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INTRODUCCION

Con los avances en ciencia y tecnologia del Siglo XXI, la expectativa de
vida aumenta y también deberd mejorar la calidad de esta. Asi la
comunidad odontolégica esta llamada a mantener una mentalidad
preventiva respecto a las patologias bucodentales, no solo sobre caries y
periodontopatias sino también en la prevencion de las anomalias

dentomaxilofaciales.

Estas anomalias pueden ocurrir sobre todo como resultado de alteraciones
en el desarrollo embrionario o secundario después del nacimiento por
procesos patolégicos o traumatismos. Mientras que muchos tipos de
anomalias craneofaciales primarias son raras e infrecuentes, algunos
constituyen un porcentaje substancial de pacientes que requieren

tratamiento.

Las anomalias congénitas mandibulares son comunes en mas de 100
sindromes genéticos, como la “Micrognatia”, que se encuentra en
sindromes como Pierre Robin y Microsomia Hemifacial, ademas de ser

asociado con varias anomalias acrosomicas.

Las alteraciones de la oclusion suelen comenzar en edades tempranas, lo
cual da una idea de la magnitud del problema y es por eso que se considera
que el esfuerzo principal debe estar encaminado a reducir las
maloclusiones mediante un incremento de las acciones preventivas unidas

al diagnéstico temprano de anomalias dentomaxilofaciales congénitas.
La entidad clinica que consiste en micrognatia congénita, paladar hendido y

glosoptosis que produce obstruccion respiratoria es conocida como
Sindrome de Pierre Robin.

Vi



El Odontopediatra y el Cirujano Dentista general tienen la ventaja de
examinar las arcadas dentarias de los nifios a muy temprana edad, lo que

favorece la correccién a tiempo de estas alteraciones.

A los padres se les debe informar el tipo de anomalia que sufre el recién
nacido, cuales son las caracteristicas y sus posibles causas, ademas que la
familia también debe tener una orientacién, acerca del tipo de plan de
tratamiento y expectativas, asi como los especialistas que van a integrar el
equipo terapéutico, haciendo hincapié de lo importante que es concluir con
la atencién multidisciplinaria, ya que este termina con el crecimiento.

VII



CAPITULO I: “EMBRIOLOGIA GENERAL”.
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO INTRAUTERINOS.

El periodo prenatal se extiende desde la concepcion hasta el nacimiento y
ocupa aproximadamente un periodo de 38 a 40 semanas. Las primeras 12
semanas son denominadas periodo embrionario y a lo largo de este periodo

se produce la diferenciacion celular y organica. '#%*

Durante la tercera a la octava semana de desarrollo, es la etapa
denominada periodo embrionario o periodo de organogénesis, cada una de
las tres hojas germinativas dan origen a varios tejidos y organos
especificos. Hacia el final de este periodo embrionario se han establecido
los sistemas organicos principalés. A causa de la formacién de érganos, se
modifica considerablemente la forma del embrién y hacia el final del
segundo mes pueden identificarse los principales caracteres externos del
1,234

cuerpo.
Fig. 1°

1.1 Periodo Embrionario (Tercera a octava semana).

La tercera a la octava semana del desarrollo son fundamentales porque en
este momento es cuando se han establecido las poblaciones celulares
responsables de la formacién de los drganos y cuando se estan formando
los primordios de los 6rganos. Hacia el final de la tercera semana se inicia
la diferenciacién del sistema nervioso central. En ese momento las células
se encuentran en proceso de proliferacion rapida y se producen senales de

célula a célula que son criticas. "***Fig. 2. "
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Fig. 1. Esquema de las capas germinativas™
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Fig. 2. Desarrollo de la morfologia externa de los embriones humano durante
el periodo inicial de la orga‘mogtf,-msasis.1

Estos fendmenos son particularmente sensibles al efecto adverso de
factores externos como riesgos ambientales, agentes farmacol6gicos y
abuso de drogas. En consecuencia, la exposicion a estos factores puede
provocar anomalias a las que se denomina defectos de nacimiento o
malformaciones congénitas.

1.2 Periodo Fetal.

Se extiende desde la novena semana hasta la fecha del parto y se
caracteriza por el rapido crecimiento del cuerpo y la maduracién de los
sistemas organicos. '
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El crecimiento en longitud es especialmente notable durante los meses
tercero, cuarto y quinto (5 cm por mes aproximadamente), en tanto que el
aumento de peso es mas llamativo durante los dos ultimos meses de la
gestacion (aproximadamente 700 g por mes). Durante el quinto mes los
movimientos fetales son percibidos claramente por la madre y el feto se
halla cubierto por un fino vello. '**

Las técnicas de diagnoéstico prenatales, son un nimero de técnicas que se
utilizan para diagnosticar el crecimiento placentario, fetal, y detectar
malformaciones congénitas o. anomalias cromosémicas en los fetos. Se
utiliza en madres con riesgo de tener un bebé con una anormalidad, ésta
puede ser una cuestion de antecedentes familiares. Por otra parte la prueba
prenatal se puede realizar sobre la base de la edad de la madre. En general
estan reservadas a los embarazos de alto riesgo. Existen varias técnicas de

estudio prenatal como son: '#%878

1. Ecografia. '

Amniocentesis, %7

Sonografia. *

Lol

Muestra de vellosidad coriénica.

» Ecografia:

Se utilizan ondas sonoras de alta frecuencia (ultrasonidos), que se

propagan sobre un medio molecular. **



Son, por tanto, vibraciones que surgen del choque de los ultrasonidos sobre
el tejido en exploracion. Se consiguen mediante un transductor (dispositivo
cilindrico) humedecido, en contacto con la piel del paciente. Los ecos que
se recogen se transforman en impulsos eléctricos. De la escala de grises
obtenida se puede llegar a discernir entre masas tumorales sodlidas,
quisticas o abscesos, Unicas o multiples. Se utilizan también en el
diagnostico de las sialomegalias, pero no es especifica en cada patologia.

15

» Amniocentesis:

Es el procedimiento diagnc‘:sticc; empleado para obtener una informacion
normal patologica del liquido amnidtico. Puede identificar alteraciones
relacionadas con anomalias cromos6micas, errores congénitos del
metabolismo, determinaciéon del manejo del sindrome de Isoinmunizacion
por Rh, estimar la madurez pulmonar fetal, determinar el tiempo de

embarazo, estudiar el cariotipo fetal o predecir su grupo sanguineo. ’

La insercién transabdominal de una aguja en la cavidad amnidtica se ha

utilizado durante mucho tiempo.

