Distraccién osteogénica alveolar, una alternativa para el manejo
de recidivas quirirgicas de las maloclusiones esqueléticas clase II.
Reporte de un caso
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Resumen

La distraccion osteogénica es un proceso biologico de neo formacion 6sea a partir de dos segmentos
0seos previamente osteotomizados que se separan en forma gradual debido a una traccion
mecanica incremental generada por un tornillo distractor. El proceso biolégico da inicio cuando las
fuerzas de distraccion posteriores a un periodo de latencia, se aplican sobre la matriz colagena
que forma el callo 6seo entre los segmentos de hueso seccionados,estimulando de esta forma la
neoformacion 6sea paralela al vector de distraccion. Esta alternativa quirtrgica ha sido por décadas
empleada para el alargamiento de extremidades, especialmente de huesos largos. Actualmente es
utilizada con multiples propdsitos en el complejo maxilofacial, ofreciendo la posibilidad de modular
la cantidad de hueso y demas tejidos blandos de los maxilares y de esta manera restableciendo su
arquitectura en cualquier plano del espacio obteniendo muy buenos resultados. Este reporte de caso
presenta la distraccion osteogénica alveolar (DOA) como alternativa para el tratamiento de recidivas,
secundarias a la correccion quirtrgica de discrepancias Maxilomandibulares clase || mediante la
técnica osteotomia sagital de rama mandibular (OSRM) de avance; en pacientes donde no es
posible una segunda intervencion quirdrgica. Palabras clave: Distraccion osteogenica, Tratamiento
quirargico maloclusiones esqueléticas clase I, Estabilidad esquelética avance mandibular, Recidiva
cirugia ortognatica. Rev.CES Odont.2011;24(1)43-49

Alveolar bone distraction an alternative for the correction of surgical relapse of
skeletal class II malocclusions. A case report

Abstract

Osteogenic distraction is a biological process of osseous neoformation from two segments previously
subjected to osteotomy which are separated in a gradual form by an incremental mechanical traction
generated by a distracting screw. The biological process begins when posterior distraction forces
are applied after a latency period on a collagenous matrix which forms a bony callous between the
sectioned bone fragments stimulating in this form bone neoformation parallel to the distraction vector.
This surgical alternative has been used for decades in the lengthening of limbs, especially in long
bones. Currently it is used for multiple purposes in the craniofacial complex offering the possibility
of modeling the amount of bone and surrounding soft tissues and in this way reestablishing its
architecture in any spatial plane and obtaining very good results. A case report is presented of an
alveolar bone distraction as an alternative for the treatment of relapse secondary to surgical correction
of Class Il maxillofacial discrepancies with advanced sagittal osteotomy of the mandibular ramus in
patients in which a second surgical intervention is not possible. Key words: Osteogenic distraction,
Orthognathic surgery, Class Il malocclusions, Mandibular advancement, Skeletal stability, Relapse.
Rev.CES Odont.2011;24(1)43-49

Introduccién

L a osteotomia sagital de rama mandibular es

la técnica quirdrgica mas utilizada para la
correccion de maloclusiones esqueléticas clase |I;
a pesar de ser una técnica predecible y segura el
riesgo de recidiva continua siendo un problema a
tener en cuenta.’?
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La recidiva luego de un avance mandibular tiene
origen multifactorial,® Entre los factores etiolégicos
mas relevantes se encuentran: Plano mandibular
alto,*5 es considerado el principal factor de recidiva
asociado a la rotaciéon del segmento distal en contra
de las manecillas del reloj, lo que se refleja en un
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estiramiento de los musculos de la masticacion y
supra hioideos, generando un vector de fuerzas en
sentido contrario al movimiento, lo que aumenta la
posibilidad de una futura mordida abierta anterior®® sin
embargo, otros autores catalogan este procedimiento
como estable en pacientes sin alteraciones a nivel de
la articulacion temporomandibular, especificamente
sin posicionamientos anteriores del disco articular;*"
en caso contrario aumentaria significativamente la
posibilidad de reabsorcion condilar especialmente
en mujeres adolecentes, provocando una lenta pero
progresiva retraccion mandibular (recidiva),?"

