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RESUMEN

El envejecimiento es un fendmeno natural que puede ser definido
como la suma de alteraciones morfolégicas y funcionales que
ocurren en el organismo y que conllevan a la disminucion de su
funcion. El envejecimiento es un proceso inevitable que sucede
en todas las formas de vida y que debe ser considerado como un
fendmeno normal y no como una enfermedad.

La belleza y el envejecimiento facial estan intimamente ligados,
no dependen el uno del otro. Mientras que la belleza es un
concepto que es determinado, étnica, racial y culturalmente, el
proceso de envejecimiento es lento, implacable e irreversible.
Actualmente, unos de los objetivos principales de la Ortodoncia
es enaltecer la belleza facial, ya sea mejorando la sonrisa o
mejorando el perfil facial y logrando una mayor armonia entre
sus tercios. Es de vital importancia el conocimiento actual del
proceso del envejecimiento, debido a que los adultos mayores
estdn asistiendo en una mayor proporciébn a la consulta
ortodoncica, buscando mejorar su estética y lo mas importante
para ellos, recuperar la apariencia joven de su rostro. Para
intentar esta transformacion, se debe ser consciente de las
diferencias fisicas objetivas registradas que separa a los jovenes

de los viejos. La comprension de los mecanismos responsables

Xiii



de estas variaciones también puede ser atil en el disefio de
medidas correctivas. Este trabajo tiene como objetivo describir
los cambios fundamentales resultantes del envejecimiento,
mediados por los factores intrinsecos y por el medio ambiente e
intentar aplicar estas alteraciones biolégicas al anélisis

anatomico regional de la cara.
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I. INTRODUCCION

El diagndstico y la planificacion terapéutica en Ortodoncia se
encuentra en un periodo de cambio importante, lejos del enfoque
previo en la oclusion dental y de las interrelaciones entre los
tejidos duros, y dirigidos hacia un mayor énfasis en la adaptacién
y proporciones del los tejidos blandos. Quizads se pueda decir
que el siglo XX estuvo dominado por el paradigma de Angle, en
el que el objetivo principal de tratamiento ortoddéncico era la
oclusion dental y el secundario las relaciones esqueléticas entre
las arcadas. Desde esa perspectiva, se esperaba que los tejidos
blandos se cuidaran, mas o menos, por si solos. Si los tejidos
duros se encontraban de forma correcta, entonces los tejidos
blandos también se asumia que lo estaban. Desafortunadamente,
no es este el caso por necesidad, en especial cuando se
desplazan los dientes con el fin de conseguir una buena
oclusion, a pesar de la discrepancia entre arcadas. No solo los
padres y los pacientes, sino también los odont6logos que cada
vez conocen mas de Odontologia Estética, advierten vy
desaprueban en la actualidad los riesgos estéticos y saben que
debe juzgarse el éxito del tratamiento por algo mas que la

oclusion dental. 2



En la actualidad, la transicion se dirige hacia lo que se denomina
el paradigma de los tejidos blandos, en el que el objetivo
principal del tratamiento es obtener la mejor adaptacion vy
proporciones posibles de los tejidos blandos de la cara y la boca,
y cuyo objetivo secundario es una oclusién dental funcional. La
vision moderna reconoce las limitaciones del tratamiento
ortodoncico originadas por los tejidos blandos. La vision moderna
también reconoce de forma explicita la realidad de que el
principal objetivo del tratamiento ortoddoncico para la gran
mayoria de los pacientes es la mejoria de la estética dental y
facial. Este objetivo no es simple cosmética. Refleja el deseo de
los pacientes de mejorar su capacidad de aceptacion social y de
eliminar la discriminacion por su aspecto, lo que puede afectar
en gran medida a su calidad de vida.* %3

Hasta época reciente, los ortodoncistas han considerado la
relacién entre los dientes y el esqueleto facial, y la existente
entre las arcadas dentro del contexto de las mediciones
angulares y dimensionales obtenidas a partir de las
cefalometrias sobre radiografias laterales. Cuando estas se
situaban dentro de los valores normales, se esperaba que el
aspecto dental y facial también lo fuera. En la planificaciéon
terapéutica, tiene mucho mas sentido establecer como objetivo

terapéutico el aspecto deseado de los dientes y la cara, y situar



por detras las relaciones entre los tejidos duros, necesarias para
obtener dichas proporciones de los tejidos blandos y las
relaciones dentoalveolares.® Debemos tomar en cuenta el
crecimiento, desarrollo y envejecimiento, ya que son procesos
normales, dinamicos y que generan constantes cambios en la
morfologia facial.

Los efectos del envejecimiento en la cara puede llevar a la
persona a ser poco atractiva, poco deseable e indefensa. Dentro
de una sociedad como la que vivimos actualmente, que valora la
juventud y una apariencia juvenil, existe mucho el deseo de
desconectarse de cualquier connotacién que esté asociada con
el envejecimiento. Por ello, nuestra planificacion terapéutica
también debe estar dirigida a que los cambios que se producen
con el tratamiento de ortodoncia, no aceleren este proceso
normal de la vida.** * °

El creciente interés por revertir los cambios que produce el
envejecimiento facial, acompafia a la mayor preocupacién que
presentamos por nuestro bienestar global, la autoestima y el

entender que ello compromete los sentimientos que tienen los

pacientes frente a su imagen.®



Il. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Importancia del envejecimiento facial en Ortodoncia

¢,Porqué es importante el conocimiento del crecimiento de los
componentes blandos de la cara? Si la cara es actualmente un
determinante importante de la eleccion del tratamiento, la
evaluacion unicamente de las relaciones de los tejidos duros es
totalmente inadecuada para el éxito del diagnéstico vy
tratamiento. Es esencial el conocimiento profundo de los cambios
gque los tejidos blandos de la cara sufren durante la vida para
tratar adecuadamente un paciente en crecimiento y al adulto. En
el tratamiento actual es importante visualizar y definir con el
paciente los objetivos faciales del tratamiento e intentar
cuantificar lo que se requiere para alcanzar dichos objetivos.?

¢ Qué le ocurre a la cara después de la adolescencia, durante la
edad adulta y la ancianidad? La respuesta a esta pregunta es
importante para el ortodoncista por tres motivos.

En primer lugar, al disefiar el plan de tratamiento para el
adolescente, el ortodoncista suele ser el primer profesional que
toma decisiones acerca del aspecto fisico que presentara el
paciente el resto de su vida. Unos dientes anteriores corregidos

durante la adolescencia pueden parecer excesivamente retraidos



20 afios después. Por lo tanto, si el paciente esta preocupado
por la estética, Unicamente la cirugia de los tejidos blandos de la
cara, la cirugia ortognéatica o ambas pueden mejorar los efectos
del tratamiento ortodéncico. Las altas tasas de extracciones y de
aplanamiento del perfil de las décadas de los cincuenta y setenta

dieron lugar a muchos resultados faciales pocos estéticos.> 7 8 9

10. 11,12 Actualmente, los ortodoncistas reconocen que la
extraccién de los cuatro premolares produce cambios en el perfil
del paciente.'®

En segundo lugar, la demanda de tratamientos ortodéncicos en el
adulto también aumenta la necesidad de comprender el proceso
de envejecimiento de la cara. Debe evitarse en la medida de lo
posible el tratamiento ortoddéncico que disminuya la altura del
tercio inferior de la cara, reduzca la proyeccion del labio,
disminuya la exposicién del incisivo superior o profundice los
surcos nasales laterales, ya que estos cambios aceleran vy
acentuan las caracteristicas del envejecimiento de la cara. Si
estos cambios son necesarios para conseguir los objetivos
deseados del tratamiento ortodoncico, el paciente debe ser
informado del efecto que dicho tratamiento puede tener sobre la
cara. El paciente debe comunicarse de forma estrecha con el

ortodoncista con el fin de decidir si llevar a cabo el tratamiento

o pedir a este que coordine el tratamiento con un cirujano



plastico para realizar un plan de tratamiento exhaustivo, tanto
funcional como estético.’

En tercer lugar, la mejoria continuada de la planificacion vy
técnicas de cirugia ortognatica hace que la cirugia de los
maxilares sea una eleccibn mas viable para el paciente para
tratar una deformidad dentoesquelética. Con la disminucién de
morbilidad de la cirugia ortognatica y la mejoria en la comodidad
derivada de la fijacion rigida, es mas probable que los pacientes
busquen la mejoria quiradrgica de los problemas dentofaciales.
Estas mejoras también han aumentado la complejidad de los
planes de tratamiento y han elevado las expectativas de los
pacientes que eligen la cirugia ortognatica como parte de su
tratamiento.’

Los adultos jovenes a los que se realiza cirugia ortognatica
entran cominmente con mayor antelacién a la mediana edad, un
momento en que el envejecimiento facial se hace mas visible. Un
paciente puede someterse a una cirugia ortognatica de éxito a
los 35 afios y sentirse incoOmodo con su estética facial a los 42
affos. La culpa puede atribuirse de forma inapropiada al
tratamiento ortodéncico u ortognatico.*

Para el ortodoncista, los puntos importantes de recordar acerca

de los cambios faciales en la vida adulta son estos:



1. El crecimiento esquelético lento que continua después de
la adolescencia hasta los afios adultos puede producir con el
tiempo cambios significativos en los contornos 0seos, en las

relaciones intermaxilares y en la oclusién dental.*# *° 16.17. 18,19,

20, 21

2. Con el envejecimiento existen cambios en las proporciones
faciales.? 3 22

3. Las caracteristicas generales de maduracion y

envejecimiento de los tejidos blandos son un aumento de
proyecciéon nasal y una reduccion de la proyeccion del labio
debido al adelgazamiento labial, que conducen al aplanamiento
del perfil, lo que significa que lo que parece demasiado soporte
labial por parte de los dientes a una edad temprana puede
parecer mucho mejor a medida que el paciente madura.’

4. La cantidad de variaciones en la exposicion de los incisivos
a medida que pasa la edad, con una menor exposicién de los
incisivos superiores y un aumento en la de los inferiores.??

5. Las caracteristicas de la sonrisa también se ven afectadas

por el envejecimiento.t 24 2 26. 27,28



2.2 Conceptos béasicos

2.2.1 Crecimiento

Moyers define el crecimiento como los cambios normales en
cantidad de sustancia viviente. El crecimiento es el aspecto
cuantitativo del desarrollo biolégico y se mide en unidades de
aumento por unidades de tiempo, por ejemplo pulgadas por afio o
gramos al dia.?°

El crecimiento es el resultado de procesos biolégicos por medio
de los cuales la materia viva normalmente se hace mas grande.
Puede ser el resultado directo de la division celular o el producto
indirecto de la actividad biolégica (huesos, dientes, etc.).
Tipicamente, igualamos crecimiento con agrandamiento, pero hay
circunstancias en las que el crecimiento es el resultado de una
disminucién normal de tamafio, por ejemplo, la glandula timo
después de la pubertad. El crecimiento enfatiza los cambios
dimensionales normales durante el desarrollo. El crecimiento
puede resultar en aumentos o disminuciones de tamafo, cambio
en forma o proporcion, complejidad, textura, etc. Crecimiento es
cambio en cantidad.?®

El crecimiento es un fendmeno que esta presente durante toda la

vida con mayor o menor intensidad. Esta regulado por patrones y



sincronizado con la edad y con el sexo. Ademas, las partes
crecen con distintas velocidades y de diferentes maneras, y el
conjunto de estas modificaciones determinan la armonia del
todo?®

“Crecimiento” es un término general que sélo implica el cambio
de magnitud en algo; lo que no pretende explicar es como
sucede. En la clinica profesional este significado tan amplio casi
siempre se emplea de forma correcta. Sin embargo, con la
intencién de tratar de entender como funciona y qué sucede de
hecho, se afade el término desarrollo mas descriptivo vy
explicativo. Este denota un proceso de maduracién que involucra
una diferenciaciébn progresiva a nivel celular y de tejido,
enfocandose con ello en los mecanismos biolégicos reales que
explican el crecimiento.3°

El control del crecimiento es en esencia un mecanismo de accion
local que responde al desarrollo de otras regiones en
crecimiento. El crecimiento es llevado a cabo gracias a campos
regionales, cada uno de los cuales tiene diferentes actividades
de crecimiento en cantidad, direccién, velocidad y tiempo.*!

En el crecimiento, el patréon representa la proporcionalidad, pero
de una forma aun mas compleja, haciendo no solo referencia a
un conjunto de relaciones proporcionales en un momento

determinado, sino los cambios que se producen en esas



relaciones proporcionales a lo largo del tiempo. En el periodo
fetal, hacia el tercer mes de desarrollo intrauterino, la cabeza
representa casi el 50% de la longitud del cuerpo. En esa fase, el
craneo es grande en relacién con la cara y representa mas de la
mitad del tamafo total de la cabeza. Al momento del nacimiento,
el tronco y las extremidades crecen mas rapido que la cabeza y
la cara, de manera que proporcionalmente la cabeza disminuye
hasta representar el 30% del total del cuerpo. El patrén general
del crecimiento sigue generalmente esas mismas pautas, con la
reduccion progresiva del tamafio relativo de la cabeza hasta

llegar al 12% en el adulto.??

2.2.2 Desarrollo

El Desarrollo, segun Moyers, se refiere a todos los cambios que
ocurren en forma unidireccional en la vida de un individuo, desde
su existencia como una sola célula hasta su elaboracién como
una unidad multifuncional, que termina en la muerte.?°

Los términos Desarrollo y Crecimiento no son sinénimos:
Desarrollo = crecimiento + diferenciacion + traslacion.

La diferenciaciobn es el cambio desde células o tejidos
generalizados a tipos mas especializados durante el desarrollo.

Diferenciacion es cambio en calidad o tipo. Traslaciéon es cambio

10



en la posicion. Por ejemplo, la punta del menton es desplazada
hacia abajo y adelante mucho mas que el crecimiento en el
mentén mismo. En realidad, la mayor parte del crecimiento esta
ocurriendo en el condilo y en la rama, mientras toda la mandibula
es trasladada centralmente.?®

Los cambios estructurales evidenciados pueden ser de tipo
morfoldgicos (variaciones en la forma), histolégicos
(diferenciacion de los tejidos) y quimicos (variaciones

quimicas).3?

2.2.3 Maduracion

Término a veces empleado para expresar los cambios
cualitativos que ocurren con la edad, cuando un Organo
determinado ha alcanzado su mayor grado de perfeccionamiento
funcional y representa el crecimiento acumulado a través de los
afos. A su vez, se refiere al momento de desarrollo de un
individuo que indica la cantidad de crecimiento hasta un
determinado tiempo y cuanto le falta por crecer.?® 34

La maduracion es un proceso complejo que se produce en
numerosos oOrganos y sistemas de manera simultanea pero no

uniforme, lo que dificulta la determinacién de un método general

mediante el cual se pueda cuantificar el grado de maduracidn

11



alcanzado por el individuo, por lo que se hace necesario precisar
y definir algunos eventos que ocurren localmente en
determinados tejidos, entre estos: el crecimiento general, la
menarquia y el desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios, la formacion y erupcion dentaria, la mineralizacién
de determinadas epifisis 6seas, lo que originé diversos meétodos
de evaluaciéon de la maduracion biolégica como: edad somatica,

edad sexual, edad dentaria y edad 6sea o esquelética.®

2.2.4 Envejecimiento (Senescencia)

El envejecimiento se puede definir como el proceso que ocurre
en los organismos vivos a lo largo del tiempo. El envejecimiento
comprende, por tanto, todo proceso relacionado con el
crecimiento y desarrollo, la fisiologia de los adultos, Ila
senescencia y las enfermedades (Figura 1).%° 3°

También se ha definido como un proceso de deterioro donde se
suman todos los cambios que se dan con el tiempo en un
organismo y que conducen a alteraciones funcionales y a la
muerte. Estos cambios en el orden morfologico, psicolégico,
funcional y bioquimico se caracterizan por una pérdida

progresiva en el tiempo de la capacidad de adaptacion y la

capacidad de reserva del organismo, que produce un aumento
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progresivo de la vulnerabilidad ante situaciones de estrés. Se ha
definido por tanto, primero como una etapa de la vida y
posteriormente como un proceso de deterioro por suma de déficit
con el paso de los afios.?’

El envejecimiento es un proceso universal que afecta a todas las
especies. En nuestro caso, los humanos, nos afecta de una
manera particular, pues somos conscientes y nos perturba, pues
es un transito hacia el desmedro y merma. Para conservar la
especie, la naturaleza se vale, por un lado, del paso del tiempo y
del envejecimiento, y, por otro, de la enfermedad, que tarde o
temprano irrumpe y da paso a la muerte, la cual permite que

otros vivan. Asi, de esta forma, persiste la vida.3®

Fig.1. Crecimiento, Desarrollo, Maduracién y Envejecimiento.3®
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2.3 Proceso de envejecimiento

Existen muchas teorias sobre el proceso de envejecimiento. A
pesar de ellas, lo que se conoce con certeza es que en el

organismo se producen los siguientes cambios: *°

* Cambios a nivel molecular, relacionados con la actividad
enzimatica.

