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RESUMEN

La Disostosis Cleidocraneana es una alteracion autosomica dominante, que
involucra el desarrollo anormal de los huesos del craneo, la cara y zona de
las claviculas; se presenta con una prevalencia de 1/ 1.000.000 afectando
por igual a niflas y a nifios. Las caracteristicas bucofaciales incluyen
hipoplasia de tercio medio facial, dientes primarios y permanentes retenidos,
y dientes supernumerarios. El objetivo de esta investigaciéon se enfoc6 en
analizar mediante revision documental los tratamientos ortoddncicos-
quirargicos de pacientes con Disostosis Cleidocraneana. Para ello,
previamente se realizé un marco tedrico que permitid revisar las diferentes
fuentes bibliograficas especializadas, describir las caracteristicas clinicas de
estos pacientes, identificar y discernir las diferentes opciones de tratamientos
ortodoncicos- quirdrgicos que se pueden llevar a cabo en los mismos.
Teniendo en cuenta la importancia de un diagnéstico preciso y plantear los
objetivos del tratamiento segun la necesidad de cada caso, desde el
momento que llega el paciente a la consulta. Es necesario tomar en cuenta el
equipo interdisciplinario con el cirujano maxilofacial y los demas
especialistas, lo cual es fundamental para obtener las condiciones mas
aceptables para la eleccion del tratamiento, segun las caracteristicas de cada
caso. Por tal motivo, el tratamiento en los pacientes estuvo orientado con
base al diagndstico y caracteristicas dentarias y faciales que presentd cada
paciente, dependiendo de la complejidad del mismo. Esta investigacion se
desarrolld6 bajo una metodologia de investigacibn de tipo descriptiva,
documental, de modalidad monogréfica.

Palabras Claves: Disostosis Cleidocraneana, Clase Il Esquelética,
Tratamiento ortodéncico- quirdrgico.
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ABSTRACT

The Cleidocranial Dysplasia is an autosomal dominant disorder that involves
abnormal development of the skull bones, face and clavicules areas; it
presented with a prevalence of 1 / 1,000,000 affecting both girls and boys.
The orofacial features include midfacial hypoplasia, primary and permanent
teeth retained and supernumerary teeth. The objective of this research
focused on analyzing document review by orthodontic-surgical treatments of
patients with Cleidocraneanial Dysplasia. To do this, previously a theoretical
framework that allowed review different specialized literature sources,
describe the clinical characteristics of these patients, identify and discern the
different options orthodontic- surgical treatments that can be carried out in the
same was performed. Given the importance of an accurate diagnosis and
propose treatment goals according to the needs of each case, from the time
the patient comes to the consultation. You need to take into account the
interdisciplinary team with maxillofacial surgeon and other specialists, which
is critical for the most acceptable conditions for the choice of treatment,
depending on the characteristics of each case. Therefore, treatment in
patients was oriented based on the diagnosis and dental and facial features
presented by each patient, depending on the complexity.This research was
conducted under a research methodology, documentary, descriptive
monographically mode.

Keywords: Cleidocranial Dysplasia, Class Il Skeletal, Orthodontic- surgical
treatment in patients.
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INTRODUCION

La presente investigacibn monogréfica tiene como objeto de estudio la
“Disostosis Cleidocraneana o Displasia Cleidocraneal”, el cual es un trastorno
genético, autosdmico dominante, que involucra el desarrollo anormal de los
huesos del craneo, cara, zona de las claviculas y persistencia de fontanelas

y suturas abiertas.

En ella, se presentan una serie de caracteristicas faciales y dentarias
especificas para los pacientes que lo padecen, como son: frente amplia y
plana, hipoplasia de la region mediofacial, paladar ojival o hendido y
prognatismo mandibular, ésto le da un aspecto caracteristico a la cara con un
patron braquicefalico, evidenciando una deformidad dentofacial de Clase IlI.
Por lo general, estos pacientes presentan un amplio espectro de anomalias
dentarias que incluyen dientes supernumerarios multiples, exfoliacion tardia
de la denticion primaria, alteraciones del tejido de los dientes, quistes
dentigeros y el retardo en la erupcion de la denticion permanente.

Todas estas alteraciones representan hallazgos importantes y en algunas
ocasiones le es dificil al clinico tratarlos; por lo tanto el diagnostico y
planificacion del tratamiento tanto ortodéncico como quirdrgico debe ser
preciso en las diferentes etapas del tratamiento desde su inicio hasta su
culminacién. Muchos de ellos no presentan las mismas caracteristicas,
siendo dificil predecir con exactitud la condicion de la alteracion de cada
paciente en particular. Por tal motivo, para conformar un conocimiento teorico
sélido, fue importante realizar una revision bibliografica en profundidad, que

permitiera un marco tedrico fundamental que sirviera como guia para
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establecer el tipo de tratamiento ortoddncico- quirurgico requerido para estos
pacientes y asi poder analizar cada uno de ellos.

A fin de profundizar con el mencionado estudio, la investigadora se propuso
como Objetivo general: Analizar mediante revision documental los
tratamientos  ortodéncicos-quirdrgicos de pacientes con Disostosis
Cleidocraneana. Y como objetivos especificos: 1) Revisar las diferentes
fuentes de revistas cientificas especializadas, libros de textos especializados
y trabajos de grado; 2) Describir las caracteristicas clinicas de la Disostosis
Cleidocraneana; 3) Identificar las diferentes opciones de tratamientos
ortoddncicos- quirargicos de la Disostosis Cleidocraneana; 4) Discernir el

tratamiento ortodoncico- quirdrgico de estos pacientes de acuerdo al caso.
La monografia se estructurd de la siguiente forma:

Primer Capitulo: Describir el problema, el objetivo general y los objetivos
especificos, asi como la respectiva justificacion de la investigacién y la

delimitacion del problema.

Segundo Capitulo: Familiarizar al lector con la estructura y composicion
relacionada a los antecedentes de la investigacion, con la informacion
precisa con respecto al marco teérico, en el cual se describen los conceptos
basicos correspondientes al tema de estudio, las respectivas bases legales y

la definicion de términos.

Tercer Capitulo: Explicar métodos y utilizar a través de un lenguaje sencillo.
El tipo de investigacion a aplicar fue "descriptiva" y el disefio de investigacion
"Documental y Monografica". La técnica de recoleccion de la informacion
estuvo basada en una variedad de fuentes de informacién que tienen
principios sistematicos y con normas de caracter practico, rigurosos e
indispensables para ser aplicados a los materiales bibliograficos que se

revisan a través de todo el proceso de investigacion, entre los cuales se
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encuentra informaciébn documental suministrada en textos, articulos y

fuentes electronicas.

Cuarto Capitulo: Hace referencia a las discusiones cientificas de los distintos
expertos en el objeto de estudio. Formular las conclusiones vy
recomendaciones, seguido de las referencias bibliograficas y anexos
relativos al desarrollo de este Trabajo de Grado.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA
Planteamiento del problema.

El entendimiento basico del crecimiento y desarrollo de todo ser humano es
primordial para la realizacién de tratamientos médicos u odontoldgicos y asi
poder evaluar y comprender los resultados del mismo. Al respecto, la
Organizacion Mundial de Salud (OMS) sefala que: “El crecimiento y
desarrollo proporcionan uno de los mejores medios disponibles para medir la

salud y el bienestar de las personas”. *

No obstante, el crecimiento y desarrollo del ser humano puede sufrir
alteraciones por diversas causas, las cuales acarrean una serie de
anomalias, entre ellas se pueden mencionar las siguientes: las displasias o
las alteraciones de la organizacion celular normal de un tejido, en las cuales
los sintomas aparecen en todos aquellos 6rganos en los que esta
representado el tipo tisular afectado. Otra anomalia importante son las
malformaciones que se producen durante la formacién de un érgano, bien
sea por la alteracién primaria en el esbozo embrionario o por un defecto
intrinseco en su desarrollo, que puede ser causado por anomalias que
ocurren desde la fase proliferativa, de diferenciaciéon, migracion o incluso
apoptosis de las células embrionarias. Ademas, existen otras deformidades
que aluden a un mecanismo de produccion de las alteraciones congénitas,
cuando son debidas a la accion de factores mecanicos, generalmente
extrinsecos, actuando en la vida intrauterina de forma tardia, especialmente

en el periodo fetal. Otra causa, puede estar relacionada con la ruptura o
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disrupcion por un mecanismo de alteraciones embrionarias y fetales de
origen externo (necrosis o hipoplasia) que afectan a estructuras embrionarias
en formacion. Finalmente la secuencia que hace referencia no a la causa
sino al mecanismo patogénico del proceso, tiene relacion con las distintas
anomalias que se justifican en estos casos como una cascada o
consecuencia sucesiva de un trastorno primitivo, a diferencia de la

malformacién, donde cada lesién es primaria.?

En concordancia, se puede definir el Sindrome como un conjunto de defectos
multiples por malformacion, disrupcion o deformidad, con afeccion de varias
areas del desarrollo y con intima relacion etiopatogénica. Etiolégicamente,
puede estar relacionada con factores genéticos, cromosoémicos, teratogénos

o puede ser motivada por factores heterogéneos o desconocidos.?

La investigacion esta referida al estudio del Sindrome de la Disostosis
Cleidocraneana también conocida como Displasia Cleidocraneal,
enfermedad de Maire Sainton, Displasia Osteodental, la cual causa diversas
alteraciones faciales y dentarias. Se caracteriza por alteraciones en el
crecimiento de los huesos de la bdoveda craneal, claviculas hipoplasicas o
aplasicas, persistencia de fontanelas y suturas abiertas, hipoplasia del
maxilar superior, y alteraciones de los huesos nasales, huesos lagrimales y la

pelvis. Deduciendo que es una afeccién de osificacion intramembranosa.® *

6

Este trastorno fue estudiado por primera vez por Pierre Maire y Sainton en
1897, y posteriormente han sido publicados numerosos casos debido a que

su prevalencia es de 1/1.000.000, siendo facilmente identificada.*’

Las mutaciones heterocigotas registradas son causadas por el gen RUNX2 o
factor de transcripcion clave en la diferenciacion de osteoblastos (6p21),
denominado también de union central del factor alfa 1 (Cbfal), implicado en

la diferenciacion de los osteoblastos y la formacién de los huesos. Este se
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hereda como un rasgo autosémico dominante, que implica que la persona
sélo necesita recibir el gen anormal de uno de los padres para que se herede
la enfermedad. Es una alteracion congénita, afectando por igual al género

masculino y femenino.> > °

La literatura refleja un amplio rango de manifestaciones clinicas, los
principales signos clinicos son hipoplasia o aplasia de las claviculas con
hombros caidos y estrechos que pueden aproximarse entre si por delante del
térax, retraso en la fusion de las suturas craneales, fontanelas muy amplias
al nacer y que pueden persistir durante toda la vida, otros signos son frente
amplia y plana, hipoplasia de la regién mediofacial y prognatismo mandibular,
que le da un aspecto caracteristico a la cara y un patron braquicefalico,
evidenciando un paciente con deformidad dentofacial Clase Ill y que puede

presentar un paladar ojival o hendido.

Otros hallazgos clinicos son los dedos afilados y pulgares cortos y anchos,
anomalias esqueléticas con retraso moderado del crecimiento desde la nifiez
con estatura baja, habitualmente menor de 160 cm en varones y de 150 cm
en mujeres, escoliosis, genus valgo, pies planos, sinfisis pubica ancha,
escépula displasica y coxa vara, los senos paranasales y las celdillas
mastoideas tienen un desarrollo tardio o incompleto; los huesos esfenoidales
son pequefios. Entre los aspectos faciales presenta hipertelorismo y ligero
exoftalmos, cuello alargado y anomalias del musculo
esternocleidomastoideo. Por lo general, presenta un amplio espectro de
anomalias dentarias que incluyen dientes supernumerarios multiples,
exfoliacién tardia de denticion primaria, alteraciones del tejido dentario,

quistes dentigeros y el retardo de la erupcion de la denticién permanente.® *
6, 7,8.

Las anomalias anatdmicas antes expuestas traen como consecuencia una

serie de problemas fisiolégicos, tales como: fonacién y deglucién alterada,
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complicaciones causadas por infecciones recurrentes del aparato respiratorio
superior, apnea del suefio, retraso motor leve y distintos grados de pérdida
de audicién.®> Aunado a malformaciones esqueléticas faciales y dentarias que
repercuten en el adecuado desarrollo, funcion y estética de la salud del

paciente.

El trastorno de la Disostosis Cleidocraneana en muchos casos, no acarrea
una limitacion fisica severa que le pueda impedir la realizacion de cualquier
actividad de manera apropiada y operativa. No obstante, desde el punto de
vista afectivo y psicoldgico el paciente puede presentar efectos como: la
inseguridad en si mismo, los complejos, la autoestima baja, el autoconcepto
distorsionado, los problemas de relaciones interpersonales que no le
permiten interactuar adecuadamente en los diferentes contextos a los que
pertenece. Segun lo que refirieron los mismos pacientes, se sienten

rechazados, sin amigos, ni pareja y se perciben diferentes a los demaés. °

En funcion de la cantidad de signos y sintomas descritos, los pacientes
acuden para recibir atencion tanto ortodéncica como quirargica. Algunos de
éstos, asisten a la consulta en el area de estudios de Postgrado de la
Especialidad Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia o al area de estudios de
Postgrado de la Especialidad de Cirugia Bucal y Maxilofacial de la Facultad

de Odontologia de la Universidad de Carabobo.

Dada la importancia de este trastorno se hizo necesario profundizar en su
estudio, a fin de lograr el mencionado cometido, se acudié a una revision
bibliografica de manera detallada a través de diferentes estudios, realizados
por investigadores en el ambito nacional e internacional, lo cual permitié
obtener conocimientos de fuentes cientificas sobre la Disostosis

Cleidocraneana.
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Objetivos de la Investigacion.
Objetivo General.

- Analizar mediante revisibn documental los tratamientos ortodéncicos-

quirargicos de pacientes con Disostosis Cleidocraneana.
Objetivos Especificos.

- Revisar las diferentes fuentes de revistas cientificas especializadas,
libros de textos especializados y trabajos de grado.

- Describir las caracteristicas clinicas de la Disostosis Cleidocraneana.

- ldentificar las diferentes opciones de tratamientos ortodéncicos-
quirurgicos de la Disostosis Cleidocraneana.

- Discernir el tratamiento ortoddncico- quirtrgico de estos pacientes de

acuerdo al caso.
Justificacion de la Investigacion.

El estudio relacionado con el tratamiento ortodoncico- quirargico de los
pacientes con Disostosis Cleidocraneana, se justifica en funciéon de dar
opciones de tratamiento al mencionado trastorno. EI mismo, es de naturaleza
compleja, razén por la cual se pretende analizar la diversidad de
procedimientos que puedan recibir estos pacientes, debido a las mdltiples
alteraciones a nivel esquelético, facial y dentario que lo caracterizan. Dadas
estan condiciones que ameritan tratamientos especializados, es necesario
recurrir a diferentes disciplinas de la salud, a fin de lograr la solucién integral
de la alteracion. Es importante, profundizar en investigaciones relacionadas
con el objeto de estudio, pues contribuirdan en la ampliacion de los
conocimientos segun las condiciones de cada paciente, tanto en el area de
ortopedia dentofacial y ortodoncia como en el area de cirugia bucal y

maxilofacial.

22



A fin de analizar mediante revision documental los tratamientos ortodoncicos-
quirurgicos se precisa de un diagnoéstico para cada caso en particular, siendo
muy necesarios los datos que se puedan obtener de la historia clinica de
cada uno de estos pacientes que conforman la clinica del Postgrado de
Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo.

Los pacientes con Disostosis Cleidocraneana son poco frecuentes en la
practica de la Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, tanto desde el punto de
vista general como en nuestra institucion, razén por la cual la presente
investigacion constituye un aporte tedrico valioso en las disciplinas
mencionadas. Los estudios servirAn como guia fundamental para el
tratamiento de estas anomalias, dandolos a conocer a los diferentes

odontdlogos generales y especialistas en otras areas.

Desde el punto de vista practico con la investigacion monogréfica se
pretende analizar los tratamientos de los pacientes con Disostosis
Cleidocraneana, describir las caracteristicas de los mismos y en

consecuencia poder aplicar a cada caso en particular.

La investigacion también se justifica desde el punto de vista psicoldgico,
comunicacional y social, debido a que esta anomalia repercute en la
seguridad del paciente y en su autoestima, promoviendo el desarrollo de
complejos psicologicos. Por tal motivo, es necesario abordar diferentes

teorias sobre estos aspectos transcendentales presentes en estos pacientes.
Delimitacion del Problema.

Dentro de las lineas de investigacién de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, este estudio constituye un aporte fundamental
para las areas de Salud Publica y Bioética, se encuentra inserto en la linea

de Rehabilitacion del Sistema Estomatognatico, en el area tematica de
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rehabilitacion anatomo funcional, subtematica de técnicas de restauracion,

de rehabilitacion en ortodoncia (estética, ortodoncia, cirugia).
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO
Antecedentes.

