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INTRODUCCION

La Microsomia hemifacial constituye uno de los sindromes craneofaciales que
se presentan con cierta frecuencia en la consulta de! cirujano plastico. Los
sindromes craneofaciales condicionan inestabilidad biolégica y social en
mayor 0 menor grado.

Es por eso que los sindromes craneofaciates han sido abordados por el
cirujano plastico con gran interés y una objetividad cientifica en la busqueda
de resotver este tipo de patologias tanto desde el punto de vista funcional y
armanico.

La Microsomia hemifacial es una patologia compleja para lo cual se han
propuesto diferentes altematrivas para su manejo, pero sin tener hoy por hoy
un metodo definitivo, con buenos resultados y que no presente
complicaciones graves o dificultades técnicas.

En1952 Gldenhar reportdé una serie de pacientes donde encontraba una
asociacioén de malformaciones del ojo, oreja y sindrome dermoide epibulbar
relacionando con disostosis mandibular. .

La Microsomia hemifacial fue llamada asi incialmente por Pindborg en 1964,
se le ilamé iniciaimente sindrome de primer y segundo arcos branquiales.

Stark y Saunders en 1962 la designaron como sindrome oro-mandibulo-
auricular.

Pruzansky en 1969 la llamé sindrome otocréneo-cefalico.

McCarthy utiliza el termino de Microsomia craniofacial unilateral, para
diferenciario de los casos bilaterales donde los lama Microsomia craniofacial
bilateral.

Caroni en 1971 utilizé el termino de displasia auriculo braquiogénica.

En ésta tesis se le prefirié llamar como Microsomia hemifacial debido a que
es el termino mas utilizado por los cirujanos plastioos en méxico.




ANTECEDENTES HISTORICOS

Los caldeanos, una de las tribus mesopotamias, aproximadamente en el afio
2000 antes de cristo describieron una serie de malformaciones teratolagicas,
en donde mencionan una serie de deformidades de primero y segundo arcos
branquiales.

Bartholinus en 1654 publicé el case de un nific en quien el canal auditivo
externo se encontraba ausente.

Poco después en 1688 el mismo Bartholinus reporto el caso de una mujer
con microtia y ausencia de canal auditivo externo.

En el siglo pasado, Thompson en 1845 enaftizo la atencion en que esta
anomalia se presenta en estructuras que derivan del primero y segundo arcos
branquiales.

Recientemente han existido multiples publicaciones como Kazanjian en 1939,
grabb en 1965, Obwegeser en 1970 converse en 1973 cherici en 1983
enfatizan la accion combinada del manejo quirirgico de esta anomalia con
tratamiento ortodéntico.

En 1983 Harvold, Vargervik, y Chirechi resaltaron la importancia de realizar
manejo ortodéntico temprano, combinado con el manejo de la deformidad.

En 1993 Snayder, Levine y Swanson publicaron el primer reporte preliminar
sobre elongacion mandibular con distraccién gradual.

Recientemente Converse, McCarthy y Ortiz Monasterio entre otros han
reportado sus resultados con éste metodo, de los cuales se hablaraa mas
adelante.




ANATOMIA Y EMBRIOGENESIS DE LA MANDIBULA

La mandibuta se encuentra en el tercio inferior de la cara, es un hueso impar,
plano, de tejido esponjoso y se identifican los sigientes segmentos, dos
condilos, dos cuellos, dos apéfisis coronoides, dos ramas y un cuerpo, se
encuentra también la region alveolar comrespondiente a fa zona donde se
encuentran las raices dentarias.

El cuerpo esta incurvado en forma de herradura, presenta una cara anterior
convexa, una cara pésterior concava, un borde superior o alveolar, y un
borde inferior libre. en !a linea media se encuentra la sinfisis que comresponde
al punto de unién del cuerpo. En la cara anterior a nivel de los primeros
premolares se encuentra el orificio mentonianc en una linea aproximada de
union entre fos dos tercios superiores con el tercio inferior del cuerpo, por
este orificio emergen vasos y nervio mentoniano.

Enla cara posterior, se encuentra en la prolongacién de! borde alveolar en la
parte media del cuerpo el orificio de entrada def conducto dentario inferior, en
el cual penetran nervios y vasos dentarios inferiores, este punto coincide con
una linea trazada desde el trago al angulo anteroinferior del masetero ( segiin
merkel ). Este orificio se encuntra limitado anteriormente por la lingula
mandibulae.e! orificio es el inicio del surco milohioideo el cual se prolonga
hacia adelante por el cuerpo.