La muestra del liquido amnidtico se toma a través de la pared abdominal.
La muestra del liquido entonces se analiza y ciertos defectos bioguimicos,
cromosémicos o de los nervios del tubo pueden ser identificados. Los

resultados pueden tomar tres a cuatro semanas. "

13



» Sonografia

Examen de ultrasonido, utiliza el uso de ondas ultrasénicas (ondas
acusticas de un de alta frecuencia que no se puede oir por el oido humano)
explorar el feto y se puede medir. El feto puede ser visto en la pantalla
permitiendo las anormalidades esqueléticas y otras que se identificaran. Las
medidas fetales tomadas en la exploracion se pueden comparar con
medidas fetales normales de la edad del promedio, para identificar
anomalias, Fig.6. La exploracion se realiza normalmente entre las 16 y 20
semanas. Las condiciones que pueden ser identificadas incluyen Espina
bifida, Hidrocefalia y Microcefalia. Fig. 7. Estd técnica no tiene
extensamente ningun riesgo para la madre o el feto. En la sonografia que
se utiliza para detectar anomalias faciales, se emplea, el sistema de
ultrasonido 530 MT de Kretz Combison, que se utilizo en un estudio

realizado por Roten (et al cols.). La cara del feto es examinada primero. *
Se toma tres parametros;

a) Angulo inferior facial. Fig. 3.

b) Radio de la mandibula. Fig. 4.

¢) Radio de la maxila. Fig. 5.
De ahi se obtienen tres medidas:

a) Una media sagital.

b) Dos axiales de la area del paladar.

14



Fig. 3. Vista sagital mostrando el angulo inferior facial. °

Fig.4. Vista Axial mostrando el radio  Fig. 5. Vista Axial mostrando el
de la maxila. * radio de la mandibula °.



Vista sagital mostrando el Vista Axial mostrando el radio

angulo inferior facial.’ de la mandibula °.

Vista Axial mostrando el radio Imagen tridimensional de la

de la maxila. ® ;
superficie *

Fotografia tomada después del Tomografia computarizada tomada

nacimiento. ° después del nacimiento ®

Fig. 6. Retrognatia mandibular de un radio normal.
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Fig. 7. Retrognatia mandibular asociada con micrognatia. Imagenes

de ultrasonido obtenidas en el periodo gestional de 20 semanas’.

Imagen tridimensional de la superficie °.



Fotografia tomada después del nacimiento °.

Vista Axial mostrando el radio de la mandibula ®.

Vista Axial mostrando el radio de la maxila °.
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CAPITULO II: “EMBRIOLOGIA ESPECIAL”.
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“EMBRIOLOGIA ESPECIAL”.

El desarrollo de la cabeza y el cuello comienza pronto en la vida
embrionaria y continia hasta la terminacién del crecimiento postnatal y al

final de la adolescencia. ?

2.1 Desarrollo Inicial De La Cabeza Y Cuello.

El mesénquima que interviene en la formacién de la regién de la cabeza

deriva del: "***

Mesodermo paraxial.
Lamina lateral.

Cresta neural.

£ N s

Porciones engrosadas de ectodermo que reciben el nombre de placodas

ectodérmicas.

2.2 Organizacion Fundamental De La Region Braquial

(Faringea).

La caracteristica mas tipica del desarrollo de la cabeza y cuello es la
formacién de arcos braquiales o faringeos. Estos arcos aparecen en la
cuarta y quinta semana de desarrollo intrauterino y contribuyen a gran
medida al aspecto externo caracteristico del embrion. "*?

20



Cada uno de los arcos faringeos esta formado por un nucleo central de
tejido mesenquimatico, cubierto por su lado externo por ectodermo
superficial, y revestido en su interior por epitelio de origen endodérmico.
Cada arco posee su propia arteria, su nervio, su elemento muscular y

9,11,12,13,14

cartilago o elemento esquelético propio.

2.3 Desarrollo de la region facial.

Hacia el final de la cuarta semana aparecen los procesos faciales,
consistentes en su mayor parte de mesénquima derivado de la cresta

neural y formados principalmente por el primer par de arcos faringeos.

1,23486.15

Escama
del temporal

Esfencides

Masal
Lagrimal
Cigomatico ;
Porcion petrosa

Maxilar superior
del temporal

Incisivo

Maxilar inferior Occipital

g‘-— Laringeos

Fig. 1. Representacién esquematica de las estructuras esqueléticas
de la cabeza y la cara. Meséquima (azul), mesodermo de la lamina

lateral (Amarillo), mesodermo paraxial (rojo). *
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La cara y la mandibula se forman a partir de una prominencia frontonasal
impar y de los procesos pares nasomediales, maxilares y mandibulares. Por
medio de crecimiento y de la fusion diferencial, los procesos nasomediales
forman el maxilar y el labio superior, y la prominencia frontonasal forma la
parte superior de la cara. Los procesos mandibulares al crecer se fusionan

para formar la mandibula y el labio inferior. '

Proceso maxilar

‘\Cam’ lago de Meckel

4

*\__ Hendidura
) faringea

Arco mandibular
Arco hicideo L g
Prominencia cardiaca I. = A
Fig. 2. Vista lateral de la region de la cabeza y cuello de un embrién

de 4 semana, que muestra los cartilagos de los arcos faringeos que
participan de la formacién de los huesos de la cara y cuello. *
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/ Hueso
# i ~, ', lemporal

Apafisis 4\
c:gomanr;f“'*.

Hueso | C
cigomahco)

Cantila: "
B Carntilago liroides cm&ug‘;’ !

Fig. 3. Esquema en el que se muestra los diversos componentes de
los arcos faringeos en periodo ulterior del desarrollo, alguno de los
componentes se osifican, en tanto que otros desaparecen o se
transforman en ligamentos. El proceso maxilar y el cartilago de
Merckel son reemplazados por el maxilar superior e inferior
definitivos, respectivamente, cuyo desarrollo se produce por
osificacién membranosa. *

Fig. 4. Dibujo que muestra las estructuras definitivas formadas por

los componentes cartilaginosos de los diversos arcos faringeos. *
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Otros procesos que ocurren son: '*

Formacion del paladar.
Formacion de la nariz y del aparato olfativo.
Formacion de las glandulas salivales.

ol Ol

Formacion de los dientes.

