasivo y obliga al musculo mentoniano a contraerse para el cierre labial
(mentén doble). El surco nasogeniano discreto y la distancia interlabial esta
aumentada

En la vista lateral hay deficiencia en la proyeccién zigomatica, con depresion
infraorbitaria poco evidente y el labio superior en reposo parece corto y el
inferior se encuentra invertido. La distancia interlabial esta aumentada, la
mandibula retraida con linea mandibula-cuello corta y &ngulo cerrado.

Las sefales pueden no estar todas presentes y no siempre ser tan evidentes.
Para el diagndstico diferencial ademas de los ya citados en el examen frontal y
que pueden ser analizados en el perfil, lo mas importante es la linea
mandibula-cuello corta y el angulo mandibula-cuello cerrado.

Caracteristicas dentarias:

Se hace muy dificil hablar de caracteristicas de posicionamiento dentario en

portadores de modelo cara larga. Algunos autores admiten que, aunque la



relacion sagital clase Il sea la mas frecuente, esta deformidad puede presentr
clase | o clase lll. Desde el punto de vista vertical puede existir desde una
mordida abierta hasta un sobrepase profundo o normal. Puede haber mordida
cruzada posterior, hay atresia dentoalveolar tipica de los respiradores bucales,
atresia de las arcadas dentarias la cual tiende a provocar apifiamiento. (3
Algunos estudios sugieren que para los pacientes dolicofaciales
corresponderian alteraciones como la mordida abierta. Un estudio realizado por
Chite *® demostr6 que no existe asociacion entre el biotipo facial y la
sobremordida. Los autores coinciden con dichos estudios pues no todo
paciente modelo cara larga presenta una mordida abierta esquelética.
Caracteristicas cefalométricas:

Muchos investigadores han afirmado que los planos faciales horizontales
tienden a ser mas inclinados y mas divergentes en personas con altura facial
inferior aumentada (mordida abierta esquelética). (19

El &ngulo del plano mandibular esta incrementado en personas con sindrome
de cara larga, esto estd asociado con el patron de crecimiento rotacional
posterior de la mandibula lo que puede afectar las proporciones verticales del
componente anterior de la cara.

En cuanto al plano palatino, diversos investigadores han sostenido que la mitad
posterior del paladar tiende a estar inclinado hacia abajo en personas con
mordida abierta, posicionando las molares inferiormente. Al actuar los dientes
posteriores como un fulcrum, se va a dar una rotacidn posterior de la
mandibula y; en consecuencia, la altura facial anteroinferior y el angulo
palatomandibular se incrementaran.

El plano oclusal es mas inclinado en individuos que presentan mordida abierta
segun estudios realizados. 19

Un cefalograma ideal que enmarca donde esta la alteracion vertical (maxilar,
mandibula y/o dientes) es el cefalograma de Biggerstaff. 20

La maloclusion hiperdivergente tiene presente un desafio para el tratamiento de
ortodoncia, pues presenta compromiso tanto sagital como vertical. Para
corregir estas discrepancias el tratamiento requiere muchas veces una rotacion
mandibular en sentido contrario de las agujas del reloj. Esta rotacion

mandibular se relaciona estrechamente con una alteracién del plano oclusal; de



una manera mas horizontal. Aunque el plano oclusal es un plano horizontal, s

control estd literalmente bajo control de las dimensiones verticales de los arcos
dentales. El hecho que la altura molar vertical debe limitarse estrictamente a
evitar la rotacion hacia atras desfavorable de la mandibula ha sido ampliamente
aceptado. ¢V

Opciones de tratamiento

Lo que es posible conseguir, o que es razonable intentar y lo que es imposible
obtener. Siempre dentro de esta perspectiva, la finalidad sera principalmente
considerar posibilidades de tratamiento, con el propdsito de definir cuando vale
la pena tratar y qué tratar.

Es necesario realizar el control de las funciones bucofaringeas.

