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RESUMEN 

Introducci6n: La deficiencia mandibular 
en el síndrome de Treacher Collins 
trasmIte un perfil convexo. ausencia de 
proyección del mentón. presencia de 
tejidos blandos submentonianos 
redundantes y una mak>clusión clase 
Angla 11. La retrusión sagital a pogonion es 
incrementada por la rotación en sentido de 
las manecillas del reloj del cuerpo 
mandibular. Una mordida abierta anterior 
está típicamente presente. Después de las 
osteotomías convencionales para corregir 
las deformidades de la mordida abierta 
anterior. los músculos contraídos y tejidos 
blandos que recubren actúan como 
contrafuerza al avance óseo. a menudo 
causando recidiva ósea y necesitando de 
múltiples procedimientos para alcanzar 
óptimos resultados estéticos. El objetivo 
de este estudio es evaluar la estabilidad 
después de procedimientos de distracción 
osteogénica para la corrección de 
deformidades de mordida abierta anterior 
en el síndrome de Treaeher Collins. 
Métodos: De enero de 1994 a Julio de 
2011, 38 pacientes con slndrome de 
T reacher Collins se sometieron a 
procedimientos de distracción osteogénica 
en nuestro centro para corregir la mordida 
abierta anterior. Caracterizados por tres 
grupos de tratamiento: Grupo A (~-8 
años): distracción osteogénlca 
bidireccional bilateral (n= 18). Grupo B 
(>13 aoos): distracción ósea unidireccional 
bilateral más osteotomías bilaterales ~.el 
cuerpo mandibular más distraCClon 
osteogénica con elásticos (n= 10). ~rupo 
e (>13 aoos) Distracción mandl~lar 
unidireccional bilateral más osteotomlas 
bilaterales del cuerpo mandibular más 
distracción osteogénica con elásticOs y 
distracción ósea de mentón (n=8). 
Reportamos técnica quirúrgica. ..Y 
resultados a largo plazo mediante análiSIS 

cefalométricos y dínicos. Resultados: De 
Enero de 1994 a Julio de 2011. 36 
pacientes se sometieron a procedimientos 
de distracción ósea con un seguimiento 
medio de 18 meses. El tratamiento resultó 
en una buena oclusión en los pacientes, 
con corrección de la mordida abierta 
anterior con estabilidad tisular y sin 
recidiva ósea a largo plazo en el cien por 
ciento de los tres grupos analizados. 
Conclusiones: la distracción ósea para 
la corrección de la mordida abierta 
anterior en el síndrome de Treaeher 
Collins es una técnica capaz de resolver 
definitivamente la maloclusión con los 
beneficios de la distracción ósea de 
elongación tisular impactando en un mejor 
resultado cosmético y estabilidad tisular. 
Palabras Clave: Treacher Collins, 
mordida abierta anterior, distracción 
osteogénica 

ABSTRACT 

Background: The deficient mandible in 
Treacher Collins Syndrome conveys a 
convex profile. lack of ehin projection, 
presence of redundant submental soft 
tissue. and a class Angle " malocclusion. 
The sagittal retrusion at pogonion is made 
worse by the clockwise rotation of the 
mandibular body. An anterior open bite is 
typically present. After conventional 
osteotomies to correct the anterior open 
bite defonnities. the contracted musdes 
and overtying soft·tissue enveJope act as a 
counterforce to the bony advancement, 
often causing bony relapse and 
necessitating multiple procedures .to 
achieve optimal aesthetic results. The 81m 
of this study was lo evaluate the stability 
after distraction osteogenesis procedu~S 
far correction of anterior open bite 
defonnities in Treacher Collins Syndrome. 
Methods: From January 1994 to J~ly 
2011, 36 patients with Treacher Cofllns 



Syndrome underwent distraction 
osteogenesis procedures in our center lo 
corred the anterior open bite. The sample 
was divided into ttlree groups: Group A (J.. 
8 yrs.): bilateral bidirectional distraction 
osteogenesis (n=18), Group B (>13 yrs.): 
bilateral unidirectional distraction 
osteogenesis plus bilateral mandibular 
body osteotomy plus distraction 
osteogenesis with elastics traction (n=10) 
and Group e (>13 yrs.): bilateral 
unidirectional distraction osteogenesis 
plus bilateral mandibular body osteotomy 
plus distraction osteogenesis with elastics 
traction and osseous genioplasty with 
distraction (n=8). We report surgical 
technique, and long-tenn outcomes 
through dinic and cephalometric analysis. 
Resulta: From January 1994 to July 2011, 
36 patients underwent distraction 
osteogenesis procedures with a mean 
follow-up of 18 months. Treatment 
resulted in good ocdusion and correction 
of anterior open bite and tissue stability 
without bony relapses at long tenn follow 
up in the three groups analyzed. 
Conclusions: Distraction osteogenesis for 
correction of anterior open bite defonnities 
in Treacher Collins syndrome is a 
technique capable of solving definitively 
the malocclusion with the benefits of bone 
distraction of tissue elongation impacting 
in a better cosmetic result and tissue 
stability. 
Keywords: Treacher Collins, anterior 
open bite, distraction osteogenesis 

