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Una materia pendiente
Dr. Dardo Pereira | Presidente SOLP

| trabajo profesional de odontélogo tiene dos grandes facetas, una

histérica y la otra relativamente méas reciente. La actividad en el

consultorio, es una de ellas y la publica ya sea en el hospital o la
“salita”, es la otra. Una es preponderante desde los origenes mismos de la profesion,
y es definitoria de todo el camino posterior. La misma esta asociada a una actividad en
muchos casos condicionada por el complejo boca-diente, y es en el ejercicio privado
donde se desarrolla buscando un aspecto provechoso, que muchas veces ha estado
més cerca de una actividad productiva que de los principios de salud.
Esto hizo que, como otras ramas de la medicina, pero en este caso casi con exclusividad,
la consulta profesional en el &mbito particular, se transforme en la base de la actividad
del odontélogo.
El panorama comienza a replantearse cuando aparece la idea del “estado de bienestar”,
y entonces se incorpora la odontologia como una actividad a la cual podian acceder otros
sectores antes imposibilitados.
Asi la historia de lo publico en odontologia comienza por la parte méas alejada de la
prevencion, ya que debe solucionar primero las urgencias, esto es extracciones denta-
rias. Condicionando asi a la prevencion, materia que todavia esta ausente en muchas
“salitas”, servicios publicos, consultas privadas y también en la seguridad social.
Nuestra profesion ha implementado numerosos avances a lo largo de su evolucién
histérica en el mundo y en nuestro pais. En parte por el afan de investigacion del
ser humano y por otro lado en la necesidad de satisfacer los requerimientos de los
pacientes.
En los ultimos tiempos la odontologia sufrié importantes modificaciones, permitiendo
que otras profesiones se incorporaron a la labor odontoldégica, como la ingenieria
biomédica, para desarrollar mejores soluciones.
Entre los avances méas destacados estd el sistema CAD/CAM. El sistema Cerec
constituye otro adelanto en el camino hacia la digitalizacién de los procesos protéticos
e implantologicos. El tratamiento con laser es otro elemento que llego para cambiar
el ejercicio de la profesion. Podemos mencionar el empleo de la nanotecnologia en el
ambito odontolégico como otro avance significativo, y a la ozonoterapia con multiples
aplicaciones hasta en blanqueamiento dental.
Pero sin lugar a dudas la prevencion, continta siendo una materia pendiente en todos los
ambitos de la profesidn, y esto no sucede porque no existan profesionales embebidos en
esa idea, solo que como toda buena idea a veces no cuenta con el incentivo econémico y
la consideracion de las obras sociales, de los mismos pacientes, de los responsables de
las politicas publicas y en gran parte de una sociedad que ha abrazado a la “modernidad

liquida” de la que hablaba Zygmunt Bauman, estando mas centrada en el consumo de
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objetos, que en el sujeto de la historia.

"~ Dardo Pereira
Presidente
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estin mostrando seguridad y una elevada
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RESUMEN

vida normales.

Las vacunas para COVID han mos-
trado pardmetros aceptables de segu-
ridad y una elevada eficacia de pro-
teccién para contraer COVID-19 en
los estudios de fase 3 en individuos
voluntarios. Definir estrategias de
vacunacién y administrarlas en la
mayor proporciéon de la poblacién
permitird alcanzar la inmunidad de
rebano que restrinja la circulacién
del SARS-CoV-2. Sélo
manera se podrdn evitar nuevas olas
epidémicas y retomar hdbitos de

En las Gltimas semanas las companias far-
macéuticas que estdn en el frente de la ca-
rrera por las vacunas han anunciado resul-
tados altamente promisorios y hasta sor-
prendentes sobre su eficacia en la protec-
cién de contraer COVID-19 en individuos
vacunados. Si bien los datos son prelimina-
res, y todavia debe transcurrir mds tiempo
para tener datos mas seguros, no deja de
sorprender c6mo estas vacunas estdn prote-
giendo a los voluntarios enrolados en los di-
ferentes proyectos que se encuentran en
fase 3 en el mundo. En total participan 24
paises en estos estudios y América es el con-
tinente con la mayor cantidad de paises (9)
que han decidido llevar adelante parte de
los mismos, lo cual responde a que aqui es
donde se observa una gran circulacién viral,
condicién necesaria para evaluar la eficacia
de proteccién de una vacuna. Pfizer/BioN-
tech, Moderna, Sputnik V 'y AstraZeneca

han mostrado eficacias del 95%, 94.5%, 92
% y 70%, respectivamente. Ademds, en al-
gunos casos han mostrado una eficacia ele-
vada en adultos mayores vacunados, y no
hubo diferencias con sexo, ni raza. Cabe re-
marcar que no informaron casos severos de
reacciones adversas inducidas por la vacu-
nacién y en todos los casos los voluntarios
recibieron las dos dosis, es decir el plan
completo de vacunacién. Esto refleja nue-
vamente que las vacunas son seguras en las
decenas de miles de voluntarios que las re-
cibieron.

En todos los ensayos clinicos de fase 3 un
grupo de voluntarios recibe la vacuna,
mientras que otro grupo recibe el placebo.
Quién recibe qué, no lo conoce ni el que
vacuna ni el que es vacunado, dado que
esto lo asigna un programa de computa-
cién. Esto es lo que se denomina estudio
doble ciego.
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LAS VACUNAS PARA COVID-19 ESTAN MOSTRANDO SEGURIDAD Y UNA ELEVADA EFICACIA EN LA PROTECCION.

TABLA I.

T OSTOS | gosves | ROSTMOS | paemcrantes
Pfizer 95 170 8 162 44.000
Suptnik V 92 20 2 18 40.000
Moderna 94.5 95 5 90 30.000
AstraZeneca 62/90 131 20/14 81/117 11.000

Luego, todos los participantes deben seguir
hébitos de vida normales y con el tiempo se
evaltia cudntos se enferman en forma natu-
ral.

Luego de detectada la aparicién de un de-
terminado nimero de casos positivos entre
los voluntarios que forman parte del estu-
dio, se verifica en qué grupo se encontraban
cada uno de ellos. Dado que todos los vo-
luntarios que participan en estos estudios
clinicos de fase 3 deben informar semanal-
mente la aparicién o no de sintomas que
podrian indicar infeccién por SARS-CoV-
2, en los casos que asi fue se los hisopé y se
confirmé o descarté la infeccién. Cuando
acumularon un determinado ntmero de
casos positivos, un panel de especialistas ex-
terno al estudio hizo lo que se llama abrir el
ciego, para verificar si los enfermos pertene-
cian al grupo de voluntarios que habian re-
cibido placebo o de los que recibieron la
vacuna. Hasta ese momento nadie sabia
qué habia recibido. A partir del conoci-
miento de quién recibid la vacuna se calcu-
16 la eficacia y los resultados hallados son
los que se detallan en la Tabla I.

Aqui se pueden observar en cada estudio
cudntos voluntarios totales participaron,
cudntos voluntarios contrajeron la enfer-
medad, cudntos fueron COVID positivos
del grupo de vacunados y cudntos fueron
COVID positivos del grupo placebo. Estos
valores de eficacia no significan que si la efi-
cacia es del 95%, de cada 100 que se vacu-
nan, 95 no se enfermardn. Se calcula la dife-
rencia de positivos en cada grupo y esto se
denomina eficacia, Si hubiera el mismo
nimero de enfermos en ambos grupos la
eficacia serfa 0%, ya que es lo mismo que se
vacunen o no; mientras que si todos los en-
fermos estdn en el grupo de placebo la efica-
cia serfa del 100%. Por lo tanto, una efica-

cia del 90-95% significa que la vacuna fun-
ciona muy bien y hay muchos mds enfer-
mos entre los que recibieron placebo.

Pero un punto muy importante a conside-
rar es que inclusive teniendo valores eleva-
dos de eficacia para las distintas vacunas,
esto no serd suficiente para frenar la pande-
mia y evitar nuevas olas de epidémicas con
sucesivos ciclos de cuarentena e inevitables
trastornos econémico-psico-sociales y sani-
tarios. Las vacunas no salvan vidas, sino
que los planes de vacunacién lo hacen.
Por lo tanto lo que se espera poder alcanzar
con la vacunacién es la inmunidad de
rebasio que permita la proteccién comuni-
taria. Dicho en otras palabras, la vacuna-
cién no sélo protege a la persona vacunada,
sino que protege a la comunidad, incluyen-
do a los que no podrén ser vacunados (me-
nores de 18 anos, embarazadas, inmunode-
ficientes, etc). Dado que todavia los estu-
dios en fase 3 no han incluido a estos
grupos poblacionales, las vacunas no se
pueden administrar en ellos. La inmunidad
de rebano posibilita restringir la circulacién
del virus y por lo tanto disminuir las chan-
ces que el virus se propague y se sigan con-
tagiando individuos sanos. Inclusive, la
proteccién comunitaria también evitarfa las
re-infecciones y los re-brotes como se estd
observando en el hemisferio norte. Dado
que la infeccién natural no confiere una in-
munidad de rebafio sostenida y robusta, la
tnica forma de limitar las infecciones en
este momento es a través de la vacunacidn.
Sélo de esta manera se bloqueardn nuevas
olas pandémicas y el contagio de nuevos in-
dividuos con lo que significa el desarrollo
de COVID severa en los grupos de riesgo.
Esto determina que cobre importancia la
logistica de distribucién de las vacunas, la
infraestructura de almacenamiento y los
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programas de vacunacién de manera de
lograr que la mayor proporcién de la pobla-
cién sea vacunada. Debemos reforzar la
idea que en nuestro pais la vacunacion serd
voluntaria y gratuita por lo cual todo lo que
sea difusién de la importancia de la vacuna-
cién es crucial para que sea algo masivo y
rdpido, de manera que en pocos meses po-
damos vacunar a una alta proporcién de in-
dividuos y con esto, detener la transmision
viral. Ademds, s6lo se podrd administrar a
la poblacién aquellas vacunas aprobadas
por el ANMAT en nuestro pafs. Otro as-
pecto importante es que se estdn definiendo
estrategias globales y regionales de logistica
de distribucién y de vacunacién, dado que
no se dispondrd del nimero de dosis para
vacunar a toda la poblacién. En Argentina,
y en la mayorfa de los paises, los grupos
prioritarios para ser vacunados en primera
instancia son los mds expuestos (personal
de Salud, personal de seguridad, etc) y los
mds vulnerables (adultos mayores de 60
anos de edad y adultos mayores con comor-
bilidades). Es probable que en nuestro pais
recién para finales de 2021 se disponga del
nimero de dosis necesarios para vacunar a
toda la poblacién, o los que lo deseen. Sélo
de esta manera, y con més del 70% de la
poblacién vacunada y protegida podremos
retomar hdbitos de vida mds normales. Por
lo tanto, no sélo las vacunas contribuyen a
frenar la pandemia, sino los planes de vacu-
nacién que permitan alcanzar la inmunidad
de rebafio, lo cual que significard un freno
para la transmisién del virus en la pobla-
cién mundial.

