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ANTECEDENTES:

MARCO DE REFERENCIA:

La microsomia hemifacial es la malformacldn craneofacial mas comin despues
del labio y paladar hendido,pertenece al espactro de malformaciones
congénitas de estructuras que derivan embrioldgicamente del 1° y 2° arco
branquial. Afecta primariamente ¢l esqueleto facial y la oreja, puede presentar

ambas deficiencias o ausencia de algin componenta.

Puede asimismo presentar,asimetria orbitaria, hipoplasia mandibular,
malformaciones auriculares, afeccién de nervio facial e hipoplasia de tejidos

biandos.

La hipoplasia mandibular afecta el dngulo gonial y la rama ascendente y se
presenta con desviacién del menton hacia el lado afectado e hipoplasia de
tejidos blandos (incluyendo los musculos maticadores), limitando el
crecimiento vertical del maxilar y puede alterar también la posicion de la

érbita. {2}

La hipoplasia mandibular es uno de los signos més visibles de la microsomia

hemifacial. La mandibuia hipoplasica interfiere con el crecimiento vertical del
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maxilar , con el crecimiento esquelético asimétrico , la distorcién mandibutar
se empeora y causa secundariamente deformacion del tercio medio da ta cara.
Asi el estadio final de ta matformacién es el resultado de la acentuacion de la
dismorfla del esqueleto del ladoe afectado {maxilar con dimensién vertical
acortada, plano oclusal inclinado, mandibula corta y ocasionalmente drbita de
posicién inferior) asi como distorsidn progresiva del esqueteto del tado no

afectado.

Esta teoria se basa por la observacidn de que en ios pacientes en los cuales la
mandibula es tan pequefia que no ocluye con el maxilar no desarroflan
inclinacién del plano oclusal, e maxilar en esto casos especiales de

microsomia hremifaclal crece en forma simétrica al lado sano.

Sa han descrito numerosas formas de clasificacion, tratando de incluir todos
los campaonentes de ta microsomia hemifacial, Estas clasificaciones Intentan
incluir fas variedades de estas deformidades, las deficiencias de tejidos

blandaos, la funcidn nerviosa y la extension de la deficiencia esquaiética.

Aunque estas clasificaciones son ttiles , no nos ayudan a planear ta forma de

tratamiento de los diferentes tipos de mallormaciones o a priorizar las formas

de tratamiento.



Para fines prdcticos se utiliza la clasificacion de hipoplasia mandibuiar

propuesta por Pruzansky y modificada por Mulliken y Murray. (3}

El GRADO | corresponde a los casos menos severos que afectan
principalmente el angulo gonial la rama mandibular es mas corta con
mandibula y fosa glenoidea mas pequeiia, en el GRADO U ¢l dngulo y la rama
ascendente estan afectadas. Este se subdivide en HA y IIB de acuerdo con la
saveridad de la deformidad. El grado flA tiene una fosa glenoidea en una
posicibn anatdémicamente aceptable en relacion a la  articulacidn
temporomandibular contralateral

El grado 1IB muestra una articulacidn temporomandibular en pasicién anormal
con desplazamiento anterior y con un céndilo severamente hipoplédsico.

En el GRADO Il la rama ascendente estd ausente,

En algunmos casos la microsomia hemifacial puede afectar ambos lados de la

cara.

Se han descrito muchas técnicas quirirgicas para la correccion de Ia
deformidad esquelética por medio de la combinacién de osteotomias

mandibular y maxilar con y sin injertos dseos. (1,4,5,6,7,8,9)



Los injertos grasos y de dermis, con anastomosis microvasculares también
han sido utiles para mejorar el contorno facial y el camouflage de la hipoplasia

esquelética.(10,11)

Existen varias ventajas obvias de la correccion esquelética temprana de
microsomia hemifacial , como son al elongar la mandibula se permite
crecimiento 6seo del maxilar en forma normal, haciendo necesario menor

trabajo ortodoncico.

Los pacientes adultos con microsomia hemifacial requieren una osteotomia
maxilar, procedimientos mandibulares mas extensos, varios injertos gseos. En

los niffos en crecimiento la cirugla puede limitarse a la mandibula. (8)

La reconstiuccién de la mandibula en pacientes adultos con una deficiencia de

tejidos blandos es uno de los problemas més dificiles de la cirugia plastica.