* Cambios a nivel celular, relacionados con la extension del
ciclo en la division de las células.

Deterioro a nivel de tejidos y érganos.

Deterioro de varios niveles, con el descenso del potasio.
Deterioro de la piel.

Disminucién de la capacidad vital.

Descenso del nivel inmunitario.

Disminucidon de la capacidad respiratoria pulmonar.

Baja del tono muscular.

Cambios en la capacidad cardiaca.

Disminucién de la memoria y de la actividad intelectual.
Disminucion de la fuerza fisica.

Disminucion del equilibrio y la coordinacion.

Cambio postural (Figura 2).

Aumento del colesterol.
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Aumento de la tensién arterial sistélica.

Pérdida de la habilidad social.

>

Fig. 2. Cambio postural que ocurre con la edad. **

Al mismo tiempo, la prevalencia de

enfermedades crénicas aumenta con la edad: 4°

. Hipertension arterial.

. Enfermedades del corazon.

. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
. Enfermedad reumatica.

. Cataratas.

. Enfermedades de la préstata.

. Trastornos en la circulacion periférica.

. Enfermedades del sistema genitourinario.
. Diabetes mellitus.

Younger

Normal spinal curvature

Spinal curvature
degraded by bone
and disk changes

la mayoria de

las
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No todos los sistemas organicos degeneran en la misma
proporcion. Por ejemplo, entre los 30 y 80 afios, la velocidad de
conduccion nerviosa disminuye so6lo entre un 10% a 15%, pero el
namero de glomérulos funcionales que disminuyen en los rifiones
es en una proporcién de 60%. Los sistemas organicos también
varian ampliamente en la edad en la que la senescencia se hace
evidente. Hay vestigios de la aterosclerosis, por ejemplo, incluso
en nifos, y la sensibilidad visual y auditiva empezara a disminuir
poco después de la pubertad. Por el contrario, el sistema
reproductor femenino no presenta senescencia significativa hasta
la menopausia y después su caida es relativamente brusca.
Aparte de estos ejemplos poco comunes, la mayoria de las
medidas fisiolégicas del pico de rendimiento es entre la
adolescencia y la edad de 30 afos, y luego disminuyen a un

ritmo influenciado por el nivel de utilizacién de los érganos.3®

2.3.1 Envejecimiento del sistema tegumentario (Piel)

Dos tercios de las personas que tienen 50 afios o0 mas, y casi
todas las personas mayores de 70 afos, tienen problemas
meédicos o0 quejas sobre su piel. La senescencia del sistema
tegumentario a menudo se hace mas perceptible a finales de los

40. El pelo se vuelve mas gris y mas delgado ya que los
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melanocitos mueren, la mitosis se vuelve mas lenta y los pelos
muertos no se reponen. La atrofia de las glandulas sebaceas
hace que la piel y el pelo se resequen. A medida que disminuye
la mitosis epidérmicay a medida que se pierde el colageno de la
dermis, la piel se convierte como un papel delgado y traslucido.
Se vuelve menos flexible debido a la pérdida de fibras elasticas y
al aplanamiento de las papilas dérmicas. Debido a su pérdida de
elasticidad, con la edad, la piel se hunde en diversos grados y
puede colgar libremente desde el brazo y otros lugares (Figura 3
y 4).36, 37

La piel envejecida tiene menos vasos sanguineos que la piel
joven, y los que quedan son mas fragiles. La piel luce méas
enrojecida debido al rompimiento de los vasos en el tejido
conectivo. Muchas personas mayores presentan rosacea (redes
irregulares de diminutos vasos sanguineos dilatados) visibles
especialmente en la nariz y las mejillas. Debido a la fragilidad de
los vasos sanguineos dérmicos, la piel envejecida presenta
hematomas con mas facilidad. Las lesiones de la piel son mas
comunes y graves en la vejez, en parte debido a la disminucién
de las terminaciones nerviosas cutaneas en dos terceras partes
entre los 20 hasta los 80 afios, dejando una menor sensacion del

tacto, la presién y los estimulos nocivos.3® 3’

17



La piel lesionada sana lentamente en la vejez debido a una mala
circulacion y la escasez relativa de células inmunes vy
fibroblastos. Las células dendriticas presentadoras de antigeno
disminuyen hasta un 40% en la epidermis vieja, dejando la piel
méas susceptible a infecciones recurrentes.3® 3’

La termorregulaciéon puede ser un problema grave en la vejez
debido a la atrofia de los vasos sanguineos cutaneos, glandulas
sudoriparas y la grasa subcutanea. Las personas mayores son
mas vulnerables a la hipotermia en agua fria y golpe de calor en
climas calientes.®®

Todos estos son cambios normales en la piel, denominado
envejecimiento intrinseco (cambios inevitables que se producen
en mayor o menor proporcién con el paso del tiempo).3°

Ademas, hay fotoenvejecimiento (cambios degenerativos en
proporcién a la exposicion de por vida de una persona a la
radiacion ultravioleta). Los rayos UV son responsables de mas
del 90% de los cambios del sistema tegumentario que la gente
encuentra médicamente preocupable o cosméticamente
desagradable: el cancer de piel; el color amarillento y las
manchas de la piel producidas por la edad, que se asemejan a

pecas ampliadas en la parte posterior de la mano y otras areas

expuestas al sol; y las arrugas, que afecta a la cara, las manos y
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los brazos mas que otras areas del cuerpo que reciben una
menor exposicion solar.3® 37

El envejecimiento de la piel tiene efectos a largo plazo en otros
sistemas organicos. La produccion cutanea de vitamina D
disminuye hasta en un 75% en la vejez. Esto es importantes
porque las personas mayores dedican menos tiempo al aire libre,
y debido a la creciente intolerancia a la lactosa, suelen evitar los
productos lacteos, la Unica fuente dietética de Vitamina D. En
consecuencia, estas personas corren un alto riesgo de
deficiencia de calcio, que, a su vez, contribuye a la pérdida de

masa Osea, debilidad muscular, alteracién de la secrecion

glandular y la transmisién sinaptica.>®

Fig. 3. Estructura de la piel normal. Epidermis y Dermis. *?
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]._

Subcutaneous fat layer

Fig. 4. Cambios en la piel debido al envejecimiento. *3

2.3.2 Envejecimiento del sistema muscular

El envejecimiento generalmente implica la pérdida de masa
muscular (Figura 5). Esto puede comenzar a los 25 afos de
edad, pero no suele llegar al 10% de pérdida de masa muscular
hasta los 50 afios aproximadamente. A la edad de 80 aios,
muchas personas han perdido alrededor del 50% de su masa de
musculo esquelético. La mayoria de la pérdida de masa muscular
relativa a la edad se debe a la pérdida de fibras musculares. La
funcion del musculo se vuelve relativamente mas lenta con la

edad.?’
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Fig. 5. Pérdida de masa muscular.

Uno de los cambios mas notables con la edad es la sustitucion
de musculo por grasa. Otro cambio notable es la pérdida de
fuerza muscular, existiendo multiples razones: Las fibras
musculares de los ancianos tienen menos miofibrillas, de modo
gue son mas pequefias y mas débiles. Los sarcémeros son cada
vez mas desorganizados, y las mitocondrias del musculo son mas
pequefias, reduciendo asi las cantidades de enzimas oxidativas.
El masculo viejo tiene menos ATP, fosfato de creatina, glucégeno
y mioglobina, en consecuencia, se fatiga rapidamente. Los
musculos también presentan mas grasa y fibrosis con la edad, lo
gue limita sus movimientos y la circulacién sanguinea. Con la
reduccién de la circulaciéon, las lesiones musculares se curan

méas lentamente y con mayor cantidad de tejido cicatricial.3®
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2.3.3 Envejecimiento del sistema esquelético

Con el envejecimiento los huesos experimentan cambios en la
textura, en el grado de calcificacién y en la forma.®’

Después de los 30 afios de edad, los osteoblastos se vuelven
menos activos que los osteoclastos. Este desequilibrio resulta en
osteopenia (pérdida oOsea). Cuando la pérdida es Ilo
suficientemente grave para comprometer la actividad fisica de

una persona y la salud, se denomina osteoporosis (Figura 6).3°

Fig. 6. Osteoporosis (pérdida de tejido 6seo que compromete la

actividad fisica).**
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Después de los 40 afos de edad, las mujeres pierden
aproximadamente el 8% de su masa Osea por década, y los
hombres alrededor del 3%. La pérdida de hueso de la mandibula
es un factor que contribuye a la pérdida de dientes.3®

No solo con la edad disminuye la densidad 6sea. También los
huesos se vuelven mas fragiles, ya que las células sintetizan
menos proteinas. Las fracturas se producen mas facilmente y se

curan mas lentamente.3% 37

2.3.4 Envejecimiento del sistema nervioso

El sistema nervioso alcanza su desarrollo maximo alrededor de
los 30 afios. El cerebro pesa 56% menos a los 75 afios de edad
que a los 30. Las circunvoluciones cerebrales son mas
estrechas, los surcos son mas anchos, la corteza es mas fina, y
no hay mas espacio entre el cerebro y las meninges. El resto de
las neuronas corticales tienen menos sinapsis, y por multiples
razones, la transmision sinaptica es menos eficiente: las
neuronas producen menos neurotransmisores y tienen menos
receptores. La degeneracion de la vaina de mielina con la edad

también disminuye la sefial de conduccién (Figura 7).3°
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Neuronas en cerebro
envejecido

Terminacion sinaptica

Fig. 7. Cambios en el sistema nervioso por el envejecimiento.*?

No todas las funciones del sistema nervioso central son
igualmente afectadas por la senescencia. La coordinacion
motora, la funcion intelectual y la memoria a corto plazo
disminuyen mas que las habilidades del lenguaje y la memoria a
largo plazo. Las personas mayores son a menudo mejores para
recordar las cosas en el pasado lejano que recordando hechos
recientes.?®

El sistema nervioso simpéatico pierde receptores adrenérgicos
con la edad y se vuelve menos sensible a la noradrenalina. Esto
contribuye a una disminucion en el control homeostatico de
variables tales como la temperatura corporal y la presion arterial.
Muchas personas de edad avanzada experimentan hipotensién

ortostatica: descenso en la presion arterial cuando se levantan,
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gue a veces se traduce en mareos, pérdida de equilibrio, o

desmayos.?°

2.3.5 Envejecimiento de las articulaciones (ATM)

Los cambios degenerativos que suceden en el hueso restringen
los movimientos a causa de la acumulacion de tejido 60seo
alrededor de las articulaciones.?’

El individuo nota mas rigidez y dolor en las articulaciones
sinoviales con la edad y las enfermedades degenerativas de las
articulaciones afectan el estilo de vida del 85% de las personas
mayores a 75 afios de edad. EIl liquido sinovial es menos
abundante y el cartilago articular es mas delgado o esti ausente.
El hueso esta expuesto a desgastar las superficies entre si y
causa friccion, dolor y reduce la movilidad. La artrosis es la
enfermedad articular mas comudn de las personas mayores y una
de las causas mas comunes de discapacidad fisica.3®

La articulacion temporomandibular comprende el coéndilo
mandibular, su articulacion con la fosa glenoidea del hueso
temporal, el menisco articular, musculos y ligamentos
asociados. Aungue no es una articulacion que soporta peso, es
el destinatario de cargas significativas tanto de la funcidn

masticatoria normal como de las fuerzas resultantes de habitos
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parafuncionales, como por ejemplo: el bruxismo. Las
manifestaciones de la artrosis y de la degeneracion 6sea, asi
como alteraciones reumatoldégicas de este conjunto, se han
descrito previamente.*®

Strattman y cols.*®

evaluaron el efecto del envejecimiento sobre
la articulacion temporomandibular y su menisco cartilaginoso
asociado. En ese estudio se evaluaron 100 muestras post
mortem de ATM de pacientes que tenian entre 65 y 85 afios de
edad. Se realizaron mediciones de espesor de menisco en cinco
puntos definidos. Es de destacar que el 27% de las muestras
mostraron perforaciones laterales y laterocentrales del menisco y
el 8% demostré reduccion de la superficie lateral del disco
debido a la transparencia observada a través de él. Algunos
autores creen que esto puede ser secundario a la sobrecarga de
la porcion lateral del menisco durante los movimientos
excursivos y el bruxismo. Debido a que el menisco esta
compuesto por fibrocartilago y el no posee capacidad
regenerativa, la perforacibn es una etapa final anormal. EIl
adelgazamiento y la perforacion del disco pueden ser parte
normal del proceso de envejecimiento y no necesariamente es
patolégico.*®

Las evaluaciones radiologicas del condilo en la quinta y sexta

década de vida muestran que menos del 40% de los condilos
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tienen una forma lisa, regular y convexa. EIl deterioro de la
cortical se observa de forma rutinaria después de la séptima
década. Estos cambios se caracterizan en la radiografia por una
forma poligonal o aplanada del hueso con esclerosis.*’

Los cambios estructurales y funcionales de la articulacion
temporomandibular pueden afectar la masticacion.*®

Uno de los sintomas mas comunmente asociados con la
disfuncion de la articulacion temporomandibular es la presencia
de ruidos articulares (chasquido y / o crepitacién) que es
secundaria al movimiento del menisco y a los cambios
degenerativos. La mayoria de los estudios indican que la
presencia de ruidos articulares incrementa con la edad y con la
pérdida dental.*®

La edad se ha relacionado a los cambios morfolégicos en las
articulaciones sinoviales humanas, a pesar de esto, la relacién
de la edad con los cambios estructurales en la A.T.M. humana,
s6lo se ha descrito bajo el microscopio de luz; por lo tanto, las
caracteristicas estructurales del fibrocartilago de la A.T.M.
debido al envejecimiento hasta ahora no estan bien definidas.*®
El papel del envejecimiento en la etiopatogénesis de la
osteoartritis no es claro; no obstante, diversos cambios
relacionados a la edad muestran caracteristicas histopatologicas

de osteoartritis, bajo el microscopio electronico no son
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distinguibles morfolégicamente uno de otro. Sin embargo, los
pacientes con dolor severo, limitacion de movimiento condilar y
signos radiograficos degenerativos, estan presentes mayormente
en la tercera década de la vida, lo cual contrasta con los
hallazgos de osteoartritis en otras articulaciones sinoviales, que
principalmente ocurren en la quinta década.*®

En un articulo publicado por Anderson y Loeser en el 2010, se
llegé a la siguiente conclusién: aunque la edad avanzada es el
mayor factor de riesgo para la osteoartritis, esta no es una
consecuencia inevitable del envejecimiento. Los cambios
radiograficos de la osteoartritis y, en particular, de los osteofitos,
son comunes en la poblacién anciana, pero los sintomas de dolor
en las articulaciones pueden ser independientes de la gravedad
radiol6gica en muchos adultos mayores. Los cambios que
suceden en el sistema musculoesquelético debido al
envejecimiento aumentan la propensién a la osteoartritis (Figura
8), pero las articulaciones afectadas y la severidad de la
enfermedad estan mas estrechamente relacionadas con otros
factores de riesgo como lesiébn de la articulacion, factores
genéticos y anatomicos que afectan a la mecéanica articular,

entre otros.*®
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Fig. 8. Osteoartritis en la ATM. °°

2.3.6 Envejecimiento de la denticidn

En los pacientes mayores podemos encontrar patrones
especificos de alteracion dental. Existe un aumento en la
incidencia de pérdida de hueso alveolar en las personas
mayores. Ademas, la enfermedad periodontal tiene una rapida
progresién en los pacientes diabéticos y esta es una de las
enfermedades mas frecuentes en los ancianos. La gravedad de
la enfermedad periodontal en diabéticos es secundaria a la
respuesta inmune alterada y el dafio de los pequefios vasos de
los tejidos periodontales.*®

Junto con la migracion apical de la insercion epitelial, las

superficies radiculares de los dientes son expuestos al medio
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bucal, siendo asi mas propensos a sufrir de hipersensibilidad y
mas susceptibles a un patréon especifico de caries conocido como
caries radicular. Esta es exacerbada por la disminucion de la
produccion salival en pacientes de edad avanzada debido a la
pérdida de tejido acinar funcional, la sustitucion fibroadiposa de
las glandulas salivales mayores y los efectos de xerostomia
cominmente asociados con muchos medicamentos.*®

Los pacientes que presentan problemas periodontales, presentan
una sonrisa menos estética, debido a que se pueden observar los
espacios derivados de la migracion del hueso alveolar y la encia
ubicados por debajo del punto de contacto entre los dientes,
dando una apariencia de triangulos negros en estas zonas. Las
encias suelen perder la parte mas firme y adherida al diente, lo
gque aumenta la probabilidad de perder piezas dentales e incluso
llegar a la pérdida completa de todas ellas.”!

