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MANEJO INTEGRAL PE L S I N O R O M E 

O E C A R A L A R G A 

Resumen.- Desde su descripción hace poco m~s de una d~cada, el­

síndro1ne de. carn larga ha sido objeto de interés por difercn-­

tcs especialidades, sobresaliendo la otorrinolaringologica ya -

que con grnn frccucncin este tipc de pacientes presentan síndr~ 

me de tensión nasal, que dctcnnina las modificaciones facinlcs­

en el desarrollo. 

Se presenta la evaluación y resultados quirúrgicos de 13 pacie~ 

tes, intervenidos en el Hospital Regional Adolfo L6pcz Mateas -

de el ISSSTE por los servicios de otorrinolaringología, rn5xilo­

facial y ncurocirug1a, haci6ndosc un comentario final de la ne­

cesidad del respeto a ciertas cstructurus unutómicas b5sic.:is PE. 

ra el desarrollo facial asi como el equilibrio de los tercios -

de la car.:i. 

Palabras clave: Nariz, síndrome de cara larga, r ... c Fort, rinoma­

nometria, mcntoplast!a. 

Summary.- Sincc its dcscripcions a littlc more than dccadc ago, 

thc long facc synclromc has bcen an objcct of intcrcst fer difc­

ren t spccialties, otorrinolaringology bccn thc most out stan--­

ding, sincc with gratar frccucncy thcsc typc of pncicnts pre--­

sent the nasal tcnsion sindrome, that determine thc facial madi 

fications in dcvclopmont. 

Wc prcscnt thc evaluations and surgical rcs11lts of 13 pacients, 

at thc t-tospi tal Rcg ion al l\dolfo Lópcz Mateas del ISSSTE. Thcse­

pacients \..¡ere intcrvcncd by the otorrinolaringolog~', rnaxilo-fa­

cial and ncurosurgcry scrvicc, makinq a finul coment with rcs-­

pect to severa! basic anatomicals structurcs such as facial dc­

velopment, far thc cquilibrium of cach third of the faca. 



INTRODUCCION 

El s1ndrorne de cara larga fue descrito en 1976, sin embar­

go, su patog~nesis permanece sin dctcnninarsc, persistiendo co~ 

troversia acerca de la obstrucci6n nasal en el desarrollo del 

esqueleto facial y la oclusi6n dental. 

Estos pacientes son portadores de un exceso vertical en la 

altura del tercio facial medio e inferior, incompetencia de la­

bios, arco maxilar cstrecl10 con paladar alto, síndrome de ten-­

si6n nasal y en ocasiones apcrtognatia anterior y mordida cruz~ 

da posterior. 

La funci6n nasal respiratoria y su rclaci6n con el crcci-­

miento y desarrollo de las estructuras cráneo-faciales, ha sido 

objeto de intcrós continuo para el otorrinolaringologo, ya quc­

cuando se presenta una obstrucción de vías aéreas superiores, -

la postura de la m.:ind:íbula cstú intensamente afectada debido a­

que se coloca en una posición m5s baja y la lengua se encuentra 

descendidn, presentándose frecuentemente retracción a nivel de­

la linea media en forma de "V", con lo que .:tumcnta el calibre -

de la v1a aórca oral, provocando o lurgo plazo clcforrnidadcs 6-­

seas en runbos maxilares que requieren de una reconstrucción qui; 

rúrgica. ( 3, 4) 

Se ha demostrado claramente que ln respiración oral pucde­

afectar tanto la rnorfolog1a facial como la dentición y que las­

caractcrísticas fucialcs determinadas genéticamente pueden ser­

rnodificadas por influencia del medio ambiente, Así. mismo, la 

obstrucción nasal producida experimentalmente muestra que el 

cambio de respiración nasal a oral provoca estrechamiento del -

mfixilar, rotación posterior de ln mand1bula y un incremento en­

la alturn fncial posterior. (5,6) 



La J espiración oral ha sido entonces considerada como el -

factor mas significativo en el desarrollo de &stc síndrome, sin 

embargo uno de los 1nu~·orcs problemas al pasturar la rclaci6n en 

tre la respiración orul y su posible efecto üll el deswrrollo 

cr5nco-facial es la falta de una dcfinició11 precisa de respira­

dor oral. Probablemente gran parte de ésta dificultad se debe a 

la medición subjct:iva de lu respiración ncJ.sal b.Jsandosc si.l:nplc­

mcntc en uprcciación del médico o del p.:tcicntc. 

El otorrinol~ringologo es consultado por los pacientes con 

sindromc ele cara larga ya que frccucntc;;1cnte presentan s.tndromc 

nasal obstructivo crónico, por lo que es indispensable que se -
reconozcan sus caracter1sticas, etiolog1a y posibles tratamien­

tos. 