Las articulaciones de la mandibula son articulaciones sinoviales, de tipo
condilar ( enartrosis ) el céndilo esta unido al cuerpo por una porcion estrecha
el cuello, esta articulacién presenta un menisco y un manguito sinovial.

El hueso de la mandibula es un tejido esponjoso compacto, el conducto
dentario inferior lo atraviesa totalmente, éste conducto inicia en la cara
posterior en la rama de la mandibula, y se dirije hacia abajo y adelante, en et
feto y en el nifio pequefic ta mandibula esta recomida por otro conducto
llamado conducto de Serres, el cual es subyacente al conducto dentario
inferior por donde corren unicamente vasos y tiende a desparacer después
del nacimiento.

la mandibula proviente del segundo arco branquial a través de de un tallo
cartilaginoso que se denomina diverticulo de-Mecke!, el cual proviene de
células mesenquimatosas, ésto se incia a parfir del segundo mes de vida
fetal. Posteriormente la mandibulz. se osifica por osificacién
intramembranosa.




El oido externo también proviene del primero y segundo arcos branquiales,
formando primariamente seis mamelones de los cuales se formara la oreja,
es por eso que la Microsomia hemifacial presenta deformidades auriculares

Del segundo arco branquial se origina el diverticulo de meckel el cual
desamollara la mandibula, primariamente proliferan condrocitos bien
diferenciados y forman un molde cartilaginoso, posteriormente estos
condrocitos evolucionan a osteocitos.

trrigacion e Inervacién.

La irrigacidn procede de la arteria temporal superficial y por ramas de las
arterias maxilares las cuales provienen de la carétida externa.

La inervacion de la articulacion esta dada por ramas de los nervios auriculo-
temporal y mastérico. En el conducto dentario inferior penetra el nervio
alveolar inferior el cual proporciona sensibilidad a las raices dentaraias y sale
a través del orificio mentoniano para formar el nervio mentoniano y dar
sensibilidad al mentoén.

Los musculos de la masticacion son el masetero, el temporal, el pterigoideo
intemo, el pterigoideo externo, todos son inervados por el nervic maxilar
inferior.{ rama motora ) el cual procede del trigémino.




CEFALOMETRIA

Es importante revisar la cefalometria debido a que para realizar
procedimientos de cirugia maxilofacial o craneofacial deben consultarse los
parametros cefalométricos.

El estudio cefalométrico nos permite tener un estudio adecuados de las
asimetrias , grado dedesarrollo del macizo facial, un buen diagnostico clinico,
y controles postoperatorios que nos permitiran analizar ef exito o fracaso del
procedimiento.

Puntos cefalométricos; se describen los principales puntos anatémicos y de
referencia cefalométrica para el estudio del craneo:

Bregma: Unién de las suturas 6seas coronal y sagital
Glabela; Unién de los arcos supradrbitarios

Nasion; en el plano sagital es la unién de los huesos propios de la nariz con
el hueso frontal

Espina: es la base de la espina nasal anterior en la linea sagital

Estafilion: punto de interseccion del paladar duro y una perpendicular desde
el plano horizontal de Francfort a través del punto inferior de la fisura
pterigomaxilar,

Punto A : Entre el punto espinal y el prostion, es la parte mas profunda del
contorno anterior del maxilar superior.

Prostion: Parte mas inferior y anterior del borde alveolar superior.
Infradental: Parte més inferior y superior del borde alveotar inferior.

Punto B : en la linea media, es la parte mas profunda del contomo anterior
del maxilar inferior, entre el punto infradental y el pogoni6n.

Pogonion: Punto méas prominente de! menton 6seo.
Mentoniano: Punto mas inferior de la sinfisis mandibular,
Gnatién: Punto mas inferior y anterior del contorno del mentén.

Punto S; Silia turca, es el centro de la concavidad ésea donde se encuentra
la Hipéfisis.




Punto R: Punto medio en la perpendicular trazada desde el punto S al plano
de Bolton.

Basion: Punto mas anterior e inferior del borde anterior de! agujero occipital
en ef plano sagital.

Infraorbitario: Punto mas inferior det borde inferior de ta érbita.

