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Investigaciones previas han empleado varios anélisis para relacionar al hueso hioides con el créneo.
Estos estudios remarcan el grado de variabilidad en la posicién del hueso hioides con los peque-
fios movimientos de la cabeza, ya que ambos se encuentran intimamente relacionados. El anélisis
del tridngulo hioideo y el de las vértebras cervicales fueron aplicados en una muestra de 51
pacientes con microsomfa hemifacial, de éstos, 29 (57%) fueron masculinos y 22 (43%)
femeninos, con un rango de edad entre 3.0 a 27.6 afios (con un promedio de edad de 10.39
y una desviacién estandar de 5.63). Diecisiete (33%) de los pacientes con grado |, 13
(76%) unilateral y 4 (24%) bilateral; 28 (55%) con grado Il, 25 (89%) unilateral 4
(119%) bilateral; 6 (129%) con grado Ill. La posicién anteroposterior del hueso hioides con
relacién a las vértebras cervicales se encontré aumentada en la muestra, pero la distancia del hueso
hioides a la sinfisis mandibular se encontré disminuida. Los éngulos NSL-OPT, OPT-HOR,
NSL-VER, NSL-CVT, se encontraron aumentados.

Concluyendo que los pacientes con microsomia hemifacial presentan una posicién posterior de la
cabeza, crecimiento vertical, posterorrotacién de la mandibula y una clase || de Angle. En la
posicion del hueso hioides no se encontré que existiera dismorfismo sexual. Estos hallazgos indi-
can que la posicién del hueso hioides es muy importante con relacién a la posicién de la cabeza.
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Abstract

Previous investigations into the hyoid bone position have employed various analyses, most of
which have related the cranium h yo/c/ bone. These studies also remarked on the great va//ab/‘//ty of
the hyoid position on even slight movement of the head. It appears that both small changes may
be intimately related. The hyoid triangle and cervical vertebrae analysis were applied to a sample
of fifty-one patients with hemifacial microsomia, one of these, 29 (57%) was male and 22
(439) female, from 3.0 to 27.6 years old (mean age 10.39 and standlar deviation of 5.6.3).

Seventeen (33%) of these patients with grade ; 13 (769) unilateral and 4 (24 9) bilateral.

Twenty-eight (55%,) with grade ll; 25 (89%) unilateral and 4 (1719%,) bilatral. Six (12%)

with grade Ill. The anteroposterior position of the hyiod bone relative to the cervical vertebrae
was increased in this sample, but the distance of the hyoid bone to mandibular symphysis decreased.

The angles NSL-OPT, OPT-HOR, NSL-VER, NSL-CVT were increased. The conclusion was
that patients with hemifacial microsomia present a posterior position of the head, vertical growth,
pposterior rotation of the mandibule and an Angle class Il in the hyoid bone position has not sexual
dimorphism. This findling indlicates that the position of the hyoid bone is very important in the
position of the head.

Key words: Hyoid, hemifacial microsomia, cervical vertebrae, position of the head.
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Introduccion

El sistema craneomandibular es un componente de la
parte superior del cuerpo humano, basicamente compues-
to por cabeza, cuello y cintura humeral. Consta de nu-
merosas estructuras esqueléticas intimamente relacio-
nadas todas por articulaciones, uniones musculares
ligamentosas y aponeurdticas, asi como multiples termi-
naciones nerviosas y abundantes vasos sanguineos. Cual-
quier disfuncioén, trastorno oclusal, alteracién postural o
traumatismo en uno de los componentes de esta parte
del organismo puede llevar a un problema en compo-
nentes vecinos o relacionados. Por lo tanto, el complejo
craneomandibular es una importante unidad funcional
del cuerpo y debe considerarse con seriedad en cualquier
proceso de evaluacién diagnéstica en pacientes con alte-
raciones craneofaciales.!?