Ml\TERil\L Y METODOS 

Los servicios de otorrrinolaringología, cirugía máxilo-fa­

cial, y neurocirugía del Hospital Regional Adolfo L6pcz Mateos­

del ISSSTE, manejaron en forma conjunta a 13 pacientes con dia,:r 

nósticos de síndrome de cara larga, en el lapso de 8 meses, de­

los cuales 9 fueron del sexo fémenino y 4 del sexo músculino, -

con edades que fluctuaron entre 18 y 39 años siendo el promedio 

de 28. 5 años. (Cuadro No l) • 

Todos los p.:icientcs presentClron s!ndrome nasal obstructivo 

y_rcspiraci6n oral. A todos se les efectuó rinomanomctría pre y 

post-operatoria, estudio radiográfico de senos paranasales y e~ 

falometria. En base a los resultados Uc los estudios se intcgrE 

ron 3 grupos diferentes de pacientes con las siguientes caract~ 
rísticas: 

El grupo A formado por 4 pacientes con aumento de las di-­

mensiones verticales t<lnto en el tercio medio facial como en el 

tercio inferior, tensión nasal y ausencia de patologia sinusal; 



en 3 sujetos de &stc grupo se encontr6 además mordida abierta a~ 

terior. 

El grupo B integrado por 6 pacientes con aumento de las di­

mensiones verticales del tercio medio fncial, sfndrome de ten--­

si6n facial y ausencia r1c pu.tologia sinusal. 

El grupo e intcgrndo por 3 pacientes caracterizados por au­

mento de las dimensiones vcrticulcs del tercio inferior facial,­

rctracción mandibulu1· y tensión na:::;u.l stn implicaci6n sinusal 

{Cuadro No 2). 

A los J pacientes del grupo ti con mordida abierta anterior­

so les insta16 trat.:unicnto ortcd6nsico durante 6 a 8 meses pre-­

vías al tr~tamicnto quirúrgico consistente on la impactaci6n dol 

maxilar post-ostcotom!ü tipo Le Fort I 

anterior del rnaxilar. 30 días después 

plastia y 9cniopl~st1u simultáneas. 

y osteotom!a segmentarin­

se les cfectu6 rinosepto-

Al 4o. paciente de éste grupo se le realizó el mismo proce­
di1niento quirGrgico excepto lu osteotomía segmentaria anterior -

del maxilar. 

A todos los pacientes del grupo B se les practic6 osteato-­

mia tipo Le Fort I con impactación del maxilar y un mes después·; 

rinoseptoplastía funcional. 

A los pacientes 

tía y geniplastía en 

del grupo e, se les practicó rinoscptoplas-

fonna simultSne~. A todos los pacientes se 

les valoró durante 3 meses posteriores a los procedimientos qui­

rCirg icos. (Cuadro No 3) • 

RESULTADOS 

Los pacientes correspondientes al grupo A, mostraron una me 



joria importc:inte en l.:i disminuci6n de1 exceso v~rt icu.l del ter­

cio medio facial, posterior al truta1nicnto c:on ostcoton11u. tipo­

Le Fort I, pe.rmc:tneciendo con edema importilntc de la zonn duran­

te 20 dias post-operatorio. Los estudios rino:n..ino;.,6tricos mos-­

traron lncrcmcnto en lu presión respiratoria. en comparación con 

las curvas pre Le Fort I, segurmncntc por le:¡ ;-,1oai:icaci6n de el 

piso nasal. A los 30 d1as se decidió llevar ~ caLc rinosepto--­

plast!a y genioplastia simult.'.:ineu.s, notJndosc no1;ia.l izu.ci6n ~n­

las curvas de presiones y !'.lujos desde el punto de vista. rinomE_ 

nomctrico y el equilibrio del perfil y el contc:.;to fuciZ?.l. 

Los pacientes componentes del ~rrupo D, requirieron de un -

procedimiento similur a los del primor grupo, sin ;-:::-cJ.cticarles­

gcnioplastícJ., con rcsultndos cxcclcntus del equilibrio facial y 

desde el punto de vista funcional. 

El tercer grupo, con un descquililJrio facial ~ienos notorio 

y sin necesidad de la realización <le osteotomía tipo Le Fort I­

prescn tó resultados de evaluación favorables en ér.-ocas 1nás tem­

pranas con cambios importantes desde el punto de \.'is ta rinomnn.E_ 

mctrico, así como de equilibrio est6tico fcJ.cial. 

coNcr.usrmms 

Antes de considerar al practicar unn cirugía cspec!fica, -

bien sea rinoplástica, mentoniana o del tercio n1edi0 facial in­

dividualmente, conviene tomar en cuenta lu estrecha relación 

que guardan en cuanto a sus proporciones, la nariz con la re--­

gi5n frontal, la región mandibular y el tercio medio facial, ya 

que podemos percatarnos frecuentemente de que un 111cntón retrai­

do o una frente prominente producirfin l¿¡, scnsaci611 de que la n~ 

r!z es de una dimensión diferente a la que se presenta en una -

persona con mcnt6n prominente o prógna.tu, por lo que a.l planear 

la realización de un procedimiento guirOrgico debe establecerse 



el correcto anéilisis de las estructuras que complementan al re~ 

to del contexto facial, ya que sin t1nc~r modificaciones de un -

ment6n, con el simple hecho de acortar la nariz, propiciando u­

na mayor rotación de su run ta y cont.:in:.1o con un nien tón protru-­

yente se lograr.'i el efecto de lo. dismi¡1uci6n en la proyecci6n -

mentoniana. 