Esta puede hacerse con hueso autologo , vascularizado o no. El injerto de
hueso libre tiene el problema inherente de la sobrevivencia impredecible y su
permanencia en la matriz de los tejidos blandos. Los colgajos 6scos
vascularizado superan el prohlema de la supervivencia y tiene la ventaja de
poder transferir tejidos hlandos asociados. Adn asi, atn hay dificultades con

los colgajos 03008, Y la posibilidad de pérdida del colgajo es alta. Si se lleva



una isla de piel esta serd siempre de color y textura diferente, Ademds la
conducta de los adipocitos serd la del sitio donador, y si el paciente tiene
cambios de peso estos se reflejaran en el area receptora. Otro de los

inconvenientes es el defecto en el sitio donador.

La distraccion dsea se describio por lizarov para allnear huesos largos
fracturados para ascegurar la unién 6sea sin injertos.(12,13). Sayder utilizé
estd técnica para alargar la mandibula en perros. La formacidn osea del sitio

mandibular expandido se reportd por Karp y Mc Carthy {15,16,17).

Los Dres. Ortiz Monasterio y Dr. Fernando Molina han modificado la técnica
de fa distraccion mandibular realizando corticotomia externa , y aplicacion de
aparato de distraccién con un solo clavo de cada lado de la coricotomia,
obteniendo excelentes resultados tanto dseos como de tejidos blandos. {18,

19)

Los mismos autores han realizado la distraccion maxilar en pacientes con
disarmonia dento-esquelética con hipoplasia maxilar y tercio medio de fa cara
aplanada.Asi como en niflos con displasia nasomaxilar, con secuelas de LPH

unilateral y bilateral.



El procedimiento se hace a través de una incisién vestibular superior con
diseccidn subperidstica timitada desde ta fosa piriformae al contrafuerte maxitar
de cada tado, con una sierra recipracante se realiza una osteotomfa tipo Lefort

{ ta cual se deja sin fijacion y se clerra la mucosa con sutura fina,

Es muy importante tener una y una ortopantomografia en el cuarto de cirugia
para localizar los géimenes dentarios de caninos y molares y asi hacer la

osteotomia sobre la posicion de los caninos y los gérmenes dentarios

Al 5° dia comienza la aplicacion de fuerzas mecdnicas usando un aparato
ortopédico enganchado con bandas elasticas para maodificiar una pequeiia
mascara tacial. Para obtener un crecimiento maxitar se utilizan 2 ligas en cada

lado del maxilar, esto epresenta 32 oz. de cada fado de {as fuerzas macanicas

Cada semana se han obtenido una media de 4 a 6 mm de avance una vez que
se ha obtenido un avance maxilar planeado y una buena relacién molar en
clase | se disminuye la cantidad de fuerzas a una liga de vada lado y se
mantiene la fuerza continua para evitar la hialinizacidn osea y promover la

formacion de hueso nueva.



8-10 semanas después , se ehcuentia hueso nuevo en el sitio de la
osteotomia y el escalon dseo formado por el avance horizontal se ha Hlenado
con hueso cortical maduro. En ta union pterigo maxitar se ha observado una
nueva formacion de hueso. Estos hechos aseguran fa estabilidad esquelética y

disminuyen el riesgo de los factores para la recidiva. {20,21)

De la experencia del servicio se ha visto que los cambios de oclusién dental
producidos por {a distraccion mandibutar osea en nifos requiere un cuidado
ortodéncico intenso durante y después de la distraccién a pesar del rapido

crecimiento vertical del maxilar.

La distraccion mandibular unilateral produce en los adultos un excelente
resultado estético acompaiado de cambios mayores en la oclusion dental
{laterognatismo, maloclusién y falta de contacto entre las piezas} o cual
obliga a realizar gran trabiajo artoddncico . Aunque no tenemos experiencia
con la distraccién que se hace con 4 tornillos asumimos que los problemas de

oclusion son simifares o peores.

Los pacientes con microsomia hemilacial tienen una oclusion dental estable

eficiente a pesar de la inclinacién del plano oclusal.



