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AL Sr. Dr. Victor Manuel Diaz Michel *
‘quien con._su estim ble colaboracién-

" hizo posible la culminaci6n del pre-
: sente tx-abago.

A 1a Facultad de' Odomologla y-' '
con ella a todos nuesfros Maes~

tros que- gu1aron nuestra 1gno—-'
o ranma hacia la luz del - sabet'“_'




~ A los seres que son el fin supremo
c-de la existencia

¢ recojan este pequefio

fruto que les ofrecemos de todo cora-.
. 260 esperando que Dios nos permita dar
~les Mucho mis.
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A'i’XII.— Sindrome de Pierre Robin,
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XVe- Figura Media del paladar y nariz —
Bifida.
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i .",Ii NTRODUGCC 1 '-OVN‘-”,T o

‘ Aunque log labios leporinos simple y coms
blicado son las anomaliag congénitas mds frecuenteg
-de la cabeza y cuello, existen algunas otras de es-
pecial interés. Por regia general estas anomaliag

suelenencontrarge con bastanic frecuencia agociadag
dncidiendo. en grupos cspeciales; de tal forma que -

-gon_degeritas como sindremes,

, ~ Todas ellas pueden tener wna base heredi-
 tafia o inecidental, -aunque la mayor parte de log -
Lgagog la anomalia es producida por un agente inci-—-
“dental que actda sobre determinada predisposicidn -
'~_g¢h%ficay puede decirse que la equivalencia de am-
bog factores tiene la misma importarcia.

Estudios realizados han demogtrado gue la
“incidencia empirica de un grupo de anomalfias congée
hitag cuidadogamente estudiadas oscila entre el 3 ¥y
&l 5%. Ello no impide que podamog hallarnos ante ~
un ‘niflo con un extrafio gindrome de anomalia facial,
‘euyo riesgo no ha podido ser caleulade a travéz de-
un nidmero congiderable de pacientes parecidog y en-
“el que no hallamog tampoco ningun agente tcratogénl
co, ni una anomalia parvecida en otrag familiag.




~ STNDROME DEL PRIMERO Y SEGUNDO ARCOS BHANQUIALES, =

. GENERALIDADES.~ Este sindrome csta forma-
~do por una constelacién de malformaciones congenim=
“tag de las estructuras faciales provinientes del I
<y I arcos branquialcs en los gue interviencn la pri
“mera bolsa faringea v el primer paladar hlando jin—
“to con el hueso temporal. No es frecuente que este -
sindrome se manifieste de forma compleia o total; -
péro au midxima expresién en enfermo afecto de este~ .
“gindrome presenta lo sisuiente. ' :

1l.= Desarrovo incompleto unilateral ¢ bi=
“lateral del oido externo oido medio, mandibula, ar-~..
.¢o.eigomatico, maxilar superior, hueso temporal, —=
“midsculos de la masticacidn, migculos de la cara,milg.
_eulog palatinog, lengua v glindula pardtida, :

. 2.= Macrogtomia.

o 3,4}S¢nobdelbI:arcd,brahquia]
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| CARACTERISTLCAS FISICAS,

ot Anomalias Auriculares.- Sus grados van -
' désdé un pabellén auricular ligeramente mis peque~
”ﬁocqua lo normal; hasta remanentes verticales de -
1a piel y cartflago comprende un l6bule rudimenta-

Malformaciones del conducto auditivo ex—
terno, suele faltar todo ¢l conducto pero en algu-

U nos ¢asos hay un fondo de saco que termina en una- 0

o membrana timpinica rudimentaria,

Anomalias del oido medio.- Estas malfor-
maciones van desde una minima (alta de desarrollo-
en el yunque, hasta uoa Tusidn de los mismos (pro-
venientes del T arco). La gravedad del oido medio-
suele estar en proporcidn del grado de desarrollo--
del pabelldn auricular; los pacientes presentan .-
sordera de conduccidn, que oscilan entre 25 y 27 -
- ‘decibelios,

Falta del desarrollo del maxilar y -del. -
cigoma. Su intensidad presenta varios grados pero-
“nunca se ha visto ausencia total de estas estructy
.‘rés.

Desarrollo incompleto del hueso temporal
en el estudio de material de autopista han demos—
trado que algunas zonas del hueso temporal, ademis
1la regién del pefiasco que alberga el oido intermno-

pueden presentar un desarrollo incompleto.

