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Antecedentes:

El sistema craneomandibular es un componente de la parte superior
del cuerpo humano, basicamente compuesto por cabeza, cuello y
cintura humeral, consta de abundantes estructuras esqueléticas
intimamente relacionadas todas por articulaciones, uniones
musculares, ligamentosas y aponeurdticas, asi como maultiples
tarminacinnes nerviosas v abundante riego sanguineo. Cualquier
disfuncidn, trastorno oclusal, alteracion postural o traumatismo en
uno de los componentes de esta parte de organismo puede llevar a
un problema en componentes vecinos o relacionados. Por tanto, el
complejo craneomandibular es una importante unidad funcional del
cuerpo y debe considerarse con seriedad en cualquier proceso de
evaluacion diagnostica en pacientes con alteraciones craneofaciales
(6).

La postura normal: en los seres humanos la columna vertebral y su
musculatura estan disefiados para soportar el peso y las fuerzas
gravitacionales que sobre ella se gjercen, de esta manera, en
condiciones normales la columna presenta lordosis lumbar, cifosis
tordcica, lordosis cervical inferior de 30° a 35° grados, y una ligera
cifosis en la region soboccipital. La presencia de dos diferentes
curvaturas en la columna cervical permite la inclinacién hacia
delante y atrds de la cabeza, independiente de la columna cervical

medio inferior.,



Los hombros deben estar ligeramente retraidos con las claviculas en
posicién horizontal y justo por detras de la primera costilla. Las
escapulas deben estar en posicion horizontal y ser simétricas sin
prominencia del borde vertebral, conocido como “escapula alar”.
Las depresiones o surcos en cada fosa supraventricular deben ser

iguales sin elevaciones unilaterales del hombro.

Especificamente, al valorar la relacion craneo cervical debo ciinsir
también una angulacion de 40° a 60°, del misculo
esternocieidomastoideo (SCM), o una distancia de 7 a 8 cm. desde
una linea vertical trazada en la regién medio cervical. Ademas, el
hioides debe sentarse justo por delante y debajo del cuerpo vertical
de C3, y su asta posterior a la altura del primer disco intervertebral.
Es importante mencionar que los segmentos atlantooccipital (OA) y

atlantoaxoideo (AA) carecen de discos.

La posicién normal en reposo de la mandibula también requiere de
la presencia de un espacio libre de 2 a 4 mm. En condiciones
normales, la lengua descansa contra el paladar por presion negativa,
con su cara anterior tocando ligeramente la cara posterior de los

incisivos maxilares(6).



La importancia del hueso hioides radica en que sus relaciones
anatomicas, son uniones musculares, ligamentosas, la facia de la
faringe, mandibula y craneo, ademas es el finico hueso flotante, es
definidko como el centro de tension para los movimientos

craneales(3).

Microsémia hemifacial.

Es una malformacién congénita craneofacial, la mas comin después

congénitas de estructuras que se derivan embriologicamente del
primero y segundo arco branquial. Afecta primariamente el
esqueleto facial, los masculos de la region facial y la oreja, puede

presentar esta triada o ausencia de algin componente.

El término de microsémia hemifacial fue utilizado por primera vez
por Gorlin y Pindborg en (1964), Pruzansky (1969) le da el nombre
de sindrome otocraneocefélico que sirve para describir la aberracion
del desarrollo del primer y segundo arco branquial. Para el centro de
anomalias craneofaciales del Instituto de Cirugia Plastica y
reconstructiva de la Universidad de New York, el término de
microsémia craneofacial unilateral, es preferido para la forma

unilateral y la designaci6n de microsémia craneofacial bilateral es



para aquella manifestacion que se presenta en ambos lados de la cara
(28)(29).

En la microsémia hemifacial se involucra al esqueleto, tejidos
blandos y componentes neuromusculares del primero y segundo arco

branquial

T.ne arcos branauiales son: el Mandibular que corresponde al primer
arco branquial, y el arco hioideo que corresponde al segundo arco
branquial. Dando origen a las siguientes estructuras: procesos
maxilares superior e inferior, procesos nasales, procesos palatinos,
lengua, musculatura facial, hueso hioides, misculos del cuello,

nervio facial.

Los reportes de incidencia de la microsémia hemifacial son de 3,500
nacidos y de uno en 5,600 nacidos vivos, mas frecuente en hombres

que en mujeres, més frecuente unilateral que bilateral de 6 a 1 (29).

La microsémia puede ser variable y heterogénea. Los componentes
de transmision genética no han sido identificados al 100% por ende

no hay evidencia de transmision genética (29).



La etiologia de la microsémia es poco especifica pero se relaciona
con la exposictén de la madre, durante el proceso de gestacién a los

siguientes fArmacos Talidomida, Primidone y 4cido retinoico.

La microsémia varia en su grado de intensidad y penetracion, todo
depende del periodo del desarrollo prenatal en que se presente, asi

como el lugar donde se presente (29).