En el aflo 2006, Daskalogiannakis, Piedade, Lindholm, Séandor vy
Carmichale,®® publicaron en relacion a la Displasia Cleidocraneal,
presentando dos casos clinicos con esa anomalia: El primero fue una
paciente femenina de 39 afios de edad, que refiere el uso de una protesis
total mandibular mal adaptada y como consecuencia le realizaron tratamiento
quirargico con implantes dentarios, colocandole una barra retenedora para la
sujecion de la protesis, con control cada 4 afios para evaluar su estabilidad.
El segundo, fue un paciente masculino de 8 afios de edad, quien presentaba
retencion de mdltiples dientes primarios e impactacion de dientes
permanentes, con erupcion de incisivos centrales superiores e inferiores y los
incisivos laterales inferiores con una severa mordida abierta anterior, en él,
realizaron tratamiento ortodéncico- quirdrgico, con resultados oclusales y
esqueléticos satisfactorios. Estos casos presentaron objetivos diferentes los
cuales se cumplieron con éxito. Este articulo confirma la necesidad de

tratamientos por diferentes disciplinas de la odontologia y a distintas edades.

En el afio 2011, Dalessandri, Laffanchi, Tonni, Zotti, Piancino, Paganelli,

Bracco,!*

realizaron el estudio “Ventajas de la Tomografia Computarizada
Cone Beam (CBCT) en la Planeacion del Tratamiento Ortodoncico de los
Pacientes con Displasia Cleidocraneal (DCC)”. Presentan un caso con la
posibilidad del uso de CBCT en la evolucion dentaria de pacientes con

displasia cleidocraneal de forma de poder evaluar con precision la posicion y
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anatomia de los dientes retenidos, resultando util en el proceso de
diagndstico y planeacién de tratamiento, con una importante reduccion en las
radiaciones absorbidas por el paciente. Ellos, estudiaron un paciente
masculino de 15 afios de edad diagnosticado con DCC, tratado con
exodoncias de dientes supernumerarios y primarios, utilizaron cuatro
radiografias panoradmicas las cuales fueron tomadas dos afios atrds para
evaluar el desarrollo y direcciéon de erupcion. Posteriormente se realizo el
estudio con CBCT tridimensional donde reconocieron exactamente las
anomalias dentarias y pudieron decidir cual de ellos tenia que ser extraido y
planear el abordaje para la cirugia. El aporte de esta investigacion se hace
atil, debido a que mediante la CBCT se obtienes imagenes en 3D que
pueden ser rotadas en todas las direcciones y asi conocer exactamente la
posicion y anatomia de las anomalias dentarias y 6seas que presenten estos
pacientes.

Nagarathna, Bethur, Somy, Navin y Ratna en el 2012,*? publicaron “Displasia
Cleidocraneana con Dientes Deciduos Retenidos de una paciente femenina
de 15 aflos de edad”, quien refiere que no le erupcionan los dientes. Su
historia médica revela cierre tardio de la fontanela anterior, fractura de
hamero derecho a los tres afios de edad y retardo en el desarrollo de la
pubertad; con estatura baja, moderada desnutricion, con perfil facial cbncavo;
los hombros se acortan con mayor movilidad, maloclusién Clase Il con
mordida cruzada anterior y dientes primarios retenidos. La panoramica revelo
multiples dientes permanentes incluidos y supernumerarios en la mandibula;
la cefalica lateral revela suturas del craneo abiertas. La radiografia
posteroanterior del térax muestra ausencia de claviculas y caja toracica en
forma de campana. Un enfoque dentario multidisciplinario incluyé cirugia
bucal y maxilofacial, ortodoncia y odontopediatria. Ellos planearon el manejo
del espacio y la apropiada erupcion de dientes permanentes. Mediante

cirugia bajo anestesia general se extrajeron todos los dientes primarios y
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supernumerarios y se expusieron los dientes permanentes anteriores,
colocando brackets y sujetando con ligadura metalica para lograr la traccion
y erupcion de los mismos. El diagnoéstico precoz permite mejorar la
orientacion para el tratamiento y ofrece una mejor calidad de vida. Un
enfoque holistico se encarga de todos los aspectos, incluyendo la patologia
primaria y el aspecto psicologico. Esta investigacion confirma la necesidad de

trabajo de un equipo multidisciplinario para la solucion del caso.

Nan, Vargervik y Oberoi en el 2013,° refieren “El Manejo Ortoddncico
Quirdrgico de paciente con Displasia Cleidocraneal”’, siendo este dificil e
implica un tratamiento integral. Al hacer revision de la base de datos,
diecisiete pacientes fueron diagnosticados con Disostosis Cleidocraneana,
cuatro de ellos los reportaron con estatura baja, nueve pacientes con
antecedentes familiares de Disostosis Cleidocraneana, ocho presentaron
cambios vertebrales como escoliosis, pérdida o hipoplasia de claviculas,
persistencia de sutura metdpica abierta durante el crecimiento, prominencia
del hueso frontal e hipertelorismo y alta incidencia de otitis media; siete
presentaron problemas de fonacion, recibiendo terapia de lenguaje. Con
respecto a las caracteristicas dentarias, dos de ellos presentaron hipodoncia
congénita; en referencia al numero de dientes primarios retenidos es de 0 a
20, con mayor frecuencia en la retencion de caninos inferiores; y los dientes
primarios inferiores presentaron una frecuencia de retencion ligeramente mas
alta. El numero de dientes permanentes retenidos variaron entre 3 a 27, con
mayor frecuencia incisivos y caninos superiores e inferiores respectivamente
y una incidencia de 0 a 18 de dientes supernumerarios. En referencia a la
hipoplasia maxilar se observé en 14 individuos, 15 pacientes presentaron
una maloclusion Clase Ill. Finalmente concluyeron que los pacientes con
Disostosis Cleidocraneana requieren extensos diagnosticos para planear su
tratamiento a largo plazo. Los investigadores incorporaron un protocolo de

tratamientos enfocados y organizados en cinco pasos, involucrando tiempos
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apropiados de exodoncias para los dientes primarios retenidos y
supernumerarios, exposicion quirdrgica de dientes permanentes retenidos,
extrusion ortoddncica y alineacion, seguida por la osteotomia LeFort | para
lograr el avance del maxilar superior y finalmente rehabilitacion con protesis

implantosoportada.

En este mismo articulo se reportan dos casos de DCC® con caracteristicas
similares en cuanto a dientes primarios y permanentes retenidos, dientes
supernumerarios y Clase Il esquelética por hipoplasia maxilar: el primer
paciente, masculino de 12 afios de edad, refirid “estar esperando erupcion
normal de sus dientes, mejor alineaciéon de la arcada superior e inferior”, ya
gue presenta apifiamiento dentario superior e inferior, con un perfil cobncavo,
maxilar retrognatico, deficiencia vertical y en el examen intrabucal presenta
un resalte dentario de -9mm y una sobremordida de -3mm. El tratamiento
incluyé exodoncias de dientes primarios y supernumerarios, esperando la
erupcion espontanea de los dientes permanentes. El segundo caso, es una
paciente femenina de 14 afios de edad, la cual se presenta para recibir
tratamiento ortoddncico y un gran deseo de que se le vean mas sus dientes,
su historia clinica revela tonsilectomia y z-plastia del frenillo lingual,
presentando dolor muscular y ruido de la ATM, perfil concavo, con
disminucién de la altura facial e hipoplasia maxilar, dandole una apariencia
edéntula. El tratamiento ejecutado fue de expansion maxilar, exodoncias de
dientes primarios y supernumerarios, guias de erupcion de dientes
permanentes retenidos, correccion de la Clase Ill esquelética con osteotomia
LeFort | para avance maxilar con alineacién y nivelacién de los dientes. El
aporte de esta investigacion refiere que las alteraciones generales, faciales y
dentarias son muy variadas y por lo tanto el tratamiento puede ser

ortodoncico- quirdrgico y con rehabilitacion protésica.

En el 2014, Prado, Medina y Orozco,® realizaron una investigacion

relacionada con la detecciéon del Sindrome de la Disostosis Cleidocraneana

28



ligado al diagndstico ortoddncico, presentaron los principales signos que nos
pueden llevar a su correcto diagndstico. Describieron un caso clinico de
paciente masculino de 13 afios de edad, que acude a la clinica de ortodoncia
de la Universidad de Guadalajara para su atencién odontologica porque no
ha mudado los dientes. Al examen clinico, se observan varias caracteristicas
que hacen pensar la presencia de un sindrome, estas son: estatura baja,
hipermovilidad de hombros aproximandose hacian la linea media; con
caracteristicas faciales que revelan puente nasal bajo, tercio medio
hipoplasico, hipertelorismo, dientes primarios retenidos, odontomas,
maloclusion Clase Il severa y mordida abierta. Por lo tanto, el servicio de
genética del Instituto Mexicano del Seguro Social expide nota con resumen
confirmando el diagnostico de Disostosis Cleidocraneana, debido a la
ausencia de claviculas. Concluyen que este sindrome requiere de un

enfoque multidisciplinario.

Fernandes, Caetano, Dalitz, Gonzaga y Monndelli, en el 2014,*® publicaron el
reporte de un caso de Displasia Cleidocraneal, practicando el remodelado de
dientes como un tratamiento restaurativo estético. En é€l, se establece que la
incidencia de la DCC (desorden autosémico dominante) es de 1 en
1.000.000. Este Sindrome presenta las mismas caracteristicas mencionadas
en los estudios anteriores y ademas hipoplasia del esmalte. Como objetivos
se propusieron el manejo restaurador conservador de estos dientes
afectados. El tratamiento estético conservador incluyo la microabrasion,
blanqueamiento dentario y la restauracion directa con resina compuesta, la
cual se caracteriz6 por ser segura y de bajo costo. Emplearon las
proporciones doradas para la remodelacion dentaria y proveer la armonia de
la sonrisa y la composicion facial. Concluyeron, resaltando la necesidad que
tiene el Odontélogo de reconocer y tratar los problemas estéticos de los
pacientes con DCC. La importancia de este articulo es que permite conocer

el uso de procedimientos estéticos con un resultado final anatémico y
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estético adecuado, mejorando asi su sonrisa.

Subasioglu, Savas, Kucukyilmaz, Kesin, Yagci y Dundar, en el afio 2015,
realizaron un estudio de origen genético referente a Dientes
Supernumerarios (DS), sefalaron que la denticion primaria o permanente
puede ser afectada por anomalias de numero, tamafio y forma de los
dientes, asi como por cambios en las estructuras del tejido duro causadas
por factores ambientales, sistémicos o locales, o una condicidon genética, o
ambos. Los DS primarios son menos comunes que los permanentes, en una
proporcién del 30 al 50% de dientes primarios supernumerarios seguidos por
los permanentes, siendo mas frecuentes en el maxilar que en la mandibula.
Estos DS se desarrollan mayormente en la premaxila, entre los dos incisivos
centrales (como el mesiodents), y distal a la regiébn molar. La etiologia de los
DS esta relacionada a la hiperactividad de la lamina dentaria. Puede ser
transmitido por un gen autosémico dominante o recesivo con penetracion
incompleta, pudiendo estar asociado con el cromosoma X. Aunque son
reportados multiples DS sin alguna condicidén sistémica, por lo general son
asociados a pacientes que presentan sindromes. En la mayoria de los casos
asociado con labio y/o paladar hendido y Disostosis Cleidocraneana (DCC),
entre otros. En esta investigacion se asocié un factor etioldgico de origen
genético. Se estudio la frecuencia de los DS cerca del 22% en la region
incisiva maxilar y del 5% en la regidbn molar, aunque esta expresion es
variable en los pacientes con DCC. Estos DS pueden causar problemas
clinicos como apifiamientos, desplazamientos de dientes permanentes, falla
en la secuencia de erupcion, formacion de quiste dentigeros, erupcién
ectdpica o dientes permanentes retenidos. El aporte de esta investigacion

reafirma la presencia de DS en la DCC.
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Bases Teodricas.
Crecimiento y Desarrollo.

Para llevar a cabo cualquier tratamiento de tipo ortoddncico y poder evaluar
los resultados, se debe tener en cuenta un entendimiento basico del
crecimiento y desarrollo del ser humano, como lo determind la Organizacion
Mundial de Salud (OMS): “El crecimiento y desarrollo proporcionan uno de
los mejores medios disponibles para medir la salud y el bienestar de las

personas”.!

Por tal motivo, es importante conocer los procesos normales de crecimiento y
desarrollo craneofacial y dentario, para asi reconocer la importancia en las

variaciones de la morfologia craniofacial.™

Se ha determinado que el crecimiento es un fenébmeno dinamico, presente
durante toda la vida, regulado por patrones, sincronizado por edad y sexo,
caracterizado por cambios en forma y tamafio. El desarrollo es un proceso
cuanti—cualitativo que comprende todos los cambios estructurales vy

funcionales desde la concepcion hasta la madurez.™
Disostosis Cleidocraneana.

La Disostosis Cleidocraneana (DCC) es una displasia esquelética
caracterizada por el retardo en el cierre de las suturas craneales, hipoplasia
o aplasia de las claviculas y anomalias dentarias multiples, con
manifestaciones que pueden variar entre los individuos de la misma familia.
Desde el punto de vista de estatura los pacientes son mas bajos que sus
hermanos no afectados y son mas propensos a tener otros problemas
esqueléticos y ortopédicos. Presentan otros problemas médicos que incluyen
infecciones sinusales recurrentes y otras complicaciones de las vias

respiratorias superiores, frecuentemente sufren de procesos infecciones del
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sistema auditivo, los nifilos menores de cinco afios de edad, algunos de ellos
presentan retardo motor leve y por lo general estos pacientes con DCC

nacen por cesarea.’

En el diagnostico clinico y radiografico de la Disostosis Cleidocraneana
podemos encontrar la prominencia de los huesos frontales y aquellos
derivados de la osificacion intramembranosa, aun cuando también pueden

verse afectados los huesos formados de la osificacion endocondral.’
Hallazgos Clinicos de la Disostosis Cleidocraneana:’

¢ Se hace evidente la presencia en el nacimiento de fontanelas abiertas
y amplias que permanecen separadas a lo largo de la vida. La sutura
metopica permanece abierta y amplia, proporcionando una separacion
de los huesos frontales por el llamado surco metopico, visualizando
una frente plana y ancha. Fig. 1. Estos tipos de pacientes por lo
general presentan craneos braquicefalicos.

e Presentan hipoplasia o ausencia clavicular, dandole un aspecto de
hombros estrechos que puede inclinarse hacia adelante, adosandose
ellos hacia la linea media. Fig. 2.

e Poca proyeccion de las mejillas, configuracion nasal alterada con
relativa proyeccion del tamafio de la nariz, discontinuidad y rotacion de
la punta de la nariz y base nasal ancha. Fig. 3.

¢ Hipoplasia del tercio medio facial de la cara, protrusién del mentén con
longitud cuello-mentén aumentado. Fig. 4.

e Su denticion es anormal, incluyendo alteracion en cuanto a la
estructura de los dientes primarios, desorden en cuanto al nimero
ellos, presencia de dientes supernumerarios con apifiamiento dentario,
dientes retenidos, erupcion tardia de la denticion permanente y
maloclusiones. Fig. 5.

e Cursan con anomalias en las manos presentando braquidactilia,
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dedos afilados y pulgares cortos y anchos. Fig. 6.

e El desarrollo intelectual en los pacientes con Disostosis
Cleidocraneana es normal.

e Exposicion de escleras inferiores

Fig. 1. Depresion region frontal, sutura metépica abierta. Tomado de: Guo y Cols.®

Fig. 2. Hipoplasia clavicular, los hombros se inclinan hacia
adelante adosandose hacia la linea media. Paciente masculino
de 16 afios de edad con DCC. Paciente del Postgrado de
Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia-UC, Afio 2012.
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au LS
Fig. 3. Fotografias Extrabucales. Configuracion nasal alterada, hipoplasia tercio
medio facial. Paciente masculino de 16 afios de edad con DCC, Paciente del
Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia-UC, Afio 2012.

Fig. 4. Fotografias Extrabucales. Paciente masculino de 13
afios de edad con DCC. Tomado de: Prado y Cols.?
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Fig. 5. Fotografias Intrabucales. Paciente mascullno de 13 afios de
edad con DCC. Tomado de: Prado y Cols.’

Fig. 6 Braquidactilia, dedos afilados, plgares cortos y anchos. Paciente
masculino de 16 afios de edad con DCC, Paciente del Postgrado de Ortopedia
Dentofacial y Ortodoncia-UC, Afio 2012.
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Hallazgos Radiogréficos de la Disostosis Cleidocraneana:’

e El craneo presenta suturas abiertas y anchas, fontanelas abiertas,
presencia de huesos wormianos (huesos suturales pequefios), retardo
en la osificacién del crdneo, agenesia o pobre neumatizacion de los
senos paranasales, senos frontales y senos mastoideos.

e El térax se observa con una forma de cono donde el diametro toracico
superior es estrecho, presentan anomalias claviculares que van desde
ausencia completa hasta hipoplasica o discontinuidad clavicular, son
comunmente afectados los tercios laterales y medios de la clavicula,
asi mismo presentas escapulas hipoplésicas. Fig. 6y 7.

e En la pelvis existe retardo de la osificaciéon del hueso pubico con
sinfisis pubica ancha; presentan hipoplasia de las alas iliacas; y
ensanchamiento de las articulaciones sacroiliacas y el cuello de la
cabeza del hueso femoral es largo y con epifisis largas. Fig.8.

e Las manos presentan pseudoepifisis en los huesos metatarsianos y
metacarpianos y en el segundo metacarpiano puede resultar con un
alargamiento caracteristico, en general los dedos de las manos
presentan la falange distal hipoplasica y sus falanges medias son
cortas y deformes observandose en el tercer, cuarto y quinto dedo una
forma conica en sus epifisis. Fig. 9 y 10.

e En la radiografia panoramica y cefalica lateral, se observan las
anomalias dentarias y esqueléticas asociadas a estos pacientes, entre
ellos: dientes primarios presentes en boca, dientes permanentes
retenidos, anomalias de forma, dientes supernumerarios, deficiencia
de tercio medio facial, hipoplasia maxilar, prognatismo mandibular.
Fig. 11y 12.

e Estos pacientes pueden presentar osteopenia con evidente
disminucién de la densidad del hueso mineral, diagnosticada por

medio de la densitometria 0sea (DEXA) en los mismos individuos,
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siendo este un hallazgo inespecifico.

