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RESUMEN

Lalaterodesviacién mandibular es unade las
anomalias dentoesqueletales sobre las que hay
que intervenir tempranamente, ya que, libradas
asu evolucién, desembocan en una asimetria
facial que podria ser de resolucién ortodéncico-
quirdrgica.

Dado que la poblacién infantil puede estar ex-
puesta a diferentes tipos de traumatismos en el
drea facial, es que se hace necesaria la evalua-
cién exhaustiva del paciente con seguimiento a
lolargo de su crecimiento y desarrollo.

Se presenta un caso clinico de un paciente, a
modo ilustrativo.

ABSTRACT

Mandibular laterognathia is one of dentofacial
deformities which need an early diagnosis since
if they evolve naturally, they lead to a facial
asymmetry that could be of surgical-orthodontic
solution.

As pediatric population can be exposed to many
different types of facial trauma, it becomes
necessary a thorough examination of the
patient with a follow up through out growth and
development.

A case report is presented for illustrative
purposes.

Ya en 1966, Moyers describia esta anomalia
dentoesqueletal y, ademds, reconocia dos po-
sibles etiologias:

e Funcional, su origen es por interferencias
oclusales. Debido a particularidades de la
anatomia o ejes de erupcién dentaria y
que desaparece en apertura.

e Estructural, asimetria de cuerpo, rama o
céndilo que reconoce como etiologia a:
sindromes (Treacher Collins, microsomia
hemifacial, acondroplasia, de primer o se-
gundo arco, etc.), anquilosis (6sea, fibro-
sa o mixta), tumoral, hiperplasia condilar,
trauma.

Como concepto general, podemos definir la

laterodesviacién mandibular como una posi-

cién no centrada de la mandibula, ya sea en
oclusién como en apertura. Puede o no estar
acompafada de asimetria facial generalizada.

Definida en un plano frontal, puede presen-

tarse con distintas anomalias en el plano sagi-

tal o vertical y es un signo clinico que puede
verse acompanado o no por signos oclusales
de mordidas invertidas.

Es importante comprender la etiologia, la pre-

sentacioén clinica, las opciones de tratamiento

y la oportunidad de inicio del mismo. El diag-

noéstico y tratamiento precoz ayudardn a evitar
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la conformacién de una asimetria facial, pues
se va desarrollando una compensacién en los
tres planos del espacio que involucran el teji-
do 6seo, pero también los tejidos blandos pe-
riféricos.

La decisién terapéutica, por lo tanto, tendrd
que ver con la etiologia y la edad del paciente.
El caso clinico que se describe a continua-
cién, presenta como antecedente relevante
un traumatismo a edad temprana, a partir
del cual se desarrollaron cambios en su cre-
cimiento y desarrollo, visibles clinicamente.
La prevalencia de fracturas faciales en nifos
es importante y debemos tenerlo en cuenta
cuando se presenta en la consulta de ortodon-
cia. Segun la literatura, un 13 %-15 % de las
fracturas faciales se da en niflos, con un pico
de incidencia a los 10 afios de edad, siendo la
mandibula el hueso mds afectado después de
los huesos propios. Las fracturas intracapsu-
lares son mds comunes en nifios menores de
6 afnos y las de cuello condilar, en nifios ma-
yores.

Algunos de los condicionantes para su trata-
miento son: edad, concomitancia de otras frac-
turas maxilares, uni o bilateral (esta tltima es
quirdrgica), si hay desplazamiento peligroso
de los fragmentos o si hubo desplazamiento



que impide apertura (se intenta reduccién ma-
nual, si no, es quirdrgico) y depende también
de, a qué nivel se produce la fractura y del esta-
do de la oclusién.