Mckenzie y Cryg (1955) describen que los defectos de la arteria
estapedial pueden causar una alteracion del primero y segundo arco

branquial pues es ésta la que irriga a los citados arcos (29).

La microsémia hemifacial, como ya se ha mencionado cursa con
hipoplasia auricular, mandibular y maxilar. La hipoplasia también
envuelve estructuras adyacentes tales como el proceso cigématico,
el proceso pterigoideo del hueso esfenoidal, el hueso temporal, el
nervio facial, los misculos de 1a expresion facial, los musculos de la
masticacion. Siendo la mandibula y el oido los mas afectados en la

mayoria de los pacientes (28)(29).

Clasificacion de las deformidades mandibulares en la microsémia

hemifacial segtin Pruzansky (1969).



Grado I presenta una hipoplasia minima mandibular, todas las
estructuras se encuentran presentes.

Grado II el condilo y la rama son més pequefios, la cabeza del
condilo es plana, con ausencia de cavidad glenoidea; la apofisis
coroniodes puede estar ausente.

Grado UI Ia rama mandibular puede estar reducida a una pequefia y

delgada lamina de hueso, o no existir (28).

GRADO1 GRADO II GRADO 11

Miultiples estudios se han realizado sobre la posicién hioidea, la
mayoria relacionan al hueso hioides con el craneo, sirviendo de base
el plano SN. (Silla-Nasion) haciendo énfasis en la gran variabilidad

de la posicion del hueso hioides, aun en un ligero movimiento de Ia



cabeza, mostrando la intima relacién que guardan las siguientes
estructuras: El hueso hioides, cabeza y vértebras cervicales (3).

La medida precisa de la posicién hioidea por medios cefalométricos
es dificil de determinar, Graber (1978) estipula que las variaciones
mas ligeras en la posicion de la cabeza, la posicion postural de la
columna vertebral a nivel de las vértebras cervicales, y la funcion

muscular, afecta la posicion del hueso hioides o viceversa(22).

King (1952) hace notar que los cambios en la posicion de ia cabeca
dirigen los cambios del hueso hioides, si la cabeza es llevada hacia
atras el hueso hioides se mueva hacia atras y si la cabeza es llevada
hacia adelante entonces e} hueso hioides se mueve hacia delante.
Ademas menciona que la relacién anteroposterior de la mandibula
con el maxilar depende la posicion vertical del hueso hioides, asi
como de la ubicacién de las vértebras cervicales, y la lordosis en
esta zona, ya que a maydr lordosis, el hueso hioides asciende, dando
libertad a la mandibula de protruirse, en cambio a menor lordosis el
hueso hioides desciende provocando en la mandibula una retrusién

de la misma y una tendencia al crecimiento vertical(24).

Brodie (1950) menciona que la mandibula sigue al hueso hioides por

la ubicacion de la insercion de los misculos suprahioideos, la cual se



da a nivel del piso de boca y menton, generando un movimiento

coordinado de ia mandibula y el hueso hioides (23).

Durzo y Brodie (1962) demostraron que la relacion ente el hueso
hioides es mantenida desde los tres afios, el hueso hioides es
posicionado a nivel de la parte mas baja de la tercera vértebra
cervical, y la porcién superior de la cuarta vértebra cervical. La
posicion  anicicposterior  del  hueso  hioides depende de la
musculatura que se inserta en este (Musculos Suprahioideos e

Infrahioideos) y en la laringe(25).

Bench (1963) realizo un estudio con un grupo de paciente con un
rango de edad de los 2 a los 45 afios con un promedio de 26 afios,
encontrando que el hueso hioides gradualmente desciende de la
relacion que guarda este, a la edad de 3 afios, donde se ubica a nivel
de parte media inferior de la 3° vértebra cervical y la parte superior
de la 4" vértebra cervical, descendiendo en la edad adulta hasta

ubicarse a nivel de la parte inferior de Ia 4° vértebra cervical(26).

King (1952) hace referencia de que el hueso hioides mantiene una
distancia en sentido anteroposterior constante, desde los tres afios
hasta la pubertad; determinada desde la cuarta vértebra cervical

hasta el cuerpo el del hueso hioides(24).



Bibby y Preston (1981) describen que la ubicacién del hueso hioides
es dificil de determinar con los andlisis cefalométricos
convencionales, ya que la ubicacién de la cabeza en el momento de
obtener la Rx lateral de craneo modifica la angulacion de los
diferentes planos, ellos proponen un andlisis triangular, ya que el
tridngulo es una figura geométrica estable, el triangulo hioideo
emplea planos entre la 3* vértebra cervical y la sinfisis mandibular,
al ubicar estos puntos se reduce el efecto de los cambios en ia
posicion de la cabeza. Este triangulo es formado por los siguientes

puntos y planos(3 kfigura 1:

Puntos:
¢ Retrognathion: es el punto mas inferior y posterior de la sinfisis
mandibular (RGn).