La estructura interna del diente también cambia con la edad.
Estos cambios estan relacionados con la formacion de tejido
calcificado adicional sobre las paredes de la dentina o dentro del
tejido pulpar, lo que disminuye el volumen original de la cavidad
pulpar, disminuye la densidad celular, existe un aparente
aumento del componente fibroso y hay disminucion gradual de la
irrigacion sanguinea y de la inervacion que trae consigo la

disminucion de la capacidad de defensa y recuperacion y una
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reduccion en la sensibilidad a diferentes estimulos. Es por ello
gque la terapia estandar de Endodoncia puede ser dificil en los
ancianos.”?

El desgaste dental y la atriccion pueden alcanzar proporciones
importantes en la poblacion de edad avanzada. Tanto la funcién
normal y el efecto a largo plazo de habitos parafuncionales tales
como el bruxismo nocturno provocan la pérdida acumulada de la
estructura del esmalte y los dientes presentan una coloracién
mas oscura, pierden su brillo y aparecen grietas longitudinales
en el esmalte de los mismos.*®

Es reconocido que la denticion humana estd en un estado
dindmico, cambiando continuamente a través de la vida.
Particularmente notable en este sentido es el cambio en la
alineacion de la arcada inferior, que puede estar ligeramente
apifada en la denticion mixta temprana, en menor cantidad entre
los 8 y 12 afios, y comienza a apifiarse mas después de la
erupcion de los segundos molares permanentes, un proceso que
se dice que continua hasta la edad adulta temprana y mas alla.
Varios investigadores han reportado el apifiamiento del arco
inferior en la tercera década de vida.'* * °3 °% %% | 3 causa de
este fendmeno es de naturaleza multifactorial. Hay varios
factores que actuando de manera individual o en conjunto, en

diferentes individuos, a diferentes etapas del desarrollo pueden
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estar implicados. El movimiento fisiolégico mesial, el componente
anterior de la fuerza de oclusion, los vectores mesiales de la
contraccién muscular, el desarrollo del tercer molar, la cantidad y
la direccion del crecimiento mandibular, la estructura esquelética
y los complejos patrones de crecimiento, la maduracion de los
tejidos blandos, los cambios oclusales, la morfologia del diente,
las fuerzas periodontales, la direccién de erupcién y cambios
degenerativos de los tejidos, pueden estar implicados.>* °°

En 1994 Bishara y cols. realizaron un estudio longitudinal cuyo
proposito fue estudiar los cambios dentofaciales que se producen
entre los 25 y 46 aflos de edad en una muestra normal, sin tratar.
Durante el periodo del estudio, se observd que el apifiamiento en
ambos arcos dentales aumentdé con la edad. Ellos encontraron
incrementos de apifiamiento en la zona anterior del arco inferior
de 0.57 mm. en las mujeres y de 0.9 mm. en los hombres y en
todo el arco inferior (tanto en anterior como en posterior) de 0.65
mm. en las mujeres y de 0.94 mm. en los hombres. Estos
cambios deben ser considerados como parte normal del proceso
de maduracién y envejecimiento.*®

Ayca y Toygar'® en el afio 2002 evaluaron longitudinalmente los
cambios dentoalveolares que se producen en la tercera década
de la vida. Se utilizaron para este estudio los modelos de 30

personas (14 mujeres y 16 hombres). La edad media al comienzo
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del periodo de observacién fue 22,35 afios para las mujeres y
22,19 afos para los hombres, y el periodo de observacion fue de
aproximadamente 10 afios. Los cambios mas significativos fueron
encontrados en la dimension vertical. En la regién dentoalveolar,
el movimiento principal fue la erupcion de los dientes. La
sobremordida aumentd significativamente sé6lo en el grupo
femenino. Todas las mediciones del arco dental disminuyeron en
ambos sexos. La diferencia en la disminuciéon de la longitud de
arco mandibular fue significativa en los hombres.**

La fuerza de masticacién también cambia con la edad. Algunos
investigadores han documentado estos cambios. El numero de
dientes remanentes tienen un fuerte impacto sobre las
variaciones de las fuerzas medidas. Medidas directas de la
capacidad de reducir el bolo alimenticio a particulas pequefias
muestran que la eficacia masticatoria disminuye a medida que la
denticion natural se deteriora.*®

Carlsson, citado por Clifford y cols.*® concluye lo siguiente:

* En general, la fuerza masticatoria es mayor en los hombres
gue en las mujeres.

En las mujeres, se encuentra en aumento hasta los 25 afios y
luego muestra una lenta, pero progresiva disminucion con la

edad.
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En los hombres, esta disminucion no es observada hasta los
45 afnos.

En general, con el aumento de la edad, se producen en los
tejidos dentarios cambios dimensionales, estructurales vy

funcionales.

2.3.7 Envejecimiento de otros sistemas

Sistema endocrino: El sistema endocrino degenera menos que
otros sistemas con el envejecimiento. Las hormonas
reproductivas decaen bruscamente y la secrecion de la hormona
de crecimiento y la tiroidea presentan una disminucién constante
después de la adolescencia. La sensibilidad de las células diana
disminuye, por lo tanto, algunas hormonas tienen menos
efectos.!” La reduccién de la densidad de los receptores de
hormonas pueden contribuir a la diabetes mellitus tipo Il y a una
pobre retroalimentacion negativa para el control de la

pituitaria.3® 3’

Sistema inmune: El envejecimiento de este sistema hace que la
gente mayor sea mas propensa al cancer y a las enfermedades

infecciosas.3% 37
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Organos de los sentidos: Algunas funciones sensoriales como
la vista y la audicion disminuyen a partir del final de la
adolescencia. La visiéon puede verse afectada por cataratas,
glaucoma, y puede reducir la adaptaciéon a la oscuridad. La
disminucién de la funcion del oido interno puede resultar en
problemas de equilibrio. EI sabor y el olor se vuelven menos
sensibles. Los sentidos del gusto y del olfato se ven limitados
debido a la disminucién en niumero de las papilas gustativas y de
las células olfatorias. Los alimentos pueden perder su atractivo,
por lo tanto, la disminuciéon de esta funcién sensorial puede ser

un factor que contribuye a la malnutricién en ancianos.3® 3’

Sistema reproductivo: La senescencia reproductiva esta
marcada en los hombres por la disminucién de la secrecion de
testosterona, del recuento de espermatozoides y de la libido. En
las mujeres por la menopausia y los efectos multiples de la

pérdida de secrecion de estrégenos.?® 37
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2.4 Envejecimiento facial

El envejecimiento es un proceso normal y omnipresente de la
vida. La aparicién del envejecimiento en la cara comienza desde
la juventud y hay distintos cambios que se pueden identificar con
la edad (Figura 9). Estos efectos pueden llevar a la persona a
ser poco atractiva, poco deseable e indefensa. Dentro de una
sociedad como la que vivimos actualmente, que valora la
juventud y una apariencia juvenil, existe mucho el deseo de
desconectarse de cualquier connotacién que esté asociada con

el envejecimiento.*?®

\: ATTITENNY
5{\‘3&* Wy V727

R

.

Fig.9. Gradiente de alteraciones faciales en el proceso de

envejecimiento.®
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El envejecimiento facial es un proceso dinamico, multifactorial,

multidimensional que involucra tanto los tejidos blandos como las

estructuras 0seas y que se genera de manera gradual en todos

los planos faciales, alterando el aspecto de la piel, su tonicidad y
AR 20,56

aumentando su superficie global.

En el rostro, es la piel la que evidencia gradualmente y mas

prematuramente los efectos del envejecimiento (Figura 10 ,11 y

12).°

Younger

Fig. 10. Comparacion visual de una mujer joven y una anciana.

Vista frontal.®’
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Fig. 11. Progresion del envejecimiento en el perfil de un

hombre.®®

Fig. 12. Los espacios faciales y su rol en el envejecimiento de la

cara. Cara joven (izquierda). Cara envejecida (derecha).®®
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2.4.1 Anatomia de la cara. Lineas y surcos faciales

La anatomia facial se compone de tres elementos esenciales

(Figura 13); * ° 22

e Los elementos esqueléticos 0seos y cartilaginosos (como el
cartilago nasal, cartilago auricular y los tarsos del parpado)
que proporcionan la forma basica de la cara.

e EI tejido blando subyacente y la fascia que contienen los
musculos y el suministro neurovascular.

e La piel que sirve como una barrera protectora y varia segun
su pigmentacion, textura, elasticidad, grosor y distribucion

del pelo.

Fig. 13. Anatomia facial. Elementos de la cara. °°
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Algunos autores®® han descrito la anatomia facial de manera mas

especifica y mencionan que la cara esta formada por cinco capas

(Figura 14), las cuales todas sufren transformaciones en el

proceso de envejecimiento. Estas son:

e Capa 1: La piel

e Capa 2. Capa subcutdnea. Esta a su vez contiene 2
componentes:

e (rasa subcutanea: la cual proporciona volumen y movilidad

e retinacula cutis: que conecta la dermis con el sistema
musculo-aponeurético superficial

e Capa 3: Sistema musculo- aponeurético

e Capa 4: tejido areolar (tejido conectivo laxo)

e Capa 5: periostio y fascia profunda

Fig. 14. Capas de la cara.®®
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Durante el envejecimiento, se acentlan los surcos Yy lineas
faciales que son propios de la mimica facial, dejando una
deficiente fisonomia, a veces antiestética. Estos imprimen
también en el rostro, un sello propio de la herencia, del caracter
y las vivencias personales.®

Los surcos y lineas, fueron sistematizados por George Singer®°

en 1993 (Figura 15):

Fig. 15. Lineas y surcos faciales.®°
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Esquema de George y Singer (1993)
1) Lineae frontalis transversae
2) Lineae verticales glabelares
3) Lineae nasales transversae
4) Sulcus orbitalis superior

5) Lineae palpebrales superiores
6) Lineae orbitales laterales

7) Sulcus orbitalis inferior

8) Linea orbito zigomatica

9) Sulcus nasolabialis

10) Sulcus buccomandibularis
11) Fovea buccalis

12) Sulcus oromentalis

13) Striae circumoralis

14) Sulcus nasooralis

15) Sulcus mentolabialis

16) Fovea mentalis

La involucion 6sea, la progresiva pérdida de tonicidad y el efecto
gravitacional que actuan en conjunto sobre los tejidos blandos
haciéndolos mas flacidos y caidos (piel, tejido graso vy
musculatura), mas el accionar mimico de los 52 mausculos

faciales (se incluye por su efecto en este proceso al
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esternocleidomastoideo y platisma) gradualmente distorsionan la
fisonomia del rostro, cambiandolo a través de los afios, desde el
aspecto juvenil al de senectud. Hay que destacar como
principales culpables de la acentuacion de lineas y surcos, al
grupo de los musculos cutaneos o de la expresiéon y casi excluir

a los oculares y masticadores.®

2.4.2 Analisis facial

La apariencia fisica es una caracteristica importante de la cara.
Desde los 80’s se establecié que la autoestima esta fuertemente
influenciada por la apariencia facial. La percepciéon de un rostro
atractivo es en gran medida subjetiva, ya que ciertos factores
como la etnia, la edad, el género, la cultura y la personalidad
influyen en el promedio de los rasgos faciales.®!

Las consideraciones sobre estética facial han sido conceptos
inseparables de los principios y de la practica de la Ortodoncia y
hoy en dia se hace necesario enfatizar la importancia del analisis
facial como exadmen complementario indispensable para el
diagnostico y planeamiento ortodoncico, resaltando que la
mejora de la morfologia facial debe ser el objetivo del

tratamiento de las Maloclusiones. EIl paciente busca en un
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tratamiento ortodoncico la estética (80%) y que este realiza su
autoanalisis en base a su equilibrio facial.®?

Varios meétodos han sido utilizados para evaluar |las
caracteristicas faciales, como la antropometria, la fotogrametria,
las imagenes computarizadas y la cefalometria. Actualmente se

3 en el afio

estan utilizando métodos en 3D. Czarnecki y cols.®
1993 evaluaron la percepcion del equilibrio facial mediante la
variacion de la longitud de la nariz, el mentén y la protrusién del
labio. Encontraron que las interrelaciones de estos rasgos
faciales deben estar en equilibrio con el fin de lograr armonia
facial. Una cara estética y equilibrada es uno de los objetivos
del tratamiento ortodéncico.®?

Es asi que actualmente nos encontramos en una bulsqueda

constante de la necesidad estética por parte del paciente, y el

andlisis facial permite la participacién directa del mismo.

2.4.2.1 Cambios extrabucales con el envejecimiento

La morfologia facial se modifica notablemente al pasar desde la
infancia a la adolescencia, haciéndose evidente un cambio
progresivo en las proporciones, debido a un mayor crecimiento
de la cara, prominencia de los maxilares y el desarrollo de la

nariz y el mentén.®* °° De igual manera, una vez que el individuo
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finaliza el crecimiento y comienza la etapa adulta, la morfologia
facial se sigue modificando a medida que pasan los afos.

La comprension de referencias anatémicas normales y las
proporciones faciales es importante cuando se consideran los
cambios que se producen durante el envejecimiento.* °

Los cambios producidos por la edad pueden ser adecuadamente
evaluados dividiendo la cara en tercios y observando las
perturbaciones que ocurren con el paso del tiempo.??

Idealmente, la cara humana es dividida verticalmente en tercios
similares mediante lineas horizontales adyacentes a la linea del

cabello, la base de la nariz y el mentén (Figura 16).*

Fig. 16. Proporciones ideales de la cara °°
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Tercio superior: desde trichion (linea del cabello) a glabela.
Tercio medio: desde glabela a subnasal.

Tercio inferior: desde subnasal a menton.

La proporcion ideal es 1:1:1

Con el envejecimiento ocurren los siguientes cambios en las

proporciones de los tercios faciales: 22

e EI tercio superior aumenta debido a la recesion de la linea del
cabello.

e EI tercio medio aumenta debido a la ptosis de la punta de la
nariz.

e EI tercio inferior de la cara disminuye debido a la pérdida de
la denticion y a la reabsorcién 6sea tanto del proceso alveolar
como de la mandibula

La proporcién con el envejecimiento ya no es equitativa para los

tres tercios. La proporcion suele variar a 1.3:1.1:0.6 (Figura 17 y

18).22
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Younger

Fig. 17. Proporciones faciales en un joven y un anciano. Vista

frontal.®’

Fig. 18. Proporciones faciales en un joven y un anciano. Vista

lateral 22

Por la variacion que sufre la altura de la frente con los cambios
secundarios que ocurren con la edad, como son las alopecias
que elevan la linea de implantacién del cabello, se indica excluir
el tercio superior de la cara y que las medidas se tomen desde

Nasion hasta el punto Subnasal, que representa la altura nasal
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(43%), y desde el Subnasal hasta el Mentdén representando la

mitad inferior de la cara (57 %) °® (Figura 19).

Fig. 19. Proporciones faciales excluyendo el tercio superior de la

cara ©°

2.4.2.1.1 Tercio superior

Con el envejecimiento, el tercio superior de la cara se enlonga
ya que la linea del cabello se mueve hacia arriba y hay caida de
la ceja que puede obstruir la vision en personas de avanzada
edad. *°

Los musculos de la frente se insertan en la dermis. A medida que

la red elédstica se degenera con la edad y el colageno se vuelve
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mas rigido, la tira creada por la contraccion muscular es grabada
en la dermis, y se forman las arrugas.??

Las tensiones dinamicas de la frente se deben a los cambios
configuracionales inducidos por el musculo frontal, superciliar y
el piramidal de la nariz. Estos son mudsculos que animan la frente
y son los que permiten fruncir el cefio y la mirada de sorpresa.
La orientacidon vertical de las fibras del frontal genera las arrugas
y los surcos que estdn orientados horizontalmente. La
contraccién de los musculos superciliares produce arrugas en el
entrecejo o zona glabelar orientadas verticalmente vy
oblicuamente. Las fibras del musculo piramidal de la nariz son
responsables de las lineas horizontales formadas en esta
zona.?? ®°

A medida que la béveda 6sea disminuye en volumen y la piel
progresivamente se va estirando, los excesos de piel se
desarrollan.?? Se produce la ptosis de la ceja, que al recordar los
criterios de Ellenbogen citado por Luna®® respecto a su ubicacién
ideal (Figura 20), establecen que en la mujer el arco se
encuentra por arriba del borde orbitario superior, siendo
consistente y proporcional con la edad del paciente. Es comun
que la ptosis de la ceja sea mas dramatica en sentido lateral que

en sentido medial, debido a la anatomia de esta zona.??
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Punto mas alto de
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Fig. 20. Posicién ideal de las cejas.®®

Cambios en sentido lateral, en adicibn a la ptosis acentuada,
incluyen también un conjunto de lineas que emanan en forma
radial desde el angulo lateral, denominadas patas de gallo
(Figura 21).?%2 A esta pérdida de tersura y formacién de arrugas
(craquelado facial) también se le denomina ritidosis.’°

Se piensa que las patas de gallo se deben al movimiento como
acordedén del musculo orbicular de los parpados, que actuando
en la piel de méas edad no puede recuperarse después de

estirarse continuamente.??
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Fig. 21. Patas de gallo.”*

Con la edad se produce la atrofia de la capa de grasa situada por
debajo de la fascia del temporal superficial. Esto puede producir

un hundido de forma alargada en la regién del temporal.??

