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Difference between short face syndrome and brachyfacial face
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E l síndrome de “cara corta o short face” y “cara braquifacial” no son exacta-
mente lo mismo, aunque están relacionados. El “síndrome de cara corta” 

es una deformidad dentofacial patológica, mientras que “cara braquifacial” 
es un biotipo o tipo de crecimiento facial genético1.

El término síndrome se ha utilizado para designar un patrón facial según 
sus características faciales, dentales, oclusales, esqueléticas y cefalométri-
cas, así como sus diferentes variaciones, mientras que, el término “cara bra-
quifacial” se asocia a patrones de crecimiento craneofacial y no se correspon-
de con un síndrome2.

El diagnóstico de estas condiciones debe ser claramente establecido, te-
niendo presente que un síndrome no es estrictamente una enfermedad, sino 
un conjunto de signos y síntomas que ocurren juntos, que pueden tener múl-
tiples causas y definen un cuadro clínico, caracterizando un estado que se 
manifiesta en el paciente3. Por lo tanto, un parámetro único es insuficiente 
para identificar un patrón facial correspondiente a cara corta o short face y 
a cara braquifacial.

El término “braquifacial” se usa comúnmente en ortodoncia y cirugía 
maxilofacial cuyas características son principalmente: un tipo de cara corta, 
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ancha y de crecimiento predominantemente horizontal, el crecimiento facial 
es mayor en dirección horizontal que vertical, con poca altura facial y man-
díbulas fuertes, ramas mandibulares fuertes y bien desarrolladas, a menudo 
con un ángulo gonial menor, musculatura desarrollada y masticatoria fuerte; 
en contraste, con el término dólicofacial (cara larga) o mesofacial (cara ar-
mónica)3,4. 

La denominación de síndrome de cara corta (SCC)2 se debe a los cambios 
faciales y esqueléticos que caracterizan al individuo que presenta deficiencia 
vertical del tercio inferior de la cara y sellado labial compresivo5,6,7,8. El térmi-
no “síndrome de cara corta” se trata de un conjunto de síntomas genéticos, 
denominado como “Síndrome SHORT”, trastorno hereditario poco frecuente 
por múltiples anomalías congénitas comúnmente utilizado en el ámbito de 
la cirugía maxilofacial y ortodoncia para describir una desarmonía facial. 
Es un trastorno genético raro y autosómico dominante, caracterizado por un 
acrónimo (en inglés) que resume sus rasgos principales8: 

•	 S (Short Stature)
•	 H (Hyperextensibility/Hernias)
•	 O (Ocular depression)
•	 R (Rieger anomaly
•	 T (Teething delay

El SCC es un tipo facial clínicamente reconocible con una altura facial redu-
cida como denominador común4. Este síndrome es una condición en la que 
el crecimiento vertical de los huesos de la cara es insuficiente, resultando en 
un rostro más ancho y con menos altura facial que la media, y una despro-
porción entre los tercios faciales, el tercio medio y/o inferior del rostro que 
se encuentran acortados2,4,5. la persona con SCC presenta respiración nasal 
y tragan con la boca cerrada sin interposición lingual, permitiendo que las 
funciones intra y periorales en estas personas se produzcan con normalidad6. 
Las características principales del SCC son las siguientes: 1. Desproporción 
entre los tercios faciales, el tercio medio y/o inferior del rostro se encuen-
tra acortado. 2. Menor altura facial: Los huesos de la cara, especialmente el 
maxilar y la mandíbula, no se han desarrollado lo suficiente en altura. 3. Cara 
más ancha y cuadrada: la región frontal del rostro puede tener una forma 
más ancha y cuadrada. 4. Sonrisa con poca exposición dental, las personas 
con cara corta suelen mostrar pocos dientes o ninguno al sonreír, una condi-
ción conocida como mordida profunda. 5. Apariencia de cansancio o enveje-
cimiento: la compresión de los tejidos blandos puede generar una expresión 
facial de cansancio y dar una sensación de envejecimiento prematuro6. Posi-
ble impacto en la mordida y postura, puede estar asociado a mayor actividad 
muscular, dolores de cuello y contracturas, lo que requiere una valoración de 
la postura y la mordida2,8,9. 
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Se ha señalado que la etiología del SCC es multifactorial, con influencia 
genética y ambiental2. Pueden deberse a una combinación de factores etioló-
gicos, como la variabilidad en la intensidad del crecimiento, la función mus-
cular y del tejido blando mandibular y el desarrollo dentoalveolar10,11. Entre 
los factores genéticos se han incluido10:

•	 El crecimiento craneofacial y patrones neuromusculares. 
•	 La respiración bucal y hábitos como la succión digital son factores am-

bientales que afectan el desarrollo facial.
•	 La herencia y características étnicas también juegan un papel en el 

patrón facial.
•	 La falta de crecimiento vertical entre la base craneal anterior y los 

dientes posteriores maxilares, junto con un exceso de crecimiento de 
la rama y de la base craneal posterior, sumado a un crecimiento con-
dilar hacia arriba y hacia adelante, permite a la mandíbula rotar en 
dirección antihoraria; lo que hace que se produzca una disminución 
de la altura facial anterior. 

Al considerar las alteraciones verticales según su localización y estructuras 
comprometidas, se han dividido en alteraciones dentoalveolares y esquelé-
ticas: las alteraciones dentoalveolares son causadas por hábitos funcionales 
deformantes y las alteraciones esqueléticas resultan de problemas en el cre-
cimiento maxilo-mandibular11,12. 

Entre los tipos de alteraciones verticales dentoalveolares, se suscriben di-
ferentes tipos de mordidas abiertas y profundas dentoalveolares, entre ellas: 
mordida abierta dentoalveolar con patrón horizontal mostrando proinclina-
ción de incisivos, mordida abierta dentoalveolar con patrón vertical presen-
tando protrusión de dientes anterosuperiores, y mordida profunda dentoal-
veolar que se caracteriza por extrusión de incisivos y retrusión dental2. Entre 
los tipos de alteraciones verticales esqueléticas, se señalan las displasias ver-
ticales esqueléticas que son difíciles de clasificar y se asocian a alteraciones 
anteroposteriores. Estas se identifican como síndrome de cara corta, relacio-
nándolas con mordidas profundas esqueléticas. 

Debido al tipo de alteraciones dentoalveolares y esqueléticas, o a los va-
rios tipos de maloclusión que se presentan, se puede ocasionar confusión 
en el diagnóstico y clasificar erróneamente a un paciente braquifacial como 
“cara corta”. El paciente braquifacial presenta un tipo facial hipodivergen-
te se ha relacionado con una sobremordida vertical profunda o excesiva de 
los incisivos maxilares y mandibulares, que puede interferir con los movi-
mientos mandibulares laterales y anteriores y la disfunción de la articulación 
temporomandibular13. Las personas con maloclusión de la Clase II División 2 
se caracterizan por presentar labios retruídos, perfil cóncavo, AFAI, sonrisa 
gingival, palatoversión de centrales superiores, vestibuloversión de laterales 
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anteriores superiores14,15. La mordida profunda es un fenotipo de maloclu-
sión, definido como la desalineación en la dimensión vertical de los dientes y 
las mandíbulas y caracterizado por una superposición excesiva de los dientes 
frontales superiores sobre los dientes frontales inferiores16. 

Por lo tanto y antes expuesto, es fundamental establecer un diagnóstico cla-
ro; pero sobre todo, no confundir un síndrome de cara corta o short face con 
una cara braquifacial, y asi establecer el tratamiento correctivo pertinente.
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