2.4 Desarrollo de la faringe y sus derivados.

Los componentes de la faringe (surcos, arcos y bolsas) dan lugar a una
gran diversidad de estructuras. El primer surco y la primera bolsa, junto con
el mesénquima asociado del primero y del segundo arco, forman las
numerosas estructuras del oido medio y el externo. La segunda, tercera y
cuarta hendidura braquial se obliteran y dan origen a la superficie externa
del cuello, y los componentes de los arcos segundo a cuarto forman el
esqueleto faringeo y gran parte de la musculatura y del tejido conectivo de
la regién faringea del cuello. El endodermo de las bolsas tercera y cuarta

forma el timo y las glandulas paratiroides. '?*

La lengua se deriva de multiples engrosamientos ventrales ubicadas en el
suelo de la faringe. La masa de la lengua procede de las tumefacciones
linguales pares laterales situadas en la region de los primeros arcos

braquiales.'**
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| arco mandibular /’ Arco huoideo Cuario arco Proceso maxiar  Ac0 mandibutar
Arco manddwlar Terces arco
4 samanas 5 semanas 5172 semanas

Fig. 6. Vistas frontales y Ialeréles de embriones humanos en las 4

semanas.'

Fig. 7. Vistas frontales y laterales de embriones humanos en las 8
semanas de vida .



CAPITULO lil: “ANATOMIA DE CABEZA Y CUELLO”.
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“ANATOMIA DE CABEZA Y CUELLO".

La maxila y la mandibula albergan los dientes, es decir, aportan los alvéolos
y el hueso de soporte para los dientes superiores e inferiores. El esqueleto
superior de la cara consta de la base del craneo y maxila. El esqueleto
inferior consta de la mandibula cuya movilidad se debe a su articulacion con
la base del craneo a través de las articulaciones temporomandibulares
(ATM).

3.1 Maxilar superior.

3.1.1 Generalidades

Hueso par, participa en la constitucién de la cavidad orbitaria, de la boveda
palatina, de las cavidades nasales y de las fosas cigomaticas y
pterigomaxilar. Constituye la pieza principal del macizo facial. (16) Un
proceso horizontal une la maxila de un lado a su homénimo opuesto,
formando la béveda palatina y constituyen la mayor parte del esqueleto
facial superior, por tanto, forma el componente estacionario del sistema

masticatorio.
3.1.2 Desarrollo.

En el brote yugal del 1er arco branquial, en el 2° mes de la vida intrauterina,

aparecen dos zonas de osificacion. '

27



Estas se sueldan a nivel de la sutura incisiva. El seno maxilar "sopla" el
esbozo del hueso a partir del 6° mes y adquiere su desarrollo después del

nacimiento, debido a la respiracion.

La ausencia de la soldadura entre los procesos palatinos de los dos
maxilares entre si genera la hendidura palatina por la que se comunica la

cavidad bucal con las cavidades nasales.®

3.2 Mandibula.

3.2.1 Generalidades.

Hueso simétrico, impar y mediano, es un hueso movil; situado en la parte

inferior de la cara, constituye por si solo la mandibula.

El cuerpo de la mandibula, se extiende en direccion posteroinferior para
formar el angulo mandibular y en direccién posterosuperior para formar la
rama ascendente. Esta esta formada por una lamina vertical del hueso que
se extiende hacia arriba en forma de dos apdfisis. La anterior es la
coronoides y la posterior el céndilo. Estda suspendida y unida al maxilar
mediante musculos, ligamentos y otros tejidos blandos, que le proporcionan
la movilidad necesaria para su funcion con el maxilar. El condilo es la
porcion de la mandibula que se articula con el craneo, alrededor de la cual
se produce el movimiento. Vista desde delante, tiene una proyeccion medial

y otra lateral que se denominan polos. "

28



3.2.2 Desarrollo.

Se produce a expensas de 2 centros primitivos que aparecen al mes y
medio de la vida intrauterina: uno origina el proceso piramidal y la porcion
vertical, y el otro, el resto del hueso. Aparecen 2 centros complementarios,

uno para cada proceso orbitario y esfenoidal.
3.3 Hueso Hioides.
3.3.1 Generalidades.

El hueso hioides movil se sitia en la parte anterior del cuello, a la altura de
la vértebra C3, en el angulo comprendido entre la mandibula y el cartilago

tiroides.

Hueso impar, mediano y simétrico, con forma de U, esta situado
transversalmente en la parte anterior y superior del cuello, por arriba de la
laringe, por debajo de la lengua, por abajo y atras de la mandibula. (16) Muy
movil y aislado, no posee ninguna articulacion con otros huesos. Esta unido
a la laringe por ligamentos y musculos y en particular se une también al
proceso estiloideo del hueso temporal. El hueso hioides no se articula con
ningun otro, sino que esta suspendido de las apdfisis estiloides de los
huesos temporales por los ligamentos estilohioideos y unido con fuerza al
cartilago tiroides. El hueso hioides esta formado por un cuerpo y una asta
mayor y otra menor. '®
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Desde el: punto de vista funcional, el hueso hioides sirve para la insercion
de los musculos anteriores de: Cuello y como punta para mantener la via,

respiratoria abierta.
3.3.2 Desarrollo.

El hueso hioides se desarrolla a expensas del 2° y el 3 er arco branquial.
Contribuyen a su formacion 6 puntos de osificacion; 2 para el cuerpo (8° y
9° mes), 2 para los cuernos mayores (al mismo tiempo) y 2 para los cuernos

menores (mucho mas tardios, al final de la adolescencia). "®
3.4 Musculos Suprahioideos.

Van de la mandibula al hueso hioides se denominan suprahioideos, de la
superficie a la profundidad, se encuentran sucesivamente: el digastrico y el
estilohioideo, luego el milohicideo y por ultimo el geniohioideo. Desde el
punto de vista funcional, pertenecen al grupo de los miusculos de la
masticacion o de la deglucién.(16) Su accion principal es la apertura de la
boca, siendo depresores directos, y los infrahioideos (esternotirohioideo,

tirohioideo, homohioideo, esternocleidohioidec) depresores indirectos. "’
3.4.1 Musculo Digastrico.
Aunque el musculo digastrico no se considera, por lo general, un misculo

de la masticacion, tiene una importante influencia en la funcién de la

mandibula.
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Forma una larga curva de concavidad superior, que se extiende de la base
del craneo a la sinfisis mentoniana. Presenta 2 vientres: anterior y posterior,
reunidos por un tendén intermedio situado a nivel del hueso hioides. El
digastrico es uno de los musculos que hacen descender la mandibula y

elevan el hueso hioides.

