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INTRODUCCION

Qué es la distraccién 6sea?

Distracciéon 6sea es el proceso de generacion de hueso
nuevo por medio de su estiramiento

(histiogénesis intramembranosa). En 1905, Codvilla
describi6 el concepto de la osteodistraccion’.

Los problemas técnicos asociados con la distraccion de los
huesos largos fueron superados por varios investigadores,
los mas notables fueron llizarov y De Bastiani 2, '%
McCarthy y Col. en 1992 fueron los primeros en describir la
distraccién de la mandibula hipoplasica en humanos®? 8+

Las deficiencias a las que se dirige la distraccion no son
solo las esqueletales, también son afectados los tejidos
blandos, incluyendo la piel, la musculatura, y las estructuras
neurovasculares. Asi como nuestra experiencia con ésta
técnica para la correccién de las deformidades faciales ha
aumentado, nosotros hemos modificado nuestro manejo de
los pacientes que se presentan con deformaciones faciales
tanto esqueletales como de tejidos blandos. En nuestro
inicio con la oseodistraccion, utilizamos fijadores externos
para lograr la elongacién del hueso y de los tejidos blandos
7101102 | as desventajas del procedimiento fueron la




presencia de cicatrices externas y la necesidad de que el
paciente usara un aparato incobmodo por aproximadamente
8 semanas. Para superar las limitaciones previas de la
oseodistraccion de la mandibula, hemos desarrollado un
aparato para distraccion el cual es totalmente intraoral y
completamente apoyado en los dientes. Este reporte consta
de nuestras experiencias iniciales con éste aditamento
intraoral y completamente dentosoportado.

OBJECTIVOS

De acuerdo a McNamara, la mayoria de los pacientes Clase
Il que vemos en la practica de ortodoncia son debidos a una
deficiencia mandibular.

Asi como en nuestros pacientes Clase Il en crecimiento,
muchas veces podemos estimular el crecimiento mandibular
con aparatos funcionales ( ex. Herbst), tenemos que recurrir
a camuflagear las Clases Il de nuestros pacientes adultos
comprometiendo la estética facial ( y algunas veces
causando resorcion radicular en los incisivos superiores), o
realizando osteotomias sagitales para lograr una apropiada
longitud mandibular.

Problemas asociados a una osteotomia sagital:

- procedimiento comparativamente mas largo (1.5-4 horas)
- debe ser realizado en el hospital

4 -muy costoso (($15,000 - $20,000)

- las aseguradoras en muchos estados la clasifican como
cirugia cosmética y no dan una compensacion por ella

- se incrementan el riesgo de complicaciones

- los pacientes deben perder de 7 a 10 dias de trabajo o de
escuela

- los resultados son variables

- dificultad para controlar el segmento proximal

- recidiva potencial especialmente con alambre de fijacion,
condilar SAG, mordida abierta

- una vez realizado es dificil de deshacer

- no se recomienda avanzar mas de 10 mm

- se necesitan ligaduras o injertos

El objetivo de nuestra investigacion sobre la distraccion fue
alcanzar un método predecible para la correccion de la
Clase Il con deficiencia esqueletal de la mandibula para los
pacientes adultos, el cual les cause menos inconvenientes,
sea menos costoso y nos ofrezca resultados consistentes
en cada ocasion.



MATERIALES Y METODOS

La técnica que empleamos para la distraccion ésea en la
hipoplasia mandibular implica cuatro fases:

1. Realizacién de una corticotomia
2. Un periodo de distraccion

3. Remodelacion de la regeneracion
4. Estabilizacion

El numero y ubicacién de las corticotomias es determinado
después de la evaluacion de las cefalometrias
pre-operatorias, CT scans tridimensionales, panoramicas, y
modelos dentales. La corticotomia es realizada
precisamente en el sitio de la hipoplasia esqueletal, ya sea
en la rama o en el cuerpo.

