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INTRODUCCION

La retrognatia mandibular que genera una clase 1l esqueletal es un problema
esquelético comun en los pacientes, que requiere de un tratamiento
ortoddncico- quirargico; en el cual la cirugia ortognética es el procedimiento
mas comun para realizar el avance mandibular. Sin embargo, existe como
alternativa la técnica de distraccion osteogénica, que ofrece opciones para
corregir discrepancias que son dificiles o imposibles de modificar mediante la
cirugia ortognatica convencional, ya que brinda mejor estabilidad en
movimientos grandes que no es posible conseguir con operaciones

convencionales.

Las técnicas de distraccion osteogénica han sido empleadas exitosamente en
la region maxilofacial desde 1992. La técnica permite la nueva formacién
0sea, asi como, la adaptacion progresiva de los tejidos blandos; esto se logra
a partir de dos segmentos divididos de hueso, que son separados de forma
gradual debido a una traccién mecanica incremental generada por un tornillo

distractor.

El procedimiento de osteogénesis es recomendado en casos donde el
paciente presenta algun sindrome, microsomias hemifaciales, apnea
obstructiva del suefio, en reconstrucciones 6seas de secuelas y defectos
0seos postraumatico o reseccion de cancer, movimiento de dientes
anquilosados, en micrognatismos severos posteroanteriores, verticales y

transversales de los maxilares.

El presente trabajo se enfoc6 en la técnica de distraccion osteogénica como
alternativa en el tratamiento de hipoplasia mandibular clase Il, en el que se
determina el proceso biologico de la osteogénesis, las ventajas y desventajas

de la técnica; asi mismo, los tipos de distractores que se utilizan.



FACULTAD

DE y
ODONTOLOGA

w

7

>
7

——,

UNAM
1904

Reconociendo que se debe tomar en cuenta la implementacion de un
adecuado diagnostico y la elaboracion minuciosa de un plan de tratamiento,
en donde se debe valorar la edad y potencial de crecimiento del paciente, la
magnitud del movimiento, el grado de compromiso del paciente y de los
familiares, para obtener el éxito en el tratamiento.
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e Hacer una revision bibliografica de la distraccidon osteogénica como

alternativa de tratamiento en la clase Il esqueletal
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CAPITULO 1

DISTRACCION OSTEOGENICA

1.1 Concepto

La distraccion osteogénica, también conocida como osteogénesis, s un
proceso biolégico de nueva formacion 6sea a partir de la division de dos
segmentos de hueso, que se separan en forma gradual debido a una traccion

mecanica incremental generada por un tornillo distractor.>? Fig. 1

El proceso bioldgico empieza cuando las fuerzas de distraccion o traccion se
aplican sobra la malla de matriz coldgena que forma el callo 6seo entre los
segmentos de hueso seccionados y estimula la nueva formacion paralela al
vector de distraccion. Las fuerzas que se aplican al tejido 6éseo producen a su
vez, cambios en los tejidos blandos circundantes como la piel, encia,
ligamentos, masculos y nervios, lo cual es una caracteristica fundamental para

disminuir la recidiva.

Fig. 1 Distraccién osteogénica.®
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1.2 Antecedentes

La distraccion osteogénica es un procedimiento quirdrgico que fue
preconizado por Codivilla en 1905, quien reporto la elongacion de un fémur a
partir de una fractura 6sea. Abbott, en 1927, describi6é alargamiento de tibia,
posteriormente fue retomada la técnica en 1949 por Gauvriel llizarov, médico
ortopedista ruso, quien le di6 vigencia después de hacer numerables estudios
y practicas clinicas en pacientes que presentaban fracturas multiples,
conminutas o con pérdidas importantes de material 6seo, sobre las fuerzas de

tension y estrés en las estructuras 6seas.*

llizarov propuso la premisa “las fuerzas de tensién estimulan la histogénesis”
y con ellainicié la verdadera investigacidn sobre las fuerzas de tension y estrés
en las estructuras éseas, demostrando que la traccién controlada produce una
actividad metabolica en los tejidos, con una proliferacion celular y mayor
biosintesis por parte de éstas. Ademas, sentd las bases necesarias para
realizar una distraccion, y destacé la importancia de preservar el canal
medular, la proteccion del periostio y los tejidos blandos circundantes y el
grado de distraccion y la frecuencia como parte fundamental para el éxito del

procedimiento.4

La factibilidad de lograr osteogénesis por distraccion en huesos
intramembranosos, tales como lo son la regiébn craneo- maxilofacial, fue
reportada inicialmente en 1972, cuando Snyder uso un dispositivo de fijacion
externa Swanson para alargar una mandibula canina. En este experimento,
Snyder removié quirdrgicamente un segmento de 1.5 cm de un lado de la
mandibula; se permitié al hueso sanar y se desarrollé6 una mordida cruzada
severa, que se corrigié diez semanas mas tarde mediante una osteotomia,
aplicando un distractor externo y realargando gradualmente la mandibula.
Después de 14 dias se restablecio la relacion oclusal original. En 1976, Michieli

10
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y Miotti modificaron el trabajo de Snyder utilizando un dispositivo intraoral,
obteniendo un éxito similar.> Luego Bell y Epker, en 1976, reportaron
crecimiento transversal del maxilar mediante la utilizaciéon de aparatos de
expansion ortodoncicos tipo Hass con osteotomias LeFort | con disyuncion

palatina y minima fractura inferior.*

Guerrero, en 1990, reporté 11 casos de distraccion osteogénica mandibular
transversal utilizando aparatos intraorales, con anclaje dentario tipo Hyrax,
para realizar la correccién de apifiamiento dental en la zona anterior inferior

sin producir problemas articulares, periodontales o de unién ésea.!

McCarthy, en 1992, publicé cuatro casos de distraccion mandibular en
pacientes utilizando aparatos extraorales, dando inicio a la aplicacion de dicha

técnica. 1°

1.3 Indicaciones
La aplicacion de la osteogénesis por distraccién es una alternativa mas para
el tratamiento de anomalias y deformidades del esqueleto craneofacial.
Recomendada en:
e Sindromes de Nager, Treacher Collins, Pierre Robin, Goldenhar,
Pfeiffer, Apert y Crouzon.! Fig. 2
e Microsomias hemifaciales
e Pacientes con labio y paladar fisurado
e Apnea obstructiva del suefio.
e Reconstrucciones 0seas de secuelas y defectos postraumaticos o
reseccion de cancer.
e En deficiencias de los rebordes alveolares en sentido vertical, sagital y
palatino.

e En anquilosis de la articulacion temporomandibular

11
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e Micrognatismos severos posteroanteriores, verticales y transversales

de los maxilares. 1 ®

Fig. 2 Paciente con sindrome de Pierre Robin con hipoplasia mandibular, tratado por medio de

distraccion extraoral. ©

1.4 Ventajas y desventajas
Con la distraccion osteogénica es posible:
* Conseguir mayores distancias de movimientos que con la cirugia
ortognatica convencional
* Existe minima recidiva
* Una ganancia 0sea significativa.
* No se requiere de injertos 6seos y, por tanto, se elimina la morbilidad
por parte del sitio donante.
* Permite la expansion simultanea de los tejidos blandos circundantes
* Es factible repetir la distraccion o la cirugia en el mismo lugar después
de la distraccion.
* Es unatécnica simple con minima pérdida de sangre,
* No requiere transfusiones;

* Es posible realizarse a edades tempranas.2>’
Las desventajas de la técnica son:

e La precisidon de los movimientos que se consiguen no es adecuada en

hipoplasias severas.®

12
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e Requiere de dos procedimientos quirargicos; al colocar y retirar el
distractor.

o Existe riesgo minimo de infeccion y dehiscencia,

e Puede haber hipoestesia transitoria y fractura mandibular.?

e El costo del tratamiento incrementa, debido a los dispositivos de

distraccion gue la técnica requiere.?