3.4.2 Musculo estilohioideo.

Es un masculo fino y alargado, extendido desde el proceso estiloideo del
hueso temporal hasta el hueso hioides; posee interés topografico. Se
inserta arriba, sobre la parte posterolateral del proceso estiloideo del hueso
temporal, cerca de su base. Desciende oblicuo hacia abajo y adelante para
terminar por una delgada lamina tendinosa que se desdobla alrededor del
tendén intermedio del musculo digéstrico, antes de insertarse en el borde

superior y en la cara anterior del cuerpo del hueso hioides.

3.4.3 Musculo Milohioideo.

Es un musculo delgado y cuadrilatero que limita abajo con el piso de la
boca. Se fija arriba, en la linea oblicua de la mandibula, abajo, en el hueso
hioides. medialmente en el rafe medio suprahioideo formado entre los 2
musculos milohioideos. Entre estas inserciones, las fibras musculares son
oblicuas hacia abajo y medialmente. Las mas anteriores son muy cortas y
se extienden del hueso al rafe medio. Las mas posteriores son las mas
largas y unen la mandibula al hueso hioides. "
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3.4.4 Mdasculo Geniohioideo.

Es un musculo corto y cilindrico situado por encima del digastrico y del
milohioideo. Se inserta adelante. en la espina inferior; desde aqui se dirige
hacia abajo y atras, para insertarse en la parte media de la cara anterior del
hueso hioides.

En la linea mediana se adosa a su homoélogo opuesto; abajo. se aplica a la
cara superior del milohioideo; arriba esta separado de la lengua por el
musculo geniogloso. También interviene en la lateralidad y en el
mantenimiento postural de la mandibula junto con los restantes musculos

elevadores. "

3.5 Mdasculos De La Masticacion.

3.5.1 Temporal:

Es un muasculo grande, en forma de abanico, que se origina en la fosa
temporal y en la superficie lateral del craneo. Sus fibras se retnen, en el
trayecto hacia abajo, entre el arco cigomatico y la superficie lateral del
craneo, para formar un tenddn que se inserta en la apdfisis coronoides y el
borde anterior de la rama ascendente. Puede dividirse en tres zonas

distintas segun la direccion de las fibras y su funcion final. Fig. 1.7

» La porcion anterior estd formada por fibras con una direccion casi

vertical.
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» La porcion media contiene fibras con un trayecto oblicuo por la cara

lateral del craneo.

» La porciéon posterior esta formada por fibras con una alineacién casi
horizontal, que van hacia delante por encima del oido para unirse a otras

fibras del musculo temporal en su paso por debajo del arco cigomatico."”

3.5.2 Masetero.

Es un musculo rectangular que tiene su origen en el arco cigomatico y se
extiende hacia abajo, hasta la cara externa del borde inferior de la rama de
la mandibula. Su insercién en la mandibula va desde la region del segundo
molar en el borde inferior, en direccién posterior, hasta el angulo inclusive.
Se pueden distinguir dos fasciculos. También interviene en la lateralidad y
en el mantenimiento postural de la mandibula junto con los restantes

musculos elevadores. Fig. 2

Cuando las fibras del masetero se contraen, la mandibula se eleva y los
dientes entran en contacto. Es un musculo potente que proporciona la
fuerza necesaria para una masticacion eficiente. Su porcién superficial
también puede facilitar la protrusion de la mandibula. Cuando esta se halla
protruida y se aplica una fuerza de masticacion, las fibras de la porcién
profunda estabilizan el céndilo frente a la eminencia articular.
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Fig. 1. A- Musculo Temporal. B- Funcién: Elevacién de la mandibula. 7

Fig. 2. A- Masculo Masetero. PP; Porciéon Profunda. PS; Porcién
Superior. B- Funcién: Elevacién de la mandibula. "
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3.5.3 Pterigoideo Interno O Medial.

Tiene su origen en la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo, hacia atras
y hacia fuera, para insertarse a lo largo de la superficie interna del angulo
mandibular. Junto con el masetero, forma el cabestrillo muscular que
soporta la mandibula en el angulo mandibular. Las funciones son similares
a las del masetero. Interviene en la elevacién y protrusiéon de la mandibula y
en la lateralidad hacia el lado opuesto cuando se contrae unilateralmente.

F]g 3 17,18
3.5.4 Pterigoideo Externo O Lateral.

Presentan dos fasciculos que se contraen de manera asincronica e

independientemente.

' Cuando los Pterigoideos Externo inferior derecho e izquierdo, se
contraen simultaneamente, los céndilos son traccionados desde las
eminencias articulares hacia abajo y se produce una protrusion de la
mandibula, actia durante la apertura, el superior se mantiene inactivo y
solo entra en acciéon junto con los musculos elevadores. Fig. 4. Es
responsable de mantener el disco adecuadamente alineado con el
céndilo durante su funcién. '8

» El Pterigoideo Externo superior, se extiende casi horizontalmente, hacia
atras y hacia fuera, hasta su insercion en la capsula articular, en el disco
y en el cuello del condilo. Es muy activo al morder con fuerza y al

mantener los dientes juntos. 7
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Fig. 3. A-Musculo Pterigoideo Interno. B- Funcion: Elevacion de la
mandibula. "

T

¢ Musculo plengoitec
UGN Superior

Musculo plengosden
externd intenos

Fig. 4. A- Masculos Pterigoideos Externos inferior y superior. B-
Funcién del musculo pterigoideo externo inferior, protrusién de la
mandibula.

36



3.6 Oido

» Qido Externo: Compuesto por el pabellon auricular y el conducto

auditivo externo. Su funcion es conducir el sonido hacia el oido medio.

» QOido Medio: Compuesto por la caja del timpano y las celdas
mastoideas. La caja del Timpano esta conformada en su pared externa
por la membrana timpanica. En su interior, la caja aloja a los tres
huesecillos (martillo, yunque y estribo) y a los musculos del martillo y del

estribo.

> EIl oido interno o laberinto se encuentra dentro del hueso temporal.
Puede dividirse morfolégicamente en laberinto 6seo y laberinto
membranoso. El laberinto dseo es la capsula ésea que rodea al laberinto

membranoso.

Dentro del oido interno se reconocen sistemas distintos, el laberinto
posterior encargado del equilibrio y el sistema coclear encargado de la parte

auditiva;

i I N Ventanae
Fig. 5. Anatomia laberinto Fig. 6. Anatomia laberinto
membranoso. 0se0.
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» El sistema vestibular o laberinto posterior

Estda formado por el utriculo, el saculo y tres canales semicirculares
(anterior, posterior y lateral). Cada una de estas estructuras contiene
células especializadas para detectar aceleracion y desaceleracién, ya sea
lineal (como es el caso de la macula y el utriculo) o angular (canales
semicirculares). La funcién de este receptor es la encargado del equilibrio.
A nivel cerebral se integra la informacion aportada por el sistema vestibular
con la informacion visual y la propioceptiva de modo de lograr coordinacién

postural y control motor. '
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“DIAGNOSTICO”.