La postura normal en los seres humanos de la colum-
na vertebral y su musculatura estan disefiados para so-
portar el peso y las fuerzas gravitacionales que sobre ella
se ejercen, de esta manera, en condiciones normales la
columna presenta lordosis lumbar, cifosis toracica, lor-
dosis cervical inferior de 30° a 35° y una ligera cifosis en
la regién suboccipital. La presencia de dos diferentes
curvaturas en la columna cervical permite la inclinacién
hacia delante y atras de la cabeza, independiente de la
columna cervical media inferior.** Los hombros deben
estar ligeramente retraidos con las claviculas en posi-
cién horizontal y justo por detras de la primera costilla.
Las escépulas deben estar en posicién horizontal y simé-
tricas, sin prominencia del borde vertebral, conocido como
«escapula alar». Las depresiones o surcos en cada fosa
supraventricular deben ser iguales, sin elevaciones uni-
laterales del hombro. Especificamente, al valorar la rela-
cién créneo cervical debe existir también una angulacién
de 40° a 60° del musculo esternocleidomastoideo (SCM),
o una distancia de 7 a 8 cm desde una linea vertical tra-
zada en la regién medio cervical. Ademas, el hioides debe
sentarse justo por delante y debajo del cuerpo vertical
de la tercera cervical, 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 presién negativa,
con su cara anterior tocando ligeramente la cara poste-
rior de los incisivos maxilares.'®

La importancia del hueso hioides radica en que sus
relaciones anatémicas, son uniones musculares,
ligamentosas, la facia de la faringe, mandibula y craneo,
ademas es el Unico hueso flotante. Es definido como el
centro de tension para los movimientos craneales.”®

Microsomia hemifacial

Es una malformacién congénita craneofacial, la mas comuin
después del labio y paladar hendido, pertenece a las malfor-
maciones congénitas de estructuras que se derivan
embriolégicamente del primero y segundo arco branquial.
Afecta primariamente el esqueleto facia, los musculos de la
region facial y la oreja; puede presentar esta triada o ausen-
cia de algiun componente. El término de microsomia
hemifacial fue utilizado por primera vez por Gorlin y Pindborg
en (1964). Pruzansky (1969) le da el nombre de sindrome
otocraneocefalico, que sirve para describir la aberracién del
desarrollo de los primeros y segundos arcos branquiales. Para
el centro de anomalias craneofaciales del Instituto de Ciru-
gia Plastica y reconstructiva de la Universidad de New York,
el término de microsomia craneofacial unilateral, es preferi-
do para la forma unilateral y la designacién de microsomia
craneofacial bilateral, es para aquella manifestacién que se
presenta en ambos lados de la cara.'®!

En la microsomia hemifacial se involucra al esquele-
to, tejidos blandos y componentes neuromusculares de
los primeros y segundos arcos branquiales. Estos son: el
mandibular, que corresponde al primer arco branquial y
el arco hioideo, que corresponde al segundo. Dando ori-
gen a las siguientes estructuras: procesos maxilares su-
perior e inferior, procesos nasales, procesos palatinos,
lengua, musculatura facial, hueso hioides, musculos del
cuello, nervio facial. Los reportes de incidencia de la
microsomia hemifacial son de uno por cada 5,600 nifios
nacidos vivos, mas frecuente en hombres que en muje-
res y mas unilateral que bilateral, con una relacién de 6
a 1." La microsomia puede ser variable y heterogénea.

Los componentes de transmision genética no han sido
identificados totalmente, por ende no hay evidencia de
transmision genética.

La etiologia de la microsomia es poco especifica, pero se
relaciona con la exposicién de la madre durante el proceso
de gestacién a farmacos como la talidomida, el primidone y
al &cido retinoico. La microsomia varia en su grado de in-
tensidad y penetracion, todo depende del periodo del desa-
rrollo prenatal y el lugar en que se presente.

Mckenzie y Cryg (1955) describen que los defectos de
la arteria estapedial pueden causar una alteracion del
primer y segundo arco branquial, pues es ésta la que
irriga a los citados arcos."’

La microsomia hemifacial, como ya se ha mencionado
cursa con hipoplasia auricular, mandibular y maxilar. La
hipoplasia también envuelve estructuras adyacentes,
tales como el proceso cigomaético, el proceso pterigoideo
del hueso esfenoidal, el hueso temporal, el nervio facial,
los musculos de la expresion facial y los musculos de la
masticacién. Siendo la mandibula y el oido los maés afec-
tados en la mayoria de los pacientes.'®!!
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Clasificacion de las deformidades
mandibulares en la microsomia hemifacial
segun Pruzansky

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

Grado II. El céndilo y la rama son més pequenos, la cabe
za del condilo es plana, con ausencia de cavidad
glenoidea; la apofisis coronoides puede estar
ausente.