1.5 Tipos de distractores

1.5.1 De acuerdo a su ubicacién
Se dividen en distractores intraorales y extraorales. Los intraorales como su
nombre lo indica son los que se adaptan y activan dentro de la cavidad oral.
Son de tamafio pequefio, y son convenientemente mas aceptados, ya que con
ellos se evitan algunas de las secuelas cutaneas producidas por la
distraccion.! Usualmente aplican fuerzas unidireccionales debido al limitado

espacio en la cavidad oral .8 Fig. 3

Fig. 3 Distractores intraorales.®

Los distractores extraorales, son los que se adaptan por fuera de la cavidad
oral y buscan tener mejor anclaje en las estructuras faciles o craneales.! Se
emplean para realizar distraccion en segmentos grandes o casos de
hipoplasias severas, que requieren de fuerzas bidireccionales o

multidireccionales donde el vector del control es necesario. Su mayor

13
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desventaja es que deja secuelas cutdneas producidas por la distraccion.®
Fig. 4

Fig. 4 Distractor extraoral.®

1.5.2 De acuerdo con su anclaje
Los dividen en dentosoportados, que van anclados a los dientes por medio de
bandas convencionales o alambres. Fig. 5 Los 6seosoportados van anclados
a los tejidos 6seos por medio de microtornillos o miniplacas de uso temporal.
Y por ultimo los dentodseosoportados o hibridos, que es una combinacién de

los dos anteriores. 1

Fig. 5 Distractores dentosoportado.'°

1.5.3 De acuerdo al material de fabricacion
Se dividen en no reabsorbibles y reabsorbibles. Los primeros estan hechos de
titanio o de acero inoxidable. Fig. 6 Los reabsorbibles estan fabricados con

polimeros.! Fig. 7

14
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Fig. 6 Aparatos distractores no reabsorbibles.>

Los polimeros actualmente en uso no son tan fuertes como el volumen
equivalente del titanio. Por lo tanto, los dispositivos reabsorbibles tienden a ser
mMA&s gruesos y voluminosos, son térmicamente mas sensibles, por lo tanto la
aplicacion exitosa de la distraccion reabsorbible requiere modificaciones de las

técnicas usadas en las aplicaciones de la distracciéon metalica.> 11

Fig. 7 Aparato distractor reabsorbible.*!

1.6 Proceso biolégico de osteogénesis
1.6.1 Osteotomia

Es la separacion o fractura guiada quirdrgicamente de dos segmentos 0seos

que seran objeto de la distraccion.! Fig. 8

Se propone 1 mm de espesor para adultos y 1.5 mm para nifios, espacio donde
se formard un coagulo sanguineo que permitira la reacomodaciéon celular y
tisular con la formacién inicial de una malla colagena o callo 6seo blando, el
cual servira para distraer. En este mismo momento quirirgico se adapta el

distractor ya sea con anclaje 6seo, dental o hibrido.*

15
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Fig. 8 Osteotomia mandibular con colocacion del distractor.?

1.6.2 Periodo de latencia
Es el periodo transcurrido entre la osteotomia y el inicio de la distraccién activa.
Toma entre 5 y 7 dias y debe estar precedida por una serie de eventos

fisiologicos.*

Durante las primeras 24 horas, el trauma de la osteotomia provoca una
respuesta inflamatoria que se traduce en hematoma inicial con hematies,
plaquetas y fibrina. Las células de coagulo liberan interleucinas y factores de

crecimiento.?

Al tercer dia, se aumenta la estimulacion de factores angiogénicos,
provocando la formacion de numerosos vasos sanguineos. Los neutrofilos son
sustituidos por los macrofagos que liberan factores de crecimiento, como el
factor de crecimiento fibroblastico, el cual estimula a los fibroblastos para la
sintesis de colageno, que al inicio adopta una posicion paralela a la herida
quirdrgica. Posteriormente, tanto la incision como la osteotomia son ocupadas
parcialmente por tejido de granulacién, conformado por macréfagos, colageno

y vasos sanguineos. ' Fig. 9

Del tercero al sexto dia, el espacio de la incision y la osteotomia esta ocupado

por tejido de granulacién, la neovascularizacion es maxima, las fibras de

16
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coldgeno son abundantes, la epidermis recupera el espesor y la arquitectura

es casi normal. 1

Después del sexto dia, se produce un continuo acumulo de colageno y una
proliferacion fibroblastica. El infiltrado leucocitario, el edemay la permeabilidad
vascular desaparecen casi por completo y es el momento indicado para

comenzar la activacion del distractor.113

El inicio de la distraccion previo a estos fendmenos provocard una ruptura
prematura de las fibras colagenas generando un callo 6seo incompleto, caso
contrario a si se excede el periodo de latencia, lo cual conduciria a la
consolidacion prematura de la fractura, impidiendo, de esta forma, la

distraccién de la misma. ?
El periodo de latencia dependera del grado y el potencial de cicatrizacion del
individuo, siendo entre 5 y 7 dias en adultos y no comprometido

sistémicamente y entre cero y tres dias en paciente pediatrico, debido a su
mayor capacidad de reparacion tisular.>3

Fig. 9 El hematoma es remplazado por tejido de granulacion.®

17
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1.6.3 Fase de distraccion
Es la fase de activacion del distractor, en donde mediante la aplicacion de
fuerzas progresivas, los segmentos 0seos osteotomizados son gradualmente
separados, resultando en la formacién de nuevo tejido 6seo dentro de la

separacion de los dos segmentos (fig. 10).5

En este periodo se deben identificar dos fases: el promedio y el ritmo de
distraccion. El primero se refiere a la magnitud del movimiento de los
segmentos 0seos, que debe ser maximo de 1 mm por dia en adultosy 1.5 mm
en nifios. El segundo indica la frecuencia de activacion del distractor, que
puede ser cada 6, 12 o0 24 horas, sin sobrepasar la magnitud de movimiento

antes citada.!

Fig. 10 Ensanchamiento progresivo de la brecha durante la distraccion activa.

El periodo de distraccién prolonga la angiogénesis, incrementa la oxigenacion
de los tejidos y aumenta la proliferacion de fibroblastos con intensificacion de
las actividades biosintéticas. Crecen capilares en los tejidos fibrosos
extendiendo asi la red vascular, no solamente hacia el centro de la brecha sino
también hacia el canal medular de los segmentos 0seos adyacentes. Los
terminales capilares invaden activamente los tejidos fibrosos,
suministrandoles células mesenquimales que se diferencian en fibroblastos,

condroblastos u osteoblastos (fig. 11). 513

18
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Los osteoclastos, localizados entre las fibras de colageno, tienen tejido
osteoide y, finalmente, se envuelven como espiculas 6seas, que gradualmente
se agrandan, por aposicion circunferencial de colageno y osteoide. Comienzan
a formarse trabéculas primarias. La osteogénesis es iniciada en las paredes

6seas existentes y progresa hacia el centro de la brecha de distraccion. > 13

Fig. 11 Osteogénesis con fina trabéculas en el margen de la brecha de distraccion.