INTRODUCCiÓN 

El síndrome de Treacher Col/ins o 
disostosis mandibulofacial es , u~a 
malfonnaci6n craneofacial cong~ntta 
involucrando el tercio facial me~lo e 
inferior, afectando tanto estructuras ?seas 
como tejidos blandos. En el m~neJo del 
complejo maxilomandibular medla~t~ las 
osteotomías convencionales, e Injertos 
óseos, los músculos contraldos Y los 
tejidos blandos actúan como contrafuerza 
para el avance óseo. a menudo ca~~ndo 
recidiva ósea y necesitando muItiP~: 
procedimientos para. alcanzar 
resultados estéticos óptimos. 

Debido a los aftos porcentajes de 
fracasos por inestabilidad y recidiva con 
las técnicas quirúrgicas con osteotomías 
convencionales, se decidió emplear una 
técnica capaz de solucionar de forma 
definitiva la maloclusión con los beneficios 
de la distracción ósea de elongación de 
tejidos que impacta en un mejor resultado 
estético y estabilidad de tejidos. 

Se han propuesto diferentes 
formas de tratar la mordida abierta 
anterior. Incluyendo injertos óseos, 
osteotomías maxilares y osteotomías 
maxilo-mandibulares. Sin embargo existen 
aún altos porcentajes de fracasos por 
inestabilidad y recidiva. 

En nuestro servicio se utiliza como 
manejo de la mordida abierta anterior en 
esta población el uso de la distracción 
ósea, sin embargo no se ha logrado 
determinar hasta el momento su 
efectividad como tratamiento, ni su 
estabilidad a largo plazo. El objetivo de 
este estudio fue evaluar la estabilidad del 
cierre de Ja mordida abierta anterior con 
distracción osteogénica en el síndrome de 
Treacher Collins. 

MATERIALES Y MÉTODO. 

Se trató de un estudio descriptivo, 
abierto, observacional, retrospectivo y 
longitudinal donde se incluyeron todos los 
expedientes de pacientes con Síndro.~e 
de Treacher CoUins qué acuden al servicIo 
de Cirugía Plástica y Reconstructiva del 
Hospital General "Dr. Manuel Gea 
González" de la Clínica de Cirugía 
Craneofacial y se valoraron todos los 
expedientes de pacientes con Síndro.~e 
de Treacher Col/ins que acuden al ~ervlclo 
de Cirugía Plástica y Reconstructiva del 
Hospital General "Dr. Manuel G~a 
González· de la Clínica de Cjrugla 
Craneofacial durante el periodo ~ 1994 a 
2011 sometidos a cirugía para CI~rre de 
mordida abierta anterior (36 pacle:ntes). 
Se excluyeron expedient~s ~e ~aclentes 
que fueron sometidos a Clruglas ~s~s en 
mandíbula previamente Y se eliminaron 
expedientes incompletos que no 

I 6 Y 18 meses permitieron evaluarse a os 
la estabilidad. 
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Las variables analizadas fueron 
edad, sexo, tiempo posqUlrurglco, 
mordida abierta anterior, ángulo Plano 
Palatino. Plano Mandibular (PP-PM), 
ángulo Silla/Nasión- Plano mandibular 
(SN-PM), ángulo Plano Frankfort- Plano 
Mandibular (APM), overbite, ove~et, 
estabilidad vertical y estabilidad horizontal. 
Se realizaron las mediciones de overbite 
(distancia vertical) y ove~et (distancia 
horizontal) y los ángulos PP-PM, SN-PM y 
APM se tomaron del registro del 
expediente y la mediciones cefalométricas 
se efectuaron de acuerdo a las 
cefalometrias existentes en la valoración 
inicial (T1), 6 semanas (T2) y 1.5 años 
(T3) postoperatoriamente. 

RESULTADOS 

Se incluyeron 36 expedientes de 
pacientes en el estudio, 17 mujeres y 19 
hombres, con una media de edad al 
tiempo de la cirugía de los pacientes en el 
grupo A fue de 5.6 años, en el grupo B 
14.3 años y grupo C 15.9 años. 