Fig. 7. Radiografia de térax. Ausencia de las
claviculas. Tomado de: Nagarathna y Cols, 12.

-

Fig. 8. Radiografia de térax. Hipoplasia de claviculas.
Tomado de: Mendoza y Col,®
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK1513/figure/ccd.F2/?report=objectonly
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK1513/figure/ccd.F2/?report=objectonly

Fig. 9. Radiografia de pelvis. Hipoplasia de Huesos
pubicos y de los huesos isquiones (huesos ubicados en
las pelvis que fusionan el ilion y el pubis). Tomado de:
Purandare y Cols.*®

F_|

Fig. 10. Radiografia de la mano de un paciente masculino
2,5 afios de edad con DCC. Se observan Pseudoepifisis en
las bases del segunda y tercera metacarpianos con
cartilagos accesorios en base de los cuarto y quinto
metacarpianos, presentando epifisis en forma de cono,
siendo méas prominente en la tercera y cuarta falanges
medias. Tomado de: Mendoza y Col.®
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Fig. 11. Radiografias de las manos. Pseudoepifisis supernumerarias en el centro de las
bases del primero, segundo y quinto metacarpiano. Tomado de: Purandare y Cols.*®

Fig. 12. Radiografia Panoramica. Paciente masculino de 13 afios de edad con DCC.
Tomado de: Prado y Cols.*
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Pruebas

Fig. 13. Radiografia Cefalica Lateral. Paciente masculino
de 13 afios de edad con DCC. Tomado de: Prado y Cols. *

Clinicas.

Resumen de las pruebas genéticas moleculares usadas en la Disostosis
Cleidocraneana.

Gen Método de Prueba Mutaciones Detectadas | Frecuencia de mutacioén
detectada por el método
de prueba
RUNX2 | Secuencia de analisis | Secuencia de variaciones Alrededor de 60%.
Delecion y Microdeleciones grandes 10%
duplicacion de gue involucran el RUNX2
analisis y genes continuos
Tabla 1. Pruebas genéticas moleculares. Tomado de: Mendoza y Col.8

Evaluacién de las estrategias de las pruebas para el diagnéstico: *°

Para confirmar y darle veracidad al diagndstico de Disostosis Cleidocraneana

a través de diferentes estudios, se puede confirmar y establecer una

estabilidad en el diagndstico de la DCC, el profesional de salud debe solicitar

estudios radiograficos, que incluyen: radiografia panoramica, radiografia

posteroanterior, radiografia
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radiografia anteroposterior de la pelvis, radiografia lateral de la columna
lumbar, radiografia anteroposterior de huesos largos y de las manos.

Se puede utilizar también para confirmar el diagnostico los andlisis de
secuencia, seguidos por analisis de delecion y duplicacidon, sobre todo si los
examenes radiograficos anteriores no proporcionan criterios de diagndstico

suficientes para la confirmacion del diagnadstico.
Pruebas Genéticas.*

En el analisis cromosdémico de estos pacientes ocasionalmente tienen
visibles reordenamientos cromosomicos bastantes complejos. Este trastorno
es causado por mutaciones en el gen RUNX2 (factor de transcripcion clave
en la diferenciacibn de osteoblastos) el cual codifica un factor de
transcripcion especifica de osteoblastos y la maduracién de los condrocitos

durante la osificacion endocondral, también mapas en el cromosoma 6p21.

Sesenta y siete por ciento de los casos con Disostosis Cleidocraneana son
causados por mutaciones en el gen que codifica el factor de transcripcion
RUNX2, ubicado en el cromosoma 6p21. Las mutaciones de sentido erréneo
incluyen, supresion, empalme, insercion, y mutaciones sin sentido. Se han

reportado también microdeleciones del gen.
Diagnoésticos Diferenciales.™

Existen otras afecciones que comparten algunas caracteristicas con la
Disostosis Cleidocraneana. Como lo son: El sindrome de Craneo Heise, la
Displasia Mandibulocraneal, el Sindrome de Varon Yunis, el Sindrome
CDAGS (Craneosinostosis con hipoplasia clavicular), entre otras.

El Sindrome de Craneo Heise: Es una enfermedad de herencia autosémica
recesiva, que se caracteriza por una gran cabeza, bdveda craneal poco

mineralizada, labio y/o paladar hendido, orejas displasicas de insercion baja,
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claviculas y escapulas hipoplasicas, agenesia de algunas vértebras
cervicales e hipoplasia genital.

La Displasia Mandibulocraneal: Es una enfermedad progresiva de herencia
autosdémica recesiva, caracterizada por estatura baja, retraso en el cierre de
las suturas craneales, la rama y el cuerpo mandibular son micrognaticos y
claviculas displasicas. Hacia la tercera década de vida el cabello se vuelve
escaso Yy algunos individuos desarrollan alopecia. Las articulaciones
presentan cambios degenerativos generando rigidez paulatina. En la
adolescencia, se observa apifiamiento dentario y raices hipoplasicas que
conducen a la pérdida prematura de los dientes.

El Sindrome de Varon Yunis: Es una enfermedad de herencia autosomica
recesiva. Se caracteriza por la deficiencia de crecimiento prenatal, fontanelas
y suturas abiertas, con una mineralizacion inusual del crdneo con claviculas

hipoplasicas. Se observan los pulgares hipoplasicos o ausentes.

Sindrome CDAGS (Craneosinostosis y ausencia de claviculas): Es una
enfermedad de herencia autosémica recesiva, Este se caracteriza por la
craneosinostosis de las fontanelas, defectos craneales, hipoplasia clavicular,

malformaciones genitourinarias y anales, erupcién de la piel.

En odontologia es muy importante la Disostosis Cleidocraneana por sus

grandes alteraciones a nivel dentario y 6seo.
Disefio del Diagnostico.

Como ha sido mencionado anteriormente los pacientes con DCC, deben ser
sometidos a muchas pruebas para poder realizar un excelente diagndstico,
de forma de estimar y predecir los estadios y sucesos futuros; los pasos se
deben trazar desde un principio antes de iniciar el tratamiento, los objetivos

del mismo seran individuales dependiendo de la condicidon que presente cada
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paciente con diagnéstico de DCC y que asista a la consulta de Ortopedia
Dentofacial y Ortodoncia. Una vez trazados los objetivos se deben programar
las acciones necesarias para lograr los resultados deseados, programando la
secuencia mecanica del tratamiento y asi alcanzar cada uno de los objetivos
individuales. En el mismo momento, lo ideal es determinar el tiempo
estimado necesario para cumplir con dicho tratamiento en base al
diagnéstico individual de cada paciente. Es importante, tener en cuenta
cudles son los recursos requeridos para realizar los pasos dentro de los
limites de tiempo establecidos de modo que se pueda cumplir el tratamiento,
estableciendo también los honorarios de cada paciente de acuerdo al

diagndstico preciso.

Cuando los objetivos en base al diagnéstico y tratamiento estén bien
trazados, existe un menor grado de posibles complicaciones. Se debe tener
en cuenta cuales son los objetivos principales en el tratamiento ortoddncico,
como son lograr: 1) Una oclusion funcional ideal; 2) Estabilidad fisiol6gica de
los resultados; y 3) Un equilibrio facial total (aspectos cosméticos de la cara 'y
los dientes). Esto nos lleva a una premisa bésica del tratamiento ortodoncico,
que incluye: Un equilibrio muscular, esquelético, dentario y periodontal
estable, eficiencia intermaxilar y salud de la articulacion temporomandibular
(ATM). Es importante la intervencion del otorrinolaring6logo para realizar una
evaluacion minucia de las amigdalas y adenoides; también se deben evaluar
los habitos parafuncionales. Teniendo en cuenta la evolucion del crecimiento

y desarrollo normal de individuo.*’
Programacién del Diagnadstico.

En los pacientes con DCC, para un buen diagnostico se debe realizar un
minucioso examen clinico, donde se describe el tipo de maloclusién que
presenten, siendo necesario evaluar la forma de la cara debido a la

deficiencia anteroposterior del tercio medio facial que presentan estos
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pacientes, de su musculatura y tejidos blandos en general, tomar en cuenta
si el paciente presenta algun habito parafuncional y también sera necesario
la evaluacion por el otorrinolaringélogo y demas especialistas que se
requieran para dar un diagnostico preciso; permitiendo asi hacer una
planificacion correcta y cumplir con los objetivos planteados del tratamiento,
esto se debe realizar de manera individual en cada paciente, ya que como se
ha mencionado anteriormente no todos presentan las mismas caracteristicas

que describe dicho trastorno.®

Las maloclusiones estan presenten en todos ellos, con relacion
desproporcionada entre sus partes. En ciertos casos eventualmente pueden
observarse cambios desfavorables en los dientes. Sin embargo, otros casos
se puede observar dientes alineados o bien posicionados en sus bases
Oseas anormales. Para estas anomalias presentes en estos pacientes,
algunos autores usan el término displasias para llamar a las maloclusiones,
pudiendo ser displasias dentarias, displasias esqueléticas o displasias

dentoesqueléticas.®
Maloclusién Clase lll.

Los pacientes con Disostosis Cleidocraneana presentan una maloclusiéon
Clase lll, esta maloclusién segun la clasificacion de Angle, se describe como
aguella en la cual el punto de referencia es la relacion de las caras distales
entre los primeros molares superiores e inferiores permanentes, donde la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye distalmente en

relacién al surco vestibular del primer molar inferior.*®

La maloclusion Clase lll, fue modificada por Anderson, quien lo define como
una mesioclusién, es decir que la mandibula se encuentra en una relacién
mesial con respecto al maxilar; y es Clase lll, tipo 3 porque se presenta una
mordida cruzada anterior y la relacion molar es Clase lll, se presenta un arco

mandibular muy desarrollado con un arco maxilar poco desarrollado, los
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dientes superiores a veces estdn apifiados y en posicibn palatina con
respecto a los dientes inferiores, acompafado con una deformidad facial

acentuada.?

Segln Canut,?! es importante destacar que debido a la mesializacién de la
arcada dentaria inferior con relacion a la arcada dentaria superior, se altera la
relacion incisal en la maloclusion, evidenciando una mordida cruzada anterior

0 en casos mas leves, una relacion de contacto incisal borde a borde.

En los pacientes con maloclusiones Clase Il esqueléticas y dentarias se
deben evaluar todos los aspectos clinicos y radiogréficos para realizar un
diagndstico preciso y enfocar el plan de tratamiento mecanico individual de
cada paciente. En los pacientes de nuestro estudio las relaciones
esqueléticas del maxilar o tercio medio son hipoplasicas y los de la
mandibula son prognaticas. Cuando el tercio medio se encuentra
hipoplasico, hay una disminucion del crecimiento nasomaxilar en sentido
anteroposterior y transversal, resultando ser un problema del crecimiento y
desarrollo que produce una relacién maxilomandibular anormal de Clase Ill; y
si existe un prognatismo mandibular se presenta un sobrecrecimiento
esquelético mandibular moderado o severo, por lo que se recomienda que el
paciente debe ser tratado a edades tempranas, ya que puede haber
involucrados factores genéticos no modificables, sobre todo en las fases

activas de crecimiento y desarrollo.*
Tratamiento Ortoddncico.

De acuerdo con los problemas antes descritos, sera necesario el uso de un
correcto tratamiento ortodoncico con el fin de resolver dicha maloclusién.
Este consta de varias fases que se deben cumplir a cabalidad para obtener
un intercuspidacion dentaria al finalizar el tratamiento. En los pacientes que
presentan una marcada deformidad dentofacial, sera necesario un

tratamiento ortodoncico- quirdrgico, sus fases de tratamiento varian, no todos
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los pacientes seran tratados de una manera similar, y éste sera guiado a

resolver la problemética que presenta cada paciente en particular.
Fases del Tratamiento Ortoddncico:

Para Raymond Bedd citado por Proffit,>? El tratamiento se puede dividir en
tres fases principales: 1) Alineacion y nivelacion; 2) Correccién de la
maloclusion esquelética, mediante Cirugia Ortognatica de expansion vy

avance con cierre de espacios; y 3) Finalizacion y retencion.

La primera fase: Alineacién y Nivelacion, incluye los principios para tener en
cuenta la eleccion de los arcos de alineacién, evaluando las propiedades de
los arcos, alineacion del apifiamiento simétrico y asimétrico, correccion de la
mordida cruzada anterior y posterior, causada por una deficiencia transversal
maxilar presente en estos pacientes con DCC, en la cual se realiza la posible
expansion transversal del maxilar mediante la apertura de la sutura palatina
media 0 una expansién maxilar quirirgicamente asistida, que quizas sea lo
mas indicado, para asi lograr la expansion transversal anterior y posterior

necesaria. %

En esta fase del tratamiento también se deben corregir las rotaciones
dentarias. Segun Bishara, la rotacion es el movimiento de un cuerpo sobre su
propio eje. La tendencia de una rotacién se identifica como un momento, que
se entiende por momento de fuerza la magnitud de una fuerza multiplicada
por la distancia, entre la aplicacién de la fuerza y el eje de rotacion. Por lo
tanto, el diente rota alrededor de su centro de resistencia al mismo tiempo
que el centro de resistencia se traslada en la direccion de la linea de la

fuerza.??

Para corregir estas rotaciones existen métodos, como la aplicaciéon de un par
de fuerzas o “cupla’, que se caracteriza por ser éstas no colineales, son

iguales y opuestas, que actlian sobre un mismo cuerpo,® o dos fuerzas
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paralelas de igual magnitud pero en sentidos opuestos, siendo el Unico
sistema de fuerzas capaces de producir rotaciones puras de un cuerpo

alrededor de su centro de resistencia.?*

Fig. 14. Par de Fuerzas o Cupla entre unidades dentarias 44-45 y
45-46. Paciente del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y
Ortodoncia-UC, Afio 2012.

En el momento en que las rotaciones dentarias sean corregidas, existe una
técnica util para evitar la recidiva de las mismas como es la fibrotomia
supracrestal, la cual se ha convertido en una técnica ampliamente aceptada
en ortodoncia. La técnica original fue descrita por Edwards, la cual implica el
corte de las fibras supracrestales de todo el perimetro del diente, con una

incision circunferencial completa.®

Simultaneamente en esta fase, si existen dientes retenidos o sin erupcionar
se deben hacer emerger y poderlos llevar al arco dentario. La terapéuticas
del tratamiento de un diente retenido o sin erupcionar, se clasifica en tres
categorias: 1) Exposicion quirtrgica: Antes de realizar la cirugia, es

importante conocer la posicion donde se encuentra el diente, esto se logra
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con la ayuda radiografias panordmicas, oclusales, periapicales y TAC Cone
Beam. Es importante que el diente erupcione a través de la encia adherida y
no a través de la mucosa alveolar, esto se debe tener en cuenta al momento
de planificar el colgajo para la exposicion del diente sin erupcionar. El diente
suele erupcionar sin problemas ocupando la posicion correcta, una vez que
son eliminados los obstaculo presentes, esto se logra mediante la exposicidén
quirdrgica y en la mayoria de los casos se requiere la aplicacion de fuerzas
ortodoncicas para poder emerger el diente al arco dentario; 2) Traccion del
diente con el método de anclaje, colocando durante la cirugia una ligadura
metélica alrededor de la corona del diente retenido, provocando alteraciones
periodontales, de esta forma el hueso es destruido al pasar la ligadura y este
no se regenerard al ser retirado el alambre. En ocasiones puede colocarse
un pin perforando la corona del diente sin erupcionar para asi obtener un
método mecanico (no se realiza actualmente debido a que puede existir
compromiso pulpar) y de anclaje para alinear estos dientes. En la actualidad
se puede realizar dejando la corona dentaria al descubierto y se cementa
directamente un boton, donde se puede entorchar la ligadura metalica o
elastica, luego se posiciona y sutura el colgajo, de modo que la ligadura
quede expuesta a la cavidad bucal y asi poder ligarla al arco; 3) Crear
métodos mecanicos para alinear dientes sin erupcionar, se aplica la traccion
ortodoncica tan pronto como sea posible, habiendo colocado la aparatologia
fija antes de descubrir el diente y asi aplicar la fuerza inmediatamente; en
caso de que esto no sea posible no diferir mas de 2 a 3 semanas después de
la cirugia. Es necesario abrir el espacio para el diente sin erupcionar y
estabilizar el resto del arco dentario, preferiblemente con un arco pesado

rectangular.?
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Fig. 15. Exposicion quirdrgica de dientes permanentes. Paciente del
Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia-UC, Afio 2012.

