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RESUMEN

El aumento de la altura facial anteroinferior es también reconocida con otros términos como:
Sindrome de cara larga, rotacion horaria extrema, fascie adenoidea, exceso maxilar vertical,
entre otros. Cuando la severidad de la deformacion vertical es tan grande que no se puede obtener
una correccion adecuada mediante la modificacion de crecimiento o camuflaje, la combinacion
de Ortodoncia y Cirugia provee la Gnica opcién de tratamiento viable. Se presenta el caso de una
paciente adulta con Sindrome de cara larga que fue sometida a un tratamiento ortodéncico-
quirdrgico consistente de 3 fases: fase ortodéncica pre-quirurgica (2 afios), fase quirdrgica (ciru-
gia bimaxilar y mentopléastia), y fase ortodoncia post-quirdrgica (aproximadamente 1 afio). Los
resultados obtenidos fueron satisfactorios, mejorando la estética facial y funcién; demostrando
ser el tratamiento de eleccion; ademas de cubrir las expectativas de la paciente y aumentar su
autoestima.
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Orthodontic surgical treatment on a long face syndrome patient

ABSTRACT

The increase of lower vertical facia height is also known in other terms as: long face syndrome,
extreme hourly rotation, fascie adenoidea, vertical maxillary excess, among others. When the
severity of the vertical deformation is so big that an adequate correction can not be obtained by
camouflage or growth modification, then the combination of Orthodontics and Surgery provide
the only viable option for treatment. The case is that of an adult patient with long face
syndrome who received an orthodontic surgery consistent of 3 stages: pre-surgical orthodontic
(2 years); surgery (bi-maxillary and mentoplastia) and the post-surgery orthodontic stage (one
year approximately). Results were quite satisfactory, as there was an improvement of both
facial aesthetic and function; thus demonstrating that this is the proper treatment, apart from
the fact that the patient’s expectation were met with the consequent increase of self esteem.
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Introduccion

Schendel (1) fue el primero en usar
el término“sindromedecaralarga’ para
describir ladisplasiafacial vertical que
generalmente se definia como
hiperdivergentey que estaba caracteri-
zadapor unterciofacia inferior aumen-
tado.

Este sindrome es el resultado de la
interaccion de diferentes factores
etiol 6gicos durante el periodo de creci-
miento. Estos factores incluyen el cre-
cimiento delamaxilay lamandibula, al-
turafacia anterior (AFA) y aturafacial
posterior (AFP); las cuales estan rela-
cionadas con el desarrollo
dentoalveolar, que se da con la erup-
cion delosdientes, y con lafuncion de
l[abiosy lengua(2-4).

Entre las caracteristicas asociadas
al exceso maxilar vertical tenemos(3,5):
Alteracionesen el terciomedio:

* Narizy narinas angostas

» Dorso nasal prominente
Alteracionesen €l tercioinferior :

» Aumento del terciofacial inferior

» Exposicidn excesivadedientesmaxi-
lares

* Incompetencialabia marcada

*  Mentdn retruido

* Mordidaabierta

Factores etiol6gicos asociados al de-
sarrollo del sindrome de cara larga
Crecimiento condilar. Unfactor que
con frecuencia puede originar un pro-
blema esquel ético esel patron de creci-
miento y rotacion mandibular, los cua-
les tienen un impacto desfavorable so-
breel desarrollo dentoalveolar tanto en
lamaxilay lamandibula. Bjork y Skieller
(6) han desarrollado numerosos estu-
dios que han demostrado que la direc-
€idn mas comun de crecimiento condilar
eslavertical, con algin componente an-
terior. Lospacientescon sindromedecara
largatienen un patrén de crecimiento del
condilo mandibular dirigido mas poste-
riormente (7,8). La rotacion hacia atréas
incrementalaalturafacial anteroinferior,
posicionaposteriormentee menton, y en
casosextremos, se puede desarrollar una

mordidaabiertaanterior.