2.4.2.1.2 Tercio medio

Los cambios en el tercio medio de la cara incluye: cambios en
los parpados, en la region infraorbitaria, en las mejillas y en la
nariz.??

Con la edad, los cambios de los tejidos blandos que se
presentan en la cara, muestran una progresiva exposicion del
esqueleto subyacente y esto se conoce como “orbitalizacion” de
la regibn malar y palpebral inferior, a diferencia de otras
regiones de la cara, cuyos tejidos mas gruesos contindan

cubriendo los limites 6se0s.?®" 7° La composicién juvenil de la
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piel, musculo orbicular de los parpados y grasa orbitaria luce
como una sola unidad. Con la edad, estos limites anatémicos se
hacen mas evidentes y acentuados. EIl paciente que nunca habia
tenido evidencias de exceso de grasa orbitaria subseptal
mostrara progresivamente deformidad de contorno, dado que con
los afios el septum orbitario le permite a la grasa protruir, dando
un contorno de doble convexidad.’? Asi, la minima convexidad
inicial de la grasa orbitaria, es seguida por otra mayor sobre los
tejidos ptosicos de la mejilla, que dan un patrén de doble
convexidad. Estos cambios en general tienen lugar alrededor de
la cuarta década de vida.’?

Efectos de envejecimiento en los parpados pueden aparecer
como son: la laxitud en el péarpado inferior y superior,
estrechamiento de las dimensiones horizontal y vertical de las
fisuras palpebrales, angulos cantales obtusos y el debilitamiento
del septum orbital con seudoherniacién de la grasa orbital como
se ha mencionado anteriormente.* °

La estructura de apoyo de los parpados (los tendones cantal
medial y lateral) se alargan y disminuyen su elasticidad durante
el proceso de envejecimiento. El tono de los parpados y su
capacidad de regresar a la posicion adecuada después del
estiramiento disminuyen. La estabilidad de la posicion de los

parpados se pierde con el paso de los afios.??
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En cuanto al canto lateral, en un plano horizontal, se encuentra
por arriba del canto medial; la inclinaciéon de los parpados va a
depender principalmente de la calidad del ligamento cantal
lateral, sin olvidar que una inclinacion inferior puede también
deberse a variaciones étnicas, por ejemplo en asiaticos,
malformaciones congénitas, como en el sindrome de Treacher
Collins, blefarofimosis o trauma, pero la accion de la gravedad
con el correr de los afios puede ocasionar descenso del nivel de
insercién del canto externo.®®

Pliegues de tejido redundante pueden desarrollarse en la regién
infraorbitaria, a menudo a estos pliegues se le refieren como
bolsas palpebrales.?? Numerosas teorias se han sugerido para la
aparicion de estas bolsas , pero tres de ellas han ganado la mas
amplia aceptacion y son debilitamiento del septum orbitario
(disminucién de la masa 6sea); atrofia del musculo orbicular y
adelgazamiento y/o estiramiento de la piel.??" ’* 7> Cualquiera de
estos factores puede conducir a la formacion de las bolsas en lo
que se ha llamado la “disociacién de las estructuras que
proporcionan el soporte anterior de |la 6rbita”. En otros casos, la
causa se relaciona con procesos patologicos tales como alergia,
enfermedad renal, hepatica, cardiaca o hiperactividad tiroidea.
La condicion puede ser hereditaria conllevando a la formacion de

bolsas palpebrales a temprana edad. Ademas, entre las causas
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constitucionales se podria incluir el edema acumulado durante el
suefio sin causa aparente, frecuentemente con bases
familiares.’* "°

Asi pues, el envejecimiento del tercio medio de la cara resulta en
la pérdida de tono del musculo orbicular de los parpados y la
caida de los tejidos blandos a nivel del malar. Esto se traduce en
una ilusién de un exceso de grasa en el parpado inferior.*

El compartimento de la mejilla del tercio medio facial es afectado
principalmente por la pérdida de volumen de la almohadilla de la
grasa bucal de Bichat. La Bolsa de grasa bucal, llamada también
Bola de Bichat, es una estructura anatomica muy definida que
tiene una gran relevancia en el contorno de las mejillas y por
ende en la regién media e inferior de la cara (Figura 22). Este es
un Organo encapsulado de grasa situada entre el musculo
masetero (por delante) y el masculo buccinador (por detras). La
capa de grasa se extiende hacia arriba de la regiéon temporal,
ubicAndose por debajo del arco cigomatico y superior al masculo
temporal. La extensién bucal de la almohadilla de grasa es
especialmente responsable de darle plenitud a la mejilla,
particularmente como se observa en los nifios. Esta almohadilla
es perdida progresivamente con la edad, formandose un hueco o
depresion bucal acentuando la prominencia de los pomulos

(eminencia malar).??
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Fig. 22. Bola de Bichat.’®

La nariz también sufre cambios estructurales y de superficie con
el envejecimiento. El alargamiento de las glandulas sebaceas
altera la textura de la piel. La parte mévil de la nariz (el tercio
inferior o punta) se cae con la edad, lo que lleva a la ptosis de la
punta. Esto se debe aparentemente a la extensién y la
inelasticidad de los mecanismos de soporte de la punta, analogo
a los cambios en los tendones del canto de los parpados. Las
inserciones fibrosas se enlongan, se debilita el area de apoyo y
el tejido subcutdneo de la punta se pierde. Esto conlleva a una
rotacion hacia abajo y posterior del I6bulo nasal, retraccion de la
columnela, la prominencia de la giba nasal, y la prominencia de
los cartilagos nasales. (Figura 23). Desde que la altura vertical

del tercio inferior de la cara disminuye desproporcionalmente por
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la resorcion Osea, la nariz puede aparentar ser relativamente

grande.??

Fig. 23. Cambios que suceden en la nariz durante el crecimiento

y desarrollo, maduracién y envejecimiento.??

En resumen, el envejecimiento de la nariz puede ser exhibido por
el adelgazamiento y debilitamiento de la piel nasal, hueso,
musculo, tejido fibroso y cartilago con esqueleto nasal
subyacente visible y ptosis de la punta.* ®

Ricketts’’ refiere que a nivel de la nariz hay un crecimiento
proporcional y paralelo en ambos géneros siendo en la punta 1
mm por afio y en el punto subnasal un aumento de 0,5 mm por
afio, observando un crecimiento remanente una vez que el
crecimiento general ha terminado y comienza el proceso de

envejecimiento. El expresa que se manifiesta un descenso de la
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punta de la nariz asi como también ocurre con otros tejidos

faciales y corporales.

2.4.2.1.3 Tercio Inferior

El tercio inferior de la cara también presenta grandes cambios
relacionados con la edad.* ° Estos cambios generalmente suelen
ser mas dramaticos en este tercio. La pérdida de altura y del
volumen resultantes de los cambios en la denticién y la resorcidon
tanto del hueso maxilar como mandibular, crean una asimetria
antiestética que se aparta del patron ideal de la igualdad de los
tres tercios faciales.??

Con el paso del tiempo se suele observar la ptosis de la barbilla,
la reabsorcién de la altura de la mandibula, el adelgazamiento de
la grasa subcutdnea con el exceso de piel que resulta en la
formacién de la papada. Hay bandas de musculo cutdneo del
cuello, y existe la pérdida del angulo cervicomentoniano juvenil y
la plenitud submentoniana. Ademas, se profundiza el pliegue
nasolabial y el surco mentolabial.* °

La Ptosis de la punta de la nariz hace que el labio superior
aparente ser relativamente mas corto. El uso continuo durante la
vida del musculo orbicular de los labios adicionado a que en la

edad adulta la piel se vuelve mas inelastica, hace que se formen
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en esta etapa pliegues verticales en el labio superior e inferior,
asi como lineas radiales angulares en esta zona.??

La forma de los labios y el contorno pueden cambiar con el
envejecimiento (Figura 24). Las comisuras pueden inclinarse
hacia afuera y abajo, dando lugar a que la persona tenga un
aspecto de cansado y triste. La forma en “M” del arco del labio
superior se aplana, y disminuye el grosor de los labios. Los
labios pueden invertir, al igual como sucede con los parpados,
generando una apariencia no agradable. En ocasiones, el labio
inferior puede everter, debido a un exceso de tejido y de la
musculatura hipoténica del labio. El exceso de la piel del labio
puede llevar a la elongacion vertical del mismo y a una

apariencia caida.??
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Fig. 24. Cambios en los labios con la edad.??

El cuello también sufre a menudo profundos efectos en el
proceso de envejecimiento. La piel redundante en combinacion
con los efectos cronicos de la gravedad, la grasa sobresaliente, y
una separacion congénita de los musculos pares del platisma
producen unos excesos en el cuello similares como la deformidad
que se puede observar en el cuello de un pavo. El musculo
platisma también puede deformarse con la edad. ElI angulo que
el cuello forma con el mentdon, llamado angulo cervicomental o

mentocervical (Figura 25), generalmente aumenta con la edad.??

59



El rango ideal segin el analisis de Powell’® es entre 80 a 95
grados. Segln los estudios de Legan y Bursntone’® el valor

normal para este angulo es de 100 grados (+-7).

Fig. 25. Angulo mentocervical.®®

Con la edad se pierde y difumina la definicién visual del cuello y
el mentdon, produciendo una apariencia poco estética. Esta
caracteristica es ocasionalmente amplificada por un

desplazamiento del hueso hioides hacia abajo (Figura 26).22
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Fig. 26. Cambios que sufre el cuello debido al proceso de

envejecimiento desde un joven hasta un anciano.??

Fig. 27. Desplazamiento de la grasa facial y esqueletizacion de
tercios superiores. Aparicion gradual de cumulos grasos en linea

mandibular y sub mentén.®
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2.4.2.1.3.1 Cambios en lalinea de la sonrisa

En la actualidad, la estética juega un papel cada vez mas
significativo en la vida de los individuos. Angle fue uno de los
primeros en escribir acerca de la armonia facial y la importancia
de los tejidos blandos, usando términos como equilibrio,

armonia, belleza y fealdad. ElI apunté que "el estudio de la
Ortodoncia esta estrechamente relacionado con el arte en lo que
se refiere a las proporciones de la cara, y la boca es el factor
mas potente en exaltar o destruir la belleza y el caracter de la
misma." °

Hay que tomar en consideracion los cambios que pueden suceder
en la linea de la sonrisa con el paso de los afios, ya que la
region bucal es la zona de mayor importancia en la
determinacion global de todo el atractivo facial, destacandose
aun sobre el complejo de los ojos, el estilo del cabello, la forma
de la cara y de la nariz.?°

La sonrisa se evidencia principalmente en la region del tercio
inferior facial. Esta zona incluye los labios superior e inferior, las
comisuras labiales, y la porcion anterior de las mejillas. El surco
nasolabial atraviesa la region bucal desde la nariz hacia las

comisuras labiales. EI filtrum es una depresion vertical del labio

superior que se extiende hasta el septum nasal.?’
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En Ortodoncia, la relacion entre el incisivo y el labio son
componentes claves de un resultado estético inmediato, y por lo
tanto, la satisfaccion del paciente. Pero ha sido bien
documentado que esta relacion es dinamica y cambia con la
edad. En la literatura de cirugia plastica la flacidez de los
tejidos blandos de la cara y los cambios especificos del
envejecimiento en las areas peribucales, como cambios en la
proyeccion del bermellon y la caida de las comisuras, son temas
comunes. En la literatura dental, la maduraciéon y el proceso de
envejecimiento son descritos por wuna disminucién de la
proyeccién del incisivo superior en reposo y un incremento de la
proyecciéon del incisivo inferior. Esto ha sido discutido
extensamente en la literatura actual y en conferencias sobre
estética. Se ha discutido acerca de como la cantidad de
proyeccién incisiva disminuye con la edad. La etiologia posible
incluye: a) migracion inferior del tejido blando circundante, y b)
desgaste de los dientes anteriores resultando en un diente méas
corto.?®

Vig y Brundo, reportaron un descenso gradual de exposicion del
incisivo central superior en grupos etarios a partir de los treinta
afos de edad hasta mas de los 60 afios. También reportaron
medidas inversas para el maxilar inferior; es decir, que la

exposicion del incisivo central inferior aumentaba directamente
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proporcional con el avance de los afios; concluyeron que el
progresivo descenso de ambos labios era debido al hundimiento
de los tejidos blandos periorales; el cual es causado en parte,
por el aplanamiento, estiramiento y disminucién de la elasticidad
propia de la piel y a los efectos de la gravedad.?®

Desai, Upadhyay y Nanda en el 2009 realizaron un estudio donde
concluyeron que existe una significativa disminucién de 1.5 a 2
mm, en la exposicion de los incisivos superiores durante la
sonrisa, que aumenta con la edad, al igual que el grosor del
labio. Asi mismo encontraron que el indice de la sonrisa (divisién
del ancho intercomisural entre la altura del espacio interlabial
durante la sonrisa) aumenta significativamente, indicando que las
sonrisas con la edad aumentan en ancho tanto en sentido
vertical como en transversal. Todas las medidas dinamicas que
utilizaron en su estudio, indicaron un patrén de disminucién de la
habilidad de los muasculos para crear sonrisa lo cual es
especialmente evidente después de los 35 afios
aproximadamente.?*

Sarver y Ackerman en el 2003 realizaron una investigacion donde
determinaron que los cambios que se producen en los tejidos
blandos con la edad puede ser resumidos en: 2°

e Aumento de la longitud en reposo del filtrum y comisuras

labiales.
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e Disminucion del tono muscular.
e Disminucién de la exposicion de los incisivos durante la
sonrisa y en reposo.
e Disminucién de la exposicion de las encias durante la sonrisa.
El espesor labial se ve afectado directamente por la edad del
paciente, el sexo y la etnia.*
Mamandras, citado por Graber, examind el espesor labial durante
el crecimiento y encontré6 que, en las chicas, el labio superior
alcanzaba su espesor maximo a los 14 afios y permanecia siendo
el mismo hasta los 16 afios, con un posterior adelgazamiento del
mismo a medida que avanzaba la edad. En los chicos, se
conseguia el méaximo espesor labial a los 16 afios, con un
adelgazamiento posterior con la edad. A los 15 afios, el espesor
labial habia alcanzado su maximo espesor en chicos y chicas.?
La cantidad de exposicion del incisivo superior en reposo es un
parametro estético critico, ya que una de las caracteristicas
inevitables del envejecimiento es la disminucién de la exposicion
de dicho incisivo en reposo y al sonreir.?
Exhibir los incisivos superiores durante el habla indica juventud,
mientras que la visualizacion escasa de incisivos superiores y

aumentados de incisivos inferiores es simbolo de vejez.?®
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Para concluir, los efectos de la maduracion y el paso de los afios
sobre los tejidos blandos van sumandose y creando un aspecto

facial con las siguientes caracteristicas: 2°

* Aumento de la longitud del filtrum y de las comisuras labiales.
Disminucion del tono muscular

Descenso del labio durante la posicién de reposo.

Mengua de la exhibicién de los incisivos superiores durante la

sonrisa

Reduccion de la sonrisa de encia.

