ARQUITECTURA, ESTRUCTURA
'Y FUNCION CRANEOFACIAL

Al estudiar las deformidades craneofaciales, se hace necesario previamen-
te hacer algunas consideraciones acerca de la forma craneofacial normal, o lo
que desde una perspectiva bieldgica consideramos como tal. El concepto de
normalidad estd cruzado por otras ideas afines, tales como las de armonia,
estética o belleza. En este discurso, a menudo priman las concepciones esté-
ticas —siempre influidas por los valores culturales predominantes— como el
ideal griego clasico o bien, mas recientemente, por criterios de mercado, de
tanta influencia en nuestros dias. Por otra parte, el criterio de belleza o esté-
lica, desprovisto de consideraciones funcionales, deja a la forma craneofacial
sin argumentos biclogicos que la expliguen o que la fundamenten. Sin em-

. bargo, nuestra mision es encontrar criterios universales fundados en antece-

dentes biclogicos, aplicables en la mayor cantidad posible de personas, inde-
pendiente de su etnia o del sistema cultural en que se desenvuelvan v que
sean utiles para evaluar las repercusiones gue determinada forma pueda tener
en la calidad de vida o eventuales factores de riesgo a los que una persona
esté expuesta a causa de ella.

En general, el origen de la mayoria de Jas deformidades de la aclusion den-
taria o del esqueleto cranecfacial esta determinado por varios factores. En pri-
mer lugar, se encuentran los ambientales, tales como las caracteristicas de la
postura cervical y crancofacial y de la respiracion, hibitos parafuncionales
tales como onicofagia u otros analogos, interposicion lingual durante la fona-
cion y otras disfunciones linguales, obstrucciones de la via aérea superior,
como crecimientos amigdalinos v adenoidecs u obesidad o por secuclas de
fisura labiopalatina. En segundo lugar, el origen de estas alteraciones también
puede estar mediado de manera genética o hereditaria, como por ejemplo, en
casos de sindromes cranecfaciales —craneosinostosis, sindromes de primer v
segundo arco faringeo, secuencia de Pierre Robin- u otros cuadros como
acondroplasia y otras malformaciones. En tercer lugar, encontramos las con-
diciones de expresion local, tales como prognatismo mandibular de probable
origen genétice, sindrome de Binder v otros,

El esqueleto de la cara, el craneo y la columna cervical esta compuesto
por estructuras 0seas gue a su Vez estan organizadas arquitecturalmen-
te, de modo que sus relaciones y posturas estin determinadas por la
interaccion entre sus partes. Si las relaciones funcionales entre ellas son
correctas, se establecen relaciones morfoldgicas armonicas. Si par el
contrario, |as relaciones entre las partes son disfuncionales, o bien pato-

l6gicas, |as relaciones morfoldgicas se veran necesariamente alteradas.

i

Para un observador externo corresponderan a una deformacion, en el pri-
mer caso, 0 a la belleza, en el segundo. El ser humane, animal bipedo, debe
organizar su anatomia alrededor de una columna vertebral perpendicular al
suelo, en la que las visceras deben colgar de la cintura pélvica v de las esca-
pulas. Para conseguir esto, son necesarias ciertas condiciones de funciona-
miento, como por ejemplo, la respiracion nasal, la lordosis fisiolégica de la
columna cervical y, asociada a ella, una faringe permeable en toda su exten-
sion. Si estas condiciones no se dan, el resultado es una anteposicion de la
tabeza que favorezea la permeabilidad faringea, con su secuela inevitable de
cambio en la arquitectura vertebral. La cara, o mas atn el rostro, normalmen-
ie presenta caracleristicas comunes en todas las personas, independientes de
suedad, sexo v etnia. Entre ellas estan: la simetria, tanto vertical como trans-
versal, campetencia labial o contacto bilabial espontaneo, respiracion nasal,
oclusion dentaria dada por una relacion intermaxilar congruente, forma, ta-
mafio y posicion de la lengua congruente con la cavidad bucal v permeabili-
dad faringea. Por otro lado, es posible encontrar otro tipo de relaciones varia-
bles de acuerdo a parametros de edad, sexo, etnia ¥ condicion de salud. Estos
son el grado de avance facial, encontrandose perfiles mas o menos rotados
en sentido anterior, conecidos coma cisfrontales, ortofrontales y transfronta-
les, el grado de protrusién dentoalvealar, que nos hace mas o menos progna-
as, y las caracteristicas de los tefidos blandos, color de las tegumentos, carac-
leristicas de los labios, distribucién del tejido adipose, calidad de control neu-
@l de la musculatura y crecimiento amigdalino o del tejido adencideo. En
general, uno de los sistemas de clasificacion globalmente aceptada, aungue
no constituye una descripcion etiopatogénica sino solo instrumental, consis-
ie en denominar todas las posibilidades de relacion sagital intermaxilar como:
dase 1, para la relacion de neutroclusion o relacién intermaxilar funcional;
dase 2, para la relacidn retregnatica en que la mandibula aparece va sea
pequena o bien retroposicionada, y clase 3, para la relacion de tipo prognati-
ea, con mandibula grande, anteposicionada o bien maxilar superior pequefio
y/o inadecuadamente posicionado.