Alturafacia anterior y posterior. La
maloclusion vertical esgquelética no es
causada Unicamente por ladireccion del
crecimiento condilar; sino también, por
diferencias en el desarrollo delaaltura
facial anterior y posterior. Estasdiferen-
cias en el desarrollo de laAFA y AFP
pueden originar cambiosen laposicion
o crecimiento rotacional delamandibu-
lalo queinfluencialaposicién del men-
ton (9). Los factores etiol6gicos que
influencian diferenciasdesfavorablesen
el desarrollo de la AFA y AFP son
multifactoriales, sin embargo menciona-
remosdos:. 1) Desarrollo dentoalveolar
y 2) Factores funcionales.

Desarrollo dentoalveolar. La altura
dentoalveolar posterior fue
significativamente mayor en todos los
casos de pacientes que presentaban al-
turafacial anterior aumentada en com-
paracion con los que presentaban altu-
rafacial normal (10,11). Lasdiferencias
en el desarrollo dentoalveolar, especial-
mente en lamaxila, tienen unimpacto
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significativo sobrelaaturafacial ante-
rior del paciente ortodoncico. Sehapos-
tulado que €l desarrollo dentoalveolar
posterior excesivo en la maxila se aso-
cia con muscul atura masticatoria débil
(12). Losfactoresquedeterminan el in-
cremento en laAFA son laerupcion de
los dientes posteriores tanto maxilares
como mandibulares y la cantidad de
descenso delassuturasdelamaxila. La
AFP esdeterminadapor el descenso de
la fosa temporomandibular y € creci-
miento condilar (5,9). Si e crecimiento
dentoalveolar es mayor que el creci-
miento condilar vertical, setiene como
resultado un cambio en la posicién
mandibular posteriormente.

Factoresfuncionales. Setiene, den-
tro de los factores funcionales, que la
respiracion bucal estemade investiga-
cion frecuente, sin embargo los estu-
diosexperimental es efectuados hastala
fechasolo han aclarado parcial mente el
tema. Fieldset al.(13) investiganlarela
cion entre maloclusion y respiracion
bucal mediante estudios de la propor-
cién nasal/ora en nifios normalesy ni-
fios con caralarga. Los datos del estu-
dio muestran que, aunque hay un pe-
guefio porcentaje de nifios con caralar-
ga que son respiradores bucales, am-
bos grupos de pacientes son predomi-
nantemente respiradores nasales.

Los problemas aéreos, tales como
adenoidesy amigdal as hiperplésicas; o
vias aéreas bloqueadas a causa de
septum desviado, o aergias podrian
afectar la posicion mandibular ya que
permiten maslibertad parael desarrollo
dentoalveolar posterior (5). En un estu-
dio realizado por Woodside et al.(14),
se observo que el angulo del plano
mandibular se cerré y que ladturafa
cial anterior seredujo luego delaremo-
cién de adenoidesy amigdalas. Sin em-
bargo, lamayoriadeindividuosque pre-
sentan sindrome de caralargano tenian
evidencia de obstruccion nasal por lo
que debe haber otro factor etiolégico
como causaprincipa (15).

Se puede concluir que, larespiracion
bucal puede contribuir a desarrollo de
problemas ortoddncicos pero es dificil
considerarlo como un agente etiol 6gico
frecuente.
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Caracteristicas cefalométricas

Algunas de las caracteristicas
morfol dgicas de lacara podrian depen-
der de la inclinacion de cuatro planos
horizontales. Al mismo tiempo, laradio-
grafia cefalométrica da al clinico una
idea de como cada uno de los compo-
nentes faciales contribuye a la
maloclusién del paciente.

Muchosinvestigadores han afirma-
do que los planos facia es horizontales
tienden a ser mas inclinados y més di-
vergentes en personas con aturafacial
inferior aumentada (mordida abierta)
(9,15,16).

El angulo del plano mandibular esta
incrementado en personas con sindro-
me de caralarga, esto estaasociado con
€l patron de crecimiento rotacional pos-
terior delamandibulalo que puede afec-
tar las proporciones verticalesdel com-
ponente anterior delacara(1,17-21).

En cuanto al plano palatino, diver-
sos investigadores han sostenido que
la mitad posterior del paladar tiende a
estar inclinado hacia abajo en personas
con mordida abierta, posicionando las
molaresinferiormente (1,16). Al actuar
los dientes posteriores como un
fulcrum, sevaadar unarotacion poste-
rior de la mandibula y; en consecuen-
cia, la atura facial anteroinferior y el
angulo  palatomandibular  se
incrementaran.

