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INTRODUZIONE

Cos'è l'osteogenesi per distrazione?
Definizione: l'osteogenesi per distrazione è il processo di
generazione di nuovo osso per stiramento (istogenesi
intramembranosa). Nel 1905, Codvilla ha introdotto il
concetto di osteodistrazione1. I problemi tecnici derivanti
dalla distrazione delle ossa lunghe sono stati superati più
tardi da alcuni ricercatori tra cui soprattutto Ilizarov e De
Bastiani 2, 102 McCarthy et al. hanno descritto per primi nel
1992 la distrazione di mandibole ipoplasiche nell'uomo 63, 64.

Gli effetti della distrazione non si limitano al tessuto osseo
ma interessano anche i tessuti molli quali cute, muscoli, e
strutture neurovascolari. La nostra sempre maggiore
esperienza con questa tecnica per la correzione delle
deformazioni facciali ha portato ad approntare alcune
modifiche nel trattamento dei pazienti affetti da anomalie a
livello scheletrico e dei tessuti molli. Inizialmente abbiamo
utilizzato per la osteodistrazione dispositivi esterni per
l'allungamento osseo e dei tessuti molli 7, 101, 102. Gli svantaggi
di questa procedura consistevano nella comparsa di cicatrici
cutanee e nella utilizzazione di apparecchiature ingombranti
per circa 8 settimane.
Per cercare di superare questi inconvenienti della
osteodistrazione mandibolare abbiamo sviluppato



un'apparecchiatura per la distrazione che è completamente
endorale e ad appoggio dentale. Il presente lavoro vuole
illustrare la nostra iniziale esperienza con questa
apparecchiatura endorale ed appoggio dentale.
OBIETTIVO

Secondo McNamara il 90% dei pazienti ortodontici con
malocclusione di II Classe presentano un deficit
mandibolare.
Mentre nei soggetti in crescita possiamo stimolare la
crescita mandibolare con apparecchiature funzionali (ad
esempio l'apparecchio di Herbst), nei pazienti adulti siamo
costretti a mascherare la malocclusione di II Classe con
conseguente compromissione estetica (e talvolta
riassorbimento radicolare degli incisivi superiori) oppure ad
effettuare una osteotomia sagittale per raggiungere
un'adeguata lunghezza mandibolare.
Problemi associati alla osteotomia sagittale:

- procedura chirurgica relativamente lunga (1,5-4 ore)
- deve essere eseguita in ospedale
- molto costosa (15.000-20.000 USD)
- le compagnie di assicurazione in molti stati americani la
classificano nell'ambito della chirurgia estetica e quindi non
la pagano
- aumentato pericolo potenziale di complicanze
- il paziente deve restare assente dal lavoro o da scuola per
un periodo di 7-10 giorni
- variabilità dei risultati
- segmento prossimale difficile da controllare
- potenziale di recidiva specialmente con: fissazione a filo,
resezione sagittale a livello condilare, morso aperto
- una volta eseguita è difficile tornare indietro
- non sono raccomandabili avanzamenti di più di 10 mm
- talvolta sono necessari innesti iliaci o dalle coste.

L'obiettivo della nostra ricerca sulla distrazione è stato quello
di mettere a punto una metodica prevedibile per la
correzione del deficit scheletrico a livello mandibolare nei
soggetti adulti con malocclusione di II Classe, in grado di
limitare gli inconvenienti, di ridurre i costi e di portare sempre
a buoni risultati.



MATERIALI E METODI

La tecnica che è stata utilizzata per la osteogenesi per
distrazione sulle mandibole ipoplasiche, comprende quattro
fasi:

1.realizzazione di una corticotomia
2.periodo di distrazione
3.rimodellamento del tessuto rigenerato
4.stabilizzazione

Il numero e la posizione delle corticotomie sono stabilite in
seguito all'analisi della cefalometria pre-operatoria, della
tomografia computerizzata tridimensionale, della
ortopantomografia e dei modelli in gesso delle arcate. La
corticotomia viene praticata a livello della porzione
scheletrica ipoplasica, sia essa il ramo o il corpo.
E' di fondamentale importanza che l'ortodontista crei 3-4 mm
di spazio nella zona interprossimale dove verrà effettuata la
corticotomia.
Questo garantisce una adeguata formazione di osso
intramembranoso durante la distrazione e il rispetto del
legamento parodontale su entrambi i lati della corticotomia,
ed inoltre assicura che le radici non vengano intaccate
durante la chirurgia.
Protocollo per la distrazione mandibolare con il
Distrattore RODTM

