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RESUMEN

Las microsomias craneofaciales moderadas y graves (MCFM y
MCFG) se caracterizan por una hipoplasia severa mandibular que
puede acompanarse de afectacién maxilomalar y orbitaria, asi como
alteraciones en los tejidos blandos, pabellén auricular y nervio facial
entre otros; y en algunos casos englobados en sindromes con afecta-
ciones sistémica. El tratamiento de estos pacientes es complejo y re-
quiere de un abordaje multidisciplinar. Los objetivos terapéuticos prin-
cipales son conseguir la simetria facial, una estética apropiada y una
oclusién funcional. Desde un punto de vista quirdrgico, la distraccion
dsea (DO) y/o la reconstruccion con injerto 6seo son los dos abordajes
mas frecuentes, cuya indicacion dependeréa de diversos factores tales
como la gravedad o la edad de inicio del tratamiento. Asi, la DO debe
realizarse en pacientes que tengan problemas respiratorios o de ali-
mentacion graves y en aquellos en los que las deformidades faciales
tengan importantes repercusiones psicoldgicas. Los injertos o colga-
jos microvascularizados estan indicados en casos de déficits mandi-
bulares graves. La ortodoncia siempre sera complementaria a la ciru-
gia. En pacientes sometidos a DO, el tratamiento ortoddncico intentara
conseguir la expansion de la arcada superior y utilizard aparatologia
fija o microtornillos, dependiendo de la situacidn oclusal, asi como blo-
que de mordida pre y postdistraccion. En los pacientes en los que se
realiza un injerto 6seo, la ortodoncia consistira fundamentalmente en
preparar un bloque de mordida para evitar que las cargas fisioldgicas
hagan que el injerto fracase. La evolucién de los casos es variable, con
tendencia a la recidiva, por lo que, debido a la inclinacién de los planos
oclusales, los estigmas que persisten tras la cirugia y las deficiencias
de la ATM, la cirugia bimaxilar durante la edad adulta es necesaria en
la mayoria de los pacientes en la que, en los casos mas graves, suele
anadirse una protesis de la ATM afectada.

PALABRAS CLAVE: Microsomia craneofacial moderada y grave, asi-
metria facial, inclinacion del plano oclusal, bloque de mordida, distrac-
cién osteogénica, injerto dseo.

ABSTRACT

Moderate and severe craniofacial microsomia (MCFM and MCFG)
is characterized by severe mandibular hypoplasia that may be accom-
panied by zigomaticomaxillary complex and orbital involvement, as
well as anomalies in the facial soft tissues, the ear and the facial ner-
ve, among others; and in some cases, are included in syndromes with
systemic involvement. The treatment of these patients is complex and
requires a multidisciplinary approach. The main therapeutic objectives
are to achieve facial symmetry, an appropriate aesthetic and functional
occlusion. From a surgical point of view, bone distraction (BD) and / or
bone graft reconstruction are the two most frequent approaches, and
the indication will depend on various factors such as the severity or age
of treatment initiation. Thus, the BD should be performed in patients
who have serious respiratory or eating problems and in those whose
facial deformities imply important psychological repercussions. Micro-
vascular free flaps can be an option in very severe cases. Orthodontics
will always be complementary to surgery. In patients undergoing DO,
the orthodontic treatment will try to achieve the expansion of the upper
arch and will use fixed appliances or microimplants, depending on the
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occlusal situation, as well as pre and postdistraction bite block. When
a bone graftis performed, orthodontics will consist mainly of preparing
a bite block to prevent physiological loads from causing the graft to fail.
The outcome is variable, with a tendency to relapse, which is why, due
to the inclination of the occlusal planes, the stigmas that persist af-
ter surgery and the deficiencies of the TMJ, bimaxillary surgery during
adulthood is necessary in the majority of patients, of which the most
severe could benefit from mandible reconstruction with customized
TMJ prostheses.

KEY WORDS: Moderate and severe craniofacial microsomia, facial
asymmetry, occlusal cant, bite block, osteogenic distraction, bone gra-

ft.

INTRODUCCION

Las microsomias craneofaciales moderadas
(MCFM) y las graves [MCFG) presentan un grado de
deformidad facial muy evidente, pero variable segun
los casos. Para la evaluacion de la gravedad y poder
catalogar a los pacientes en moderados o graves no
solo se tiene en cuenta la clasificacion de Pruzansky
modificada por Mulliken and Kaban, en la que solo
se considera la alteracién mandibular, sino también
la clasificacion OMENS Yy la valoracién conjunta, aun-
que de una forma subjetiva, de los tejidos blandos y
musculares.

Las MCFM corresponden a un tipo IlA y algunos
IIB, segun la clasificacion de Pruzansky modificada
por Mulliken and Kaban en 1987'2. En ellas, la rama
mandibular, articulacion temporomandibular (ATM]
y la fosa glenoidea son hipopldsicas, estan malfor-
madas y/o mal posicionadas. Las MCFG correspon-
den a algunos tipos IIB y los tipos Il en los que exis-
ten alteraciones mandibulares severas, incluso con
ausencia completa de la rama mandibular. En una
revision de 41 pacientes tratados en nuestra consulta
con MCF, 22 hombres y 19 mujeres, 3 casos fueron
diagnosticados de MCF ligera, 25 de MCFM y 13 de
MCFG. Sélo 7 pacientes presentaron alteraciones
bilaterales, afectando los casos unilaterales al lado
izquierdo en 23 ocasiones y al derecho en 11. Solo
7 pacientes recibieron tratamiento ortodéncico sin
cirugia, mientras que en 23 pacientes se realizé dis-
traccién dseay en 4 injerto dseo. En 11 pacientes fue
necesaria, ademas, la cirugia bimaxilar, que en 7 ca-
sos se acompano de protesis de ATM. En este articu-
lo, revisamos las caracteristicas clinicas y el protoco-
lo de tratamiento de las MCFM y MCFG, basandonos
no solo en la experiencia aportada por el tratamiento
de estos casos, sino también en las recomendacio-
nes propuestas en la literatura.
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DIAGNOSTICO

Mientras que algunas microsomias craneo-
faciales leves presentan manifestaciones clinicas
que pueden pasar desapercibidas®®, en las MCFM
Y MCFG la afectacion facial es muy evidente, lo que
facilita la llegada del paciente a la consulta para un
estudio mas exhaustivo. Lo mds usual es encontrar
una asimetria mandibular (unilateral o bilateral),
distopia orbitaria (asimetria vertical de las érbitas),
macrostomia (amplia apertura bucal] y microtia (ore-
jas pequenas y rudimentarias). Para el diagnéstico,
la adecuada descripcién de los defectos mandibu-
lares y auriculares es fundamental. Tal como se ha
comentado, la evaluacién de la gravedad no solo se
basa en la clasificacion de Pruzansky modificada por
Mulliken y Kaban, sino que también se valoran con-
juntamente los tejidos blandos y musculares.