Por lo tanto, el tiempo y las estrategias dise-
fadas en politica sanitaria serdn cruciales
para ponetle un punto final a la pandemia

de COVID-19.
|




La Vertical Verdadera al punto A’
(blando), al Pg’ (blando), al Labrale

superior y al Labrale inferior en Posicién

[deal Asistida de la Cabeza (PIAC).

[The True Vertical from point A’ (soft), to Pg’ (soft), to Superior Labrale
and Inferior Labrale in Ideal Assisted Head Position (PIAC).]
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LA VERTICAL VERDADERA AL PUNTO A’ (BLANDO), AL PG’ (BLANDO), AL LABRALE SUPERIOR
Y AL LABRALE INFERIOR EN POSICION IDEAL ASISTIDA DE LA CABEZA (PIAC).

RESUMEN

SUMMARY

El 81,3 % de una encuesta realizada a 96 ortodoncistas y orto-
pedistas calificados y técnicos radi6logos consultados informan
que ubican la cabeza del paciente en una posicién ideal, subjeti-
va del profesional instruido que lo asiste, ya que muchas de sus
fotografias y telerradiografias no son posiciones naturales de la
cabeza genuinas. Se ha utilizado la Vertical Verdadera como pa-
rdmetro para mediciones, todas angulares, para definir la dispo-
sicién antero posterior del punto A’ (de construccién) para el
cuerpo del labio superior, el punto Pg’ para el mentén, el Labra-
le superior y el Labrale inferior para el bermell6n de cada labio,
con la finalidad de planificar correcciones ortopédicas, ortodén-
cicas u ortoddncicas-quirdrgicas de acuerdo a la anomalia detec-
tada.

PALABRAS CLAVE

After surveying 96 qualified orthodontists, orthopedists and ra-
diology technicians, 81,3% of them informed that they place
the head of the patient in an ideal position, subjective of the in-
structed professional who assists them, since many of their pho-
tographs and teleradiographs are not genuine natural positions
of the head. The True Vertical line has been used as a parameter
for measurements, all of them angular, to define the disposition
anteroposterior of point A (of construction) for the upper lip,
point Pg for the chin, upper Labrare and inferior Labrare for
the vermilion of each lip, with the aim of planning orthopedic,
orthodontic or orthodontic-surgical corrections related to the
detected anomaly.
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Verdadera.

INTRODUCCION

Desde hace muchos afos existié la preocu-
pacién por el estudio de las proporciones
faciales y por encontrar un método o paré-
metro estable y repetible para su estudio.
Desde el afo 1489 Leonardo Da Vinci (1)
en sus dibujos del crdneo seccionado, traza-
ba con un punzén de plata las primeras
lineas verticales y horizontales, perpendicu-
lares entre s, construyendo un patrén com-
parativo que permitfan verificar las varia-
ciones.

Tomando como origen a la antropometria
y la parte que establece especificamente el
estudio de las estructuras que perduran en
el tiempo (huesos y dientes), surge la osteo-
metria como ciencia descriptiva, que cuan-
tifica objetivamente los huesos humanos.
La ciencia y exigencia evolucionan para dar
nacimiento a la somatometria, con medi-
ciones sobre un sujeto vivo. La inquietud
del hombre y las ansias de conocimiento
atraen al progreso constante y dan a luz
ciencias que engendran hijos con nombres
para ser reconocidos en la posteridad: La
craneometria y la cefalometria. Esta tltima
engloba el estudio de todas las estructuras
de la cabeza humana. ()

La cefalometria inicialmente dedicada al
crecimiento infantil, encuentra terreno
fértil en el campo de la ortodoncia para
multiplicarse, ddndole un impulso increi-
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ble con B. Holly Broadbent ) en 1937,
Allan G. Brodie 4, Arnet Bjork (5), Wi-
lliams B. Downs (0), R. A. Riedel (7), Cecil
Steiner (8), Robert M. Ricketts (9), y tantos
otros autores contempordneos con tan va-
liosos aportes.

Hasta proximidades del afio 1980, la plani-
ficacién ortodéncica y las correcciones qui-
rrgicas, partian y finalizaban utilizando el
andlisis de los tejidos duros.

Exigidos por la tendencia cada vez mayor,
al logro o mejoramiento de la belleza facial,
tienen en Harry L. Legan (10) y Charles J.
Burstone (11), los precursores en favorecer-
nos con medidas angulares utilizando los
puntos: Glabelar blando (GI"); el Subnasal
(Sn) y el Pogonion blando (Pg’), con ellos
arranca una carrera a fondo, con auge de
nuevos protocolos cefalométricos que
ubican y realzan en importancia, la forma'y
distribucién de los tejidos blandos del perfil
de la cara.

Pasado unos anos de cefalogramas sobre te-
jidos duros y blandos, aparecen normas que
regulan como obligacién, una posicién de-
terminada de la cabeza para las tomas de te-
lerradiografias y fotografias destinadas a es-
tudios cefalométricos. Con esta posicién se
realizardn trazados para obtener mediciones
lineales y angulares sobre ambos tejidos,
partiendo de referencias mds precisas que
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alguien llamé Vertical Verdadera, Horizon-
tal Verdadera en Posicion Natural de la
Cabeza (PNC).

En el afio 1992 Michael H. Koury y Bruce
N. Epker (12) publican entre otras medicio-
nes sobre tejidos blandos, una Vertical
Verdadera desde GI’ y otra linea trazada
desde este mismo punto al punto Pg’, se
obtiene una medida angular, donde -5°
serfa lo normal para la ubicacién de la parte
mds anterior del mentén.

GENERALIDADES

Posicién Natural de la Cabeza (PNC) o
Posicién Ideal Asistida de la Cabeza
(PIAC)

El plano “Horizontal” de Frankfort, el
Plano de Camper o el Plano Axio-Orbita-
rio, admiten criticas adversas al no ofrecer
precisién para trazar dichos planos o al exis-
tir variabilidad de ubicacién de los puntos
de referencia en las distintas personas y uti-
lizarlo como referencia de mediciones mili-
métricas y angulares en las telerradiografias
de créneo o posicionar fotografias de la
cabeza de un individuo, relaciondndolo con
exactitud sobre la parte esqueletal.

Mis de dos décadas atrds, surge con fuerza
la iniciativa de utilizar a la Posicién Natural
de la Cabeza (PNC), como exigencia obli-
gada para relacionarla con una linea verti-
cal, que asf se le adiciona el adjetivo califica-
tivo de verdadera.

La Vertical Verdadera y una perpendicular
a ésta: la Horizontal Verdadera como pard-
metros de datos antropométricos, es acep-
tado amplia y rdpidamente por la comuni-
dad ortoddncica que modifican algunos
protocolos cefalométricos existentes adap-
tando algunas variables cuantitativas, a
nuevas medidas que otorgan mayor exacti-
tud. Ejemplo: El Wits Appraisal o de Jac-
obson 1967, medido al plano oclusal (de
inclinacién muy variable), por el Wits Ver-
dadero (13) con una horizontal verdadera.
La PNC como definicién frecuente es: una
posicién innata (4,15,16,17,18,19,20,21,22)
fisiolégica y reproducible de la cabeza, ob-
tenida cuando el paciente se encuentra en
postura relajada, sentado o de pie, mirando
hacia el horizonte o a un punto de referen-
cia externo a la misma altura de sus ojos. Es
la posicién mds frecuente, habitual o natu-
ral cuando mira al horizonte y muchos
agregan “mientras camina’.

Por razones subjetivas, obtener la PNC no
siempre ha sido fécil, atn siguiendo norma-
tivas publicadas y es frecuente ver variadas
posiciones realizadas con diferentes opera-
dores y hasta con el mismo profesional, no

logrando esas ubicaciones en forma repeti-
tiva con las imdgenes clinicas y mds cuando
el operador no posee entrenamiento visual
importante.