Fig. 16. Método de Anclaje, botdn y ligadura metélica para traccion de dientes permanentes.
Paciente del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia-UC, Afio 2012.
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Finalmente se deben realizar cierre de diastemas, intrusion absoluta de los
incisivos o0 si basta con la intrusién relativa, y también la correccién
mesiodistal de los molares. Es importante saber que los dientes deberan
estar bien alineados y haberse tratado la correccidén de la curva de Spee. Se
deben corregir los segmentos anteriores y posteriores a fin de lograr una
oclusiéon normal e ideal en el plano sagital, asi como el cierre de los espacios
de extraccion o espacios residuales de los arcos dentarios y corregir el
resalte excesivo o negativo. Esto Unicamente se hace posible cuando existen
correctas relaciones intermaxilares, lo que significa que hay que considerar la

posibilidad de realizar cirugia ortognatica para los problemas esqueléticos. %

Debido a que la maloclusién que presenta este tipo de pacientes es una
maloclusion esquelética de Clase lll con marcada deformidad dentofacial,
para la solucion del problema, primeramente se le debera realizar tratamiento
de ortodoncia que incluye las fases anteriores nombradas y luego aplicar el

tratamiento de cirugia ortognatica.

En estos pacientes estan involucrados problemas a nivel maxilar y
mandibular, presentando un exceso mandibular o una deficiencia maxilar, o
ambas. Sin embargo, para llegar a esta conclusion se deben evaluar sus
caracteristicas faciales, como parte de una valoracién sistematica con todos

los estudios ya antes mencionados.

Como se mencion6 anteriormente, estos pacientes presentan una serie de
caracteristicas esqueléticas, faciales y dentarias. Por lo tanto, de acuerdo a
las caracteristicas que pueda presentar el paciente, el clinico determinara
gue enfoque operativo seria Optimo para mejorar las caracteristicas del

mismo. %’

Rara vez se observan todas las caracteristicas clinicas estéticas de un
paciente con una maloclusion Clase Il esquelética, secundaria a una

deficiencia anteroposterior maxilar y un exceso anteroposterior mandibular.
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Sin embargo, cuando la maloclusién es evaluada clinicamente, la mayoria de
ellas son debido a un prognatismo mandibular. Por lo tanto, el objetivo
principal seria reducir el tamafio de la mandibula.?® Pero muchos de ellos
deben recibir cirugias combinadas, de avance del maxilar y de retroposicion

mandibular.

La deficiencia maxilar puede existir en uno de los tres planos del espacio o
anteroposterior, vertical o transversal o en todos. Cuando la deficiencia
maxilar existe, el maxilar es tipicamente deficiente en dos o incluso en las
tres dimensiones, cuando se planifica la correccidén para el avance y coexiste
una deficiencia transversal, esto se corrige simultaneamente por expansion
quirdrgicamente asistida del maxilar y osteotomia LeFort | para asi corregir la
deficiencia maxilar, dependiendo de la severidad del caso. Cuando la
correccién de la deficiencia maxilar es principalmente vertical como lo indica
cuando los incisivos superiores estan ocultos por encima de labio superior, la
cirugia a aplicar seria reposicion inferior del maxilar con interposicion de

injerto.°

En casos muy severos se puede generar un overjet mayor de -12 mm, y un
overbite que puede ser negativo, y necesariamente la cirugia ortognatica

debe ser combinada.
Consideraciones Oclusales de Pacientes Clase Ill.

Estos pacientes presentan variaciones en la disposicién de los dientes dentro
de los arcos dentarios. Puede ser que no presente apifiamiento, o que exista
un apifiamiento de leve, moderado o severo y puede existir sobremordida o

mordida abierta.?®
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Consideraciones en el Ancho de la Arcada.

Se describen cinco métodos para la correccion de los problemas en el ancho
del arco: expansion maxilar ortopédica, expansion maxilar asistida
quirdrgicamente o0 expansion maxilar quirdrgica, inclinacion dentaria
ortodéncicamente y reduccién quirdrgica mandibular, todos estos métodos
tienen un lugar en el tratamiento de pacientes con maloclusion Clase lll, pero
lo mas apropiado depende de la magnitud del problema, de la edad del
paciente y de los procedimiento de cirugia ortognatica indicados en el

paciente. %°

La correccidon quirdrgica de las alteraciones transversales generalmente se
realiza cuando la magnitud del problema es mas de 4 mm y cuando el
enfoque quirdrgico primario es en el maxilar. Durante la cirugia, el maxilar
puede ser segmentado en dos, tres o cuatro partes y es expandido o
contraido segun sea necesario en la denticibn mandibular. Asi, los otros
procedimientos son frecuentemente ejecutados en conjunto con la correccién
del prognatismo mandibular o correccion de la deficiencia del tercio medio

facial. %°

En el tratamiento de ortodoncia la expansién maxilar ortopédica es hecha
cuando la discrepancia transversal es simétrica, menos de 4 mm y en
pacientes menores de 18 afios de edad. Después de los 18 afios la
expansion maxilar ortopédica es mejor no hacerla, ya que con frecuencia no
es una expansion ortopédica e implica inclinacion vestibular dentoalveolar
severa a través de la tabla cortical vestibular, produciéndose a futuro
afecciones periodontales severas. Por ello, cuando la expansion requerida es
después de los 18 afios de edad, la correccién de la deficiencia transversal
del maxilar debe realizarse mediante una expansion quirdrgicamente

asistida.?
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Consideraciones en la Longitud de la Arcada y de la Masa Dentaria.

Muchos pacientes con deformidades dentofaciales Clase Ill presentan un
apifiamiento significativo, particularmente en la zona antero inferior. Cuando
se corrige la malposicion esquelética con el avance maxilar y/o retroposicion
mandibular, los incisivos inferiores necesitan ser colocados en una posicion
adecuada en su base 6sea, generalmente en la arcada inferior no es
necesario realizar exodoncias, esto dependera del grado de inclinacion y
protrusion gque presenten los incisivos inferiores. En caso de que el paciente
presente una marcada proinclinacién y protrusion de los mismos, seran
necesarias las exodoncias de los premolares, y asi poder mejorar las

inclinaciones y protrusiones de ellos. ?°

Por razones similares pero contrarias, los incisivos superiores de las Clase I
casi siempre requieren retraccién. Generalmente no existe suficiente espacio
en la arcada superior, por consiguiente hay que realizar exodoncias o
reaproximacion interproximal para poderla lograr. Si fuesen necesarias las
exodoncias en el maxilar pero no en la mandibula, al final del tratamiento

quedara una relacién molar Clase II. ?°

En estos pacientes con maloclusion Clase lll, en los cuales existen
discrepancias entre la masa dentaria y la longitud de la arcada puede ser
variable desde nada a severo. La determinacion de la posicion del incisivo en

inferior debe presentarse con un equilibrio con respecto a su base 6sea.?
Pacientes con Deformidad Dentofacial Clase IlI.

Estos pacientes deben recibir tratamiento ortodoncico- quirdrgico y se

presentaran a continuacion:
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Simulacion de Avance Maxilar y Retroposicion Mandibular.

En el Tratamiento Ortoddncico Prequirdrgico pueden seguirse los siguientes
pasos, entre ellos: 1) Si fuese necesario se realizan exodoncias de primeros
premolares superiores y segundos premolares inferiores; 2) Cementado de
brackets superiores e inferiores; 3) Si fuese necesario anclaje del arco
superior, alinear y nivelar arco superior e inferior; 4) Retraer caninos
superiores y comenzar a cerrar espacios en el arco inferior; 5) Retraer
incisivos superiores, y terminar de cerrar espacios en el arco inferior con el
uso de elésticos intermaxilares Clase Il; 6) Coordinar arcos ideales superior e
inferior independientemente; y 7) Impresiones para obtener modelos

prequirdrgicos.?’

Epker y Cols., recomiendan la prediccion prequirdrgica mediante el uso del
trazado de la radiografia cefélica lateral y la radiografia posteroanterior, la
cirugia de modelos y la construccion de la férula como esta indicada, esto

Gltimo puede ser realizado por el cirujano maxilofacial.®

Seguidamente se realiza la Cirugia Ortognatica Reconstructiva que puede

incluir los siguientes procedimientos:
Osteotomia LeFort I.

Esta, originalmente fue descrita por Rene LeFort en 1901, citado por Epker %°
como una osteotomia que se extiende desde el septum nasal a lo largo de
los &pices de los dientes, a través de la union pterigomaxilar. Ella es
comunmente usada para la correccion de las maloclusiones y las
deformidades maxilomandibulares. Permite el movimiento del complejo
nasomaxilar en los tres planos. Pueden ser en sentido sagital debido a una
deficiencia o exceso anteroposterior del maxilar, en sentido vertical por un
exceso o deficiencia en sentido vertical del tercio medio facial; y transversal a

causa de una deficiencia 0 exceso donde este diagnosticado un colapso
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transversal del maxilar o un exceso, que sea mayor de 4 mm y no pueda ser

corregida con una expansion dentoalveolar solamente.

La maloclusion Clase Ill se encuentra asociada a una hipoplasia maxilar o a
una hipoplasia del tercio medio facial, también esta presente en muchos
pacientes con hendiduras bucofaciales, en los casos con apnea obstructiva
de suefio y en otras anomalias que presentan atrofia maxilar; en estas
alteraciones comunmente se realiza una osteotomia LeFort |I.
Tradicionalmente esta osteotomia para avance del maxilar ha sido un
tratamiento estandar, pero debido a la alta tasa de recidiva muchos cirujanos
prefieren osteotomia segmentaria LeFort | con expansién quirdrgica asistida

del maxilar. '

En el 2013, Stork, Kim, Regennitter y Keller,?® citan a varios autores los
cuales describen algunas alteraciones de acuerdo a la severidad de la
hipoplasia maxilar. Keller y Sather, publicaron una revision de 54 pacientes
gue se sometieron a una osteotomia LeFort | Alta modificada, para asi
corregir la deficiencia del tercio medio facial y la maloclusién Clase Il
esquelética. Le otorgan el término osteotomia LeFort | cuadrangular, porque
las indicaciones del nivel de la osteotomia y los resultados proyectados
fueron similares a la osteotomia LeFort Il descrita por Kufner en 1971 y el

nombre de osteotomia LeFort | cuadrangular por Steinhauser en 1980.

En esa investigacion, los autores mencionados evaltan la estabilidad a largo
plazo, consecuencia del corte horizontal y vertical del maxilar, sometidos a
los pacientes que realizaron el avance maxilar, con aumento o impactacion
vertical del maxilar, mediante la osteotomia LeFort | Cuadrangular, con o sin
interposicion de injerto de hueso autélogo de la cresta iliaca, esta cirugia
aplicada en pacientes hendidos, como también en los no hendidos,

concluyendo que los resultados en ambos casos son exitosos.?®

El procedimiento quirdrgico de la Osteotomia LeFort | Alta, es una

55



osteotomia horizontal realizada justo por debajo de foramen infraorbitario y
extendiéndose medialmente desde el reborde piriforme hacia el cuerpo del
cigomatico lateral, se realiza con interposicion de bloques corticoesponjosos
de injerto de hueso de la cresta iliaca, siendo colocados por debajo del
avance maxilar. El injerto es colocado por debajo del borde infraorbitario y en
el cuerpo del hueso cigoméatico, proporcionando relleno y estabilizacion,
proporcionando un aumento horizontal y vertical, lograndose asi una mejoria
estética del reborde infraorbitario el cual es deficiente, asi como también del
hueso cigomatico. En pacientes que reciben impactacion maxilar y ademas
desplazamiento horizontal antero-posterior, con frecuencia no necesitan

recibir injerto 6seo de tipo corticoesponjoso autégeno de la cresta iliaca.?®
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Fig.17. Vista frontal y lateral de la Osteotomia LeFort I. (A y C)

Osteotomia LeFort | baja. (B y D) Osteotomia LeFort | alta o
cuadrangular. Tomado de: Stork y Cols. 28
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Osteotomia LeFort Il.

Clinicamente cuando el paciente presenta una deformidad de tercio medio
facial con maloclusion Clase llI, por lo general estos pacientes presentan una
hipoplasia del maxilar y de los huesos nasales, con ciertas variaciones en la
severidad de la deficiencia del reborde infraorbitario, mientras que los huesos
malares y el reborde lateral de la Orbita son normales, estos pacientes se
pueden beneficiar con una osteotomia LeFort Il. No obstante, los pacientes
que presentan algun sindrome, la nariz puede tener una proyeccion o
longitud vertical deficiente, por lo tanto, la osteotomia LeFort Il puede ser un

tratamiento opcional para ellos.?*

Lakin y Kawamoto,?® realizaron investigaciones clinicas previas para evaluar
la osteotomia LeFort I, aplicadas en varios pacientes con deficiencia
nasomaxilar anteroposterior, con hipoplasia de tercio medio facial, en
pacientes hendidos, en algunos pacientes con Sindromes y en pacientes con
defectos traumaticos. Ellos, describieron que para el abordaje, realizaron
incisiones coronales, cutdneas e intrabucales, basadas en el patrén de la
osteotomia LeFort Il, ellos también realizaron una osteotomia piramidal y
cuadrangular para el avance de segmento nasomaxilar el cual se encontraba

hipoplasico.

La técnica quirdrgica inicial, incluye un abordaje extrabucal, mediante una
incision coronal y un abordaje intrabucal realizado en el pliegue inferior del
labio y en la parte vestibular del maxilar. En el abordaje extrabucal, ademas
de la incisidn coronal, se realizan cortes invasivos a lo largo de la porcion
medial de una blefaroplastia superior e inferior, luego se hace una diseccién
subperiostica para exponer el maxilar hacia la parte medial y lateral al
foramen infraorbitario y posteriormente hacia la sutura pterigopalatina. A lo
largo del piso de las 6rbitas y de la cavidad nasal, se realiza una osteotomia
horizontal, desde el area de nasion justo por debajo de la penetracion de la

vena etmoidal anterior en la pared medial de la oOrbita para asi evitar lesiones
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en la fosa craneal anterior. La osteotomia se llevé a cabo caudalmente,
detras del conducto lacrimal y en el canto medial hacia el piso de la orbita.
Con un cincel curvo y filoso se hace una separacion pterigopalatina utilizando
un forceps para lograr desimpactar todo el complejo nasomaxilar que puede
ser avanzado o desplazarse en cualquier direccion a fin de poder corregir la
deformidad.?

Osteotomia LeFort Ill.

La clasica osteotomia LeFort Il proviene de una clasificacion descrita por
Tessier, ha sido aplicada en pacientes con deformidades craneofaciales
desde 1967. Inicialmente la osteotomia LeFort Il fue limitada para la
correccion de problemas estéticos y funcionales en pacientes con problemas

severos de Sindromes de Disostosis Craneofacial (DCF).*°

Debido al incremento de éxitos y experiencias obtenidas con la osteotomia
LeFort I, la atencién se dirigié en los afios 1950 para el desarrollo de técnicas
quirargicas mas extensas y de esta forma hacer frente a hipoplasia de tercio
medio facial, asi como formas anormales de craneo, tales como se observan
en pacientes Sindrome de Disostosis Craneofaciales. Paul Tessier, un
cirujano Francés, operé 35 pacientes con Sindromes DCF y estandariz6 el
procedimiento para el tratamiento quirdrgico de diferentes tipos de
deformidades. Su objetivo fue restaurar una proyeccion normal facial,
restablecer la oclusion dentaria funcional, incrementar la dimensién vertical
de la cara y si presenta hipertelorismo poderlo corregir. Referente a la
osteotomia LeFort lll, Tessier describe tres procedimientos basicos en los
cuales el riesgo operativo es minimo: Procedimiento LeFort Il Tessier |,
procedimiento LeFort Ill Tessier Il y procedimiento LeFort Il Tessier lli
(Fig.17); estos tres tipos de osteotomias son relativamente similares, solo
con pequefias variaciones en la pared lateral de la orbita. Como tal, la
osteotomia LeFort Ill basica no se ha definido de manera concluyente y se

reportan pequefias modificaciones en la técnica quirdrgica. *°
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(A)

Fig. 18. Disefio de la Osteotomia LeFort Il de acuerdo a (A) Tessier |, (B) Tessier Il, y (Cg
Tessier Ill con poca variacion en la pared lateral de la érbitas. Tomado de: Nout y Cols.®

Las osteotomias LeFort Il son indicadas para el avance del tercio medio
facial en pacientes con sindromes, que ademas de presentar hipoplasias de
tercio medio facial también estd involucrado el complejo cigomatico, el
complejo nasal y las orbitas. Por lo general, los pacientes con estas
caracteristicas presentan alteraciones faciales complejas, especialmente a
nivel de vias aéreas, Orbitas, la oclusién, también involucrada la estética

facial y problemas psicosociales. *°

La técnica quirargica de la osteotomia LeFort Ill se lleva a cabo después de
una incisiébn coronal con exposicion del craneo a nivel de la sutura
frotocigomaética, region lateral de la orbita, nasion, arco cigomético y el
cuerpo cigomatico. La superficie anterior del antro maxilar puede ser
abordado a través del surco bucogingival, el corte se realiza con una sierra
reciprocante, usando un cincel para separar en la linea media el vomer y el
etmoides de la base del craneo; la union pterigomaxilar se separa ya sea por
un enfoque bicoronal o con un acceso bucogingival, empleando la pinza de
Rowe que permite movilizar el segmento de la osteotomia LeFort Ill. Se

utiliza una férula acrilica construida previamente a la cirugia para evitar una
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fractura no deseada en el maxilar. La movilizacién del tercio medio facial es
un procedimiento complejo, llevando consigo un alto grado de morbilidad por

la gran cantidad de la pérdida sanguinea. *°
Distraccion Osteogénica.