Grado III. La rama mandibular puede estar reducida a
una pequena y delgada ldmina de hueso o no
existir'® (Figura 1).

Se han realizado multiples estudios sobre la posiciéon
hioidea, la mayoria relacionan al hueso hioides con el cra-
neo, sirviendo de base el plano SN (Silla-Nasion), haciendo
énfasis en la gran variabilidad de la posiciéon del hueso
hioides, aun en un ligero movimiento de la cabeza, mos-
trando la intima relacién que guardan las siguientes es-
tructuras: el hueso hioides, cabeza y vértebras cervicales.”

La medida precisa de la posicién hioidea por medios
cefalométricos es dificil de determinar, Graber (1978)
estipula que las variaciones mas ligeras en la posicién de
la cabeza, la posicién postural de la columna vertebral a
nivel de las vértebras cervicales y la funcién muscular,
afecta la posicién del hueso hioides o viceversa.'*'®

King hace notar que los cambios en la posicién de la
cabeza dirigen los cambios del hueso hioides, si la cabe-
za es llevada hacia atras el hueso se mueve hacia atras y
sila cabeza es llevada hacia adelante entonces se mueve
hacia delante. Ademaés, menciona que de la relacién
anteroposterior de la mandibula con el maxilar, depende
la posicién vertical del hueso hioides, asi como de la ubi-
cacion de las vértebras cervicales y la lordosis en esta
zona, ya que a mayor 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 ten-
dencia al crecimiento vertical.'*

Grado | Grado Il

Grado 1l

Figura 1. Clasificacion de la microsomia hemifacial.

Figura 2. Andlisis cefalométrico del triangulo hioideo.

Brodie menciona que la mandibula sigue al hueso
hioides por la ubicacién de la insercién de los musculos
suprahioideos, la cual se da a nivel del piso de la boca y
el mentén, generando un movimiento coordinado de la
mandibula y el hueso hioides.'®

Durzo y Brodie demostraron que la relacién ente el
hueso hioides es mantenida desde los tres afos, el hueso
hioides es posicionado a nivel de la parte méas baja de la
tercera vértebra cervical y la porcion superior de la cuarta
vértebra cervical. La posicién anteroposterior del hueso
hioides depende de la musculatura que se inserta en éste
(musculos suprahioideos e infrahioideos) y en la laringe.'®

Bench realizé un estudio con un grupo de pacientes
de un rango de edad de 2 a 45 anos, con un promedio de
26 afnos, encontrando que el hueso hioides gradualmen-
te desciende de la relacién que guarda éste, a la edad de
3 afos, donde se ubica a nivel de la parte media inferior
de la 3% vértebra cervical y la parte superior de la 42,
descendiendo en la edad adulta hasta ubicarse a nivel de
la parte inferior de la 4* vértebra cervical.'”

King hace referencia de que el hueso hioides mantiene
una distancia en sentido anteroposterior constante, desde
los tres anos hasta la pubertad; determinada desde la cuar-
ta vértebra cervical hasta el cuerpo del hueso hioides."*

Bibby y Preston describen que la ubicacién del hueso
hioides es dificil de determinar con los andlisis cefa-
lométricos convencionales, ya que la ubicacién de la ca-
beza en el momento de obtener la radiografia lateral de
craneo, modifica la angulacién de los diferentes planos,
ellos proponen un andlisis triangular, ya que el triangulo
es una figura geométrica estable.

El tridngulo hioideo emplea planos entre la 3° vérte-
bra cervical y la sinfisis mandibular. Al ubicar estos pun-
tos se reduce el efecto de los cambios en la posicién de la
cabeza (Figura 2, Cuadro I)”
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Cuadro 1. Valores normales para el tridngulo hioideo en
pacientes caucasicos segln Bibby y Preston.”