Zigién Parte mas externa del arco cigomatico.

Porién: Punto mas alto y medio del conducto auditive extemo.

Gonién: Punto mas saliente e inferior del angulo de! maxilar inferior.

Bolton; Punto mas profundo de la escotadura posterior de los cdndilos det
occipital, donde los céndilos se unen al occipital.

Planos cefalométricos :

Plano de Francfort: Une el punto infraorbitario con el punto porion.

Plano de camper: Une el punto nasal con un punto que va al punto medio del
conducto auditivo extemo.

Plano de Bolton: Va del nasi6n al patano de Bolton. este es uno de los planos
que menos cambia durante el crecimiento.

Plano N-S (Nasion - silla turca ). Va del nasion al centro de la silla turca.Es
otro punto de referencia muy estabie durante el crecimento.

Plano maxilar superior: Se traza desde el punto estafilién hasta el punto
espinal.

Plano oclusal: Es un plano que se traza entre las superficies oclusales de
los primeros molares permanentes y un punto anterior equidistante de los
bordes de los incisivos superiores e inferiores.

Plano Mandibular: Es el plano que sigue el borde inferior del cuerpo det
maxilar inferior.

Plano N-A: Es la linea que une el nasién con el punto A.
Plano N-B Es la linea que une e! nasién con el punto B.
Piano de la rama ascendente : Se traza Tangente al borde posterior de la

rama ascendente de la mandibula en sus puntos mas prominentes en
sentido posterior.une el plano articular y el gonién.




Plano incisivo superior: Es la linea que sigue el eje longitudinal de uno de los
incisivos laterales superiores centrales (el que esté mas hacia adelante).

Plano incisivo inferior: Es 1a linea que sigue el eje longitudinat de uno de de
los incisivos centrales inferiores, { el que se encuentre mas inclinado hacia
adelante ).

ANGULOS Y MEDICIONES ( cefalometria lateral de Steiner )

Angulo SNA: Es e! angulo formado por el plano NS y el plano NA cuyo valor
normal es de 82°.

Angulo SNB: Es e! angulo formado por el plano NS y el plano NB cuyo valor .

normal es de 80°.

Angulo ANB: Esta formado por el plano NA, y el plano NB su valor normal es
de 2°. con este angulo se revisa la relacién que debe existir entre el maxilar
superior y el inferior en sentido antreroposterior.

Angulo maxilomandibular : Estd formado por la intersecciépn de los planos
maxilar superior y mandibular, su valor normal es de 25°.

Angulo SN mandibular; Esta formado por el plano nasidén centro de la silla
turca y el plano mandibular , este angulo relaciona fa inclinacion del cuerpo
de la mandibula con la base del craneo, estudia el micrognatismo o el
macrognatismo de la rama ascendente, valor normal de 32°.

Angulo goniaco: esta formado por el plano mandibular y el plano de la rama
ascendente, tangente al borde posterior de {a rama su valor normal es de
120 a 130°.

/I




-—Bregma
Estefanldn
Pterldn
Ofrign
Glabela
Nasién
Opis_tlén\ - Dacrién
. Punto malar

Punto esplnal
Punto alveolar

Punto menfonlano
(gnatidn)
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CEFALOMETRIA ANTEROPOSTERIOR (Sassouni )

Se toma una radiografia de frente y se trazan puntos a diferentes niveles
para encontrar asimetrias y relaciones con la cefalometria lateral.

El punto LO: O punto latero -orbital (equivalente al canto extemno), es el punto
de interseccion de la linea oblicua oribtal con el contomo externo de la 6rbita
(esta linea oblicua orbital equivale a la proyeccion del ala mayor de
esfenoides.

El punto Mx: O punto Maxilar, corresponde a la maxima concavidad de!
contorno lateral del maxilar entre el proceso coronoides y el primer molar
superior. )

Punto Nc: Este punto corresponde al cuello de la 1amina perpendicutar del
etmoides.

Punto Go: Corresponde al gonién, es el punto mas saliente e inferior del
angulo del maxilar inferior.

Se deben unir los puntos Lo-Lo y trazar una perpendicular a este plano
desde el punto Nc, asi pueden verse las asimetrias bilaterales a ambos fados
de la perpendicular y las asimentrias verticales por comparacion con el plano
Lo-Lo.

