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Microsomia hemifacial: Manejo
multidisciplinario con distraccién
osteogénica y ortopedia y ortodoncia
maxilar. Reporte de caso clinico
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RESUMEN

El tratamiento ideal de pacientes con microsomia hemifa-
cial involucra un manejo multidisciplinario, el inicio del
tratamiento en forma temprana, la guia de erupcion y el
uso de ortopedia maxilar pre y postquirdrgica, asi como el
uso de distraccidon osteogénica. Se presenta el caso de
un nifo de siete anos de edad.
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INTRODUCCION

Antecedentes. La microsomia craneofacial fue descri-
ta por primera vez por Arlt, en 1881. Gorlin y colabo-
radores usaron el término microsomia hemifacial, en
1964," para los pacientes con microtia unilateral, ma-
crostomia y malformacion de la rama mandibular y
condilo.

El término microsomia craneofacial fue propuesto
por Converse y asociados para casos en que los pa-
cientes presentan alteraciones craneales francas.

Otros sindénimos incluyen: sindrome de primer y se-
gundo arco branquial, disostosis otomandibular, displa-
sia otoauriculovertebral y displasia facial lateral.

La etiologia exacta de la microsomia hemifacial no
esta aun bien determinada, hay muchas teorias basa-
das en estudios embrionarios, clinicos y de laborato-
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ABSTRACT

The importance of the multidisciplinary treatment of pa-
tients with hemifacial microsomia slant, the early treat-
ment, guide of eruption and the use orthopedics maxillary
pre and post surgery, as well as the use of osteogenic dis-
traction offer the ideal treatment in patients with hemifacial
microsomia.
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rio. El desarrollo del primer arco branquial, también lla-
mado arco mandibular esta intimamente involucrado
en el desarrollo de esta anomalia. La formacién del
primer arco se desarrolla durante el primer mes de
vida intrauterina, cuando se produce la migracion de
células de la cresta neural a los tejidos en desarrollo;
estas células son las encargadas del desarrollo tem-
prano de la regién de cabeza y cuello, estimulando el
crecimiento y desarrollo de las células locales.
Estudios de laboratorio demuestran que la pérdida
prematura de células de la cresta neural puede ser un
factor especifico responsable de la presentacién clini-
ca de microsomia hemifacial. Los problemas asocia-
dos a la microsomia hemifacial, como lo es el labio y
paladar hendido (10% de los casos) y las anomalias
cardiacas (50% de los casos) también han sido aso-
ciados a pérdida prematura de células de la cresta
neural. La extensidn en la pérdida de células se refle-
ja en el grado de severidad de la deficiencia facial.
Incidencia. Segun Cohen (1971), la incidencia de
la microsomia hemifacial es aproximadamente 1 en
5,600 nacidos vivos, con proporcion 1:1 hombre:mujer
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y 70% de presentacioén unilateral; es la segunda ano-
malia facial congénita mas comun, sélo después del
labio y paladar hendido.

Caracteristicas clinicas. Deficiencia en la unidn
de tejidos blandos y duros y sus componentes neuro-
musculares de un lado de la cara. La afeccion del pri-
mer arco branquial envuelve la porcion inferior de la
articulacion temporomandibular, la rama mandibular,
los musculos de la masticacion y el oido.

Anomalias a nivel de pabelldn auricular van desde
anotia, microtia y pabellén malformado, a nivel de
oido, hasta pérdida de la audicion por la alteracion del
desarrollo de los tejidos 6seo y del meato auditivo.

Ocasionalmente, los defectos del segundo arco
branquial envuelven al nervio facial y a los musculos
de la expresion facial, mismos que coexisten con la
microsomia hemifacial.

El crecimiento mandibular asimétrico desde el naci-
miento, con una deformidad progresiva ipsilateral y
del esqueleto facial contralateral, juega un papel im-
portante en el desarrollo facial. El espectro de la mal-
formaciéon mandibular puede ir desde la formacién de
una rama mandibular de forma normal de tamano pe-
queno, hasta la ausencia total de estas estructuras.

Puede haber presencia de apéndices cutaneos que
pueden estar presentes en el trayecto de la linea que
va del tragus a la comisura labial.

Lépez SML y cols. Microsomia hemifacial

Clasificacion (de Pruzansky, Harvold y colaborado-
res, Kaban y su grupo): (Cuadro |).

Tipo I: Disminucion del tamano del céndilo y la
rama mandibular, la forma de las estructuras es nor-
mal, (hipoplasia, sin marcada deformidad). En estos
pacientes, el condilo esta centrado en la fosa glenoi-
dea y la articulacion temporomandibular es normal.