1) Corone preformate in acciaio inossidabile vengono
adattate sui secondi molari e sui primi premolari inferiori, ma
sono possibili anche altre combinazioni (ad es. secondi
premolari e primi molari). Preferiamo i secondi molari ed i
primi premolari in quanto l'osteotomia viene effettuata tra
secondi premolari e primi molari e quindi le corone non
interferiscono con la chirurgia. La distrazione può essere
eseguita anche distalmente al secondo molare.
2) Nella distrazione a livello del mascellare superiore le
corone possono essere applicate dovunque, questo dipende
dalla regione dove viene praticata l'osteotomia e dalla
distrazione che si vuole realizzare.
3) Vengono prese le impronte con materiale siliconico; le
corone sono quindi rimosse dagli elementi dentali,
posizionate nell'impronta e stabilizzate in posizione. Le
impronte vengono colate con gesso resistente al calore.
4) I modelli sono preparati con le corone posizionate sugli
elementi dentali.
5) Per allineare gli attacchi rimovibili RODTM e
successivamente saldarli sulle corone si utilizza uno



specifico parallelometro.
6) Il modello con gli attacchi rimovibili RODTM paralleli tra
loro viene posto nel parallelometro al fine di saldare le viti
per espansione bilateralmente (sui versanti vestibolari), in
una corretta posizione tridimensionale come stabilito sulla
base della cefalometria, delle panoramiche e dei modelli in
gesso e degli altri esami diagnostici in modo tale da far sì
che l'espansione proceda lungo un definito e prevedibile
vettore di spostamento.
7) Una volta saldati gli espansori, due fili ortodontici (di
diametro .030" o superiore) sono saldati a livello delle
superfici linguali delle corone del secondo molare e del
primo premolare e adattati alle superfici occlusali del primo
molare e del secondo premolare. I fili così adattati verranno
poi incollati sulle superfici occlusali di questi elementi
dentali.
8) L'apparecchio RODTM è ora pronto per essere cementato
nella bocca del paziente per mezzo delle corone sul
secondo molare e sul primo premolare. I fili linguali (saldati
sulle superfici linguali delle corone del secondo molare e del
primo premolare) vengono incollati sulle superfici occlusali
del primo molare e del secondo premolare. I due espansori
vestibolari sono ora rimossi, grazie agli attacchi rimovibili
RODTM, per essere poi reinseriti al momento della chirurgia e
stabilizzati in
posizione per mezzo di una legatura con filo ortodontico o
chirurgico passato nei fori verticali degli attacchi rimovibili
RODTM. Gli incisivi inferiori vengono solidarizzati alle corone
sui primi premolari o mediante un filo ortodontico o con
incollaggio.
9) Tecnica chirurgica: una procedura ambulatoriale in
anestesia locale e con sedazione intravenosa
La bocca è tenuta aperta con un apribocca di McKesson.
L'anestesia mandibolare viene effettuata con tecnica
tronculare utilizzando marcaina 0,5% con epinefrina
1:200.000. Inoltre, per favorire l'emostasi, si può iniettare
lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000 nella zona dove
verrà praticata la osteotomia. Viene quindi eseguito un taglio
orizzontale in zona vestibolare 0,5 mm al di sotto della linea
mucogengivale che si estenda dal secondo molare al primo
premolare.
Successivamente viene creato un lembo mucoperiosteo a
tutto spessore a livello del bordo inferiore della mandibola. Il
periostio deve essere attentamente distaccato dall'osso con
una leva di Freer ed un divaricatore di Seldin. Si posiziona
quindi un divaricatore canalare di Obwegeser. Utilizzando
una sega oscillante si esegue un taglio attraverso lo
spessore della corticale esterna nello spazio tra secondo