Se observa mediante un examen fisico. Esta evaluacidn debe practicarse
con ¢l paciente de frente, de perfil ¥ en vista axial. Al valorar el rostro, s im-
peortante el analisis de las proporcienes, tanto verticales como sagitales. En la
evaluacian frontal, el rostro, por razones metodoldgicas, se divide en tres sec-
tores, con un tercio superier, desde el punto trichion {Tr) a la glabela (G}, uno
medio entre el punto G v el subnasal (Sn) y uno inferior, entre el punto Sn y
el mentén blando (Me), o bien en dos segmentos, uno superior, desde la
region bregmatica hasta la linca bipupilar v una mitad inferior, desde esta
linga al menton. Como es sabido, estos segmentos deberan tener dimensio-
nes aproximadamente iguales, y en ellos se valora la posicion en que se en-
cuentran las estructuras pares, como los globos aculares, las cejas, los pabe-
llones auriculares, las alas nasales, las prominencias malares y las comisuras
labiales. En la vista lateral, describiendo tanto el eje vertical como sagital,
determinamos na sdlo la proporcion de los segmentos, sino también la pro-
yeccion anterior de elementos anatdmicos tales como la region frontal, los
ojos, v el grado de exposicidn de las esclerdticas, la regidn malar v parana-
sal, la nariz, los maxilares y los labios, con su respectiva relacion de proxi-
midad (competencia).

Las caracteristicas clinicas detectadas en el rostro o en la cara deben ser
relacionadas con la condicién funcional que presente ¢l paciente, va que sue-
len estar intimamente relacionadas. Uno de los signos de mavor valor y que
debe ser visto en conjunto con los datos apertados por la anamnesis lo cons-
tituye la incompetencia labial o imposibilidad de mantener un contacto bila-
bial espontaneo. Ella nos informa de una cierta dificultad o trastorno ventila-
torio expresado como respiracion bucal, Como factor etioldgico de esta condi-
cion podemos consignar la hiperplasia amigdalina o de adenoides, a su vez
producto de infecciones crénicas de la via aérea superior [VAS),

La respiracion bucal Implica en si misma un proceso ventilatorio menos
eficiente que la respiracian nasal y que determina secundariamente
otras alteraciones estabilizadoras, como el descenso de la mandibula y
de la lengua para permitir el paso del aire. Estas alteraciones generan
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una falta de adosamiento lingual a la boveda palatina, due afecta el de-
sarrollo normal del hueso maxilar superior y la proyeccion anterior de la
columna cervical durante la vigilia, con la consiguiente perdida de la lor-
dosis fisiologica.