¢ Hioideo: es el punto mas superior y anterior del cuerpo del hueso
hioides(H).

o (3: es punto mas anterior ¢ inferior de la tercera vértebra cervical
(C3).
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Planos:
¢ Plano H-RGn, y H-C3 determina ia posicion anteroposterior del
hueso hioides, el primero determina la posiciéon anterior y el

segundo la posterior.

e El plano C3-RGn a H determina la posicién vertical del hueso

hioides (H-r17).

Valores Standard Para el Triangulo Hioideo en pacientes

caucasicos seguin Bibby and Preston (3)

Planos Medida Desviacion
S.

C3-RGn 67.2 mm. 6.6 mm.

C3-H 31.7 mm. 2.9 mm.

H-RGn 36.8 mm. 5.8 mm.

H-H’ 4.8 mm, 4.6 mm.

Valores Entre Hombres y Mujeres

Planos Medida Mujeres.
C3-RGn 1.8 mm.
C3-H 0.5 mm.
H-RGn 2.0mm.
H-H’ 0.9 mm.




Figura 1. Andlisis cefalométrico del tridngulo hioideo.

El andlisis de las vértebras cervicales requiere de los siguientes
plintos y planos(27 )figura 2). '

¢ HOR. Linea horizontal paralela al borde superior de la pelicula.

e VER. Linea vertical paralela al borde lateral derecho de la

pelicula.

¢ NSL. El plano que va desde silla hasta nasion.
e CVT. Plano tangente que va desde la linea HOR, que pasa por el

punto mas superior y posterior de la segunda vértebra cervical y

del punto mas inferior y posterior de la cuarta vértebra cervical.
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* OPT. Plano tangente a HOR, que pasa a través del punto mas
posterior y superior de la segunda vértebra cervical y por el punto
mas posterior e inferior de la segunda vértebra cervical(Proceso

odontoides).

Angulos:

NSL-VER. Este angulo determina la extension y flexion craneal.

NSL-OP 1. Este augulu diterming Ia nocician crdneo cervical.

NSL-CVT. Este angulo determina la extensidn craneo cervical.

OPT-HOR. Este angulo determina la posicion cervical.

CVT-HOR. Este angulo determina la posicién anterior de la

cabeza.

Valores Normales de la postura de Ia cabeza, en
acientes caucasicos segun Murat, Ozbek and Col. (27)

Anguto Norma. Desviacién E.
NSL-VER 99.3° 7°

NSL-OPT 101.8° 7o

NSL-CVT 107° 6.8°
OPT-HOR 93¢ 6.9°
CVT-HOR 98.2° 6.4°




Figura 2. Anilisis de la posicién de la cabeza y vértebras cervicales.

¢Si la microsomia hemifacial es una alteracion que afecta las
estructuras del primer y segundo arcos branquiales, los misculos y
las estructuras 6seas que se originan de estos se ven alteradas y los
musculos: faciales, los masticadores, los suprahioideos presentan
alteracion por la microsémia hemifacial que grado de modificacién
tendrén el hueso hioides, las vértebras cervicales, y la postura de la

cabeza?

La postura natural de la cabeza, en sentido vertical de un sujeto
parado o sentado, es dada por ¢l balance cervical de los musculos
suprahioideos e infrahioideos, estudios experimentales demostraron

que cambios en la postura de la cabeza se dan de manera inmediata,



debido a la actividad de los musculos craneofaciales(27). En la
microsémia hemifacial, los nervios, vasos, misculos y Huesos que
tienen su origen en el primero y segundo arco branquial se ven
alterados, disminuidos en cuanto a volumen, y con inserciones
andémalas, por consiguiente el complejo craneofacial pierde su
equilibrio, reflejandolo principalmente en la postura natural de la
cabeza(19). Por eso es importante valorar los cambios que sufren en

esia patclooia las vértebras cervicales, el hueso hioides y la cabeza.

Ya que si existe cualguier modificacidn por pequefia que esta sea en
la actividad neuromuscular craneofactal, trae como consecuencia
cambios en la postura de la cabeza y ya que la microsémia es una
patologia que afecta al primero y al segundo arco branquial, y las
estructuras que de estos se originan tales como: nervios, vasos,
misculos y Huesos, entonces la posicion de las vértebras cervicales,

el hueso hioides, y la cabeza se encuentra alterada.

El estudio es descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo, y

transversal.

Material y métodos:
De los pacientes que asisten al Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Que son atendidos dentro del departamento de ortodoncia. Se
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obtuvieron 70 Rx. Laterales de craneo de pacientes con microsémia

hemifacial

Todas ellas debian cumplir con los siguientes requisitos: ser de
pacientes con diagnéstico de microsdmia hemifacial, y que no hayan

recibido Tx. Ortopédico, Ortodéncico, o Quirtrgico previo.

No fueron conicmpladas amuellas que: habian sido obtenidas en
centros diagnostico diferentes, al denominado Diagnostico
Radiodental, Rx. Que presentaran imagenes distorsionadas, o que la
posicién de la cabeza no corresponda a las técnicas descritas para la
ubicacion de la misma.