Unir los puntos Lo-Mx en ambos lados. El contomo bucal de los primeros
molares permanentes es tangente a la linea Lo-Mx con una variacién
aproximada de 2 milimetros.

Trazar una linea de los puntos Go-Go este plano debe ser perpendicular a la
linea Lo-Lo y ambos puntos deben corresponder en una linea vertical a cada
lado.

15
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CUADRO CLINICO

Microsomia hemifaciat:

Se trata de una malformacién congénita en la cual existe una interrupcion o
retardo en el desarrollo de las estructuras que se forman a partir del primer y
segundo arcos branquiales.

La incidencia que se reporta en series americanas es de uno en 5642
nacimientos segun Grabb en 1985, PosWiIllo en 1973 reporta una incidencia
de uno por cuatromi, en la incidencia por sexo de 102 pacientes reportados
por Grabb, 63 fueron femeninos y 39 masculinos.

Generalmente vamos a encontrar asimetria facial, la cual es debida a la
hipoplasia y desplazamiento de la oreja, ésta deformidad puede ser
encontrarda como anotia o microtia de grado variable, con o sin atresia del
conducto auditivo externo. El maxilar, el malar y e! temporal del lado afectado
pueden ser pequefios y aplanados, asi mismo el ojo puede encontrarse mas
bajo que el contralateral, es evidente también una disminucién en el eje
vertical de la rama mandibular, encontrando una desviacion de la mandibula
hacia el lado afectado, se encuentran también hipoplasia de la apéfisis
coronoides, del condiloc y del cuerpo mandibular, generalmente no se
reportan ausencias de piezas dentales, pero si una mordida cruzada y
apifiamiento de los dientes en el lado afectado.

A la exploracién encontramos una falla en el desarrollo o hipoplasia de los
musculos temporal, maseteros, pterigoideos y otros de la expresién facial del
lado afectado. . :

Ocasionalmente pueden estar afectadas ambas orejas. Longarcre en 1963
comunicd que un 40% de los pacientes con microtia presentan grados
variables det sindrome. También encontré que un 30 a un 50% de los casos
presentan sordera de conduccion debida a anormalidades del oido medio
debido a hipopiasia 0 ausencia completa de huesecillos de! oido y trastomos
del conducto auditivo externo. También es frecuente encontrar apendices
preauriculares entre el trago y la comisura bucal, puede incluso encontrarse
macrostomas ipsilaterales.

En cuanto a la presentacion unilateral contra la bilateral en una serie de 74
pacientes reportados por Meurman en 1957, 8 fueron bilaterales. con una
retacion 6 a 1, Grabb reporta 12 de 102 pacientes y Converse 15 casos en
una serie de 280 pacientes.

Se han reportado también agenesia de-gtindula parétida y paralisis facial.

EAR
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Entre las manifestaciones oculares mas frecuentes son los quistes dermoides
epibulbares o lipodermoides, los cuales varian en color de un blanco lechoso
al amarillo, generatmente son aplanados y de consistencia semisélida, la
superficie se encuentra moteada o granulosa, el dermoide se localiza
generaimente en el limbo comeal, en el cuadrante externo, mientras que el
lipodermoide casi siempre esta en el cuadrante superior, algunos pacientes
tambien presentan cotobomas del parpado superior. Se han reportado
también microftalmia o anoftalmia y diversos grados de retraso mental.

En las alteraciones esqueléticas se encuentran deformidades de la columna
vertebral en un 60% de los pacientes tales como hemivértebras,
occipitalizacion del altlas, fusion de cuerpos vertebrales y espina bifida, se
pueden encontrar también hipoplasia o agenecia de costilas y pie
equinovaro

Un 7% de los pacientes se encuentra asociado a fisuras de paladar primario
0 secundario.

Harvold, Vargervik y Chierici en 1983 propusieron una clasificacion fenotipica
para !a Microsomia craneofacial.

Tipo | (A). El tipo clasico caracterizado por hipodesarrollo facial unilateral sin
microftalmos o dermoides oculares con o sin anomalias vertebrales, corazén
0 rifiones.

Tipo | {B). Simitar al tipo 1 (A) pero con presencia de microftalmos.

Tipo | (C). Tipo bilateral asimétrico en e! cual un lado es mas severamente
afectado.

Tipo | (D). Tipo complejo que no encaja en los anteriores.