El diagndstico incluira una detallada anamnesis,
exploracion fisica completa y pruebas radioldgicas.
Para ello, se sigue la sistematica habitual, hacien-
do especial énfasis en el analisis facial, radioldgico
y oclusal. En general, en las MCFM y en las MCFG
se aprecia una gran afectacion tanto de las estruc-
turas esqueléticas como musculares y de tejidos
blandos (Figura 1). Los protocolos fotograficos 3D y
TAC constituyen unos elementos imprescindibles en
el diagnosticoy sobre todo en la planificacion del tra-
tamiento.

ANALISIS FACIAL

En estos pacientes con MCF moderadas y gra-
ves, las manifestaciones faciales son muy evidentes
y generalmente también las dentarias. El espectro
de manifestaciones es muy amplio, pero en general,
desde edad muy temprana, se aprecia la retrusion y
desviacion de la mandibula y del mentdn. La comisu-
ra bucaly el ala nasal también se encuentran desvia-
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Fig. 1. Distintos grados de afectacién esquelética, musculary de tejidos blandos en microsomias craneofaciales moderadas (Ay

By graves (Cy D).

das hacia el lado afectado. La incli-
nacién de los planos oclusales suele
ser muy evidente. Se ha descrito que
una inclinacion del plano oclusal de
4% es lo minimo para que sea apre-
ciable por el publico en general, pero
en estos pacientes la inclinacién
suele ser mayor por lo que es clara-
mente apreciable’. A estas alteracio-
nes se suelen anadir las orbitarias,
auriculares, nerviosas, musculares
etc. y sobre todo el maxilar del lado
afectado que suele ser hipoplasico,
asi como el complejo orbitomalar.
Dependiendo del defecto de tejidos
blandos y la afectacion del nervio
facial, la asimetria serd aun mas
evidente, por lo que a veces se apre-
cian mejillas desiguales debidas al
subdesarrollo del tejido adiposo vy
muscular. Se ha descrito que la in-
clinacion de la comisura labial es de
las caracteristicas mas tipicas del
paciente con asimetria facial®

En la revision de Pluijmers’ de 30
series, en algunas de ellas solo rea-
lizaban evaluacién clinica de la asi-
metria, en la mayoria se cuantificaba
mediante medidas lineales y angula-
res en la radiografia PAy en la lateral
de créneo y solo 2 series analizaban
medidas en 3D. En cualquier caso, la
cuantificacion de la asimetria es muy
complicada y generalmente se hace
con medidas clinicas y radiografi-
cas. En el andlisis frontal, se sequi-

Fig. 2. Evaluacion de la asimetria facial en un caso de microsomia craneofacial
grave. Destaca la magnitud de la distancia desde mentdn a la linea mediofacial.
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ra la misma sistematica que para otras patologias,
pero se trazara una paralela a la ceja del lado sanoy
una perpendicular en la raiz nasal que nos marcara
la linea mediofacial y desde la cual se mediran las
distancias a las diferentes estructuras, para evaluar
las diferencias entre un lado y otro, lo que nos dara
una idea de la gravedad de la afectacién; las medi-
das desde canto externo o interno a ambos lados de
las comisuras estaran muy alteradas en el lado afec-
tado® (Fig. 2). Para evaluar la afectacién de la drbita,
mandibula, oreja, nervio facial y tejidos blandos, asi
como la afectacion extracraneal, utilizaremos la cla-
sificacion OMENS+ modificada®, puesto que la clasi-
ficacion de Pruzansky modificada por Mulliken and
Kaban, solo objetiva la afectacion mandibular.

ANALISIS DE LA OCLUSION

Generalmente, estos pacientes muestran una
maloclusion de Clase Il de diferente cuantia con bi-
rretrusion de ambos maxilares y asimetria man-
dibular de diferentes grados. También es comun la
mordida cruzada en el lado afectado, debida a las al-
teraciones musculares y de tejidos blandos y por los
defectos del maxilar, ya sean primarios o secunda-
rios. Generalmente encontramos una sobreerupcion
de losincisivos inferiores con inclinacion hacia el lado
contralateral. Cuando hay mas afectacion del cuerpo
mandibular que de la rama, suele haber menos incli-
nacion dentaria y cuando hay mayor afectacion de la
rama mandibular que del cuerpo mandibular, lo que
suele ser lo mas habitual, la inclinacién del plano
oclusal es mayor y también las inclinaciones denta-
rias. En el lado afectado, podremos tener un maxilar
hipoplasico y, dependiendo del desarrollo del proce-
so alveolar, puede no mantenerse el contacto oclusal
con la mandibula durante la denticién mixta, lo que
se manifiesta como una deficiencia vertical tipica del
lado afectado y a veces mordida abierta.

Las lineas medias no son coincidentes debido a
la desviacion de la inferior, la cual suele aumentar en
la apertura, aunque dependiendo de la edad del pa-
ciente se apreciara una progresiva inclinacion de la
linea media superior por inclinacion del plano oclu-
sal. Si existe una afectacion de la rama marginal del
nervio facial, al sonreir el empeoramiento serd mas
evidente. (Fig. 3)

A veces, la microsomia hemifacial se asocia a la
maloclusion de Clase I, en la que la hipoplasia del
maxilar es evidente; puede ocurrir que el lado sano
tenga un desarrollo de Clase Ill, motivo por el que se
asociara a una mordida cruzada anterior, aunque
desviada hacia el lado afectado, asi como el menton.

Estos pacientes con MCFM y MCFG, en general,
presentan una restriccion de los movimientos man-
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dibulares tanto de apertura, lateralidad como de
protrusion y llama la atencion la inestabilidad man-
dibular, que impide valorar con exactitud la posicion
mandibular; también sorprende en muchos casos,
que, a pesar de la severidad, apenas haya sintomas
articulares.

ANALISIS RADIOLOGICO

Tal como se ha indicado anteriormente, la MCFM
se caracteriza por presentar la ATM, la rama y la
fosa glenoidea hipoplasicas; estas estructuras pue-
den estar malformadas y/o mal posicionadas. En las
MCFG existen alteraciones mandibulares severas,
incluso con falta de la porcién distal de la mandibula.

En la radiografia panoréamica, se evallan las par-
tes afectadas, comparandolas con las del lado sano,
sobre todo midiendo la rama del lado afectado con
respecto a la del otro lado y el cuerpo mandibular,
angulos goniacos, escotaduras etc. Se traza una li-
nea vertical, perpendicular al borde inferior de la
radiografia y que pasa por los huesos propios de la
nariz, que sera la linea media, desde la cual medire-
mos: altura de ramas mandibulares, altura de cuer-
pos mandibulares, anchuras etc.