La Distraccion Osteogénica (DO) tiene como objetivo separar lenta y
progresivamente dos segmentos 0seos a través de una osteotomia
supraperiostal, para formar nuevos tejidos blandos y 0seos, mediante un
dispositivo fijado interno o externo provocando mecanicamente una brecha,
en la cual se regenera hueso en ambos bordes. El hueso formado a través
del aparato de distraccion osteogénica, provee un sustrato particularmente

atractivo tanto en el hueso endocondrial como en el membranoso.3% %%

Este espacio creado por el dispositivo distractor es rellenado con una
disposicion paralela de fibras colagenas al vector de la fuerza de la
distraccion y durante el periodo de consolidacién crea una matriz 6sea y su
remodelado, la cual, es una neo formacién de tejidos 6seos y blandos
similares en cuanto a la arquitectura y composicién histologica a los tejidos

originales, siendo una gran ventaja.*

Sandner en el 2007,* menciona que Codivilla en 1905 fue el pionero en
tratar mediante distraccion osteogénica una fractura de fémur mal
consolidada, en la cual se realizé la re- fractura y se colocd un peso colgante
en la extremidad y consiguié alargamiento de la pierna. El Dr. llizarov, un
cirujano ortopedista y sus colaboradores, fueron los mas reconocidos y
asociados al procedimiento de distraccion osteogénica, debido a sus
estudios histoldgicos y clinicos en relacion al ritmo, intervalos de distraccion y

respuesta fisiolégica en los tejidos de huesos largos.

El protocolo de distraccion osteogénica para avance del tercio medio facial y

maxilar, se inicia después de un periodo de latencia (dias postoperado sin
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activar el distractor) que puede variar entre: 2 a 4 dias en pacientes en
desarrollo activo,kl y 5 a 7 dias en pacientes adultos; este periodo permite
pasar del proceso de inflamacion inicial a una fase reparativa y de
calcificacion mediante formacion Osea intramembranosa. El proceso de
activacion debe girarse una vuelta completa, 0,33 mm tres veces al dia para
un ritmo de 1 mm por dia, o 0,5 mm dos veces al dia para conseguir 1 mm
por dia; la activacion continua hasta que se logre la oclusién deseada, luego
el dispositivo se mantiene en posicion por un tiempo de 3 meses para
estabilizacion y consolidacion, una vez finalizado el periodo de consolidacion
el dispositivo distractor se retira en quiréfano y el paciente debe continuar el
tratamiento ortodéncico con una mascara de pro-traccion maxilar para
retener la posicion del maxilar. Ocasionalmente, el paciente puede presentar
dolor leve muscular durante la distraccién, en especial en los muasculos

maseteros y los temporales.*"*?

Distraccién Osteogénica del Maxilar.

Bell y Guerrero,® mencionaron que para validar el papel de la distraccion
osteogénica del tercio medio facial, Rachmiel y colegas usaron como modelo
una oveja. Por otro lado, Molina y Ortiz-Monasterio introdujeron por primera
vez la técnica para realizar distraccion osteogénica en casos de hipoplasia

maxilar y deficiencia de tercio medio facial en sentido anteroposterior.

La distraccion osteogénica auxiliadas con la osteotomia LeFort | y LeFort Ill
estan indicadas en los casos que presenten una deficiencia severa de tercio
medio facial y maxilar en sentido transversal, sagital y vertical, donde sea
necesario realizar un avance maxilar mayor de 10mm sin injertos 6seos. La
osteotomia LeFort, es entonces un complemento en el procedimiento de DO,
donde la cirugia ortognatica convencional no da resultados O6ptimos.
Adicionalmente, este procedimiento da como resultado nueva formacion

0sea en puntos clave de soporte, como lo es la union pterigomaxilar,
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ocasionando mejor estabilidad en el resultado final.**

Los dispositivos de distraccion osteogénica pueden ser de disefio externo o
interno. El dispositivo externo rigido (DER) presentado por Polley y Figueroa,
se fija en la parte superior del craneo. ElI DER es facil de utilizar, confiable
para lograr avance de maxilar y mejorar su posicibn. Como desventajas
presenta: que estos requieren monitoreo constante pre y postoperatorio por
parte de cirujano maxilofacial durante el tratamiento, los pacientes refieren

que el dispositivo es incomodo y se les dificulta su alimentacién.>

Stephen Schendel, fabrico el dispositivo distractor interno (Fig. 18), el cual
esta fijado sobre la osteotomia LeFort | a la prominencia malar del hueso
cigomatico, a la base cigomatica o a la denticibn maxilar mediante alambres
de fijacibn. Como ventajas se mencionan que en contraparte a los

dispositivos externos no son visibles, por lo tanto son mas tolerables.>*

Este es un dispositivo bilateral con una placa que tiene una copa, que debe ir
ubicada en un orificio realizado en la prominencia malar y fijado con tornillos
al hueso subperiésticamente sobre la osteotomia. El mecanismo de
activacion y la placa superior estan ubicados dentro de la boca, adherida a
ellos se encuentra una barra de arco a la placa inferior; la placa inferior
puede fijarse al segmento 6seo inferior de la osteotomia LeFort I, la barra del
arco se une a dos hemidistractores y puede ser fijada a los dientes con
alambres de fijacion. La posibilidad de fijar el segmento éseo, a los dientes o
a ambos permite una flexibilidad y estabilidad considerable, permitiendo que
las fuerzas de distraccion sean distribuidas sobre una superficie amplia con

un vector uniforme y confiable.!

En el procedimiento quirdrgico se debe realizar la osteotomia LeFort I, el
nivel de la osteotomia depende de la ubicacion de la raices de los dientes,
como también la cantidad de correccion deseada. Se debe realizar una

osteotomia completa con disyuncion pterigomaxilar y septal, movilizando el
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segmento de la LeFort | moderadamente.®

El procedimiento quirdrgico consiste en perforar un agujero guia en la
prominencia cigomatica y luego se realiza un agujero mas grande para el
poste de la placa superior, asegurandose con 2 a 4 tornillos. El dispositivo se
coloca en el hueso cigomatico y se fija; la fijacion de la placa inferior por
debajo de la osteotomia con tornillos de 2 mm y/o se fija la barra del arco por
medio de alambre a los dientes, seguidamente el dispositivo es activado para
asegurar su funcionamiento y después se cierra la incisibn mucosa del

dispositivo. 3

Fig. 19. Vista lateral y frontal del Dispositivo Distractor Maxilar Interno. Tomado de: Bell y

Guerrero.™!
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Cabe destacar, que en las deformidades que presentan hipoplasia de tercio
medio facial asociada a hendiduras o sindromes, y otros pacientes con
hipoplasia severa de las orbitas, la nariz y regiones maxilares son candidatos
a una osteotomia LeFort Ill Subcraneal con distraccion osteogénica. Para la
distraccion, el desplazamiento de avance maxilar es estable en el tiempo. En
las correcciones inmediatas mayores a 10 mm se ve comprometida la
estabilidad de los movimientos y en ocasiones se producen recidivas; se

pueden realizar movimientos en sentido anterior, posterior y vertical.*!

La Osteotomia LeFort Il y LeFort Ill son complicadas, por su mayor grado de
morbilidad. En estos casos es recomendable que los pacientes permanezcan

entre 1 a 2 dias de hospitalizacién para ser monitoreados.>*

Una vez preparado el paciente para la sala de quir6fano, previamente
anestesiado, se procede a realizar la incision coronal y la osteotomia LeFort
[l deseada, se procede a colocar el DER. Para ello, existen lineamientos
generales que se deben cumplir. Estos son los siguientes: Primero se debe
ajustar el grosor transverso del dispositivo, permitiendo que el brazo lateral
se extienda; segundo el halo debe ser alineado paralelamente al plano de
Frankfort mediante el componente de la barra vertical aproximadamente 3 cm
anterior al labio superior y tercero se deben rotar a mano los tornillos
craneales de manera bilateral hasta que contacte con el hueso y fijar con un
minimo de 4 tornillos por cada lado; y por ultimo colocar dos barras
horizontales en el vector deseado de la distraccion anterior para la placa de
distraccion y/o dispositivo intrabucal. Una vez finalizada la preadaptacion, el
halo externo es retirado y colocado en la tabla estéril para la adaptacion final.
(Fig. 19).%*
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Fig. 20. Dispositivo Distractor Externo Multidireccional, demostrando la
posicion ideal de las osteotomias, placa de fijacibn y halo, para la
osteotomia LeFort Ill Subcraneal y DO. Tomado de: Bell y Guerrero.**

Injerto de Cresta lliaca.

La cresta iliaca es el sitio de eleccién para obtener injertos 0seos, por su
accesibilidad para obtener hueso. Este procedimiento lo aplican en diferentes
areas de ortopedia, traumatologia, neurocirugia, cirugia bucal y

maxilofacial.>®

Kademani y Keller** refieren, que de la cresta iliaca anterior se pueden
obtener 50 cc de hueso esponjoso, por lo general 10 cc de hueso por 1 cm
de defecto 6seo, es decir que defectos 6seos de hasta 5 cm de longitud
puede reconstruirse efectivamente. La cresta iliaca posterior proporciona 100
cc de hueso esponjoso para corregir un defecto 6seo de hasta 10 cm. En
contraste, Thorwarth, Srour, Felszeghy, Kessler, Schultze- Mosgau,
Schlegel,* refieren que si es necesario, se puede recolectar hasta 30-40 cm?®

de la cresta iliaca anterior y de 60-80 cm® de la cresta iliaca posterior.

Sin embargo, se prefiere obtener hueso de la cresta iliaca anterior por su
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mayor accesibilidad, a pesar de poseer dos desventajas: La primera es que
la capa de hueso medular entre la cortical interna y externa, por debajo de la
cresta iliaca es muy delgado, dificultando la obtencion de volumen de hueso
considerable y la segunda es el riesgo de la fractura de la espina de la cresta
iliaca anterior, que puede generar una complicacion en el paciente al

momento de caminar y subir escaleras.>*

La region inferior de la cresta iliaca posterior ofrece suficiente hueso cortical
y esponjoso para lograr aumento de la zona a injertar, sobre todo en los
casos de una extrema atrofia alveolar o para la reconstruccién de grandes

defectos 6seos.*

Por muchos afios, se ha usado hueso autégeno de la cresta iliaca para
aumentar el maxilar y/o mandibula, generando estabilidad, con técnicas
fiables y sin complicacién. Kessler y Cols., manifestaron que en el sitio
donador es comun que se presenten algunas complicaciones como dolor,
hemorragias, lesiones de la rama nerviosa sensitiva y el riesgo de fractura de

la pelvis.*?
Osteotomia Sagital de Rama Mandibular Bilateral.

Bockmann, Meyns, Dik y Kessler en el 2005,% mencionaron la Osteotomia
Sagital de Rama Bilateral para Retroposicién Mandibular. El disefio basico es
un procedimiento que permite el movimiento del cuerpo mandibular, a través
de una osteotomia que separa el cuerpo mandibular de las ramas
mandibulares. Esta técnica fue introducida por Obwegeser en 1953 vy
mejorada por Hunduck en 1967, y desde entonces se ha aplicado este

procedimiento.

Bockmann y Cols., en 2005, resefian que Blair en 1897 realiz6 la primera
osteotomia mandibular de todo el cuerpo mandibular con el fin de lograr la

correccion del prognatismo mandibular, siendo el primer autor en presentar
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una clasificacion de las deformidades mandibulares. A partir de 1953, la
osteotomia sagital de rama mandibular se convierte en un procedimiento que
se lleva a cabo por via intrabucal, sin incisiones faciales y por supuesto sin

dejar cicatrices visibles.*

A medida que ha ido trascurriendo el tiempo las técnicas quirargicas se han
modificado, adoptandose nuevos métodos de reduccion, estabilizacion y
fijacion de los segmentos 6seos. Sin embargo, los conceptos basicos y
ventajas de los procedimientos quirdrgicos siguen siendo los mismos: Gran
flexibilidad en la reposicion del segmento distal, amplia superposicién de los
segmentos 0seos después del reposicionamiento mandibular y alteraciones
minimas en la posicion de los musculos de la mandibula y en la articulacién
temporomandibular. En la actualidad, el procedimiento indica el retiro de un
fragmento d&seo, para proporcionar mayor proteccion a los paquetes
neurovasculares y el mantenimiento de la posicion del segmento proximal,
minimizando una posicion condilar desfavorable y lograr la fijacion rigida

interna mejorando la estabilidad y la consolidacién 6sea.®’
Osteotomia Subapical Anterior Mandibular.

Saravana, Dakir, Krishnan, Ebenezer, Muthumani, Kumar y Arvind, en
2015,% citarén a Hullihen como el clinico que describié por primera vez a la
osteotomia subapical anterior mandibular, quien la aplicé para corregir una
mordida abierta anterior. Sin embargo, esta técnica permite avanzar, reducir,
elevar o descender el segmento antero inferior y asi mejorar discrepancias
sagitales y verticales presentes. En el procedimiento se realiza una incision
en el fondo del vestibulo del labio inferior, la cual se extiende desde el primer
premolar de un lado hasta el primer premolar del lado contralateral y
eventualmente puede extenderse hasta los molares. Este corte horizontal
debe ser realizado a una altura de 5 mm por debajo de los apices de

incisivos y caninos inferiores y eventualmente hasta los molares.
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Posteriormente, se separa este segmento de su base oOsea y es
reposicionado en el espacio dejado por las posibles exodoncias de

premolares que se hayan realizado.

Este procedimiento también puede ser aplicado en las correcciones de las
protrusiones bimaxilares combinando osteotomia subapical maxilar y
mandibular. El segmento anterior es reposicionado posteriormente, hacia el
espacio creado por las exodoncias. Esto puede generar presion en los

paquetes neurovasculares sin presentar consecuencias negativas.*’

El segmento dentoalveolar anterior es importante estabilizarlo, por lo que se
fija mediante una férula y alambres interdentarios. Esta férula no provee la
inclinacién correcta deseada, por lo tanto el cirujano debe estar atento a esta

situacion.®
Opciones de Tratamiento Quirurgico en Discrepancias Transversales.

Cuando existen discrepancias en sentido transversal entre en maxilar y la
mandibular se pueden usar diferentes técnicas para su correccion, entre
ellas: La expansion rapida del maxilar quirdrgicamente asistida y la

osteotomia de la linea media mandibular.

Expansion Rapida del Maxilar Quirargicamente Asistida.

Pérez y Ruiz en el 2008,"° en su articulo expansién rapida palatina
quirdrgicamente asistida, citaron a varios clinicos enfocando diversos
procedimientos quirdrgicos para la expansion del maxilar, acotando que en la
medida que se avance en edad, se produce un aumento en la resistencia de
la sutura media palatina a la expansion. También en los adultos existen otros
factores limitantes para lograr esta expansiéon, como lo son la fusién de las
suturas craneales frontomaxilares, cigomaticos temporales, cigomaticos
frontales, cigomaticos maxilares y pterigomaxilares. Por lo tanto, la expansion

rapida palatina quirdrgicamente asistida se considera un procedimiento de
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gran éxito. Aun asi, se han reportado varias técnicas quirargicas, entre ellas
Kole en 1959, el cual recomendaba la osteotomia selectiva en el hueso
cortical, y asi eliminar la resistencia dentoalveolar en los movimientos
ortodoncicos. En 1969, Converse y Horowitz sugieren para la técnica de
expansion realizar osteotomias en la cortical labial y palatina; Timms y Vero
recomendaron tres etapas para la expansion rapida palatina quirdrgicamente
asistida basandose en la edad del paciente: Etapa 1, Osteotomia palatina
para los pacientes de 25 afios o0 mas o en aquellos pacientes jovenes donde
la expansion rapida palatina no funcione; Etapa 2, Osteotomia palatina y
lateral para pacientes de 30 afios o mas y Etapa 3, Osteotomia palatina,

lateral y anterior para los pacientes de 40 afios 0 mas.