Planos Medida (mm) D.S. (mm)
C3-RGn 67.2 6.6
C3-H 31.7 2.9
H-RGn 36.8 5.8
H-H’ 4.8 4.6

e e pp =

Figura 3. Analisis de la posicion de la cabeza y vértebras cervicales.

Cuadro I1. Valores normales de la postura de la cabeza, en
pacientes caucasicos seglin Murat, Ozbek y col.'®

Angulo Norma (grados) D.S. (grados)
NSL-VER 99.3 7
NSL-OPT 101.8 7
NSL-CVT 107 6.8
OPT-HOR 93 6.9
CVT-HOR 98.2 6.4
Puntos

* Retrognathion. Es el punto més inferior y posterior de
la sinfisis mandibular (RGn).

* Hioideo. Es el punto mas superior y anterior del cuer-
po del hueso hioides (H).

* (3. Es punto mas anterior e inferior de la tercera vér-
tebra cervical (C3).

Planos
* Plano H-RGn y H-C3. Determinan la posicion

anteroposterior del hueso hioides, el primero deter-
mina la posicién anterior y el segundo la posterior.

¢ Del plano C3-RGn al plano H se determina la posicién
vertical del hueso hioides (HH’).

Andlisis de las vértebras cervicales'® (Figura 3, Cuadro II).

HOR. Linea horizontal que pasa paralela al borde su-
perior de la pelicula (Rx. Lateral de craneo).

VER. Linea vertical que pasa paralela al borde lateral
derecho de la pelicula (Rx. Lateral de créaneo).

* NSL. Plano que va desde la silla hasta nasién.

* CVT. Plano tangente que va desde la linea HOR, que
pasa por el punto mas superior y posterior de la se-
gunda vértebra cervical y del punto mas inferior y pos-
terior de la cuarta vértebra cervical.

¢ OPT. Plano tangente a HOR, que pasa a través del pun-
to méas 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 flexién
craneal.

* NSL-OPT. Este angulo determina la posicién craneo-
cervical.

* NSL-CVT. Este angulo determina la extensién craneo-
cervical.

* OPT-HOR. Este angulo determina la posicién cervical.

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

La postura natural de la cabeza, en sentido vertical de
un sujeto parado o sentado, es dada por el balance cervical
de los musculos suprahioideos e infrahioideos, estudios
experimentales demostraron que los cambios en la postura
de la cabeza se dan de manera inmediata, debido a la acti-
vidad de los musculos craneofaciales.'® En la microsomia
hemifacial, los nervios, vasos, musculos y huesos que, tie-
nen su origen en el primer y segundo arcos branquiales, 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.'® Por eso es importante
valorar los cambios que sufren en esta patologia, las vérte-
bras cervicales, el hueso hioides y la cabeza. En los casos de
microsomia hemifacial la posicién del hioides y las vérte-
bras cervicales pueden estar alteradas.

Material y métodos

Se utilizaron 51 pacientes que asistian al Hospital Dr.
Manuel Gea Gonzéalez para ser atendidos en el Departa-
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mento de Ortodoncia. Los pacientes fueron los diagnosti-
cados con microsomia hemifacial, todos con radiografias
laterales de crdneo, ademas que no hubieran recibido tra-
tamiento ortopédico, ortodéncico o quirdrgico previo.

Del grupo de estudio, 29 pacientes fueron masculinos
(57%) y 22 femeninos (43%), con un rango de edad entre
3.0 a 27.6 anos, un promedio de 10.39 y una desviacién
estandar de 5.63.

Fueron trazadas y medidas las radiografias por un solo
operador, la informacién fue vaciada en cuadros, tablas
individuales y globales.

Resultados

En los pacientes clasificados como microsomia grado I y II
(Cuadros III y IV), los resultados obtenidos son practicamen-
te idénticos; la dimensién del plano C3RGn se encuentra al-
terada, en el 53% de los pacientes, presentan una disminu-
cién de la distancia, en el plano mencionado; en el plano C3-
H se encontré un aumento de la distancia en el 60%, el plano
H-H se present6 disminuido en el 59%, asi como el angulo
NSL-OPT en el 54%, se encuentra aumentado, los demas
angulos y planos cuantificados en este estudio se encuentran
en su mayoria dentro de los parametros normales.