En la telerradiografia lateral de craneo, se vera
con claridad la diferencia entre ambas hemiman-
dibulas, se cuantificara la discrepancia esquelética
y se objetivara la disminucién del espacio aéreo en
grado variable.

La radiografia frontal ha sido muy importante
hasta la actualidad en el diagndstico de estos pacien-
tes, pues permite evaluar las desviaciones de la linea
media del maxilar y de la mandibula, las diferencias
en altura entre las ramas mandibulares sanay afec-
tada, la desviacién del mentén y de la linea media
inferior, las diferencias en altura entre los dngulos
goniacos y la inclinacién del plano oclusal (Fig. 4).

La tomografia computarizada de haz de cono
«Cone Beam» (CBCT) es una tecnologia que pro-
porciona iméagenes de alta resolucidn espacial del
complejo craneofacial en tres dimensiones (3D);
actualmente es rutinariamente utilizada en la eva-
luacion de los pacientes con MCFM y MCFG, aunque
teniendo siempre en cuenta la norma ALARA («As
Low As Reasonably Achievable») que hace referencia
al riesgo de radiacion, para intentar que sea lo mas
bajo posible; su principal ventaja es la reducida ex-
posicion a la radiacion en comparacion con los sis-
temas convencionales (CT) y la visualizacion de las
estructuras en 3D, que facilita una mejor localizacion
de las marcas anatomicas en los analisis cefalomé-
tricos y unas mediciones lineales precisas, asi como
medidas angulares entre puntos de distintos planos.
Estas imagenes en 3D son faciles de girary ver des-



CASO CLINICO Microsomia Craneofacial Moderaday Grave. Diagnostico y tratamiento.

Fig. 3. Pacientes con microsomia craneofacial moderada (Ay B)y grave (C y D) con afectacion de la rama marginal mandibular
del nervio facial, responsable de un empeoramiento de la asimetria facial con la sonrisa.
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de cualquier dngulo. Esta funcién de rotacién permi-
te analizar con precision las estructuras faciales asi-
métricas y visualizar claramente las estructuras que
no pueden describirse con cefalometria PA. Al pro-
porcionar una vision real de las dimensiones exactas
y de las estructuras alteradas en los tres planos del
espacio, facilita la comparacion entre un lado y otro
(Fig. 4). Por Gltimo, pero no menos importante, nos
permiten la simulacién de los tratamientos quirdrgi-
cosy la fabricacion de férulas si fuesen necesarias.

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

Es muy importante establecer el grado de com-
promiso de las diferentes estructuras afectadas, tan-
to anatomica como funcionalmente, para poder con-
sultar con los diferentes especialistas de las areas
comprometidas.

Debido a que la microsomia puede afectar a di-
ferentes areas del cuerpo, es necesaria la colabo-
racién entre los distintos especialistas: genetista,
pediatra, cirujano maxilofacial, otorrinolaringdlogo,
ortodoncista, oftalmoélogo, psicélogo, logo-foniatra y
logopeda, asi como el trabajador social, que ayude a
la familia a obtener los recursos econémicos nece-
sarios.

El objetivo principal del tratamiento es intentar
conseguir la simetria facial, una estética 6ptima y
una oclusion funcional, para lo cual se intentara con-
seqguir:

1.- Aumento de tamano de la mandibula hi-
poplasica y malformada y crear una «articulacion
funcional» entre la mandibula y el hueso temporal
cuando se encuentre ausente.

2.~ Correccidn de las deformidades del maxilar,
primarias (presente en algunos pacientes) y secun-
darias [presentes en la mayoria de los pacientes para
compensar la deformidad mandibular).

3.— Aumento del volumen de los tejidos blando,
lo que mejorara la simetria facial.

4.~ Correccion de la macrostomia, que suele
llevarse a cabo durante el primer ano de vida y los
apéndices preauriculares entre el primer y segundo
ano de vida.

5.- Tratamiento precoz de los problemas de oido
medio e interno para un correcto desarrollo del ha-
blay del lenguaje.

6.— Reconstruccion auricular, parte primordial
en el tratamiento que se realizard en el momento
mas indicado en cada paciente.

7.- Reconstruccion orbitaria y malar si fuese
precisa, que suele recomendarse después de los 6
anos.

8.— Cirugia ortognatica bimaxilar con o sin genio-
plastia asociada, que puede precisar reconstruccion
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de la ATM mediante injerto autdlogo o prétesis prefe-
riblemente customizada para el paciente a partir de
los 15-16 anos en mujeresy 16-17 afnos en hombres.

El protocolo de tratamiento depende de la edad y
de la severidad de la afectacion y consistira, segun el
caso, en: a) distraccién dsea (DOJ; b) injerto dseo; c)
combinacion de ambos; d) cirugia ortognatica, con o
sin protesis de ATM y con o sin genioplastia. El tra-
tamiento ortoddncico, serad de asistencia y apoyo a
cualquiera de estos procedimientos quirdrgicos.

De manera general, la planificacién del trata-
miento en la MCFM y MCFG tiene como objetivo au-
mentar la altura y proyeccion anteroposterior de la
hemimandibula afectada; lo cual realizaremos, de-
pendiendo de la severidad, mediante un injerto dseo
o mediante distraccion o combinacidén de ambos pro-
cedimientos. La intervencion para avanzar o alargar
la rama de la mandibula en el lado afectado se suele
realizar entre los 6 y los 8 anos y generalmente se
escoge la técnica de distraccién en las moderadas
en las que tenemos hueso suficiente (Fig. 5] y el in-
jerto en las graves, seguido a veces de distraccién del
injerto. En los pacientes con MCFG en los que existen
alteraciones mandibulares severas o bilaterales que
comprometen la via aérea podria estar indicada la ci-
rugia en edades mas precoces. Cuando la severidad
del defecto no solo afecta a la mandibula sino tam-
bién a las partes blandas, la reconstrucciéon con un
colgajo 6seo microvascularizado que aporte mayor
relleno nos ayuda a mejorar la simetria facial. En la
revision de Pluijmers y col.’, los autores encontraron
que el tratamiento mas comun en el tipo Ill fue injer-
to costocondral o de cresta iliaca, mientras que en el
tipo lla fue la DOy en el tipo 1B la reconstruccién con
injerto.

En pacientes donde el crecimiento ha finalizado o
aquellos en los que se puede esperar a que finalice
porgue no existen circunstancias graves, se optara
por la cirugia ortognatica bimaxilar con prétesis de
ATM o sin ellay con o sin genioplastia.

Distraccion dsea: procedimiento, indicacion, tipos,
vectores, ventajas y desventajas

La mayoria de los autores coinciden en la indica-
cion de la DO precoz cuando existen problemas seve-
ros respiratorios (apnea del sueno), de alimentacion
o grave afectacion facial con repercusiones psicold-
gicas. Excepto en estas circunstancias, la indicacion
de la DO es mas discutible, sobre todo después de
los estudios de Meazzini’, Nagy et al.” y Ascenco et
al."