En la valoración pre-operatoria de un paciente portador ele 

disarmonía facial, debe tenerse como e:.emento de dial]n6stico im 

portante a la ccfulomctría, oue pcr.ni ti::-<'i vulorar. la rclución -

de las arcadas dcntetrias entre sí, asf como con la bnse del cr_§ 

neo y la posici6n que ~iu~rdan los toji~os blandos en rclaci6n -

al esqueleto facial, pura decidir en un momento dado el trata-­

miento por m~dio de ortodoncia o definitivancnte el empleo de -

la ciru0í.ci rinoló~:ica combinada con .lL1 ..:irtocrn.'ltica. 

Los pac ic n tes portucl ares el e 1 S índ ro:nc ele Cor a Larqa / tic-­

nen razgos esqueléticos faciLtlcs distintivos, ya C!UC el cxámen­

del tercio de la c¿1ra l·evcla unu. nariz cstrcchu, con tensión nB_ 

sal y ~reas paran~sales deprimidas, el tercio inferior muestra­

excesiva cxposici6r1 de los dientes nnteriorüs con los J.abios en 

reposo, exposición cJc l.:i encía ::i.l sonre.ír, labios incompetentes 

y mentón retraído. En los casos en los que se presenta un exce­

so vertical maxilar sfn mordida abiert~, frccuantcn1cntc hay 

gran exposición de las piezas dentarias en reposo, a diferencia 

de los individuos con exceso vertical maxilar con lc1 mordida a­

bierta que generalmente rnanifiestan una relaci6n normal dicn--­

tes-labios. Todas estas consideraciones son esenciales al pla­

near un tratamiento adecuado. ( 7, 8, 9) 

Es importante tener siempre en cuenta auc éste síndrome c~ 

si en la totalidad de los casos se encuentra asociado a una ob_! 

trucción de la vía a~rea nasal, por lo ouc al ofrecer al pacie~ 

te la posibilidad de tratamiento quirQrgico ~sta debe incluir -



la correcci6n do la misma. 

tolog!a rnáxilo-mandibular, 

En la corrccci6n quirúrgica de la p~ 

la 

mero la elevación del maxilar 

mejor secuencia es completar pri­

(Lc Fort I) , continuar con la ci-

rug.ta nasal indicada y si la cirugía ntandibular es precisa, rea 

liz arla en ese momento. (1 O) 

El S!ndron1e de Cara Larga con gran frecuencia se trata en­

ferma aislada, bien sea desde el punto de vista máxilo-facial,­

con la soluci6n exclusiva de las estructcras maxilares o desde­

el punto de vista otorrinolaringol6gico al solucionar el síndr2 

me de tensión nasal que frecuentemente acompaña a ~ste tipo de­

padecimiento. 

En la actualidad, las diversas especialidades médicas, de­

ben· guardar una estrecha relación en cuanto al trabajo que en -

conjunto se refiere, con el objeto de logrur un resultado 6pt~ 
mo en el paciente desde el punto de vista funcional y estético. 

Es por ello que buscando una soluci6n satisfactoria a todas las 

necesidades del Síndrome de Cara Larga debe decidirse interve-­
nir el servicio de otorrinolaringolog!a en conjunto con el de -

rn~xilo-f acial y el de neurocirugía. 



SINDROME 

DE 

CARA LARGA 

CUADRO No 1 

SINDROME DE CARA LARGA 

DISTRIBUCION POR SEXO 

SEXO NUMERO TOTAL 

FEMENINO 9 9 

MASCULINO 4 4 

----------------------------------------13 
FUENTE: Archivo Clínico H.R.L.A.L.M. 

CUADRO No 2 

SINDROME DE CARA LARGA 

HALLAZGOS CLINICOS 

1988 

Num. s. Tensión Exceso Mordida Retracción Exceso FAC. 

Pacien. 

GRUPO A 4 

GRUPO B 6 

GRUPO c 3 

FUENTE: 

Nasal Facial Abierta Mandibular·Inferior 

4 

6 

3 

4 

6 

3 '4 

3 

Archivo Clínico H.R.L.A.L.M. 1988 

4 

3 



GRUPO A 

GRUPO B 

GRUPO c· 

Num. 

Pacien. 

4 

6 

3 

CUADRO No 3 

SINDROME DE CARA .~GA 

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS 

Ortodoncia Lefort r Osteotom!.a Rinose.pt.E' Geni,2 

3 4 

6 

Segmentaria plastía 

Añteii;r 

4. 4 

6. 

3 

plast!a 

4 

3 

FUENTE: Archivo Clínico H.R.L.A.L.M. 



/ 
/ 

I 

i -, 
/ I. , 

1.-
1 -
-

/ -I 
I ¡-

/ ~ 
I 

1 


	Portada
	Resumen
	Texto
	Bibliografía