Con el fin de mantener esta oclusién estable se ha decidido modilicar of
procedimiento para rotar y elongar el maxilar simuitdneamente con la

elongacidn mandibular en pacientes mayores de 12 aflos

La distraccion mandibular unilateral en adultos praduce un excelente resultado
estético acompaiado con cambios mayores en la oclusion dental ,{ocaslona
lateragnatismo , mordida cruzada, mordida abierta) lo que hace que requieran

una gran cantidad de trabajo ortoddncico.

El objetive del presente estudio es evaluar los resultados de la distraccidn

maxilo- mandibular simultdnea.

MATERIAL

Se estudiaron 6 pacientes con microsomfa hemifacial unilateral con
acortamiento vertical del maxitar e hipoplasia de mandibula grados Y, a y !l
b . 3 mujeres y 3 hombres con edades de 12 a 32 afos | promedio 20 ailos)
con estabilidad oclusal y plano oclusal inclinada. Sin  maliormaciones

asociadas 6 sindromicas



Se excluyd un paciente que se perdid del seguimiento y no termind su

tratamiento.

METODO

Se documentd la malformacion con historia clinica completa, antropometiia
fisica, toma de fotografias , cefalometrias fateral y AP, ortopantomografias y
modelos dentarios, valoracion por servicio de otodoncia. Y se llend fa hoja de
captura de datos.

Se tomaron examenes de laboratorio preoperatorios de rutina, asf como cruce
de sangr¢ para programario a cirugla.

En todos los casos se colocaron bandas de ortodoncia o férulas de Erich en el

preoperatorio.

Bajo anestesia general e intubacidén nasal , asepsia, antisepsia de rutina,
intiltracdn de mucosa con xilocaina 1% con adrenalina 1: 100 000. Se realiz6
incisidn vestibular , diseccidn subperiéstica desde la fosa piriforme hasta el
cantrafuerte maxilar , luego se procede ha hacer la osteotomia tipo Lefort |

con disyuncién pterigomaxilar solamente del fado atectado. (Fig. 1 a}

e,
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FIGURA 1 a.- El esquema muestra el sitlo de realizacion de la corticotomfa
mandibular y colocacion del distractor vy sitio de la osteotomia maxilar tipo

Lefort 1.




La colocacién del distractor mandibutar se realiza mediante incisién vestibular,
diseccidn subperiéstica, corticotomia externa y aplicacion de un aparato de
distraccion con un solo clavo de cada lado de la corticotomia. La mucosas se
cierran con material absorbible. (Figura 1 b)

Figura 1 b

Esquema que representa el resultado dseo obtenido después de la distraccion

maxilar y mandibular simuiténea.




Para evaluar este método se utiliza trazado cefalométrico PA de Ricketts

analizando planos horizontales y verticales.(22) (Fig. 2)
El plano zigomatico ( 21-ZD ) se traza entre las sutura zigomatico frontal , a
nivel del reborde orbitario superior. Sitve como linea basica de referencia

horizontal.

Ei plano ( AZ-ZA)} se marca entre los puntos del centro de fa rafz de ambos

arcos zigomdticos

E! plano sobre la base de Ia espina nasal anterior (ENA) permite evaluar el piso

nasal.

El plano oclusal se traza uniendo los puntos de interdigitacién cuspidea de los

primeros molares de cada lado y define la linea de ociusién de los molares.

El plano sagital medio sirve de referencia para valorar asimetrias vy

desviaciones de la linea media.

Con los modelos dentarios se valora la estabilidad oclusal.
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Figwra 2 Se muestran los trazos hecos en una cefalometria P.A. PLANO
ZIGOMATICO (ZD-21) se traza a nivel de la unidn frontozigomatica, EL PLANO
DEL ARCD ZIGOMATICO (AZ-ZA) a nivel de la raiz del arco zigomdtico. EL
PLANO SOBRE LA ESPINA NASAL ANTERIOR (ENA), entre los primeros
molares se traza ¢} PLANO OCLUSAL. y el PLANO SAGITAL que mide

desviaciones de la linea media.