El procedimiento de distraccion o elongacion dsea
(osteogénesis inducida), fue descrito por primera
vez por Codvilla y popularizada por Ilizarov'?'3, quien
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Fig. 4. Andlisis radiolégico de un paciente con microsomia craneofacial grave. La OPG (A} y la RX PA (B) ponen de manifiesto, en-
tre otras alteraciones, la diferencia en las longitudes de las ramas mandibulares. La TAC 3D (C y D) ofrece una imagen anatémica

de las alteraciones.

aplicd la técnica para tratar fracturas conminutas de
huesos largos. Una vez alineados los fragmentos, los
elongaba hasta lograr la longitud deseada, en lugar
de colocarles injertos dseos™. El primer articulo que
se publico de la aplicacion de esta técnica en la cara
y especificamente en la mandibula es de Synder™,
quien elongd con éxito mandibulas en perros. Mas
tarde Karp y McCarthy'® demostraron la formacién
de hueso en el sitio de la elongacién y fueron los pri-
meros en aplicar la técnica con éxito en humanos'.
Ortiz Monasterio y Molina publicaron sus experien-
cias demostrando las ventajas de este método'®"?.

La osteogénesis de distraccion se basa en la ma-
nipulacion del hueso que estd en cicatrizacion, esti-
rando la zona que se considere antes de que se pro-
duzca la calcificacién, para generar la formacion de
hueso (Fig. 5). En pacientes con MCF la DO ofrece la
posibilidad de aumentar la altura vertical de la rama
mandibular y la longitud del cuerpo mandibular, lo
que dependerd del vector o vectores de distraccion
elegidos.

La ventaja que presenta esta técnica es que dis-
minuye la necesidad de injertos dseos (méas de 10
mm) en los avances mandibulares; ademas, distor-
siona poco las zonas cercanas a la ATM y se puede

realizar a muy temprana edad, siendo un procedi-
miento que puede repetirse. Como senala Molina,
una de las mayores ventajas de la DO es la expan-
sién simultanea de los tejidos blandos circundantes
al compararla con las osteotomias convencionales y
que, especialmente en estos pacientes, ayuda mu-
cho a tener una mejor apariencia’.

La principal desventaja de la distraccion osteo-
génica es la tendencia a la recidiva lo que hace ne-
cesaria en la mayoria de los pacientes con MCFM y
MCFG sucesivas distracciones o una cirugia ortog-
natica con o sin reconstruccion de la ATM al fina-
lizar el crecimiento. Es por lo que en ocasiones se
prefiere un tratamiento conservador y esperar a la
cirugia definitiva cuando el paciente alcance el fi-
nal del desarrollo; asimismo durante la distraccién
el control del vector puede suponer un reto. Otras
complicaciones suelen ser, problemas mecanicos
con el distractor, cicatrices hipertréficas, infeccio-
nes alrededor de los pines transbucales, lesiones
de los gérmenes dentarios, paralisis de alguna
rama del nervio facial y, menos frecuentemente an-
quilosis de la ATM. En nuestra serie de 23 pacientes
tratados con DO, se observaron problemas meca-
nicos que obligaron a sustituir el distractor interno
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Fig. 5. Tratamiento quirdrgico de dos pacientes con microsomias craneofaciales graves. Tratamiento mediante distraccién 6sea
(A)y resultado tras 10 dias (B). Nétese la elongacion de la rama mandibular. Tratamiento mediante injerto dseo: estado preinjerto

(A)y postinjerto (B).

por uno externo en una paciente, en otro existieron
molestias por hipersensibilidad, 3 pacientes pre-
sentaron cicatrices importantes y en dos pacientes
hubo que resecar la apdfisis coronoides al progre-
sar la distraccién porque chocaba con la cara inter-
na del arco cigomatico.

Antes de realizar la distraccién, se debe hacer
un escaner mandibular (Fig 4) que nos permite di-
senar el plan quirdrgico, ya que la altura vertical de
la rama y la proyeccion anterior del cuerpo man-
dibular dictaran la localizacién de la osteotomia
y de los pines de distraccién, para lograr el vector
«ideal» que requiera cada paciente. La eleccion del
vector de distraccion debe individualizarse en cada
paciente. Se elige en relacion con el plano oclusal y
la anatomia de la mandibula hipoplasicay el acierto
en su eleccion marcara el éxito de la DO, para lo que
hay que tener en cuenta que el vector horizontal (de
0 a 45 grados) solo traslada el gonion, el vector obli-
cuo (de 45 a 60 grados) alarga la rama y traslada
el gonion y el vertical (de 60 a 90 grados) solo alar-
ga la rama. El objetivo es centrar el mentén en la
medida de lo posible, y crear una mordida abierta
posterior en el lado afecto para asi desbloquear el
crecimiento del maxilar superior ipsilateral y lograr
su descenso disminuyendo la inclinacién del plano
oclusal.

Gracias a la planificacion virtual, en los casos
complejos podemos disenar previamente donde
realizaremos la osteotomia y el vector de distraccion
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para obtener resultados mas predecibles, incluso
utilizando guias de corte en la cirugia y trabajando
sobre modelos estereolitograficos si fuera preciso,
taly como se observa en la Figura 6 Ay B.

Dependiendo de una serie de factores como la
edad y el grado de afectacion, se elige entre distrac-
tor externo uni o multidireccional o interno unidirec-
cional. En general, los internos se suelen emplear
en ninos mayores que requieren un avance unidi-
reccional. Sus principales ventajas son que evitan la
molestia de llevarlo por fuera y el desarrollo de ci-
catrices. Pueden implicar una mayor dificultad para
comer y para mantener una higiene adecuada, pero
sus principales desventajas son el peor control del
vector de distraccidn respecto del distractor externo
y la mayor complejidad quirdrgica para colocary reti-
rar el distractor.

En ocasiones la apdfisis coronoides puede in-
terferir en el proceso de distraccién, suponiendo un
tope, lo que ademas de doloroso impide mecanica-
mente continuar con la realizacion de esta, por lo que
se recomendaria su reseccion en la misma cirugia
de colocacién del distractor.

El distractor externo uni o multidireccional se
utiliza en pacientes muy pequenos o mayores que
requieren movimientos complejos. La principal ven-
taja es que tienen posibilidad de movimientos multi-
direccionales y sus desventajas son un mayor riesgo
de lesion del nervio dentario, las cicatrices externas
y que el paciente estd mas irritable y menos colabo-
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Fig. 6. Los modelos estereolitograficos permiten en los casos complejos, planificar con exactitud el lugar de la osteotomia y el

vector de distraccion (figuras Ay BJ.

rador porque en algunos casos le impide dormir co-
rrectamente.