En los pacientes grado III (Cuadro V) encontramos:
que en el 50% de los casos la medida anteroposterior
que corresponde al plano C3RGn estd disminuida como
en los casos anteriores; el plano C3-H se encontraba au-
mentado en el 83%, ubicando al hueso hioides en un
sentido anteroposterior, en una posicién méas anterior a

Cuadro I1l. Pacientes con microsomia hemifacial grado I.

lo que establece la norma. En cuanto a las relaciones
angulares: El &ngulo NSL-VER se encuentra fuera de la
norma en el 83% de los pacientes junto con el angulo
NSL-OPT en el 67%, el angulo NSL-CVT en el 83% y
angulo OPT-HOR en el 67%, los cuales se encuentran
aumentados con relacién a la norma, llevando a la cabe-
za a una posicién mas posterior.

Discusion

Los reportes de frecuencia de la microsomia hemifacial
descritos por Gorling (1972) corresponden a los encon-
trados en nuestra muestra, es mas frecuente en hom-
bres que en mujeres y mas comun la microsomia unila-
teral que la bilateral.!

Graber (1978), menciona que las variaciones por lige-
ras que éstas sean de la posicién de la cabeza, la colum-
na vertebral a nivel de las vértebras cervicales y la fun-
cién muscular, afectan la posicién de hueso, hioides o
viceversa.? King, (1952) hace notar que los cambios en
la posicion de la cabeza dirigen al hueso hioides hacia
adelante o atrds, segun sea el caso.'* Este estudio de-
mostré que cuando la musculatura se ve alterada por
una patologia como la microsomia hemifacial, la cabeza
se inclina hacia atras, se modifica el grado de lordosis
cervical, el hueso hioides se mueve hacia adelante y arri-
ba, generando esto a su vez que la mandibula rote hacia
abajo y hacia atras, como lo descrito por Brodie (1950).1°
En los pacientes con microsomia hemifacial, grado I, II,
IT1, segtn la clasificacién de Pruzansky, existe una dismi-

Plano C3-RGn C3-H H-RGN H-H’ NSL-VER NSL-OPT NSL-CVT OPT-HOR CVT-HOR
Medida  67.2 mm 31.7 mm 36.8 mm 4.8 mm 99.3°  101.8° 107° 93° 98.2°
D.S. 6.6 mm 2.9 mm 5.8 mm 4.6 mm 7° 7° 6.8° 6.9° 6.4° Edad Sexo Pruzansky
1 65.0 mm 30.0 mm 35.0 mm 2.0 mm 78° 98° 101° 86° 88° 7.8 M Grado |
4 83.0 mm 39.0 mm 53.0 mm 17.0 mm 108° 107° 1110 90° 93° 14.8 M Grado |
13 80.0 mm 38.0 mm 40.0 mm 10.0 mm 101° 106° 1110 95° 100° 7.2 M Grado |
24 57.0 mm 34.0 mm 25.0 mm 5.0 mm 102° 90° 93° 79° 82° 9 M Grado |
28 73.0 mm 37.0 mm 36.0 mm m3.0 mm 99° 96° 96° 87°¢ 87° 9.4 F Grado |
31 64.0 mm 34.0 mm 30.0 mm 5.0 mm 103° 90° 92° 78° 81° 13.3 M Grado |
35 72.0 mm 30.0 mm 42.0 mm m3.0 mm 99° 104° 108° 95° 99° 7.5 F Grado |
36 64.0 mm 28.0 mm 36.0 mm 3.0 mm 110° 122° 126° 102° 105° 4.9 F Grado |
38 62.0 mm 28.0 mm 40.0 mm 13.0 mm 1110 107° 1120 86° 92° 8.3 M Grado |
39 75.0 mm 42.0 mm 35.0 mm 7.0 mm 105° 108° 113° 92° 98° 15.2 F Grado |
46 83.0 mm 45.0 mm 47.0 mm 18.0 mm 106° 116° 119° 100° 102° 15.1 M Grado |
49 60.0 mm 37.0 mm 38.0 mm 6.0 mm 98° 99° 107° 92° 100° 14.7 M Grado |
51 56.0 mm 30.0 mm 34.0 mm 15.0 mm 110° 96° 99° 77° 81° 8.1 M Grado |
9 70.0 mm 35.0 mm 35.0 mm m5.0 mm 1110 118° 1210 108° 1120 3 F Grado |
27 72.0 mm 35.0 mm 37.0 mm m2.0 mm 106° 104° 106° 89° 91° 3.5 M Grado IBL
37 57.0 mm 28.0 mm 32.0 mm 8.0 mm 1120 131° 1310 109° 109° 8.7 M Grado IBL
40 53.0 mm 27.0 mm 26.0 mm 2.0 mm 106° 1120 106° 96° 89° 3 M Grado IBL