Asi como todas aquellas donde la calidad de las mismas no permitié
aprecigr, las estructuras anatomicas tales como: el hueso hioides y
las vértebras cervicales. ]
Las variables a consideradas fueron:

Dependientes, que corresponden a los valores de las mediciones,
grado de afeccion de la patologia y las Independientes, como la
Edad y el Sexo.



Dentro de los Parametros de medicién se utilizd una escala de

intervalo, haciendo uso de grados y distancias.

Todas las Rx. fueron trazadas y medidas por el mismo operador, la

informacion vaciada en cuadros, en graficas individuales y globales.

Los resultados se presentan como promedios, desviaciones estandar

Vv porcentajes.

Los recursos materiales utilizados.
¢ Una computadora

e Cefalogramas

* Acetato para trazado
¢ Negatoscopio

» Bases de datos

e Lapiz

¢ Transportador

¢ Escuadras

e Goma

» Hojas para impresion

o Lapices de colores
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Con relacién a los principios éticos: es una investigacion que de
acuerdo a la ley de salud, en su articulo 27, apartado I, no representa

riesgo.

Resultados.
Se obtuvieron un total de 70 Rx. , de pacientes con microsémia
hemifacial del archivo del departamento de ortodoncia del Hospital

Dr. Manuel Gea Gonzilez, de las cuales solo 51 cumplen con los

criterios de inclusién.

29 pacientes del sexo masculino (57%) y 22 del sexo femenino
(43%) (grifica 1), con un rango de edad de 3.0 a 27.6 afios, con un
promedio de 10.39, una mediana de 9.4 y una desviacién estandar de
5.63; 17 de los pacientes presentan un grado 1 segun la clasificacién
de Pruzansky el 33% de nuestra muestra, de éstas 13 (et 76%)
fueron unilaterales, 4 (el 24%) bilaterales; 28 pacientes presentaron
un grado I el 55% de la muestra; de estos 25 (el 89%) son
unilaterales, 4 (el 11%) bilaterales; 6 pacientes presentaron un grado

I el 12% de la muestra. (Grificas 2.3.4) (eablas 2,3.4).

En los pacientes clasificados como microsémia grado I y II, los

resultados obtenidos son practicamente idénticos; la dimension del
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plano C3RGn se encuentra aiterada, en el 53% (grifica 5) de los
pacientes presentan una disminucién de la distancia, en el plano
mencionado; en el plano C3-H se encontr6 un aumento de la
distancia en el 60% (rinica ), €l plano H-H se presento disminuido en
el 59% (grinica 7), asi como el angulo NSL-OPT en el 54 %, se
encuentra aumentado (grifiea 8), los demas angulos y planos
cuantificados en este estudio se encuentran en su mayoria dentro de

Ins narametros normales.

En los pacientes grado III encontramos: que en el 50% de los casos
la medida antero-posterior, que corresponde al plano C3RGn esta
disminuida como en los casos anteriores (grincs 9); €l plano C3-H se
encuentra aumentado en el 83% (grifica 10), ubicando al hueso hioides
en un senttdo antero-posterior por delante de la norma; En cuanto a
las relaciones angulares: El 4ngulo NSL-VER se encuentra fuera de
la norma en el 83% de los pacientes (grifica 1), junto con el angulo
NSL-OPT en el 67% (grifica 12), €l angulo NSL-CVT en el 83% grafica
13), y angulo OPT-HOR en el 67% (grifiea 14, los cuales se encuentran
aumentados con relaciéon a la norma, llevando a la cabeza a una

posicidn mas posterior.
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Discusién.

Los reportes de frecuencia de la microsémia hemifacial descritos por
Gorling (1972) corresponden a los encontrados en nuestra muestra,
es mas frecuente en hombres que en mujeres, y mas comin la
microsomia unilateral que la bilateral (29).

Graber (1978) menciona que las variaciones por ligeras que estas
sean de la posicion de la cabeza, la columna vertebral a nivel de las
VErteoras cetvivalcs y 1o funcidn muscular, afectan la posicion del
hueso hioides o viceversa (22); Y King(1952) hace notar que
cambios en la posicion de la cabeza dirigen al hueso hioides hacia
adelante o atras segun sea el caso(24); nuestro estudio demostré que
cuando la musculatura se ve alterada por una patologia como lo es la
microsomia hemifacial, la cabeza se inclina hacia atras, se modifica
el grado de lordosis cervical, el hueso hioides se mueve hacia
adelante y arriba, generando esto a su vez que la mandibula rote

hacia abajo y hacia atras, como lo descrito por Brodie (1950) (23).