Magnitud del movimiento (avance), es directamente
proporcional al potencial de recidiva provocado por la
tension de los tejidos peri mandibulares (piel, tejido
conectivo, musculos y periostio), los cuales generan
un vector de fuerza en direccion opuesta al movimiento
realizado,' Avances entre el rango de 6-7 mm o mas
predisponen a recidiva de tipo horizontal,'®

Otros factores responsables descritos son: la
incorrecta posicion de los céndilos, pericia del cirujano
y la edad del paciente,'® entre otros.

La correccién de la recidiva requiere generalmente
un segundo acto quirurgico, donde el paciente esta
expuesto a dafios de estructuras adyacentes y a la
posibilidad de presentar recidiva nuevamente.

Este es un reporte de caso tratado con distraccion
alveolar horizontal, para la correccion de recidiva al
tratamiento quirdrgico (osteotomia sagital de rama
mandibular bilateral de avance y rotacién anti horaria)
de una maloclusion esquelética clase Il, en la cual no fue
posible una segunda intervencién quirdrgica.

Reporte de caso

Paciente de sexo femenino de 27 anos de edad, quien
habia sido sometida a cirugia ortognatica mono maxilar
(osteotomia sagital de rama mandibular de avance y
rotacion anti horaria de segmento distal) para correccion
de maloclusion esquelética clase |l a los 17 afos
(abril/1998); Seis anos después (abril/2004) asiste a la
consulta odontolégica especializada expresando gran
inconformidad con su relacion interdental.

Examen clinico inicial
En el analisis facial presento tercios faciales simétricos,

perfil convexo, hipoplasia mandibular severa, surco
mentolabial aumentado, competencia labial, linea de
sonrisa 90%. (Figura 1)

Al examen intraoral, fue observada buena condicion
dental y periodontal, ausencia congénita de 41, 31, 12
clase Il molar y canina derecha, clase | molar y canina
izquierda. Lineas medias dentales no coinciden, lalinea
media inferior esta desviada hacia la derecha 3 mm, con
un marcado overjet de 10,4 mm overbite 3 mm. (Figura 2)

Trazado cefalometrico inicial

SNA 75,0° SNB 70,0° Longitud mandibular 103,2 mm-
Angulo incisivo central inferior al plano mandibular 75,2°
ANB 4,5 mm. (Figura 3)

Diagnostico

Maloclusién esquelética dental clase Il asociada a
hipoplasia mandibular con lingualizacion severa de
anteroinferiores y colapso por ausencia de 41-31.

Parametros clinicos y radiograficos de una recidiva
del tratamiento quirdrgico realizado anteriormente. Se
procedi6 a iniciar tratamiento ortodoncico pre quirurgico
y correccion de la recidiva mediante una segunda
intervencion quirdrgica (osteotomia lefort |, osteotomia
sagital de rama mandibular), la cual no fue posible
debido a la oseointegracion del material de osteosintesis
(tornillos bicorticales 2,0) lo que imposibilito su retiro
dando como resultado la suspension del acto quirurgico.
Como plan de tratamiento alterno se eligio la distraccion
osteogénica alveolar del segmento antero inferior, parala
cual se disefio un distractor extra 6seo dentosoportado,
elaborado con materiales comunmente utilizados en la
practica odontologica (Figura 5). Se descarto la cirugia
segmentaria antero inferior como opcion de tratamiento,
debido a la gran magnitud de la discrepancia intermaxilar
a corregir (10,4 mm), ademas por el biotipo periodontal
de la paciente (delgado) lo cual afectaba el pronostico
estético notablemente.

La decisién de la distraccion alveolar también obedece a
que con esta técnica se podia cambiar dramaticamente
la inclinacién de los incisivos antero inferiores; mejorando
el overjet y a su vez proporcionando mejor soporte al
labio inferior y disminuyendo la profundidad del surco
mentolabial (profundo), resultado que seria imposible
obtener mediante técnicas ortodoncicas por el poco
soporte 6seo de la zona.
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Técnica quirargica

Incision

Bajo anestesia general, se realizo incision circunvestibular,
desde 35 hasta 45, diseccion subperiostica protegiendo
nervios mentonianos bilaterales, hasta exponer
superficie 6sea a distraer. (Figura 6)