Por supuesto que un trauma que genera frac-
tura de céndilo puede traer consecuencias,
tales como: alteracién del crecimiento man-
dibular, anquilosis, maloclusiones, luxacién
crénica, dolor. Por lo tanto, el objetivo de
nuestro tratamiento serd mantener la funcio-
nalidad mandibular adecuada, oclusién y si-
metria facial. Si el cirujano asi lo decide, se
puede realizar un tratamiento no quirdrgico,
con reduccién “cerrada” que se realiza con go-
mas intermaxilares con periodo corto de in-
movilizacién (10 a 15 dias), dieta blanda, tem-
prana movilizacion, fisioterapia y ortopedia
funcional.

El caso clinico, que se presenta a continua-
cién, fue tratado en su etapa ortopédica en el
Departamento de Ortodoncia de la Cdtedra de
Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial III,
UBA (Universidad de Buenos Aires). La etapa
ortodoéncica fue llevada a cabo en la Sociedad
Argentina de Ortodoncia (SAO) en el marco de
la Carrera de Especialista en Ortodoncia y Or-
topedia Maxilar, SAO-UCA.

CASO CLiNICO

Paciente: de 9 afios de edad.

Antecedente: traumatismo facial a los 3 afios.
“Se tir6 de un tobogdn’.

Motivo de consulta: los padres manifiestan
que a partir de dicho traumatismo no ha
vuelto a ocluir como antes, su eficiencia mas-
ticatoria ha disminuido y, con el tiempo, han

Fig.1.

observado que “tiene la cara torcida”. Tam-
bién, manifiestan que cuando se produjo el
accidente, consultaron en el hospital local,
donde les informaron de una posible fractu-
ra de céndilo derecho, que fue controlada en
funcién de la ausencia de traba o dolor en los
movimientos mandibulares.

En el andlisis facial, podemos observar una
asimetria facial manifiesta, con una latero-
desviacién hacia la derecha y, ademds, obser-
vamos una 6rbita mds alta en el lado mds cor-
to de la cara, (segtin el Dr. Mariano Rocabado,
podemos suponer que en esa asimetria, ade-
mds, hay un componente craneocervical). In-
competencia labial, lengua en posicién baja,
respiracion bucal en ausencia de obstruccién
nasal. (Fig. 1)

Desde el punto de vista oclusal, observamos:
denticién mixta, mordida abierta anterior y
lateral, s6lo ocluyen las piezas mds posterio-
res (primeros molares permanentes), higiene
oral deficiente, varias restauraciones, algu-
nas de ellas con indicacién de ser retratadas.
(Fig. 2)

Radiogrdficamente, podemos observar en la
telerradiografia de perfil (figura 3) una cla-
ra postrotacién mandibular, mordida abier-
ta anterior, hiperlordosis de la columna cer-
vical. En la telerradiografia frontal (figura 4)
se observa la asimetria con desvio hacia la de-
recha y en la radiografia panordmica, vemos
que estdn presentes todas las piezas dentarias
permanentes. A nivel condilar, observamos
ausencia de condilo derecho. (Fig. 5)

Por supuesto que, por todo lo antedicho, el ca-
SO amerita una intervencion temprana.
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Fig.2.

Fig. 3. Fig. 4.

Fig.5.
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Tratamientos posibles

e Distraccién osteogénica unilateral

e Activadores de rama

e Tratamiento funcional

Optamos por el tratamiento funcional que
consiste en un dispositivo hibrido, es decir, un
Frankel de lado derecho y monoblock del lado
izquierdo (figura 6a), lo cual permite de esta
forma una extrusién y crecimiento vertical de

Fig. 6a.

Fig. 6b.

Fig.7.

las apofisis alveolares derechas y control ver-
tical del lado izquierdo, con resorte de Coffin
o arco de Coffin para acompanar el crecimien-
to transversal y bloqueo del sector anteroin-
ferior para evitar volcamiento por accién lin-
gual. Observamos que al colocar el dispositivo
en boca ((figura 6b), se produce un ligero ali-
neamiento facial. (Fig. 7)
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Ademds, se realizé derivacién a fonoaudiologia
para comenzar a rehabilitar la posicién lingual,
musculatura perilabial y respiracién nasal.