4.1 DEFINICION.

Anomalia congénita, caracterizada por: -3 51" 17.19.20.21.22.23.24.25.26. 27

1. Microganatia.
2. Glosoptosis.

3. Asociada a paladar hendido, en tipica forma de U.

Se trata de uno de los pocos cuadros cuyo epénimo asocia el nombre y
apellido del primer autor interesado por él. De ahi que los sinbnimos mas

frecuentes sean sindrome de Pierre Robin o sindrome de Robin.?

Este complejo de malformaciones puede observarse como un defecto
aislado o como un componente de diversos sindromes de anomalias del
desarrollo (9% de los casos), por ejemplo el sindrome de Stickler hasta en
un 30%, y la trisomias 18-9. *'##"2222% Pqgr otra parte, son numerosas las
complicaciones pediatricas que aparecen como consecuencia de estos
defectos. El problema basico en este sindrome es la falta de apoyo de la
lengua por la mandibula hipoplasica, no permitiendo que caiga hacia abajo
y atras al espacio faringeo posteroinferior y obstruya la epiglotis. La lengua
actta como una valvula de pelota e impide la inhalacién pero permite la

espiracion. %%
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4.2 Antecedentes historicos.

En 1846 Fairbain asocia la presencia de micrognatia y sofocacion. Anos
mas tarde, a las malformaciones del primer arco braquial, se le denomina
sindrome de Pierre Robin, descrito por primera vez por este autor, en el
documento “La chute de la base de la langue considerée comme une
nouvelle cause de gene dans la respiration naso-pharyngienne”. Publicado
en la revista Bull Acad. Med (Paris) 89 (1923). ''*'

En 1920 se detecta y se describe la triada clasica de Pierre Robin:

» Hipoplasia mandibular (micrognatia), defecto primario.
» Glosoptosis.
» Paladar profundo o paladar hendido en tipica forma de U.

Robin en 1929 asocia la retroposicion de la mandibula y los problemas
respiratorios en nifios con Sindrome de Pierre Robin. ® Robin en 1934
introduce el termino de glosoptosis para describir la caida de la lengua

hacia atras, ocasionando obstruccién faringea en nifios con micrognatia.*'
Esta triada es acompaiiada de otras malformaciones en un porcentaje de 1

de cada tres pacientes (Cohen, 1976: Sheffield et al., 1987; Gorlin et al.,
1990; Shprintzen, 1992).°
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Varias hipétesis se han emitido para explicar la malposicion de la lengua, y
muchos autores asumen que el pequefio tamafo de la mandibula es la
responsable del desplazamiento posterior de la lengua. En 1981, Delorme,
propuso que el desplazamiento posterior de la lengua se debia a la
insercion de la lengua con la mandibula y como esta insercién era muy
corta, provocaba que la retrusion que existia en la mandibula provocaba

ese efecto, pero no ocasionaba una anormalidad en la lengua. *

En 1983, Epois después de un estudio de la anatomia facial en nifios,
concluyo que el desequilibrio muscular que existe en la lengua es la
responsable de la glosoptosis 'y micrognatia en nifios con Sindrome de
Pierre Robin por lo que, la malpoéicibn e interposicion de la lengua entre los
rebordes palatinos del feto son inductores etiolégicos de la deformidad del
paladar y de la micrognatia. Las varias hipo6tesis en el origen del sindrome
de Pierre Robin, se han propuesto, pero no hay evidencia concluyente
disponible (Couly et el al., 1988; Delorme et al., 1989; Sadewitz, 1992).>*

Bacher Margit en mayo del 2000 saca un articulo en el cual el objetivo era
obtener un analisis detallado de la topologia orofacial en estos pacientes
debido a su importancia para aclarar la historia natural de la anomalia.
Puede también ser relevante para el desarrollo de acercamientos
terapéuticos mejorados. Los procedimientos numerosos para el registro
tridimensional de los puntos de referencia antropolédgicos en relacion con el
de la maxila se han desarrollado, pero su uso se restringe a los adultos y a
los adolescentes (Piehslinger et el al., 1995). ®
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Rotten en el 2002 publica un articulo en el cual emplea la sonografia para
diagnosticar anormalidades de la mandibula en mujeres embarazadas.
Hace un estudio comparativo para dar parametros biométricos que puedan
mostrar la distincién entre lo normal y lo anormal de la mandibula. En la

sonografia el toma tres parametros;

1. Angulo inferior facial.
2. Radio de la mandibula.

3. Radio de la maxila.

De ahi el obtiene tres medidas: -
» Una media sagital. .

» Dos axiales de la area del paladar

En este estudio el concluye que el uso del angulo inferior facial, el radio de
la maxila y la mandibula ayuda en el diagnéstico de mandibulas

retrognaticas o micrognaticas del feto en el atero. °

4.3 Frecuencia.

Este sindrome tiene incidencia variable se reporta de 5.3 a 22.7 por 100
000 nacidos vivos, 39% de lactantes con esta afeccion no presentan
anomalias adicionales, de los restantes 25% presentan sindromes
conocidos y 36% tienen una o mas alteraciones que no forman parte de

sindromes conocidos. No tiene predileccion por el sexo. *'*%
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En el sindrome de Pierre Robin, la apnea es una amenaza constante para

la vida asi como la malnutricion, aspiracion y bronconeumonia, la apnea

obstructiva durante el suefio ha sido reportada en algunos casos, esto

sucede mayormente en los nifios que nacen fuera de un ambiente

hospitalario, donde existe poco conocimiento de este sindrome y mueren.