Esta serie de medificaciones disfuncienales, acopladas unas de otras como
un cireule vicioso, propician facilmente una condicién dismartica en el nife,
que a su vez estabilizan los cuadros disfuncionales —aunque la situacién que
los haya ariginado desaparezca- e instalan un cuadro de dismorfosis o dis-
funcién orofacial. Semiolégicamente, en casos de incompetencia labial es
posible observar nifos con paladar estrecho, amigdalas o adenoides hipertro-
ficos y retrognatia mandibular. Estos hallazgos fisicos pueden contrastarse
con los aportes de la anamnesis, instancia en que debemos guiar nuestro
interrogatorio a aspectos de calidad de vida, tanto en vigilia como en suefio.
Si existen antecedentes de salivacién nocturna importante, suefio alterado,
mal rendimiento escolar, dificultad para lograr estados de concentracién, o
trastornos en la memoria de corto plazo asociados a somnolencia divrna
excesiva en un nifno en edad escelar, piber o adolescente, estamos en pre-
sencia de un nifio que nos debe hacer sospechar de algiin tipe de trastorne
ohstructiva del suenc del tipo sindrome de apnea-hipopnea del sueno
{SAHOS), inducido por su condicién morfolégica. En un nifio menor, esta
misma alteracién anatdmica puede desencadenar otro tipo de manifestacio-
nes, de tipo conductual, come el sindrome de déficit de atencion con hiperac-
tividad. El paladar estrecho, o paladar ojival es, asimismo, otro signo clinico
gue nos debe hacer pensar en trastornos ohstructivos de la VAS,

-
El paladar ojival representa la falta de estimulos funcionales sobre la
boveda palatina del hueso maxilar superior e implica, habituaimente,
respiracion bucal.

Puede deberse a una carencia primaria, coma en los casos de sindromes
craneofaciales del tipo Apert, Crouzon o acondroplasicos o a una disfuncidn
lingual, en que la lengua no ha sido capaz de adosarse a la béveda palating,
de modo que el crecimiento normal en sentidos vertical v transversal del ma-
xilar superior ha quedado sin producirse. Esta hipoplasia maxilar implica ura
disminucién del diametro transversal de las fosas nasales, ya que solamente
ocurre el descenso de los procesos dentoalveolares. Subsecuentemente, al dis-
minuir el diametro del procesc alveolar, se produce un apifiamiento dentaria
caracteristico, ya que el maxilar hipoplasico es incapaz de contener en forma
ordenada la dotacion total de érganos dentarios. Tampoco se podrd conseguin
una adecuada relacion de oclusion dentaria con la mandibula antagonista,
consiguiéndose habitualmente una merdida invertida a expensas de un maxi
lar pequeno ¥ no debido a un exceso mandibular, coma a menudo es congi-
derado a priori. Otro aspecto interesante desde la perspectiva semiologica &
el de las caracteristicas linguales. En condiciones de reposo ¥ en un nifo con

- un arménico desarrolle facial, la cavidad bucal es una cavidad virtual, cou-

pada en su totalidad por la lengua. Sin embargo, la lengua, en condiciones
disfuncionales —en que la cavidad bucal no sea virtual, sino asociada a una
respiracion bucal come la sehalada se transforme en una cavidad real-[a len-
gua tiene la oportunidad de desbordarse v provocar, ya sea una mordida
abierta, por su interposicion durante la fonacion o en repaso, o hien, aumen-
tar de volumen por medio de un proceso de hiperplasia. Una hiperplasia lin-
gual de esta forma concebida, serd un agente capaz de estabilizar una rela
cién intermaxilar sin contacto dentario en la region anterior o mordida abizr-
ta, deformando ¢l esqueleto facial correspondiente.

La prevencion de estos cuadros constituye el mejor tratamicnio ¥ esi
hasado en el estimulo de la funcionalidad orofacial normal.

Fig. 235-1. Prognatismo mandibular (Al y resultado después de la carreccion quirdrgica (B).
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La promocion de 12 lactancla materna, &l manejo oportuno de los cua-
0ros respiratarios altos 0 aléraicos, la Intervencion oportuna otorrinola-

igolegies, Incluida la reseccion amigdalina /0 adenoidea, a preven-
*ién de [ respiracion bucal asociada al estimulo de actividades deporti-
Vi 0 recreacionales de tino aerobicas, tales como caminatz, baile, yoga
fotras, una dieta balanceada con prevencin de sobrepeso y obesldad,
500 conduictas generales de huena crianza que incldlirdn directamente
G012 prevencion de deformidades craneofaciales y trastornos de la ocly-
5ion dentara.