Si no existiera seguridad en ser repetitivas
(con un escaso margen de tolerancia
normal), toda referencia para mediciones
daria resultados inseguros y careceria de va-
lidez real para un diagnéstico exacto.
Ademds, es sabido que la posicién habitual
o frecuente de la cabeza, en pacientes porta-
dores de anomalias basales y de oclusiones
dentarias en clase II, serdn opuestas a aque-
llos casos clinicos de clase III basales y den-
tarias, con grados de anomalias que poseen
importancia: media o superior, que con an-
terioridad no hayan recibido tratamientos
correctores quinésicos, ortopédicos, orto-
déncicos u ortodéncico-quirtrgicos.

Los portadores crénicos de problemas res-
piratorios u obstructivos de las vias aéreas
superiores, también inciden o condicionan
para que el paciente adopte posiciones de la
cabeza con el propésito de facilitar el au-
mento del caudal de aire que ingresa a los
pulmones.

Los pacientes que asisten a la consulta del
ortodoncista y que portan anomalias en su
columna vertebral con cifosis, lordosis o es-
coliosis, con rango desde casi impercepti-
bles a notoriamente severas, condicionan
en distintos grados la disposicién compen-
sada que adopta la cabeza.

Defectos en el sistema sensorial del equili-
brio situado en cada oido medio y en dis-
tintos grados, sobre todo aquellos pocos
perceptibles que se encuentran relacionado
intimamente con la gravedad y que traba-
jan con otros sistemas sensoriales del
cuerpo, como la visién y el sistema muscu-
loesquelético sensorial, verdaderos contro-
ladores de la posicién estable del cuerpo ya
sea en descanso o en movimiento y que
también ayudan a mantener el enfoque
visual constante sobre los objetos, adn
cuando el cuerpo cambia de posicién (23).
Son problemas médicos que alteran o
pueden modificar en forma imperceptible
la posicién natural de la cabeza, porque no
han sido diagnosticados o el paciente o los
padres no comunican estas anomalias al no
relacionarlas con nuestra necesidad profe-
sional.

Se aprecia en el relato de los pdrrafos ante-
riores y otras que no han sido desarrolladas,
las muchas y variadas posibilidades ten-
dientes a modificar lo que podria ser la po-
sicién natural de la cabeza, para convertirla
en posicién usual o habitual o adaptativa
para ese paciente. Los ortopedistas, orto-
doncistas y cirujanos ortogndticos necesitan

de la posicién ideal, para llegar a una pla-
nificacién correctiva final.

Para obtener una telerradiografia o fotogra-
fia del perfil de la cabeza del paciente en
PNC y de acuerdo al mayor porcentaje de
anomalias de clase II y menor de clase I1I
que asisten a la consulta (24), en su mayorfa
son corregidas por personas que han recibi-
do adiestramiento idéneo teérico y prictico
para tal fin. Son verdaderas posiciones
asistidas de la cabeza, para acomodarlas a
una postura ideal en el 80% de los casos o
mds y son muy pocos aquellos que pueden
ser reconocidos como PNC genuinos.
Como resultado de una encuesta realizada a
96 personas entre técnicos radidlogos, orto-
pedistas, ortodoncistas y cirujanos ortognd-
ticos, surge la cifra del 81,3%, preguntando
sobre la correccién de la posicién natural de
la cabeza para las tomas telerradiograficas o
las fotografias de perfiles de rostros.

En pacientes que no posean deformidades
crineofaciales congénitas, tanto de tejidos
duros y blandos, resabios o secuelas de acci-
dentes: el cefalostato y sus olivas (Fig. 2) in-
troducidas suavemente en los conductos
auditivos externos, conllevan a fijar la
cabeza sin inclinaciones y rotaciones hori-
zontales. Sin embargo, es menos efectivo
para evitar errores de orden vertical o cabe-
ceo (Fig. 3), y que el operador deberd mo-
dificar segin su saber y entender, para las
tomas telerradiograficas. Para las fotografias
del rostro, la utilizacién del cefalostato, si
bien posiciona a la cabeza sin defectos hori-
zontales, interfiere en la apreciacion visual
del operador y no es usual en las presenta-
ciones académicas.

La imagen de la Fig. 4, sintetiza los movi-
mientos bdsicos de la cabeza con sus tres
ejes respectivos. Se debe entender que por
razones explicativas la simplificacién en
movimientos bésicos, corresponden en la
vida real a la unién funcional de varios ejes
al mismo tiempo, razén por la cual otorgan
a la cabeza humana mdltiples posiciones
posibles, que el operador sabréd corregirlas,
antes de la toma fotografica.

Las posiciones horizontales no deseadas son
detectadas y corregidas con cierta facilidad.
Para el neéfito, las mds dificiles de interpre-
tar como error, son las verticales y justa-
mente esas son las primordiales para ubicar
la cabeza en la posicion ideal. Orientacién
necesaria y obligatoria para el estudio del
perfil facial, con la intervencién de la Verti-
cal Verdadera.

Con la finalidad de acostumbrarnos a escu-
char nuevos vocablos, que aparecen y se ge-
neralizan, los Autores incluyen en la Figura
4, expresiones en idioma Inglés: Pitch -
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Roll - Yaw, dichas en tantas conferencias
virtuales en pandemia por Covid-19, pre-
sentes en tomografias y mucho en la plani-
ficacién de cirugfas ortogniticas (25) Pitch -
Roll - Yaw términos que indican caracteris-
ticas de desplazamientos utilizados en aero-
ndutica, movimientos que pueden realizar
los aviones en el espacio utilizando los tres
ejes de rotacién que poseen. También apli-
cado a buques en navegacién o a la forma
de desplazarse los peces en el agua.

En un caso hipotético, cuando en la planifi-
cacién de cirugia ortogndtica la indicacién
para el maxilar superior quirtrgicamente
desprendido, exige: Roll a la izquierda o a
la derecha, el objetivo es nivelar el plano
oclusal inclinado. El Yaw a la derecha o a la
izquierda del mismo maxilar, centra la linea
media con los huesos de la cara y el maxilar
inferior o Pitch hacia abajo o hacia arriba:

desciende o impacta la parte anterior o pos-

terior del maxilar superior, para fijarlo en la
nueva posicion.

MATERIALES Y METODO

La fotografia del perfil facial es el inicio pri-
mordial de este articulo, que asume un rol
de importancia imposible de soslayar, es
por esta razén los detalles minuciosos de
pautas a seguir, para el logro del objetivo
deseado.

\n
N\

y
2 1. Dispositivo para la toma fotogrifica

X r del perfil.

§ - Las cdmaras de fotos como los telones de
e » . . .
5 fondo responden a preferencias de quien lo

&. ’ 2 registra. Telones o fondos azules, celestes,
blancos o colores muy claros y ahora

negros, son los preferidos. Lo importante es

Fig. 7: Telerradiografia del paciente de la fig. 8. que resalte el perfil del rostro, sin sombras.
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0 Punto Subnasal

1 Columela

2 Filtrum - Sulcus

® R e

4 Columnasdel
filtrum

Una pared libre o una puerta pintada de
color muy claro y sin brillo, cumplen su ob-
jetivo. El agregado perpendicular de una
cortina enrollable (Fig. 5), de 50/60 cm de
ancho y 1 m de largo, regulable en altura
(Tipo Roller Blackout estdndar de color
blanco). Una imagen de rostro humano
agradable y de tamafio normal (para man-
tener la distancia interpupilar), serd adheri-
da a 20 cm del borde inferior.

2. Indicaciones al paciente.

Generalmente los pacientes son buenos co-
laboradores cuando las instrucciones son
concretas y las explicaciones de los pasos a
seguir siguen la secuencia relatada con sim-
pleza.

El paciente de pie con las piernas ligera-
mente separadas, para mejorar su base de
sustentacion, los brazos extendidos y relaja-
dos a ambos costados del cuerpo, sus globos
oculares con las pupilas en el centro de la
cavidad orbitaria y el eje visual proyectado
al horizonte (paralelo al piso). Sin cambiar
la postura corporal y direccién de la
mirada, es el momento de bajar e interpo-
ner la cortina con la figura del rostro adhe-
rido, hasta que los ojos del paciente y los de
la silueta se encuentren coincidentes entre
ellos en altura (Fig. 6), bajo el estricto con-
trol del operador.

El profesional estard pendiente de algin
cambio de postura de la cabeza, corrigiendo
si existieran inclinaciones, rotaciones o ca-
beceos (Fig. 6). La frente y la profundidad
cervical del paciente, se deben encontrar
libre o totalmente despejado de interferen-
cias (flequillos, bufandas o pafiuelos). La
distancia aproximada de 30 centimetros,
serfa la separacién suficiente entre la figura
impresa y el punto pronasal o punta de la

nariz. Generalmente si se sigue la secuencia
instructiva dada, no existiria la necesidad de
efectuar nuevas modificaciones correctivas
de la posicién final, antes de la toma foto-
gréfica del rostro.

3. Caracteristicas diferenciales de una fo-
tografia de la cara y la telerradiografia
con el perfil facial.

Las imdgenes telerradiogréficas actuales de
laterales de créneos, poseen notable calidad
para visualizar los tejidos duros. En cuanto
a los tejidos blandos por la penetracién de
rayos X atenuados con filtros, también pre-
sentan buenas figuras delineadas en su con-
torno (Fig. 7).

En nuestra opinién los distintos tonos o
matices grises que representan espesores o
disposiciones del sistema tegumentario, no
trasunta para el especialista la imagen real
de esa persona en su conjunto, para una
evaluacién minuciosa de la armonia de la
cara (Fig. 8)

Los autores consideran que las fotografias
tienen mayor fuerza de impacto visual, sufi-
ciente para analizar equilibrio de propor-
ciones en todo el rostro, planificar correc-
ciones posibles en las dreas que competen a
su profesién o ser participe de intervencio-
nes con expertos categorizados en otras es-
pecialidades.