Es de suma importancia para el ortodoncista el crear de 3 a
4 mm de espacio interproximalmente donde se va a realizar
la corticotomia. Esto asegurara la apropiada formacion de
hueso intramembranoso durante la distraccion y la
preservacion del espacio del ligamento parodontal a ambos
lados de la corticotomia y asegurara que las raices no sean
lesionadas durante la cirugia.

Protocolo de Distraccion Mandibular con el distractor
ROD™

1. Se colocan coronas de acero preformadas (en la
mandibula) sobre segundos molares y primeros premolares,
pero otras combinaciones también trabajan bien ( E;j.
Segundo premolar y primer molar,etc.). Nosotros preferimos
el segundo molar y el primer premolar ya que la osteotomia
es realizada entre el segundo premolar y el primer molar, y
~las coronas sobre el segundo molar y primer premolar no

. interfieren con la cirugia ( osteotomia). La distraccion

- también puede ser realizada distal al area del segundo

molar inferior.

2. En las distracciones en el maxilar, las coronas de acero
inoxidable pueden ser colocadas en cualquier sitio,
dependiendo del area de la osteotomia y de la distraccion
| deseada.

. 3.Entonces se toman unas impresiones con hule, se retiran

las coronas de acero de la boca, y se colocan sobre el
material de impresion, se fija en su posicion y se corre el
modelo con cualquier yeso piedra de uso dental resistente al
calor.



4.Entonces queda el modelo de yeso con las coronas de
acero en él.

5. En éste momento se utiliza un paralelédmetro para alinear
el ROD™, los aditamentos removibles y para soldarlos sobre
las coronas de acero.

6.- El modelo con el ROD™ paralelo, entonces se colocan
los aditamentos de union removibles en el ROD™
herramientas de laboratorio para tener los expansores
precisamente soldados bilateralmente ( en bucal en cada
lado ), correctamente en 3D como fue determinado por las
radiografias y los modelos de estudio, u otros auxiliares de
diagnostico, de tal manera que la expansion se realizara a
través de un vector de movimiento conocido por anticipado.

7. Una vez que estén soldados los expansores, dos
alambres de ortodoncia para separar (calibre .30 o mas
grueso) son soldados a la superficie lingual de las coronas
del segundo molar inferior y del primer premolar inferior, y
adaptadas a la superficie oclusal del primer molar inferior y
del segundo premolar inferior. El alambre adaptado al primer
molar y segundo premolar inferiores, sera despueés
bondeado a sus respectivos dientes en la boca.

8. EI ROD™:; el aparato esta ahora listo para ser cementado
en la boca del paciente.

ElI ROD™ El aparato es cementado por medio de las
coronas en los segundos molares y en los primeros
premolares. Los alambres linguales ( los cuales fueron
soldados a la superficie lingual de las coronas del segundo
molar y primer premolar ) son ahora bondeados a la
superficie oclusal del primer molar inferior y del segundo
premolar. Dos expansores bucales son entonces removidos
via el ROD™ los ataches removibles son insertados en la
cirugia, y son asegurados en su lugar con alambre de
ortodoncia o quirurgico via unos hoyos verticales que se
encuentran en el ROD™ los atachments removibles. Los
dientes anteriores inferiores son conectados a las coronas
de acero cromo sobre los primeros premolares via el
alambre de ortodoncia o bondeandolos.

9.La técnica quirurgica: El procedimiento se realiza en el
consultorio bajo anestesia local y sedacion intravenosa de la
siguiente manera:



La boca es abierta con la ayuda de un abrebocas
McKesson. Se realiza un bloqueo bilateral del dentario
inferior y se bloquea el bucal largo, la anestesia que se
utiliza es marcaine 0.5% con 1:200,000 de epinefrina.
Ademas, lidocaina al 2% con 1:1000,000 epinefrina, la cual
es infiltrada en la region donde esta planeada la osteotomia
para ayudar a la hemostasis en el sitio quirurgico. Se hace
una incision horizontal en vestibular 0.5 cm por debajo de la
linea mucogingival, extendiéndose desde el segundo molar
hasta el primer premolar. Enseguida, se hace un colgajo
mucoperiéstico en el borde inferior de la mandibula. El
periostio es separado del hueso cuidadosamente con un
elevador Freer y un retractor Seldin. Se coloca el canal
retractor Obegeser. Se realiza un corte en el hueso con una
microsierra a través de la cortical lateral en el espacio
creado entre el #29 y el #30. Este corte de hueso continua a
través de la cortical inferior. Se hace una segunda incisién
en el surco gingival desde el segundo molar hasta el primer
premolar. Otra vez, la mucosa es cuidadosamente separada
subperiosticamente hasta que el colgajo sea movilizado mas
alla del area dentoalveolar interproximal entre el #29 y el
#30. Se coloca un retractor Sinn y el corte del hueso se
continua a través del hueso alveolar entre esos dientes con
la sierra y unos osteotomos pequefios. Se realiza un corte a
través del hueso en la cortical media haciendo un colgajo
mucoperiostico desde el #31 al #27. Se utiliza el taladro con
una fresa de corte larga para comunicar el borde inferior
para asegurar la conexién de los cortes de la sierra. Se
coloca un osteotomo pequerio en la parte superior del corte
' del hueso alveolar y con un pequefio cincel se completa la
osteotomia. Las heridas son irrigadas con una solucién
salina y los margenes fueron unidos con 4(0) suturas de
vicril. Un procedimiento similar se realizé en el lado opuesto.
§ El cirujano Oral o el Ortodoncista completa la operacion con
4 la colocacion del ROD™ El aparato y su aseguramiento con
alambre a través de los agujeros verticales. El paciente es
puesto a un régimen de antibiéticos durante tres semanas.

10. El paciente regresa a el ortodoncista 3 a 4 dias después
de la cirugia para empezar la distraccion a un promedio de
0.5 mm a 1 mm por dia, a un ritmo de cuatro (4) vueltas por
dia (ej. 1/4 mm por vuelta) hasta conseguir el alargamiento
apropiado.

11. EI ROD™ EIl aparato es dejado en su lugar
aproximadamente dos dias por cada 1mm de expansion,
para permitir una completa union del hueso. ( Nosotros
preferimos dejar el ROD™, en su lugar por cinco semanas



después de la ultima vuelta).

12. Se toman Rayos X para examinar la union del hueso (
osificacion completa )

13. EI ROD™ es retirado después de cinco semanas, se
colocan los brackets y entonces el caso es terminado.

RESULTADOS

Total de 6 pacientes a quienes se realizé un alargamiento
mandibular con un aparato totalmente intraoral soportado en
los dientes ( ROD™). Los pacientes con el distractor
intraoral (ROD™) se realizaron el procedimiento en un
consultorio de Cirugia y sin tener que ser hospitalizados, lo
que redujo el costo en cerca de un 80 % contra la
osteotomia sagital convencional cuando ésta es realizada
en un hospital. Los pacientes con el distractor intraoral
soportado por los dientes (ROD™) experimentaron avances
de 10 a 14 mm.

Cuando se programa 3-dimensionalmente con (ROD™)
herramientas de laboratorio, el ROD™ el aparato muestra
consistentes resultados siempre y cuando los Clinicos:

« 1. Abran el espacio interproximalmente en el sitio de la
corticotomia antes de la cirugia para poder preservar
el ligamento parodontal y asi facilitar la cicatrizacion
intramembranosa;

e 2. Bondeen uniendo todos los dientes en el segmento
distal para prevenir la flexion del segmento debida a la
traccion hacia abajo y hacia atras de los musculos
digastrico y suprahioideos,

« 3. Calculen el vector de la distraccién de una manera
precisa.

La distraccion junto con la remodelacion del hueso durante
la regeneracion consiguen una correccion tridimensional de
la mandibula hipoplasica, la cual, es un desorden
tridimensional. Mientras seamos capaces de crear un nuevo
hueso membranoso en el sitio de la corticotomia, se debe
hacer notar que los tejidos suaves y las estructuras
neurovasculares también aumentaran. La distraccion 6sea
se puede realizar ya sea con aparatos extraorales o con la
(ROD™) aparatologia intraoral, éstas son las técnicas
actualmente disponibles que sirven para aumentar los
tejidos suaves y las estructuras neurovasculares al mismo
tiempo que se crea un hueso membranoso nuevo en el sitio
de la deficiencia. La técnica de una osteotomia bicortical



bucal y lingual, nos ha permitido ubicar el sitio de la
distraccion precisamente en el sitio de la hipoplasia 6sea,
optimizando la correcciéon que somos capaces de alcanzar.