\ . : Ll

Desde un punto de vista curativo, s una deformidad oclusal o esqueletal
St n5talado o bien esté en etapa de consolidacion, el enfoque terapéutic
ra de aterdo a la edad de aparicion de I sintomatologla y de su grave-
G, En general, los tratamientos de ortopeia dentomaiar se inician duran-
el dad escolar, ya que requieten de 1a colaboracion del nifio. Esto se con-
Sele aprovimadamente & los seisafios de vida. EI mancjo terapéutioo duran-
el [t considera, por una parte, 1os procesos teeducativos fonoaudiols
g3 ¥ kinesiologicos; las indicaclones de conducta habitual dadas a los
il  mestros; la prevencion de cares y enfemedades de ls teidos de
sosn dentaro, ya que la boca san, libee de procesos inflamatorios o infec-
(505 0Bre Lo encias y lientes es un factor fundamental para l instalacin
e ulquir terapia correctora; los tratamientos de ortopedia dentomaxiar
i ulizacion de mdscaras de accidn frontal, que pemmiten avanzar o
JRosuperior el cara cuando se encuentra sagialmente deficiario;os apa-
o e expansin mailar, que posibiitan el incremento del diémetro trans-
sl del maxflr superior, mejorando la permeabilidad de las fosas nasales
fciando el ordenamiento dentario sobre os alvéolos maxilares, y el orde-
iento dentoalveolar con aparatos removibles de orodoncia, Po otra par-
by sl este periodo y durante a pubertad, ya se considera que [a mayor
are e cecimiento del esqueleto estd terminado, por lo que las maniobras
i onopedia dentomaxclar va no prestardn uelidad: A esta edad deben con-
erarse os tratamientos ortoddincicos yio ortoddineicos quirfrgios, Laorto-

doncia consiste ¢n ¢l ordenamiento de los dientes sobre los procesos alveola-
fes de los huesos maxilares, Puede faclarse con extracciones dentaras y
con un variado espectro terapeutico, que en el dltimo temmpo se ha visto favo-
ecido por el extraordimario desartollo tecnoldgio. Sin embargo, este hpo de
latamiento esta confinado, como ya se di, al ambito dentoalvealar, por o
que no es del para a correccion de as deformidades esqueléticas, salvo como
Complemento & este procedimiento, que debe ser quirirgico, con el objetvo
de coregir los equilibrios patoldgicos de [a arguitectura del esqueleto crango-
acil, La ortodoncia tiene como tarea ¢l alineamento de los ientes tespecto
de los maxlares mientras que una tirugia ortognatia sola o asociada a la
cigfa craneofacial serd la encargada de comegie las disfunciones por medio
del ortecto ordenamiento del esqueleto compromerdo, Para el se dispone
de tcnices osteotomicas de acceso intrabucal que pemiten [a modifcacion
del tamario y e Ia posicion de los huesos faciales afectados, con las que se
consigue cortegir las disfunclones, otorgar un equiibrio craneofacial funcio-
nal y devolver la estéica perdida, todo lo cual tedunda en T mejora de la
calidad de vida de los pacientes (fig. 235-1A v B).

BIBLIOCRAFIA

Cortés J. "Arqultectura facial y via aérea Superior®, En MEDICINA DEL
SUENO. David, Blanco, Pedemonte, Vellui, Tufik. 2008, Edtorial Medite-
frdneo Lida, ISBN 978-056-220-276-3.

Delai |, L¢ Diascorme H, Lenne Y. La croissance de Ja face. Revue Diodanto-
stomatologie Tome XIX N 5, 1972,

Delare . Lanalyse anchitectural et structurale craniofaciale (de profie. Prin
cipes théoriques. Quelques exemples d'emploi en chirurgie mailo-faciele.
Rey Stomatol 1978;1:1-33,

Guzman . “Tecnicas quirlrgicas de las osteotomias Lefort 1, Sagital de
Ramas y Genioplastias. Revision bibliografica”. Monograffa, Biblioteca de
la Facultad de Odontologa de la Universidad de Chile, 2002,

Kushida CA, Efron B, Guilleminault C. A predictive morphometrc model for
the obstructive sleep apnea syndrome, Ann Intem Med. 1997 Oct 15:127
(8Bt 1):581-7,