No obstante, las mediciones propuestas en
este articulo, pueden ser realizadas sobre
una telerradiografia de perfil del crdneo,
con la salvedad relatada en los pdrrafos an-
teriores.

4. Tres de los seis puntos esenciales a uti-
lizar sobre el perfil de la cara.

El punto Pogonion sobre los tejidos blan-

i

E,

dos (Pg). El punto “A” blando (A’) y el
punto Glabelar blando (GI), son tres cen-
tros protagonistas de éste articulo.

4a) El Pogonion blando (Pg’), es quien
ofrece menos dificultades al momento de
verificar posiciones y analizar mediciones.
Es dificil equivocarse, en el intento de en-
contrar el lugar mds prominente del
mentén, en el contorno del perfil facial y
por lo tanto, serfa redundante el explayarse
sobre este punto que se encuentra con deta-
lles en textos y articulos de referencia.

4b) El punto A blando (A’), a nuestro en-
tender, es quien merece consideraciones re-
levantes. También aplicables al punto GI’,
como veremos mds adelante.

El criterio de los autores sobre la utilizacién
del punto A’, tanto para las tomas fotografi-
cas, como para las mediciones posteriores,
amerita el andlisis detenido de la zona del
Surco Subnasal.

El surco subnasal también llamado Filtrum
o Sulcus, es una depresién medial existente
entre el bermellén del labio superior y la
base de la nariz (Fig. 9). Es una concavidad
con forma triangular, cuyo vértice superior
se encuentra en contacto con la Columela
de la nariz y su base inferior con el Tubér-
culo labial. Protuberancia labial que contie-
ne una M abierta como parte central del
Arco de Cupido y en su cima, el punto La-
brale o Labio superior.

En los laterales del surco subnasal, existen
dos crestas de piel, una derecha y otra iz-
quierda que conforman los limites o Co-
lumnas del Filtrum. Las Columnas del Fil-
trum, son diferentes de un individuo a otro
en sus caracteristicas de: longitud, espesor,
altura, direccién de implantacién y curva-
tura dorsal. (Figuras 10,11,12,13).
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Subnasal
1 Columela

3 Labrale Sup.
o Labial
Superior

4 Curvatura de

la columna
del filtrum

5 Labrale Inf.
o Labial
Inferior

’ :
Punto [.¥Y— |Punto A’

S
Construccion

L — Pur:ito A’ ' Subnasal
e :
Construccion - PUI‘:jteo A
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14 | REVISTA DE LA SOCIEDAD ODONTOLOGICA DE LA PLATA « 2020, ANO XXX (59):9-20



LUCES LEON, MIGUEL ANGEL; UZAL , MARTIN; CABRERA, GABRIELA

Cuando sus estructuras se encuentran bien
marcadas, condicionan un apreciado valor
estético como signo de belleza, que se des-
dibujan en edades avanzadas.

En una buena fotografia de perfil (cuyas ca-
racteristicas y detalles se describirdn mds
abajo), por lo general, la cara dorsal de la
columna del filtrum presenta curvatura a
concavidad externa, partiendo desde el
punto Subnasal (Sn) hacia abajo (Figura
14).

Las curvaturas de las Columnas del Filtrum
son mds profundas o mds planas por: inci-
dencia del espesor del bermellén del labio;
el volumen distributivo de los tejidos blan-
dos supra bermellén y la influencia de los
dientes anteriores superiores, ya sean por
sus posiciones protrusivas o retrusivas.

La direccion vertical del perfil de la Colum-
na del Filtrum se presentan con mayor fre-
cuencia desde Sn arriba y atrds hacia abajo
y adelante (Fig. 14).

Con variantes de mayor verticalidad sin
curvas o muy disminuidas (Fig. 15). Son
menos frecuentes los labios retruidos, de
arriba y adelante, hacia abajo y atrds.

La minuciosa descriptiva de la anatomia del
Filerum, surge como excesiva si no fuera
asociada a la importancia del entendimien-
to de alguna diferencia de concepto que de-
berfa quedar muy claro antes de la toma fo-
tografica, para no incurrir en equivocos que
darfa influencias erréneas en el resultado
final.

En las telerradiografias de perfil de créneo,
la posicién del Punto A (6seo), no presenta
dificultades en ubicarla. Se encuentra en la
parte mds profunda del contorno déseo que
parte de la espina nasal anterior (ENA) y va
hacia abajo en curvatura a concavidad ex-
terna, llegando hasta el reborde alveolar
(Fig. 16). El Punto A (éseo o duro), se en-
cuentra ubicado sobre la linea media a nivel
de los tercios apicales de los centrales supe-
riores y es de importancia relevante en
varios cefalogramas de trascendentes auto-
res.

Algunos puntos craneométricos (sobre los
tejidos duros), tienen sus homélogos sobre
los tejidos blandos (el Pg y el Pg’; el Me y
Me’, como ejemplos). Para diferenciarlos se
repite la abreviatura utilizada para el punto
dseo y se le agrega inmediatamente el apés-
trofo, que los identifican como puntos per-
tenecientes al tegumento externo.

En la telerradiografia de la Figura 16, los
puntos A (duro) y el A’ (blando o cutdneo),
se corresponderfan en apariencias sobre /z
linea media. El verbo utilizado en tiempo
condicional seguido de: “en apariencias”,
induce a considerar dudas en que ambos

puntos o uno de ellos, no se encontraria
sobre la linea media facial.

La Figura 17 ilustra la posicién del punto
A’ de referencia, en la parte medial y mds
profunda del surco Subnasal. Los Pilares
del Filtrum, a la derecha y a la izquierda de
esa profundidad, no pertenecen a la linea
media y de acuerdo al espesor de esos cor-
dones de piel, serfan la posicién mds ante-
rior de la zona subnasal en una vista del
perfil de la cara, tal cual refleja la telerradio-
grafia de la Figura 16 y la fotografia de la
Figura 14.

Por lo expuesto en el pérrafo anterior, la
existencia del punto A’ medio o genuino,
no puede ser identificado con exactitud,
ante la imposibilidad de ser visualizado
desde ese dngulo de visién. Consecuente-
mente se ha desarrollado el proceso de este
trabajo, con un punto A’ que lo denomina-
mos de construccién (Fig. 17y 18), en la
parte més profunda de la concavidad de la
Columna del Filtrum, sobre fotografias con
vista de absoluto perfil.

Pacientes que presentan labios superiores
muy rectos, sin concavidades externas o
apenas perceptibles en las Columnas del
Filerum (Fig. 15), la eleccién para ubicar el
punto A’ de construccion serd el lugar equi-
distante entre: el punto Subnasal y Labrale
superior (Fig. 19).

4c) El punto Glabelar blando o la zona
Glabelar blanda (GD’).

Las telerradiografias laterales de craneo con
filtros para resaltar el sistema tegumentario
y gracias al cefalostato, es habitual que las
imdgenes sean nitidas sin rotaciones hori-
zontales ni inclinaciones, no obstante de
haber realizado correcciones al cabeceo
(vertical) (Pitch) en muchas de ellas. En
estas radiograffas es fdcil identificar las
zonas mds prominentes del frontal, tanto

4seas como blandas inter o supra interciliar.

Aun asi, se debe entender que estas zonas
prominentes del perfil, muy nitidas y deli-
neadas, tantas veces es el producto final de
superposiciones de pliegues cutdneos dis-
puestos en forma vertical en esa parte fron-
tal de la cara (Fig. 21).

A modo de algunos ejemplos, las imdgenes
20 y 21 nos presentan zonas Glabelares con
topografias disimiles, de evolucién gradual,
presente en ambos sexos que se acrecientan
con el avance de la edad.

En la Figura 21 con la profundidad y longi-
tud de ese surco central, el punto GI’ como
tnico y medio, plantea el mismo conflicto
de ubicacién sobre la linea media, tal cual
ha surgido al referirnos al filerum y a la po-
sicién del punto A’ medial, con la solucién

necesaria del punto A’ de Construccién uti-
lizado en este trabajo.

sPor qué se nombra zona y no punto Gla-
belar? En la Figura 22, el paciente exhibe
un perfil armdnico en Posicién Ideal Asisti-
da de la Cabeza (PIAC). La protuberancia
interciliar del frontal, en este caso, su rebor-
de externo es plano y vertical, de 14 mm
aproximado de longitud. En muchos casos
no se identifican en ese lugar algin rasgo
anatémico, alguna prominencia notoria de
mayor curvatura en su convexidad externa,
que deberfa ser bien diferenciada, para

nombrarla como punto GI'.

5. La toma fotogréfica en Posicién Ideal
Asistida de la Cabeza (PIAC)

Si compardramos la telerradiografia de un
paciente, con la fotografia del perfil de la
cara tomada a la misma persona, ésta puede
presentar una imagen diferente, puntual-
mente en dos lugares: en la zona del Fil-
trum y en la zona Glabelar blanda. Entre
otras razones, el operador no ha advertido
de algunos errores frecuentes pasibles de re-
sumir en dos {tems:

5a) La posicién de la cabeza del paciente,
antes de la toma fotografica del perfil facial.
Para las fotografias de perfiles de rostros, al
no tener instalado cefalostatos, el operador
debe tener presente y seguir las indicaciones
dadas en: 1. Dispositivo para la toma fo-
tografica del perfil y 2. Indicaciones al
paciente con sus Figuras 5 y 6 desarrolla-
dos al inicio del apartado Materiales y
Método.