En los pacientes con microsdémia hemifacial, grado 1, I, TI segin la
clasificacién de Pruzansky, existe una disminucién en la longitud
antero-posterior del hueso hioides ubicandolo en una posicion mas
anterior, ya que la medida posterior se encuentra aumentada; dando
como resultado una relacidén oclusal clase 11 de Angle; el plano H-H

al encontrarse disminuido nos refleja la tendencia al crecimiento
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ddlico facial, y una posterorotacion mandibular; el plano NSL-OPT
que se encuentra aumentado trae como consecuencia una inclinacion
posterior de la cabeza corroborando lo descrito por Bibby y Preston

(1981), Murat, Ozbek y Col. (1998) (3)(27).

Conclusiones.
Los pacientes con microsémia hemifacial presentan una tendencia a:
= Dzcinidn nocterior de 1a cabeza.

PR

e (Crecimiento vertical

Posterorotacion de la mandibula.

Clase I segin la clasificacion de Angle.

Cuando se comprenden los conceptos de partes y contrapartes, es
claro que la ubicacion de cualquier estructura en un sistema, puede
tener repercusidn a distancia. En los pacientes con microsémia
hemifacial, que se presenta por un trastorno del primer y segundo
arco branquial, en donde las estructuras se encuentran alteradas en
cuanto a su potencial de crecimiento, y ubicadas en posiciones
diferentes a las normales, generan modificaciones en el equilibrio
craneo facial. La mejor manera de ubicar a las estructuras
crancofaciales es bajo los siguientes planos: base de craneo,
posicion de las vértebras cervicales, hueso hioides, vertical vy

horizontal verdaderas; estos planos forman una figura trapezoidal, si
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délico facial, y una posterorotacion mandibuiar; el plano NSL-OPT
que se encuentra aumentado trae como consecuencia una inclinacion
posterior de la cabeza corroborando lo descrito por Bibby y Preston

(1981), Murat, Ozbek y Col. (1998) (3)%27).

Conclusiones.

Los pacientes con microsémia hemifacial presentan una tendencia a:
s Posicion posterior de la cabeza.

= Cregimicnio vaucal

+ Posterorotacion de la mandibula.

e Clase 1l segin la clasificacion de Angle.

Cuando se comprenden los conceptos de partes y contrapartes, es
claro que la ubicaciéon de cualquier estructura en un sistema, puede
tener repercusion a distancia. En los pacientes con microsomia
hemifacial, que se presenta por un trastorno del primer y segundo
arco branquial, en donde las estructuras se encuentran alteradas en
cuanto a su potencial de crecimiento, y ubicadas en posiciones
diferentes a las normales, generan modificaciones en el equilibrio
craneo facial. La mejor manera de ubicar a las estructuras
crancofaciales es bajo los siguientes planos: base de créneo,
posicion de las vértebras cervicales, hueso hioides, vertical y

horizontal verdaderas; estos planos forman una figura trapezoidal, si
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esta presenta modificacion en cualquiera de sus angulos la misma se

vera reflejada en los demas (ngura 1y 2).

Aunque el mayor niimero de pacientes de la muestra corresponden a
los que presentan una microsomia hemifacial grado 11, no quiere
decir que la microsdmia se presente comanmente con esta severidad,
lo que sucede es que la microsémia grado I no en todos los casos
presenta asimetrias estéticas y funcionales evidentes por ende los

—— e e e 1 ) ..
POv v U avUuutil @ 1a GutiduiLd.

La importancia de este estudio radica en mostrarnos el sentido tan
relevante que tiene la musculatura del complejo craneo facial, ya
que el acortamiento o alargamiento de un musculo cualquiera que
este sea, se vera reflejado, en otro u otros asi como en los tejidos de
soporte, provocando una falta de equilibrio de las estructuras; por
ejemplo: podemos corroborar en los pacientes con microsémia
hemifacial, que la compensaciéon de las estructuras, en sentido
anteroposterior, tal como la del hueso hioides se ve alterada, en su
tamafio, por una disminucién de la talla muscular de la region,
generando una rotacién mandibular hacia abajo y atras, pero como
los muisculos de la masticacion son muy potentes, intentan ilevarla

hacia arriba y adelante, provocando una flexion cervical y una
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inclinacién posterior de la cabeza, segun el grado de expresion de la

alteracion.

Los resultados fueron abarcados de manera aislada, para poder
distinguir segin el grado de expresividad de la patologia, los
cambios que sufre la cabeza en cuanto a su posicion; ya que la
microsOmia varia en su grado de intensidad y penetracion,