Tipo Il. Deficiencia del cuerpo unilateral o bilateral con o sin anomalias
oculares.

Tipo lll. Tipo frontonasal. Hip_qplasia unilgteral relativo de la cara con
presencia de hipertelorismo con o sin anomalias oculares vertebrales o
cardiacas.

Tipo IV (A unilateral, B bilateraf). Hipoplasia facial con dermoides oculares
con o sin colobomas de parpado superior.

8




ETIOPATOGENIA

- Segun Walker, la deformidad se produce por un aporte sanguineo
insuficiente en el embrién (1961).

Stark en 1968 sugirié un factor teratogénico que causa una alteracién en la
migracion del mesodermo durante la tercera semana del desarrollo
embrionario, causando deformidades de diverso grado.

En 1974 Obwegeasser la describid como una lesion centralizada del
complejo Oto -Temporo - Mandibular.

También en 1974 Poswillo realizé estudios experimentales con talidomida en
Cobayos, provocando hematomas en el tronco estapedial a los cuatro dias
de administrar la droga, produciendo una destruccién no selectiva del tejido
de diferenciacién, obteniendo deformidades similares a ésta anomalia.

En Alemania durante la guera se utilizé talidomida camo aptihemético,
resultando enfre 1000 y 3000 recién nacidos con anomatiﬁs simitares a la
Microsomia hemifacial. .

En 1976 Tessier la calsificé como fisura 7 de los sindromeg de fisuras
craneofaciales.

/7




TRATAMIENTO

Es necesaria una minuciosa evaluacion preoperatoria, para lo cual nos
auxiliamos de estudios de gabinete entre los cuales encontramos:

- RXAP Y LATERAL DE CRANEO
- RX PANORAMICA DE MANDIBULA
- ANALISIS CEFALOMETRICO

Debe valorarse el plano ocusal, presencia de condilo, rama mandibular, si
existe hipotrafia del malar, forma posicion y tamafio del hueso temporal drbita
y maxitar.

Debe valorarse también la capacidad auditiva y vision.

Despues de hecho el analisis se tgndra una idea exagcta de la cantidad de
tejido éseo necesario y si el defecto es solo en la rama o también en el
cuerpo mandibular.
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MANEJO QUIRURGICO

En 1973 converse report6 injertos de costilla para dar una longitud adecuada
de la mandibuta y osteotomias de mandibula y maxilar para horizontalizar el
plano ocusal.

Este tratamiento se propone en dos tiempos quirirgicos, el primero en la
infancia realizando osteotomia de mandibula y maxilar, y en el segundo
tiempo al terminar el crecimiento la colocacion de injertos 6seos.

En 1974 Obvvegesser reporto la utilizacion de cartilago costal para la
reconstruccion del condilio y cavidad glenoidea y colocacién de injertos 6seos
superpuestos para aumentar la proyeccién mediolateral de la cara.

E! mismo Obwegesser recomineda que !as osteotomias de maxilar y
mandibula no deben efectuarse antes del cambio de denticion para no
afectar los nicleos de crecimiento de |a cara. Avelar en 1977 recomienda la
correccion quirirgica en un solo tiempo, colacando injerto costal para elongar
la mandibula y osteotomia de lefort 1 con rotacién del maxilar, asi como
colocacion de injerto costal para corregir fos defectos ¢seos hipoplasicos.

En el caso de presentar una ectopia orbitratia se efectia una osteotomia de
la 6rbita y movilizacién del segmento.

24




MANEJO DE LA MICROSOMIA HEMIFACIAL CON EL METODO DE
DISTRACCION OSEA

En 1951 en la URSS, el Dr. Gavriill A. Illizarov incié a trabajar un sistema de
fijacién 6sea con un sistema de clavos intradseos y tutores extemnos, éste fué
el principio para inciar la distraccién osea y provocar crecimiento 6seo, éste
principio lo Itamé cultivo de tejidos, el cual aplicé para elongar huesos largos
en las extremidades.

Los resultados a largo plazo fueron presentados en la revista del ministerio
de salud pubfica de Kurgan URSS en 1971, teniendo tanto éxito el método
que rapidamente se iniciaron por todo el mundo diferentes métodos para
mejorar los resultados con el mismo principio, Alvarez Cambras en Cuba,
Ifarritu y Colchero en México, Hoffman en EEUU étc.