premolare e primo molare. Questo taglio osseo continua fino
alla corticale inferiore. Viene effettuata una seconda
incisione nel solco gengivale dal secondo molare al primo
premolare. Ancora una volta la mucosa deve essere
sollevata attentamente fino a mobilizzare un lembo dalla
zona dentoalveolare interprossimale nello spazio tra
secondo premolare e primo molare. Una volta applicato il
divaricatore di Sinn il taglio osseo viene continuato
attraverso l'osso alveolare tra questi elementi dentali per
mezzo della sega e di piccoli osteotomi. Viene poi effettuato
un taglio osseo corrispondente a livello della corticale
mediale, dopo aver sollevato un lembo mucoperiosteo dal
primo premolare al secondo molare. Un trapano di Hall con
una fresa lunga a fessura può essere utilizzata per creare un
solco sul bordo inferiore per collegare il taglio laterale e
quello mediale. Un piccolo osteotomo viene inserito nella
porzione superiore del taglio attraverso l'osso alveolare e
l'osteotomia è completata per mezzo di un leggero colpo di
martelletto. Le ferite devono essere irrigate con soluzione
salina e i margini vengono avvicinati e suturati con filo 4 (0).
Si ripete una simile procedura sul lato opposto. Il chirurgo
orale o l'ortodontista completa l'operazione cementando
l'apparecchio RODTM e legandolo con un filo passato
attraverso il foro verticale. Il paziente viene mantenuto per 3
settimane sotto regime antibiotico.
10) Il paziente torna dall'ortodontista 3-4 giorni dopo la
chirurgia per iniziare la distrazione alla velocità di 0,5-1 mm
al giorno, con un ritmo di 4 giri al giorno (1/4 di mm per giro)
fino al raggiungimento dell'allungamento desiderato.
11) L'apparecchio RODTM viene mantenuto passivo per circa
due giorni dopo ciascun millimetro di espansione, per
permettere una completa unione ossea. (Dopo l'ultimo giro
preferiamo mantenere passivo l'apparecchio per cinque
giorni).
12) L' unione ossea (completa ossificazione) può essere
documentata per mezzo di radiografia.
13) L'apparecchio RODTM viene rimosso dopo 6 settimane, si
applicano gli attacchi ortodontici e il caso viene completato.
RISULTATI

Un totale di 6 pazienti è stato sottoposto ad allungamento
mandibolare con un dispositivo per distrazione ad appoggio
dentale completamente endorale (RODTM).
Tale dispositivo è stato applicato in un ambulatorio chirurgico
evitando così il ricovero ospedaliero e riducendo i costi per il
paziente fino all'80% rispetto alla procedura convenzionale
di osteotomia sagittale eseguita in ospedale. I pazienti
trattati con il distrattore endorale ad appoggio dentale (ROD)



hanno mostrato avanzamenti della mandibola di 10-14 mm.
Quando la procedura viene programmata
tridimensionalmente con l'apposito parallelometro in
laboratorio, l'apparecchio RODTM è in grado di produrre
consistenti risultati sempre che il clinico:

1) crei, prima della chirurgia, uno spazio
interprossimale a livello della zona dove verrà
effettuata la corticotomia in maniera da preservare il
parodonto degli elementi dentali e da facilitare la
guarigione intramembranosa;
2) solidarizzi tutti gli elementi dentali del segmento
distale in modo da prevenire la flessione del segmento
osseo in seguito alla trazione verso il basso e l'indietro
esercitata dal digastrico anteriore e dai muscoli
sopraioidei;
3) calcoli esattamente il vettore di distrazione.