dependiendo del periodo de desarrollo prenatal en que se presente
(29).
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€6/83.0mm. |38.0mm. [47.0mm. [8.0mm. 107° 104° 1120 87° 96° 19.6|M GRADQ 1|
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18(58.0mm. [36.0mm. [26.0mm. |[B.0mm. [99°® 91° 100° 82° §1° 11.3|F GRADQ I
19]52.0mm. {29.0mm. (25.0mm. [5.0mm. [97° 94° 94° B8 B8 9.9|F GRADO Il
20/65.0mm, [32.0mm. [34.0mm. [4.0mm. [106° 108° 119° gz2¢ 103° 12.11]|M GRADO |l
21]56.0mm. [37.0mm. [22.0mm. [9.0mm. }98° 88° g1° 80° B3¢ 10.2|M GRADO Il
22{71.0mm. {51.0mm. |32.0mm. }19.0mm. [100° 109° 110° 98° 100° 26.5[M GRADO I
23|57.0mm. |28.0mm. [30.0mm. [0.0mm. [103° 104° 103° 103° 100° 4.2|F GRADO I
24157 0mm. (34.0mm. [250mm. [5.0mm. [102° S0° 93° 79° gz gim GRADOQ |
25(60.0mm. [42.0mm. [19.0mm. |m3.0mm. [59° 106° 111° g7° 101° 16.9(M GRADO 1B
26170.0mm. 135.0mm. |35.0mm. [m6.0mm. [101° 111° 115° 100° 106° 15.11|F GRADOQ ||
27{72.0mm. [35.0mm. [37.0mm. |m2.0mm. [108° 104° 106° 8g° g1° 3.5IM GRADO iB
28]73.0mm. [37.0mm. [36.0mm. [|m3.0mm. {g9° g6° 96° |87° aye 9.41F GRADO |
29]55.0mm. |36.0mm. [20.0mm. [4.0mm. [86° 94° 103° 89° 8g° 8.5(F GRADO I
30{74.0mm. {42.0mm. [38.0mm. [15.0mm. [101° 111° 112¢ 100° 101° 19.5|M GRADO )}
31/64.0mm. [34.0mm. [30.0mm. 15.0mm. [103° a0 920 78° 81° 13.3|M GRADO {




32{80.0mm. 139.0mm. [42.0mm. ]2.0mm. [108° 108° 110° 91° £3° 18{M GRADO Il
33173.0mm. 1430mm. {31.0mm. [4.0mm. [105° 1120 1129 28° {g° 14.6|M GRADO Il
34{64.0mm. |31.0mm. [34.0mm. 15.0mm. [105° 113° 117¢ 94¢ (170 6(M GRADG I
35]72.0mm. [30.0mm. |42.0mm. [m3.0mm. J99° 104° 108° 95° 1ge 7.5(F GRADO |
36(64.0mm. [28.0mm. [36.0mm. [3.0mm. [110° 122 126° 102° 105 4.9|F GRADOQ |
37157.0mm. |28.0mm. [32.0mm. [8.0mm. [t12° 131° 131¢ 108° 108° 8.7|M GRADO IB
38/62.0mm. |28.0mm. |40.0mm. [13.0mm. |111° 107° 112° 8¢ 32¢ 8.3[M GRADO |
39175.0mm. [42.0mm. [35.0mm. [7.0mm. [105° 108° 113° 92° gg° 15.2|F GRADO §
40153.0mm. [27.0mm. [26.0mm, ]2.0mm. 108° 1120 106° 96° 8ge 3M GRADO 1B
41]70.0mm. [36.0mm. [35.0mm. [2.0mm. ]108° 115 113° gg8° 96° 10.5(F GRADO 0l
42169.0mm. [37.0mm. !38.0mm. |[m3.0mm. [104° 111¢ 120° g7° 106° 14.5]F GRADQ |
43|161.0mm. 137.0mm. [37.0mm. [8.0mm. [oa° 106° 106° ag° 85° 3.7|M GRADOQ I
44162.0mm. |36.0mm. [37.0mm. [12.0mm [113° 1200 118° a7° 96° 8.4]/M GRADO 1l
45(681.0mm. |34.0mm. [48.0mm. [2.0mm. [103° 100° 103° 8a° aQe 27 .6|F GRADO I
46183.0mm. [45.0mm. [47.0mm. [18.0mm. [108° 116° 119° 100° 102° 15.1|M GRADO |
47:69.0mm. |31.0mm. [38.0mm. [0.0mm. [105° o7° 102¢ 840 83° 4.8|F GRADO I
48|56.0mm. 128.0mm. [29.0mm, [3.0mm. [123° 132° 128° 9B° 94¢ 4.2IM GRADO I
49160.0mm. |37.0mm. [38.0mm. [16.0mm. [98° og° 107° 920 100 14.7]M GRADO |
50[60.0mm. [30.0mm. [30.0mm. [4.0mm. {113° 1030 108° age 86° 11.4]F GRADQO i
51]56.0mm. (30.0mm, [34.0mm. [{15.0mm. [110° 96° 9g° 77° 81 8.11|M GRADO |

Tabla general de datos.