En los pacientes modelo cara larga con crecimiento posterior del céondilo se
realiza un tratamiento ortodéntico compensatorio limitado. (Arcos extrabucales
(AEB) de traccion alta, bionator cerrado para el control del crecimiento vertical)
El bionator cerrado o de mordida abierta parece ser el mas indicado en estos,
con crecimiento posterior del céndilo con permeabilidad nasal pues tiene la
finalidad de evitar la rotacibn de la mandibula hacia abajo y hacia atras,
presiona la lengua hacia una posicion posterior, estimula el contacto labial, la
respiracion nasal y comprime la region dentoalveolar posterior.

Los autores consideran que el bionator cerrado o de mordida abierta constituye
una aparatologia muy efectiva en el control vertical, evita la erupcion de los
sectores posteriores y estimula una mioterapia obligada durante la etapa de
crecimiento.

En los pacientes modelo cara larga cuyo plano palatino esta elevado en su
parte anterior mientras que la mandibula tiene una apariencia mas normal se
utiliza un AEB conjugado y placa labio activa para estimular el labio inferior y
controlar la longitud de la arcada inferior. Es necesario hacer el control vertical
del crecimiento maxilar principalmente en el area dentoalveolar siendo este el
objetivo para el periodo de denticibn mixta.

El tratamiento interceptivono se indica a todos los nifios portadores de
maloclusion modelo cara larga porque interactia negativamente con la

potencial incapacidad funcional de estos pacientes.



El concepto de tratamiento interceptivo de los portadores de modelo cara Iarg,
que el mejor prondstico los llevard a un tratamiento ortodéncico compensatorio,
deberia seguir la maxima de disminuir el volumen intrabucal. Asi mismo,
impedir la rotacion de la mandibula hacia abajo y hacia atras, evitar la extrusion
de los dientes posteriores superiores y la protrusion de incisivos.

La época propicia para la intervencién parece ser después de la erupcion de
los incisivos superiores e inferiores. Todos los beneficios alcanzados con el
tratamiento deberan mantenerse hasta la denticion permanente, en un proceso
de monitorizacién y de erupcidn asistida, en el que generalmente se continta
con el aparato que fue usado. (13

El tratamiento correctivo de estos pacientes es bastante limitado debido a sus
caracteristicas. (se realizan exodoncias) 3 22)

La maloclusién que con mas frecuencia se asocia al sindrome de cara larga es
la maloclusion clase II. Un paciente con maloclusion clase Il y sindrome de cara
larga requiere reduccion en la altura dentoalveolar tanto en la maxila como en
la mandibula, reduccién en el angulo gonial, incremento en el angulo del plano
palatino, expansion maxilar, y verdadera autorotacion mandibular para
incrementar la altura mandibular posterior, redireccionar el crecimiento condilar
y disminuir la altura facial anteroinferior. El periodo de crecimiento es critico,
pues posee un gran potencial para el tratamiento ortopédico y ortodéncico con
el objetivo de resolver todos los problemas mencionados anteriormente y evitar
un abordaje ortodoncico-quirdrgico. Sin embargo, el entendimiento de las
opciones de tratamiento temprano del paciente con sindrome de cara larga es
pobre y debe ser realizado con precaucién. El tratamiento debe estar dirigido a
resolver un problema tridimensional que involucra estructuras dentoalveolares y
esqueléticas de la maxila y la mandibula. @325 A continuacion algunas
opciones terapéuticas a tener en cuenta:

* Arco extraoral de traccion alta.

» Exodoncias.

* Bloques de mordida posterior.

Xiaolong Lia ®® informa que la rotacién mandibular en casos hiperdivergentes

podria conducir a una posicion inferior del hueso hioides, con posterior



reduccion del espacio de la via aérea faringea y eventual ocurrencia de Ia
Apnea Obstructiva del Suefio / Sindrome de Hipoapnéa.