La distrazione, in associazione al rimodellamento dell'osso
rigenerato, consente di ottenere una correzione
tridimensionale della ipoplasia della mandibola che è proprio
da considerarsi una anomalia tridimensionale.
Tale procedura consente non solo di creare nuovo osso
membranoso a livello della zona della corticotomia, ma
permette anche di ottenere incrementi a livello dei tessuti
molli e delle strutture neurovascolari. La distrazione
scheletrica multiplanare eseguita sia con sistemi extraorali
che con l'apparecchiatura endorale ad appoggio dentale
RODTM è una tecnica che consente quindi di ottenere
incrementi a livello dei tessuti molli e delle strutture
neurovascolari mentre si crea nuovo osso membranoso
nella zona di insufficienza ossea. La metodica
dell'osteotomia bicorticale vestibolare e linguale permette di
posizionare il punto di distrazione esattamente nella zona di
insufficienza ossea in modo da ottimizzare la correzione.
Le corticotomie endorali eseguite in associazione alla
distrazione scheletrica sembrano offrire significativi vantaggi
rispetto al trattamento classico della micrognazia nei pazienti
con II classe scheletrica da insufficienza mandibolare.
I tessuti molli e le strutture scheletriche possono essere
aumentate fino ad una normale configurazione.
Con questa metodica è possibile generare un tessuto osseo
dello stesso tipo di quello della regione dove è praticata la
distrazione ed inoltre la procedura chirurgica è assai meno
traumatica per il paziente. Inoltre è assente la morbilità del
sito donatore. L'occlusione può essere modificata con una
precisione fino a 0,25 mm.
L'utilizzazione di corticotomie endorali e di dispositivi



endorali per distrazione ad appoggio dentale (ROD)
consente di evitare gli svantaggi derivati dall'uso di perni
esterni per la distrazione, consistenti principalmente nella
comparsa di cicatrici cutanee durante il processo di
distrazione, e dall'impiego di ingombranti apparecchiature
esterne per un periodo di 8-9 settimane.
Questa tecnica offre nuove speranze per il trattamento di
pazienti affetti da un ampio spettro di severe anomalie
craniofacciali o di pazienti ortodontici adulti con
malocclusione di II classe da insufficienza mandibolare.
La prossima generazione di apparecchi RODTM sarà di tipo
endorale, a parziale appoggio dentale, a parziale azione
sull'osso, nel tentativo di spostare la zona della corticotomia
distalmente al secondo molare inferiore.
CONCLUSIONI

Vantaggi dell'osteogenesi per distrazione rispetto alla
osteotomia sagittale

meno invasiva, minor tempo operativo
più semplice il controllo del segmento prossimale
inferiore sanguinamento e gonfiore, minori
complicanze post-chirurgiche, minor trauma
può essere eseguita a livello ambulatoriale
assenza di morbilità del sito donatore
si genera osso dello stesso tipo di quello della regione
dove è praticata la distrazione
occlusione chirurgica facilmente controllabile
la quantità di distrazione è "illimitata", riadattamento
muscolare con la lenta crescita ossea
non è necessario il ricovero in ospedale
meno costosa (riduzione dell'80% dei costi)
in molti stati le compagnie di assicurazione non
coprono le spese per l'osteotomia sagittale della
mandibola eseguita in ospedale
scarsi rischi di danneggiamento del nervo alveolare
nessuna necessità di stabilizzazione rigida o
intermascellare
nessuna interruzione delle normali attività del paziente
non vengono interessati il segmento prossimale o
l'articolazione temporo-mandibolare.

Un nuovo approccio non estrattivo per la diagnosi e il
trattamento dei pazienti con II Classe scheletrica da
insufficienza mandibolare: i casi di I, II Classe che
presentano compensi a livello degli incisi inferiori o



affollamento possono essere trattati senza estrazioni.
Si può eseguire una distrazione mandibolare fino a portare
gli incisivi inferiori in inversione di combaciamento al fine di
ottenere la massima correzione scheletrica.
Gli incisivi inferiori possono essere poi arretrati verso la
porzione ossea rigenerata.
Nei casi di II Classe con micrognazia e incisivi inferiori con o
senza affollamento si può eseguire una distrazione
distalmente al secondo molare. Se la distrazione viene
effettuata tra gli elementi dentali, negli spazi creati devono
essere poi applicati degli impianti.
Al contrario, con l'osteotomia sagittale, è necessario
dapprima in genere estrarre i due primi premolari inferiori,
arretrare gli incisivi inferiori e poi:
ESEGUITA LA CHIRURGIA

- corticotomia vs. osteotomia
- nessuna recidiva
- è possibile terminare l'allungamento mandibolare a
qualsiasi lunghezza il paziente, i genitori o il clinico decidano
di fermarsi. Addirittura, se necessario, è possibile diminuire
(invertendo il senso di distrazione) la lunghezza raggiunta.