PLAND |C3-RGr |G3-H H-RGn _ JH-H’ NSL-VER JNSL-OPT [NSL-CVT|OPT-HOR |CVT.HOR JEDAD _|SEXO |PRUZANSKY]

MEDIDA|67.2mm. [31.7mm. 136.8mm, |4.8mm, [69.3° _ |101.8° |107° 93¢ 9827

5.5, |6.6mm. |2.8mm.  |5.8mm.  |46mm. [7° 7° 6.6° 6.0° B.4°
1[85.0mm. [30.0mm. |35.0mm. |2.0mm. |76° 98° 101° B6° 88° 7 8|M GRADO |
4[63.0mm. 130.0mm. |53.0mm. 147.0mm. {108° 107° 1410 500 93° 14.81M GRADO |
13]80.0mm. |36.0mm, |40.0mm, |10.0mm. [101° 106° 119° 95° TP 7.2lM GRADD |
24]57.0mm, [34.0mm. |25.0mm, [5.0mm. [102° 80° 53° 79° 82' 9[M GRADO |
28]73.0mm. |37.0mm. |36.0mm. |m3.0mm. |98° o6° 96° 870 87’ S.4|F GRADO |
31|64.0mm. [34.0mm. |30.0mm. |5.0mm. |103° g 92° 78° 811 13.3]M GRADO |
35{72.0mm. |30.0mm. |42 0mm. |m3.0mm. |99° 104° 108° 950 ¢’ 7.5|F GRADO |
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37|57.0mm. [26.0mm. |32.0mm. |8.0mm, 112 1a1° 131° 109° 09 8.7]M GRODO 1B
40]53.0mm. |27.0mm. |26.0mm. |2.0mm. |106° 112° 106° 960 1ig® 3[M GRADO 1B

Tabla 1 pacientes con microsémia hemifacial grado |



PLANO {C3-RGn JC3-H H-RGn _ JH-H' NSL-VER |NSL-OPT JNSL.GVT [OPT-HOR JCV -HOR JEDAD  |SEXO |PRUZANSKY]

MEDIDAI67 2mm__ [31.7mm. [36.8mm. |4.8mm. [99.3°  |101.8° [107°  |93° 98,1

D.S. 6.6mm. }2.9mm. 5.8mm. 4.6mm. |7° 7° 6.8° 6.9° 6.4"
3{55.0mm_|30.0mm. 125.0mm. |4 0mm. |104° 97° 103° 78° 88" 11.1|M GRADO i
6]83.0mm. |38.0mm. |47.0mm. |B.0mm. |107° 104° 112° __ l87° o6 19.6|M GRADO Il
7165.0mm. |37.0mm. [30.0mm. |6.0mm. [103° 97° 104 |84° 90" 1F GRADO Il
17{58.0mm. 121.0mm. [33.0mm. |8.0mm. |110° 122° 125° 101° 104 51F GRADO Il
12[68.0mm. 131.0mm. |38.0mm. |mdmm. [104° 708° 113°  |g6° 0P 76|F GRADO Il
14]70.0mm. |33.0mm. .137.0mm. |4.0mm. |101° 106° 1085 |95° 9 > 14.3[M GRADO 1l
15]70.0mm. |34.0mm. [38.0mm. |3.0mm. |106° 98° 102°  |84° Bee 16.3[M GRADO il
17]71.0mm. |33.0mm. |40.0mm. |10.0mm. |96° e 102 [93° o€ o 7 9|F GRADO i
16}52.0mm. |29.0mm. |25.0mm. |5.0mm., 197° 54° 84° 88° 8 ° 9.9[F GRADO 1l
20[65.0mm, |32.0mm. |34.0mm. |4.0mm. |106° 108° 11F |92 1013° 12.11|M GRADO 1|
21156.0mm. |37.0mm. (220mm. [9.0mm. [98° 88° a1° 80° 83 10.2|M GRADO 1|
22171.0mm. [51.0mm. [32.0mm. |19.0mm. |100° 109° 110°__ [98° 1i0° 26.5|M GRADO Il
23]57.0mm. [28.0mm. |30.0mm. ]0.0mm. |103° 104° 763° 103° 1%F 4.2|F GRADO il
26(70.0mm. |35 0mm. _{35.0mm, [m6.0mm, [101° 113° 1150 100° 1 %6° 15.11[F GRADO Il
29]55.0mm. |36.0mm. |20.0mm. |4.0mm. |96° 840 103 |8%° 33 8.5|F GRADG 1|
30{74.0mm. [42.0mm. [38.0mm. ]15.0mm. [101° 111° 112° 100° 101° 19.5M GRADO 1I
32[80.0mm. [38.0mm. |42.0mm. [2.0mm. |106° 106° 110° g1 (30 18]M GRADO Il
33[73.0mm. [43.0mm. |31.0mm. 14.0mm. |105° 112° 112 6@ (g° 14.6|M GRADO Il
34]64.0mm. |31.0mm. |34.0mm, |5.0mm. |109° 113° 17° 940 H7e 6|M GRADO Il
42]69.0mm. |37.0mm. |38.0mm, |m3.0mm. |104° 111° 120° 970 06° 14.5|F GRADO il
43[61.0mm. |37.0mm. [37.0mm. 18.0mm. 195° 106° 106°  |99° i 3.7]M GRADO 11
45]81.0mm. [34.0mm. }46.0mm. |2.0mm. [103° 100° 103° _ |e8° 30° 27.6|F GRADO i
47]68.0mm, |31.0mm. |38.0mm. |0.0mm, |105° §7° 102° _ |84° 38° 4.8|F GRADO Il
48]56.0mm. [28.0mm. ]20.0mm. |3.0mm. [123° 132° 1260 |98° 34° 4.2|M GRADO Il
50}60.0mm. |30.0mm. [30.0mm. |4.0mm. [113° 103° 109 |80 86° 11.4]F GRADO i
5|55.0mm |29.0mm.  |32.0mm. |12.0mm |115° 1P 118° 920 94° 4.8|F GRADO 1B
10/55.0mm. [30.0mm. |28.0mm. |6.0mm. |119° 141° 144° 111° 1140 5.9|M GRADO 1B
25(60.0mm. _[42.0mm. [19.0mm. |ma3.0mm. |9%° 106° 111°_ |a7° 10%° 16.9]M GRADO 116 |