) Desarrollo incompleto de los midsculos fa
ciales, misculos magticadones y palatinos.-Suele -




Obsrzrvarse paresiay atmfm de dlgunoz; de - loa mus—-
.culns incluidos en estos gr'upos. :

Desarrollo jncompleto de la Leng,ua.- Lo més

fr'ecuen‘te es la hipoplasia wnilateral.

v Ausenc:a de la Gldnduiaperotlda.— 'Lo
s que presentan este sindrome pueden mosir'a_
1a dc la glindula pardtida,

: " Macrostomia.~ las personas con macrostos
‘mia. pueden mostrar con la misma frecuencia que Ja< |
glindula pardtida, la prescnecia de vestigios cartila
‘_:'ginosos en la mejilla, sc presentan come resultado- '
“‘de la fusidn anormal de los nficleos embrionarics =-'.
. del maxilar y de la mandibula, ' k

Seno del T Arco Branquial.- Se extiende -
““desde ¢l conducto auditivb externo hacia abajo y -
hacia adelante, vecino a la glindula parlida y eru-
zando a la parte media o lateral del facial, y con-
tinua su curso hacia abajo y hacia atris hordeando-
el fngulo mandibular para abrirse en el cuerpo de -
1la mandibula en el punto medio, entre el borde ante
rior del externocleidomastoideo y la parte pedia ——
del cuello,




. las malformaciones ya mencionadas, no se—
“presentan siempre. juntas, sino que existen combina-
v ciones las cuales se dividen en dlfcrenteh grupos ~

S0 comos

Grupo A.~ Que presenta desarrollo,incone.-
;Apleto del oido externo, oido medio, maxilai, cigoma,
: hueso temporal, misculos faciales, masticadores, -—
_palatinos asi como de mandibula, En este grupo se-
‘encuentra el mayor ndmero de estructuras con falta-
~de desarrolla.

‘ Grupo B,—~ Besarrollo incompleto del oido -b
L xtemo, o:do medio, mandibula y cigoma. : =

: Grupo C.-Desarrollo 1ncompleto del ‘oido
exiemo medlo y mandibula.

Grupo D.-Desarrollo Jncompleto del o1do -
e\:’temo, oido medio este grupo es el mis frecuente. .

Grupo E.- Macrostomia wnilateral, falta -
de desarrollo de la mandibula y ausencia del la gl&n
dula parétlda.




DIFERENCTACTON EMBRIOLOGICA

Desde el punto de vista de la anatomia -

scomparada y de la embriologia, la cabeza es una por

“¢ién meurccrameana yabarca el cerebro, los ojos, -
oidos intemos y parte nerviosa de los organos olfa
torios. la poreidn viceral incluye la terminacidn-
~céfalica de conducto digestivo, respiratorico y las-
Cwestructuras faciales conexas que desarrollan en su-
#mayor parte, apariir del primitivo arco brancuial.

: la porcidn neurccrancana es precoz en Su-
c-erecimiento, reduciendose en el transcurso de la vi
~da fetal y en ¢l comienzo del a vida pots-natal, es
“relativamente mis rdpido debido al crecimiento de -
1a i"egién facial, en las primeras etapas cmbriona--
rias la ‘topografia de Ia cabeza se halla definido -
L {ragamente apareciendo mids tarde estructuras carac—-
teristicas.

: Fn la tercera y cuarta semana se hacen re
conocnbles 105 esbozos del ojo y el oido,

o e T*l 01do aparece en la regidn que rodea el
Lo ;pmmcr surco faringeo ectodérmico. En el embrién .~
R de 6 mm. esle surco esta limitado por los labios -

7~,l:.~..os de los arcos mandibular y hicidco.




i gentan unas J.rrg__w_ulariuadcs en su superficie que for

n 1 vmbmon de 9 mn. estos labios pre—
man . las verdaderas eminencias en el estadio de 12 ~
“mme por crecimiento y funsidn de esas eminencias -
se origina cl pabelldn definitive, por lo tanto es-

U 1d situado  alrrededor del meato audituo externo.

INVESTIGACIONES

’ ~Investigaciones recientes indican que la~
i contribucién mayor procede del arco, hiodeg; -y Gni-
g ':camentc el trago y ¢l area cue le rodea inmediata—
: ‘mente, procede del arcce mandibular.

: Cuando el oido aparcee por pmmera vez s
ta situado en una posicidn anteromedia, pero a cau=

“sa durante ¢l 20. mes es desplazado dorsolateral_mep_I
e : .

» - E1 desarrollo de la regidén facial durante
‘el Zo.ﬂ mes. se caracteriza por los cambios rcsultan—
‘tes de la formacién de. la nariz.

El proceso fronto nasal, el maxilar y el- o
mandibular de cada lado son elemcntos a- ba.se de log .
cuales se desarroya la cara,. :




: las extremidades anteriores del Proceso -
mandlbu]ar ge funsionan para formar la mandibula in

- eeso maxilar crece bacia adelante a partir de la -~
porcién dorsal del correspondiente arco mandibular,
y se fusionan con la extremidad lateral inferior w.
del proceso lateral nasal: Por debajo de esta se -

extiende a través del borde inferior de la fosa ol-

fator:a que se llama orificio nasal anterior, para-

llegar a fusionarcc con el procese nasal medio,

e ! In el estadio en que los mamelones facia-
: “les estan en desarrolle v se funsionan aparecen en-
tre ellos surcos muy marcacdos, el surco marcado en-
tre el proceso maxilar y el proceso nasal lateral,-
Tse. extiende la regién ocular en desarroyo hasta la-
‘boca, los surcos cstan situados entre los diferen-

“tes procesos faciales, y desaparecen normalmente -—
poca después del ostadlo de 20 mm. pero pueden con-
tinuar persistiendo en forma de sureos o profundas—