Algunos estudios han mostrado que estos nifios son delgados y bajos de

estatura comparados con los recién nacidos normales. *'

4.4 Etiologia y Patogenia:

Etiologia atipica, se han propuesto diferentes teorias: **'

s

Por posicion fetal que el feto en el Utero se encuentre con la cabeza
presionada fuertemente dentro del térax, dejando asi un desarrollo
mandibular pobre y esto favorece el desarrollo de la lengua y por
consiguiente la falta en el cierre y la elevacion del paladar. ***%

Se sugiere que el defecto primario puede deberse a un crecimiento
metabdlico influenciado genéticamente o a una herencia AR, aunque
hay casos de transmision ligada al X, precisamente los que cursan con

pie equinovaro y cardiopatia. '"'*2%

Otros estudios han mostrado, que el retardo en la gestacion del fluido

cardtido puede ocasionar anomalias craneofaciales importantes
incluyendo el sindrome de Pierre Robin. '
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4. Se considera que la malposiciéon e interposicion de la lengua entre los
rebordes palatinos del feto son inductores etiolégicos de la deformidad

del paladar y de la micrognatia. *

4.5 Caracteristicas Clinicas.

1. Microganatia grave e hipoplasia mandibular, dando un perfil facial

caracteristico, la pequefiez de la mandibula es simétrica. Fig. 1. y Fig. 2.

1.4,8.9 13,14, 15,18, 11, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 30,31,32,33

2. La insercién posterior del muasculo geniogloso por la mandibula

retrognatica produce glosoptoéis, sin modificacion apreciable del tamario

de Ia Iengua 1,6.8,9,11,13,14,15,19,26,22 23,24,26,27 30,33

3. Paladar hendido, en tipica forma de U y no en V, como en los demas

casos y no Ul'lida a Iabio Ieporino 1,6,8,9, 11,13, 14,15, 19, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27,30,.31,33

4. Los lactantes se presentan con estridor y otros signos de dificultad
respiratoria, agravada en decubito supino, cianosis, retraccién subcostal,

delgadez. "

El musculo genihioideo se acorta debido a la micrognatia mandibular por
lo que se ve comprometido el soporte del hueso hioides y las cintas

musculares de la laringe. "%
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Fig. 2. SG Perfil dé feto. Micrognatia, perfil esqueletal.
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6. A veces anomalias dentarias."
7. Puede o no presentar retraso mental o dafio cerebral hipéxico. "
8. Con numerosas complicaciones pediatricas que aparecen como

consecuencia de estos defectos. Las mas frecuentes son el distrés

respiratorio leve 36% o severo 18%, con ataques cianéticos periédicos,

2227

respiracion dificil y térax en embudo.

9. Presenta alteraciones de la alimentacién 55% y retraso en el

crecimiento. "%

10.La otitis media de repeticion 91% y pabellones auriculares con
frecuencia displasicos. "%

11.Pueden existir datos de cardiopatia congénita y ductus 15-20%. "'

12.Posible microftalmia, cataratas, glaucoma y esptropia, a veces

microcefalia."
13.Reflujo grastroesofagico, esta enfermedad consiste en la inflamacién de
| mucosa esofagica por la regurgitacion del contenido gastrico hacia el

esofago 4,11,15,24 26

14. Posibles malformaciones intestinales y renales. "'
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15. Hipertrofia de piloro.

16. Camptodactilia.

17.Pie equinovaro.

18. Luxacién de cadera. "

19. Si la mandibula no se desarrolla normal, los problemas de micrognatia y
anomalias dentarias aumentan, por lo que a partir de temprana edad, el
paciente con sindrome de Pierre Robin comenzara a tener problemas
oclusales y a llegar a cierta edad en donde manifesté dolor a la

palpaciéon de los muasculos masetero, pterigoideo lateral e interno de

ambos lados."”
4.6 Alimentacion.

1. Lactancia natural .
2. Botella con apertura amplia .

3. Alimentacion normal.
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CAPITULO V. “CLASIFICACION DE LA
MICROGNATIA”.
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“CLASIFICACION DE LA MICROGNATIA”.

5.1 Generalidades.

Se hace una importante subdivision en tres grupos segun el tamafo del
angulo entre las bases maxilares para el plan de tratamiento quirlrgico y

para el pronéstico (norma = aprox. 23°):

Tipo |: Retromicrognatia mandibular normo divergente, angulo entre las

bases maxilares aproximadamente de 23°.

Tipo Il: Retromicrognatia mandibular hipodivergentes, angulo entre las

bases maxilares menor de 23°.

Tipo lll: Retromicrognatia mandibular hiperdivergente, angulo entre las

bases maxilares mayor 23°.
5.2 Diagnéstico.

5.2.1 Tipo |

La oclusién muestra una distoclusion, un resalte sagital aumentado, una
curva de Spee pronunciada y una sobremordida normal o ligeramente

aumentada. Fig. 1y 2%'.
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La arcada dentaria superior esta comprimida en sentido transversal en

forma de V; hay cierta tendencia a la mordida cruzada bilateral.

Clinicamente, las proporciones verticales son armonicas; en la vision de
perfil se impone la posicion retruida del mentén. Fig. 3.y 4. Entre el labio

inferior, el surco mentoniano y los tejidos blandos del menton existe una

relacién arménica. %'

Fig. 1. Paciente tipo |, muestra

Fig. 2. Paciente tipo |, muestra la

la oclusiéon que existe.” oclusion que existe. *

Fig. 3. Paciente tipo |, Fig. 4. Radiografia Lateral de

vista de perfil. . . ; 5
craneo, paciente tipo .
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5.2.2 Tipo Il.

Se caracteriza desde el punto de vista oclusal por una distoclusion, un
resalte sagital aumentado, una sobremordida profunda y un curva de Spee

marcada.

Clinicamente, el paciente muestra un tercio facial inferior disminuido, una
mandibula pequefia y al mismo tiempo un menton y un surco mentoniano
ambos pronunciados; al cerrar los labios, el labio inferior queda replegado
hacia fuera por debajo de los incisivos superiores. En reposo los dientes
anterosuperiores estan completamente cubiertos, en la mayoria de los

casos por el labio superior. Fig. 9.%

Fig. 9.paciente de 8 afios de edad con micrognatia y sobremordida
vertical profunda lo que provoca una eversion del labio inferior y el
puntilleo caracteristico del musculo mentoniano debido a la dificultad para

lograr su sellado labial. Clase Il

wn
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5.2.3 Tipo Il

La oclusion presenta tendencia a la mordida cruzada unilateral como
consecuencia de la compresion transversal del maxilar superior. La
distoclusion se presenta junto con una sobremordida reducida y en parte

con una mordida abierta anterior.

Clinicamente, se impone una cara alargada con un tercio facial inferior
elongado y un mentén huidizo. El labio superior es corto, el angulo
nasolabial estd aumentando y el cierre labial no es posible en la mayoria de

los casos sin esfuerzo.