1.6.4 Periodo de consolidacion

Es el periodo posdistraccion comprendido entre el cese de la fuerza de traccién
y el retiro del dispositivo de distraccion. Representa el tiempo requerido para
completar la mineralizacion. Una vez, concluida la distraccion, la parte fibrosa
entre zonas, gradualmente se osifica y la Unica zona distinta de hueso
reticulado llena completamente el vacio. En cuanto madure el regenerado, la
zona de trabécula primaria disminuye significativamente y mas adelante es
reabsorbida completamente (fig. 12 a y b).> En los maxilares este periodo
puede oscilar entre 90 y 120 dias.t 3

19
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Fig. 12 (a) Extension de la osteogénesis al centro de la brecha. (b) Maduracién del regenerado 6seo

posdistraccion. ®

1.6.5 Remodelacion
Es el periodo que va desde la aplicacion de toda la carga funcional hasta la
remodelacién completa del hueso recién formado.®> Se considera un tiempo de

entre 12 y 18 meses postdistraccion.!

Durante este tiempo el andamio 6seo, formado inicialmente, es reforzado por
hueso laminar con fibras paralelas. Se restauran el hueso cortical y la cavidad
medular. El remodelado del sistema Haversiano normaliza la estructura 6sea
en hueso cortical y hueso esponjoso. Finalmente, la estructura de tejido 6seo

es indistinguible de la del hueso preexistente (fig. 13). °

Fig. 13 Remodelacion del hueso y reestablecimiento del canal alveolar.

20
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CAPITULO 2

CLASE Il ESQUELETAL

2.1 Concepto

La maloclusion es una alteracion en la cual no existe una relacion armoénica
entre los dientes y sus estructuras éseas. 14

En las maloclusiones Clase Il se observa una variedad de configuraciones
dentales y esqueletales, basadas en la posicion anteroposterior del maxilar y
la mandibula, asi como, la posicion de los dientes. Esqueléticamente el arco

mandibular tiene una relacion distal con respecto al maxilar. 1415 Fig. 14

Fig. 14 Relacion clase Il esqueletal. 16

Edward Angle, las denominé distoclusiones, tomando como referencia dental
la cuspide mesiovestibular del primer molar maxilar y el surco distal del primer
molar mandibular. Subdividié adicionalmente las maloclusiones Clase Il, en
division 1, caracterizada por la protrusion de los dientes anteriores maxilares;
y la division 2, caracterizada por la retroclinacion de dos o mas dientes
anteriores del maxilar. *’

Las maloclusiones clase Il constituyen un alto porcentaje de los casos de
ortodoncia tratados. Aproximadamente el 70% de estos pacientes han sido

asociado con una discrepancia esquelética. 14

21
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2.2 Antecedentes

La ortodoncia es un area que se relaciona con la correccion de las diferentes
maloclusiones y desproporciones faciles debido a las discrepancias dentales
y/o esqueléticas. Durante afios las radiografias se han utilizado para
establecer el diagnostico y la planificacion del tratamiento de los pacientes
ortodoncicos, permitiendo evaluar la relacion del esqueleto maxilofacial, con

los dientes y el tejido blando.®

La cefalometria que se originé de la craneometria, fue desarrollada a partir de
una técnica antropoldgica para cuantificar la forma y tamafio del craneo. Fue
hasta 1895, con el descubrimiento de los rayos X por Roentgen, que se
ampliaron los horizontes de la craneometria y cefalometria, a medida que se
posibilitaron nuevas formas de interpretacién de las relaciones Gseas del

craneo y de la cara. 181920

En 1896, Welcker fue el primero en destacar la utilidad de la radiografia en el
estudio del perfil. Sin embargo, fue Paccini (1922) el primero en estandarizar
las imagenes radiograficas y de utilizar el término cefalometria. En su trabajo
Antropometria radiografica del craneo, le atribuyd un gran valor a la radiografia
para el estudio del crecimiento humano, su clasificacion y sus alteraciones.
Observé que las medidas basadas en las radiografias eran superiores a las
obtenidas antropométricamente y asi transportdé hacia la radiografia los
siguientes puntos craneométricos: nasion, pogonion, espina nasal anterior y

gonion, identificando también la silla y el porion. *°

El esquema triangular proveniente del angulo nasion- basion- gnation
propuesto por Welcker, para analizar las alteraciones del crecimiento, fue
posteriormente modificado hacia un poligono por Hellman (1927), para

representar el crecimiento y examinar las diferencias entre individuos con
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maloclusiones Clase Il y Ill de Angle. Tras Hellman, el poligono fue utilizado
por Korkhaus en 1939 y después por Bjork en 1947. 1°

En el afio de 1931, Hofrath en Alemania y Broadbent en Estados Unidos,
publicaron simultaneamente articulos describiendo los dos primeros
cefalostatos para su utilizacion en la cefalometria. Estos dispositivos permitian
estabilizar, de un modo susceptible de reproduccion, la posicion de la cabeza,
con relacion a la fuente de rayos X y a la pelicula, antes de las exposiciones.

En 1937, Broadbent publicé trabajos referentes a las alteraciones derivadas
del crecimiento y del desarrollo craneofacial, asi como los detalles de la

técnica.l®

Surgieron, a partir de entonces, un gran nimero de métodos de evaluacion
cefalométrica fundamentados en la interpretacion de la imagen radiogréfica del
craneo y la cara. Krogman y Sassouni en 1957, realizaron una publicacién
donde proporcionaron una cronologia detallada de los diferentes métodos de
andlisis cefalométrico en la que se enumeran 45 analisis cefalométricos
diferentes realizados hasta 1956, entre los cuales se incluida el de Tweed
(1946) y el de Steiner (1953). Posteriormente, surgieron también el de Ricketts
(1960), Interlandi (1968), Sassouni (1969, 1970), Bimler (1973), McNamara
(1984), entre otros.*®

Actualmente con las nuevas tecnologias, se ha implementado la cefalometria
en tercera dimensién, sin embargo, los autores refieren, que los cefalogramas
reconstruidos a partir de la TCCB no muestran diferencias estadisticamente

significativas en comparacion los cefalogramas tradicionales. 8 2!
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2.3 Etiologia

Es generalmente el resultado de multiples factores que influyen en el
crecimiento y desarrollo y no un factor especifico. El desarrollo de la
maloclusién Clase Il, sin embargo, puede estar relacionado con algunas
causas especificas, influencias genéticas y factores ambientales. Las causas
especificas tales como el efecto de teratdgenos en el crecimiento de la
mandibula, los sindromes con deficiencia mandibular (Pierre- Robin, Treacher-
Collins), el trauma de la articulacién temporomandibular (ATM) durante el
proceso de nacimiento, las fracturas mandibulares en la nifiez y los problemas
artriticos de la mandibula pueden contribuir al desarrollo del patron esquelético
Clase Il. Menos del 1% de los pacientes ortoddncicos, sin embargo, tienen una
interrupcion en el desarrollo embriol6gico que puede atribuirse como la causa

principal de la maloclusién.’

Los factores locales y ambientales pueden también ser una consecuencia en
el desarrollo de maloclusiones Clase Il debido a la alteracion de las presiones
y las fuerzas fisiol6gicas normales asociadas con el crecimiento craneofacial.
Estas presiones y fuerzas pueden ser interrumpidas o desequilibradas por los
efectos de la funcion anormal de los tejidos blandos. La interrupcion del
equilibrio normal del labio tal como aquella asociada con la incompetencia del
labio puede conducir a la labioversion de los incisivos superiores por un
desequilibrio de la musculatura labial y lingual. La necesidad por alcanzar el
contacto labio- lengua para el sello bucal durante la deglucion puede causar la
retroclinacion de los incisivos inferiores por el labio y la labioversion de los
incisivos superiores por la protrusion de la lengua, aumentando asi la
sobremordida horizontal. También la respiracibn bucal le confiere la
oportunidad a los muasculos de situar una fuerza distal en la mandibula,

retardando su crecimiento y rotacion de la mandibula en sentido de las agujas
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del reloj. Ademas, se cree que los habitos de succién digital pueden producir

una relacion incisal Clase Il division 1, dentro un patrén esquelético Clase 11.%7

2.4 Caracteristicas cefalométricas

La clase Il esquelética se puede determinar por medio de las siguientes

medidas y angulos:

ANB, angulo formado por los planos NA y NB. Establece la relacion
anteroposterior entre los limites anteriores del maxilar y la mandibula y define
el patron esquelético del paciente. Cuando mide 2°, con una tolerancia de +2°,
es decir, de 0 a 4°, se trata de un patron esquelético clase I. Si este angulo

mide mas de 4° se trata de una relacion de clase Il esqueletal (fig. 15). 1920

Fig. 15 Angulo ANB.