2.4.3 Cefalometria. Cambios radiogréaficos

La edad adulta es una etapa del desarrollo determinada a partir
de un concepto convencional del crecimiento individual, sin un
punto inicial bien definido biolégicamente. En la poblacién
general, se puede considerar que la edad adulta ha sido
alcanzada entre los 18-20 afios, poco antes es alcanzada por las
mujeres que por los hombres. A esta edad las curvas de
crecimiento de varias dimensiones han alcanzado una meseta.
Sin embargo, muchas investigaciones sobre el crecimiento del
craneo han demostrado cambios dimensionales continuos hasta

edades avanzadas. '8
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Carl Magnus Forsberg en 1979 realiz6 una investigacién, en
donde se registraron longitudinalmente los cambios del
crecimiento en la cara del adulto entre los 24 y 34 afios de edad.
Se estudiaron 27 variables del esqueleto y 6 variables de los
tejidos blandos. Los resultados indicaron que la mayor parte de
los cambios del perfil 6seo se debieron a la rotacién posterior
mandibular y un ajuste minimo de los incisivos superiores a la
posicion nueva de la mandibula. En los tejidos blandos se
registr6 un crecimiento por delante de la nariz y la retrusiéon de
los labios.?!®

Sarnas y Solow en 1980 realizaron un estudio longitudinal donde
evaluaron los cambios que ocurrian en el perfil facial al inicio de
la edad adulta, entre los 21 y 26 afios. La muestra utilizada
fueron radiografias laterales de estudiantes suecos de
Odontologia, 50 mujeres y 101 hombres. Los cambios
esqueléticos y los cambios de los tejidos blandos fueron
descritos por 62 variables lineales y angulares. La magnitud de
los cambios fue similar en ambos sexos. Los mayores cambios se
encontraron en las dimensiones verticales. El total de la altura
facial anterior aumento alrededor de 1,5 mm. en el periodo de 5
afos, lo que sugiere que la mayor parte del aumento de las
dimensiones faciales verticales durante la tercera década de vida

se lleva a cabo en la primera mitad de esta década. La relacion
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sagital mandibular aumenté alrededor de 0,5° en ambos sexos.
Los cambios de los tejidos blandos reflejan los cambios de las
dimensiones verticales del esqueleto.*’

En 1994 Bishara y cols. realizaron un estudio longitudinal cuyo
proposito fue estudiar los cambios dentofaciales que se producen
entre los 25 y 46 afios en una muestra normal, sin tratar. Los
resultados indican que tanto los hombres como las mujeres
mostraron incrementos significativos en todas las dimensiones
lineales del esqueleto facial, una disminucion en el angulo de la
base del craneo, un aumento de la prominencia 6sea maxilar-
mandibular, un aumento de la convexidad y divergencia del
esqueleto facial. La mayoria de estos cambios fueron de
maghnitud relativamente pequefia. Estos cambios deben ser
considerados como parte normal del proceso de maduracion y
envejecimiento. Ademas, existen cambios relativos en la posicidn
de los labios, la nariz y el mentén, siendo esta la causa de que
los labios se vean mas retrusivos a los 46 afios de edad.*®

En 1998, los mismos autores realizaron otro estudio. El propdsito
fue describir los cambios que se producen en los tejidos blandos
en pacientes entre los 5 y 45 aflos. Los resultados indicaron que:
el angulo de la curvatura de los tejidos blandos que excluye la
nariz expresa cambios entre los 5 y 45 afos; la parte inferior de

los labios superiores se convirti6 mucho mas retrusiva en
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relacion con la linea estética entre los 15 y los 25 afios en
hombres y mujeres, la misma tendencia continu6é entre los 25 y
45 anos, el angulo H (Holdaway) de tejido blando presenté una
progresiva disminucién entre los 5 y 45 afios.*®

Gormely y Richardson en el afio 1999 realizaron un estudio cuyo
objetivo fue examinar los cambios en las dimensiones
dentofaciales y sus relaciones durante la tercera década de la
vida, consistiendo en un estudio cefalometrico prospectivo. La
data utilizada fue obtenida de las radiografias laterales de 21
hombres y 26 mujeres con edades de 18 afios (T1l) y 21 afios
(T2), y para 15 de los hombres y 22 de las mujeres con edad de
28 afos (T3). Los resultados del estudio muestran que en
general, las relaciones esqueléticas y dentales se mantuvieron
relativamente estables durante el inicio de la edad adulta. La
altura de la cara y las dimensiones de longitud mandibular se
aumentaron durante esta etapa en pequefias cantidades.®

Ayca y Toygar en el afio 2002 evaluaron longitudinalmente los
cambios naturales craneofaciales y dentoalveolares que se
producen en la tercera década de la vida. Se utilizaron para este
estudio 30 ceféalicas laterales (14 mujeres y 16 hombres), las
cuales fueron analizadas. La edad media al comienzo del periodo
de observacion fue 22,35 afios para las mujeres y 22,19 afos

para los hombres, y este periodo fue de aproximadamente 10
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afos. Los cambios mas significativos fueron encontrados en la
dimension vertical. El total de altura de la cara anterior aumento
en ambos sexos, mientras que el tercio inferior aumentd
significativamente en el grupo femenino. Mediciones de los
tejidos blandos refleja los cambios verticales del esqueleto. EI
retroceso del labio superior fue significativo en las mujeres, y el
espesor del labio superior disminuyé en ambos sexos.**

Tibana y cols. en el 2008 realizaron un estudio cuyo objetivo fue
evaluar los cambios cefalométricos longitudinales en el perfil
facial de los adultos jévenes. La muestra estaba compuesta por
27 individuos de ambos sexos que presentaban una oclusién
normal de Clase |I. La edad media de inicio fue de 21,2 afos.
Después de un periodo medio de 7,2 afos, los pacientes fueron
revaluados. Las medidas evaluadas en la cefalica lateral fueron
la profundidad nasal, el espesor del pogonion blando, el grosor
del labio superior e inferior, la posicion del labio superior e
inferior en relacion al plano estético de Ricketts, la convexidad
facial incluyendo la nariz, y la convexidad facial con exclusiéon de
la nariz. Los resultados indican que la profundidad de la nariz
aumento en una media de 1,07 mm. El espesor del pogonion
blando y el grosor del labio inferior aumentdo una media de 0,51
mm y 0,55 mm, respectivamente, y la convexidad facial con

exclusion de la nariz mostré6 una disminucion de 0,72 grados.
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Solo la convexidad facial incluyendo la nariz fue diferente entre
los sexos, con valores mayores para los sujetos masculinos. Los
autores concluyeron que los cambios en el perfil facial contindan
sucediendo en la tercera década de vida y que en el presente
estudio los cambios para la profundidad de la nariz, observada
en ambos sexos, fueron bastantes significativos.®!

Pecora y cols. realizaron un estudio en el 2008 cuyo propdésito
fue evaluar los cambios del crecimiento craneofacial desde la
adolescencia hasta finales de la edad adulta. EI mismo fue
realizado con las cefalometrias de 39 sujetos (19 masculinos, 20
femeninos). Su cefélicas laterales fueron tomadas durante el
final de la adolescencia (T1, edad media= 17 afios aprox.), mitad
de la edad adulta (T2, edad media= 47 afios aprox.), y final de la
edad adulta (T3, edad media= 57 afios aprox.). Entre los
resultados encontramos: los cambios esqueléticos fueron
significativos so6lo entre el final de la adolescencia hasta la mitad
de la edad adulta, los cambios de los tejidos blandos fueron
significativos entre el final de la adolescencia hasta el final de
la edad adulta. Los cambios en los tejidos 0Oseos fueron
incrementos en: longitud Silla Turca - Nasion, tercio medio facial,
y altura facial anteroinferior. Las diferencias de sexo eran
evidentes en la mandibula. Las mujeres tenian rotacion

mandibular hacia abajo y atras; los hombres, por otro lado,
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tenian una rotacion mas hacia adelante de la mandibula y un
aumento del menton. ElI crecimiento mandibular fue mayor en los
hombres. Los cambios en los tejidos blandos fueron los mas
notables y significativos en donde se incluyen adelgazamiento y
alargamiento del labio superior. Se observaron cambios
significativos en la nariz, se incluye la caida de la punta nasal y
columnela, el dltimo condujo a un angulo nasolabial mas
agudo.??

Estos cambios deben ser considerados a la hora de proponer el
tratamiento ortodoéncico.’®> Estos hallazgos también tienen
consecuencias clinicas importantes en relacién con la estabilidad
a largo plazo y la retencién de los resultados tanto del

tratamiento de Ortodoncia como el de Cirugia Ortognatica.**

2.4.4 Tomografia computarizada

Richard y cols. en el 2009 realizaron una revision retrospectiva
utilizando las tomografias computarizadas de 100 pacientes. La
poblacién del estudio incluyd 25 mujeres y 25 hombres jovenes
entre 18-30 afios, 25 mujeres y 25 hombres de mayor edad
comprendida entre 55-65 afos. El objetivo de este estudio fue
comparar las relaciones anatomicas del esqueleto facial y las

estructuras de tejido blando entre los hombres y mujeres de
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distintas edades, ya que los cambios de la morfologia Osea
relacionados con la edad no estaban bien definidos. Se midieron
varias distancias y angulos. Se utilizaron reconstrucciones
Oseas tridimensionales para registrar las mediciones angulares
de varias regiones 0seas. Entre los resultados encontraron que
todos los angulos disminuyeron con la edad. Ellos concluyeron
gue el esqueleto facial parece remodelar durante toda la vida
adulta y parece girar de tal manera que se mueve el hueso
frontal hacia delante y hacia abajo, mientras que el maxilar
superior se mueve hacia atrads y hacia arriba. Esta rotacién hace
gue los dngulos 6seos sean mas agudos y es probable que tenga
un efecto sobre la posicion de los tejidos blandos subyacentes.
Estos cambios parecen ser mas dramaticos en las mujeres.?!

Shaw y cols. en el 2010 realizaron un estudio donde demuestran
en ambos sexos los cambios con la edad que ocurren en la
mandibula y el impacto que estos cambios estructurales pueden
tener sobre la estética facial. La mandibula fue analizada en tres
dimensiones mediante la tomografia computarizada. Se obtuvo la
muestra a partir de 120 sujetos de raza blanca (60 mujeres y
hombres 60). La poblacién fue de 20 hombres y 20 mujeres en
cada una de las tres categorias de edad (20 a 40, 41 a 64 aflos y
mayor o igual a 65 afios). Los pacientes edéntulos fueron

excluidos. Las mediciones que se obtuvieron fueron las
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siguientes: anchura bigonial, amplitud de la rama, altura de la
rama, la altura del cuerpo mandibular, longitud del cuerpo
mandibular y el angulo mandibular. Entre los resultados no hubo
cambios significativos con respecto a la anchura entre los
distintos grupos de edad para ambos sexos. La altura de la rama,
la altura del cuerpo mandibular y la longitud del cuerpo
mandibular disminuyo6 significativamente con la edad para ambos
sexos, mientras que el angulo mandibular aumento
considerablemente en ambos sexos con la edad. Estos
resultados sugieren que los elementos 6seos de la mandibula
cambian de manera significativa con la edad en ambos sexos y
gue estos cambios, junto con los cambios de los tejidos blandos,
conducen a la aparicién de los rasgos tipicos de la tercera edad

con respecto al tercio inferior de la cara.?°

2.4.5 Estereolitografia. Estudios 3D sobre el envejecimiento

La importancia del uso de la estereolitografia de alta resolucion
para el estudio del envejecimiento facial se evalué en una
investigacion relalizada por Joel Pessa en el 2001. La
Estereolitografia se ha utilizado ampliamente en las ciencias de
la ingenieria para crear réplicas de un modelo antes de la

produccion total. Actualmente, la estereolitografia ha encontrado
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un papel en la planificacion preoperatoria de las anomalias
dentofaciales complejas. Trabajos previos han sugerido que los
diferenciales de crecimiento continuo del maxilar superior se
pueden producir durante toda la vida. Se evalué ese hallazgo
mediante la utilizacibn de un total de 20 tomografias
computarizadas de jovenes y personas mayores. Una réplica
exacta del esqueleto facial se hizo para cada asignatura por el
proceso de polimerizacién con laser. Los angulos de la pared
superior y la apertura piriforme, definido por los puntos
especificos, se midieron en relacién con Silla- Nasion. Cambios
en altura, anchura y profundidad también fueron evaluados. Los
resultados del estudio muestran los cambios angulares ocurridos
con la edad. La media del angulo del maxilar superior con
respecto a Silla- Nasién disminuyé de 69 ° a 56,8 ° con la edad
(P = .015). La media de el angulo piriforme también se redujo de
65,1 ° a 55,7 ° (P = .019). Este cambio angular con la edad
sugiere que el crecimiento diferencial puede continuar durante
toda la vida. Este trabajo pone de relieve la importancia del
modelado en 3-D para la investigacién futura en el campo del

envejecimiento facial.®?
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2.5 Causas del envejecimiento facial

Existen varias teorias sobre como se produce el envejecimiento,
las mas importantes son: la teoria celular, que indica que con el
tiempo se acumulan las alteraciones en las neuronas y éstas van
muriendo; la teoria de sistema, que propone que el deterioro del
sistema inmune con la edad es una de las principales causas del
envejecimiento y la teoria genética, que sugiere que la muerte
celular programada es el proceso molecular mas importante del
envejecimiento.>®

Lo que si esta claro, es que envejecer consiste en dos procesos
diferenciados que pueden ocurrir simultdneamente: el
envejecimiento intrinseco, o sea, el declive de las reservas del
cuerpo y el envejecimiento extrinseco, que ocurre como
respuesta a factores externos.®* 8°

El envejecimiento, determinado genéticamente, hace que cada
individuo responda de forma individual a la influencia de estos

dos procesos.?* #°

2.5.1 Envejecimiento intrinseco

El envejecimiento intrinseco, también conocido como el proceso

natural de envejecimiento, es un proceso continuo que
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normalmente comienza a la mitad de la segunda década. Si bien
estos cambios suelen comenzar a los 20 afos, los signos de
envejecimiento intrinseco no suelen ser visibles durante
décadas. Los genes controlan la rapidez del desarrollo del
proceso normal del envejecimiento. Algunos notan sus primeras
canas a los 20 afios, mientras que otros no ven su cabello gris
hasta los 40 afios. %87

El sindrome de Werner (progeria), una enfermedad rara
hereditaria, se caracteriza principalmente porque las personas
gque lo padecen se les aceleran rapidamente el proceso de
envejecimiento normal. (Figura 28). El pelo se les puede tornar
gris y fino en la adolescencia. Las cataratas pueden aparecer a

partir de los 20 afios. La esperanza media de vida para las

personas con este sindrome es de 46 afios de edad.®® ¥’

77



—— cabeza y calva
grande

. venas
sobresalientes

- ausencia de
cejas y pestaias

nariz en forma

de pico
Estrechamiento mtent%n
aterosclerotico Fetraido
de las arterias / enfermedades
coronarias. cardiacas
prematuras

pecho angosto

§ articulaciones
¥\ grandes y
rigidas

L///» LAY .manchas de
5 me la vejez

Los nifios con progenia desarrollan aspecto y dolencias
propios de un anciano.

Fig. 28. Progeria.®®

2.5.2 Envejecimiento extrinseco

Es frecuente encontrarse con personas que lucen mayores
respecto a su edad cronolégica. Un conjunto de factores
generalmente actdan junto con el proceso normal produciendo el
envejecimiento prematuro de la piel. Un 40% de los factores que
contribuyen a las variaciones de |la edad percibida son
exégenos.®°

La mayoria del envejecimiento prematuro es causado por
exposiciéon al sol. Otros factores externos que prematuramente
afectan la edad de la piel son las expresiones faciales
repetitivas, la gravedad, la posicion de suefio, el tabaquismo vy el

alcohol.8® &7
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2.5.2.1 El sol. Fotoenvejecimiento

Sin la proteccion de los rayos del sol, a pocos minutos de
exposicion cada dia en los ultimos afios puede causar cambios
notables en la piel. Pecas, manchas, arafias vasculares en la
cara, piel aspera y coriacea, arrugas finas que desaparecen
cuando se estira la piel, piel flacida, queratosis actinica (verruga
gruesa, aspera, manchas rojizas en la piel), y el cancer de piel
pueden ser todos producidos por la exposicion solar.®’
Fotoenvejecimiento es el término que emplean los dermatélogos
para describir este tipo de envejecimiento causado por la
exposicion a los rayos UV. Los términos “dermatoheliosis” y
“heliodermatitis” también son usados.®®

La cantidad de fotoenvejecimiento que se desarrolla depende
de:®’

« EIl color de la piel de una persona.

« Su historia de largo plazo o la exposicion al sol intenso.

Las personas con piel blanca que tienen una historia de
exposicion al sol desarrollan mas los signos de
fotoenvejecimiento que aquellos con piel oscura. En la piel mas
oscura, los signos del fotoenvejecimiento se limitan

generalmente a las arrugas finas y un cutis manchado.?’
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El fotoenvejecimiento se produce en un periodo de afios. Con la
exposicion repetida al sol, la piel pierde la capacidad de
repararse a si misma y el dafio se acumula. Los estudios
cientificos han demostrado que la exposicion repetida a la
radiacion ultravioleta (UV) descompone el colageno y deteriora la
sintesis de colageno nuevo. El sol también ataca la elastina. La
piel debilitada por el sol se envejece mucho antes que la piel

protegida de los rayos UV (Figura 29). &’

Fig. 29. Las arrugas profundas, manchas de la edad, y la piel
curtida indican el envejecimiento prematuro causado por afios de

exposicion sin proteccion solar. 87
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2.5.2.2 Las expresiones faciales

Los movimientos faciales repetitivos conducen realmente a las
lineas finas y arrugas. Cada vez que usamos un musculo de la
cara, se forma una ranura debajo de la superficie de la piel, por
lo que vemos lineas que se forman con cada expresion facial. A
medida que envejece la piel y pierde su elasticidad, la piel
vuelve a su linea de estado libre, y los surcos quedan grabados
de manera permanente en la cara, como las lineas finas y

arrugas.®’

2.5.2.3 La Gravedad

La gravedad es considerada la principal culpable del
envejecimiento facial, ya que los tejidos faciales excedentes
cuelgan en la misma direccién que esta.??