Con los labios en reposo, el labio superior corto cubre solo un poco los
dientes anterosuperiores. Los tejidos blandos del mentén se encuentran,
vistos de perfil, muy retruidos. Las formas graves del tipo Ill muestran una

estrecha relacion con el sindrome de cara larga. Fig. 10a 12 *

2y

Fig. 10. Cara vista Fig. 11. Cara vista
de Frente, tipo III. de perfil, tipo IIL
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Fig. 12. Lateral de
craneo, tipo III.

Los diferentes tipos de micrognatias nos producen maloclusion, malposicion
dentaria, y ademas son situaciones extremadamente peligrosas en relacion
con un componente mas distante del complejo maxilofacial, la ATM. Este
tipo de pacientes puede presentar lesiones miofaciales o de ATM a largo
plazo o inclusive, en adolescentes donde existe una sobremordida muy
profunda, presentan; cefaleas o dolores musculares frecuentes
principalmente en la area del temporal, sobre todo en maloclusiones mas

severas. También puede existir clics audibles o dolor. "

5.3 Tratamiento.

5.3.1. Ortopedia Maxilofacial.
Si la micrognatia no es compensada por un desarrollo posterior de la

mandibula, tras el inicio de la segunda denticion, entra en consideracion el

tratamiento ortodoncico con un activador, *
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En ocasiones, es necesaria la correccion quirargica tardia de la micrognatia
mediante el avance de la mandibula. El tratamiento de la retromicrognatia
mandibular durante la época de crecimiento es dominio de la ortopedia-
ortodoncia; el objetivo principal en este caso es estimular el crecimiento del
condilo mandibular, por lo que el acento principal del tratamiento reside en
el aprovechamiento del crecimiento. Sin embargo, saber en qué situaciones
se puede influir, sobre todo con el tratamiento sobre el crecimiento de los
condilos mandibulares, es hasta hoy controvertido. El principal objetivo, es
corregir las compensaciones dentoalveolares para normalizar la relacion
entre los dientes y la apdfisis alveolar respecto a sus bases Oseas

correspondientes. **'

Por el contrario, una vez finalizado el crecimiento no se debe intentar influir
esqueléticamente con metodos ortopédico-ortodoncicos, ya que el peligro
de alteraciones deformantes de la articulacion temporomandibular es

grande. *'

Otro problema, dentoalveolar frecuente es la curva de Spee pronunciada,
que puede ser consecuencia de la extrusion de los dientes anteroinferiores
o de la falta de desarrollo vertical de la zona de los premolares inferiores.
Por otro lado, el estado ortopédico de la mandibula debe recibir la atencién
maxima para ser trasladada hacia delante hasta su posicién
cefalométricamente correcta antes de la consolidacion y asegurar que tras
el tratamiento el paciente tendrd una cara equilibrada y ATM no

comprometida.?’



5.3.2 Tratamiento En Adultos (Quirdrgico).
Para aumentar quirdrgicamente una mandibula demasiado pequena, la
indicacion de primera eleccion es la modificacion, segun Hunsuck/Epker, de

la osteotomia sagital retromolar bilateral, y la distraccion osteogenica.

Con el correcto ajuste oclusal posquirtrgico y el desplazamiento mandibular

de menos de 1 cm, disminuye el peligro de recidiva. *'
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“GLOSOPTOSIS”.

6.1 Generalidades.

Es la caida de la lengua hacia la faringe; generalmente va acompanada de
otras malformaciones bucales y crea serias dificultades respiratorias. Las
alteraciones respiratorias pueden manifestarse como ataques de asfixia,
cianosis y aspiraciones epigastricas, con lo cual la lengua es aspirada cada
vez mas hacia la entrada de la laringe. Si se tracciona de la mandibula
hacia delante, la lengua la sig'ue, y las vias aéreas se liberan de nuevo

inmediatamente. *'

6.2 Diagnéstico.

El problema basico en este sindrome es la falta de apoyo de la lengua por
la mandibula hipoplasica, no permitiendo que caiga hacia abajo y atras al
espacio faringeo posteroinferior y obstruya la epiglotis. Existe interferencia
con fusién palatina y crea la fisura, ademas de crear un hueso hioides que
se coloca en una posicién inferior y posterior. La lengua actua como una

valvula de pelota e impide la inhalacién pero permite la espiracion.

La cara del nifio tiene una apariencia de pajaro y la glosoptosis con sus
consecuencias respiratorias obligan a traccionar la lengua hacia

adelante para que no se asfixie el recién nacido. Fig. 1.%
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Fig. 1. Perfil de un nifio con Sindrome de

Pierre Robin. #

6.3 Grados De Dificultad Respiratoria.

Tipos Obstruccién-Endoscopia - SHER 1986. '

A. Tipo 1: Movilidad posterior lingual (resulta de la retroposicion del dorso

de la lengua) hacia la pared faringea posterior.

B. Tipo 2: Movilidad posterior de la lengua (resulta de la retroposicion del

dorso de la lengua) hacia paladar blando o fisura y faringe.

C. Tipo 3: Movilidad medial de paredes faringeas laterales, oponiéndose

una a otra, obstruyendo la salida de aire.
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D. Tipo 4: Constriccion circular o esfinteriana de faringe, y movimiento en

todas direcciones.

6.4. Tratamiento.

6.4.1. Tratamiento De Recién Nacido Hasta Los 4 Aros.

Son frecuentes los problemas respiratorios y de alimentacién en los
periodos inmediatos postanales y neonatales. Debido a que clinicamente se
encuentra un mentédn retruido y alteraciones respiratorias, que por lo

general se instauran de inmediato tras el nacimiento. Fig. 2. '*'"-"*2021222

g F J

Fig. 2. Lactante con micrognatia en

un sindrome de Pierre Robin. *
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6.4.1.1. Indicaciones.