Injertos 6seos: procedimiento, tipos, ventajasy
desventajas

El objetivo del injerto es restaurar la parte ana-
tomica que el paciente no tiene o es muy deficien-
te: la rama mandibulary el condilo. Existen diversas
fuentes para realizar injertos 6seos de tejido auto-
logo. Los injertos que se usan para estos pacientes
siempre son autélogos obtenidos del propio paciente
porgue no se usan de cadaver ni sintético. La proce-
dencia puede ser costocondral, esternoclavicular, de
la cresta iliaca, del borde posterior de la mandibula,
también se han utilizado colgajos microvasculariza-
dos como el de peroné o metatarso.

Las principales ventajas de los injertos autélogos
son que es hueso propio que esta disponible y que
pueden actuar como centro de crecimiento. Las des-
ventajas del injerto son que el tiempo de intervencion
aumenta, la posible reabsorcion o fractura tras su
implante y la morbilidad del sitio donante.

El comportamiento del injerto costocondral es
impredecible. Aproximadamente en un tercio de los
pacientes no crece, en otro tercio crece normalmen-
te y en otro tercio sobrecrece®, creando una defor-
midad facial anadida. El injerto esternoclavicular
puede funcionar mejor que el condrocostal en la re-
construccion de la ATM y tiene un mejor potencial de

crecimiento, que es mas similar al crecimiento de la
ATM?,

La reconstruccion con un colgajo microvasculari-
zado de peroné nos puede aportar no solo hueso sino
también partes blandas para lograr una mejor sime-
tria en los pacientes con MCFM Y MCFG que presen-
tan grandes defectos?.

ASISTENCIA ORTODONCICA A LOS
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS:
OBJETIVOS, PROCEDIMIENTO Y FASES

El tratamiento ortodéncico de los pacientes con
MHFM y MHFG es, mas bien, una asistencia a la ci-
rugiay tiene como objetivo principal sacar el maximo
partido de la distraccion y tratar de evitar las altera-
ciones a nivel de la oclusion que se puedan produ-
cir, anticipandonos a ellas en la medida de lo posi-
ble. Este tratamiento suele coincidir con la denticion
«temporal tardia» o con el inicio de la denticidon «mix-
ta». En este periodo, esta indicada la DO mandibular,
que a veces se acompana de DO maxilar también.

El protocolo de tratamiento ortodéncico consis-
te en expansion de la arcada superior si se necesi-
ta, aparatologia fija o microtornillos dependiendo
de la situacion oclusal y bloque de mordida pre y
postdistraccion; ademas, en el periodo de maximo
crecimiento, se utiliza un aparato funcional hibrido.

El tratamiento predistraccion consiste en pre-
parar y coordinar la arcada superior con la inferior,
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para que al avanzary centrar la mandibula afectada
no quede en mordida cruzada. En casos en los que la
oclusion inicial no sea de Clase |, se toman moldes y
se reposicionan, como en los casos de cirugia ortog-
natica, para ver si ambas arcadas tienen anchuras
coordinadas o si la arcada superior necesita expan-
sién, como de hecho suele ocurrir. El tratamiento ha-
bitual consiste en expandir la arcada superior, ya que
suele existir compresion en esta arcada por las al-
teraciones musculares y de tejidos blandos. Incluso
aungue no existiese inicialmente, es bien conocido
que al realizar la distraccién se produce una mordida
cruzada, situacion a la que nos adelantamos expan-
diendo la arcada superior previamente, siendo muy
importante la sobrecorreccion. Se suelen utilizar ex-
pansores fijos, siendo los mas utilizados el disyuntor
con sus diferentes variedades y el quad-helix. La ex-
pansion debe ser tanto mas acentuada cuanto mayor
cantidad de milimetros se tenga que distraer el cuer-
po mandibular (Fig. 7).

Dependiendo de la situacion de recambio denta-
rio y de las caracteristicas de la maloclusidn inicial,
colocaremos brackets en ambas arcadas o microtor-
nillos. En los casos que se debe corregir la curva de
Spee, se colocaran brackets, para evitar con ello que
la sobremordida impida el avance mandibular y fa-

cilitar la eleccidon del vector de distraccion; ademas,
si se coloca la aparatologia fija previa al comienzo
de la distraccién, nos permitira ubicar alambres del
calibre suficiente como para poder utilizar elasticos
interarcadas (Fig. 8, Cy D).

En los casos en los que no hay que corregir cur-
va de Spee y en los que, al estar en pleno recambio
dentario no existe la posibilidad de apoyarnos en
los dientes mediante aparatologia fija, se colocaran
microtornillos (Fig. 8 Ay B). La localizacion de estos
puede ser variable, pero generalmente se colocan
en la zona entre el canino y primer molar temporal
superiores e inferiores, y a nivel de los primeros mo-
lares permanentes en ambas arcadas, para que po-
damos colocar elasticos intermaxilares, verticales o/
de componente de Clase Il o Ill. Actualmente, si se
puede elegir, se prefiere a la aparatologia fija porque
es mas comodo para los pacientes, ofrece un anclaje
dseo, facilita la higiene y es una opcién mas econd-
mica (Fig. 8 Ay BJ.

Unos meses antes de la distraccion, coincidiendo
con la expansion pre-distraccion, se anade un bloque
de mordida con mayor altura en el lado que se va a
distraer, cuyo objetivo es «entrenar» la musculatura
del lado afectado para que se elongue, preparandola
para la nueva longitud que va a tener la rama ascen-

Fig. 7. Tratamiento mediante expansion previa a la distraccion dsea en un paciente con microsomia craneofacial moderada (A).

Situacién antes de la expansion (B y postexpansion (C).
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Fig. 8. Tratamiento mediante microtornillos (A y B) y aparatologia fija (C y D) en pacientes con microsomia craneofacial moderada
durante la distraccion dsea para corregir la maloclusion secundaria.

dente. Es importante que el paciente lo lleve el mayor
numero de horas posible, mientras se mantiene el
aparato expansor cementado fijo en la arcada supe-
rior (Fig. 10y 13).

Durante la distraccion, es frecuente que se pro-
duzca progresivamente una maloclusion de clase Il
normalmente asimétrica, y que esto requiera anadir
aparatologia fija, si no la tenia colocada previamente
el paciente, para intentar guiar o corregir las altera-
ciones que se vayan produzcan a nivel de oclusion,
puesto que lo que prima es no solo la correccidn,
sino la sobrecorreccion (Fig. 9 ). Sila arcada superior,
tras la distraccion, queda sagitalmente mas retrasa-
da que la mandibula, lo cual es bastante frecuente,
se puede realizar una traccién anterior del maxilar
mediante una mascara facial, con fuerzas normal-
mente asimétricas.