El principio del cultivo de tejidos esa basado en la estimulacion de
crecimiento 6seo a través de una osteotomia del segmento que se quiere
elongar, fijando el hueso a un sistema que transportara el tejido en una
direccion predeterminada y con estabilidad.

Al realizar la osteotomia del segmento se forma un hematoma similar al de
cualquier fractura, a partir de éste momento se incia la migracién de
monocitos y fibroblastos que se transformaran mas tarde en osteocitos, con
el mismo principio de la reparacion de fracturas, sblo que a! iniciar la
migracion del segmento, el hematoma se extendera entre los dos extremos
de la osteotomia, siempre y cuando ésta distraccion sea gradual y progresiva,
lo que se recomienda por los diferentes autores es un milimetro por dia para
obtener un resultado éptimo.

Con éste mismo principio de distaccion-elongacion 6sea se ha implementado
un sistema similar para provocar crecimiento de la rama y cuerpo
mandibulares.

En 1992 Constantino y Friedman publicaron un trabajo de experimentacén en
un modelo animal, utilizando la mandibua del perro para elongacion
unilateral y bilateral es decir de una 6 ambas ramas de la mandibuia,
reprortandc excelentes resulatdos, con estudios histolégicos donde
demostraban la formacién de hueso normal det tejido cuttivado.

Posteriormente hubo otros trabajos de experimentacién como los de Daire y
Stover y Takato y Hari, con resultados similares.
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También en 1992, McCarty y Shereiber publican una serie de pacientes a los
cuales se les realizd6 este método, colocando un sistema de distraccion
utilizando dos clavos roscados a cada lado de la osteotomia avanzando e}
segmento distal, en sistemas unidireccionales, y en sistemas bidireccionales,
es decir para elongar simultamenamente rama y cuerpo colocando un tormillc
central y tomillos en cuerpo y en rama, realizando dos osteotomias
provocando distraccidbn en dos lineas de crecimento, tanto vertical como
horizontal, ésto en pacientes con microsomia hemifacial uni o bilateral y
pacientes con sindrome de Treachers Collins, con buenos resultados,

El mismo McCarty en 1994 publica resultados a mediano plazo,
proponiéndola como una técnica excelénte en el manejo de éste tipo de
pacientes debido a que no solo provoca crecimento dseo, sino que también
existe crecimiento de estructuras blandas , y lo identifica como un método en
el cual el manejo quirdrgicc es minimo comparado con las técnicas de
colocacién de injertos, no requiere transfusion, y las complicaciones son
minimas.

En 1895 Ortiz Monasterio y Molina publican una serie amplia de pacientes,
(106 pacientes ), con una modificacion al sistema de McCarty, colocando un
solo tomillo a cada lado de la osteotomia, esto es para provocar un
crecimento semicurvo, sigiendo fa direccién de la mandibula normal, ya que
segun afirman los autores cuando se colocan dos tornillos a cada lado de la
osteotomia el crecimiento es en linea recta provocando un crecimento no
amoénico de la mandibula. Los pacientes reportados en ésta serie
presentaban patologia congénita o adquirida, es decir que entre los
diagnésticos se encontraban microsomia hemifacial, sindrome de Treachers
Collins, Hipoplasia mandibular bilateral, y micrognatia postraumatica.

En fa serie los autores reportan excelentes resultados, principlamente en los
pacientes mas jovenes, reportando ademds desarrollo del maxilar, seguidos
por tratamiento ortodéntico.
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TECNICA OPERATORIA

Se efectua una insicion sobre la mucosa externa de la rama mandibular, se
disecan aproximadamente tres a cinco cm. de tejido 6seo, se colocan dos
clavos roscados percutédneos a cada lado del angulo mandibular, se realiza
una osteotomia oblicua sobre el angulo mandibular, ésta osteotomia se
efectla solamente en la cortical externa, se fijan los ctavos a un sistema
extemno de distraccion y se incia la distarccion al quinto dia.

La elongacion se realiza a un milimetro por dia y en promedio son de tres a
seis semanas de distracciéon dependiendo de el tejido necesario a cuitivar.