SNA, angulo formado por la interseccion de los planos SN y NA. Define la
relacion anterior del maxilar, en relacion con la base del craneo. El valor
promedio es de 82°, con una variacion de £2° (fig. 16).

Un valor aumentado del angulo indica protrusién maxilar, en relacién con la

base del craneo en sentido anteroposterior. 1920
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Fig. 16 Angulo SNA

SNB, angulo formado por los planos SN y NB. Este angulo define la relacion
anteroposterior de la mandibula, en relacién con la base craneana. El valor
promedio es de 80°, con una tolerancia de +2°. Un valor disminuido del angulo
SNB indica retrusion mandibular, en relacion a la base del craneo sentido

anteroposterior (fig.17). 1920

Fig. 17 Angulo SNB.

Convexidad facial de Ricketts. Es la distancia en milimetros medida del punto
A al plano facil (N- Po). Esta medida describe la relacién del complejo
malomandibular en sentido sagital. Si la distancia es de 0 a 2 mm se trata de

una relacion clase I, si es mayor indica un patrén esquelético clase Il (fig. 18).%°
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Fig. 18 Convexidad facial.

Profundidad maxilar - Ricketts. Es el angulo formado por el plano Frankfort y
el plano NA. Indica la posicion horizontal del maxilar en la cara. Se considera
normal cuando es de 90° con una desviacion de £3°. Patrones de clase Il

debido al maxilar presentan valores superiores a 90° (fig. 19). *°

Fig. 19 Profundidad maxilar.

Profundidad facial- Ricketts. Angulo formado por el plano Frankfort (Pr- Or) y
el plano facial (N- Po). Localiza el mentén horizontalmente en la cara. La norma
es de 87° con una tolerancia de +3°. Si el angulo es menor, | la posicion de la
mandibula es posterior (fig. 20). 19 20
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Fig. 20 Profundidad facial.

NAP - medida elaborada por el Posgrado en Ortodoncia de la UNIARARAS,
Brasil. Determinado por la interseccion de los planos NA y APg. Mide el grado
de convexidad de la cara. El valor presentado es del complemento de este
angulo formado por la prolongacion de la linea APg (fig. 21).

Cuando los puntos inciden en un mismo segmento de recta, el angulo de
convexidad es igual a ceroy recibe la designacion de perfil 6seo recto. Cuando
el punto A se sitta anterior a los puntos N y Pg, el valor es dado en grados

positivos y el perfil 6seo es considerado convexo.*®

Fig. 21 Angulo NAP positivo.

2.5 Clasificacion

2.5.1 Retrusién mandibular
También llamada micrognasia mandibular o retrognatismo, lo que quiere decir
que la mandibula es pequefa por falta de crecimiento anteroposterior y el
maxilar esta en buena posicion (fig.22). *
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Radiograficamente se mide por el angulo SNB de Steiner o la profundidad
facial de andlisis de Ricketts. 1 20

Fig. 22 Micrognasia mandibular.

2.5.2 Protrusién maxilar
Caracterizado por una maxilar grande debido a un crecimiento anteroposterior
y la mandibula se encuentra en posicion correcta (fig. 23).1
La protrusion maxilar se mide radiograficamente mediante el &ngulo SNA de

Steiner o la profundidad maxilar de Ricketts. 1920

Fig. 23 Representacion de protrusién maxilar.

2.5.3 Combinada / mixta
En donde hay un aumento anteroposterior y vertical del maxilar y micrognasia
y/o retrognatismo mandibular (fig. 24).1
Se miden por medio del analisis cefalométrico de Steiner, tomando en cuenta
los angulos SNA y SNB o por los angulos de profundidad facial y maxilar del

andlisis de Ricketts. 19.20
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Fig. 24 Clase Il esqueletal combinada.

2.6 Caracteristicas faciales y bucales
Dentro de la clase Il esqueletal, puede haber caracteristicas oclusales que
acomparfien a la misma, encontrando una clasificacion de clase Il division 1y

division 2.

Caracteristicas faciales

La clase Il division 1, revela un perfil convexo, que refleja la discrepancia
esquelética clase Il. El perfil subnasal es fuertemente oblicuo hacia abajo y
hacia atras, puede ser convexo o plano y retraido, con un mentén por lo
general retrusivo. Suele tener un biotipo dolicofacial, incompetencia labial,
con un labio superior protruido y corté en comparacion con el inferior.?? 23
Fig. 25

Fig. 25 Fotografia frontal y lateral de paciente clase Il division 1. 2*

La clase Il division 2, se caracterizan por tener un perfil recto o con convexidad

ligera, suelen tener un biotipo mesofacial o braquifacial, un perfil subnasal mas
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0 menos concavo. Presentan musculatura fuerte, disminucion del tercio
inferior, competencia labial, con un labio superior fino y corto, y el labio inferior
ligeramente evertido con surco mentoniano marcado. A menudo tienen una
sonrisa gingival, debido a la egresiéon de los incisivos superiores y al

acortamiento del labio.??> 22 Fig. 26

Fig. 26 Fotografia frontal y lateral de paciente clase Il division 2. 25

Caracteristicas bucales

La Clase Il divisibn 1 presenta relacion molar y canina distal, con
vestibuloversion y extrusion de los dientes anterosuperiores. Podra estar
acompafado de una mordida profunda, abierta, mordida cruzada vy
apifiamiento. Fig. 27

El arco superior es alargado en forma de V, es estrecho, sobre todo en la parte
anterior, la arcada inferior tiene forma en U, es mas larga en su parte anterior,
frecuentemente es corta. La falta de desarrollo transversal del maxilar superior
evita que la mandibula se desarrolle sagitalmente y asi la mantiene retrusiva,
por tal motivo es necesario expandir el maxilar en edades tempranas para
liberar la mandibula.

El paciente clase Il division 1 carece de guia incisiva, como resultado de esto

tiene problemas articulares de disfuncion precoz del ATM. 2223
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Fig. 27 Caracteristicas bucales de la Clase Il division 1.26

La clase Il division 2 presenta una relacion distal molar y canina, donde los
incisivos centrales superiores se encuentran palatinizados y los laterales
vestibularizados, acompafiada de mordida profunda y apifiamiento. Fig. 28
La arcada maxilar es cuadrada y amplia, la arcada mandibular tiene forma
variada pero, con frecuencia en discordancia con la arcada maxilar. Curva de
Spee acentuada y presencia de una bdveda palatina profunda en su parte
anterior.