. hendiduras, entre diversas partes constituyentes de
-la cara, como sucede en algunas anomalias como la-<

big, leporino y la fisura facial congénita,

~ferior completa, hacia el estadio en 5 mm. cada pro‘




o Las extremidades anteriores del proceso -
mﬁndibular se funsionan para formar la mandfbula in
‘ ferior completa, hacia el estadio en 5 mm. cada pro
eceso maxilar crece hacia adelante a partir de la —-
porcidn dorsal del correspondiente arco mandibular,’
y s¢ fusionan con la extremidad lateral inferior -
del proceso lateral nasal: Por debajo de esta se -
extiende a través del borde inferior de la fosa ol-
fatoria que s¢ llama erificio nasal anterior, para-
Hegar a fusionarce con cl proceso nasal medio,

; En el estadio en que los mamelones facia~
-les estan en desarrollo y se funsionan aparecen en-
‘:fre ellos surcos muy marcados, ¢l surco marcado en—
tre el proceso maxilar y el proceso nasal lateral,-
se extiende la regién oveular en desarroye hasta la-
boca. Los surcos cstan situados entre los diferen~
".tes procesos faciales, y desaparecen normalmente ——
poco despuds del estadio de 20 mm. pero pueden con-
tinuar persistiendo en fomma de surcos o profundas-
hendiduras, entre diversas partes constituyentes de
la cara, como sucede cn algunas anomalias como la-<
bio, leporino y la fisura facial congénita,




ESTRUCTURAS RUDIMENTARIAS &

DE CABEZA-Y CUELLO,

TARCO

ESTHRUCTURAS ADULTAS

MUSCULATURA

NERVIOS.
FiC.

~Hoi NOMBRE

.- Mandibular

cartiiago de Meckel {serd
randfbula, ligamentos es~

fenpmandidulav, suspensox”

de martillo), espina del
esfenciden, articulucidn,

‘temparcmandibular, cundie-

lo mandibular, tragls, He
lix, Parotida, piel da 1&
sandfbula, dientes ipfa--
tiores,~ wurco alvolc la-
bial,

wuecelon de la nag
ticacifn, tensor -
del vely, tengor -~
del tfeppens,

[

Carcflago de Keizhert (me
formard ¢} estilcides del
teaporal, ligawento del -
estiloides, parte del - -
cuerpo y Hastaw Leuncrenw -
del hicides) piel del cug
lle, restc dv la oreja, -
la wayor parte de ls len-
gua (también contribuyen
el preo, 2l tercers y cusy
to arcos),

naculos de la ex--
preaifn facial, =g
culop del cotribo -
estiloides, vientre
posterior del degsg
trice.

Vil

Hogtas meneres ¥y refro --
del cuverpo del Rioides

Eatilo faringeo

1

Cartilagos faringeos

Faringeos trapecio
y esternocludomas-
toideo.

5.~ Hendidura

T i< Hiomandi-
bular,

rudigentario,

noato auvditivo externc




:v "$hibfann'

Heabrana ‘del Timpano

- ,Tfé&pa da Eﬁntaqulo.
. 0ido medio.

Conducto branquial -
transitorio que pue-
de - persistir coos -~
fistula cexviexll.

- tiwe paratiroides, -

.conductoe branquial
{probablemente parte
de! vago),

Poratirvides {(Gltimo
cuecrpe braquial)
puede infleir en el
desarrollode la glan
duls teroides.




" SINDROME DE TREAGHER - COLLINS

facial, sindrome de BERRY, sindrome de FRANCES CHIE-
TTT ZWAHLEIN | KLEIN, agenesia facial bilateral,
Este raro sindrome hereditario se pre-—- -

'de 1a forma completa-a la incompleta o a la dbort:...

-Eﬁ la forma completz\ se encmnﬁ*a:

: 1.- Desarrollo antimongdlico (hacxa arm-— -
y: afuera), de las fisuras palpebrales.

e 2.— Ptosis de la parte lateral de Yos phr .
padosi=. S J

. Jom F’estaﬁas deflcmenles () ausentes o -
“los dos tercios o 3/k partes de los parpados infe
“riores, tamblénvpucdcn estar ausentes el 4ngulo la-
¢ grimal y las glindulas de méibomio. ‘ i

L , i .~ Desarrolle incompleto de los huesos -
‘ .'_de 1a cara sobre todo de la mandibula y del cigoma, .

" Penominado tambidn disostosis mandlbulo R

’sent’a en- diversos érados, cuya gravedad seria des~- o




. 5.— Desarrollo incompleto de- los 01dos m
‘ dlo externo y muy raramente del intermedio.

6.— Macrostomia, Paladar elevado dent
- ’ Y
'~'c16n anormal con malolelusidn,

L 7°m Proyecciones atipicas dela lengua y
1dc la destribucidn del bello de la megllla.

:  La forma avortiva ' se caracteriza por - -
deformldades unicamente en las cejas vy aberturdas ——
‘palpebralas. Estos casos son muy raros.

la forma unilateral del sindrome de THEA-
- "CHER COLLINS ha sido descrito recientemente por ——
 FRANCES CHETTI Y KLEIN como un sindrome del primero
ysegundo arcos branquiales. Generalmente las persp -
nas que presehtan este sindrowe no tienen alteraw—-
ciones mentales.