Tipo II: La rama y el céndilo son mas pequefos y
deformados (hipoplasia y dismorfismo). Este grupo se
divide en dos subgrupos, dependiendo de la relacion
entre el céndilo y la fosa glenoidea.

Tipo Il1A: El céndilo esta centrado en la fosa glenoi-
dea, con funcién articular normal con un pequefo
chasquido.

Tipo 1IB: El cdndilo esta usualmente desplazado
anterior, medial e inferior.

Tipo Ill. Hay agenesia del proceso condilar.

Consideraciones dentales. La mala oclusion es
caracteristica de la microsomia hemifacial en un gra-
do, proporcional a la discrepancia esquelética. El lado
de la cara afectado por la microsomia tiene una incli-
nacién de los dientes anteriores y mordida cruzada uni-
lateral. Puede haber un retraso en el desarrollo dental,
con una predisposicién cinco veces mayor de pérdida

Cuadro I. Plan de tratamiento por edad y tipo esquelético.

Tipo esquelético

Denticién primaria

Denticién mixta

Denticién permanente

Tipo |

Equivalente a: Pruzansky
grado |, Harvold y cols.
Tipo I, Kaban y cols. Tipo |

Tipo IIA

Equivalente a: Pruzansky
grado Il, Harvold y cols.
Tipo Il, Kaban y cols.
Tipo lIB o 1lI

Tipo 1IB

Equivalente a: Pruzansky
grado Il o 1ll, Harvold y cols.
Tipo IV, Kaban y cols.

Tipo 1B o IlI

Tipo Ill

Equivalente a: Pruzansky
grado lll, Harvold y cols.
Tipo V, Kaban y cols. Tipo IlI

Observacién y
remocion de apéndices
auriculares

Lo mismo que para
el Tipo |

Lo mismo que para
el Tipo |

Construccién de

cavidad glenoidea,

céndilo y rama si las
funciones como apertura,
masticacion y habla estan
severamente afectados por
la condicién

Aplicar un activador en el paciente
cooperador para desarrollar patrones de

cierre normal y prevenir la proyeccién

de la mandibula y la rotacién con un
desarrollo asimétrico progresivo y generar

una mordida abierta cuando hay canteamiento
oclusal y asimetria de la mandibula en exceso

Lo mismo que para el Tipo | menor
efecto con tratamiento activador en la
asimetria mandibular que en el Tipo |

Construccién quirtrgica de la cavidad
glenoidea, céndilo y rama, mantener la
mordida abierta con aditamentos para
permitir el desarrollo vertical de la
hemicara; asistido por extrusién activa
de los dientes

Construccion de la cavidad glenoidea,
céndilo y rama si no se ha hecho
previamente, generar una mordida
abierta de manera quirdrgica con
aditamentos para permitir un desarrollo
vertical de la hemicara, asistida por
extrusion activa de los dientes

Tratamiento ortodéntico en
preparaciéon para correccion

quirurgica si no se hace previamente,
osteotomias maxilares y mandibulares
para corregir la asimetria en su fase

final.

Lo mismo que para el Tipo |

La misma preparacién pre-
quirurgica, construccion total
de ATM mas osteotomias
maxilares y mandibulares para
corregir la asimetria en su fase
final

Lo mismo que para el Tipo 1I1B
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prematura de érganos dentarios, hipoplasia de esmalte 4. Establecer una oclusion funcional y una apariencia
en incisivos del lado afectado. estética y armonica de la cara.

Tratamiento. El objetivo primordial del tratamiento
es proporcionar una simetria facial estética 6ptima y Una combinacién de técnicas ortoddntico-quirdrgicas
funcional al final del desarrollo craneofacial, basando- debe ser considerada. A través de aparatos funciona-

se en los siguientes puntos:

1. Incremento en el tamafio de la mandibula subdesarro-
llada y malformada y tejidos blandos involucrados.

2. Crear una articulacion entre la mandibula y el hue-
so temporal cuando se encuentra ausente.

3. Corregir las deformidades secundarias del maxilar.

Figura 1.
Foto pretra-
tamiento.

Figura 4. Colocacion del distractor.

Figura 2. Oclusion dental pretratamiento. Figura 5. Control postoperatorio.
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les se ha estimulado el crecimiento mandibular, asi
como la preservacion de la linea media mandibular.

La cirugia ortognatica es necesaria s6lo cuando el
paciente ya terminé su crecimiento facial. Tradicional-
mente, la microsomia hemifacial era tratada por me-
dio de osteotomias, seguidas de movimientos ortopé-
dicos y fijacion 6sea. Desafortunadamente, el riesgo
de regresién causada por la traccion muscular con
frecuencia compromete los resultados, ocasionando
una mala adaptacion de los tejidos blandos que afecta
la funcién y la estética. Cuando los injertos costocon-
drales son usados en las mas severas deformidades,
el riesgo de infeccidn, dolor y morbilidad del sitio do-
nador debe ser considerado en el postoperatorio.