Los fijadores se mantienen cuatro a seis semanas después de terminar la
distraccion para retirar los fijadores, resultando tejido éseo normal radiolégico
al final del tratamiento.
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ANALISIS DE UN CASO

Nombre el paciente : K.GF.G

Edad: 8 afnos

Sexo : Femenino

Lugar de nacimiento : Texcoco Edo. de México
Fecha de nacimiento : 18 de octubre de 1986

Antecedentes herdofamiliares : Sin relacién con el padecimiento

Antecedentes patologicos : Injerto de cartilago costal en oreja izquierda
en abril de 1993, y rotacion de Iébulo en
diciembre del mismo afio.

Habitos Higiénico dietéticos :  Adecuados para su edad.

Padecimiento actuat Lo inicia desde el nacimiento al notar sus
padres deformidad de la oreja izquierda con atresia de! conducto auditivo
externo, por lo cual fue revisada por facultativo quien diagnosticé microtia
izquierda, y se refirid que iniciaria el tratmiento al llegar a los seis afios,
posteriormente durante el desarrollo notaron sus padres asimetria pacial con
desviacion del mentdn hacia el lado izquierdo y falta de desarrollo del lado
izquierdo de la cara, nuevamente fué revisada por un médico quien integré el
diagnéstico de Sindrome de microsomia hemifacial unilateral izquierda.

A los 8 afios de edad es operada en e! hospital ABC dénde se realiz6 primer
y segundo tiempo de reconstruccion auricular evolucionando con resorcién
parcial del injerto de un 50%.

En Enero de 1994 se incia manejo ortoddntico prequinirgico, presentando en
ése momento una mordida cruzada lateral izquierda, iniciando manejo con
brackets y ligas de traccién.

A los 8 afios se revisd gnja ¢ljtica de Labio y paladar pendidos y craniofacial
en donde se’prg_grw % ageion mandibular cofl fjadores extemos.

Las concﬂpioné;ﬁ la plaig pseamn men'(ﬁidrg siguientes:

2F




R
eI

-
A5

b

el

LA
v

gi=.

Mzl .y
Fh% 4
e

29




Sy
4‘._'4.{ £ E‘i
X n‘:“ ‘&:‘zﬁ.}l@i“‘a
':‘u ﬂ'@- !v}'i"w! s,
e
Pyt Bl s s
by s

arey
k8 l

g
v

30




CONCLUSIONES

Se comprueba que el método es relativamente seguro ya que es bien
tolerado y no da problemas de funcién de la mandibula, pues el paciente es
capaz de hablar y comer perfectamente durante todo el tiempo del
tratamiento, en contra del manejo con colocacion de injertos éseos donde el
paciente debe tener un amarre intermaxilar minimo de tres semanas.

Los resuitados en otfras series manejados con éste método han sido buenos o
exceléntes porque no solo ocurre crecimiento 6seo, sino que también hay
recimiento de tejidos blandos involucrados.

El método es relativamente sencillo ya que en manos experimentadas el
tiempo quirurgico es inferior a una hora, no requiere transfusion sanguinea y
puede manejarse como paciente ambuiatorio.

En caso de complicaciones como la ocumida en éste paciente, el mismg,
distractor sirve como método de solucion, pues proporciona ung:
osteosintesis estable y puede efectuarse la comreccion en el consultorio .Spues
no s necesario anestesiar al paciente para reposicionar los fragmentos.

Es un método seguro y puede volver a reinstalarse en el momenta que s&
requiera. ‘




BIBLIOGRAFIA

1.- Alvarez Cambras Rodrigo: Traumatologia, Editorial pueblo y educacion
La Habana, Cuba 1980.

2.- Annino D J Jr, Goguen LA, Karmody CS. Diatraction osteogenesis for

reconstruction of mandibular symphyseal defects, Arch Otrlaryngol Head Neck
Surg. 1994 Sept 120 (9). P 911-6.

3.- Baum J L, Ocular aspects of Goldenhar's syndrome, Am J Ophthaimol
Vol. 75, 1973.

4,- Block M S, Daire J, Stover J, Matthews M, Changes in the inferior alveolar
nerve following mandibular lengthening in the dog using distraction
osteogenesis.

5.- Colchero F, Elongacién de tibia con clavo centromedular, Presentacion
congreso nacional de ortopedia, México D. F. 1991,

6.- Constantino P D, Friedman C D, Shindo M L, Houston G, Sisson G A.
Arch. Otolarynol Head Neck Surg. 1993 May 119 (5) P 511-6.