5b) La posicion del operador, su cdmara de
fotos; el lugar y la direcciéon del enfoque
para la toma fotogréfica del perfil facial.
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A diferencia con el pasado, la tecnologia
hoy nos ofrece la facilidad de las fotografias
digitales con muy alta definicién, éstas per-
miten ver los errores inmediatamente y en
el mismo instante, corregirlas.

Una vez concluida la ubicacién posicional
del paciente, con todas las caracteristicas
que la cabeza debe poseer para obtener la
fotografia ideal, es el momento del opera-
dor.

El punto clave (circulo verde Figura 22), es
el centro neurdlgico para la toma fotografi-
ca. Es el punto de enfoque con la cdmara
para obtener la linea ideal del perfil.

Para el nedfito es frecuente, aunque haya
posicionado al paciente en el dispositivo
udil (Fig. 5y 6) y realizado también las co-
rrecciones modificando en mayor o menor
grado los tres ejes de la cabeza (Fig. 4).

Si el operador no tiene en claro en donde
debe ubicarse con su cdmara y el por qué
del enfoque perpendicular directo a un
punto clave, ideal; las fotografias obtenidas
podrian tener defectos especificos de im-
portancia, que obligarfan a realizarlas nue-
vamente.

El Trago (Tragus de la oreja) (Fig. 22), Es
el reparo anatémico situado en la parte an-
terior y exterior del pabellén de la oreja, en
la entrada del conducto auditivo externo.
En donde se ha instalado un circulo de
color verde. Este circulo es el centro ideal
en donde el operador enfocard su cdmara.
La cdmara y el circulo verde, deberdn estar
a igual nivel en altura y a una distancia no
menor de 1,50 metros del paciente. Si bien
en los comienzos exigen del profesional o el
asistente la preocupacién en entender y
seguir ciertas normas, éstas se aflanzan muy
rdpido al corregir con autocritica y sin con-
cesiones, los pequefios errores que ensefian
y es normal que surjan al principio.

En la Fig. 24-A, se sintetiza desde una
visién superior, la posicién del paciente y la
ubicacién de la cdmara con el enfoque per-
pendicular al Trago, requisitoria obligada
para obtener el perfil de la cara derecha, de
una persona en Posicién Ideal Asistida de
la Cabeza (PIAC).

En las Figuras 24-B y 24-C, la ubicacién de
la cabeza no ha sufrido modificacién
alguna, es el operador con su cdmara quien
se ha movilizado hacia adelante y aunque el
enfoque apunte al Trago derecho, deja de
ser perpendicular y se convierte en mds y
mis oblicuo. Las imdgenes irdn mostrando
en progresion, partes del lado izquierdo de
la cara. Se verdn la totalidad del entrecejo
del frontal y la Columna izquierda del Fil-
trum (Fig. 23-25). Fotografias que induda-
blemente deberdn ser invalidadas, por esto

y otros defectos. La Figura 25, fotografia
con muy buena esencia artistica de una per-
sona con rasgos y proporciones de un rostro
bello. Sin embargo, por la ligera rotacién
horizontal (Yaw), o la oblicuidad del enfo-
que del operador con su cdmara (como
hemos visto en el prrafo anterior), expone:
partes del lado izquierdo de su cara; el surco
subnasal visible y la totalidad de la zona in-
terciliar Glabelar. Para el estudio del perfil
facial que nos incumbe y también para
otros andlisis que involucran estas zonas, no
resulta de utilidad porque se obtendrian re-
sultados inexactos.

6. La Vertical Verdadera

La Figura 26 es una buena imagen (recorta-
da), del perfil facial en PIAC. Fotos como
éstas serdn el punto de partida para todas
las mediciones cefalométricas que utilizardn
la Vertical Verdadera, para los tejidos
blandos.

Una linea vertical con el adjetivo calificati-
vo de “verdadera”, trae consigo el aporte de
ser positivamente una linea que utiliza la
ley de la gravedad para aseverar su verticali-
dad. (La plomada: herramienta antiquisi-
ma)

Es frecuente que el marco de una puerta,
una ventana; una cadena metdlica colgada;
el recuadro de las fotografias, todos expre-
sen la Vertical Verdadera “aplomada”.

Un universo de 109 perfiles faciales de per-
sonas con fisonomias armonicas agradable,
de ambos sexos, de raza caucdsica, cuyas fo-
tograffas cumplen con las exigencias posi-
cionales PTIAC, fueron seleccionados por los
Autores, 79 femeninos y 30 masculinos,
con edades comprendidas entre 18 y 35
anos sobre quienes se han realizado las me-
diciones consideradas mds abajo y obte-
niendo un promedio estdndar con rango en
mds o en menos que fueron considerados
aceptables.

El trazado de una linea Vertical Verdadera
adosada al drea o punto GI’, que se prolon-
ga hacia abajo hasta superar ligeramente la
figura inferior del Pg’ en el mentdn, es una
linea continua de referencia que puede po-
sicionarse sobre el reparo anatémico aludi-
do (Pg)) o situarse alejada en distintas mag-
nitudes. (Fig. 27)

Ademds de la Vertical Verdadera desde GI’
(linea obscura y continua), se trazan dos
lineas de puntos, una inicia desde el punto
Gl hasta el punto A’ de construccién y la
otra con igual caracteristica que la anterior
e igual inicio, con destino final al punto
Pg’.

Con la Vertical Verdadera instalada, estas
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dos nuevas lineas discontinuas que conflu-
yen en un punto Unico superior GI, defi-
nen dos dngulos:

a. El dngulo al punto A’ (de construccién).
b. El 4ngulo al punto Pg’.

La eleccién de medidas angulares y no mili-
métricas, responden a la facilidad de equi-
vocos al no tener exactitud comparativa
con las fotografias faciales y el tamafio real
de cada uno de los ejemplos testigos. Las
medidas angulares son constantes ante
cualquier tamano de imagen, siempre que
se mantengan las proporciones exactas.

6a) El dngulo de la Vertical GI' Verdadera
al punto A’.

El éngulo formado por la vertical GI’ verda-
dera y la linea al punto A’ (se sabe es de
construccién), refiere a la posicién anterior
del labio superior en su parte media o
cuerpo del labio (Fig. 27). Sin tener en
cuenta en este labio su aspecto o direccién:
recto, con curva externa, vertical u oblicua
hacia adelante o hacia atrds. (Fig. 14, 15y
19).

Entiéndase que este punto A’, casi siempre
es la parte media de la longitud del total del
labio superior y que en su extremo inferior
posee estructuras con caracteristicas de
suma importancia como el bermellén del
labio, su Tubérculo labial y el punto mds
prominente: el Labrale superior, que consi-
deraremos mds abajo.

Todo el labio superior conjuntamente con
el labio inferior y el mentén, son estructu-
ras tan visibles en un rostro que ante los
ojos de los demds pueden reflejar un perfil
(si las condiciones se dan), como impactan-
tes, para bien o para mal o pasar inadverti-

dos.

6b) El dngulo de la Vertical GI' Verdadera
al punto Pg’.

La interseccién de la linea de puntos al Pg’
con la Vertical GI” Verdadera, indica un
dngulo que permite saber la posicién en
donde deberia estar el mentén tegumenta-
rio, en ese contexto anteroposterior del
petfil de la cara.

En la Fig. 27 en su tercio inferior, algo no
estd bien. O es el labio superior adelantado
o es el mentén retruido o ambos con esos
defectos de posicion. La Vertical GI' Verda-
dera, al punto A’ y al punto Pg’ con medi-
das angulares normales y los grados de des-
vios aceptables, dilucida inmediatamente
quien es el culpable y el especialista podrd
obrar en consecuencia, corrigiendo esos de-
fectos con terapéuticas ortopédicas, orto-
déncicas u ortoddncicas quirtrgicas, si co-
rresponde.
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D

Figura 24-A

Figura 24-B

Figura 24-C

Lea detenidamente el subtitulo siguiente y 7. Valores normales y tolerancias acepta-
el cuadro sindptico 28. Realice como ejerci-  bles para el 4ngulo A’y el 4ngulo Pg’ con
cio sobre la Figura 27, definiendo rédpida- la Vertical GI’ Verdadera

mente siguiendo un orden o secuencia:

1. La ubicacién del defecto en estas dos CUADRO SINOPTICO. Fig. 28

zonas. (Diagnéstico).

2. Proyecte mentalmente la zona o zonas
que deberfa mover y en qué direccidn, _ Valores normales
para corregir la anomalia detectada VERTICAL GI" _ A’ = Mazelling - 39 +19
(Propésito de tratamiento). e Femenino .

3. Y por ahora..., despreoctipese como ha-
cerlo (Planificacién de tratamiento), eso Valores normales
vendrd después, apoydndose en sus co- : 0 +10
nocimientops o en[;nz,iltiples publicacio- ¥E:R§:€IIE-R<;\I = Pg' = Mascul‘lno = 0; fl;
nes al respecto, de tantos autores en tra- A -12 19
bajos confiables.
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8. La Vertical GI’ Verdadera y la posicién
ideal del punto Ls y Li

Si las muestras seleccionadas para este arti-
culo, guardan relacién con origenes caucd-
sicos y la aceptacién de sus aspectos agrada-
bles y muy conformes con el gusto actual
generalizado (moda), que no es menor, la
parte inferior del labio superior con su ber-
mellén, el Tubérculo labial, el punto La-
brale (Ls), m4s el labio inferior en su totali-
dad, suman tanta importancia en el tercio
inferior del perfil facial, que la posicidn ideal
anteroposterior del punto Ls, el punto La-
brale inferior (Li) y el Pg’, deberfan estar
bien definidas para tomarlas como guia de
correccién o no modificar si las posiciones
fueran correctas o en los casos de grandes
desarmonias proyectar la aproximacion a la
normalidad, con movimientos quirtrgicos
ortognaticos.