Ltiologia.~

Bn la etiologia-del sindrome de THEACHAR-
COLLINS existe un importante componente heredirario;
es transmitido por un giro regularmente dominante,~
el cual tienen un debil poder de impregnacidn en —-

ciertas ocasicnes, de lo que resultan las fommas in
completas o abortiva de esta anomalia.




» Generaciones Posteriores pueden mostrar -
“una mayor importancia en la aparicidn de este sine~
drome, progresando desde la forma abortiva o incom

“pleta, hasta la completa en cada generacidn, Las -
ahomalias pueden sy tan importantes, que los naci-
dos en posteriores generaciones moririan durante —-
la infancia el gen tienc un componente letal o sub-
bletal, por lo menos en algunos casos. Pero los ni
fios con sindrome de TREACHER-COLLINS pueden nacer -
tambidn de familias en las que no hay ningin antece
dente, lo cual se cree debide a la accidn de un fac
tor ambiental o a una mutacifn gue actuaria sohre -

el desarrollo embrionario.

Tratamiento.

i VAmfm‘xalias Palpebrales

i La. operacion KUINT..SZYNANSKI, que. ;stuelef‘-f
ger usada para corregir el ectropidn atdnico,. pue-
en emplearce también para la correcién de la pto—
51s ‘palpebral lateral: E

En este procedimiento el parpado inferior’
“es incidido hacia abajo y afuera y separando la -~
.piel y el misculo orbicular de la lamina del tarso.

“la dnecisidén se hace lateralmente de tal forma que -

la piel puede ser reformada replegada en este direc
‘eidn v extirpando un triangule de piel y misculo. -
Entonces se extirpa el trifngulo equivalente de —




5" cerr-ar : 1a 1nc Ls:16n.

los ingertos de hueso o de cartilago, o -
Jas protesis de Silastic son ubiles para prevenir .
“la desviacidn antimongblica de las hendiduras pa‘lpg_'
ibr"ales, puede desinsertarse también el ligamento -u

seantal externo y fijarlo a una zona mas alta al pe-
,r;o,stlo, con lo que se eleva al canto externo. :

g Ingertos ciliares o de cuero cabelludo se]
fus‘rm par'a. reconstrucc:on de ce j ’




. SINDROME DE CROUZON.

(Dl sostosis 'Cx"mxé‘o facial heredetaria ).

“Esta malfomacidn congénita hereditaria -
'cardctemza por el cierre prematiro de las sutu~
as“ craneales (sinostosis craneal prematuva, y ro—
,cuerda otros tipus de sinostosis promaturas cranea-
les, como el sindrome de Aperty lo senostosis cra~
“neal simple.

las caracteristicas Fisicas del sxndz*omo—-
'ﬂde Crouzon son tipicas y se describen a r.:oanua—-m‘

. “eidn aungue cada enferno no ha de presentar forsosa
“mente todas y cada una de cllas. :

‘ li= Deformidad del eraneo. La mayor par-’
te de los autores describen una Trente alta v pro—
‘mihente, con una muy cerrads sutura como caracte-< v
rristica de este sindrome El craneo suele cstar -
acortado en sentido anteroposterior y ensanchado -

en sentido transversal, awngue no existe un tip
determinado de boveda crancal, porgue ello depende-
de-la sulura - coronal, sagital o lamidoidea gue se

hava soldado primero. Como en Cualquier sinostosis

“craneal, el cranco puede ser oxicefdlico (eraneo en
torre) escafocefdlico (en barco), trigonoceffilico -
A{en puentc) o plagiocefalico (asimétrico).




,_'.- Exoit“ mus 0 hxpertelbmsmo L':x 01"b1-—
'ta suele c.star hmvm 2 .

3

5-hepop11ma maxiléz{ con rciativd prog

h',-, Nariz en pico de loro,

‘3._ Flevao:un del arco palatino, strabLs
me; dlvc»rpmte externo, afeceidn del nervio 61:t1co,~.
nlstagmo, deficit mental atresia bilateral del con..:
: dum:).audltlvo externo y anodonia parcial.

: : la combinecién de estas malfomauoncs d.x_
a, las personas un aspecto de batracios cunndo $E e
1(3!3 mJ ra dc frente, i o

"Etio}ogia.
Se Ha demo trado'le existencia de unf:ac'-"-‘“j‘ :

s tario dominante ‘autosomiti co,  aungue: pue ,
den dar g casos esporddicos sin predlspo uﬁu here




. TRATAMIENTO,

Sinostosis craneal Prematura.

SRR Suelen recomendarse los procedimientos. -
“ineuroquirirgicus, que se usan para la descompresidn
“del cerebro o del nervio dptice o de ambos. la evi
e dencia de una atrofia dptica o la disminucién de la
agudeza visual constitluyen indicaciones mayores pa-,
ra- lag operaciones descompresivas distintas a prevg'
“Hir posteriores daitos il nervio. Bn todos los ele-
fermos debe hacerse mntes de la operacidn, wna ven-
triculograiia o ncumoencefalografia, Son econtrain
Cdicaciones para la descomprensién quirirgica log -
ventriculos excesivamenie grandes, graves, malfor--
maciones cerebrales; ceguera y retraso mental.