Después de dos afios de tratamiento, solicita-
mos otra radiografia panordmica, donde se ob-
servé una neoformacién condilar (figuras 8a y
b) y, clinicamente, se logré una mejora en la si-
metria facial sin alcanzar la correccién comple-
ta. (Fig. 9) En las radiografias frontales, también,
se observé una mejora en la simetria y, en la
frontal a boca abierta: masas laterales del atlas
aigual altura y espacios proporcionados, lo cual

Fig. 8a.

Fig. 8b.

Fig. 9.
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indica una mayor simetria. En la radiografia la-
teral, se observé una mejora en la columna cer-
vical, aunque se perpetuaba la mordida abierta
con posrotacién mandibular. (Figs. 10a y b)

Se le dio el alta transitoria y se le indic6 que uti-
lizara un activador abierto eldstico de Klammt
con escudillos, para acompafarlo en su creci-
miento y ayudar en la rehabilitacién de la pos-
tura lingual baja. Se realizd, luego, el control
periddico correspondiente hasta determinar el
momento de inicio del tratamiento de ortodon-
cia. (Fig. 11)
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Fig.10a.

Fig. 10b.

Fig. 10a.
Fig. 10b.
Fig. 11.
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En una etapa posterior, se decide comenzar
con ortodoncia, se solicitan nuevos estudios
radiograficos y de la evaluacién clinica sur-
ge que hay cierta asimetria clinica facial que
convive con una falta de coincidencia de li-
neas medias dentarias, Clase II derecha y III
izquierda, y mordida abierta. (Figs. 12)

Al ser un caso clinico que amerita exodoncias
que facilitardn el cierre de mordida y, eva-
luando el estado en que se encuentran los pri-
meros molares (1.6 y 2.6 con restauraciones
voluminosas, caries en el 3.6 y 4.6 ausente), se
deciden las exodoncias de los primeros mola-
res permanentes, lo cual posibilité luego que
los segundos y terceros molares se ubiquen
en la arcada dentaria. También, se coloc6 una
rejilla para ayudar a mejorar la posicién lin-
gual, lo cual coadyuvaria para cerrar la mordi-
da. (Figs. 13) Esta rejilla, en una etapa posterior,
fue reemplazada por espolones adheridos a las
piezas anteriores, para facilitar el tratamiento
fonoaudioldgico. (Figs. 14)

Con el avance del tratamiento, utilizamos
gomas intermaxilares asimétricas (figura 15)
para corregir la linea media, la cual, una vez
lograda, pasamos a simétricas triangulares,
utilizando ligaduras de colores para que el

Figs.12.
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paciente visualizara mejor dénde colocar las
gomas. (Fig. 16) Se utilizaron arcos secciona-
les para poder ubicar los terceros molares
inferiores que comenzaron a erupcionar. Se
aconsejé colocar un retenedor que vincula-
ra ambos molares para evitar la extrusion del
3.7 y 4.7 (que en realidad son 3.8 y 4.8), ya
que los molares superiores antagonistas tar-
darian mds en erupcionar. (Fig. 17)

Luego, se solicitaron estudios radiogréficos
previos a retirar la aparatologia, donde ob-
servamos simetria 6sea, conservacién de al-
turas de rama y una columna cervical mds
rectificada que la inicial, con una lordosis
dentro de los pardmetros normales. Desde el
punto de vista oclusal: Clase I molar y cani-
na. (Figs. 18ay b).

En el aspecto facial, logramos los objetivos de
simetria en el plano frontal y los tercios facia-
les se encuentran equilibrados. Sin embargo,
si el paciente lo desearay, al solo efecto de me-
jorar los pardmetros estéticos de perfil, reco-
mendamos realizar una mentoplastia de avan-
ce al finalizar su crecimiento debido a la poca
expresiéon mentoniana que tiene el paciente
como caracteristica anatémica. (Fig. 18c)
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Figs.12.

Figs.13.
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Figs.14.

Fig. 15.

Fig. 16.

Fig.17.
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Fig.18a.

Fig.18c.
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