La media de overbite (mordida 
abierta) y Overjet, así como las medias de 
las medidas cefalométricas son 
presentados en la Tabla 1 por grupos de 
procedimiento. En el g~po A e~ la 
medición inicial se encontro una media de 
overbite de -7.3 mm Y de ove~et de 4.1 
mm y en el análisis cefalom~tri~ . ~e 
encontró una media de angulaClOn IniCial 
de PP-PM de 37.5°, SN-PM de 46.12° Y 
un APM de 51.7°. Después de la cirugía, 
un overbite 1.2 mm Y un overjet horizontal 
de 2.4 mm fue aleé!nzado. 
Cefalométricamente se encontro una 
media de angulación PP-PM de 27.4°, SN
PM de 36.9° Y un APM de 24.6° . . En el 
seguimiento a largo .plazo un overblte 1~ 
mm y un overjet honzontal de 2.7, m.m f 
alcanzado. En el análisis cefalo.~tr1CO se 
encontró una media de angulaClon de PP-
PM de 28.5°, SN-PM de 37° Y un APM d: 
25.1 0. En este grupo se observ 

efectividad del tratamiento al lograr 
oclusión normal en el 100% de los 
pacientes con estabilidad tanto vertical 
como horizontal a los 6 y 18 meses. 

En el grupo B en la medición inicial 
se encontró una media de overbite de ... 7,1 
mm y de overjet de 3.9 mm y en el análisis 
cefalométrico se encontró una media de 
angulación inicial de PP-PM de 32.5°, SN
PM de 43.8° y un APM de 53.6°. Después 
de lá cirugía, un overbite 1.6 mm y un 
overjet horizontal de 1.9 mm fue 
alcanzado. Cefalométritamente se 
encontró una media de angulación PP-PM 
de 25.9°, SN-PM de 34.5° y un APM de 
23.8°. En el seguimiento a largo plazo un 
overbite 1.4 mm y un overjet horizontal de 
2.1 mm fue alcanzado. En el análisis 
cefalométrico se encontró una media de 
angulación de PP-PM de 27.4°, SN-PM de 
35.1° y un APM de 24°. Se observa 
efectividad del tratamiento al lograr 
oclusión normal en el 100% de los 
pacientes con estabilidad tanto vertical 
como horizontal a los 6 y 18 meSés. 

En el grupo C en la medición inicial 
se encontró una media de overbite de -6.7 
mm y de overjet de 4.3 mm y en el análisis 
cefalométrico se encontró una media de 
angulación inicial de PP ... PM de 37.7°, SN
PM de 45.12° Y un APM de 54.2°. 
Después de la cirugía, un overbite 1.8 mm 
y un overjet horizontal de 2.1 mm fue 
alcanzado. Cefalométricamente se 
encontró una media de angulación PP-PM 
de 28.3°, SN-PM de 35.2° Y un APM de 
23.60. En el seguimiento a largo plazo un 
Overbite 1.7 mm y un overjet horizon~l. ~ 
2.3 mm fue alcanzado. En el a~ahsls 
cefalométrico se encontró una medIa de 
angulación de PP-PM de 28.5°, SN-PM de 
35.10 y un APM de 23.9°. De igu~1 tonna 
se observa efectividad del tratamIento al 
lograr oclusión normal en el 100% de .105 
pacientes con estabilidad tanto vertiCal 
como horizontal a los 6 y 18 meseS. 



Grupo A 

T1 T2 T3 
SN-PM 46.12 +/- 4.91 36.9 +/- 1.20 37 +/- 2.16 
PP-PM 37.5 +/- 3.92 27.4 +/-2.70 28.5 +/-1.60 
APM 51.7 +/- 9.51 24.6 +/- 4.10 25.1 +/- 2.10 
Overbite -7.3 +/-0.43 1.2 +/-0.30 1.1 +/-0.20 
Overjet 4.1 +/- 0.50 2.4 +/0.50 2.7 +/0.40 

Grupo B 

T1 
- . ~.' .. " . 

T2 
.. .. 

T3 
.- . - '-

. - - ..... -.. . . . .. 