Para la expansion del maxilar se debe usar previo a la cirugia, la
construccion de un aparato de expansion con un tornillo tipo Hyrax. Con la
utilizacion de él y su activacibn se genera una expansion transversal que
produce un proceso biolégico de nueva formacion de hueso entre dos
superficies de segmentos 0seos que gradualmente se separan por el
aumento de fuerza de traccidn o estrés; en el procedimiento se debe realizar
primeramente una osteotomia de la sutura palatina media separando el
septum nasal del maxilar y luego se realiza una osteotomia vertical en la
parte anterior y en la linea media del maxilar, acompafiada de un corte
vertical comenzando por encima de los apices y extendiéndose en direccion
a la espina nasal anterior. Después de esto, el cirujano activa el tornillo
expansor provocando el rompimiento de la sutura palatina media, lo que se
detecta por la abertura del espacio interdentario. Luego el tornillo se
desactiva y a las 72 horas, cuando se ha producido la cicatrizacién de los
tejidos blandos y el paciente ya esta recuperado, se inicia la activacion
convencional del aparato con 2/4 de activacion por dia (Y4 en la mafiana y %
en la tarde) y se continuard de acuerdo a las necesidades del caso, hasta

lograr la activacion deseada, luego se fija el tornillo para estabilizar la
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expansion, y a los 3 meses, retirar el aparato y continuar el movimiento

dentario.*°

Segln Bell y Guerrero,® la deficiencia maxilar transversal se encuentra en
muchos pacientes adultos por lo que deben recibir tratamiento ortoddncico,
pero no con el uso de aparatos ortopédicos ya que resulta inestable,
generando dafio al periodonto y la estética facial del paciente se ve
comprometida. Por lo cual, las opciones de tratamiento efectivas para
expandir el maxilar en un adulto, o sea después de la maduracion
esquelética facial, es con la aplicacibn de procedimientos de expansion
multisegmentada LeFort | o con la expansion maxilar asistida
quirargicamente (EMAQ). Este ultimo procedimiento aporta mejor estabilidad.
Durante la preparacion ortoddéncica prequirdrgica para realizar la expansion
maxilar, se debe lograr la nivelacion y alineacion del arco mandibular, la
expansion del arco maxilar serd gobernada por el arco mandibular. En casos
donde existe mucho colapso o apifiamiento severo en el arco mandibular, se
puede realizar ensanchamiento sinfiseal de forma simultanea para
compensar la desarmonia maxilomandibular y el apifiamiento dentario
asociado. En otros casos, donde el paciente no es colaborador, pueden
extraerse los premolares para simplificar y acortar el tratamiento, en estos
casos el ancho transverso de la cara y la sonrisa pueden verse

comprometidos.

Es importante considerar la ubicacion del dispositivo de expansion Hyrax,
esta ubicacion genera fuerzas con magnitud y direccion produciendo
cambios de posicion en el complejo dentoesquelético maxilar, los cambios en
la posicion maxilar nunca son paralelos. La linea de accién del aparato de
expansion es ubicado anteroinferiormente al centro de resistencia del
complejo dentomaxilar, por lo que aplica fuerzas por debajo del centro de
resistencia, cerca del punto yugal, causando mayor expansion en la parte

inferior del maxilar que en la parte superior. Sin embargo, estos movimientos
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son corregidos de manera secundaria con la aparatologia ortodéncica fija.**

Existe un protocolo de distraccion que incluye un periodo de latenciade 5a 7
dias con un ritmo de distraccion de 1 mm por dia. Después de la osteotomia,
se requiere la intercuspidacion dentaria, esta se logra con el uso de elasticos
intermaxilares. En algunos casos puede ser necesario utilizar una mascara
facial, de forma de aportar una fuerza pesada continua al maxilar y asi lograr
el vector de distraccion requerido y el cambio de posicidon planificado, esto es

en los casos de deficiencia maxilar.**

La distraccion transversal del maxilar mediante el Hyrax es activado 5 6 7
dias después de la operacién (periodo de latencia) a un ritmo de 1.0 mm por
dia hasta obtener la expansion planificada; después de que se completa la
distraccion el dispositivo se estabiliza por las siguientes 6 a 7 semanas
(periodo de consolidacién), momento al cual los incisivos son reposicionados
ortodéncicamente mediante aparatologia ortodéncica. Si se evidencia una
isquemia vascular o desprendimiento de la encia del hueso subyacente, se
detiene la activacion inmediatamente; se revierte el distractor y se estabiliza
por 7 o 8 dias. Cuando existe dolor asociado a la activacion del Hyrax, el
programa de activacién diaria se modifica a 0,5 mm cada 12 horas. El
periodo de consolidacién variard dependiendo de la magnitud del movimiento
y la edad del paciente. Es responsabilidad del cirujano monitorear la
distraccion y consultar al ortodoncista cuando sea necesario, el paciente es
visto hasta que se alcance la expansion bilateral simétrica del maxilar
planificada. Una vez obtenido el ensanchamiento planificado, se realiza el
periodo de consolidacibn donde los segmentos son estabilizados para
prevenir que los incisivos migren hacia la brecha de la distraccién; esto se
logra con alambres de estabilizacion o con un fantoma (cuando la estética
dental es una prioridad). Se deben tomar radiografias semanalmente para ir
evaluando la radiodensidad aumentada, observandose la porcion de hueso

nuevo. La primera evidencia de nueva formacién de hueso se observa 3 6 4
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semanas después de la cirugia, aproximadamente hasta 6 semanas.
Después del procedimiento se comienza a realizar el cierre ortodéncico de la
brecha de la distraccion, mientras tanto el dispositivo de distraccion se
mantienen en su sitio por 6 0 7 semanas después de lograda la cantidad de
expansion planificada, permitiendo asi la consolidacion y mejoria en la

estabilidad transversal.**

Osteotomia en la Linea Media Mandibular

La osteotomia de la linea media mandibular tiene como propdsito la
correccion de deficiencias transversales mandibulares. Esta no ha sido bien
aceptada por el riesgo de problemas periodontales que pueden ocurrir
cuando los segmentos Oseos son separados en forma rapida vy
excesivamente. Tedricamente, existe mayor estabilidad si la expansion es
hecha lentamente, porque proporciona una mejor adaptacion de los tejidos
blandos y permite el crecimiento del hueso en el sitio de la osteotomia.*

Proffit, White y Sarver en el 2003,%’ citan que en la mayoria de los pacientes
con mandibula demasiado amplia, se debe comprimirse transversalmente, en
lugar de indicar la cirugia maxilar de expansion. En estos casos el espacio
para realizar la osteotomia se crea ortodéncicamente o puede removerse un
incisivo para tomar el espacio para realizar un corte vertical. La osteotomia
de la linea media mandibular puede llevarse aisladamente o en conjunto con
otros procedimientos bilaterales de la rama. Este procedimiento es
comunmente usado para reducir el ancho mandibular, horizontal o
transversalmente unos pocos milimetros, no siendo asi cuando se requiere

realizar una expansién mandibular.

Como se ha mencionado entonces para tratar la discrepancia en el arco
mandibular una opcién es la contraccion mandibular y el limite de esta
contraccion no debe ser mayor 10 mm, sin causar problemas periodontales,

ni de la articulacion temporomandibular. Este procedimiento resulta excelente
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por su gran estabilidad a largo plazo y con poco impacto en los tejidos
blandos, esta técnica debe ser programada en la evaluacion prequirdrgica.
Un estudio reciente indica que la cantidad de contraccion mandibular es
estadisticamente significativa y ocurre progresivamente desde la parte
anterior hasta la parte posterior de la arcada; el promedio del cambio que se
suceden son minimos: En el ancho intercanino existe un promedio de -
0,4mm y una mayor contraccion a través de segundo molar de -3,2mm. En
un caso evaluado luego de cinco afios de tratamiento ortodoncico, no se
produjo recidiva estadisticamente significativa, la contracciébn se mantuvo
desde el canino hasta el primer molar, pero hubo recidiva en el segundo
premolar contrayéndose 0,6mm, concluyendo que los cambios no son
clinicamente significativos. En la programacién de este tipo de cirugia es
importante la elaboracién de una férula que nos permita dar estabilidad al

momento de realizar el procedimiento.*

Del Santo, Guerrero, Buschang, English, Samchukiv y Bell en el 2000,** en
una investigacion evaluaron los efectos de la distraccién osteogénica de la
sinfisis mandibular utilizando un dispositivo de expansion 0sea y dentaria.
Analizaron y evaluaron las radiografias posteroanterior, la cefélica lateral y
andlisis de modelos. En la posteroanterior midieron el ancho bicondilar, el
ancho bigonial, el ancho biantagonial, el ancho a nivel de la superficie distal
del segundo molar, el ancho intercanino y el ancho marcado en el hueso
sinfiseal (localizado en ambos sitios del espacio de la DO y usado por la
fijacion rigida del mentdn). En la cefélica lateral, se tomd en cuenta el &ngulo
formado por el eje del incisivo inferior y el plano mandibular, el angulo
formado por el eje del primer molar inferior y el plano mandibular y la
distancia entre el borde incisal del incisivo inferior y la cuspide vestibular del
primer molar inferior. En los modelos se marcé y se midio transversalmente
el ancho de la fosa central del segundo molar, el ancho de la fosa central del

primer molar, el ancho de la fosa mesial del segundo premolar, el ancho de
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la fosa mesial del primer premolar y sagitalmente la longitud de la arcada que
va desde el reborde marginal mesial de los primeros molares hasta el
espacio interdentario de los incisivos centrales inferiores. Concluyendo que la
DO sinfiseal ofrece una estrategia alternativa en el tratamiento para resolver
el apifiamiento y las deficiencias transversales mandibulares, proporcionando
ventajas estéticas asociadas a procedimientos tipicos de expansion
ortodoncica, pero ambos con el mismo riesgo y recidiva. Con este
procedimiento se elimina la necesidad de exodoncias dentarias. Mediante
esta investigacion, se pudo demostrar que la expansion 0sea alcanzado por
la DO sinfiseal es estable en el tiempo; se identificaron dos problemas
clinicos principales: ensanchamiento desproporcional en los segmentos
0seos y dentarios y proinclinaciéon de los incisivos inferiores; y que el
apifiamiento puede ser parcialmente corregido con el movimiento dentario

dentro de la nueva forma del hueso alveolar.
Geniopléastia o Mentoplastia.

Es una osteotomia horizontal del mentén que permite la modificacion del
mismo mediante la genioplastia 0 mentoplastia. Segun Reddy, Kashyap,
Hallur y Sikkerimath,”® el primero en describir la osteotomia horizontal del
mentébn a través de un abordaje extrabucal fue Hofer en 1942,
posteriormente fue modificado por Trauner y Obwegeser en 1975 a través

del abordaje intrabucal.

Este procedimiento consiste en la correccidén quirargica de la deformidad del
menton, en el cual se debe realizar un desplazamiento del mismo, éste
puede realizarse como un procedimiento aislado o en conjunto con otro
procedimiento quirdrgico. En los ultimos 25 afios aproximadamente las
variaciones de una osteotomia de la parte anterior del borde inferior de la
mandibula ha permitido por medio de la cirugia modificar el area del mentén

en tres dimensiones sagital, transversal y vertical. EI mentdn es una de las
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estructuras faciales mas visibles, por lo tanto la cirugia puede desarrollar

tanto técnicas artisticas como quirtrgicas.*

Dentro de los cambios que pueden ocurrir en el tratamiento del menton o
genioplastia, se mencionara: La reduccion anteroposterior del menton, el
incremento o reduccion vertical del menton, la correccion de la asimetria del
menton y las alteraciones en la anchura del mentén. Por lo tanto, el cirujano
segun sea el caso del paciente tomara la decision en cuanto al tratamiento

que merece el mentén para la buena correccién de la deformidad.*
Tratamiento Ortodoncico Postquirudrgico.

El Tratamiento Ortoddncico Postquirargico, consiste en verificar la
aparatologia ortoddncica y evaluar si los segmentos quirdrgicos no se han
desplazado; en esta fase es importante el uso de elasticos intermaxilares.?
Para Reyneke® el postoperatorio inmediato se basa en la utilizacion de
elasticos intermaxilares de forma de lograr estabilizar la nueva posicion
quirdrgica, facilitar una guia funcional a la nueva relacién intermaxilar. La
colocacién previa de los arcos rectangulares con pines quirtrgicos facilita el
uso de los elasticos permitiendo el manejo de los distintos segmentos 6seos
durante y después de la cirugia, las fuerzas deben ser menores de 225
gramos (8 onzas aproximadamente) aplicadas de forma constante después

de la cirugia, para asi reforzar la correccion quirargica.

Si en un paciente por algin motivo durante la cirugia se hace necesario
cortar los arcos, por ejemplo si se ha hecho cirugia maxilar segmentada, el
arco debe ser reemplazado inmediatamente luego de retirar la férula
quirdrgica, debe utilizarse un arco continuo para que le ofrezca estabilidad a
los segmentos 0seos y dentarios. Al aplicar fuerzas elasticas con un arco
seccionado de poco calibre, éste se deformara y ejercera fuerzas
incontroladas sobre los dientes. Para evitarlo, se deben usar arcos

rectangulares rigidos de .018" x .025" o mas gruesos dependiendo del
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tamafo del slot de los brackets. Este arco se usarad durante la fase de

cicatrizacion postquirdrgica.*®

En la tercera fase del tratamiento que no es mas que el acabado o
terminacion, el tratamiento involucra ajuste de las posiciones dentarias
individuales, paralelismo de las raices, torsion de los incisivos, correccion de
las relaciones verticales entre incisivos, discrepancias de las lineas medias,
discrepancias en el tamafio de los dientes, asentamiento final de los dientes.
Todo esto se debe realizar antes del retiro de la ortodoncia, para asegurar
mayor estabilidad del tratamiento culminado. Por ultimo, se retiran aparatos
de expansidén, bandas, bracketts, botones y cualquier otro aditamento

presente.?

Finalmente, se debe realizar una buena retencién, mediante retenedores fijos
o removibles. En el tratamiento del paciente aun cuando se hayan retirado la
ortodoncia, no quiere decir que el tratamiento ha finalizado, se deben realizar
controles periédicos de la posicion de los dientes y de las relaciones
oclusales, si se desea conseguir mantener a largo plazo resultados

6ptimos.?
Anomalias Dentarias.*®

En los pacientes con Disostosis Cleidocraneana es importante el manejo y
tratamiento de las anomalias dentarias que se presentan en este trastorno,
antes, durante o al finalizar el tratamiento ortodéncico- quirdrgico, debido a
que puede afectar la culminacion del caso en cuanto a la estabilidad o

estética del mismo.

Las anomalias dentarias se clasifican segun la etapa en que se desarrollan
los dientes, se pueden observar diferentes patologias, de las cuales
nombraremos las siguientes: Las patologias en el periodo de crecimiento,

tales como dientes congénitamente ausente (anodoncia, hipodoncia u
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oligodoncia), como se puede presentar en los casos con displasia
ectodérmica; o casos con dientes supernumerarios o hiperodoncia. También
existen patologias de la etapa proliferativa que incluyen, cuspides y raices
accesorias, dientes geminados, dientes fusionados, perlas adamantinas.
Seguido de las patologias de la etapa de histodiferenciacién, donde se
destacan: dentinogénesis imperfecta, dientes en cascaras y amilogénesis
imperfecta. En la etapa de morfodiferenciacion existen patologias como
dientes  conicos, dientes microdonticos, dientes macrodonticos,
taurodontismo vy dilaceraciones. En la etapa de aposicion pueden
presentarse hipoplasia del esmalte. En la etapa de calcificacion se puede
presentar pigmentaciones por flaor, eritoblastosis fetal, enfermedades
metabdlicas o por tetraciclinas. Por ultimo, en la patologia de la etapa
eruptiva, mencionando: dientes natales, dientes neonatales, erupcion

retardada, dientes retenidos y dientes anquilosados.

En este trabajo se describirAdn algunas de estas patologias mencionadas
anteriormente, debido a que tienen relacion con el trastorno de la Disostosis

Cleidocraneana.

En este Sindrome se presentan multiples dientes supernumerarios,
exfoliacion tardia de denticion primaria, alteraciones del tejido de los dientes,

quistes dentigeros y el retardo de la erupcion de la denticibn permanente.

Durante el periodo de crecimiento se pueden presentar alteraciones en la
cantidad de los diente, entre estas la hipodoncia y la hiperodoncia. Se ha
mencionado que el desarrollo dentario esta bajo estricto control genético, que
durante los ultimos afios se han identificado genes relacionados con la
morfogénesis dentaria, entre ellos se encuentran los genes MSX1, PAX9,
AXIN2, las cuales son proteinas que actian en el fallo en la

morfodiferenciacion dentaria y desarrollo dentario.

Segun lo anteriormente expuesto, se describira la hiperodoncia o dientes
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supernumerarios, lo cual refiere a un exceso en la cantidad de dientes que
puede aparecer tanto en la denticion primaria como en la permanente. Lo
gue ocurre en este tipo de anomalia, con una incidencia que varia entre 0,15
a 3,8%, afectando mas a varones que a hembras, se frecuenta el mesiodens
que es un diente supernumerario ubicado en linea media en el maxilar
superior, afectando mas a la denticion permanente y rara vez se observa en
la denticion primaria, éste se puede encontrar aislado o asociado a algun
sindrome. Ademas, los dientes supernumerarios pueden observarse solos 0
en conjunto en cualquier zona de los maxilares, siendo mas comunes que se
presenten con forma conica y mayormente estan en la zona de premolares;
también, pueden presentarse distal al tercer molar o en el area retromolar,

para su diagnostico se hace imperativo el uso de radiografias.