La osteotomia

Serealizo la fractura guiada quirirgicamente protegiendo
pediculo lingual de los segmentos éseos objeto de
la distraccion (osteotomia vertical a nivel de 34-44,
osteotomia horizontal respetando ley de los 5 mm).
Todos los cortes guardando un 1mm de espesor
intersegmental para evitar la consolidacion prematura
de la osteotomia, lo cual se representaria en fallas al
momento de la distraccién. (Figura 6)

Periodo de latencia

Se conoce el periodo de latencia como el tiempo
transcurrido entre la osteotomia y el inicio de la
distraccién dia (5-7),"® la cual debe estar precedida
por una serie de eventos fisiologicos antes de iniciarse
(formacion del coagulo sanguineo, el aumento de células
inflamatorias, secrecion de factores de crecimiento,
formacién de nuevos vasos sanguineos, aumento
de actividad fibroblastica entre otros),'® El inicio de la
distraccion apriori a estos fendmenos, provocara 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
distraccion de la misma,®

Acorde con lo anterior se decidié optar por un periodo
de latencia de 5 dias para iniciar la distraccion.

Fase de distraccién

Es la fase de activacion del distractor, en donde mediante
la aplicacion de fuerzas progresivas los segmentos
O0seos de la osteotomia se separan creando una
pequefia abertura. El periodo de distraccion prolonga
la angiogénesis, incrementa la oxigenacion y la
proliferacion de fibroblastos,'®

En este periodo se deben identificar dos fases, el
promedio y el ritmo de la distraccion, el primero se
refiere a la magnitud del movimiento de los segmentos
0seos en este caso se empleo 1 mm diario durante 10
dias,'® El segundo indica la frecuencia de activacion
del distractor,'® Dos veces al dia en consultorio privado,

activacion que fue realizada por el cirujano y no por el
paciente, ya que este ultimo por temor al dolor puede
activar mal o inclusive no activar el tornillo o por hacerlo
frente al espejo, lo que puede ocasionar la activaciéon
en sentido contrario al deseado (6pticas de espejos),
en cuyo caso, se corre el riesgo de que se consolide
la fractura y se pierda la oportunidad de hacer el
estiramiento o distraccion del hueso. El caso contrario
es el deseo de ver resultados rapidos y sobre activar
el tornillo lo que rompera la maya de colageno o cayo
6seo y producira una seudoartrosis o falsa cicatrizacion.

Periodo de consolidacion

Es el periodo pos-distraccion comprendido entre la
finalizacion de las fuerzas de traccion y el momento
en que se retira el aparato distractor. En este periodo
en particular se busca que la malla de colageno o callo
6seo que se tracciond se mineralice, osifique y forme
el nuevo hueso,'®' En el caso anterior el periodo de
consolidacién correspondio a 64 dias (cuatro veces el
tiempo comprendido desde la cirugia hasta el final del
periodo de activacion).

Resultado del tratamiento

Al final del tratamiento se obtuvo un incremento en angulo
del incisivo central respecto el plano mandibular y una
disminucion significativa en el overjet, inicialmente de
10,4 mm, al final 3,5 mm. Proporcionando una correcta
relacion inter arco, disminucion de surco labiomental. A
Su vez se generaron espacios a nivel de los premolares
inferiores bilaterales los cuales van a ser utilizados como
lecho receptor de implantes dentales para restaurar las
ausencias congénitas antes descritas, por otro lado
corrigio la desviacion de la linea media dental inferior
(desviada 3 mm a la derecha). (Figuras 4, 7 y 8).

Discusion

No se considero a la cirugia ortognatica como tratamiento
de elecciéon. Teniendo en cuenta que la paciente
presentaba una relacion maxilomandibular arménica;
aceptable posicionamiento del punto B y punto Pogonion.
Condiciones que serian modificadas en caso de haber
realizado la cirugia ortognatica. A esto se le suma el alto
riesgo de generar una fractura indeseada Y/o dafios a
estructuras anatémicas al momento de retirar el material
de osteosintesis en el maxilar inferior.

De antemano se descarto el tratamiento ortodontico
como unica opcidn de tratamiento para la correccion de
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la retrusion dentoalveolar inferior y la lingualizacion de
anteroinferiores, debido a la carencia de soporte 6seo
vestibular (tabla 6sea) y al biotipo periodontal delgado
de la paciente.