7.- Converse J M, Horowitz, Wood Smith D, The corrective Treatment of the

skeletal asymmetry, in Hemifacial Microsomia. Plast, Reconstr, Surg 52, P 22,
1973.

8- Converse J M, McCarthy, Wood Smith D, Craniofacial microsomia,
Reconstr Plast Surg. No 4, P 2359, 1977.

9.- Enlow Donald, Handbook of facial Growth. Saunders company,
Philadephia 1975,

10.- Gardner, O Rahily, Tratado de Anatomia Humana, Editoriat Salvat 1979.

37

TESIS N9 DESE
SAEJ? DE LA BiuOTECA




11.- Gorlin R J,Oculoauriculovertebral Syndrome, J PediatVol. 63, 1963.

12.- Grabb W C, Anomalias de la cabeza y del cuello, Salvat Barcelona P
183, 1977.

13.- Grabb W C, the first and second Branchiat syndrome, Plast Reconst
Surg, No. 36, 1965.

14.- Guerrisi J, Ferrentino G, Margulies D.: Lengthening of the msndibie by
distarction osteogenesis, J Craniofac Surg 1984 Nov, 5 (5). P-313-7.

15.- Haviik RJ, Bartlett SP:Mandibular distraction lengthening in the severely
hypoplastic mandible.Craniofac. Surg. 1994 Nov (5) P 305-10.

16.- Hoffman R, Closed Osteosintesis in war surgery, Acta Chir Scand. No.
86, P 235 1852.

17.- lizarov GA, Soybelman LM Chirkova. Some roentenographic data on
bone tissue regeneration in distraction epiphyscolysis in experiment. Ortop.
Traumatol Protez 31,1970.

18.- lizarov G A, Devyatov a a, .Plastic reconstruction of longitudinal bone
defects by means of compression and subsequent distraction. Acta Chir
Plast, 22, 1980.

19.- Ihamitu G, Elongacion ésea con sistema de fijacién externa. Rev. del
IMSS, Vol 6, 1989

20.- Komuro Y; Takato T, Harii K, Yonemara’'Y. The histologic analysispf
distraction osteogenesis of the mandible in rabits. Plat Reconstr Surg, Jul'B4
(1), P 152 - 1§9.1994.

21- Langman Jan. Embriclogia meédica, Editorial Interamericand,
México;1976.

,2;.- Lauritzen C. Munro IR , Ross RB, Clasification and treatm®m of
Remifacial microsomia, Scand J Plast Recosntr, Surg. 190; 320, 1979.

33




23.- Longacre J J, Mandibulofacial dysostosis, Br, J Plast Reconstr Surg No,
18, 1965.

24 - Longacre J J. The surgical management of the first and second branchial
arch syndrome. Plast Reconst Surg. Vol. 31, 1963

25- McCarthy JG, The role of the distraction osteogenesis in the
reconstruction of the mandible in unilateral facial microsomia, Clin Plast Surg.
1994 Oct 21 (4). P 625 - 31.

26.- Molina Fernando, Ortiz Monasterio Fernando, Mandibular elongation and
remodeling by distraction: A farewell to major osteotomies. Plast and
reconstruc surg. Vol. 96, No. 4.

27.- Obwegesser H L, Correction of skeletal anomalies of otomandibular
dysostosis. J Max Fac Surg. Vol 2, No. 73, 1974.

28.- Ortiz monasterio F, Early mandibular and maxilary osteotomies for the
correction of hemifacial microsomia. Clin Plast Surg 9; 509 1982.

29.- Peneier J M, Goldberg D. P. , Linde! B. Skeletal distraction of the
hypoplastic mandible, Ann Plast Surg. 1995 Feb 34 (2) P 130-136.

30.- Perrot D H, Berger R, Vargervik, Kaban LB. Use of skeletal distraction
device to widen the mandible. Oral Maxilofac Surg. 1993 Apr 51 (4) P 435-9.

31.- Postwillo D, Otomandibular Deformity Pathogenesis and repair, J Max
Fac Surg Vol.2, No. 64 1974.

32.- Stark R B, Mesodermal deficiency as a pathogenesis factor in facial
anomalies. Cranifacial anomalies, Mosby San Luis, 1968.

33.- Tessier P. Classification of facial craniofacial and laterofacial clefts. J Max
Fac Surg, Vol. 77, 1974

34