Las corticotomias intraorales realizadas junto con la
distraccion 0sea parecen ofrecer ventajas significativas
sobre el tratamiento clasico de la micrognatia de los
pacientes Clase Il con deficiencia mandibular, tanto el hueso
como los tejidos suaves son expandidos hasta una
configuracion normal. El hueso creado es igual al de la
region de la intervencion y el procedimiento en si mismo es
marcadamente menos traumatico para el paciente. No hay
morbilidad del sitio donador . El cierre quirdrgico puede ser
ajustado en un margen de 0.25mm. Los reportes previos de
las desventajas de las cicatrices externas, que eran
resultado de la colocacion de pins durante el proceso de la
expansion, y la necesidad de que el paciente usara un
aparato externo voluminoso por 8 a 9 semanas, han sido
superados por el uso de corticotomias intraorales y aparatos
para distraccion totalmente intraorales (ROD™).

Este tratamiento ofrece nuevas esperanzas a los pacientes
con un amplio espectro de anormalidades faciales severas y
a los pacientes ortodénticos adultos con una Clase Il por
deficiencia mandibular.

En la siguiente generacion de ROD™ los aparatos se
centraran en un aparato intraoral parcialmente soportado
por los dientes y parcialmente por el hueso, en un esfuerzo
por llevar el sitio de la corticotomia distal al area del
segundo molar inferior.

CONCLUSIONES

Porqué la distraccién ésea en lugar de la osteotomia
sagital?

« MENOS INVASIVA

« MENOS TIEMPO DE TRABAJO

« MAYOR FACILIDAD PARA CONTROLAR EL
SEGMENTO PROXIMAL

« MENOS SANGRADO, INFLAMACION, Y
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

« MENOS TRAUMATICA

 PUEDE REALIZARSE EN EL CONSULTORIO DEL
CIRUJANO

« NO HAY MORBILIDAD DEL SITIO DE DONACION

« ES CREADO UN HUESO DEL MISMO TIPO DE LA



REGION

» EL CIERRE QUIRURGICO ES CONTROLADO
FACILMENTE

o LA CANTIDAD DE DISTRACCION ES "ILIMITADA",

« HAY UNA READAPTACION MUSCULAR CON UN
CRECIMIENTO OSEO LENTO

« NO SE NECESITA LA ESTANCIA HOSPITALARIA

« MENOS COSTOSA ( hay una reduccion de un 80% en
los honorarios ) LOS SEGUROS SE NIEGAN A
CUBRIR LA OSTEOTOMIA SAGITAL HOSPITALARIA
EN MUCHOS ESTADOS

« ES DIFICIL CAUSAR ALGUN DANO A LOS NERVIOS

« NO SE NECESITA UNA FIJACION RIGIDA O
INTERMAXILAR

« NO SE INTERRUMPEN LOS HABITOS DE VIDA DEL

PACIENTE

B N e« NO SE TOCAN LOS SEGMENTOS PROXIMALES NI
. - - LAA.T.M.
™ ey
A Un nuevo enfoque de no extraccion para el diagnoéstico y
i % _, ~tratamiento de los pacientes Clase Il con deficiencia
oA = « « « mandibular: En los casos de Clase |,Il con compensaciones
- .5 delosincisivos inferiores o con apifiamiento, jtratenlo sin

extracciones! Realicen una distraccion en la mandibula
hasta que los incisivos inferiores estén en mordida cruzada
anterior si fuera necesario, para maximizar la correccion
esqueletal y entonces retraigan los dientes anteriores dentro
del nuevo hueso regenerado. En casos de Clase Il con
deficiencia mandibular y con incisivos sin apifiamiento,
distraigan distal al segundo molar inferior! Si se hace la
distraccion entre los dientes se necesitaran colocar
implantes en los espacios creados. Por el contrario, con la
osteotomia sagital, los dos primeros premolares
normalmente son extraidos, los dientes anteriores inferiores
son retraidos y entonces SE REALIZA LA CIRUGIA.