El plano oclusal esmasinclinado en
individuos que presentan mordidaabier-
ta segun estudios realizados por
Schendel et a.(1), Fisheta.(22) y, Ellis
y McNamara(23).

Opciones de tratamiento

La maloclusion que con mas fre-
cuencia se asocia a sindrome de cara
largaeslamaloclusion clasell. Un pa-
ciente con maloclusion clase |1 y sin-
drome de caralargarequiere reduccion
en la altura dentoalveolar tanto en la
maxilacomo enlamandibula, reduccion
en el angulo gonial, incremento en €l
angulo del plano palatino, expansion
maxilar, y verdadera autorotacion
mandibular para incrementar la altura
mandibular posterior, redireccionar el
crecimiento condilar, disminuir ladtura
facial anteroinferior, y reposicionar el

mentén haciadelante (3,12,24).

El periodo de crecimiento es critico
ya que posee un gran potencial parael
tratamiento ortopédico y ortodéncico
con €l objetivo de resolver todos los
problemas mencionados anteriormente
y evitar un abordaje ortodéncico-qui-
rdrgico. Sin embargo, el entendimiento
delas opciones de tratamiento tempra-
no del paciente con sindrome de cara
largaes pobrey debe ser realizado con
precaucion.

El tratamiento debe estar dirigido a
resolver un problematridimensiona que
involucraestructurasdentoalveolaresy
esquel éticas delamaxilay lamandibu-
la, a continuacion algunas opciones te-
rapéuticas atener en cuenta(3,25,26):

» Arcoextraora detraccion alta.
» Exodoncias.

* Bloquesde mordidaposterior.
* Mentoneravertical.

Reportedecaso

Paciente femenino de 22 afios de
edad que acude al servicio de Ortodon-
ciadel programade Postgrado delaFa-
cultad de Estomatologia, en la Univer-
sidad Peruana Cayetano Heredia, para
que “le arreglen los dientes, el menton
y todo lo que sea posible”.

Examen clinico

Al examen clinico extraoral se ob-
serva una paciente dolicocéfala,
dolicofacial, con smetriafacial aparen-
te, tercio facial inferior aumentado, in-
competencialabial de aproximadamen-
te 6 mm, musculatura perioral aterada
(hipertonicidad del mentén), perfil
anteroposterior convexo, perfil vertical
hiperdivergente, mentén poco promi-
nente, sonrisagingival (Fig. 1). Al redli-
zar el examen delaoclusion se determi-
nan: relacionesmolaresclasel, relacion
caninaderechaclase |, relacién canina
izquierdaclasell, sobrepase horizontal
de5mmy sobrepase vertical de-2mm.
El arco superior estriangular con pala-
dar profundo y apifiamiento aproxima-
dode3mmy; el arcoinferior cuadran-
gular con apifiamiento de5mm. Lalinea
mediasuperior einferior se encuentran
desviadas 2,5 mm aladerecha; se evi-
denciaausenciaclinicade piezas 14y
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44 (Fig. 2). Cuando €l paciente realiza
apertura bucal se observa desviacion
mandibular de aproximadamente3mma
laizquierday ruido articular en el lado
izquierdo. Se observa mordida abierta
anterior entrepiezas12-11-21y 32-31-
41-42; y mordidacruzadaposterior en-
trepiezas 16-46y 17-47. Con presencia
dedeglucion atipicatipo 1.

Examenes auxiliares

En laradiografiapanoramicase ob-
servan estructuras 6seas y trabeculado
aparentemente normales; se aprecia

tambi én neumeati zacién del seno maxilar
anivel depiezas16y 26.

Con laradiografia cefalométrica se
determinaunarel acion esquel éticaCla-
sell por protrusion maxilar y retrusion
mandibular, tendencia de crecimiento
hiperdivergente en sentido horario y
unaalturafacial anteroinferior aumen-
tada, incisivos superiores palatinizados
y protruidos e incisivos inferiores
vestibularizados y protruidos ademas
del perfil convexo (Fig. 3A).

El andlisis cefalométrico frontal
muestra que la altura nasal se encuen-

traaumentada; el ancho maxilar y facial
se encuentran disminuidos; al mismo
tiempo, presenta de mordida cruzada
esquel éticaen el lado derecho (Fig. 3B).
El andlisisde modelos indica una
discrepancia alveolodentaria superior
de -2 mm y una discrepancia alveolo-
dentariainferior de-3mm.