Ld sinostosis se trata extirpando hueso de —
~las lineas de sutura craneal y recubriendo los espa
. cios con tantalio, polieteleno o cualquier otro -
“material que impida el cierre de estas suturas. Es
“te procedimiento debera scr empleado preferentemen~
te durante los scis primeros mescs de vida impidien
do el cierre de la sutura por lo menos hasta la e
edad de tres afios cuando ya se haya producido el de
sarrollo del 80% del cerebro,

Exoftaliug e Hipertaborismo.

El exoftalmus grave'y la p}to_&_;is del ygiloby




ocular mejoran con el desbridamiento de la orbita —
‘para ‘dismineir la presién intraocular. Pueden ami-’
‘norarse el grado de hipertelorismo por el simple —=
procedimiento de desvridar los dngulos palpebrales-

o agrandarlos con un lapiz de ojos,




SINDRQME DE APERT,

Acrocefa1051ndacf111a s Acrodlspla01a, es~ -

fenocraneOSLndaotllld, acrocefalo displacia,

_ Este sindroms es similar al de crouzon y=
-una de las principales diferencias entre los dos—es
“.quelas personas con sindrome de apert prnsontan e

snndactllna u otras malformaciones de manos.

las caracteristicas de este sindrome son:
U Ll Deformidad del craneo suele tratarse-
“de . .un-craneo turriforme con amplia frente que es de
“bido ‘a la soldadura precoz de las suturas craneales, '’
2.~ Exoftalmus e Hipertelorismo.

: Fo= H1p0p1351a max11ar y relatix
llsmo en algunos casos. R :

: C o he- Malformaciones,de{hanéf'Qmp sindacti
1lig, polidactiliay clenodactilias

Etiologia.

- Se desconocce la Et1olog1aexacta pero en«
"algunoq casos existen antecedenies famlllares. :




T lhpertclomsmo ( andromo de Gre;g) o-“hiper.
tclomsmo embri. ouamo. :

Se trata de una malformacidn rara y caracl
tcmzada por: )

. 1.~ Excesiva distancia entre los: ojos. Vo
- (,n alg\mas ocasiones presentan estrabismo.

Ly base de la nariz es ancha y abler\-f‘,‘
‘“es mas pronunsiado en la punta. ‘

Aumento de la distancia enire 1os e
de los pirpados.

El maxilar el cigoma y la mandibula =
eden'estar faltos de desarrolloc.

5= Hay epicanto v aumento del espesor i
S h__]u‘los suboutanco de las alas de la nam.z_.,

L6, Retrase mental con demaciada frecucn{
"La‘para ser considerado nccidental,

- Ei:iologn’.a .

N 0% 2 Hlpertolomsmo se debe probablemente —
a una detensxén de el desarrollo embrionario.

Tratamiento.

-Aumento-de la distancia 'in‘ce;’orbital»:s-i '




.ABCfdajga Dirécto.— por medio de escisiones parciales-
'yﬁ_oysteo\tomia de los huesos de la nariz, vomer y del
" tabique interorbital.

Ia osteotomia bilateral de los huesos: pro o
105 de’ la nariz mejora el aspecto fisico . :

: Abordaje Indirecio.- El adelanto de la -
par're interna de las comisuras palpebrales mediante
;una amplia plastia crea una ilusidén dptica que di s
minuye el aspectode Hipertelorismo . EIl tejido sub
" ¢utaneo de las alas de la nariz se extirpan para =
producir la ilusidn de una disminusidn de la distan -

““eia Interorbital.
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 ARRINENCEFALIA Y FLSURA LABIAL GRAVE,

: v‘(disgenecia cerebro facial media Holotetlencefalial),

. En este sfndrome existen malformaciones congénitas—

‘ de lasestructuras provinientes del cerebro primiti
~~vo y de los procesos brunconasales de la cara,

El Sindrome se caracteriza pors

Fisura labial completa bilateral con—-»’y"

I
7 'ausencia de premaxilar y deprolabio,-

‘Desarrollo incompleto de la naffz,

- Hipertelorismo orbital
J,ths‘p‘ecto rﬁongélico de los .o'jiofs.;‘
Fus1c’m palpebral de la l‘iﬂeabrmle:!d:y
"éa‘i.vicie frontal.' |
El cerehro csta constituido péé’ un

ventrfculo ancho y central, faltando
~ losbulbos y las cintas olfatorias. .

‘8,~ los huesos frontales muestran turri—e. -
cefalia. “

: ,vg.—,Puede'presm‘carse fisura del paladar. | .

Eiti’élogia' Desconocida,



DEFORMIDADES DEL CRECIMIENTO DE LAS ARC’ADAS.‘ :

.