8a) Antecedente.

En Marzo de 1981, Frederick L. Spradley,
et al. Publican (Am. J. Orthod. Mosby Co.)
(26) una forma de evaluar la posicién ante-
roposterior del punto Labrale superior, La-
brale inferior y Pogonion blando, teniendo
como referencia una Vertical Verdadera
que inicia en el punto Subnasal (Sn) y
supera el punto Pg’ en su extremo inferior.
Desde la Vertical Sn Verdadera, se miden
en milimetros, entre otras, las posiciones
més prominentes del labio superior, el labio
inferior y el Pg’. Si todos o algunos de esos
puntos se encuentran por delante de la ver-
tical de referencia, las cifras milimétricas
obtenidas tendrfan signos positivos (tdcito)
y serfan negativos (con signo explicito), si
los puntos de referencia de labios y el
mentén o cualquiera de ellos, no alcanzan a
la vertical aludida.

En unos meses (marzo 2021) se cumplirdn
40 afios de la publicacién de Spradley y
coautores. En ese momento algunos con-
ceptos de acuerdo a la aceptacién social,
que lo tildaban como de rasgos agradables,
fueron perdiendo su vigencia en forma pau-
latina.

Los labios con bermellones mds y mds relle-
nos, contornos bien definidos por verdade-
ros cordones epiteliales que funcionan
como frontera anatémica entre la mucosa
roja y el tegumento facial del cuerpo del
labio, fueron ganando terreno y todo en su
conjunto califican para conceder al porta-
dor de ambos sexos, ese signo deseable de
juventud y atractivo. (Fig. 29).
Desgraciadamente, el avance de la edad va
dejando sefiales en labios que otrora fueron

perfectos, con surcos verticales gestuales;
pérdidas de turgencia; de brillo; cordones
epiteliales que se van desdibujando.
Spradley y Coautores realizaron las medi-
ciones sobre telerradiografias de crdneos
posicionados con cefalostatos y ya hemos
expresado nuestra opinién al respecto y la
preferencia de udilizar fotograffas para
medir tejidos blandos (Subtitulo 3 - 2do y
3er parrafo).

8b) Las medidas milimétricas sobre foto-
graffas no son confiables.

Las tomas fotograficas de la cabeza del pa-
ciente, en la mayorfa no trasuntan el
tamafio real de las personas. Ademds, el

Fig. 29: Hermosa forografia artistica de una boca con
el arco de Cupido. De autor por nosotros desconocido.

agregado de la facilidad digital de aumentar
o disminuir las dimensiones del original, lo
hacen atin mds impredecible como resulta-
do final. Si bien existen técnicas para obte-
ner fotografias de tamano real, serfa redun-
dante agregar un paso mds existiendo medi-
das angulares precisas, que dan seguridad
sin preocuparse del tamano.

8c¢) Andlisis de la protrusién del perfil de los
labios con medidas angulares.

Examinados un buen niimero de distintos
labios tanto superiores como inferiores, ve-
rificados en conjunto o estudiados cada
uno individualmente, resaltan aspectos tan
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relevantes que por sus caracteristicas po-
driamos clasificarlos dentro de un amplio
espectro, desde: atrayentes o impactantes,
hasta otros tan disarménicos como insus-
tanciales. Por supuesto, sin considerar la
anomalia dentaria o basal que podria ser
portador. Aunque de acuerdo a la experien-
cia del profesional y a la magnitud de la di-
sarmonfa, por ese mecanismo espontdneo
de asociacién de ideas, inmediatamente le
sugiere la anomalia subyacente.

El estudio del labio superior podria dividir-
se en dos partes bien diferenciadas:

1. El cuerpo del labio superior o la parte
media del labio, caracterizado con el
punto A’, que ya ha sido desarrollado
con anterioridad y su conclusién inserta
en el cuadro sinéptico de la Figura 28.

2. El bermellén del labio o mucosa labial.

El cuerpo y el bermell6n del labio son es-
tructuras diferentes. Por nombrar algunas
caracteristicas: el cuerpo posee 16 capas de
piel, mientras que la mucosa labial o el ber-
mellén solamente de 3 a 6. Cuanto menos
capas posea mds rojo serd el labio por trans-
parencia, no tienen melanina, las glindulas
sudoriparas y sebdceas no existen. Ambas se
instalan en el perfil de la cara con influen-
cias de tejidos que se acomodan por detrds
y que muy bien pueden ser modificadas
para mejorar o empeorar su aspecto (mus-
culos, huesos, dientes).

Los antecedentes de Spradley, midiendo Ls
y Li con la Vertical Verdadera que parte
desde el punto Subnasal hacia abajo, que
indudablemente ha sido un estudio respon-
sable y categéricamente eficiente y teniendo
nosotros el universo importante de testigos
fotogréficos acumulados, es el momento de
tomar la posta y seguir adelante para obte-
ner resultados exactos, sin la exigencia de
reproducciones del mismo tamafo de los
testigos originales vivos.

El punto subnasal (Sn), es el punto de
unién de la Columela en la base de la nariz,
con los componentes del Filerum. Otra des-
cripcién serfa, teniendo en cuenta el perfil
facial: Es el punto donde el contorno de la
base de la nariz se convierte en el contorno
del labio superior.

No siempre el punto Sn es ficil de definir
como en el caso de la Fig. 30, donde no
existe posibilidad de equivocos. En la Fig.
27, la amplia curvatura de unién entre la
nariz y labio se dificulta fijar el punto
exacto y podrfa haber diferencias entre un
operador y otro. Por supuesto que surgirdn
mediciones distintas aunque tan solo
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fueran equivocaciones de posicién de 1 mi- -
limetro. Para ubicar el punto Sn nos han
ensefiado a hacer dos trazos. El primero
sigue el reborde de la Columela que es
curva de apertura interna (Fig. 31) y el otro
en la zona A’ marcando el arco (curvatura
externa), hasta que ambos se crucen. Dicho
entrecruzamiento es el punto de referencia
para indicar, sobre el borde externo, el lugar
en donde iniciard una linea continua: la
Vertical Sn Verdadera, que debe superar el
labio inferior.

Desde Sn trazar dos lineas discontinuas o
de puntos, una que se adose a la parte mds
prominente del bermellén del labio supe-
rior (Ls) y la otra al Labrale inferior (Li), si-
guiendo ese orden.

Los guarismos resultantes en grados, com-
pararlos con los valores normales y las tole-
rancias aceptables expuestos en el cuadro si-
néptico de la Fig. 32.

9. El maxilar inferior en la disposicién
espacial normal crdneo facial

Si bien el desarrollo de las cuatro medidas
angulares que orientan la posicién antero-
posterior ideal del labio superior, el labio
inferior y del mentén blando y que es el
motivo primordial de este articulo, no
mencionar a la importancia de ubicacién de
la mandibula en la arquitectura del créneo y
la cara, seria un error.

Este hueso impar y tan mévil como es el
maxilar inferior, con dos articulaciones
temporomandibulares de funcionamiento
sofisticado, que reciben influencias de toda
indole, que tolera estoicamente en mante-
nerse en posicion ante los embates de siste-
mas neuromusculares, hdbitos perniciosos,
masticaciones unilaterales por multiples
factores, invasiones bacterianas, malas posi-
ciones dentarias, respiraciones por boca

ertical verdadera

abierta, factores hereditarios, amigdalas hi-
pertréficas y tantas otras, que condicionan

a desubicarse dentro del sistema estomatog- ) )
" ADRO SINOPTICO. Fig. 32
ndtico.
Desubicacién que tendrd consecuencias di- .
., K i Valores Tolerancias
rectas en la posicion posterior o asociadas a normales aceptables

las laterodesviaciones del Pogonion duro y
blando en mayor o menor grado y con ello
las modificaciones inherentes del labio infe-

VERTICAL Sn _ LABIO 79
VERDADERA SUPERIOR ~ E

+2°9

rior.
E.l l:1allazgo ini?ial 46 cutalquier anoma.h"a de VERTICAL Sn _ LABIO - 0° = 420
vicios del maxilar inferior y su estabilidad VERDADERA INFERIOR 25

relatada con anterioridad, deberfa ser el

paso previo a la continuidad de otros siste-
mas de mediciones que incluyan a este
hueso y a su tejido blando como punto im-
portante para la evaluacién diagnéstica de

Otros sectores.
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RESULTADO

El trazado de una linea Vertical Verdadera,
adosada al punto GI’ 0 zona GI’ que se pro-
longa hacia abajo hasta la figura inferior del
mentén, linea de referencia que puede si-
tuarse sobre el reparo anatémico Pg’ o ale-
jada de ¢l en distintas magnitudes, ha dado
inicio a mediciones angulares sobre los ros-
tros testigos seleccionados.