Diagnéstico definitivo

Paciente femenino de 22 afios con
maloclusion clase Il division 1 por
protrusion maxilar y retrusion
mandibular, alturafacial anteroinferior

Figura 3A. Radiografia
Cefalométrica inicial. Relacion
esquelética clase |1, hiperdivergente y
altura anteroinferior aumentada.

Figura 3B. Radiografia Frontal.
Confirma la mordida cruzada
esguelética del lado derecho.
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Figura 4. Radiografia Oclusal con el Figura 5A. Foto oclusal en e que se Figura 5B. Radiografia oclusal en la que se
HYRAX instalado (sin activacion). observa el diastema central y el aumento del observa la separacion de la sutura palatina
ancho bicanino y bimolar (post activacion). media (post activacion).

Figura 6A. Fotografia de sonrisa en la cua Figura 6B. Fotografia de sonrisa en la que se observa
se evidencia la desviacion de la linea media la mejoria en la linea media superior acanzada
superior. solamente con el tratamiento ortodoncico.

Figura 8. Fotografias finales. Se observa la mejora del perfil, alineamiento de las lineas medias, y relaciones molares y caninas de clase |.
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Figura 9. Superposicion de trazados
cefalométricos: Pre-tratamiento (trazado
negro) y Post-tratamiento (trazado rojo). Se
aprecia €l cierre de la mordida abierta y
mejoramiento del perfil.

aumentada, crecimiento hiperdivergente
y rotacién antihorariadelamaxila, mor-
dida cruzada esquel éticadel lado dere-
cho, deglucion atipica tipo 11, sonrisa
gingival, incompetencialabial 6 mm, li-
neamediasuperior einferior desviadas
2,5mm aladerecha, over jet 5mm, mor-
dida abierta esquelética (de -2 mm) y
subluxacion ATM izquierda.

Plan de tratamiento

El tratamiento de este caso se pro-
gramaen dos fases, la primerade ellas
serd la fase ortodoncica en la cua se
descompensa a paciente resolviendo
los problemastransversalesy dentarios
paraluego pasar alafase quirirgicaen
lacual seresuelve el problemaesquel é-
tico. Lafase ortoddncicadel tratamien-
to incluye una disyuncion del maxilar
superior mediante el uso de un disyun-
tor tipo HY RAX, instalacion de brackets
sistema Edgewise Standard 0,022 por
0,028 pulgadas, exodonciadelaspiezas
24y 35 para corregir lalinea mediay
descompensacion dentaria. En la fase
quirdrgicase planificarealizar cirugias
Lefort| conlacua seibaalograr intru-
sion, retrusion y rotacion del maxilar
superior y cirugia sagital de rama con
mentoplastiaparalamandibula.

Evolucion

L uego de haber colocado separado-
res se procede a adaptar bandas en las
piezas16, 13, 24y 26; enlamismacitase
toma unaimpresion de la arcada supe-
rior en material hidrocol oide para con-
feccionar posteriormente el dispositivo
de expansion maxilar, en éste caso se
indicaunHYRAX.

Seinstalael HYRAX en bocay se
indicalatomade unaradiografiaoclusal
decontrol (Fig. 4), e tornillo que seusa
en la confeccion del dispositivo fue de
11 mmYy €l protocolo de activacion es
de ¥ de vuelta por la mafiana'y por la
noche durante 20 dias. En el momento
delainstalacion del HYRAX, €l valor
del ancho bicaninoesde 37 mmy €l del
ancho bimolar de48 mm, €l overbitees
de-2mmy e overjet de5mm. Luego de
20 dias de activacion sefijael dispositi-
VO, losvaloresen generd seincrementan
siendo, ancho bhicanino 44 mm, ancho
bimolar 55 mm, overbite-4 mm, y overjet
6mm (Fig. 5A). Seindicaunaradiografia
oclusal decontrol (Fig. 5B).