Relacionada con problemas en ATM, existe cambios abrasivos en la guia
incisal, ya que alli, se recibe todo el estrés en vestibular de los incisivos

inferiores y palatino de los superiores, conformando la mordida profunda. 22 23

Fig. 28 Caracteristicas bucales de la Clase Il division 2. 27
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CAPITULO 3

DISTRACCION OSTEOGENICA MANDIBULAR

Anatémicamente, la mandibula estd compuesta de dos mitades que se
fusionan en la linea central, formando una curva sinfisiaria. Cada mitad
mandibular tiene un cuerpo horizontal y una rama vertical formando el angulo
gonial. Se articula con el craneo por medio del condilo, localizado en el extremo

superior posterior de la rama. ®

Los distractores extraorales mandibulares han evolucionado a partir de
dispositivos miniortopédicos utilizados para alargamiento de extremidades. El
desarrollo inicial de distractores craneo faciales comenzo6 con el movimiento
lineal de huesos. Con el éxito inicial en aplicaciones clinicas para alargamiento
del cuerpo mandibular, el desarrollo cambi6 hacia el logro de la distraccion
mandibular bidimensional o tridimensional. Los beneficios de los nuevos
dispositivos de distraccion estan en su capacidad para lograr un ajuste angular
para obtener alargamiento éseo bidireccional; y movimiento 6seo multiplanos.
Las modificaciones incluyen distractores extraorales e intraorales, compuestos
por titanio para reducir el peso del distractor, y un polimero bioabsorbible para
la fijacion de placas y tornillos.®

3.1 Indicaciones
La osteogénesis por distraccion mandibular esta dirigida, principalmente, hacia
el alargamiento de la ramay el cuerpo mandibular en casos donde se presenta:
e Microsomia hemifacial
¢ Sindrome de Goldenhar
e Secuencia de Pierre Robin

e Sindrome de Treacher Collins
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e Sindrome de Nager

e Hipoplasia mandibular clase Il
e Apnea obstructiva del suefio
e Trauma

e Anquilosis ATM 1°

3.2 Distractores

3.2.1 Extraorales
Klein y Bitter introdujeron el Distractor Mandibular Unidireccional (Normed,
Medizin- Technik Gmgh, Tuttlingen, Alemania) que estaba compuesto de un
dispositivo engranado conectado a una abrazadera rotatoria y a otra corrediza
para mejorar la adaptacion a la mandibula. Cada abrazadera sostiene un par

de pernos 6seos transcutaneos para su fijacion (fig. 29).°

Fig.29 Distractor mandibular unidireccional (Normed)

En 1996, Molina y Ortiz Monasterio reportaron su técnica y distractor,
modificando la experiencia de McCarthy. Su técnica utilizé una corticotomia
bucal oblicua en la corteza lateral de la mandibula desde el angulo mandibular
hasta la region retromolar. Ellos modificaron el disefio tradicional del distractor
para convertirlo en el sistema de fijacibn semirrigido. El Distractor
Unidireccional Molina (KLS Martin Group, Tuttlingen, Alemania) estaba
compuesto de un pasador intraéseo de acero inoxidable insertado en ambos
lados de los segmentos de la corticotomia. Los pasadores estaban conectados
al distractor, el cual estaba compuesto de dos placas sostenedoras de pines,
unidas por un tornillo de activacion capaz de hacer elongacion lineal. Existen

tres patrones disponibles para diferentes grupos de edades: infantes (28 mm),
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nifios (43 mm) y adultos (53 mm). Se recomendd un periodo de latencia de 5
dias y la activacion de 1 mm por dia. De acuerdo con Molina, la curvatura del
alambre de distraccion incrementaria el remodelado del hueso subyacente,
resultado en una elongacion curvilinea de la mandibula en la region angular.
La progresiva divergencia del distractor produce mas elongacion de las
estructuras localizadas lateralmente mas que medialmente y, en

consecuencia, resultando en mejora transversal del contorno facial (fig. 30). >
28

Fig.30 Distractor unidireccional Molina (KSL Martin).

Molina y Ortiz Monasterio también introdujeron el Distractor Bidireccional (KSL
Martin Group, Tuttlingen, Alemania) en pacientes con deficiencia de cuerpo
mandibular y rama. Se hicieron dos corticotomias, una enfrente y otra en el
angulo mandibular para permitir la distraccion en el plano horizontal y en el
vertical, respectivamente. El distractor estaba conectado por tres pasadores
transGseos. El pasador central se fijé al segmento mandibular entre las dos
corticotomias para actuar como pivote fijjo para la distraccién vertical y
horizontal independiente. Los otros dos pasadores se fijaron al cuerpo y a la
rama, respectivamente, para su fijaciéon a los alambres de activacion. Hay dos
tamanos disponibles, permitiendo un maximo de alargamiento de 56 0 76 mm
(fig. 31).528

35



i g
o

1904

Fig.31 Distractor bidireccional Molina (KSL Martin).

Klein y Howaldt, hicieron modificaciones adicionales de los dispositivos
bidireccionales, proporcionando ajustes entre la distraccion de los vectores del
cuerpo y la rama durante la activacion. El Bidireccional Mandibular Distractor
(Normed Medizin- Technick Gmbh, Tuttlingen, Alemania), que esta
conformado por una pieza articulada media, de la cual se extienden dos
varillas engranadas de distraccion en diferentes direcciones. Este disefio
habilita el control independiente de los componentes verticales y horizontales
de la distraccidn, adicionalmente, una posicion mas controlable del angulo
mandibular (fig. 32).°

Fig.32 Distractor mandibular bidireccional (Normed)

En las deformidades craneofaciales complejas tales como la microsomia
hemifacial o las deformidades mandibulares, que involucran planos
horizontales, verticales y transversales (3D) para restaurar la simetria facial.
Para lograr una extension independiente del cuerpo mandibular y de la rama,
combinada con una correccion angular, es esencial un dispositivo de
distraccion multiplanos para lograr la correccion en 3D. El distractor

Multidireccional Mandibular Distractor (Normed Medizin- Technick GmbH,
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Tuttlingen, Alemania), esta compuesto de dos alambres de distraccion con un
piloto de libre movimiento. Ambos alambres estan conectados en el centro por
una articulacion especial con conexiones a dos pasadores intradseos
adicionales, los cuales permiten el alargamiento calloso independiente. La
pieza central tiene dos mecanismos universales de articulacion, permitiendo

que cada pasador tenga un control de vectores 3D independiente (fig. 33).°

Fig.33 Distractor mandibular multidireccional (Normed)

El Multi- Guide Mandibular Distraction Device (Stryker Leibinger, Kalamazoo,
MI, USA) fue un dispositivo para distraccibn multiplanos introducido por
McCarthy en 1998. Este dispositivo estaba hecho en acero inoxidable y
consistia de dos alambres de activacion con abrazaderas -corredizas
conectadas en el centro por una bisagra universal. Cada alambre de activacion
podria lograr un estiramiento lineal éseo de 15 mm. Habia dos tornillos
adicionales de activacion para centros de rotacion independiente del callo
distraido en planos vertical y transversal de hasta 90°. Como resultado, la
regeneracion del hueso podia ser manipulada en forma tridimensional durante
el proceso de activacion.®

Con el fin de mejorar las dimensiones de activacion, el Multi- Guide Il
Mandibular Distraction Device, fue comercializado en el 2000 con extensiones

de los alambres de activacion a 20 y 35 mm (fig. 34). %°
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Fig.34 Dispositivo Multi- Guide Il para distraccidon mandibular (Stryker Leibinger)