* BL. corresponde a los pacientes que presentaron microsomia hemifacial bilateral.
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Cuadro 1V. Pacientes con microsomia hemifacial grado |

Plano  C3-RGn C3-H H-RGN H-H’ NSL-VER NSL-OPT NSL-CVT OPT-HOR CVT-HOR
Medida 67.2 mm 31.7 mm 36.8 mm 4.8 mm 99.3¢ 101.8° 107° 93° 98.2°
D.S. 6.6 mm 2.9 mm 5.8 mm 4.6 mm 7° 7° 6.8° 6.9° 6.4° Edad  Sexo Pruzansky
3 55.0 mm 30.0 mm 25.0 mm 4.0 mm 104° 92° 103° 78° 88° 11.1 M Grado Il
6 83.0 mm 38.0 mm 47.0 mm 8.0 mm 107° 104° 1120 87° 96° 19.6 M Grado Il
7 65.0 mm 37.0 mm 30.0 mm 6.0 mm 103° 97° 104° 84° 90° 11 F Grado Il
11 58.0 mm 21.0 mm 33.0 mm 8.0 mm 1100 122° 125° 101° 104° 5.1 F Grado Il
12 68.0 mm 31.0 mm 38.0 mm m4 mm 104° 109° 113° 96° 100° 7.6 F Grado Il
14 70.0 mm 33.0 mm 37.0 mm 4.0 mm 101° 106° 108° 95° 98° 14.3 M Grado Il
15 70.0 mm 34.0 mm 38.0 mm 3.0 mm 106° 98° 102° 84° 86° 16.3 M Grado Il
17 71.0 mm 33.0 mm 40.0 mm 10.0 mm 96° 99° 102° 93° 96° 7.9 F Grado Il
19 52.0 mm 29.0 mm 25.0 mm 5.0 mm 97° 94° 94° 88° 88° 9.9 F Grado Il
20 65.0 mm 32.0 mm 34.0 mm 4.0 mm 106° 108° 119° 92° 103° 12.11 M Grado Il
21 56.0 mm 37.0 mm 22.0 mm 9.0 mm 98° 88° 91° 80° 83° 10.2 M Grado Il
22 71.0 mm 51.0 mm 32.0 mm 19.0 mm 100° 109° 110° 98° 100° 26.5 M Grado Il
23 57.0 mm 28.0 mm 30.0 mm 0.0 mm 103° 104° 103° 103° 100° 4.2 F Grado Il
26 70.0 mm 35.0 mm 35.0 mm 6.0 mm 101° 111° 115° 100° 106° 15.11 F Grado Il
29 55.0 mm 36.0 mm 20.0 mm 4.0 mm 96° 94° 103° 89° 98° 8.5 F Grado Il
30 74.0 mm 42.0 mm 38.0 mm 15.0 mm 101° 111° 1120 100° 101° 19.5 M Grado Il
32 80.0 mm 39.0 mm 42.0 mm 2.0 mm 1060 1080 1100 910 930 18 M Grado Il
33 73.0 mm 43.0 mm 31.0 mm 4.0 mm 1050 1120 1120 980 980 14.6 M Grado Il
34 64.0 mm 31.0 mm 34.0 mm 5.0 mm 109° 113° 117° 94° 97° 6 M Grado Il
42 69.0 mm 37.0 mm 38.0 mm m3.0 mm 104° 111° 120° 97° 106° 14.5 F Grado Il
43 61.0 mm 37.0 mm 37.0 mm 8.0 mm 96° 106° 106° 99° 99° 3.7 M Grado Il
45 81.0 mm 34.0 mm 48.0 mm 2.0 mm 103° 100° 103° 88° 90° 27.6 F Grado Il
47 69.0 mm 31.0 mm 38.0 mm 0.0 mm 105° 97° 102° 84° 88° 4.8 F Grado Il
48 56.0 mm. 28.0 mm 29.0 mm 3.0 mm 123° 132° 128° 98° 94° 4.2 M Grado Il
50 60.0 mm 30.0 mm 30.0 mm 4.0 mm 113° 103° 109° 80° 86° 11.4 F Grado Il
5 55.0 mm 29.0 mm 32.0 mm 12.0 mm 115° 117° 118° 92° 94° 4.8 F Grado 1IBL
10 55.0 mm 30.0 mm 28.0 mm 6.0 mm 119° 141° 144° 1110 114° 59 M Grado IIBL
25 60.0 mm 42.0 mm 19.0mm  m3.0 mm 99° 106° 111° 97° 101° 16.9 M Grado IIBL
* BL. corresponde a los pacientes que presentaron microsomia hemifacial bilateral.
Cuadro V. Pacientes con microsomia hemifacial grado III.
Plano C3-RGn C3-H H-RGN H-H’ NSL-VER NSL-OPT NSL-CVT OPT-HOR CVT-HOR
Medida 67.2 mm 31.7 mm 36.8 mm 4.8 mm 99.3° 101.8° 107° 93¢ 98.2°
D.S. 6.6 mm 2.9 mm 5.8 mm 4.6 mm 7° 7° 6.8° 6.9° 6.4° Edad Sexo Pruzansky
2 63.0 mm 35.0 mm 31.0 mm 10.0 mm 75° 98° 98° 85° 93° 13.9 M Grado Il
8 58.0 mm 29.0 mm 30.0 mm 4.0 mm 1120 122° 126° 101° 104° 5.5 F Grado Il
16 46.0 mm 25.0 mm 20.0 mm 4.0 mm 119° 135° 135° 108° 103° 3 F Grado Il
18 58.0 mm 36.0 mm 26.0 mm 8.0 mm 99° 91° 100° 82° 91° 11.3 F Grado Il
41 70.0 mm 36.0 mm 35.0 mm 2.0 mm 108° 115° 113° 98° 96° 10.5 F Grado Il
44 62.0 mm 36.0 mm 37.0 mm 12.0 mm 113° 120° 118° 97° 96° 8.4 M Grado Il
nucioén en la longitud anteroposterior del hueso hioides, Conclusiones