Tebla 2 pacientas con microsdmia hemifacial grado H



PLANG TC3-RGn [C3-H _ |HRGn [H-H _ [NSL.-VER [NSL-OPT|NSL-CVT|OPT-HOR [CVI-HOR |[EDAD__|SEXO |PRUZANSKY]

MEDIDA|67 2mm. [31.7mm._[36.6mm. |48mm._[89.3° _ [1018° _ [107° _ Jo3° 98.2°

D.S. 6.6mm, (2.9mm. [58mm. [4.8mm,  [7° 7° 6.8° 6.9° 6.4°
2|63.0mm._|35.0mm._|31.0mm. _[10.0mm_|75° 98° g8° 85 g3 138[M __ [GRADO I
8]68.0mm._|29.0mm._[30.0mm._[4.0mm. _{112°___[122° __[126° __ |10%° 04 55|F__ JGRADO Il
16[46.0mm._[35.0mm._|20.0mm. _[4.0mm._{$19° __[135° __|135° _ |108° 103° 3lF  [GRADO M
18]58.0mm._|36.0mm. |26,0mm. _8.0mm._|59° g1 1007 ___Je2r o1 11.3]F ___ [GRADO I
41]70.0mm._[36.0mm. [35.0mm._|20mm.__[108° __ |116° _ [113° __ [96° 96° 105]F _ |GRADO I
44162.0mm._|36.0mm__|37.0mm._|12.0mm_[113° ___[120° __ |118° __[97° 56° 84[M __ [GRADO fi

Tabla 3 pacientes con microsémia hamifacial grado il



MASCULINO 29

FEMENINO 22
Grafica 1

GRADO | 17]
GRADO It 28]
JSRALUG G
Grafica 2

UNILATERAL 13]
BILATERAL 4
Grafica 3

UNILATERAL 254
BILATERAL 3]
Grafica 4

SEXC

OMASCULINDG
BIFEMENINO
CLASIFICACION SEGUN
PRUZANSKY
GRADO Il
12% GRADO

33% DGRADO |
0 BGRADO I
WGRADO Il

GRADO 1

55%

PRUZANSKY GRADO |

CQUNILATERAL
B BILATERAL

PRUZANSKY GRADOC If

11%

\ OUNILATERAL
DIBILATERAL

89%




|Dentro de la Nj

21}

{Fuerade la N. | 24]
Grafica 5

iDentro de la N| 18]

[Fuera de 1a v i
Gafica b

|Dentro de Ia N} 7

|FueradelaN.| 10
Grafica 7

Dentrode laN 13
Fusradela N. 15
Grafica 8

PLANO C3-RGn GRADO I, Il

ODentrodela N
BFueradetaN.

PLANO C3-H GRADO LIl

ODentrode ta N
BFueradala N

PLANO H-H GRADO |

ODentrode la i
OFueradelaN.

ANGULO NSL-OPT GRADO II

ODentrodelaN
tIFueradaela N.




Dentrode laN 3)
Fueradela N, 3]

Grafica g

IDentro de 1a N] 1'
IFuera delaN.| 91
Grafica 10
Dentro de laN 1
Fuerade laN. 5
Grafica 11
|Dentro de la N 2
{FueradelaN. 4
Grafica 12

PLANO C3-RGn GRADO Il

ODentrodala N
B FueradelaN,

PLANO C3-H GRADO HI

17%
DODentro dela N
@ Fueradela N.
PLANO NSL-VER GRADO il
17%
ODentro da la N
BFuera defa N.
83%
ANGULO NSL-OPT GRADO Il

{ODentro de ia N

JﬂFuera delaN.




Deritro de la N|

|

Fuera de la N. |

Grafica 13

|Denlro delanN

[FueradelaN.

Grafica 14

ANGULO NSL-CVT GRADO IlI

17%

ODentrodela N
ElFuera de la N.

ARTULD NPT.HOR GRADO 11}

ODentrode laN
@B FueradelaN.