Cuando se colocan alambres gruesos, se po-
nen unos eldsticos entre las arcadas dentarias, para
ayudar o bien a guiar la distraccion o bien a corregir
la maloclusion que se estd produciendo. En el pa-
ciente de la figura nimero 9, de 10,6 afios de edad,
se realizé una DO con un distractor externo. Al so-
brecorregir, se manifestd una maloclusién de clase
Il severa con asimetria, que se resolvié aplicando el
tratamiento ortodéncico comentado.

La correccién postdistraccion es posible porque,
al igual que después de la cirugia ortognatica con-

vencional, hay un periodo de facil remodelacion que
nos permite mejorar o corregir las oclusiones de los
pacientes dejandoles en una situacion comoda para
ellos (Fig. 9). La remodelacién mediante manipula-
ciéon con un distractor multidireccional, alambres
intermaxilares y remodelaciéon manual aguda es
posible; basdndose en esto MCCarthy? integra esta
posibilidad para corregir las relaciones interoclusa-
les y para conseguir una mejoria anatémica de los
segmentos distraidos, para ello se ayuda de elésticos
intermaxilares.

En los nifos, el crecimiento maxilar es rapido y
los cambios oclusales que acompanan a la DO pue-
den ser corregidos con tratamientos ortoddncicos en
un tiempo aceptable. Sin embargo, en los adultos con
oclusién estable la distraccion proporciona cambios
faciales beneficiosos, pero alteraciones oclusales
severas que luego requieren tratamientos complica-
dos. Es por ello que, en casos en los que la oclusiéon
inicial esta tan compensada, que es de Clase |, Ortiz
Monasterio y Molina' proponen realizar un LE Fort |
a la vez de la corticotomia mandibular junto con una
fijacion intermaxilar y de esta manera se preserva la
oclusion.

En nuestra experiencia de los 41 pacientes con
microsomia, en 23 pacientes el tratamiento fue la
DO, en 20 de los cuales se utilizé distractor externoy
en 4 interno, pues uno de los internos fue necesario
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Fig. 9. Paciente con microsomia craneofacial moderada previo al tratamiento (Ay B). Tras distraccion dsea es evidente la malo-
clusion de Clase Ill con mordida abierta (C), que es tratada mediante aparatologia fija (D). Resultado final facial (E] y dentario (F).
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sustituirlo por un externo; ademas una de ellas fue
maéxilo-mandibular.

El experto en terapia orofacial debera acondicio-
nar los musculos de la cara para la realizacién de la
distraccion mandibular, ya que este procedimiento
obligara temporalmente al nifio a ingerir alimentos
triturados o muy blandos, por lo que su musculatu-
ra facial y especialmente la masticatoria se vera re-
ducida. En esta fase se prescribird un programa de
ejercicios para que los tejidos blandos se recuperen
rapidamente y se adapten mejor a su nuevo hueso,
utilizando para ello aparatos miofuncionales, ven-
dajes neuromusculares y electroestimulacion, que
favoreceran la oxigenacion y el aumento de volumen
muscular?.

En los pacientes en los que se realiza un injerto
dseo, la ortodoncia consiste en preparar un bloque
de mordida de acuerdo con las caracteristicas de
cada caso, para evitar que las cargas fisioldgicas,
posteriores a la intervencion, puedan hacer que el
injerto fracase. Este bloque se ird manejando pro-
gresivamente hasta que se considere que hay una
situacion favorable, que permita su eliminacion o
sustitucion por un aparato funcional hibrido, si se
considera que no se va a realizar ningln otro pro-
cedimiento. En la figura 10 se presenta un paciente

con microsomia tipo Il de 6,4 anos, en el que se in-
dicd realizar como primer paso un injerto de cresta
iliaca para posteriormente realizar una distraccion
6sea sobre el injerto. El tratamiento ortodoéncico
consistié en preparar un bloque de mordida con
los objetivos ya enumerados, para lo cual, previo
montaje en articulador y obviando mediante un ni-
vel la diferencia entre ambos pabellones auricula-
res, se determing la altura del bloque de mordida;
se mantuvo en boca durante 4 meses después de
la intervencion, sustituyéndose posteriormente por
un aparato funcional mas sencillo, que el paciente
utilizé durante un periodo de tiempo prolongado, ya
que rechazd la realizacion de la distraccion sobre el
injerto.

Tanto en los pacientes en los que se realiza un in-
jerto como en los que se realiza una distraccion con
vector fundamentalmente vertical, en los que se pro-
duce la mordida abierta lateral (buscada), antes de
que se retire el distractor, que es el que “sujeta” verti-
calmente los resultados obtenidos, se toma una cera
de mordida. Esta actuacion se realiza para colocar
un bloque de mordida asimétrico de material acri-
lico, cuyo objetivo inmediato es mantener la dimen-
sion vertical que se ha conseguido en la rama man-
dibular (Fig. 10) para que, al quitar el distractor, evite

RIA,

Fig. 10. Telerradiografia lateral de un paciente con microsomia craneofacial grave previa al tratamiento (A). En la OPG (B se
observa el injerto de cresta iliaca. Para mantener la longitud del injerto se confecciond una férula-bloque de acrilico (C). Mordida
abierta tras la retirada de la férula (D). Nivelacion de la mordida abierta mediante funcional (E).
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Fig. 11. Paciente con microsomia craneofacial moderada tratado con distraccion (A). Resultado tras lipoinfiltracion (B). El exceso
de relleno tiene como finalidad compensar posibles reducciones del volumen muscular.

la recaida por ausencia de contactos dentarios. Esto
es debido a que la DO produce una mordida abierta
porque el maxilar superior no sigue el camino de la
mandibula en tan corto periodo de tiempo. El objetivo
a largo plazo del blogue de mordida es la nivelacién
progresiva del plano oclusal superior que es lenta,
aunque al principio nos ayudemos de microtornillos
o de la aparatologia fija que nos permite el uso de
elasticos de traccidn interarcadas; asi pues, el obje-
tivo del bloque de mordida es dejar erupcionary cre-
cer verticalmente el alveolo maxilar superior del lado
afectadoy del lado mandibular no afectado y no dejar
erupcionar ni crecer verticalmente el alveolo del lado
maxilar superior no afectado y del lado mandibular
que se ha distraido (afectado). Con esta erupcion asi-
meétrica de las hemiarcadas, a lo largo del tiempo y
con el crecimiento se ird nivelando el plano oclusal y
se mantendran los aumentos que en el plano vertical
y sagital se han conseguido con la distraccién man-
dibular, o se mantendra la longitud conseguida con
el injerto 6seo. Al completar el recambio dentario y
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coincidiendo con el brote de «maximo crecimiento»,
se intentara la erupcion diferencial para intentar ni-
velar al maximo los planos oclusales. También sera
necesario manejar la disponibilidad de espacio en
las arcadas dentarias, bien con extraccion seriada o
con extracciones asimétricas.