SN-PM 43.8 +/- 3.78 34.5 +/- 2.1 35.1 +/- 1.9 
PP-PM 32.5 +/- 2.12 25.9 +/-1.9 27.4 +/- 1.9 
APM 53.6 +/- 7.91 23.8 +/- 3.7 24 +/- 4 
Overbite -7.1 +/-0.61 1.6 +/- 0.5 1.4 +/- 0.3 
Overíet 3.9 +/- 0.50 1.9 +/- 0.8 2.1 +/- 0.7 

Grupo e 

T1 T2 T3 

SN-PM 45.12 +/- 4.61 35.2 +/-1 .9 35.1 +/-1.3 

PP-PM . 37.7 +/- 3.2 28.3 +/- 2.3 28.5 +/-2.1 

APM 54.2 +/- 8.8 23.6 +/- 4.3 23.9 +/- 3.4 

Overbite -6.7 +/-0.73 1.8 +/- 0.3 1.7 +/-0.6 

Overíet 4.3 +/- 0.30 2.1 +/-1.0 2.3 +1-1.0 



OISCUOON 

En eate e-stud.o la est.ab1hdad de 
los procedlm.entos con dl$tracoón 
mandbuLar para la corr&COÓn de la 
moro.da abterta alteriof en paaentes con 
Síndrome de T reachef CoftJn. fue 
evaluado retrospectrvamente. Las 
relaoones intennoSl8les vertical y 
honzontal fueron medIdas dinicamente y 
... real1Z6 anallsls cefalométricos. Las 
med.aones posquirúrgicas tanto 
cefak>métncas como dínicas no 
8Vldenoaron presenaa de mordida abierta 
antenO( en ninguno de los tres grupos de 
pacaentes ya que no se presentó redd ivas 
de más de 2 mm que son considerados 
ser dinicamente $igniflCativos como lo 
pubhca Proffrt et a1. 13 

Pocos estudios con grupos 
homogéneos existen. La mayoría de estos 
estudIOS de cohorte induyen pacientes 
con diferentes diagnósticos (Angle 1, 11, 111). 
Este es ef estudio con mayor número de 
paOent.es raportados an la literatura hasta 
la actualidad respecto al manejo de la 
mordida abierta anterior en los padentes 
con síndrome de Treacher Collins, así 
como ef primer estudio evaluando 
resuttados a largo plazo mediante el uso 
de procedimientos de distracción 
osteogénica en estos padentes para la 
correcd6n de la mordida abierta anterior. 

La combtnadón de corrección 
quirúrgica y ortodóntica ha sido 
con~erada ser el estándar de oro en el 
tratamiento de los padentes con mordida 
abIerta anterior. Los procedimientos 
tradicionales como tos procedimientos 
bimaxJtares parecen ser los menos 
estable$ que k>s procedimientos m~~res 
aIslados como k> reporta Espeland. . De 
igual forma los procedimientos maxIlares 
han reportado un índice conSiderable de 
recidiva ósea 8 largo plazo como lo refiere 

Sa " Y es que deSPUéS de estas rver. . los 
osteotomías c;onvencion8les, k>s muscu 
contraídos y tejidos blandos que 105 
recubren actúan como contraf~erza , 
causando reódiva ósea n~sltando 
múttíples procedimientOS. La dl~ 
ósea como k> ha demOStrado ~na y 
Ortiz Monasterio 12 ampfiamente tiene el 

beoe(ltio de neofonnación ósea con 
efong8OÓn no solamente de éste sino de 
los tejidO$ blandos que lo recubren, lo que 
contnbuye a estabilidad tisular e 
impactando en un mejor resuftado 
cosmético. En nuestra serie no se 
reportan recidivas en pacientes 
manejados mediante procedimientos de 
distracción osteogénica a un seguimiento 
8 largo plazo (Fig. 1 a Fig. 3). 

Futuros estudios prospectivos, 
comparativos con seguimiento a largo 
plazo usando un análisis tridimensional es 
deseable. 

CONCLUSIONES 

Del presente estudio nosotros 
concfuimos que la distracción ósea para la 
corrección de la mordida abierta anterior 
en el síndrome de Treacher Collins es una 
técnica capaz de resolver definitivamente 
la mal oclusión con los beneficios de la 
distracción ósea de elongación tisular y se 
demuestra que el manejo de la mordida 
abierta anterior en pacientes con 
síndrome de Treacher Collins presenta 
estabilidad a largo plazo. 
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Fig. 1 Femenino con síndrome de TreaChe:-~:~;~;::~--s~~~~;~nto a largo 

mordida abierta anterior con distracción bidireccional bilateral. 
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plazo con corrección de 

Flg.2 Estudios radiográfICOS de paciente manejad9 con distracción bidireccional bilateral. 

Fig. 3. Manejo de paciente con distracción unilateral bilateral más osteotomias verticales en cuerpo 

mandibular más distracción osteogénlca con ligas. 
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