Ilag defermidades y alteraciones en el c:r‘t_é_
" cimiento de las arcadas no son raros y pueden ser -
de origen congénito o bien el resultado de un mal—
" crecimiento del codndilo mandibular  durante los —
afios del desarrollo. Estas deformidades presentan-
un aspecto repugnante a los individuos afectados -—
debido a la asiméiria visiblemente desagradable v -
al desequilibrio de las arcadas. Lla falta de pro—
poreidn facial y sccundariamente, de las arcadas da
lugar a una maloclusidn dentaria que pueden tener -
como consecuencia incluso trastornos nutritivos.

. Las deformidades se pueden resumir en 2-
:/ grupos basicos: e

1.~ Malformaciones producidas por causas-’

'”cougénitas ¢ heriditarios (genéticas). lesiones de
“:eintas de crecimitnto en una epoca temprana de la <. ‘
-vida, tumores o crecimientos hiperplasticos o ex——
ceso de funeidn.

2.— Deformidades adquiridas producidos ~-
por algin traumatismo, Intervencién quirtrgica o In’
fecaibn.

Existen pocos, si es gue en realidad hay-
algunas deformidades que no puedan ser incluidos -




‘convenientemente en alguna de’ estas categorias, En-.
‘este capitulo se consideran solamente las deformida
des originados por una alteracidn en el crecimiento.

Deformidades Congenitas.
las dos clases de deformidades en mdndlLu

la que se observan con mayor freciencia en el momen
-to de nacer. Son las compresiones Intrauterinas y-

c:la micrognatia congenita la cuval constituye wna ——
“parte del Sindromé de Pierre Robin, La compresidn
intrauterina de la mandilula no tiene significado-
particular excepto la importancia de su reconociwe—
“miento, mientras que la triada de sfntomas asocia-
dos al sindrome de Pierre Robin supone una amenaza.’
Inmediata para la vida. Esta (ltima requiere un re
conocimiento quirurgico inmediato. i




'COMPRESION INTRAUTERINA,

Es bien conocida la plasticidad de las es
trucuras enoneofaciales del nifio las cuales son res
puesta de los fendmenos de posicitn v de presidn ~—

que pueden explicar las principales caracteriticos-
~de las alteraciones mandibulares o faciales que se~
producen. en los compresiones intrauterinas,

_ El nifio adopta una posicidn intrauterina-
con la cabsza flexionada y la arcada apovada contra
.. el hombro.

: El mantenimiento continuo de esta posicidn
‘puede producir una arcada deprimida o recta; en el-
'JMOaﬂmmpmu)cmlmaddmemi@mm CONCOMi~—
tante de los alveolos superiores ¢ inferiores. La-
alteracifn es de la forma; el tamafio de los arcados

" no queda afectado, el crecimiento potencial del con '

dilo no se altera y el crecimiento mis bien normal.
puede ademids anticiparce.

No se necesita ningun tratamiento realmen
te la deformidad es muy dificil de corregir quirur-
gicamente, In la mayoria de los casos se puede es—
perar que los arcados restauren ellasmismos su ——-
‘simetria puesto que los nifios poseen un poder—
marcadamente correctivo en retomar a los normales—
patrones de crecimiento, no se han registrado defor
midades permanentes durante tiempo prolongado de —-
los arcados secundarios a este  causas.




'SINDROME DE PIERRE ROBIN.

‘ " Este Sindrome consiste en una retroposie-— -
cibn mandibular junto con la mandibula demaciado pe
- quefia lo cual se acompafia normalmente de un cierre-
" incompleto del paladar y de una retroposicifn de la
“ilengua, la perdida de desarrollo anterior de la -
‘mandibula v la perdida concomi tante del soporte an-
terior obliga &:la lengua a ocupar una posicidn pos
“terior en la faringe. Esto produce un grado varia-
" ble de obstruccibn que Incluso en algunos casos pueg
de producir cianosis por obstruccibn supragldtica.

los esfuerzos respiratorios se vuelven -~

~muchas veces desesperados produciendo una retrac——-—

cibn esternal que afecta a las articulaciones del ~
esternon. y a las vertebras,

7 El grado de obstruccidn depende de la po-
.sicibn de nifio, del tamafio de la lengua, de la pew-
queflez de los arcados del tamafio y posicidn de la -
hindidura palatina y de la naturaleza de las secre-

' giones orales del nifio cuando el nifio esta en una -
posicibn supina esto ayuda a aumentar el desplaza—-

" miento posterior de la lengua en una cavidad ya de-
por si pequefia, debido al hiperdesarrollo de la man~
dibula, produce wna disminucidn del espacio adicio-
nal que se necesite para acomodar el volumen. la -
pequefiez de la arcada y la disminucién dimencional-
clibica de esta zona es ocupada totalmente por la ——




"lengua, - Esto contribuye a una dificultad faringia
“con la lengua descansando en la porcién posterior -
“de la faringe si existe una hendidura palatina de -
conciderable tamafio de paladar duro y blando con —

frecuencia se observa la lengua en wna posicidn -
erecta en el paladar obstruido.

Las caracteristicad de este Sindrome son

l.-— Micrognadiao retrogracia y exlste.
o desllzamlento posterior de la mejilla que ‘se debe‘
,_VJa una. hlpoplasm de la mandibula.