ubicéndolo en una posicién méas anterior, ya que la me-
dida posterior se encuentra aumentada; dando como re-
sultado una relacién oclusal clase II de Angle. El plano
H-H al encontrarse disminuido nos refleja la tendencia
al crecimiento délico facial y una rotacién mandibular

Los pacientes con microsomia hemifacial presentan una
tendencia a:

posterior, el plano NSL-OPT que se encuentra aumenta- * Posicion posterior de la cabeza.
do, trae como consecuencia una inclinacién posterior de * Crecimiento vertical.
la cabeza, corroborando lo descrito por Bibby y Preston * Posterorrotacién de la mandibula.

(1981), Murat, Ozbek y col. (1998).71821 * Clase II segun clasificacién de Angle.
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En la microsomia hemifacial, donde las estructuras se
encuentran alteradas en cuanto a su potencial de creci-
miento, y ubicadas en posiciones diferentes a las norma-
les, generan modificaciones en el equilibrio craneofacial.
La disminucién de la talla muscular de la regién, genera
una rotacién mandibular hacia abajo y atrés, pero como
los musculos de la masticacién son muy potentes, inten-
tan llevarla hacia arriba y adelante, provocando una
flexién cervical y una inclinacién posterior de la cabeza,
segun el grado de expresién de la alteracién podemos
decir que la microsomia hemifacial afecta a la posicién
del hueso hioides y la de las vértebras cervicales origi-
nando esto a su vez cambios en la postura de la cabeza.
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