Las patologias en la etapa proliferativa entre ellas se encuentran la fusion
que es la union de dos dientes o gérmenes en desarrollo en una sola
estructura, ésta puede ser completa o incompleta, segun el desarrollo de los
dientes en el momento de la union, generalmente los dientes fusionados
presentan dos cdmaras pulpares, aunque pueden compartir una sola camara
pulpar. Esta anomalia ocurre antes de la calcificacion y puede ser entre dos
dientes normales, entre un diente supernumerario y uno normal, siendo mas
frecuente en dientes primarios que permanentes, su incidencia oscila entre
0,5- 1% en denticién primaria y un 0,1% en denticién permanente, siendo los

mas afectados los dientes anteriores.

Las fusiones pueden ser bilaterales, donde la uniébn se produce
generalmente por la dentina; puede ser una fusién total implicando la
totalidad del diente o una fusion parcial que solo se limita a la corona o a la
raiz. Pueden deberse a factores hereditarios, traumaticos e inflamatorios que
podrian influir en la capacidad de union de los dos gérmenes dentarios, se
puede decir que esta anomalia puede ser resultado de alguna interaccién

fisica, trayendo como resultado el nimero reducido de los dientes en el arco

78



dentario. Su tratamiento consiste en la realizacibn de restauraciones

estéticas con resina o en algunos casos su separacion quirurgica.

Adicionalmente, se encuentra la geminacién la cual se define como un unico
germen que intenta dividirse, resultando un diente con una raiz y con una
gran corona bifida o una unién de dos gérmenes dentarios que presentan
como caracteristica una sola camara pulpar, esta suele ser frecuente en
dientes anteriores, pero también puede verse afectado premolares y molares,
con una prevalencia de 0,5%. Su diagnéstico final es la exploracion clinica y
radiografica. Presentando apifiamiento y la dificultad para diferenciarlo en los

casos fusion.

Por ultimo, se mencionaran las patologias de la etapa eruptiva, relacionadas
con el tiempo de erupcion, entre ellas se describen: Los dientes retenidos a
los cuales le llega su tiempo de erupcion y permanecen en el hueso sin
erupcionar parcial o totalmente, y los dientes incluidos son los que se
mantienen en el tejido osteomucoso con su formacién radicular completa,
teniendo mayor incidencia los terceros molares y los incisivos centrales
superiores. Etiolégicamente puede ser por causas generales hereditarias,
desordenes endocrinos y causas locales por falta de espacio, anomalias de
forma y posicion, odontomas y mesiodens. Su tratamiento dependera de la
complejidad del diente retenido pudiendo ser quirdrgico. Por lo contrario se
encuentra la erupcion retardada por retardo de la erupcion por mas de 6
meses en dientes primarios 0 mas de 6 a 10 meses en dientes permanentes.
Pudiendo ser causada por factores locales como: Dientes supernumerarios,
quiste de erupcién, falta de espacio, apifiamiento, exfoliacion retardada en
los primarios; o factores sistémicos destacando déficit de vitamina D,
hipotiroidismo y algunos sindromes. El retardo en la erupcion puede traer
ciertas complicaciones: apifiamiento dentario y mordida abierta en el area
afectada. Sin embargo, la edad cronoldgica es el primer criterio en el

establecimiento de su diagndstico, su tratamiento se basa en erradicar el
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factor local mediante la cirugia y seguido de una evaluacién ortoddncica.
BASES LEGALES Y BIOETICAS.

SegUn la Constitucién de la Republica Bolivariana de Venezuela del 1999*'
reconoce a la salud un derecho social fundamental, obligacion del Estado,

que lo garantizar4 como parte del derecho a la vida.

La importancia de este estudio comprende la necesidad de establecer
pardmetros legales de investigacion que garanticen el cumplimiento de los
articulos relacionados al mismo dentro de la Constitucién de la Republica
Bolivariana de Venezuela. En este sentido, hacer cumplir las politicas
establecidas por el estado. Destaca el articulo 83, el cual hace mencion al
derecho social fundamental como obligacion del Estado, el cual promovera y
desarrollard politicas orientadas a elevar la calidad de vida de los
venezolanos; El articulo 84, prioriza al sistema publico nacional como un ente
que ofrece servicios gratuitos integrales de equidad e integracion social y

solidaridad.*’

Seguidamente, la aplicacion del conocimiento profesional sera ejercida por
aquellos odontdlogos capacitados y legalmente autorizados, segun la Ley del

Ejercicio de la Odontologia®®

Conjuntamente, los profesionales tienen el deber de aportar progreso y
soluciones a los problemas que puedan presentarse en los diferentes

escenarios de trabajo e investigacion.*®

El profesional en odontologia tendra el honor y la responsabilidad de
conservar como secreto todo lo licito que observen, visualicen o descubran
en el ejercicio de la profesion. De igual forma, el paciente sera quien bride y
soporté informacion al odontélogo y a su vez estableceran una comunicacion

sincera, abierta y honesta.*
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La investigacion es una herramienta que debe ser aplicada de manera
permanente a través de instituciones cientificas y a su vez publicada para
hacer de conocimiento publico los resultados; contribuyendo de esta manera
al desarrollo de mejores técnicas que permitan brindar una atencion
adecuada a tiempos modernos segun el Titulo Ill, Capitulo Primero, del

Secreto Profesional.*®

De acuerdo a que la Asociacion Médica Mundial (AMM) ha publicado la
Declaracién de Helsinki®®, una propuesta de principios éticos para
investigaciones médicas en seres humanos, incluyendo la investigacién del
material humano y de informacion identificable. Establecido en el principio

ndmero uno.

A partir de entonces, segun los establecido en el principio nimero tres de la
declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial relaciona al médico
con la formula “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y
el Codigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El Médico debe

considerar lo mejor para el paciente cuando preste atencién médica’.

Segun el principio nimero cuatro de la declaracién de Helsinki, el deber del
médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en la investigacion médica.

En tal sentido, y en adherencia al quinto principio, el presente proyecto tiene

como objetivo la investigacion.

Toda investigacion médica esta sujeta a normas éticas en la cual promueve y
asegura el respeto a todos los seres humanos, proteger la salud y los
derechos individuales. Establecido como el principio nimero siete de la

declaraciéon de Helsinki.
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Sin embargo, el objetivo principal de la investigacion médica es generar
nuevos conocimientos, nunca debe tener primacia sobre los deberes e
intereses de la persona que participa en la investigacion, establecido en el

principio nimero ocho de la declaracién de Helsinki.

De acuerdo al principio nimero once de la declaracion de Helsinki, la
investigacibn médica debe realizarse de manera que disminuya el posible

dano al medio ambiente.

Establecido en el principio numero trece, los grupos que estan sobre
presentados en la investigacion médica deben tener un acceso apropiado a

la participacion en la investigacion.
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CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO

En este capitulo se describe el procedimiento que se utilizd en la realizacion
de la investigacion, el cual permitié alcanzar los objetivos propuestos. Segun
Arias (2006), el marco metodolégico se define como, la metodologia que
constituye el ndcleo del plan de investigacion. Contiene por lo tanto el
eslabén que permite verificar en la practica las proporciones del marco
teorico, las actividades que posibilitan acercarse a la realidad para adquirir la

informacién necesaria que concretamente es (til para el estudio.”

De lo anterior se deriva, que la metodologia del trabajo de grado se basa en
el tipo de investigacion, el disefio, sus respectivas fases, las técnicas. De alli
que la investigacibn por ser un proceso en el cual se construyen
conocimientos nuevos, y que puede generalizarse a otras situaciones,
requiere de una gama de informacion que debe ser recabada
metodoldégicamente, donde se conjugan datos e informacion
epistemoldgica™, recogidos de la blusqueda exhaustiva en los diferentes
buscadores en linea (como Pub Med, Cochrane Library, Scielo), asi como
revistas cientificas tales como: Journal of Orthodontic y Journal of Surgery;
descritos en el llamado marco metodoldgico de la investigacion tal y como se

presenta en esta seccion.
Tipo y Disefio de la Investigacion.

Esta investigacion se llevd a cabo con la finalidad de Analizar mediante
revision documental los tratamientos ortodéncicos-quirdrgicos de pacientes

con Disostosis Cleidocraneana. Revisar las diferentes fuentes bibliograficas
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especializadas que puede contribuir con la adquisicion de nuevos
conocimiento generalizando a casos que presenten caracteristicas
esqueléticas, faciales y dentarias similares a los pacientes que presentan

dicho sindrome.

El disefio de la investigacion se define como: el plan o la estrategia global en
el contexto de estudio, que permite orientar desde el punto de vista técnico y
guiar todo el proceso de la investigacion, desde la recoleccion de la

informacion desde las etapas iniciales hasta su culminacion.>*

En funcion a los objetivos planteados, la investigacion es de tipo descriptiva
por cuanto pretender describir las caracteristicas clinicas y radiograficas de
las personas que padecen Disostosis Cleidocraneana, el proceso o cualquier
otro fendbmeno que tenga relacién con la investigacion. Para el desarrollo de
esta, se determina como mejor opcion el estudio de tipo descriptivo. En tal
sentido, los estudios descriptivos tienen por objetivo investigar la incidencia y
los valores en que se muestran en una 0 mas variables (dentro del enfoque
cuantitativo) o ubicar, categorizar y proporcionar una vision de una

comunidad, un evento, un contexto, un fenémeno o una situacion.>?

En efecto esta investigacion se centra sobre hechos reales y concretos,
presentando la informacion en forma veraz y explicita buscando mas que la
obtencion de los datos, la comprension del problema en estudio. Segun lo
planteado se puede enfatizar que la investigacion descriptiva consiste en la
caracterizacion de estudio sobre hechos, fendmenos, otros a fin de

establecer estructuras teodricas.

Igualmente, la investigacion es de tipo documental que segun el Manual de
Trabajos de Grado de Especializacion y Maestria y Tesis Doctorales
(2010).>3
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“Los Trabajos de Grado de Especializacion y Maestria y Tesis
Doctorales pueden ser concebidos dentro de las siguientes
modalidades generales de estudios de investigacion, entre otras
que se justifiqguen por los avances del conocimiento y la practica
de la investigacion, o por las especialidades de los disefios
curriculares de los subprogramas de postgrado: a. Investigacion
de Campo; b. Investigacion Documental...” pag. 17

Para la realizacion del presente estudio y a fin de profundizar sobre las
teorias y trabajos cientificos realizados sobre la Disostosis Cleidocraneana,
se precis6 de una investigacion documental que consiste en un proceso
basado en la busqueda, recuperacion, analisis, critica e interpretaciéon de
datos secundarios, recolectados y obtenidos por otros investigadores en
fuentes documentales: audiovisuales, impresas o electronicas, teniendo
como propdsito el aporte de nuevos conocimientos. Asimismo, es necesario
especificar qué se entiende por documento o fuente documental que se
realiza por soporte de material o formato digital en el que se registra y

conserva una informacion.>?

En tal sentido, se deduce que la investigacion documental es aquella que se
realiza a través de la consulta de documentos (libros, revistas, periodicos,
memorias, anuarios, registros, coédices, constituciones). Ademas indaga,
interpreta, presenta datos e informaciones sobre el tema determinado de
cualquier ciencia, utilizando para ello, una metédica de analisis; teniendo
como finalidad obtener resultados que pudiesen ser base para el desarrollo

de la creacion cientifica.>*

Este tipo de estudio permite analizar los problemas para profundizar el
conocimiento sobre determinado objeto de estudio, por medio de la
investigacion documental se pueden reflejar enfoque, reflexiones, constituir
marcos tedricos para consecuentemente realizar conclusiones,

recomendaciones en base a las teorias y conocimientos indagados; al
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respecto segun obra citada con anterioridad, la investigacion documental

puede ser:>

“Revisiones criticas del estado del conocimiento: integracion,
organizacién y evaluacion de la informacion teérica y empirica
existente sobre un problema, focalizando ya sea en el progreso de
la investigacion actual y posibles vias para su solucion, en analisis
de la consistencia interna y externa de las teorias y
conceptualizaciones para sefalar sus fallas o demostrar la
superioridad de unas sobre otras, 0 en ambos aspectos”. pag. 20.

De la misma forma la investigacion documental se puede realizar a nivel
exploratorio, descriptivo o explicativo, y se clasifica en A) Investigacion
Monogréfica la cual consiste en el desarrollo amplio y profundo de un tema
en especifico, resultando un informe comdnmente llamado monografia.”! Es
un estudio o investigacion que se realiza en profundidad sobre un
determinado objeto de estudio cumpliendo fases légicas, ordenadas y
sistematicas en la recoleccion de la informacion y tiene por propdsito
principal coadyuvar al desarrollo de conocimientos mas amplios sobre un
determinado tema, que en la presente investigacion estuvo referida a el
tratamiento  ortodéncico-quirirgico para pacientes con Disostosis
Cleidocraneana, para contribuir a ampliar la informacion sobre el tema y
trasmitir los resultados a otros investigadores interesados en el mencionado

trastorno.

De acuerdo al Manual de Trabajos de Grado de Especializacion y Maestria y
Tesis Doctorales (2010):>

“Los Trabajos de Grado de Especializacion también pueden ser
concebidos dentro de las siguientes modalidades especificas: a.
Estudios Monograficos...” pag. 17.

“En los Estudios Monogréficos se aborda un tema o problema con
sustento en los procesos de acopio de informacidn, organizacion,
analisis critico y reflexivo, interpretacion y sintesis de referencias y
otros insumos pertinentes al tema seleccionado. Segun los
objetivos propuestos, los Trabajos de Grado de Especializaciéon
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en esta modalidad pueden ser:. a) Estudios tedrico- reflexivo y
analitico sobre las situaciones précticas y problemas en el area de
la especialidad, con el fin de describirlo, identificar factores
intervinientes o posibles causas y vias para su solucion.” pag. 23.

Con el presente estudio se pretende analizar el tratamiento ortodoncico-
quirurgico para pacientes con Disostosis Cleidocraneana y los perfiles de los
pacientes que lo padezcan, el proceso o cualquier otro fendmeno que tenga
relacion con la investigacion. Ademas, se describieron las caracteristicas de
la Disostosis Cleidocraneana, se identificaron las diferentes opciones de
tratamiento ortodoncicos- quirlrgicos en estos pacientes. Y finalmente se
discernié acerca de los tratamientos ortodéncico- quirargicos en los pacientes

con el mencionado trastorno.

Es importante tener en cuenta las etapas antes asumidas en este capitulo
metodologico para la investigacion documental, a fin de que el estudio
cumpla con las caracteristicas de este tipo de investigacion. en funcién de los
cual se asumieron en orden sucesivo las siguientes etapas: a) La busqueda
y exploracion de Fuentes (Impresas y Electronicas); b) La lectura de los
documentos disponibles; ¢) Una elaboracion del esquema preliminar o
tentativo; d) La recoleccibn de datos mediante lectura evaluativa; e) El
analisis e interpretacion de la informacion recolectada; f) Desarrollo de los
capitulos de la monografia; g) Redaccion de la introduccion y conclusiones; y

por ultimo la revisién y presentacién del informe final.>*

Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de Datos.

De acuerdo con Balestrini (2002) los métodos, instrumentos y técnicas de
recoleccion de datos, que se incorpora a lo largo del proceso de
investigacion, en funcion al problema y los objetivos planteados, son un
conjunto de técnicas que permiten cumplir con los requisitos planteados en el
paradigma cientifico, relacionados al caracter especifico de las distintas

etapas de este proceso de investigacion y referidos al momento tedrico y
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metodoldgico de la investigacion. Dichas técnicas pueden ser diferentes
segln el objetivo a que se apliquen y no se excluyen entre si.>> Por otra
parte, los instrumentos de recoleccion de datos es cualquier recurso,
dispositivo o formato en fisico o digital, que se utiliza para obtener, registrar o

almacenar informacion referente a la investigacion.>

En la investigacion documental, se utilizan una variedad de técnicas e
instrumentos de recoleccion de informacibn que tienen principios
sistematicos y las normas de caracter practico, rigurosos e indispensables
para ser aplicados a los materiales bibliograficos que se revisan a través de
todo el proceso de investigacion.>®

Cabe destacar que en cuanto al analisis profundo a fuentes documentales,
se emplean técnicas de observacion documental, presentacion resumida,
resumen analitico y el andlisis critico. A partir de la informacién documental
que es el punto de partida para el andlisis de las fuentes documentales que
permiten la lectura de textos para la busqueda y observacion de
conocimientos que son de interés para el estudio. Posteriormente se
realizaran lecturas de forma mas rigurosas de las diferentes fuentes
bibliograficas para captar los contenidos l6gicos y propuestas Utiles para la

investigacion.

Para la presente investigacion la busqueda de fuentes de investigacion
electronicas se hizo a través de diferentes buscadores en linea (como Pub
Med, Cochrane Library, Scielo), asi como revistas cientificas tales como:
Journal of Orthodontic y Journal of Surgery; descritos en el llamado marco
metodoldgico de la investigacion tal. Para lo cual se utiliz6 como palabras
claves: Disostosis Cleidocraneana, Maloclusion Clase Ill, Tratamiento
Ortodoncico- Quirargico en pacientes con Disostosis Cleidocraneana,
Anomalias Dentarias, Osteotomia LeFort, Injerto de Cresta lliaca Anterior,
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Osteotomia Subapical Anterior Mandibular; entre las fechas de Abril y Agosto
del afio 2015.