LT 2.~ Gloptosis, a causa de laretroposicidn .
dela mejilla, la lengua cae atrds y su base Vviene
a-.establecer contacto con la pared faringea poste-—
Crior y la epiglotis, produciendo una obstruccidn -~
inspiratoria de tipo valvular que se acentda cuando
"estﬁn tranquilos o durmiento y pueden presentar ——-
macroglosia,

3.~ fisura del paladar. Incompleta o una- "
concavidad aumentada en el paladar,

Etiologfa.- Este sindrome es debido a wna - ¢
compresion eterna de la mandibula en la vida ine—
trauterina, o a una falta de potencia de crecimien-

0 en la mandibula,




" Ademds, existe una tendencia familiar que

‘no’ hn'pédidci ser

comprobada en estudios realizados;,




AGINCTA DEL CONDILO.

La agencia del condilo es una anomalia —-
rara este afecto pertencce al 1llamado sindrome del
primer arco Branguial, cn estos casos de falta de-
diferenciacidn de células especializadas,el condi
lo puede estar aucente como entidad ajislada o aso~
ciado a otros alteraciones, como falta de la rama~
ascendente v de proceso coronvideo, se cree que la
agencia del condile es defectodel desarrollo mage-
frecuente de la Mandibula., Otras alteraciones en-
el proceso de diferenciacidn de esta zona pueden -
afectar el oido externo o Tniemo, al hueso tempo-
ral, al cigoma al digulo de 1a loca vy a los teji--
dos blandos de proteceifin cuando nace el nifio sin-
condilo y sin provabilidades de que se forme, la —
arcada es asimetrica guedando la mandibula desviada
al lado afecto, Existe una oclusidn deficiente -—
vy perdida de la oclusidn estable cuando los dien-—
tes se juntan las pocibilidades de un desarrollo -
normal de loe arcadas con normal asimetria no exis
te debido a que wno de los principales centros de-
_crecimiento se ha perdido.

Tratamiento,~ Se Intenta reenplazar osea-
mente la parte perdida alargando el lado acortado-
mediante la ostcotomia Ingertando una articulacién
completa, o transplantando media articulacidn que-
comprenda 1 centro de crecimiento.




CORRECCION DE LAS DEFORMIDADES CONGENITAS O HERE-
i DITARIAS DE LAS ARCADAS. ‘

A correciGn de las deformidades de las—.
arcadas se basa en dos maniobras bisicas de talla-
: Lw osteotomia y 1la ostcoctomia,

, La Osteotomia es el corte de Un hueso si-
‘elimina sustancia osega, sin embargo el corte —'°

0 seccionamiento de un hueso permite removerlo enw—-ii
varias posiciones para obtener una posicién més -
- funcianal, o esteticamente mis agradable. :

Ina Ostecoctomia no consiste solo en ely;§'
- corte de un hueso, sino que comprende tapbiédn la -~
“eliminacidn de un segmento o posicidén de sustancia
- osea., '

De estas dos cperaciones bisicas parten -
“la‘mayoria de las operaciones correctivas de los -
~arcados modificando las téenicus segin las necesi-

';dades particulares,se puede planear todas las posi
-bilidades necesarias para correccién de los arca—
dos.

Aunque los tejidos blandog faciales son -
“las partes mas visibles de una deformidad la dife-




rencia esencial radica en el hueso subyacente o de—

" soporte © si los huesos estan en posicidn aceptable

109 tejidos blandos con pooas ecepciones adoptaron- |
unos contornos agradables tanio en arcados cowos cn-

‘rasgos faciales, existen eccpeivnes a esta regla b

sica.

» Como la cavidad oral sufve deformaciones
‘pbr las altcraciones de las arcadas oseas la ali-— -
neacién de estas ostructuras Oseds suele proporcio
‘nar un Incremento de la tensidn del organo masilca
torio de la cavidad orals




.

" FISURA MEDIA DEL PALADAR Y NARTZ BIFIDA. .

las caracteristicas de estas malformacie-
v;les son raras y se presentan fisura media del la—
bio ‘superior que es mds ancho en el borde inferior
“Narfz Bffida, la fisura del Jabio superior se con-
~“tenfa mis alli de la columela y en algunos ocasio
“nes afecta los huesos de la nariz,

= Premaxila y Dientes. lag incisivas gen—— -
"‘Lralns pueden presentar una gran diastema en algus:
as ocagiones presentan frenillo doble, :

] Las fisuras medias del labio inferior -son:
E muv r'dras ¥y no se ha demostrado rclacum con el la
‘bio superior.  La mendibula v la poreidn anterior
‘de la lengua también suelen presentarse bifidas.

- Etidlogia.~ Es debido a.la pers1stencu -
. fdc 103 origenes embmunanos de. la namz ¥ el nu-«,
. 0100 globuldr. '




* HENDIDURA FACIALES LATERAL Y OBLICUA.