Si el paciente ha llegado a la denticion perma-
nente sin que se le haya realizado DO, pero ésta se
considera necesaria, la preparacion ortododncica es
la ya comentada pero en denticion permanente.

PROCEDIMIENTOS ESTETICOS

En estos pacientes es frecuente realizar injertos
dermograsos o lipoinfiltracion para mejorar la per-
cepcion estética, intentando igualar las zonas defi-
cientes. Los injertos dermograsos suelen obtener-
se de la regidn suprapubica. La lipoinfiltracion se
suele realizar mediante la técnica de Coleman, ob-
teniendo el tejido adiposo del abdomen o del muslo,
se centrifuga intraoperatoriamente y se infiltra en
el drea deficiente. Esta técnica tiene la ventaja de



CASO CLINICO Microsomia Craneofacial Moderaday Grave. Diagnostico y tratamiento.

& »

A d .r“ . -

o
5> i W

wHpney "

e MAG 30%

Fig. 12. Paciente de 9,10 afos con microsomia craneofacial moderada. Asimetria facial (Ay B). Maloclusion de Clase Il Division 12
con mordida abierta anterior (C, Dy E). La OPG muestra las diferencias entre las ramas mandibulares (F). Maloclusion de Clase Il
con componente dentario por protrusién de los incisivos superiores (G). En la RX PA se aprecia la asimetria mandibular.
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Fig. 13. Tratamiento y evolucion de la paciente mostrada en la Figura 11. Distraccion dsea de la rama mandibular izquierda (Ay
BJ. Blogue de mordida (C y D). Terminado con aparatologia fija junto con blogque de mordida (E, Fy G). Resultado final facial (H e 1)
y dentario (J, Ky LJ.
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ser minimamente invasiva. El injerto graso se suele
colocar a nivel del angulo goniaco del lado afecta-
do o de la regién malary preauricular, que son las
zonas mas deficientes y se suele hacer con mayor
volumen del requerido para prever la reduccion
que con el tiempo ejerce la musculatura del mase-
tero. Siempre hay cierta reabsorcion por lo que el
procedimiento puede precisar repetirse en varias
ocasiones, teniendo en cuenta también, que puede
aumentar en un futuro con una ganancia importan-
te de peso del paciente (Fig. 11). Este procedimiento
de camuflaje es una alternativa a tener en cuenta
en el adolescente que puede mejorar mucho su
apariencia facial hasta que se complete el creci-
miento y tenga la edad propicia para su tratamiento
con cirugia ortognatica.

EVOLUCION DEL TRATAMIENTO

La situacion inicialy el acierto o no en el vector de
distraccion nos llevara a diferentes situaciones cuan-
do se realiza la distraccion.

Dependiendo de la maloclusion de la que hemos
partido, a medida que la mandibula se va distrayen-
do se ira produciendo una oclusién distinta a la que
antes existia y ademas aparecerd o se manifestara la
verdadera afectacion del maxilar superior; en la ma-
yoria de los casos, el maxilar superior esta inclinado
y desviado hacia el lado afectado y a veces también
es hipoplésico tanto a nivel 6seo como dentario. Las
posibles maloclusiones que se van a producir depen-
den de la oclusién o maloclusion existente en el pun-
to de partiday pueden ser:

El caso ideal seria si partiéramos de una Clase
[l asimétrica en el lado afectado por la hipoplasia
mandibular, porgue tras la distraccion quedaria una
clase | correcta con mordida abierta lateral del lado
afectado, que se manejard mediante un bloque de
mordida. En la figura 12, se presenta una paciente
de 9,10 anos con MCFM del lado izquierdo, que te-
nia una Clase Il divisién 12 asimétrica con aumento
del resalte y mordida abierta anterior. En el analisis
radiologico, figuras 12 F, Gy H, en la frontal se apre-
cia la desviacién mandibular hacia el lado izquier-
do, diferencia entre ambas ramas, con inclinacion
del plano oclusal. En la telerradiografia se obser-
va con claridad la diferencia marcada entre ambas
hemimandibulas, la discrepancia esquelética, pero
también el componente dentario de la maloclusién
al estar protruidos los incisivos superiores. En la pa-
noramica es evidente la gran diferencia entre ambas
ramas mandibulares con un angulo goniaco muy
marcadoy la alteracién de la ATM y coronoides. Eva-
luado conjuntamente con el equipo maxilofacial, se
decidio realizar una DO dirigida a alargar sobre todo

la rama mandibular izquierda y a avanzar el cuerpo
mandibular del lado afectado (Fig. 13 Ay B). Debi-
do a la compresidn de la arcada superiory a la pre-
sencia de curva de Spee, el tratamiento ortoddncico
consistid, seguin ya hemos explicado anteriormente,
en la realizacion de expansion en la arcada superior
y la colocacién de aparatologia fija en ambas arca-
das previo a la DO; también de forma previa, se con-
fecciond un bloque de acrilico, con los objetivos ya
enumerados, que se utilizd dos meses antes de la
DO, durante la DOy en un periodo de 4 meses adap-
tandolo, después de la DO. En la figura 13 (H, I, J, K
y L), se aprecia la mejoria de la simetria, aunque en
el perfil se sigue observando un tercio inferior alar-
gado con ligera retrusion mandibular, por lo que,
a la paciente se le dejé como retencién un aparato
funcional hibrido, para intentar mantener los resul-
tados durante el periodo de crecimiento remanente.

Aungue es muy infrecuente, si la maloclusion ini-
cial fuese de clase lll, se acentuaria sagitalmente la
maloclusion y en nuestra casuistica de 41 pacientes
4 de ellos presentaban esa situacion. En estos casos,
habra que ir manejando los distintos problemas en
distintos tiempos, aunque a veces el tratamiento es
solo ortoddncico hasta que son mayores y han fina-
lizado su crecimiento, pues ahi es cuando la existen-
cia de una mordida abierta y la afectacion de la ar-
ticulacion hacen imprescindible la cirugia bimaxilar
de adulto. En la figura 14, se observa una paciente
de 18,6 afos, con maloclusion de Clase lll y micro-
somia hemifacial tipo Ill del lado izquierdo, unido a
una fisura palatina. En el analisis facial se aprecia la
inclinacion marcada del plano oclusal superior y la
desviacién de la comisura y del mentdn hacia el lado
afectado. En el TAC se observa el injerto de peroné
realizado en la ninez en la paciente y la ausencia de
una correcta articulacién en el lado afectado. En la
evolucién del tratamiento, como fase intermedia de
tratamiento se le realizé ademas del injerto 6seo de
la fisura una distracciéon del maxilar superior en un
intento de reducir la cuantia de la cirugia bimaxilar
que cuando finalizase el crecimiento seria indispen-
sable realizar. Una vez finalizado el crecimiento se
corrobora la maloclusién severa de Clase Il de la
paciente en cara larga y se presenta la prediccion de
la cirugfa bimaxilar con prétesis de ATM planificada
para corregirla (Fig. 14).