El control del plano oclusal en pacientes hiperdivergentes clase Il es una
alternativa efectiva: la rotacién en sentido contrario de las manecillas del reloj
del plano oclusal seguido por una rotacion correspondiente del plano
mandibular produce un movimiento anterior y superior del hueso hioides y
rotacion en sentido opuesto a las manecillas del reloj. Sin alteracion
significativa de la via aérea faringea. ¢

Esto evidencia la asociacion que existe entre el plano oclusal, la posicion del
hueso hioides, la via aérea faringea y la respiracion bucal lo cual acentlia el
modelo cara larga.

Jorge Coro ?® sugiere que entre mas empinado esté el Plano Oclusal Posterior
la mandibula es mas hiperdivergente y retrognatica y las alturas de las ramas
mandibulares son mas pequeiias, la longitud del cuerpo mas corto.

Estudios demostraron que el plano oclusal no se mantiene estable durante el
crecimiento; hubo correlacion significativa entre la inclinacion del plano oclusal
y el tipo facial esquelético. En pacientes dolicofaciales demostraron que el
plano oclusal es mas obtuso con respecto al Plano de Frankfort. (29

Los autores opinan que en el tratamiento de estos pacientes desde edades
tempranas es indispensable controlar el plano oclusal durante la etapa de
denticién mixta y permenente.

Sadao Sato ©9 explica que la interrelacion entre la construccion del tercio
inferior de la cara y el canto del plano oclusal en el perfil facial es un factor
importante en el desarrollo del componente vertical de las maloclusiones. Los
términos de tipos faciales dolicofacial y braquifacial que tratan de clasificar la
estructura facial de manera vertical, son usados comiunmente como un criterio
de diagnostico en las tendencias de mordida abierta o profunda. Pero se
observan pacientes con un diagnostico de dolicofacial y mordida profunda y
pacientes con diagnéstico braquifacial y mordida abierta, por tanto, no se
puede considerar que todo paciente dolicofacial va a tener una mordida abierta

y que los pacientes braquicéfalos van a tener una mordida profunda. @9
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Los autores coinciden con lo anteriormente planteado pues se encuentra
pacientes modelo cara larga con mordida abierta y con sobrepase normal o
profundo.

Schudy, segun Tanaka @Y, sefialé que la relacion entre el crecimiento condilar
vertical efectivo (crecimiento horizontal) y crecimiento vertical de los molares,
determina si la mandibula gira hacia atrds o hacia adelante, o si no gira. El
plano oclusal es el efecto, no la causa, de las relaciones anatomicas atribuidas
al crecimiento condilar (relacionado con el crecimiento vertical).

Greenlee ©®2 afirma que el tratamiento de la mordida abierta anterior (MAA) es
un desafio debido a su alta tasa de recaida. Para una mejor comprension de
MAA, varios autores han investigado sus caracteristicas cefalométricas y
acordado en algunas caracteristicas del esqueleto, como una disminucion en la
relacion de la altura facial posterior a la anterior y un aumento en la altura facial
anterior inferior, eje Y, angulo goniaco, y angulo del plano mandibular.

Estudios plantean que, en pacientes con mordida abierta esquelética, el 42,1%
presenta fusion de vértebras cervicales. ¢V

Clinicamente, los sujetos hiperdivergentes son mas hipoténicos que los
hipodivergentes, lo cual podria explicar el control postural que se relaciona con
las vias aéreas superiores las cuales entran en reduccion con mayor
frecuencia, entonces para optimizar la ventilacion el sujeto cambia su estatica

cefélica, generandose una extension de la cabeza y el acento lordosis cervical.
(13)

CONSIDERACIONES FINALES
El modelo cara larga constituyé un problema de salud. Existieron factores de
riesgo que propiciaron la aparicién de este, asi como el agravamiento de las
caracteristicas faciales y dentarias. El tratamiento oportuno permitio mejorar las

relaciones oclusales.
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