La hendidura facial lateral o macrostomia

s muyirara v ose extiende lateralmente desde 1a

‘comisura de la boca hacia atrds vy hacia arriba has

“ta llegar a laoreja.. Bsta anomalfa se debe al fa
Jlo en’ la fusidn de los nlcleos embrionarios del - -
s paxilar'y de la wandibula.

: Hendidura facial oblicua o culoboma.q‘fEéA-} -
ta fisura se extiende del angulo labial bacia el =7
‘030 y puede ir acompaiiada de una hendidura que se=

‘:«Vextie’nde por ¢l maxilar; el paladar duroj la -fisu
“ra suele ser bilateral. - s




TRATAMIENTO DEL SINDROME DEL T Y IT ARCOS BRANQUIA
LES; - ‘

, El tratamiento de la macrostomfa. la com
“rreccidn se hace en wn tiempo elimihando el exceso
»'dé"cendo de la :\perhxm oral v se sutura por pla-
nos, para evitar la retraccidn de la Comisura,

, Siempre se usa la téénica de zotaplastla."
Es aconsejable incertar im colgajo de mucasa en —

el &npiido labial, para evitar lesiones postemor'es i
- {queilitis). s i




" TRATAMIENTO DEL PABELLON AURICULAR.

“7 - Puede ser recunstrufdo con tejido autdgeno
0‘. substituida con wna protesis., Estas reconstric<—
" ciones requieren de varios ficmpos operatorios en - '
eliprimer tiempo, s orequiere de la rotacidn del —-
resto del idbule de la oreja, el cual se dejd en'po
Usicidn mis o menos normal. EL sepundo lLiemps es la
Inclusidn de la prdtesis que nos dard el armazdn -=
del pabelldn auricular. En el tevcer tiempo, se -
desprende la parie corrvespondienic a la oreja apli-
candp w injerto en su paric postevior v despuls —
se recontruyen las portes intermas del mismo pabe.-
116n aurirular. Algunos pacientes no aceptan esltos
tratamientos y principalmente las mujercs, no tie.—
“nen problemas debido a que el pelo se lo peinan ha-
cia los ladog, disimulando su malformacidn., Uste -
tratamiento se debe efectuar cuando la oreja del la
do sano, se encuentra del tamaflo de la oreja del pa

" dre o de la madre (7 aiios),

‘ En la reconstruccidn del conducto auditivo
externo, yla del oidoe medio en malformaciones unila
“terales estd contraindicada la reconstruccidn del -
ndutto auditivo externo y la cirugfa del oido me-
"dio. la miyorfa de la audicidn no compensa las in
convenientes de una cirugfa a ofdo medio abierto, y
hay que insistir sobre los riesgos de Infeceiln y -
escasas gue surgen al proceder a la reconstruceidn-
del pabellén auricular,




- v'TRATAm,ENTo DE M[CROGNACIA. o

la planecacién de la intervencidn se debuw

, hacer por el estudio cvlinico radlogrdflco del’ ﬁa—
"clente ¥ demés modelos de estudio,

las radiografias que se Indidan,SQn{ffi

0r10pontogvaf1a v ceidlometrla sobre el -
chal se van a hacer trazos y patrones de estudio
qué son de mucha utilidad para tomar la mcd:da de~‘z
1a osteotamla.

Antes de cfectuar la intervencidn, qu1~——‘

rurgica. se deben colocar 1as barras de tlgac1on -»7.
eon’ las cuales después de ser intervenido se f13a—
ran por medio de eldsticos o alambre,

: El tratamiento se hard en dos distintos -
"~ sitios principales, que son el cuerpo de la mandi-
bula del lado afectado y el fngulo mandibular del-
lado sano. FEn el cuerpo de la mandfibula se hard -

una osteotomia en la forma de la (Técnica de KARAN
"J1AN)., la cual debe realizarse elewminando una de-
lag piezas dentarias, si no existe un espacio edén
tulo, se hace un corte con fresu através del horde
alveolar sobre 1a lamina externa,pasando hacia aba
jo de la lamina externa, pasandc hacia la lamina—-—



““{nterna hasta llegar a la parte inferior del ner—:
~“vio mentoniano, y ahi se hari el corte con fresa y
“cencel hacia la parte posterior siguiendo el cuer-
“po mandibular, hasta llegar cerca del 4ngulo, don-—
de, se continuard la osteotomia hacfa ¢l Borde In~
ferior, » -

, la Osteotomia en el Sngulo se hard con —
técnica de SCHUCHARDT, OBKERGESER., en la cual se-
“hace una incisifn vertical, en el borde de la rama
';és:s‘v:én('lénte se desprende el periostio por las caras
externas ¢ internas - del hueso preservando el paque
"t»e visculo nervioso,

A continuacidn se secciona el hueso obli-
ccuamente wds abajo de la cscotadura mandibular de-
far'r'iba abajo y de dentro afucra., La seccidn obli-
“eua prporelona superficies. anchasde contacto. Una
2 yez que la Osteotomfia se ha realizado on ambos la-
~dos se sutura y se procede a hacer el deslizamien—
to. hasta llevar el segmento anterior hasta la par-
te indicada donde se fijara e lnmovilizari por ne- k
dio de las barras con alambrado elfistico. :
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