IL FUTURO DELLA DISTRAZIONE

Alcuni ricercatori stanno attualmente cercando di identificare
geni specifici responsabili dell'attivazione e della
disattivazione della osteogenesi. I nostri prossimi pazienti
verranno trattati con una procedura di distrazione eseguita
distalmente ai molari inferiori, con l'utilizzazione di placche in
acciaio e di viti Leone ad attivazione anteriore al fine di
spostare la zona di osteotomia distalmente ed evitare la
creazione di uno spazio tra secondo premolare e primo
molare.
Verranno inoltre tentate distrazioni per osteotomie
subapicali, avanzamenti del mascellare superiore o aumenti
verticali con l'utilizzazione di un apparecchiatura RODTM

modificata.

Un ringraziamento particolare va al signor Gene Kucher per
il suo contributo a questo lavoro.



RIASSUNTO

L'osteogenesi per distrazione è stata utilizzata con successo
al fine di aumentare la massa ossea e dei tessuti molli in
pazienti affetti da varie deformità craniofacciali o anche in
pazienti ortodontici con malocclusione di II classe da
micrognazia. La nostra esperienza nel campo della
osteodistrazione risale al 1992 con 66 osteotomie in 42
pazienti. La tecnica utilizzata per l'osteodistrazione
comprende quattro fasi:

1.realizzazione di una corticotomia,
2.periodo di distrazione,
3.rimodellamento del tessuto rigenerato, seguito da
4.stabilizzazione.

I pazienti sono stati sottoposti a corticotomie endorali e
applicazione di dispositivi extraorali o endorali per
distrazione ad appoggio dentale (ROD) per facilitare la
complessa distrazione multiplanare richiesta per il
trattamento della specifica deformità. Sono state effettuate
distrazioni graduali dell'osso e dei tessuti molli alla velocità e
al ritmo di 1 mm al giorno in quattro fasi. Un periodo di
stabilizzazione di due giorni seguiva ogni millimetro di
allungamento.
I cambiamenti morfologici sono stati documentati con una
serie di radiografie e con fotografie cliniche.
Tutti i pazienti dopo trattamento hanno mostrato, oltre ai
drammatici cambiamenti estetici, evidenti miglioramenti delle
caratteristiche occlusali con conseguenti benefici della
respirazione e dell'alimentazione. I soggetti trattati con
dispositivi per distrazione esterni hanno richiesto una
permanenza media in ospedale di 1.2 ± 0.6 giorni.
Trentasette pazienti sottoposti a osteodistrazione con
dispositivo esterno hanno mostrato un avanzamento medio
della mandibola di 18.4 ± 4,7 mm.
Recentemente sei soggetti sono stati trattati con un
dispositivo per distrazione ad appoggio dentale
completamente endorale (ROD). Nei pazienti trattati con il
dispositivo per distrazione ad appoggio dentale endorale
(ROD) la procedura chirurgica è stata praticata a livello
ambulatoriale senza ospedalizzazione, riducendo così i costi
di un 80% rispetto alla tecnica convenzionale di osteotomia
sagittale eseguita in un ospedale. I pazienti trattati con il
dispositivo per distrazione ad appoggio dentale endorale
(ROD) presentavano un avanzamento mandibolare pari a
10-14 mm. Corticotomie endorali eseguite in associazione a
distrazione scheletrica sembrano offrire significativi vantaggi



rispetto al trattamento classico della II Classe da
micrognazia.
I tessuti molli e le componenti scheletriche vengono
aumentate di dimensione fino ad assumere una
configurazione normale. Si genera un tessuto osseo dello
stesso tipo di quello della regione dove è praticata la
distrazione e la procedura chirurgica si dimostra assai meno
traumatica. E' assente la morbilità del sito donatore.
L'occlusione può essere modificata con una precisione fino
a 0,25 mm. L'utilizzazione di corticotomie endorali e di
dispositivi endorali per distrazione ad appoggio dentale
(RODTM) consentono di evitare gli svantaggi derivati dall'uso
di perni esterni per la distrazione, consistenti principalmente
nella comparsa di cicatrici cutanee durante il processo di
distrazione, e dall'impiego di ingombranti apparecchiature
esterne per un periodo di 8-9 settimane.
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