Presentamos la distraccion 6sea alveolar como
tratamiento de eleccidon para el caso anterior, ya que
permiti6 mediante un movimiento rapido, seguro y
controlado grandes cambios a nivel intraoral como:
franca mejoria en la relacion interdental, se generaron
espacios necesarios para futura restauracion de
ausencias congénitas mediante implantes dentales.
Lo anterior sin comprometer la integridad de la tabla
6sea vestibular, vitalidad dental, salud periodontal de
la paciente. A nivel extraoral se disminuyo el surco
mentolabial, aumento significativamente el soporte del

Figura 1. Fotografias extraorales iniciales: tercios faciales
simétricos, perfil convexo, hipoplasia mandibular severa, surco
mentolabial aumentado, competencia labial, linea de sonrisa 90%

labio inferior, obteniendo gran mejoria en su apariencia
facial.

Conclusion

Este reporte de caso expone la distraccion 6sea alveolar
como una alternativa efectiva para la correccién de
recidiva al tratamiento quirdrgico de una maloclusion
esquelética clase Il.

Apesar de ser una técnica que se ha catalogado costosa
lo que hace que en algunas ocasiones se descarte como
opcion de tratamiento; el caso anterior muestra como los
autores disefiaron un distractor elaborado con materiales
comunes en la practica clinica odontolégica; obteniendo
Optimos resultados a un menor costo; sin dejar de lado
los principios clinicos descritos por llisarov.

Figura 2. Fotografias intraorales iniciales: ausencia congénita de
41,31, 12 clase |l molar y canina derecha, clase | molar y canina
izquierda. Lineas medias dentales no coinciden, la linea media
inferior esta desviada hacia la derecha 3 mm, con un marcado
overjet de 10,4 mm overbite 3 mm
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Sintesis Diagnostica

Sintesis Diagnostica

Silla-Nasion-A (SNA) (gr) 750 81,6 -22 ** Angulo Central Sup-SN (gr) 919 1040 -20 **
Silla-Nasion-B (SNB) (gry 70,0 786 -2,7 ** AnguloCentSup-PPalant (gr) 1056 1140 -84 ***
Angulo A-N-B (ANB) (gr) 45 29 08 Central Infer-Plano Mand ~ (gr) 752 92,7 -32 ™
Longitud Maxilar (Co-A) (mm) 814 898 -2,1 ** Overjet (mm) 104 34 28 *
Longitud Mandibular (Co-Pog) (mm) 103,2 1144 -2,8 ** Overbite (mm) 2,7 28 0,0
Figura 3. Medidas cefalometricas iniciales
Sintesis Diagnoéstica Sintesis Diagnéstica
Silla-Nasion-A (SNA) (gry 736 816 -2,7 ** Angulo Central Sup-SN (gr) 101,0 104,0 -0,5
Silla-Nasion-B (SNB) (gr) 694 786 -2,1 ** AnguloCentSup-PPalant (gr) 1134 1140 -0,6
Angulo A-N-B (ANB) (ar) 4,2 29 06 Central Infer-Plano Mand  (gr) 99,3 927 12 ~*
Longitud Maxilar (Co-A) (mm) 736 898 -40 ** Overjet (mm) 3,5 34 01
Longitud Mandibular (Co-Pog) (mm) 94,7 1144 -4,9 ** Overbite (mm) 0,6 28 11 *
Figura 4. Medidas cefalometricas finales
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Figura 5. Distractor dentosoportado disefiado para el caso; nétese
que todos son materiales comunes en la practica odontolégica
diaria

Figura 6. Fotografias intraoperatorias: situacién inicial, incisién
circunvestibular, desde 35 hasta 45, diseccion subperiostica
protegiendo nervios mentonianos bilaterales (ley de los 5
mm) ,osteotomia vertical divergente a oclusal, fractura guiada
quirdrgicamente protegiendo pediculo lingual de los segmentos
b6seos objeto de la distraccion, distractor en posicion

Figura 7. Fotos intraorales finales luego del periodo de
consolidaciéon: notese el overjet y el overbite alcanzados, la
correccion de la linea media inferior, asi como los espacios
generados para la futura colocacién de implantes dentales
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