El Multi Vector Mandible Distractor (Synthes Maxillofacial, Paoli, PA, USA) es
un auto ensamblaje en titanio de dos brazos de distraccion conectados a una
bisagra 3D para movimientos de mudltiples planos. La fijacion se logra por
cuatro pasadores transdseos conectados a los brazos del distractor por un par
de abrazaderas de sostén. Los brazos del distractor estan disponibles en
longitudes distintas, que van desde 15- 85 mm. El ajuste angular se puede
lograr hasta en 90° en cualquier direccion y es factible hacer un ajuste
transversal hasta de 32° hacia el paciente y 16° alejado de éste. Mediante
diferentes combinaciones de ensamblaje, el distractor se puede personalizar
de acuerdo con las necesidades de cualquier individuo y se puede transformar
desde un dispositivo de un solo vector para alargamiento lineal 6seo, hasta un
dispositivo multivectorial para lograr la manipulaciéon en 3D del callo distraido.
Finalmente, est& disponible un alambre de consolidacion hecha de fibra de
carbon ultraliviano para el reemplazo del distractor. En conjunto estas
modificaciones permiten un control mas preciso de los tres vectores y mayor

comodidad para el paciente (fig. 35).°

Fig.35 Distractor multivectorial externo (Synthes).
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El 3D Xternal Distraction System (KLS Martin Group, Tuttlingen, Alemania)
proporciona alargamiento gradual multidireccional y estabilizacion de los
segmentos 0seos. Este dispositivo liviano, de bajo perfil, hecho de titanio, es
un ensamblaje de pasadores intercambiables para distraccion, que permite un
méaximo de alargamiento de 85 mm y una bisagra para ajuste vectorial vertical
y transversal. Permite ajustes angulares verticales desde -6° hasta +98° y
ajustes angulares de 20° en cualquier direccion. El dispositivo se puede
personalizar para hacer transporte 6seo y también esta disponible un pasador
de fibra de carbono para reemplazar el abultado cuerpo del distractor (fig. 36).°

Fig.36 Sistema para distraccion 3D Xternal (KSL Martin).28

3.2.2 Intraorales
3.2.2.1 Rama mandibular
En la distraccion de la rama mandibular, el vector de alargamiento 6seo es
usualmente vertical. Esta indicado comiUnmente en pacientes con rama
mandibular corta. Debido al limitado acceso, los activadores seran expuestos,
ya sea intraoralmente utilizando una articulacién en bisagra, o transcutanea en

regiéon submandibular o retromandibular.

Wangerin y Gropp desarrollaron un dispositivo de distraccion mandibular
(Medicon eG, Tuttlingen, Alemania) para el alargamiento de la rama
ascendente en 1996. Este dispositivo esta hecho de titanio y consistia de un

cilindro de distraccion rectangular con dos miniplacas en forma de T. Para
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facilitar la activacion, se agregd un engranaje al cilindro de distraccion, el cual
fue entonces conectado mediante una articulacion universal al alambre
activador, perpendicular al cuerpo del distractor. Habia dos tamarfios
disponibles para permitir una elongacion vertical de 15 y 20 mm,

respectivamente. °

Diner y Vazquez introdujeron un sistema de distraccion intraoral (Stryker
Leibinger, Kalamazoo, MI, USA) para alargamiento unidireccional de la rama,
en 1997. Este dispositivo era una autoensamblaje de diferentes
combinaciones de marcos de distractor y de alambres. El marco de distractor
incluia una enmarcacion rectangular y dos abrazaderas de fijacion que se
aseguraban al hueso con pasadores transoseos. Los marcos estan disponibles
en dos tamafnos, permitiendo 18 y 28 mm de alargamiento del hueso,
respectivamente. Las abrazaderas estan conectadas entre si con dos
alambres corredizos para la estabilizacion de las fuerzas rotatorias. El alambre
de distraccion consistia de una porcion enroscada y de una porcion lisa
conectadas, entre si, por una bisagra doble. Los alambres estan disponibles
en diferentes longitudes que iban desde 85-125 mm para cumplir con los
requisitos de diferentes grupos de edades y tamafios de la cavidad oral,
manteniendo al mismo tiempo el alambre expuesto por encima de la mucosa

dentro de la cavidad oral (fig. 37).°

Fig.37 Sistema de distraccion unidireccional (Stryker Leibinger).
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En una modificacion posterior, se introdujo un dispositivo bidireccional, que
estaba compuesto de un marco de distractor ajustable a dos alambres
desprendibles con el fin de realizar un ajuste de angulacion de 50° y
alargamiento 0seo independiente, tanto de la rama mandibular como del
cuerpo, con base en una sola osteotomia en el angulo mandibular. El maximo
alargamiento del hueso, 20 mm, fue considerado insuficiente para la mayoria

de alargamientos de la rama mandibular (fig. 38). °

Fig.38 Sistema de distraccién bidireccional (Stryker Leibinger).

En 1998, Hoffmeister introdujo un distractor oral de bajo perfil: el Mandibular
Ramus Distractor ascendente (KLS Martin, LP, Jacksonville, FL, USA). Este
dispositivo estd compuesto de un alambre de distraccion unidireccional con
rosca (15- 25 mm) y dos placas de microosteosintesis con forma de Y. La
activacion se logra mediante la rotacion de un activador de doble bisagra, el
cual permite una mejor localizacion con relacién a las ramas mandibulares.
Adicionalmente, el alambre activador podia ser acortado tras la activacion para

mejorar la comodidad del paciente. ° Fig. 39

Fig.39 Distractor intraoral de la rama mandibular (KSL Martin).28
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Aproximadamente, por la misma época, Sailer introdujo el Zurich Pediatric
Ramus Distractor (KLS Martin, LP, Jacksonville, FL, USA) para el alargamiento
unidireccional de cuerpo mandibular y la rama. Es un dispositivo miniaturizado
compuesto de un cuerpo cilindrico que envuelve un alambre de distraccion
roscado, con dos placas de osteosintesis anexas. Las placas en forma de
trébol o con forma de Y. Debido a la menor conexion entre la placay el cuerpo,
la fijacion de la placa se puede localizar en la rama anterior 0 voltearse
alrededor de la placa de fijacién en la region retromolar. Hay tres longitudes
disponibles: 15, 20 y 25 mm. La activacién es por medio de un alambre
semiflexible que se puede doblar para colocarlo curvilineo dentro de los

surcos labiales sin causar ulceracion de la mucosa labial.® Fig. 40

Fig.40 Distractor de rama pediatrico (KSL Martin).28

El Wood Zurich intraoral Distractor (KLS Martin, LP, Jacksonville, FL, USA) es
un disefio modificado introducido por el mismo fabricante para distraccion
bidireccional. Esta compuesto de dos cilindros que contienen un alambre de
distraccion con rosca. Una malla contorneable se puede anexar a cada cilindro
y se unen por medio de un alambre curvilineo fijo. Hay dos activadores para el

alargamiento del cuerpo mandibular y la rama hasta 20 mm.> Fig. 41
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Fig.41 Distractor intraoral Wood Zurich (KSL Martin).28

El Synthes Mandible Distractor (Synthes Maxillofacial, Paoli, PA, USA) es un
distractor de vector Unico disefiado principalmente para elongacion de la rama.
Compuesto de dos miniplacas unidas a un alambre telescopico de distraccion.
El cuerpo de distraccion de acero inoxidable esta dentro de una manga para
minimizar la posible captura de tejido blando. El distractor viene en un solo
tamafio de largo, permitiendo hasta 30 mm de distracciébn. Hay modelos
disponibles para derecha e izquierda basados en la configuracion de la placa
de pie para facilitar el posicionamiento anterior o posterior de los tornillos.
Debido a la considerable longitud y a la falta de bisagra o componente flexible,
la colocacion del distractor esta usualmente semienterrada, con el activador
expuesto externamente en la regidbn mandibular. Este distractor ha sido
utilizado exitosamente para el transporte 6seo en el proceso de reconstruccién
condilar. En el dispositivo de segunda generacion, el distractor ha sido
modificado en titanio, para mejorar su remocion, con la posibilidad de dejar

atras la placa fija a la rama mandibular (fig. 42).5

Fig.42 Distractor mandibular (Synthes).
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El Logic Mandibular Distractor (Osteomed, Dallas, Texas, USA) fue
desarrollado en base en el principio de las propiedades logaritmicas del
crecimiento mandibular. En este dispositivo el alambre de distraccion se curva
para permitir una trayectoria curvilinea fija que imite la curva natural de
crecimiento de la mandibula. Hay tres tipos de dispositivos disponibles, lo cual
permite un alargamiento mandibular de 24- 52 mm. La fijacion se hace con
tornillos autoenroscantes y la activacion se logra mediante un alambre flexible
que proporciona acceso a través de la mucosa oral facilitando la activacion.
Durante la consolidacién, el alambre de activacion se puede cortar para
facilitar la inmersién del distractor, lo cual reduce los inconvenientes para el

paciente (fig. 43).°

Fig.43 Distractor mandibular Logic (Osteomed).3°

3.2.2.2 Cuerpo mandibular

La distraccién de cuerpo mandibular esta usualmente indicada para el avance
en la retrusiéon mandibular. El disefio de los distractores de cuerpo mandibular
es similar al correspondiente distractor de la rama y la activacién se hace,
normalmente por la via de una ruta intraoral. En infantes y nifios pequefios, los
cirujanos prefieren colocar la salida del alambre de activacion en la region
cervical superior para una distraccion activa debido a la falta de cooperacion y
a la alta tasa de infeccion de la mucosa que se producen alrededor del alambre
de activacion.®