DISCUSION

Al tratarse de una asimetria tridimensional, el
manejo de los problemas en un nifo en crecimien-
to es complicado y largo en el tiempo. Actualmente,
son muy discutidos los beneficios a largo plazo del
tratamiento mediante DO y menos como modalidad
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Fig. 14. Paciente con microsomia craneofacial grave asociada a fisura labio-palatina izquierda tratada con injerto de peroné
y distraccion maxilo-mandibular en la edad infantil. Aspecto facial [A], TAC (B 'y C) y vision intraoral (D y E) en la edad adulta,
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destacando la asimetria mandibular y la maloclusién de Clase Ill. Simulacién 3D de la cirugia ortognatica con prétesis de ATMy
mentoplastia (F, Gy H). Resultado postcirugia (I, J y KJ.
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Unica de tratamiento segun Nagy et al.” Los estudios
de Meazzini®, han sugerido que los beneficios esté-
ticos y psicoldgicos tras la DO pueden ser de breve
duracién, ya que la mandibula tiende a volver a su
posicidn original y, por tanto, segun estos autores, la
asimetria reaparece al finalizar el crecimiento en la
practica totalidad de los pacientes. En la revision de
Pluijmers’ de 1611 articulos, pero en los que solo 30
series cumplieron los requisitos, se concluye que la
evolucién es mas dependiente de las caracteristicas
del paciente y de su gravedad que del tipo de trata-
miento realizado. Asi, la DO mandibular ha demos-
trado conseguir buenos resultados en pacientes con
afectacion leve o moderada, pero siempre que exista
un plan integral que haga hincapié en mantener el
stock de hueso conseguido mediante la seleccion co-
rrecta del vector de distraccién y con un manejo inte-
gral de la ortodoncia®.

En nuestra experiencia con 23 pacientes tratados
con DO, la mejoria de los pacientes y de su calidad
de vida es evidente, pero el mantenimiento de estos
resultados (o por lo menos no volver a la situacion
inicial) ha ocurrido solo en aquellos pacientes en los
que se sobrecorrigid y que han colaborado en llevar
aparatologia funcional después de la distraccion, lo
que coincide con las observaciones de Weichman?.
Enalguno de estos pacientes, se ha obtenido tal me-
joria que han desechado la cirugia bimaxilar en el
adulto. No obstante, estos casos son infrecuentes,
ya que generalmente la inclinacién de los planos
oclusales, los estigmas que persisten tras la cirugia
y las deficiencias de la ATM hacen necesaria la ciru-
gia bimaxilar, con prétesis de ATM o no, en la mayo-
ria de los pacientes cuando llegan a la edad adulta.
De los pacientes revisados en nuestra serie 11 nece-
sitaron cirugia bimaxilary 7 de ellos con prétesis de
ATM, como la paciente mostrada en la figura 14. En
los Ultimos anos, se ha observado un incremento de
los pacientes sometidos a cirugia bimaxilar y préte-
sis de ATM customizada?, gracias al avance de las
nuevas tecnologias. Actualmente, podemos planifi-
car virtualmente la cirugia ortognatica con un movi-
miento antihorario del complejo méaxilo-mandibular
en la mayoria de los casos, lo que nos permite un
mayor avance mandibular con el consiguiente au-
mento de la via aérea. La reconstruccién del defecto
de ramay condilo mandibular con una prétesis cus-
tomizada para el paciente, se adapta a la compleja
anatomia del mismo, aportando un resultado mas
predecible y con menor morbilidad. Con todo ello
conseguimos un resultado tanto funcional como es-
tético mas adecuado, alcanzando mayor simetria y
un resultado més predecible y estable en el tiempoy
ademas se elimina la morbilidad de la zona donan-
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te que suponen los injertos o colgajos microvascu-
larizados. Como contrapartida, la longevidad de las
protesis customizadas es alin desconocida y no po-
demos afirmar que al ponerla en pacientes tan jove-
nes no podria precisar un recambio en un futuro. Sin
embargo, en el estudio de Wolford y Mercuri?’, sobre
56 pacientes reconstruidos con protesis customi-
zadas de ATM y seguidos durante una media de 21
anos, ninguno de ellos precisé retirar el dispositivo
por desgaste de este.

Hoy en dia, excepto en las circunstancias graves
ya enumeradas, la tendencia es a no intervenir en
denticion mixta®, excepto con retoques estéticos
mediante injertos de grasa en diferentes localiza-
ciones para disminuir la asimetria; lo mas acon-
sejable, salvo indicaciones contrarias por parte del
equipo quirdrgico, es esperar a que el paciente
complete su crecimiento, puesto que aunque la DO
ha demostrado ser muy efectiva en el alargamiento
de la rama de la mandibula hipoplésica consiguien-
do una mejoria en la apariencia facial, la simetria,
la oclusion y en la autoestima del paciente, a largo
plazo se ha observado una recidiva de la asimetria
facial, requiriendo estos pacientes cirugia ortogna-
tica para corregirla®.

CONCLUSIONES

Debido a la heterogeneidad de la MCF moderada
y gravey a la falta de series amplias de pacientes con
un mismo protocolo terapéutico, es dificil establecer
pautas contrastadas de tratamiento. El prondstico de
la MCF es bueno mientras sean casos poco comple-
josy sin asociaciones de problemas sistémicos'®.

La DO tiene unas indicaciones claras en los pa-
cientes que tengan problemas graves respiratorios,
de alimentacién, o faciales con repercusiones psi-
colégicas. La distraccion osteogénica mandibular
ha demostrado conseguir resultados buenos en pa-
cientes con afectacién leve o moderada, en los que
se realice sobrecorrecciény en los que exista un plan
integral que haga hincapié en mantener el hueso
conseguido mediante la seleccion correcta del vector
de distraccién y con un manejo integral de la orto-
doncia, aunque siempre teniendo claro que la mayo-
ria del efecto es dentoalveolar.

El manejo ortoddncico unido a una correcta co-
laboracion hace que en algunos casos la recidiva
sea menos visible y que, por tanto, sea mas llevade-
ra para el paciente su deformidad facial durante los
anos de socializacion, pudiendo llegar en condicio-
nes fisicas y psicoldgicas mas favorables a la edad
adulta.

Por tanto, y a la luz de los conocimientos actua-
les, se debe ser honesto con los tutores y ponderar
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las expectativas, para entre todos llegar al mejor tra-

tamiento individualizado para cada paciente.
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