Figura 6.

Figura 7.
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Un procedimiento alternativo ha sido la distraccion
osteogénica. Es un método de formaciéon gradual de
hueso después de una corticotomia (seccion de placas
corticales) creando una separacion de los dos segmen-
tos 6seos, con minima disrupcion del periostio y en-
dostio; fue descrito por Gaynil A. llizarov, un cirujano
ortopedista, en 1988. El primer informe de la aplicacion
de este método en cara corresponde a Zinder, quien
elongd mandibulas en perros. Posteriormente, Karp y
McCarthy demostraron la formacién de hueso en el si-
tio de la elongacion y fueron los primeros en utilizarlo
en humanos, aplicado para deficiencias en el area cra-

Figura 8. Oclusion posterior a la distraccion.

Figura 9.
Linea
media
facial.
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Figura 10. Vista de frente, oclusion del paciente antes de retirar la aparatologia ortodoncica y control radiogréfico final.

neofacial. Esta formaciéon de hueso presenta las mis-
mas caracteristicas del hueso adyacente; la fuerza de
traccion aplicada también crea tensién en los tejidos
blandos, iniciando una secuencia de adaptacion a los
cambios creados por la histogénesis de la distraccién.

La expansion concomitante de la matriz funcional
de los tejidos blandos ocasiona expansion multidi-
mensional de la mandibula.

Los principios de la traccién dental para la correc-
ciéon de deficiencias esqueletales se han practicado
desde el siglo XVIIl, cuando Pierre Fauchard descri-
bié el uso de la expansién del arco.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino que a los siete afos
de edad ingresa al Instituto Materno Infantil del Esta-
do de México, con diagndstico de microsomia hemifa-
cial derecha (Figuras 1 y 2). Inicia su tratamiento or-

topédico prequirdrgico en el Centro de Especialidades
Odontoldgicas, con aparatologia funcional: con pistas
planas, quadrelix y bionator con arco extraoral para
normalizar la oclusion corrigiendo mas a nivel esquele-
tal que dental y manteniendo linea media céntrica,
previo al tratamiento quirdrgico; a los 12 afos es valo-
rado en el Hospital para el Nifo para colocacién de
distractor mandibular, se realiza trazado de radiografia
panoramica (Figura 3) en donde se observa una defi-
ciencia de crecimiento mandibular derecho de 11 mm.
Se decide colocar distractor mandibular intraoral de un
solo vector (Figura 4), iniciandose la distraccién a las
24 horas del postoperatorio a razén de 0.5 mm cada
12 horas, hasta alcanzar la longitud adecuada con un
periodo de consolidacién de 6 semanas (Figuras 5 a
7); después de la distraccion, presenta desviacion de
la linea media hacia el lado contralateral (Figura 8) y
mordida abierta, tanto vertical como anterior y apertu-
ra oral normal (Figura 9).



84

El tratamiento ortopédico continué durante la etapa de
crecimiento y desarrollo del paciente, utilizando terapéu-
tica funcional y mecénica, redirigiendo el crecimiento
para normalizar la oclusion (Figura 10 A, B, C, D y E).

RESULTADOS

El andlisis del paciente revela crecimiento vertical
del tercio medio facial adecuado; la mordida abierta
creada por el distractor ha sido compensada con el
tratamiento de ortopedia y ortodoncia, lo cual se ve
reflejado en el plano oclusal y en la simetria del
maxilar. ElI seguimiento del paciente ha sido por
cinco anos con un resultado estético y funcional
adecuado.

CONCLUSIONES

Los pacientes tratados durante la denticion mixta tie-
nen un crecimiento maxilar adecuado y un plano oclu-
sal estable al final de su crecimiento facial.

El temprano alargamiento de la mandibula previene
la necesidad de cirugia ortognatica del tercio medio e
inferior facial en adolescentes y adultos.

La elongacion 6sea deseada se consiguié en el pre-
sente caso. Los tejidos blandos de la cara crecieron y
se remodelaron de forma paralela al hueso, dando un
aspecto facial simétrico. El seguimiento del paciente
muestra que la correccidon temprana de la hipoplasia
mandibular en la microsomia hemifacial puede permitir
crecimiento maxilar normal y simetria del plano oclu-
sal, y disminuir la deformidad facial.

Este crecimiento maxilar brinda la erupcién dental,
evita la mordida abierta y nivela el plano oclusal.

Lépez SML y cols. Microsomia hemifacial

El tratamiento con aparatos miofuncionales es re-
comendado para mejorar la funcién muscular y para
estimular el crecimiento del esqueleto facial y de los
tejidos blandos.
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