Guerrero y Bell disefiaron el DynaForm Intraoral Distractor (Stryker Leibinger,

Kalamazoo, MI, USA), el cual es un dispositivo aplicable universalmente para
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la distraccion mandibular. El dispositivo consiste en un cuerpo con un tornillo
de distraccion y cuatro brazos flexibles. El cuerpo del distractor esta disponible
en diferentes longitudes que van desde 7 hasta 30 mm. La fijacion se logra por
medio de la union al hueso o a la dentadura, o hibrida, utilizando terminales
con punta en tenedor o con punta en rosca para tornillo, que aceptan tornillos
de 2 mm o alambre de 0.024 pulgadas en acero inoxidable; que se unen, ya
sea a un segmento del hueso mandibular o a los diente. La gran flexibilidad
de los brazos del distractor permite un buen control intraoperatorio, asi como,
se minimiza el riesgo de dafio al nervio alveolar inferior por la fijacion del tornillo
(fig.44). °

Aparte del alargamiento del cuerpo mandibular y su expansion, este distractor
también ha sido empleado para transporte intraoral de hueso, combinado con

una placa reconstructora en la reformacién de la mandibula.

Fig.44 Adaptacion del distractor intraoral DynaForm (Stryker Leibinger).

En 1955, Cohen introdujo el Mandibular Internal Distraction System (Stryker
Leibinger, Kalamazoo, MI, USA) compuesto de dos miniplacas Wurzburg 3-D
Mesh y un cuerpo distractor universal. El cuerpo del distractor esta disponible
en dos tamafos permitiendo un maximo de alargamiento de 15 y 30 mm,
respectivamente. El cuerpo es anexado a un cable de activacion flexible, el
cual se puede doblar para minimizar la irritaciébn postoperatoria de la mucosa
circundante para la activacion intraoral o puede ser alternativamente expuesto

para la activacion extraoral.®
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En 1998, Razdolsky desarroll6 una serie de dispositivos de distractores
adaptables al hueso e hibridos ROD (Oral Osteodistraction, LP, Buffalo Grove,
IL, USA), de los cuales el mecanismo de distraccion se puede conectar a
coronas de acero inoxidable o miniplacas, por medio de anexos removibles.
Tras la fijacion de la corona o placa de acero inoxidable, el cuerpo del distractor
es removido temporalmente para permitir la ejecucion del corte de
corticotomia. Estan disponibles tres tipos de sistemas de distraccion para la
aplicacion de la mandibula. El distractor ROD- 1 es un aparato completamente
instalado en diente, disefiado para distraccién interdental en maloclusion clase
| o clase Il con apifiamiento de dientes anteriores. EI ROD- 2 es un dispositivo
hibrido indicado para la maloclusion clase Il con severa hipoplasia mandibular;
la fijacion del dispositivo se realiza con miniplacas y tornillos conectados a la
rama mandibular, y a través de coronas de acero inoxidable al cuerpo
mandibular. EIl distractor ROD- 3 es un aparato instalado en los dientes,

disefiado para el ensanchamiento mandibular.®

Wangerin y Gropp también disefiaron el Horizontal Mandibular Distractor
(Medicon eG, Tuttlingen, Alemania) para alargar el cuerpo mandibular. Este
distractor es una modificacién de su disefio original, el cual estd compuesto de
un cilindro con forma cuadrada que permite una elongacion de 20- 25 mm, con

dos miniplacas con forma de L y T en cada extremo (fig. 45). 3°

Fig.45 Distractor mandibular horizontal (Medicon eG).
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Diner y Vazquez introdujeron otro disefio de distraccion intraoral (Stryker
Leibinger, Kalamazoo, MI, USA) para alargamiento unidireccional de cuerpo
mandibular. El disefio es casi idéntico a su version para la rama y esta
compuesto de un cuerpo y un alambre distractor. Hay disponibles dos cuerpos
de distractor para alargamiento corporal de 18 y 28 mm. La diferencia con la
version de la rama esta en el disefio de la conexion del activador, el cual es
una sola articulacion de bisagra. En una modificacion, se obtiene la posibilidad
de fijacion por medio de tornillos o de miniplacas; el alambre distractor se
puede desprender tras la activacién para mejorar la comodidad de paciente.
El dispositivo bidireccional fue introducido para mejorar la flexibilidad del ajuste
del callo durante la activacion y asi reducir el desarrollo de mordidas abiertas
(fig. 46).5

Fig.46 Distractor intraoral unidireccional (Stryker Leibinger).

El Horizontal Distractor (KSL Martin, LP, Jacksonville, FL, USA) disefiado por
Hoffmeister, es un dispositivo similar al distractor de la rama, compuesto de
un alambre con rosca unidireccional y dos placas de microosteosintesis con
forma de Y. La diferencia con el dispositivo de la rama es que el activador es
un alambre suave de menos longitud con una sola bisagra uniendo el alambre
roscado. Disponible en diferentes longitudes que van desde 10- 20 mm.
Durante la fijacion, las placas son adaptadas y fijadas cerca del borde inferior
de la mandibula (fig.47).5 28
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Fig.47 Distractor horizontal (KSL Martin).

El Zurich Pediatric Ramus Distractor (KSL Martin, LP, Jacksonville, FL, USA)
se puede aplicar también para el alargamiento del cuerpo mandibular. A causa
de la corta longitud del conector, la placa se podria fijar a la parte superior del
cuerpo mandibular, facilitando la inmersion total del cuerpo del distractor en
los tejidos blandos. El alambre flexible de activacion, se ha modificado a
alambre mas rigido, conectando el distractor a través de un eje Unico de

bisagra. Hay tres disefios disponibles, entre 15- 25 mm. ° Fig. 48

-

| O
o €0

Fig.48 Distractor pediatrico de la rama Zurich (KSL Martin). 28

El distractor mandibular desarrollado por Lorenz (W. Lorenz Surgical,
Jacksonville, FL, USA) fue disefiado Unicamente para el alargamiento lineal
del cuerpo. El dispositivo incluye cuatro miniplacas conectadas al cuerpo del
distractor, del cual se pueden cortar una o dos placas. El cuerpo es, entonces,
conectado a un alambre flexible para su activacion. El distractor esta
disponible en diferentes longitudes desde 5 hasta 20 mm. Incluye un
destornillador especial de activacion para la clara determinacion de la cantidad
de avance. Durante el periodo de consolidacién se puede desprender el eje

flexible para mejorar la comodidad del paciente (fig. 49). ®
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Fig.49 Distractor mandibular (W. Lorenz).