En los casos leves se puede evitar que la lengua caiga a la faringe
mediante la colocacion del nifio en decubito prono o lateral, para evitar la
obstrucciéon de las vias respiratorias superiores. La mayoria de los casos
con sindrome de Pierre Robin, el paladar hendido, puede ser solucionado
con éxito mediante el tratamiento con placas palatinas o en el vestibulo oral

0, en caso necesario, con una plastia palatina temprana. 7%

Es necesaria la supervision médica constante para evitar una obstruccion
de vias respiratorias e hipoxia, reflujo gastroesoféagico, bronconeumonia.
Tratamiento de emergencia: tire de la lengua hacia adelante con hilos de
sutura profundamente aplicados o con una pinza de campo aplicada en la

lengua e inserte un tubo nasofaringeo; en lo posible evite la traqueotomia. *'

En los casos graves, esta indicada una glosopexia, es la unién del vientre
de la lengua, asi como en el suelo de la boca, en la apéfisis alveolar de la
mandibula y en la cara interna del labio inferior mediante suturas. Fig. 3a y
3b. Para la liberacion de las suturas linguolabiales se anuda
simultaneamente una sutura de sostén en un rollo de gasa el mentén, que
antes ha sido pasada en la region de la base de la lengua con una pieza de
plastico. La unién se suelta al cabo de unos meses, lo mas tarde es antes
de la erupcién de los incisivos temporales. El nifio esta entonces tan

desarrollado que puede contener la lengua con su propia fuerza.
12.14,17,19.21,22.23. 31
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Fig. 3a. Unién quirtrgica de la punta de la lengua y el labio inferior
(glosopexia). La dificultad respiratoria se resuelve estabilizando la
posicion de la lengua. *

Fig. 3b. Sutura de contencién para la descarga de la sutura
linguolabial, que se lleva a cabo colocando un botén de plastico en el

dorso de la lengua, que se apoya en el mentén con un rollo de gasa.
21
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Indicaciones Para La Operacién. "

Y

1. Obstruccion respiratoria de moderada a severa, existe un prolapso de la

lengua hacia la pared faringea posterior y hay presion sobre la epiglotis.

2. Problemas de alimentacién persistentes a pesar de la posicion prona:

neumonia por aspiracion, falta de aumento de peso.

3. Discrepancia de 1 cm o mas entre los arcos maxilar y mandibular.

La traqueotomia debe ser siempre evitada y se realiza como ultimo

recurso.?'®

6.4.1.2 Contraindicaciones. *'

Avulsion de la sutura.

Rotura de la lengua.

El fracaso de la operacion puede requerir una traqueotomia que se
asociara con todos los serios problemas de la traqueotomia en el

lactante.

Este método adolece de toda una serie de inconvenientes, como
dehiscencias de la sutura, formacion de cicatrices extensas en el labio y la
lengua, asi como la obstaculizacién del crecimiento mandibular. Por tanto,
sb6lo puede ser recomendado en casos excepcionales, cuando el
tratamiento con una placa palatina de extension hacia dorsal o la extensién

de la mandibula retroposicionada no alcanza su objetivo.
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La traqueotomia debe ser siempre evitada a causa del peligro de formacion
de estenosis traqueales. Se considera como ultimo recurso. Esta no se

utiliza por las secuelas que origina. Fig. 4 '#'#%

Fig. 4. Nifia con sindrome de Pierre Robin, se realizo traqueotomia como

tratamiento de urgencia.
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CAPITULO VII._“PALADAR HENDIDO EN FORMA DE
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“PALADAR HENDIDO EN FORMA DE U”.

7.1 Generalidades.

En las fisuras palatina los musculos no pudieron insertarse en el lugar
adecuado para cumplir su funcion normal. El paladar en forma de U, no
presenta union con labio fisurado, al igual que solo afecta el paladar y no
involucra proceso alveolar, puede presentar anomalias dentarias pero no es

frecuente.

7.2 Tratamiento.

El recién nacido portador de una fisura palatina ve afectadas funciones que
le son vitales como la respiracion, la succiéon y la deglucién por la no
constitucién del primer anillo muscular facial profundo, formado por los
tensores y elevadores del velo del paladar. Esta disfuncién muscular es
responsable de una glosoptosis la que dificulta la respiracion afectando
ademas el desarrollo sagital mandibular.(34) Presentacion del nifio con
fisuras en un centro de tratamiento, a ser posible dentro de las primeras
semanas de vida, donde realizaran la planificacién del tratamiento y se
impartirdan consejos a los padres por parte de los cirujanos orales y

maxilofaciales y los ortodoncistas. *
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Fig. 1. Sindrome de Fig. 2. Hendidura palatina.
Pierre Robin.

El paciente presenta Sindrome de Pierre Robin, Fig. 1, Presenta una
hendidura en paladar y problemas de alimentacion. Fig. 2. El modelo de
yeso muestra como se ha reducido el la hendidura con el uso de una placa

palatina. Fig. 3. A los 18 meses se realizara la reparacion quirdrgica. *

Fig. 3 La hendidura se ha reducido.
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1. Plan de tratamiento del paladar hendido en forma de U:%'"*
2. Algunos casos con sindrome de Pierre Robin segun el centro
hospitalario colocan como tratamiento ortopédico prequirdrgico una

placa palatina.

3. Reparacion quirtrgica a partir de los 18 meses de edad, siendo esta en

un solo tiempo y asi evitar problemas del lenguaje.

4. Si los padres detectan problemas de audicién baja, se realiza métodos

audiométricos para poder establecer el tratamiento.
5. A partir de los 2 afios erupcién dentaria.
6. Profilaxis y aplicacion de fluor.

7. A los tres afios, inicio del tratamiento del lenguaje a cargo de los

logopedas e instrucciones a los padres.

8. A los 4 —6 afios, valorar nuevas intervenciones quirtrgicas. Inicio del

tratamiento ortopédico.
9. A los 8-14 anos, tratamiento ortodoncico.

10. A los 14-15 anos, cirugia ortognatica.
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“CONCLUSIONES".

En estos tiempos no solo debemos estar preparados para diagnosticar y
tratar todo tipo de patologias bucodentales sino también anomalias
dentomaxilofaciales, por su importancia en odontologia, ya que se sabe que
cualquier alteracién o desarmonia en el sistema estomatognatico, ocasiona
severos problemas si no son detectados dandosele un tratamiento

adecuado.

El diagnéstico del sindrome de Pierre Robin, es muy importante al momento
del nacimiento por las dificultades respiratorias que presentan, por los

problemas alimenticios ocasionados por el paladar hendido y la micrognatia.

En la actualidad se han desarrollado varios meétodos de diagnéstico

prenatal, como la sonografia, que ayuda a observar la micrognatia.

El tratamiento de estos pacientes multidisciplinario, siendo los integrantes
del equipo: Pediatria, Odontélogo, Ortopedista, Ortodoncia, Foniatra,
Tratamiento del lenguaje, Otorrinolaringdlogo, Cirujano maxilofacial, y el
Psicélogo. Uno de los objetivos para corregir la mandibula hipoplasica es el
de estimular el crecimiento para lograr tener una relacion maxilomandibular

adecuada.
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La familia, es un factor importante para el éxito de la rehabilitacién, por lo
que se tiene la responsabilidad de hablar con ella sobre el paciente que

presente una anomalia o alteracion dentomaxilofacial.
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