Para tener una guia en cuanto la informacién recolectada para dicha
investigacion se utilizé una técnica de arquero bibliografico, mediante la cual
se explor6 cada articulo cientifico en revistas arbitradas en el area de
ortodoncia, cirugia bucal y maxilofacial, asi como textos de consulta. El

material consultado fue organizado por contenido tematico. Tabla |

Tabla 2. Material Bibliografico Consultado.

Tema Autor Fuente Afo

Deskalogiannakis J, Journal Of Canadian | 2006
Piedade L, Lindholm T, | Dental Association.
Sandor G, Carmichael

R.
Dalessandri D, Head & Face | 2011
Laffranchi L, Tonni I, Medicine.

Zotti F, Piancino M,
Paganelli C, Bracco P.

Nagarathna C, Bethur | Journal of Medical | 2012
S, Somy M, Navin H, Case Reports.

Ratna Y.

A .

ntecedentes Nan T, Vargervik K, The Koream Journal | 2013

Oberoi S. of Orthodontics.
Prado R, Medina E, Revista Tamé. 2014
Orozco J.
Fernandez L, Caetano | Hindawi  Publishing | 2014
[, Dalitz F, Gonzaga C, | Corporation Case
Mondelli J. Reports in Destistry.
Subasioglu A, Savas European Journal of | 2015
S, Kucukyilmaz E, Dentistry.
Kesin S, Yagci A,
Dundar M.

Crecimiento y | Simoes V. Ortopedia Funcional | 2004
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Desarrollo de los Maxilares.
Uribe G. Ortodoncia Teoria y | 2010
Clinica.
Deskalogiannakis J, Journal Of Canadian | 2006
Piedade L, Lindholm T, | Dental Association.
Sandor G, Carmichael
R.
Purandare S, Mendoza | American Journal or | 2008
R, Yatsenko S, Medical Genetics.
Napierala D, Scott D,
Sibai T, Casas K,
Wilson P, Lee J,
Muneer R, Leonard J,
Ramji F, Lachman R,
Li S, Stankiewicz P,
Lee B, Mulvihill J.
Guerrero J. Web Pediatric. 2009
Dalessandri D, Head & face | 2011
Disostosis Laffranchi L, Tonni I, Medicine
Paganelli C, Bracco P.
Nagarathna C, Bethur | Journal of Medical | 2012
S, Somy M, Navin H, Case Reports.
Ratna Y.
Mendoza R, Lee B. GeneReviews. 2013
Nan T, Vargervik K, The Koream Journal | 2013
Oberoi S. of Orthodontics.
Prado R, Medina E, Revisa Tamé. 2014
Orozco J.
Fernandez L, Caetano | Hindawi  Publishing | 2014
[, Dalitz F, Gonzaga C, | Corporation Case
Mondelli J. Reports in Destistry.
Guo Y, Chiu C, Liu C, International Journal | 2015

Jap T, Lin L.

of Clinical and

Experimental
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Pathology.

Subasioglu A, Savas | European Journal of | 2015
S, Kucukyilmaz E, | Dentistry.
Kesin S, Yagci A,
Dundar M.
Disefio y | Ricketts R, Bench R, Técnica 1983
Programacion | Gugino C, Hilgers J, Bioprogresiva de
del Diagnéstico | Schulhof R. Ricketts.
Angle E. Dental Cosmo. 1899
Canut J. Ortodoncia Clinica. 1991
Quirds O. Bases Biomecanicas | 2006
Maloclusién y Aplicaciones
Clase Il Clinicas en
Ortodoncia
Interceptiva.
Uribe G. Ortodoncia Teoria y | 2010
Clinica.
Bishara S. Ortodoncia. 2003
Quiros O. Bases Biomecanicas | 2006
y Aplicaciones
Clinicas en
Ortodoncia
Fases de Interceptiva.
Tratamiento de | Albaladejo A, Leonés | Revista Gaceta | 2006
Ortodoncia A. Dental.
Rodriguez E, Casasa | 1.001 Tips en | 2007
R, Natera A. Ortodoncia y sus
Secretos.
Proffit W, Field H, | Ortodoncia 2008
Sarver D. Contemporanea.
Epker B, Stella J, Fish | Dentofacial 1996
: L. Deformites. Tomo Il.
Tratamiento
Quirurgico Del Santo M, Guerrero | Am J Orthod | 2000

C, Buschang P,
English J, Samchukov

Dentofacial Orthope.
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M, Bell Will.

Reyneke J. Essentials Of | 2003
Orthognathic
Surgery.
Proffit W, White R, | Contemporary 2003
Sarver D. Treatment of
Dentofacial
Defotmity.
Joondeph D, | Am J Orthod | 2004

Bloomquist D.

Dentofacial Orthope.

Kessler P, Thorwarth | Bristish Journal of | 2005

M, Bloch- Birkholz A, | Oral and Maxillofacial

Nkenke E, Neukam | Surgery.

FW.

Thorwarth M, Srour S, | Oral Surgery, Oral 2005

Felszeghy E, Kessler Medicine, Oral

P, Schultze-Mosgau S, | Pathology, Oral

Schlegel K. Radiology, and
Endodontology.

Birbe J, Serrattr M. Revista del llustre | 2006
Consejo General de
Colegios de
Odontdlogos y
Estomatélogos de
Espafia.

Kademani D, Keller E. | Atlas of the Oral and | 2006
Maxillofacial Surgery
Clinics.

Sandner O. Tratado de Cirugia | 2007
Oral y Maxilofacial,
Introduccion basica a
la ensefanza.

Pérez A, Ruiz R. Revista Odontolégica | 2008
Mexicana.

Nout E, Cesteleyn L, The International 2008
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Van der Wal K, Van
Adrichem L,
Mathijssen I, Wolvius
E.

Journal of Oral &
Maxillofacial Surgery.

Chu YM, Bergeron L, | Seminars in Plastic | 2009

Chen YR. Surgery.

Bell W, Guerrero C. Distraccién 2009
Osteogeénica del
Esqueleto Facial.

Reddy P, Kashyap B, | Journal Maxillofacial | 2011

Hallur N, Sikkerimath Oral Surgery.

B.

Lakin G, Kawamoto H. | Journal of | 2012
Craniofacial Surgery.

Buchanan E, Hyman | Seminars in Plastic | 2013

C. Surgery.

Stork J, Kim R, | International 2013

Regennitter F, Keller | Association of Oral

E. and Maxillofacial
Surgeons.

Bockmann R, Meyns J, | International Open | 2014

Dik E, Kessler P. Access Journal of
The American
Society of Plastic
Surgeons.

Saravana B, Dakir A, | Surgery  Proceding | 2015

Krishnan B, Ebenezer | Orthodontics in

V, Muthumani, Kumar | Bimaxillary Cases.

K, Arvind W.

Acosta M, Bolivar M, | Anomalias de la | 2009

Giunta C, Rojas C. Denticion en
Desarrollo.  Manual

Anomalias de Auto ensefianza.
Dentarias

Boj J, Catala M, | Odontopediatria. 2014

Garcia-Ballesta C,

Mendoza A.

93




Subasioglu A, Savas European Journal of | 2015

S, Kucukyilmaz E, Dentistry.

Kesin S, Yagci A,

Dundar M.

Deberes y derechos | Ley del Ejercicio de la | 1970

de los Odontélogos. Odontologia.

Capitulo V. De los | Constitucion de la| 1999

Derechos Sociales y | Republica Bolivariana

de las Familias. de Venezuela.
Bas.eaLegaIes Del Secreto | Cadigo de | 1999
y Bioeticas Profesional; De las | Deontologia

Publicaciones Odontologica.

Cientificas.

Principios Eticos para | Declaracion de | 2013

Investigaciones Helsinki.

Médicas Seres

Humanos.

en

Fuente: Prado R, MG (2016).
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CAPITULO IV
Discusiones.

De acuerdo a los diferentes estudios la Disostosis Cleidocraneana es una
alteracion que afecta el crecimiento normal de los huesos, se presenta con
una prevalencia de 1/ 1.000.000, afectando a nifios y nifias de la misma

manera.’

Por tal motivo, es de suma importancia realizar un diagnostico preciso desde
el momento que llega el paciente a la consulta y asi obtener una guia al
momento de realizar el tratamiento. Asi, Dalessandri y Cols. En el 2011
sefalan que la Tomografia Computarizada Cone Beam (CBCT) ha resultado
ser de gran utilidad en el proceso de diagnostico y planeacion del
tratamiento, haciendo posible evaluar el desarrollo y direccién de erupcién,
reconocen las anomalias dentarias para decidir el tratamiento apropiado y
planear la cirugia. Otra ventaja es que las imagenes pueden rotarse en
varias direcciones para mejor visualizacion de todas las perspectivas
posibles, lo que permite la seleccion del area limite y la reconstruccion en

una imagen 3D. De la misma forma Nagarathna y Cols.*

reportan que el
diagnéstico precoz permite la orientacién para el tratamiento y ofrece una
mejor calidad de vida, no obstante, su evaluacién se hizo con el uso de
radiograffas convencionales. Nan y Cols.> concluyen que se requiere de un
extenso diagndéstico para planear su tratamiento a largo plazo. Sin embargo,

su diagndstico se baso en radiografias convencionales.

En funcién a la importancia de establecer objetivos en cada caso en

particular, se hace indispensable tomar en consideracion la edad del
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paciente y las necesidades del tratamiento, segun los investigadores
Daskalogiannakis, y Cols.*°, Nagarathna y Cols.*? y Prado y Cols.?

Estudios realizados por Nagarathna y Cols.*?, Nan y Cols.?, Prado y Cols.® en
sus estudios se enfocaron en presentan sus aspectos generales y faciales
coincidiendo en casi todas las caracteristicas, desde el punto de vista
general ellos sefialaban que sus pacientes presentaban estatura baja,
ausencia o hipoplasia de claviculas con hipermovilidad de los hombros
aproximandose hacia la linea media, sutura craneales abiertas, persistencia
de sutura metdpica, hueso frontal prominente; sin embargo, algunos de estos
pacientes presentaban hipertelorismo, retraso en el desarrollo de la pubertad,
caja toracica en forma de campana, escoliosis, otitis media y problemas del
habla; desde el punto de vista facial estos pacientes presentaban perfil

concavo, hipoplasia del tercio medio y punta nasal baja.

En cuanto a las caracteristicas dentarias Nan y Cols.>, Prado y Cols.?,
Fernandes y Cols.*®, Daskalogiannakis y Cols.'°, Dalessandri y Cols.** en sus
investigaciones concuerdan en que los pacientes presentaban una
maloclusién Clase Ill, dientes primarios retenidos, dientes permanentes
impactados, dientes supernumerarios, hipoplasia de esmalte, odontomas.
desde el punto de vista dentario. Sin embargo, en otro estudio Fernandes y
Cols.*? publicaron un caso de DCC que presentaba hipoplasia del esmalte,
retencién de dientes primarios, dientes supernumerarios e impactacion de
dientes permanentes. Asi mismo, Daskaloglannakis y Cols.'® y Dalessandri y

Cols. 1!

concuerdan en sus casos reportados dientes primarios retenidos,
dientes permanentes impactados y dientes supernumerarios. Es importante
sefialar que Subasioglu y Cols.** hacen referencia a dientes supernumerarios
de Origen Genético sefalando que son causados por factores ambientales
sistémicos o locales o genético, la mayoria de los casos asociado con labio o
paladar hendido; destacando que los pacientes con Disostosis

Cleidocraneana la frecuencias de los dientes supernumerarios es 22% en la
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region incisiva maxilar y 5% en la region retromolar.

De acuerdo a las caracteristicas que presenta los pacientes con DCC el
tratamiento va orientado segun la necesidad de cada caso. Por lo tanto,
Daskalogiannakis y Cols.'? trataron a una mujer de 39 afios, que refiere una
protesis total mandibular mal adaptada, se realizd tratamiento quirdrgico
protésico. En otro caso un nifio de 8 afios, recibié tratamiento ortodéncico-
quirdrgico; en ambos casos los resultados oclusales y esqueléticos fueron
satisfactorios. Nagarathna y Cols.'? trataron una nifia de 15 afios, el cual
refiere que no le erupcionan los dientes, se realiz6 un enfoque dentario
multidisciplinario  incluye cirugia bucal, maxilofacial, ortodoncia,
odontopediatria. Nan y Cols.> reportan dos casos: El primero un nifio de 12
afios de edad, que refiere esperar erupcion normal de sus dientes y mejor
alineacion de la arcada superior e inferior, se realizaron las exodoncias de
dientes primarios y supernumerarios esperando la erupcion normal; y el
segundo fue una nifla de 14 afios de edad con tratamiento fue de
ortodéncico- quirirgico. Fernandes y Cols.® reportan un caso que
resolvieron con ortodoncia, cirugia y estética debido a que el paciente
presentaba hipoplasia de esmalte.

Dependiendo de la severidad de la deformidad dentofacial o deficiencia
anteroposterior del tercio medio facial que presentan los paciente con DCC.
Epker y Cols.?, Nout y Cols.*°, Lakin y Col.,?°, Buchanan y Col.?’, Stork y
Cols.?® hacen referencia a la Osteotomia LeFort | convencional, LeFort |
cuadrangular, osteotomia LeFort I, Osteotomia LeFort Ill, Tessier I, Il, lll, que

pueden ser realizadas en estos pacientes.

Daskalogiannakis, y Cols.'°, Nagarathna y Cols.*?, Nan y Cols.’, Prado y
Cols.? confirma la necesidad de tratamiento multidisciplinario para obtener un
diagnéstico y tratamiento preciso en los pacientes con DCC. Mientras que

Fernandes y Cols.™®, agregan un enfoque restaurativo para estos pacientes.
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Conclusiones.

De acuerdo a la investigacion realizada se puede concluir en base al

tratamiento  ortodoncico quirargico de pacientes con Disostosis

Cleidocraneana se puede concluir lo siguiente:

1)

2)

3)

4)

5)

Al analizar los diferentes tipos de tratamientos ortodoncico- quirdrgicos
para los pacientes con Disostosis Cleidocraneana, es importarte que
desde el inicio del tratamiento se tenga en cuenta un diagndstico
preciso en cuanto a las caracteristicas clinicas, faciales, radiograficas
y estéticas que presente el paciente, debido a que no todos los
pacientes presentan todas las caracteristicas que refiere la Disostosis
Cleidocraneana.

En la primera fase del tratamiento ortoddncico a los pacientes con
Disostosis Cleidocraneana se debe realizar alineacion y nivelacion de
los arcos dentarios.

Simultaneamente en casos con dientes retenidos o sin erupcionar, se
debe hacer emerger dicha unidad dentaria, en algunos casos
mediante exposicion quirdrgica y colocacion de un aditamento de
ortodoncia para poder traccionarlo por medio de ligadura metélica.

En la segunda fase del tratamiento ortodoncico, se corrigen las
relaciones entre los molares y el cierre de espacios. Al momento de
iniciar esta fase del tratamiento, es importante saber que los dientes
deberan estar bien alineados y haberse eliminado cualquier exceso o
inversiébn de la curva de Spee. Esto Unicamente se hace posible
cuando existen correctas relaciones intermaxilares lo que significa que
hay que considerar la posibilidad de realizar cirugia ortognatica para
los problemas mas severos presentes en estos pacientes con DCC.
En relacion a las caracteristicas clinicas mas relevantes se presentan
retardo en el cierre de las suturas craneales, hipoplasia o aplasia de

las claviculas y anomalias dentarias multiples, deformidad dentofacial
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Clase lll, exposicion de las escleras, poca proyeccion de mejillas,
configuracion paranasal alterada y mayor anchura de la base nasal.

6) Por lo general las opciones de tratamiento quirargico en estos
pacientes con deficiencia maxilar y prognatismo mandibular, son de
avance maxilar y retroposicion mandibular simultaneamente o de
avance maxilar con injerto en zona malar en caso de que sea
necesario, combinado con subapical mandibular para retroposicion del
segmento anteroinferior.

7) Por lo anterior expuesto se concluye que el tratamiento en los
pacientes con DCC sera orientado en base al diagnéstico y
caracteristicas dentarias y faciales que presente cada paciente,

dependiendo de la complejidad que presente cada caso.
Recomendaciones.

A pesar de que los casos con diagnostico de Disostosis Cleidocraneana se
presentan con poca frecuencia en el postgrado de Ortopedia Dentofacial y
Ortodoncia en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo, es
importante que el especialista reconozca y pueda indagar méas sobre el tema,
teniendo en cuenta que los pacientes que presentan DCC, necesitan
tratamiento combinado junto al equipo de cirugia maxilofacial y diferentes
especialistas, haciendo necesaria la interconsulta y tratamiento para resolver
de una forma integral todos los problemas dentofacial que presenten estos
pacientes. Ademas, es importante tener un manejo adecuado en cuanto a la
conducta a seguir para el tratamiento, debido a que los casos que presentan
la Disostosis Cleidocraneana no todos presentan las caracteristicas que
describe el sindrome. Por ultimo, se sugiere que todos los especialistas
deben estar al tanto de los diferentes sindromes que puede llegar a la
consulta. Debe ser relevante continuar con la investigacion sobre el tema,
seguir indagando sobre la Disostosis Cleidocraneana y otros sindromes que

llegan a la consulta del Postgrado, y realizar publicaciones de casos con

99



diagnostico de DCC que puedan presentarse en la clinica del Postgrado de
Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Universidad de Carabobo.
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