La Vertical Glabelar Verdadera y su medi-
cién angular con dos lineas: una al punto A’
de construccién y otra al punto Pg’, realiza-
da sobre 109 fotografias de perfiles de ros-
tros de ambos sexos en PIAC (Posicién
Ideal Asistida de la Cabeza) con caracteris-
ticas agradables clasificadas especialmente
para este estudio. Se sintetizan los prome-
dios en una tabla de valores normales y sus
tolerancias aceptables para ambos sexos
(Gréfico 1). La posicion anteroposterior del
punto A’ (de construccidén), es en realidad
indicadora de la ubicacién de la parte
media o cuerpo del labio y no su totalidad.
Otra Vertical Verdadera cuyo inicio es el
punto Sn y en dngulo con otra linea que se
adosa a la parte méds protrusiva de la
mucosa labial superior, cuyos valores nor-
males y tolerancias impresas en una tabla
comparativa, indicard la buena o mala posi-
cién de esta otra parte del labio superior,
cuya posicién es totalmente independiente
una de otra y por lo tanto, admitirfan tam-
bién tratamiento diferenciado.

La disposicién del labio inferior y el Pg’, en
cuanto a su situaciéon anteroposterior se re-
fiere, también se verd regido por datos pro-

venientes de las dos tablas de valores logra-
dos y su evaluacién, permitirfan aplicar la
terapéutica ideal para su correccién o por lo
menos la mayor mejoria posible.

DISCUSION

La belleza tanto como la normalidad pro-
vefa por resultados de mediciones, se en-
cuentran supeditadas a conceptos subjeti-
vos que implican en su contenido distintos
aspectos: raciales, influencias de moda,
gusto popular por personas atractivas toma-
das como ejemplo de hermosura tanto de
mujeres como varones, con influjos de sim-
patia, amabilidad, carisma, exitismo..., es
muy variable, y los cambios no son abrup-
tos, pueden tardar décadas tanto para im-
plantarse o desaparecer.

Ante el aumento considerable de la acepta-
cién actual en ambos sexos, de modificar el
perfil facial por acciones estéticas quirdrgi-
cas y la tecnologia que avanza para mejores
diagnésticos, no seria conveniente mante-
ner en el tiempo ciertas normas o pautas es-
trictas, que hace afios han perdido su vigen-
cia y deberfan ser revalorizadas.
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RESUMEN

SUMMARY

Objetivo: Mostrar el tratamiento que realizamos en comunica-
ciones a nivel del reborde alveolar en los F.L.A.P. tanto para pa-
cientes con fisura unilateral como bilateral. Realizados con
cresta ilfaca tomada del paciente y basados en nuestra experien-
cia de més de 40 afos.

Casos Clinicos: Nuestro protocolo estd dentro de lo que es el
tratamiento que proponemos para F.L.A.P. Ortopédico y qui-
rargico teniendo en cuenta el crecimiento y desarrollo del maxi-
lar superior. Realizando dentro de este lo que son las periostio-
plastias y los injertos dseos con el correspondiente seguimiento
de pacientes en el tiempo.

Conclusién: Se realiza un protocolo adecuado para cada pa-
ciente, para realizar el cierre de la comunicacién bucosinusal.
Teniendo siempre en cuenta el crecimiento y desarrollo de cada
paciente y no un tiempo fijo en general para todos ellos. Dife-
rencidndonos de otras propuestas que lo hacen en forma siste-
mdtica en tiempos quirtrgicos preestablecidos, igual para todos
los pacientes.

Objective: To show the treatment we carry out in communica-
tions at the level of the alveolar ridge in the F.L.A.P. for both
unilateral and bilateral cleft patients. Made with the iliac crest
taken from the patient and based on our experience of more
than 40 years.

Clinical Cases: Our protocol is within the treatment we pro-
pose for F.L.A.P. Orthopedic and surgical taking into account
the growth and development of the upper jaw. Performing
within this what are periostioplasties and bone grafts with the
corresponding monitoring of patients over time.

Conclusion: An adequate protocol is carried out for each pa-
tient, to perform the closure of the oro-sinus communication.
Always taking into account the growth and development of
each patient and not a fixed time in general for all of them. Dif-
ferentiating us from other proposals that do it systematically in
pre-established surgical times, the same for all patients.
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bucal; Periostio/cirugfa; Trasplante dseo.

Fisura del paladar/cirugia; Labio leporino/cirugia; Cirugfa

Cleft palate/surgery; Cleft lip/surgery; Oral surgery; Perioste-
um/surgery; Bone transplantation.

Queda claro que el tratamiento del
F.L.A.P. para nosotros es aquel que co-
mienza en el mismo momento del naci-
miento (1) se va desarrollando por el uso de
placas de ortesis (2) y tiempos quirtrgicos
adecuados de acuerdo al crecimiento y de-
sarrollo del maxilar superior 3). Con una
primer cirugfa, queiloplastia (4:5,6,7),
donde podemos realizar el cierre del rebor-
de alveolar (Periostioplastia), si las condi-
ciones de crecimiento del maxilar son 6pti-
mas para obtener un correcto cierre del re-
borde alveolar sin provocar el colapso del
mismo. Es importante no realizar movi-
mientos bruscos del periostio para no pro-
vocar hipoplasia del maxilar, que serdn de
dificil resolucién en el futuro. En la secuen-
cia habitual que realizamos, la segunda ci-
rugfa es la del paladar blando y la tercera la
del paladar éseo. Mds adelante, para no
provocar tensiones en el maxilar cuando
presentan una fisura de gran tamafo, se
puede colocar el injerto dseo sobre el rebor-
de alveolar, si no fue resuelto en un princi-
pio por una periostioplastfa.

Muchos pacientes que recibimos de otros
centros presentan una comunicacién buco-
sinusal en la zona del reborde alveolar. Por
lo cual tenemos que resolver en que mo-
mento realizar esta reparacién en combina-
cién con el ortodoncista y teniendo en
cuenta varios factores, como son el tamafio
de la comunicacién, el grado de hipoplasia
del maxilar, la edad del paciente, estado de
sus piezas dentarias y oclusion.

Las fisuras a nivel alveolar no tratadas ade-
cuadamente, traen dificultades para el pa-
ciente, como ser deficiencias en el creci-
miento 6seo con alteraciones a nivel maxi-
lar o el colapso del mismo en los casos mds
graves. Estamos entonces en presencia de
una secuela o deformidad secundaria, que
es la persistencia de una comunicacién bu-
co-sinusal, dando como resultado proble-
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mas funcionales, de diversa magnitud.
Estos trastornos se manifiestan tanto para la
alimentacién, deglucién, fonacién, asi
como también desde el punto de vista esté-
tico, produciendo hundimiento del labio y
caida del ala nasal, por falta de soporte 6seo
en la zona del reborde alveolar con falta de
continuidad del maxilar superior. Existird
una desarmonia en la oclusién dentaria, a
veces con inversién de la misma, que no
serd de ficil solucién para el ortodoncista
interviniente en el tratamiento. También
pudiendo ser necesaria una correccién por
medio de una cirugfa Ortogndtica.

Por lo expuesto anteriormente, es que reali-
zamos técnicas para su correccién denomi-
nadas periostioplastias (8), que las clasifica-
mos, seglin nuestro criterio en: periostio-
plastias primarias, y periostioplastias secun-
darias o diferidas con la asociacién a un im-
plante, con algin elemento artificial de re-
lleno, que sirva de trama para la formacién
del nuevo hueso o el que realizamos con el
tejido éseo del mismo paciente.

Aunque Ollier en 1867, demostré clara-
mente la capacidad osteogénica del perios-
tio, su trabajo no fue totalmente aceptado.
Luego se darfan dos casos particulares que
retomarfan este procedimiento, y que
fueron, el primero de ellos al realizdrsele
una maxilectomia a un nifio con un tumor
y en el cudl se conservd el periostio, obser-
véndose al cabo de dos afios por medio de
un control roentgengrafico, la formacién
de tejido 6seo. El otro caso es el realizado
por Skoog en 1957 y consecuente con la re-
paracion de los tejidos blandos, en el cierre
de una fisura bilateral, se formé hueso es-
pontdneamente. La interpretacién fue que
se realiz6 la unién de las membranas periés-
ticas inadvertidamente en la operacién pri-
maria, y como consecuencia se habfa for-

mado hueso sélido (Skoog 19606).
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Debemos dejar claro, que mantenemos di-
ferencias con respecto a la técnica de
Skoog, ya que este autor no utiliza, placas
de ortesis para el desarrollo del maxilar, y
nosotros si lo hacemos, con lo cual la pre-
paracién quirdrgica por medio del trata-
miento ortopédico del maxilar nos benefi-
cia, en cuanto a la alineacién y desarrollo,
as{ como al tamafio pequenio de comunica-
cién existente a nivel del reborde alveolar.
Por todo lo expuesto anteriormente es que
necesitaremos de un menor desplazamiento
y menor despegamiento de periostio hacia
la regién geniana.

Con el tratamiento ortopédico propuesto,
obtenemos una mejor ubicacién del labio y
del ala nasal, un correcto desarrollo del
maxilar superior, lo cual nos permite poder
aplicar cirugfas mds simples y de mejor evo-
lucién, al realizar las periostioplastfas.

El maxilar denudado, regenera un periostio
similar al normal. El periostio que cubre los
procesos maxilares, tiene un alto potencial
de crecimiento. Al darle continuidad
(unién) al maxilar se generan, condiciones
Optimas de crecimiento y desarrollo del
mismo.

Las periostioplastias las clasificamos en:

Periostioplastias primarias.

Esta se hace junto con la cirugfa del labio,
para que se realice el cierre de la comunica-
cién lo més répido posible, siempre que
estén dadas las condiciones de alineacién y
acercamiento por crecimiento del maxilar.