Corticotomia contra la Osteotomia

« NO HAY RECIDIVAS

« PERMITE DETENER EL ALARGAMIENTO
MANDIBULAR CUANDO EL PACIENTE, LOS
PADRES O EL CLINICO LO DESEE, Y SE PUEDE
AUN ACORTAR (REVERSA ) LALONGITUD SI
FUERA NECESARIO

Un agradecimiento especial a Mr. Gene Kucher por su
contribucion para éste trabajo.



RESUMEN

La distraccion 6sea ha sido empleada exitosamente para
ganar un incremento en la cantidad de hueso y en los
tejidos blandos en pacientes con una variedad de
deformidades craneo-faciales o en pacientes de ortodoncia
con una Clase Il por deficiencia mandibular. Nuestra
experiencia con la Oseodistraccion data desde 1992 con 66
osteotomias en 42 pacientes. La técnica que empleamos
para la distraccion 6sea comprende cuatro fases:

1. Realizacioén de la corticotomia,

2. Periodo de Distraccion

3. Remodelacion o Regeneracién seguida de
4. Estabilizacion

Los pacientes han sido sometidos a la corticotomia intraoral
y a la aplicacién aparatos para la distraccién extraoral o
intraoral (ROD™) soportado por los dientes para facilitar la
distraccion de acuerdo a las deformidades especificas de
los pacientes. Los pacientes reciben una distraccién 6sea y
de los tejidos blandos gradual a un ritmo en promedio de 1
mm por dia en cuatro activaciones divididas durante el dia.

Se utilizé un periodo de estabilizacidon de al menos 2 dias
por cada mm de alargamiento.

Los cambios morfolégicos fueron documentados con
radiografias seriadas y con fotografias clinicas.

Todos los pacientes exhibieron una marcada mejoria en sus
relaciones oclusales postoperatorias y tuvieron mejoria en
cuanto a sus dificultades respiratorias y alimenticias que se
presentaban junto con un dramatico mejoramiento en la
estética.

Los pacientes con dispositivos para distraccion externos
tenian una estadia hospitalaria de 1.2 + 0.6 (promedio *
S.D.).

Treinta y siete pacientes a quienes se realizd un
alargamiento con un distractor externo tuvieron un avance
de la mandibula de 18.4 mm = 4.7 mm (promedio = S.D).
Mas recientemente, 6 pacientes se realizaron un
alargamiento con distractores totalmente intraorales
(ROD™) soportados por los dientes, el tratamiento se realizé
en el consultorio sin necesidad de hospitalizar al paciente y
reduciendo el costo en cerca del 80 % en comparacion a
una osteotomia sagital realizada en un hospital. Los
pacientes con un distractor intraoral (ROD™)
experimentaron avances de 10 a 14 mm. Las corticotomias
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intraorales junto con la distraccién ésea parece ofrecer
significativas ventajas sobre el tratamiento clasico de la
micrognatia en pacientes Clase Il con deficiencia
mandibular. Los tejidos blandos y el hueso son expandidos
hasta su configuracion normal. El hueso creado es del
mismo tipo del sitio de la intervencién y el procedimiento
quirurgico por si mismo es marcadamente menos traumatico
para el paciente. No es necesario un sitio donador. El cierre
quirurgico puede ser ajustado dentro de 0.25 mm. Las
desventajas reportadas previamente de cicatrices externas
como resultado de los pins externos durante el proceso de
expansion y la necesidad de que el paciente usara un
aditamento extraoral voluminoso por 8 a 9 semanas parece
ser superado por el uso de corticotomias intraorales y una
aparatologia totalmente intraoral (ROD™) soportada por los
dientes.
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