La gravedad jala constantemente nuestros cuerpos. Cambios
relacionados con la gravedad se vuelven mas pronunciados a
medida que envejecemos. A los 50 afios, cuando la elasticidad
de la piel disminuye en forma drastica, los efectos de la
gravedad se hacen mas evidentes. La gravedad hace que la
punta de la nariz caiga, las orejas se alarguen, los parpados se

caigan, se acentue la forma de la papada vy el labio superior
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vaya desapareciendo mientras que el labio inferior se hace mas

pronunciado.®’

2.5.2.4 Posiciones para dormir

Apoyando la cara en la almohada de la misma manera todas las
noches durante afios también conduce a las arrugas. Llamadas
arrugas del suefo, estas lineas eventualmente empiezan a
convertirse en grabado en la superficie de la piel y no
desaparecen cuando la cabeza no esta apoyada en la almohada.
Las mujeres, que tienden a dormir de lado, tienen mas
probabilidad de ver estas lineas que aparezcan en su barbilla y
en las mejillas. Los hombres tienden a notar estas lineas en la
frente, ya que suelen dormir con la cara contra la almohada. Las
personas que duermen en sus espaldas no desarrollan estas

arrugas.®’

2.5.2.5 Tabaquismo

La asociacion entre el tabaco y envejecimiento facial prematuro,

evaluada por la aparicion de arrugas, se ha demostrado tanto en

hombres como en mujeres y tanto en fumadores activos como en
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ex fumadores, quienes lucen mayores que los no fumadores de la
misma edad.?°

El tabaquismo produce cambios bioquimicos en nuestro cuerpo
gque aceleran el envejecimiento. La investigacion muestra que
una persona que fuma 10 o mas cigarrillos al dia durante un
minimo de 10 afios es estadisticamente mas propensa a
desarrollar arrugas. También se ha demostrado que las personas
gque fuman por afios tienden a desarrollar un tono amarillento en
su tez poco saludable. Ademas, un estudio realizado en el 2002
demostré que las arrugas faciales, aun no visibles, se pueden
ver bajo el microscopio en los fumadores joévenes, incluso de 20
afios.®’

Estos signos pueden ser disminuidos, y en algunos casos se
evita, por dejar de fumar. Incluso las personas que han fumado
durante muchos afos, sobre todo cuando son de menor edad y
han dejado el tabaco, muestran menos arrugas faciales y el tono
de su piel mejora.®’

Con respecto a la asociacion del tabaquismo y envejecimiento
facial, Raitio y cols.: publicaron en el 2004 que un 68% de los
fumadores puede ser identificado basandose exclusivamente por
sus caracteristicas faciales y que eéstos, en promedio, repre-
sentan 2,1 afios mas que su edad cronoldgica, mientras que los

no fumadores lucen 0,7 afios mas jovenes con respecto a su
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edad, diferencia que es estadisticamente significativa. En este
mismo trabajo se evalud el dafio cutaneo por un analisis clinico
directo y por un analisis computarizado expresado por el area
total arrugada en la piel de la zona frontal y periorbitaria a partir
de una fotografia frontal y lateral de los participantes; resulta
interesante que ni la evaluacién clinica ni la computarizada logro
detectar diferencias significativas entre los grupos de fumadores
y no fumadores con respecto a la severidad del envejecimiento
cutaneo, pero aun asi los fumadores eran catalogados como
mayores que su edad cronolégica y en su mayoria eran
identificados s6lo por sus caracteristicas faciales.®°

Ernster y cols. °> en 1995 llevaron a cabo un estudio transversal
que recluté un total de 551 fumadores, 286 ex fumadores y 299
participantes que nunca habian fumado. Su estudio public6é que
el aumento de la incidencia de arrugas producto del tabaco se
hace evidente a partir de los 40 afios y que el aumento del riesgo
de desarrollar arrugas faciales era comparable con un
envejecimiento de 1,4 afios sobre la edad cronolégica.®!

Para concluir, el tabaco es un factor de riesgo para la salud y por
tanto, un factor que ayuda a acelerar el proceso de

envejecimiento.
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2.5.2.6 Ortodoncia

En general el atractivo facial tiende a disminuir con el paso del
tiempo y no depende de ninguna caracteristica unica, la sonrisa
y aspecto facial joven hacen que las personas luzcan mas
atractivas.”?

El tratamiento ortoddncico puede prolongar una apariencia joven
o desafortunadamente puede acelerar el inicio de la aparicién del
envejecimiento.??

La Ortodoncia mejora la apariencia del tratamiento dental, pero
no necesariamente hace una persona mas atractiva en el largo
plazo. Sin embargo, el efecto positivo del tratamiento de
Ortodoncia puede durar toda la vida, especialmente en personas
con niveles méas bajos de atraccién facial en la infancia.®?

Es importante que el tratamiento ortodoncico sea planificado con
conceptos estéticos y consideraciones en mente que vayan
mucho mas alld& del final del tratamiento. Desde que los
ortodoncistas son generalmente los primeros profesionales en
empezar a evaluar y tratar al nifio en crecimiento con problemas
estéticos, es importante tener el cuadro mas claro posible en
cuanto a la maduracion y las caracteristicas del envejecimiento

de los tejidos blandos de la cara, para evitar obtener efectos no
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deseados en el perfil facial y acelerar los cambios que son
inevitables con el paso del tiempo.?®

No solo el envejecimiento se puede acelerar con un tratamiento
de Ortodoncia, también es posible que se acelere con un
tratamiento de Cirugia Ortognatica mal planificado, pudiendo ser
esta una causa de que una persona aparente ser mas vieja con
respecto a su edad biolégica por los cambios ocurridos en su

perfil facial.
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2.6 Planificacion terapéutica ortodéncica considerando el

proceso de envejecimiento

Actualmente existe un incremento de pacientes adultos en la
consulta ortoddéncica. El inusitado interés de los adultos por esta
especialidad responde a la importancia social concedida a la
apariencia fisica como base del éxito personal. El individuo
contemporaneo apuesta por una dentadura juvenil que refuerza
el valor de una sonrisa atractiva. Se trata de una tendencia al
alza que va a afectar a todo el mundo adulto, sin diferencia de
edades o estado social.”®

Hay que tomar en consideracion el proceso de envejecimiento en
la planificacion terapéutica también en pacientes adolescentes,

ya que son seres humanos y no estan exentos a sufrir los

cambios que el tiempo generarad en sus rostros.

2.6.1 Tratamiento con extracciones

Es importante que los profesionales sean conscientes de los

cambios que se producen con el envejecimiento a la hora de

planificar el tratamiento de ortodoncia, sobre todo de Ilos

pacientes adolescentes, ya que estos siguen creciendo. Estos
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cambios pueden influir en la decision de un tratamiento sin
extracciones o con extracciones.®

Durante muchos afios se ha debatido sobre el efecto que tienen
las extracciones a nivel facial, especificamente en el perfil,
generando dos teorias. una que argumenta que las extracciones
si modifican el perfil ya que los tejidos blandos acompafian el
movimiento dentario y la otra es que no existen cambios
significativos en el perfil una vez finalizado el tratamiento
ortodoncico. Muchos estudios se han realizado tratando de
cuantificar los cambios que se producen en los tejidos blandos a
nivel del perfil facial para justificar cada una de las teorias
anteriormente mencionadas, sin embargo no se ha llegado al
establecimiento de una norma rigida que pueda predecir los
cambios que se generan a nivel de estos tejidos por la gran
variabilidad en lo que a grupo étnico, etario, género y edad se
refiere.%*

No obstante, actualmente la mayoria de los ortodoncistas
reconocen que la extraccién de los cuatro primeros premolares
produce cambios en los tejidos blandos del paciente. Los
resultados de los pacientes tratados con terapia de extracciones
muestran una variacion significativa en su perfil: el angulo
nasolabial aumenta, la distancia interlabial disminuye, existe una

retraccion del labio superior e inferior, el surco labiomental se
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hace menos profundo. Con el cierre de los espacios, el grosor
del bermellon del labio superior e inferior disminuye,
generandose cambios en la proyeccion de la linea de la
sonrisa.?

La mayoria de estos cambios que suceden con la terapia de
extracciones se asemejan mucho a los que suceden con el
proceso de envejecimiento normal, lo que nos lleva a deducir que
con esta terapia estamos acelerando el proceso de
envejecimiento de una persona.

Una alternativa de tratamiento en los pacientes adultos que
presentan un apifiamiento en el arco inferior, es la extraccién de
un incisivo para conseguir espacio suficiente para la alineacién
dentaria, sacrificando la linea media inferior. Contasti G
(comunicacion personal, 11 de Abril de 2010) observé que con
este tratamiento hay que ser muy cauteloso debido a que esta
extraccion tiende a profundizar la mordida en la zona anterior.
En pacientes braquifaciales, o que tengan un mentén prominente,
se recomienda no realizar este plan de tratamiento, para no
obtener resultados antiestéticos, ya que se disminuye Ila
dimension vertical del paciente y sus tejidos blandos del tercio
inferior de su cara se asemejan a los de una persona de mayor

edad.
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2.6.2 Tratamiento con expansion maxilar

Una alternativa de tratamiento para evitar las extracciones es
aumentar la anchura de la arcada mediante la expansion maxilar.
De esta manera creamos espacio suficiente para evitar un
tratamiento que produzca cambios desfavorables y que ocurra un
envejecimiento prematuro de la cara.! Ademas, una sonrisa mas
amplia, con menos corredores bucales, genera mayor apariencia
juvenil en el rostro.®®

La forma de la arcada juega un papel fundamental en las
dimensiones transversales de la sonrisa. En pacientes cuyas
arcadas son estrechas o estadn colapsadas, la sonrisa también
parece estrecha, lo que es menos atractivo desde el punto de
vista estético.!

® realizaron un

En 1958, Frush y Fisher citado por Moore y cols.’
estudio donde determinaron que para los individuos no
relacionados con el medio ortodéncico, ya sean hombres o
mujeres, la presencia de minimos corredores bucales esta
relacionada con una sonrisa mas atractiva. Ellos concluyeron que
los corredores bucales amplios deberian ser incluidos en la lista

de problemas durante el diagndstico ortodéoncico y la

planificacién  del  tratamiento.’> Al  pasillo  vestibular
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excesivamente ancho, también se |le denomina “espacio
negativo”.!

Otra alternativa de tratamiento para ampliar la arcada,
permitiendo la alineaciéon sin necesidad de extraccion, se
encuentra el sistema de autoligado. Actualmente se han
desarrollado varios sistemas, en donde especificamente el
sistema Damon ofrece al ortodoncista, por medio de sus arcos
super elasticos, cuya conformacién es mas amplia en sentido
transversal que aquellos utilizados en las otras técnicas, una
herramienta util para la disminucion de los corredores bucales,

permitiendo que la sonrisa sea mas amplia, arménica y juvenil.®®

2.6.3 Tratamiento temprano de la incompetencia labial y/o

sonrisa de encia

Una consideracién importante en el examen clinico facial es la
relacién vertical de la denticion con los labios. En reposo, los
labios deben contactar o casi no contactar. Dos milimetros de
separacion de los labios en reposo se considera normal, pero
nunca debemos olvidar que en nifios pequefios esta separacion
puede ser hasta de 4 mm, ya que ellos habitualmente presentan

cierta incompetencia labial.®’
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En conjuncion con la incompetencia labial a menudo existe un
excesivo desarrollo vertical del maxilar superior. Sin embargo,
algunos pacientes tienen el labio superior corto, y es importante
entonces distinguir la excesiva exposiciobn de los dientes
causada por la sobreerupcion y/o el poco desarrollo del labio
superior.®’

La mayor parte de los nifios con incompetencia labial a los 6
afos de edad experimentan una “autocorreccién” de su
incompetencia a los 16 afios. En muchos anéalisis diagndsticos,
se presta mucha atencion a la incompetencia labial, no sélo
debido a su influencia sobre la estética, sino también por su
relacion con la estabilidad de la correccién del resalte.’ Es
importante evaluar bien el caso, ya que tratar una incompetencia
a temprana edad puede ser desfavorable para cuando el nifio
crezca y se convierta en un adulto practicamente con la sonrisa
caracteristica de una persona mucho mayor.

La cantidad estéticamente aceptable de exposicion gingival al
sonreir varia entre diferentes autores, pero siempre se debe
recordar la relacion entre dicha exposicion de la encia y la
cantidad de incisivo que se muestra en reposo. En términos
amplios, es mejor tratar a un paciente de forma menos agresiva
para reducir una sonrisa gingival, al tener en cuenta que el

proceso de envejecimiento que dara lugar a una disminucion
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natural de esta caracteristica. Generalmente los nifilos exponen
méas diente en reposo y mas encia al sonreir que los adultos.?

El crecimiento del labio tiene una gran influencia en los
resultados terapéuticos, y la toma de decisiones ortoddncicas en
los adolescentes debe recoger los efectos de la maduracion de

los tejidos blandos con respecto a la sonrisa.!

2.6.4 Tratamiento temprano de la deficiencia maxilar

anteroposterior

La deficiencia del maxilar superior se puede producir en los tres
planos del espacio. Puede presentarse una deficiencia
transversal, una deficiencia anteroposterior, una deficiencia
vertical y una combinacién de ellas. Generalmente la deficiencia
anteroposterior genera una Maloclusién Clase I11.°°

Contasti G (comunicacién personal, 11 de Abril de 2010)
observé que el ortodoncista tiene que enfocarse como de lugar a
corregir la deficiencia anteroposterior a temprana edad. Si
solamente se realiza una compensacion dentaria para obtener
una oclusion funcional, el paciente, a medida que pasen los
afos, se vera estéticamente mas comprometido.

En la actualidad se ha incrementado la tendencia hacia la

intervencion temprana de las Maloclusiones Clase Ill, cuando
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todavia los cambios por crecimiento y desarrollo del complejo
craneofacial estan por comenzar y pueden, eventualmente, ser
utilizadas en beneficio del paciente. Su objetivo es centrarse en
el suministro de un ambiente mas favorable para el crecimiento
normal y en la mejora psicosocial.®®

En la actualidad existen diversas formas de tratamiento
disponibles para modificar la alteracibn esquelética, de
retraccion maxilar, en algunos pacientes con Maloclusion Clase
IIl; estos tratamientos incluyen gran variedad de aparatos de
Ortodoncia como los de protraccion maxilar y aparatos
funcionales. Cada enfoque de tratamiento difiere en el efecto
sobre las estructuras esqueléticas de la region craneofacial. Sin
embargo, el tratamiento de las Maloclusiones esqueléticas sigue
siendo un reto continuo en nuestra profesion, debido a la
variabilidad del crecimiento facial y a las dificultades
presentadas en realizar un diagnéstico de crecimiento
individualizado. Una desventaja del tratamiento temprano, es el
tiempo prolongado y la inestabilidad de los cambios obtenidos.®®
Con la introduccion de la méascara facial, ha sido posible mover
el maxilar hacia adelante por medio de la traccion extrabucal.
Potpeschnigg en 1875 fue el primero en desarrollar la idea de la
traccion anterior; luego Delaire y cols. renovaron el interés por el

uso de una mascara facial para la protraccion maxilar y la
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desarrollaron en 1968, y fue creada para corregir la rotacién
posterior del maxilar y su deficiencia en el desarrollo. Después
Petit modificé el concepto basico de Delaire; cambiando la forma
del marco de alambre que une las superficies de anclaje,
creando dinamismo, aumenté la magnitud de la fuerza generada
por el aparato, reduciendo asi el tiempo de tratamiento global;
luego en 1987, McNamara introdujo el uso de un aparato de
expansion adherida con cobertura oclusal de acrilico (férula
adherida) para la protracciéon maxilar.%® ©°

La mascara facial (Figura 30) es una herramienta efectiva en el
tratamiento de la Maloclusion esquelética de Clase Ill de leves a
moderadas, con maxilar retrusivo y un patrén de crecimiento
hipodivergente. La aparatologia altera el sistema sutural
circunmaxilar, induciendo cambios dentoalveolares, esqueléticos
y produciendo mejorias en el perfil de tejidos blandos cuando se
inicia en el periodo de denticibn temprana. Mientras mas
temprano se aplique el tratamiento, mejores y mas estables son

los resultados. La recidiva siempre ocurre en mayor o menor

grado, por lo que se requiere de una etapa de retenci6n.®®
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Fig. 30. Mascara de protraccion maxilar.®®

Si se diagnostica esta deformidad dentofacial en la adolescencia
o en la edad adulta, ya se requiere de un tratamiento
multidisciplinario que debe ser dirigido de forma coordinada por
un ortodoncista y un cirujano maxilofacial. Un paciente adulto
que presente una deficiencia maxilar anteroposterior, la Cirugia

Ortognética de avance le ayudara a rejuvenecer la cara.

2.6.5 Cirugia Ortognatica

Cuando la Cirugia Ortognatica se convirtio en un procedimiento
mas refinado y menos traumatico, rapidamente paso a ser una
opcion terapéutica razonable para que los ortodoncistas la

incorporaran a sus estudios y estrategias de planificacidon
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terapéutica. Los cambios faciales originados por lo mejoria de
las malformaciones esqueléticas eran verdaderamente
destacables, y la influencia facial del tratamiento ortognéatico lo
llevo a la primera linea de los objetivos de la Cirugia
Ortognética. El retratamiento de los casos camuflados mediante
la Ortodoncia y el reconocimiento de la influencia de la
Ortodoncia y la modificacién del crecimiento sobre la cara han
variado el enfoque del tratamiento ortoddoncico de rutina. Los
objetivos del tratamiento ortognatico para la mejoria del aspecto
facial pueden conseguirse facilmente por métodos ortoddncicos
en los nifios, pero las herramientas son diferentes para las
distintas edades: la Cirugia Ortognatica en el adulto permite
modificaciones esqueléticas, mientras que en el adolescente,
busca la modificacién del crecimiento.?