SAGITAL




RESULTADOS:

Se obtuvo una alargamiento mandibular de 12 a 19 mm con un promedio de
16 mm, en un perfodo de tiempo de 3 a 4 semanas. El proceso de distraccion
se Hlevo a cabo en la forma pre-establecida, elongando 1 mm diariamente. El
maxilar se elongd en forma simultinea en el lado afectado y se roté
medialmente siguiendo la elongacién mandibular, el aumento de longitud
vertical en el maxilar del lado afectado, medida del plano Z2L-ZR al plano
oclusal fué en promedio de 14 mm, con rango de 7 a 18 mm vy [a correccion
de la inclinacidn del plano oclusal fué del 100% para 4 pacientes vy casi
cercano a la horizontal en 2 paciente.(96%]), teniendo una inclinacién del
plano oclusal inicial en promedio de 9°, con rango de 7.5° a 10 y un

resultado final 0° a 1°. (Fig. 3A y -3B)

L.a asimetria facial mejor6 en forma expectacular como se habia reportado en
series previas. La comisura bucal descendio en el lado afectado. La distancia
del canto lateral a la comisura bucal se elongd en el lado afectado. {Fig 4a-e)
El piso nasal del lado afectado también descendié progresivamente al nivel
similar al lado normal como se muestra en las sarles de cefalometrias postero-
anteriores que se tomaron semanalimente las cuales muestran la elongacién
maxilar vertical y la rotacion . En todos los ¢asos se mantuvo la estabilidad

aclusal . No se¢ observaron complicaciones en esta serig.



Figura 3 a.-trezado cefalométrico preoperatorio de una paciente con
microsomfa hemifacial en la cual se observa la Inclinacién del plano oclusal de

10 °, asimetria maxilar, desviacién del mentén hacia el lado afectado.

<~ /7

! M.S.
/ Jonuary 13-94
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Figura 3b.- Trazado cefalométrico postoperatorio de fa misma pacisnte en la
cual se observa simetria maxilar correccion de la inclinacidn del plano oclusal,

el mentén en el centro.

M.S,
July 11-95
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Fiqura 4 .- a) masculino de 15 afos con microsomia hemifacial grado 2b, que

muestra asimetria facial.




Figura 4l).- Después de la distraccién maxilomandibular simultdnea , la cara es

simetrica .




4c.- Plano oclusal vertical después de la
distraccién maxilo-mandibular simultanea.

4d.- Cefalometria preoperatoria.

de.- Cefalometrio postoperatoria.




20

DISCUSION:

Tanto los resultados obtenidos por la distraccion mandibular de las series del
Dr. Molina y Dr. Ortiz Monasterio, como las reportadas por otros autores han
sido satisfactorias. La importancia principal de esta técnica, es la elongacion
simultdnea de los tejidos blandos desde la mucosa hasta la piel, incluyendo el

tejido muscular lo cual no puede obtenerse por otras técnicas.

La correccion de la asimetria facial fué tan impresionante con fa distraccion
mandibular sola que la tendencia fué a minimizar la importancia de las
alteraciones de la oclusion dental producida por ésta. Esto es muy aceptable
en nifios en quienes el rdpido crecimiento del maxilar compenss las

alteraclones oclusales y el trabajo ortoddnclco requerido es minimo.

La situacidén es muy diferente en nifios mayores y en adultos en quienes la
distraccion mandibular produce cambios en la oclusién dental que requieren

tratamiento ortoddncico costoso y prolongado.

Mediante la movilizacién simultdnea del maxilar y la mandibula presentada en
este trabajo, la oclusidn dental permanece estable con la ventaja de obtener
alargamiento del esqueleto y de los tejidos blandos por la técnica de

distraccion y mantener estos resultados.



Si se planea en forma cuidadosa la corticotomia, esto permite una elongacién
mandibular que sigue la direccion del crecimiento normal. Las diferentes
fuerzas de resistencia en los bordes mandibulares anterior y posterior resultan
de la localizacion de los clavos cerca del borde inferior y son importantes para
controlar la elongacidn en la direccién que se asemeja a la curva normal de la

mandibula.

—



CONCLUSIONES:

Las ventajas de la distraccién maxilar y mandibular simultdnea son que
praduce correcclén  tridimensional de la  malformacion, reproduce el
crecimiento mandibular y maxilar, produce hueso nueva, mantiene la aclusion
dentaria estable evitando ortodoncia prolongada.

La Cefalometiia de Ricketts nos permite tener un pardmetio matematico para

evaluar la evolucitn y resuitado de este procedimiento.
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