Adicionalmente, un sistema de distraccion reabsorbible fue introducido. Este
disefio estd compuesto de un tornillo metélico de distraccion, unido con dos
placas reabsorbibles. Esta indicado en pacientes pediatricos (menos de 2 afios
de edad) con hipoplasia mandibular. Existe un procedimiento quirdrgico, y la
remocién del tornillo de distraccion es un simple procedimiento. Las placas se

reabsorben espontaneamente dentro de un lapso de 1 afio (fig. 50). °

Fig.50 Distractores mandibulares reabsorbibles (W. Lorenz).

El Distractor intraoral sagital Moses/ Stuki (KSL Martin, Jacksonville, FL, USA)
estd compuesto de un cuerpo distractor y unas placas de apoyo perforadas,
conectadas por medio de un brazo. El distractor se coloca en una posicién
intraoral y extramucosa en el vestibulo bucal, paralelo al plano oclusal,
tomando la convergencia de la mandibula lateral, de manera que se puede
visualizar directamente y verificar la activacidon; las placas perforadas se
apoyan directamente en el hueso. Durante la activacion, los brazos de la placa
de apoyo pueden ser juiciosamente dobladas para permitir pequefios cambios
en la trayectoria del dispositivo y la manipulacién del callo. Se realiza una

osteotomia divisoria sagital de la rama, y el dispositivo es fijado con tornillos
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monocorticales autoenroscantes de 2 mm de diametro por 4 0 5 mm de
longitud. El ritmo de distraccién es modificado e incrementado a 2 mm por dia
(dos aplicaciones de 1 mm por dia) para acomodar el contacto 0seo
incrementado por la osteotomia, previniendo asi la consolidacién prematura
(fig.51). 8

Fig.51 Distractor intraoral sagital Moses (KSL Martin).

En 1998, Mommaerts introdujo un distractor horizontal utilizando la rama
ascendente como anclaje. Su disefio se bas6 en el concepto que la rama
ascendente proporciona un volumen 6seo que puede recibir tornillos
horizontales grandes en el area retromolar, entre las lineas oblicuas interna y
externa, y que es un area no susceptible a la reabsorciéon por desuso. El
Mandibular Distraction Dynamic Osteosynthesis System (Surgi- Tec NV,
Brugge, Belgica) estd compuesto de un solo tornillo para fijacién posterior
horizontal del implante, una bisagra vertical que se encarga de contrarrestar el
vector de la fuerza lateral en los céndilos, un médulo telescopico de distraccion
y una unidad de fijacion anterior que se coloca con tonillos monocorticales.
Hay disponibles dos mdédulos de distraccion para permitir un alargamiento

lineal 6seo maximo de 17 y 21 mm (fig. 52).3°
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Fig.52 Sistema dindmico de osteosintesis para distraccién mandibular (Surgi- Tec). a) Colocacion de

distractor; b) Fijacion de la unidad anterior con tornillos monicorticales.

El distractor mandibular intraoral multieje (Ortognatics GmbH, Zurich, Suiza)
es un distractor que permite el alargamiento simultaneo del cuerpo mandibular
en una direccion horizontal, de la rama a lo largo del eje y un cambio en el
angulo mandibular. Esta compuesto de tres partes: un mecanismo de
distraccion, una placa de hueso anterior y una posterior. El mecanismo de
distraccion consiste en un cilindro de distraccion horizontal y de uno vertical, y
de un aparejo para cambiar el angulo entre ellos. El mecanismo se coloca
extramucosalmente, lateral a los molares en el vestibulo y paralelo al plano
oclusal, las placas 6seas penetran la mucosa en el pliegue mucobucal del
vestibulo y son fijadas al hueso con tornillos de hueso bicorticales. La placa
Osea anterior se posiciona mesial al foramen mentoniano y se fija con 3
tornillos bicorticales a suficiente distancia de las raices de los dientes. La placa
posterior se fija a la rama con 3 tornillos, cranealmente al canal mandibular.
Estan disponibles en longitudes de 11 mm y 15 mm. El cilindro de distraccion
vertical permite una distraccion de 7 mm y el angulo entre ambos cilindros
puede ser cambiado por 30° en total. El distractor se coloca generalmente bajo
anestesia general, la osteotomia se realiza desde el angulo mandibular al
triangulo retromolar, la activacion del distractor es de 0.5 a 1 mm por dia, o

rotacion del angulo 3° por dia (fig. 53).3
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Fig.53 Distractor intraoral multieje (Ortognatics GmbH). Dispositivo instalado en modelo.

3.3 Consideraciones ortoddncicas en la distraccion.
3.3.1 Ortodoncia prequirurgica

El tratamiento de ortodoncia prequirurgica en la distraccién osteogénica busca,
hacer la alineacion, nivelacion, rotacion y paralelismo de los dientes pilares de
los tornillos distractores cuando estos son dentosoportados.

No se deberén hacer extracciones o se evitaran al maximo, ya que el ligamento
periodontal y el hueso alveolar son la matriz principal de la distraccion.
Tampoco se debe hacer compensacion alguna o camuflaje que tienda a llevar
los dientes a posiciones comprometidas en el hueso alveolar, ya que pueden
producir problemas periodontales y afectar el resultado de la distraccion.

En la ortodoncia prequirdrgica se hara la apertura del espacio para hacer la
osteotomia por medio de la separacion de las raices en forma paralela 'y en el
sitio que previamente se haya seleccionado por el cirujano. En el arco contrario
al que se va a realizar la distraccién se debe hacer la alineacion y nivelacion
prequirdrgica, ya que servira de guia para saber cuanto y hasta donde distraer.
Los distractores dentosoportados se deben adaptar y cementar en la cavidad
oral por lo menos una semana antes de la cirugia y los 0seosoportados o

dento6seosoportados se ponen en el momento de la cirugia.t

3.3.2 Ortodoncia postquirurgica
Cuando quedan diastemas severos en la fase de estabilizacion y por causa

de la distraccion el ortodoncista debera adaptar dientes temporales de acrilico,
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con brackets para que ayuden a estabilizar y contribuyan a la estética y la
fonacion del paciente, conocidos como dientes fantasmas. Una vez terminada
la fase de estabilizacién se retiraran los aparatos distractores y se podra
comenzar a hacer los movimientos de ortodoncia necesarios, inclusive a traves

del hueso recién formado.?
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CONCLUSIONES

Se puede concluir que la distraccion osteogénica mandibular es una opcion
factible y efectiva en el tratamiento de maloclusiones esqueléticas de clase II,
viable en pacientes en crecimiento y/o adultos.

La técnica de distraccion osteogénica aprovecha la capacidad regenerativa del
cuerpo humano, para inducir la formacion de hueso y la adaptacién de los
tejidos circundantes. Por tal motivo, la aplicacién de la distraccion osteogénica
en Ortodoncia la convierte en una técnica prometedora, ya que supera muchas
de las limitaciones que se tienen con los procedimientos de cirugia ortognatica

convencional.

Sin embargo, es fundamental considerar ciertos factores durante la
planificacion del tratamiento, que nos van a determinar el éxito clinico a largo
plazo. Como lo son: el disefio y ubicacion de la osteotomia, la seleccion del
dispositivo de distraccién, la orientacion del vector de distraccion, la duracion
del periodo de latencia, el ritmo y magnitud del movimiento, la duracién del
periodo de consolidacion, el tratamiento ortodéncico post-distraccidén y la carga

funcional del hueso regenerado.

Es importante sefialar, que con los avances tecnolégicos, los dispositivos de
distraccion se han vuelto mas pequefios y mas sofisticados que las versiones
anteriores, lo cual nos ha llevado a obtener tratamientos més eficientes, con
movimientos mas precisos y resultados mas satisfactorios, buscando

siempre la mayor comodidad para el paciente.
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