Antes de que los trazados cefalométricos se incorporaran en los
registros diagnosticos, los clinicos sagaces miraban la cara y
establecian correlaciones generales con la forma en la que el
movimiento dentario podria influir sobre la estética de la cara. La
cefalometria cuantific6 las relaciones dentoesqueléticas,
establecio normas y enfocd la profesion hacia las relaciones
anatomicas, incluido el patréon esquelético. Sin embargo, las
pautas del diagnostico cefalométrico prestan atencién solo de

forma marginal al perfil de los tejidos blandos, aunque muchos
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analisis incorporan caracteristicas de dichos tejidos. El énfasis
en la cefalometria que desarroll6 el diagnostico clinico y la
planificaciéon terapéutica en Ortodoncia partia realmente de la
visién original de sus impulsores.?

Anteriormente, cuando los cirujanos maxilofaciales planificaban
una cirugia Le Fort de impactacion, para corregir un exceso
vertical maxilar, ellos utilizaban medidas ideales para que el
paciente quedara en una relacion diente-labio (Stomidon superior-
Incisivo) de 2 mm.’® Actualmente esa filosofia ha cambiado, ya
gque ellos con la experiencia y los estudios que han realizado,
han observado que estos pacientes quedan estéticamente
aceptables después de finalizar el tratamiento, pero afios
después esa relacion disminuye debido al proceso de
envejecimiento. Una cirugia planificada en un paciente a los 16
afos, dejando una relacién Stomion superior- Incisivo de 2 mm,
presentard a los 36 afios una disminucion de esta medida de 2
mm aproximadamente, generando una sonrisa poco juvenil en
una persona que todavia puede aparentar ser mas joven.

De forma interesante, la Ortodoncia y la Cirugia estan cerrando
en la actualidad el circulo, al mirar cuidadosamente las
proporciones dentofaciales antes de considerar, incluso, las
radiografias cefalométricas. Aun de mayor importancia es el

énfasis actual de la evaluacion frontal, el efecto de la Ortodoncia
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y la Cirugia sobre las relaciones verticales frontales, teniendo en
cuenta el envejecimiento y que el tratamiento debe ser estable
en el tiempo.!

La correcciébn quirargica de la morfologia, posiciébn o
dimensiones del menton en una mandibula normal, para
equilibrar las proporciones de la cara, se denomina mentoplastia.
El estudio individual de las proporciones esqueléticas de la cara
permite establecer las modificaciones requeridas para equilibrar
tanto perfil facial como la imagen frontal.®®

El surco mentolabial puede variar en gran medida en forma y
profundidad, el mismo se ve afectado por la altura facial, el
resalte y la proyeccion del menton. Por ello, al disminuirse la
dimension vertical por el envejecimiento, este surco se
profundiza, pero wuna Cirugia Ortognatica orientada a la
proyeccién del mentdén puede mejorar esa apariencia indicativa
de vejez.!

Aunque la aparicion de la papada es un signo normal en las
personas mayores, no necesariamente es un signo de
envejecimiento. Aunque la forma de la papada con frecuencia no
se tiene en cuenta en la planificacibn del tratamiento
ortodoncico, es un aspecto importante de la estética facial, y

debe tenerse en cuenta la influencia que el tratamiento tiene
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sobre ella. Un &angulo cervicomentoniano obtuso refleja con

frecuencia: !

« Deficiencia del mentdn: la deficiencia del menton da lugar a
un aflojamiento de la musculatura submentoniana y del
platisma, que da lugar a un angulo obtuso.

« Prominencia del labio inferior: la prominencia del labio inferior
da lugar a la proyeccién del labio, que simplemente aumenta
el angulo obtuso entre labio, mentdon y papada.

« Grasa submentoniana excesiva: el exceso de (grasa
submentoniana contribuye a la prominencia del cuello, lo que
aumenta el angulo entre labio, mentén y papada.

« Retroceso de la mandibula: una mandibula situada hacia atras
también da lugar a un aflojamiento de la musculatura
submentoniana y a un angulo obtuso.

« Posiciobn baja del hioides: la posicion baja del hioides
contribuye a aumentar el d&ngulo obtuso entre labio, mentén y
papada, a través de su localizacion mecéanica y la insercion de

la musculatura submentoniana.
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2.6.6 Tratamiento de pacientes con patron braquifacial

Los pacientes con patron braquifacial generalmente presentan
masas musculares bien definidas, tonicidad muscular aumentada,
una cara cuadrada con aumento en los diametros transversales,
un sellado labial y son mas propensos al bruxismo y al desgaste
de los dientes. Ellos tienen mucha tendencia a presentar la
dimension vertical disminuida a diferencia de un paciente con
patron dolicofacial o mesofacial. La extrusion de los dientes
posteriores puede ser el tratamiento de eleccion en los pacientes
braquifaciales si se desea aumentar la altura facial inferior o la
convexidad facial. '°° De esta manera se evita que el paciente

experimente un proceso de envejecimiento rapido y prematuro.

2.6.7 Tratamiento de pacientes periodontalmente

comprometidos

Es evidente, que en el momento actual no se puede considerar
mas al tratamiento ortoddéncico limitado a nifios y jovenes. El
conocimiento ganado en tejido 60seo y la respuesta del mismo a

fuerzas ligeras, asi como en la etiologia y prevencion de los
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problemas periodontales, permite hoy en dia incorporar la
Ortodoncia al tratamiento de pacientes adultos. Esto es posible
independientemente de su edad y su compromiso periodontal,
siempre y cuando se pueda restaurar y mantener la salud de los
tejidos periodontales. Uno de los tejidos blandos que se ve
afectado en muchos tratamientos, es la papila interdental. Tanto
en los tratamientos periodontales al eliminar la inflamacién como
en los ortodéncicos al alinear ciertos dientes que estan
apifiados, se pierde y aparecen los triangulos negros
antiestéticos.”!

Tarnow y cols, citado por Sada-Garralda y Cafesse, encontraron
gue si hay una distancia de 5 mm entre la cresta 6sea y el punto
de contacto interdental, hay una buena papila en el 100% de los
casos, pero si hay 6 mm (tan s6lo un mm mas) la papila
interdental sélo va a estar presente en un 56% de los casos y Si
son 7 los mm desciende a un 27%. Esto explica porque en
muchos tratamientos periodontales desaparece la papila. Antes
de empezar el tratamiento los dientes han perdido hueso de
soporte y la distancia entre éste y el punto de contacto es mayor
a 5 mm, pero al estar la encia inflamada se enmascara el
problema. Cuando se hace el tratamiento periodontal y se elimina

la inflamacién, la encia se retrae y se reducen las papilas en
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gran parte de los casos. Al estar los dientes apifiados, la relacién
de contacto se ubica mas apicalmente.”!

Al corregir el apifiamiento ortodéncicamente, la relacién de
contacto se ve desplazada hacia incisal y por lo tanto la
distancia a la cresta alveolar aumenta. En un paciente adulto
donde ya ha habido pérdida O6sea, si esa distancia es mayor de
los 5 mm, el tratamiento ortoddncico generara, por consiguiente,
un triangulo negro.>!

Una posible solucion a este problema, es el de desplazar
apicalmente la relacion de contacto utilizando el remodelado
interproximal o stripping para reducir la distancia que la separa
de la cresta O6sea y asi favorecer que la papila interdental ocupe
la tronera correspondiente. Otro enfoque posible, es el de
producir ortodéncicamente la erupcion forzada del diente
involucrado. Al producir el movimiento eruptivo, los tejidos de
soporte acompafan al diente en su desplazamiento coronario y
por lo tanto la papila interdental también lo hace. Ya que el
hueso alveolar aumenta en sentido vertical, la distancia clave de
los 5 mm se ve reducida y la papila llena el espacio interdental.
Vale la pena recalcar que con la erupcion forzada se logra
también un aumento vestibular de la encia insertada.>*

Mediante la Ortodoncia podemos mejorar la apariencia de la

sonrisa en aquellos pacientes que presentan problemas
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periodontales, eliminando los triAngulos negros que son pocos
estéticos, y de esta manera generarle al paciente una apariencia
mas juvenil.

Para finalizar, el objetivo del tratamiento ortodoncico es
aumentar la calidad de vida del paciente mediante la mejora de
la funcién de los dientes, maxilares y de la estética dentofacial.
Desde esta perspectiva, el papel del ortodoncista es analogo al
de otras especialidades médicas, como la Ortopedia y la Cirugia
Plastica, en los que los problemas de los pacientes no proceden
directamente de una enfermedad, sino mas bien de los trastornos
del desarrollo. A medida que los cuidados de salud han
evolucionado desde un enfoque orientado a la enfermedad a un
modelo de bienestar, la Ortodoncia se ve actualmente como un
servicio sanitario dedicado a establecer el bienestar emocional y
fisico. Las anomalias dentales y faciales originan una
discapacidad que puede influir en la salud fisica y mental. Un
tratamiento apropiado puede ser importante para el bienestar del

paciente.!
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2.7 Casos clinicos

2.7.1 Caso 1

En la figura 31 se muestra la comparacion entre 2 pacientes:
unas mellizas que asistieron al servicio del postgrado de
Ortodoncia de la Universidad Central de Venezuela. Ellas
presentaban una maloclusién similar, pero la decision terapéutica
fue diferente para ambos casos. A la primera paciente se le
decidié realizar un tratamiento sin extracciones y a la segunda
paciente un tratamiento con 4 extracciones de los primeros
premolares. Después de casi dos afios de tratamiento, podemos
observar la cara de ambas pacientes. Se puede apreciar como la
paciente que le realizaron 4 extracciones presenta un
envejecimiento prematuro de la cara y como la paciente que no

le realizaron extracciones presenta una apariencia més juvenil.
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A)

B)

Fig. 31. A) Melliza 1 inicial. B) Melliza 2 inicial
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Fig. 31. C) Melliza 1 con extracciones. D) Melliza 2 sin

extracciones

107



E)

F)

Fig. 31. E) Comparacion entre melliza 1 y 2. Fotos de frente

actual. F) Comparacién entre melliza 1 y 2. Fotos perfil actual.®®

108



2.7.2 Caso 2

En la figura 32 se muestra un caso de una nifla que presentaba
un bloqueo de los caninos superiores y se recomendod la
expansion rapida del maxilar para aumentar el perimetro de la
arcada y la dimension transversal de la sonrisa. Tras la
expansion y la alineacion de la arcada, se consiguiéo bastante
amplitud en la misma. La dimension transversal de la sonrisa
aumentd de forma drastica y esta ganancia transversal podria
incluso considerarse ligeramente excesiva. Con una mayor
maduracion y desarrollo de los tejidos blandos, las
caracteristicas transversales de la sonrisa se adaptaron

perfectamente a Su cara.
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A) B)

C) D)
Fig. 32. A) Fotos iniciales. Vista frontal. B) Tras la expansion y
la alineacion de la arcada se consiguido bastante amplitud en
esta. C) Fotos finales del tratamiento (16 afios). D) Paciente a

los 18 afios.?!
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2.7.3 Caso 3

En la figura 33 se presenta una paciente adulta que tenia una
anchura ligeramente excesiva del pasillo vestibular o un espacio
negativo al sonreir. Los resultados dentales tras la expansion
ortodoncica de la arcada fueron favorables, ya que la dimensién

transversal de la sonrisa mejordé drasticamente, mostrando

juventud y plenitud.

A)
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C)

Fig. 33. A) Fotos pretratamiento. B) Resultados dentales tras la

expansién ortodéncica de la arcada. C) Fotos postratamiento.’
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2.7.4 Caso 4

En la figura 34 se presenta un caso de una paciente de 12 afios
gue buscaba tratamiento para una mordida profunda de Clase IlI.
Su sonrisa se caracterizaba por una exposicion excesiva de la
encia. El tratamiento ortodoncico se dirigio hacia la apertura de
la mordida y la correccién de la Clase IlI, pero se mantuvo la
relacion del arco de sonrisa y no se intruyeron los incisivos
superiores. Un afio después del tratamiento, a los 15 afos, la
exposicidén gingival habia disminuido a través de la combinacién
del crecimiento del labio y una erupcién mas completa de los
dientes. Con una mayor maduracién de las caracteristicas de la
sonrisa dependientes de los tejidos blandos, su arco de sonrisa

es ideal y la exposicién de la encia es excelente.
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B)

D)

Fig. 34. A) Paciente a los 12 aflos B) Paciente a los 14 afios
después del tratamiento ortodoncico. C) Paciente a los 15 afios,

un afio después del tratamiento. D) Paciente a los 25 afios.?
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2.7.5 Caso 5

En la figura 35 se presenta una paciente con un acortamiento del
tercio inferior de la cara y con la queja principal de una cara
redonda. A la evaluacién fotografica prequirdrgica se determino
que las distancias entre labio superior y el inferior respecto al
mentén fueron aproximadamente similares, en lugar de la
proporcion ideal de uno a dos tercios. Se decidié como plan de
tratamiento ortognéatico la genioplastia vertical a través del
injerto bajo el borde inferior de la mandibula, la cual alargo la
altura del mentén y mejordé la proporcionalidad de la cara hacia la
situacién ideal. El procedimiento también mejoré el surco
mentolabial. La paciente rejuvenecié gracias a la Cirugia

Ortognatica.*
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A) B)

Fig. 35. A) Fotos prequirurgicas. B) Fotos postquirargicas. La

paciente luce rejuvenecida. !
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2.8 Ortodoncia del siglo XXI

Aunque las tendencias futuras de la Ortodoncia pueden ser
razonablemente predecibles, en un mundo con una dinamica tan
versatil como la actual, ofrece limitadas expectativas de acierto.
Mas bien se podria hablar de visiones de futuro, en donde la
imaginacion deductiva vislumbra lo que deberia suceder,
basandose en lo observado en el pasado. El siglo XXI desvela
unas tendencias multiples, nuevas e innovadoras, que van a ir
transformando la Ortodoncia del siglo XX.%3

Las desarmonias estéticas de las Maloclusiones se convertiran
en un objetivo relevante de los tratamientos, procurando
satisfacer O6ptimamente los deseos de los pacientes. A su
condicién de experto en la ciencia de la oclusién, el ortodoncista
deberd ser un profesional avanzado en el arte de la belleza
facial. El andlisis estético facial y cefalométrico, la simulaciéon de
imagen, Yy el conocimiento de los cambios que suceden con la
edad seran instrumentos indispensables para concretar el plan
de tratamiento. Los pacientes cada vez exigiran con mayores
garantias un tratamiento satisfactorio inmediato y, muy
especialmente, que los resultados obtenidos se mantengan a
largo plazo. Estas demandas exigiran la revision de los

conceptos actuales de la recidiva y la estabilidad de los
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tratamientos, proponiéndose métodos mas efectivos de retencion
y resolver las recidivas fisiolégicas debidas al envejecimiento,
con tratamientos recurrentes periédicos.®?

Las mayores exigencias por tratamientos de mayor calidad y
efectos mas duraderos van a exigir un estudio diagnéstico mas
profundo y un plan de tratamiento mejor programado. Los datos
suministrados por la cefalometria computarizada, la prediccidon
del crecimiento facial, maduracién, envejecimiento y la
simulacién de imagen seran de obligado uso rutinario. Si bien el
ortodoncista reducird su dedicacion operatoria al tratamiento,
tendrd que dedicar mas tiempo y estudio al diagndstico,
pronéstico y plan de tratamiento.®?

A pesar de todo el progreso que nos depare el nuevo siglo, la
variabilidad bioldgica del ser humano y la individualidad de cada
paciente continuaran dominando la especialidad. El ojo clinico, la
formacién cientifica, el acopio de experiencia y el buen gusto
estético del ortodoncista permaneceran como elementos
insustituibles de las decisiones clinicas.®®

En la actualidad, cada vez es mas comun ver a un adulto con
aparatos de Ortodoncia, porque gracias a los avances en
procedimientos, ahora la edad no es un problema para tener una
linda sonrisa y mas que un resultado estético, mejorara la

calidad de vida de estas personas. Corregir la mordida en un
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adulto ayudara a prolongar la duracién de los dientes y permitira
qgque los ancianos coman y disfruten de alimentos saludables a los
100 afios.®?