Periostioplastias secundarias o diferidas.
Estas se realizan cuando por algin motivo
no fueron hechas junto con el cierre del
labio, pueden ir asociadas a un implante de
material, pudiendo ser Surgicel, esponja de
fibrina o algin otro que sirva de estructura
para la formacién ésea, o directamente con
la colocacién de un injerto éseo del mismo
paciente.
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F.L.A.P. UNILATERAL

Fig. 3: Tomogragia donde se aprecia la Fig. 4: Intubacion bucal en quirdfano. Fig. 5: Cierre de la mucosa nasal.
secuela.

Fig. 6: Toma de cresta iliaca. Fig. 7: Colocacion del injerto.

Fig. 9: Control RX a distancia al afio. Fig.10: Control al aro.
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INJERTOS OSEOS EN EL FISURADO LABIO-ALVEOLO-PALATINO (F.L.AP.). CASOS CLINICOS.

F.L.A.P. BILATERAL

Fig. 12: TAC donde se obrservan las fistulas secuelas.

@ |

Fig. 13: Secuela del lado derecho. Fig. 14: Cresta iliaca.

Fig. 15: Colocacion de injertos.

Fig. 17: Oclusion del lado izquierdo. Fig. 18: Oclusién de frente.
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La experiencia clinica ha demostrado, que
hay poco descenso en la capacidad osteogé-
nica del periostio hasta los cinco afios, des-
pués de este lapso contintia favorable a
veces hasta los 11 o 12 afios teniendo en
cuenta el sexo y dependiendo de cada indi-
viduo, para comenzar a disminuir a partir
de los 19 afios aproximadamente.

PERIOSTIOPLASTIA
EN EL F.L.A.P.

(Descripcién de la Técnica quirirgica)

Consiste en realizar incisiones mucoperids-
ticas en la zona de la fisura a nivel alveolar
contornedndola, separando de esta forma la
mucosa bucal de la nasal.

Se realizan incisiones de descarga sobre el
reborde maxilar, a la altura de la encia de
insercién o en caso de presencia de piezas
dentarias contorneando los cuellos de las
mismas. Seguidamente con legra delicada,
se despegan los colgajos mucoperidsticos,
quedando el colgajo nasal hacia adentro y el
colgajo bucal hacia fuera, movilizados con-
juntamente.

Los movimientos del periostio (desplaza-
mientos), asi como la tensién que se le dio
al tejido, son mininas y ficiles de lograr, a
diferencia de la técnica de Skoog, ya que al
usar en nuestro tratamiento placas de orte-
sis, obtenemos un desarrollo del maxilar,
que nos permite no tener que realizar movi-
mientos importantes hacia la zona de la
mejilla, como lo preconizado en la técnica
original. Otra de las diferencias es que
Skoog, anterior a la cirugfa del labio y re-
borde, prepara a los tres meses de edad
aproximadamente el colgajo nasal solamen-

te, para evitar la infeccidén del coagulo que
ird en su interior (esto pudiera atribuirsele a
la gran distancia existente entre los rebor-
des por el no uso de placas ortopédicas) una
vez que se realice el cierre del labio junto
con el colgajo bucal.

Una vez separadas con legra la mucosa
nasal y bucal, se procede al cierre de la pri-
mera y a puntos separados lo mds herméti-
co posible con vicryl 5-0 (para prevenir la
infeccién, del codgulo o de los elementos
adicionales que sean colocados en la
brecha), creando un bolsillo posterior. Este
bolsillo bien delimitado, forrado con pe-
riostio y hueso denudado a ambos lados de
la fisura, se llena con sangre, (periostioplas-
tfa primaria) o se puede colocar, algtn tipo
de relleno artificial o con tejido éseo del
propio paciente (periostioplastia secundaria
o diferida). Luego se procede al cierre her-
mético del colgajo mucoperiéstico bucal, a
puntos separados y sin tensién (utilizando
vicryl 5-0 o nylon 5-0).

Para las fisuras bilaterales, se realiza una
combinacién de las periostioplastias con la
técnica para labio de Hagendorn-Barsky.

INJERTOS OSEOS
EN EL F.L.A.P.

(Descripcién de la Técnica quirirgica)

Si por algin motivo no se realizé el cierre
primario de la comunicacién buco-sinusal
en la zona del reborde alveolar, unilateral o
bilateral, necesitamos hacerlo por medio de
un injerto éseo 9), para darle continuidad a
los rebordes alveolares, evitar el escape de
aire en la fonacién y alteraciones en la ali-
mentacion, ademds de facilitarle al especia-

Fig. 19: Oclusién del lado derecho.
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lista en ortodoncia su trabajo para lograr
una buena alineacién y oclusién dentaria.
El establecimiento de las bases bioldgicas
para el transplante dseo, permitié la deter-
minacion de criterios y propiedades ideales
de los materiales para reconstruccién dsea.
1) biocompatibilidad 2) viabilidad 3) capa-
cidad osteogénica 4) neoformacién de
matriz ésea y 5) estabilidad mecdnica.

Por otra parte resulta importante saber
cémo se clasifican los injertos dscos.

1. Injertos 6seos secundarios tempranos.
Son aquellos que se realizan durante la den-
ticién primaria entre los 2 a 5 afios de edad.
Teniendo como consideracién que el tejido
dseo permita una erupcién de la denticién
primaria, asi como dar salud periodontal.
Esta serfa una de las prioridades para reali-
zar este injerto temprano, sin embargo se
han observado alteraciones y problemas en
el crecimiento y desarrollo hemifacial en al-
gunos pacientes a los que se les realizo estos
injertos.

2. Injertos 6seos secundarios.

Son los que realizamos en la denticién
mixta, entre los 6 y 12 anos. Este momento
de injertar es considerado uno de los mis
4ptimos, debido a que el hueso da soporte
para la erupcién del canino permanente en
el sitio de la fisura. Asi como para darle
altura al proceso alveolar.

3. Injertos 6seos secundarios tardios.
Estos se realizan en el paciente esqueletal-
mente maduro, por lo que los requerimien-
tos son mucho menores a los de un pacien-
te joven. La necesidad de tejido dseo para
permitir la erupcién dentaria no es necesa-
ria a esta edad.

Tampoco se presenta modificacién alguna
en el crecimiento facial.

El injerto dseo en la zona del reborde alveo-
lar, lo realizamos tomando un trozo de
cresta ilfaca del mismo paciente (10); ya que
es un hueso muy esponjoso, de ficil extrac-
cién y modelacién, con bajas complicacio-
nes.

Para la Fisura unilateral una vez hecho el
estudio clinico (Fig. 1) y roentgengréfico
del paciente (Fig. 2 y 3), pasamos entonces
al tratamiento quirtrgico recordando que
los pacientes con F.L.A.P. la intubacién es
siempre bucal (Fig. 4). Se realizan incisio-
nes en la zona del reborde alveolar en el
lugar de la comunicacién con bisturi y hoja
ndmero 15, entre la mucosa nasal y la
bucal, siguiendo el contorno de la comuni-
cacién y en profundidad hasta el periostio.
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Se trabaja con una legra fina en la parte de
la mucosa nasal, levantando un colgajo mu-
coperidstico, para ser movilizado en ambos
extremos y ser suturado en la zona media, a
puntos separados (Fig. 5). Se crea un fondo
de saco en el cudl se va a apoyar el injerto
6seo de cresta ilfaca (Fig. 6), que debe
calzar ajustadamente en los extremos dseos
de la fisura en la parte mesial como distal
(Fig. 7). Se legran los colgajos bucales y se
movilizan para cubrir el injerto éseo, si esto
no es posible o existe mucha tensién se rea-
lizan incisiones de descarga en fondo de
surco y en forma horizontal relajando el
tejido para ser movilizado y suturado a
puntos separados con vycril 4-0 en forma
hermética para evitar la exposicién ésea y
las posibles infecciones (Fig. 8). Creando
entonces un reborde con continuidad y no
interrumpido como se encontraba, para
que una vez reemplazado el injerto dseo al
cabo de unos meses, por tejido dseo perma-
nente (Fig. 9), el ortodoncista pueda traba-
jar sobre el maxilar (Fig. 10). Para la Fisura
Bilateral se procede de la misma manera,
pero de ambos lados (Fig. 11, 12y 13), que
se intervendrdn en forma conjunta (previa
toma de injerto 6seo) (Fig. 14) en un solo
tiempo quirtrgico (Fig. 15) con la dificul-
tad de falta de tejido en la zona de la pre-
maxila. Posteriormente se realiza la sutura
hermética para ambos lados (Fig. 16). Al
formarse hueso donde estaba el injerto, el
ortodoncista podrd actuar sobre ese maxilar
arménico y con continuidad sobre su oclu-

sién definitiva (Fig. 17, 18 y 19).

El resultado de estos injertos dseos es muy
favorable hasta los 11 afios aproximada-
mente, por el poder regenerativo del perios-
tio (segln cada individuo) y va decreciendo
hasta los 19 afios aproximadamente donde
comienza a perder efectividad. Aunque
hemos tenido pacientes con mds edad y con
muy buenos resultados. Con el paso del
tiempo una vez alineado los rebordes alveo-
lares, se pueden realizar movimientos den-
tarios por sobre el lugar de hueso injertado,
ddndole al ortodoncista la posibilidad de
trabajar en un maxilar mds favorable, lo-
grando oclusiones apropiadas y saludables.
De esta manera damos al paciente comodi-
dad, evitando el pasaje de fluidos, de la ca-
vidad bucal a la nasal. Favorecemos ademds
la rehabilitacién fonoaudiolégica y la resti-
tucién de todas las funciones para desem-
pefiarse socialmente, mejorando la calidad

de vida.
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