Unavez estabilizadoel HYRAX, se
adaptan bandasinferioresy seredizala
extraccion de la pieza 35 para luego
instalar toda la aparatologia ortodén-
cicafijaconvencional enlaarcadainfe-
rior para iniciar el alineamiento y
nivelacion. Posteriormente al retiro del
HYRAX se colocan brackets en los
dientes superiores y se continla
alineando y nivelando tanto la arcada
superior comolainferior, al cabodesiete
meses se observa que la linea media
superior estaba bastante desviadahacia
€l lado derechoy quelarelacion canina
del lado izquierdo no eralaprevista, es
por ello que se decideredlizar laextrac-
cién de la pieza 25 (Fig. 6A). Se con-
tinua con el tratamiento ortodéncico
predeterminado mejorando lalineame-
diay estabilizando laoclusion (Fig. 6B).

A los dos afios de tratamiento
ortodoncico prequirdrgico se coloca
arco 0,017 por 0,025 pulgadas de acero
con pines quirargicos en la arcada su-
perior einferior, seconfeccionaunaguia
oclusal y se procede con la etapa
quirtrgica(Fig. 7).

Enlacirugiaserealizaen el maxilar
superior intrusion anterior de 7 mm e

intrusion posterior de 2 mm, rotacion de
2mmalaizquierday retrusion de4 mm
hacialaizquierda. Enel maxilar inferior
serealizaun adelantamiento de5 mmy
mentoplastia con adelantamiento de 5
mmy rotacion de2 mm hacialaderecha.
Serealizaun control post-quirdrgico
en el servicio de postgrado de
ortodonciaalos ocho dias de realizada
lacirugiay luego deun mes, secitaala
paciente para evaluar clinicamente los
aspectos extra e intraorales, se observa
unamejoriaconsiderable en la estética
extraoral de la paciente, se continua e
tratamiento ortodoncico aproximada-
mente un afo para reposicionar agunos
brackets, realizar el acabadoy estabilizar
laoclusion luego delo cua seproceded
retiro de brackets (Fig. 8). Finadmente se
realizaunasuperposicion delostrazados
cefalométricos pre (trazado negro) y post-
tratamiento (trazado rojo) paraevaluar los
cambiosobtenidos (Fig. 9).

Discusion

Del total de pacientes que buscan
tratamiento quirdrgico por deforma-
cionesdentofaciales, aproximadamentee
25% presentan caralarga(3). El sindrome
de cara larga se encuentra asociado a
problemas como hipoplasia de mentén,
sonrisagingival y mordidaabierta(3-10),
gue afectan tanto la estética (6-12) y
funcion (13,14) end paciente.

En adultos, la Unica opcién de
mejorar este conjunto de alteraciones
es el tratamiento ortodoncico-
quirargico, siendo el procedimiento
basico lacirugia maxilar, pudiendo ser
acompafiada de cirugia mandibular y a
veces con una mentoplastia (3,22). No
es adecuado realizar un abordaje solo
ortodéncico a paciente con problema
vertical querechazalaopcién quirdrgica
ya que la estética se encontraria
severamente comprometida(3). Sinem-
bargo, Cope y Sachdeva (25) refieren
gue es posible alcanzar mejorias con
tratamiento solo ortodéncico.

Aunque el abordaje ortopédico
temprano es una opcién cuando el
problema es en |os planos anteroposte-
rior y transversal, los resultados del
tratamiento paradisplasias esquel éticas
verticales contintiasiendo controversia
(26).
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En el caso delapaciente del reporte
la opcion adecuada luego de la
evaluacion, fuee abordaje ortodéncico-
quirdrgico. Lapacienteyaeraadultoy
laopcion de tratamiento ortopédico era
imposible, las caracteristicas faciales
comprometian considerablemente su
estética facial y ella manifestaba estar
insatisfechacon sufisico. Al findizar €l
tratamiento se obtuvieron resultados
satisfactorios tanto intra como
extraorales cubriendo las expectativas
delapaciente.

Conclusiones

El tratamiento de eleccién en
pacientes adultos con problemas de
exceso de crecimiento vertical es el
tratamiento ortodéncico-quirdrgico,
mientras que en pacientes en
crecimiento € tratamiento ortopédico
temprano sigue siendo controversial, a
pesar que en algunos casos podria
evitar una cirugia posterior. Los
resultados funcionales y estéticos
conseguidos luego del tratamiento
ortodoncico-quirdrgico son exitosos,
aumentando la confianza y autoestima
del paciente.
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