El envejecimiento facial ha sido tradicionalmente tratado por
cada especialidad de manera diferente. Sin embargo, la
comprension del proceso desde la perspectiva de las diferentes
especialidades, permite que cada profesional pueda tratar mejor
el espectro del envejecimiento facial. Independientemente de que
el cirujano plastico facial inyecte productos para restaurar el
volumen, utilice un laser para volver a aplanar la epidermis y la
dermis, incorpore productos para mejorar y mantener la
integridad de la piel y la apariencia, o relaje los musculos con
toxinas botulinicas, es importante que los ortodoncistas vy
cirujanos maxilofaciales puedan advertir a sus pacientes sobre
los cambios que sucederan en su cara al pasar del tiempo y
puedan aportarle al paciente el conocimiento necesario para
prolongar estos signos que van a producir desarmonia en su
rostro.”®

No parece que el futuro de la Ortodoncia, cara al siguiente
milenio, pueda registrar cambios radicales. Las tendencias
expuestas apuntan a una especialidad distinta que hay que

asumir como un fenémeno natural y evolutivo de la misma.®?
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[11. DISCUSION

Segun los estudios radiograficos realizados por diversos
investigadores se producen cambios en el esqueleto facial y en
los tejidos blandos debido al proceso de envejecimiento. Pero no
todos los investigadores encontraron los mismos hallazgos sobre
los cambios que se producen en los tejidos duros, ya que la
muestra y las variables utilizadas entre un estudio y otro,
dificilmente eran similares.

14, 17,19, 82 ancontraron un aumento en la

Ciertos investigadores
altura facial total y/o anterior en la muestra estudiada. Estos
resultados difieren un poco con los cambios que se producen en
la cara debido al proceso de envejecimiento, ya que uno de los
cambios mas relevantes de este proceso natural y bioldgico, es
la disminucién del tercio inferior de la cara a medida que pasan
los afios. Pero si analizamos, la mayoria de estos estudios son
realizados en una muestra que oscila aproximadamente entre el
final de la adolescencia y el inicio de la edad adulta, y segun las
referencias encontradas, el proceso de envejecimiento empieza a

ocurrir a partir de la tercera década de vida, haciéndose mas

evidente a partir de la mitad de la edad adulta.
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Debido a ello, aquellos estudios que incluyeron una muestra con
méas edad®?, solo obtuvieron cambios significativos en este
periodo.

Carl Magnus Forsberg®® encontr6 en sus estudios que la
mandibula presentaba una rotacion posterior a medida que

pasaban los afios. Pecora y cols.??

observaron de igual manera
gque las mujeres, a diferencia de los hombres, presentaron una
rotacion mandibular hacia abajo y atras. En los hombres se
encontré que existio una rotacion mas hacia adelante de la
mandibula y un aumento del mentdn.

Los resultados de los estudios que muestran los cambios
angulares ocurridos con la edad® 2! 8 sugieren que el
crecimiento diferencial puede continuar durante toda la vida.

A diferencia de los estudios nombrados previamente, Shaw vy
cols.?° demostraron que la altura de la rama, la altura del cuerpo
mandibular 'y la longitud de la misma disminuyen
significativamente con la edad, produciendo cambios en la altura
facial inferior. A este hecho le debemos sumar que como los
adultos mayores son mas propensos a las pérdidas dentarias y al
desgaste de los dientes, tienen una tendencia a que este

fendmeno suceda a medida que el envejecimiento se hace mas

evidente.
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Con respecto a los tejidos blandos, todos los estudios
radiograficos encontraron cambios muy similares.

Con respecto al labio, varios estudios radiograficos ** *° 16. 18
encontraron que con el paso del tiempo variaba la posicion de
los mismos, siendo mas retrusivos a medida que pasaban los
afios. Algunos investigadores como Ayca Arman y cols.'*
encontraron que de igual forma el espesor del mismo disminuye.
Los resultados de estos estudios radiograficos pueden ser
comparados con algunos estudios que se han hecho con el
analisis clinico directo, y se pueden encontrar cambios muy

similares.t 24

15,18, 81, 82 ~ynfirmaron

Con respecto a la nariz, diversos estudios
gue existen cambios significativos de forma y posicion de la
misma. Sé6lo Pecora y cols.®? comprobaron, mediante el analisis
radiografico, la caida de la punta nasal y columnela,
demostrando que el angulo nasolabial se hace mas agudo.

Actualmente, unos de los objetivos principales de la Ortodoncia
es enaltecer la belleza facial, ya sea mejorando la sonrisa o
mejorando el perfil facial y logrando una mayor armonia entre
sus tercios. Es de vital importancia el conocimiento actual del
proceso del envejecimiento, debido a que los adultos mayores

estan asistiendo en una mayor proporcion a la consulta

ortodoncica, buscando mejorar su estética y lo mas importante
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para ellos, recuperar la apariencia joven de su rostro. Para
intentar esta transformacioén, se debe ser consciente de las
diferencias fisicas objetivas registradas que separa a los jovenes
de los viejos. La comprensién de los mecanismos responsables
de estas variaciones también pueden ser Gtiles en el disefio de
medidas correctivas.

Es importante que consideremos que con un tratamiento de
Ortodoncia podemos acelerar en un paciente joven el proceso de
envejecimiento. Para ello se plantearon diversas consideraciones
a tomar en cuenta a la hora de planificar el plan de tratamiento
para todos nuestros pacientes, sin importar la edad que este
presente.

En la actualidad se estan realizando mayores tratamientos
evitando las extracciones, debido a los cambios que estas
generan sobre el perfil facial. Si analizamos detalladamente, la
mayoria de los cambios que suceden con la terapia de
extracciones se asemejan mucho a los que suceden con el
proceso de envejecimiento normal, lo que nos lleva a deducir que
con esta terapia estamos acelerando el proceso de
envejecimiento de una persona. Entonces surgen ciertas
preguntas en la cual todo ortodoncista se debe enfocar: ¢Los
resultados seradn estables en el tiempo al finalizar los

tratamientos de ortodoncia en niflos y adolescentes?¢Esas
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personas luciran avejentadas con respecto a su edad bioldgica
cuando lleguen a la tercera década de vida? ¢Una mujer con el
perfil recto a los 30 afios no se vera con mas edad que una mujer
de la misma edad que tenga una ligera biprotrusién labial? ¢ Cual
de estos perfiles sera mas aceptado y mejorado naturalmente a
medida que pasan los afios?

Estas son preguntas que son necesarias analizarlas antes de que
el ortodoncista decida que terapia va a aplicar en cada uno de
sus pacientes, tomando en consideracion todas las herramientas
diagnosticas y teniendo en cuenta los procesos bioldgicos
naturales que suceden en el organismo del ser humano.

Toda terapia que se enfoque a revertir los cambios que se
producen con el envejecimiento, va a tener resultados estéticos
favorables.

Si un paciente presenta a temprana edad una deficiencia maxilar
anteroposterior, el ortodoncista tiene que enfocarse como de
lugar a corregir esa deficiencia. Si solamente realiza una
compensacion dentaria para obtener una oclusiéon funcional, el
paciente, a medida que pasen los afios, se vera estéticamente
mas comprometido. En pacientes jovenes, esta deficiencia no se
aprecia tanto, pero con el envejecimiento esta deficiencia se
hace mas marcada y el paciente se puede ver mucho mas viejo

de lo que realmente es en la tercera década de vida.
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Cualquier proyeccion oOsea hacia adelante, tanto del maxilar
como de la mandibula, ya sea con la utilizacién de aparatos
extraorales o de cirugia ortognatica, ayuda a que los tejidos
blandos se estiren y se reposicionen, mejorando la apariencia de
la cara del paciente.

De igual manera, toda terapia que ayude a aumentar el tercio
inferior de la cara, permite que el surco mentolabial se suavice,
dandole al paciente una apariencia mas juvenil.

Cualquier tratamiento que implique una mejor proyeccion de la
sonrisa, generando que esta sea mas amplia, mas llena y sin los
triangulos negros pocos estéticos que se generan con la
enfermedad periodontal, cada vez mas comunes en el paciente
adulto mayor, también va a cambiar completamente la imagen del
paciente, ya que la boca se ha considerado una de los factores
mas potentes en resaltar la belleza facial.

15, 53, 54, 55 el

Segun estudios realizados previamente®*
apinamiento de la arcada inferior, sobre todo del sector anterior,
debe ser considerado como parte normal del envejecimiento. Por
ello debemos ser cuidadosos con la recidiva después del
tratamiento ortodoncico. Es frecuente en la consulta que los
pacientes jovenes que finalizaron el tratamiento, regresen afos

después porque los dientes se apifiaron. A veces el problema es

solucionable sin la utilizacion de aparatologia fija, pero a veces
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no. La retencién es importante para evitar este hecho que
lamentablemente todos estamos predispuestos.

Para concluir, el diagnéstico y la planificacién terapéutica son
elementos claves para un tratamiento exitoso. Nunca el
ortodoncista debe olvidar que los movimientos dentarios y las
fuerzas aplicadas con distintos aditamentos pueden producir
cambios en la anatomia facial. ElI especialista en el area debe
tomar en cuenta que con ciertos procedimientos en la categoria
del cambio de imagen facial y de la sonrisa, donde se incluye la
Cirugia Ortognéatica, se puede rejuvenecer a la persona que esta
siendo tratada sin necesidad de recurrir a la Cirugia Plastica o

Cosmética.
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V.

CONCLUSIONES

El envejecimiento es un proceso normal asociado con
una alteracion progresiva de las respuestas
homeostaticas adaptativas del organismo, que provocan
cambios en la estructura y funcién de los diferentes
sistemas y ademas aumenta la vulnerabilidad del
individuo al estrés ambiental y a la enfermedad.

No todo el organismo envejece simultaneamente, hay
funciones que permanecen en el individuo hasta muy
avanzada edad y otras se pierden precozmente.

En el envejecimiento, la elasticidad de la piel se debilita
y su textura y pigmentacién cambian debido a efectos
inherentes y ambientales. Con el tiempo, la distribucion
de colageno pierde su patrén organizado. Debido a su
pérdida de elasticidad la piel puede colgar libremente en
distintas zonas.

El envejecimiento implica pérdida de masa muscular y la
funcion del musculo se hace mas lenta con la edad.
Existe resorcion y remodelacion del esqueleto con el
envejecimiento. Los huesos se vuelen mas fragiles y las

fracturas se producen con mayor facilidad.
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Los cambios degenerativos que suceden en el hueso
restringen los movimientos a causa de la acumulacion
de tejido 60seo alrededor de las articulaciones.

Los cambios estructurales y funcionales de Ila
articulacion temporomandibular pueden afectar Ia
masticacion. Estos cambios pueden disminuir la
dimension vertical de la cara.

Con el envejecimiento se producen en los tejidos
dentarios cambios dimensionales, estructurales 'y
funcionales. Enfermedad periodontal, caries radicular,
hipersensibilidad, atriccién dental, cambio de coloracion
dental, apiiamiento, sonrisa poco estética, suelen ser
los problemas mas comunes que presentan las personas
mayores.

Los demas sistemas que conforman el ser humano se
ven afectados de igual manera por el proceso de
envejecimiento. La vision y la audicion disminuyen, el
olor y el sabor se vuelven menos sensibles.

El envejecimiento facial es wun proceso dinamico,
multifactorial, multidimensional que involucra tanto los
tejidos blandos como las estructuras 6seas de la caray

gque se genera de manera gradual en todos los planos
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faciales, alterando el aspecto y aumentando su
superficie global.

La anatomia facial se compone de tres elementos
esenciales. La piel sirve como una barrera protectora y
varia segun su pigmentacion, textura, elasticidad, grosor
y distribucién del pelo. El tejido blando subyacente y la
fascia que contienen los musculos y el suministro
neurovascular. Los elementos esqueléticos 0seos vy
cartilaginosos que proporcionan la forma béasica de la
cara.

El analisis facial actualmente es de gran importancia
como examen complementario indispensable para el
diagnostico y planificacion ortodéncica. Los cambios que
ocurren con el envejecimiento deben ser tomados en
cuenta a la hora de decidir una terapia.

Con el envejecimiento, el tercio superior aumenta, el
tercio medio aumenta y el tercio inferior de la cara
disminuye debido a la pérdida de la denticion y a la
reabsorcién 6sea tanto del proceso alveolar como de la
mandibula. La proporciéon cambia de 1:1:1 a 1.3:1.1:0.6
aproximadamente.

Con el envejecimiento, el tercio superior de la cara se

enlonga ya que la linea del cabello se mueve hacia
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arriba y hay caida de la ceja que puede obstruir la vision
en personas de avanzada edad.

El envejecimiento del tercio medio de la cara resulta en
la pérdida de tono del masculo orbicular de los parpados
y la caida de los tejidos blandos a nivel del malar. Esto
se traduce en una ilusion de un exceso de grasa en el
parpado inferior. Los cambios de los tejidos blandos que
se presentan en la cara, muestran una progresiva
exposicidon del esqueleto subyacente.

La nariz también sufre cambios estructurales y de
superficie con el envejecimiento. Esto puede ser
exhibido por el adelgazamiento y debilitamiento de la
piel nasal, hueso, musculo, tejido fibroso y cartilago con
esqueleto nasal subyacente visible y ptosis de la punta.

Con el paso del tiempo se suele observar en el tercio
inferior: la ptosis de la barbilla, la reabsorcion de la
altura de la mandibula y el adelgazamiento de la grasa
subcutadnea con el exceso de piel que resulta en la
formaciéon de la papada. Ademas se profundiza el
pliegue nasolabial y el surco mentolabial.

La forma de los labios y el contorno pueden cambiar con

el envejecimiento, cambiando la proyeccion de la linea
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de la sonrisa (cambios en la proyeccion del bermellon y
la caida de las comisuras).

La maduracién y el proceso de envejecimiento son
descritos por una disminuciéon de la exposicion de las
encias durante la sonrisa, una disminucion de la
proyeccion del incisivo superior en reposo Yy un
incremento de la proyeccién del incisivo inferior.

Entre los cambios radiograficos mas evidentes podemos
destacar los cambios relativos en la posicion de los
labios, la nariz y la barbilla, siendo esta la causa de que
los labios se vean mas retrusivos a partir de la 4ta
década de vida. Ocurre adelgazamiento y el
alargamiento del labio superior, caida de la punta nasal
y columnela, generandose un &angulo nasolabial mas
agudo.

Algunos estudios demostraron un ligero aumento en el
tercio inferior de la cara. En contraste otros demostraron
que la altura de la rama, la altura del cuerpo mandibular
y la longitud del cuerpo mandibular disminuyeron
significativamente con la edad, mientras que el angulo
mandibular aumenta.

Envejecer consiste en dos procesos diferenciados que

pueden ocurrir simultaneamente: el envejecimiento
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intrinseco, o sea, el declive de las reservas del cuerpo
y el envejecimiento extrinseco, que ocurre como
respuesta a factores externos.

El envejecimiento intrinseco es el proceso natural de
envejecimiento, en donde los genes controlan la rapidez
del desarrollo del proceso normal del envejecimiento.

El envejecimiento extrinseco es aquel que viene
causado mayormente por la luz solar
(fotoenvejecimiento), pero el tabaco, las expresiones
faciales repetitivas, la gravedad, las posiciones para
dormir y una mala nutricién, son también factores que
influyen.

El tratamiento ortodoncico puede prolongar una
apariencia joven o desafortunadamente puede acelerar
el inicio de la aparicibn del envejecimiento,
considerandose esta entonces una posible causa del
proceso de envejecimiento.

Es de vital importancia la planificacién terapéutica
considerando el proceso de envejecimiento ya que
actualmente, unos de los objetivos principales de la
ortodoncia es enaltecer la belleza facial, ya sea

mejorando la sonrisa o mejorando el perfil facial,
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logrando una mayor armonia entre sus tercios y darle al
paciente adulto una apariencia mas juvenil.

Es importante que el tratamiento ortodoncico sea
planificado con conceptos estéticos y consideraciones
en mente que vayan mucho mas alla del final del

tratamiento.

133



V.

RECOMENDACIONES

Se indica el seguimiento y la cuantificacion de los cambios de
las dimensiones estéticas, ademas de un reconocimiento de
los cambios relacionados con la edad, ya que son Uutiles en la
planificacién del tratamiento de Ortodoncia a largo plazo.

Se necesitan realizar mas estudios sobre los cambios que
ocurren a partir de la tercera década de vida, ya que el
namero de pacientes adultos gque demandan el tratamiento
ortodoncico ha incrementado actualmente. Es importante
recopilar datos de mediciones clinicas, no s6lo de los datos
cefalométricos, para obtener estudios con resultados actuales.
Su aplicacion al diagnostico y planificacién del tratamiento
puede mejorar el beneficio del tratamiento para los pacientes.
Es importante tomar la prevision adecuada del momento en
que el paciente adolescente deberia finalizar el tratamiento de
Ortodoncia para obtener el mejor beneficio a largo plazo en
términos de apariencia dentofacial.

Mas informacion sobre los efectos del tratamiento de
Ortodoncia, Cirugia Ortognatica y Cirugia Plastica facial en
las dimensiones y proporciones de los tejidos blandos es
necesaria para mejorar la previsibilidad de los resultados de

los tratamientos.
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Se recomienda incluir dentro del pensum de estudio del
postgrado de Ortodoncia de la Universidad Central de
Venezuela el tema del envejecimiento facial y sus
implicaciones en el area de estudio. Este puede ser parte final

del temario de la materia de diagnostico y plan de tratamiento.
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