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CASO CLINICO

Distraccion osteogénica mandibular en sindrome de Nager.
Reporte de un caso

Osteogenic mandibular distraction in Nager’s Syndrome.
Case report

Nubia Yadira Prado Bernal,* Norma Villanueva,$ Héctor Rincén"

RESUMEN

La distraccion osteogénica es actualmente utilizada para el elonga-
miento tisular, gracias a la neoformacion ésea que ocurre durante
la separacion progresiva de los segmentos después de la cortico-
tomia de los mismos. Se ha utilizado con excelentes resultados en
anomalias dentofaciales, especialmente en hipoplasias mandibulares
severas. Reportamos un paciente con sindrome de Nager, disostosis
acrofacial del tipo preaxial con hipoplasia mandibular severa y age-
nesias dentales; fue tratado con distraccion mandibular a través de
corticotomias en ramas mandibulares y posterior manejo ortopédico
funcional con aparatologia tipo Spring Bite. Con la presentacion de
este caso podemos sugerir que el manejo de la distraccién mandi-
bular debiera ser apoyado con el uso de aparatologia miofuncional.

ABSTRACT

Osteogenic distraction is used nowadays for tissuelengtheningdue
to the bone formation that occurs during the progressive segment
separation after corticotomy, being very useful in dentofacial
anomalies, especially in severe hypoplasia. We present the case
report of a patient with Nager’s syndrome, acrofacial dysostosis of
the preaxial type, severe mandibular hypoplasia and oligodonthia
who was treated by means of distraction osteogenesiswith ramus
osteotomies to lengthen the mandible. He was treated with a
Spring Bite-type orthopaedic appliance after the osteotomies.
We conclude that treatment with mandibular distraction should
be comprehensive and supported with the use of miofuncional
advices.

Palabras clave: Sindrome de Nager, acrofacial disostosis preaxial, distraccion mandibular, hipoplasia mandibular, oligodoncia.
Key words: Nager’s syndrome, postaxial acrofacial dysostosis, mandibular distraction, mandibular hypoplasia, oligodonthia.

El sindrome de Nager fue descrito por primera vez
por Nager y De Reynier en 1948; se han reportado
hasta ahora 100 casos en la literatura.'?

Forma parte del extenso grupo de las disostosis
otofaciomandibulares, como son: sindrome de Trea-
cher Collins, sindrome de Nager, anomalia de Pierre
Robin y microsomia hemifacial, entre otros. Las cua-
les son malformaciones asociadas a hipoplasia o age-
nesia del pabellén auricular e hipoplasia mandibular,
entre otras anomalias faciales, las cuales pueden es-
tar aisladas o asociadas a otras malformaciones.®*

El sindrome de Nager es una disostosis acrofacial
preaxial, consistente en malformaciones faciales aso-
ciada a efectos radiales (ausencia de eje radial o tibial-
primer metacarpiano y primer ortejo);'* con un patréon
genético autosdmico recesivo y una alteracion en el
cromosoma 9932 delecion 1q12-g21, con un promedio
de muerte neonatal del 20%, retardo del crecimiento en
un 10% e inteligencia usualmente normal.?*

Con manifestaciones craneofaciales en el 25% de
los casos, presenta hipoplasia del cigoma, del maxi-
lar y micrognatia mandibular severa, fisuras palpe-
brales inclinadas hacia fuera y abajo, ausencia de

pestanas del parpado inferior, coloboma del parpado
inferior, puente nasal amplio, punta nasal deprimida,
movimientos mandibulares limitados secundarios a
alteraciones de rama mandibular y articulacion tem-
poromandibular, macrostomia, paladar hendido, labio
hendido, agenesia del paladar blando, paladar blando
corto, paladar alto y estrecho, pabellones auriculares
displasicos, atresia conducto auditivo externo, sordera
conductiva, hipoplasia del esmalte y oligodoncia. En el
sistema musculo esquelético lo caracteristico son ano-
malias radiales, en un 75% como hipoplasia o aplasia
radial, sinostosis de huesos carpales, ausencia de 5
metacarpiano, agenesia de dedos de pie y anomalias
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de miembros pélvicos. Pueden presentarse anomalias
cardiovasculares, como la tetralogia de Fallot y/o de-
fecto ventriculo septal.’

Puede asociarse reflujo vesicouretérico, o agene-
sis renal.?

Las anomalias acrales asociadas a una disostosis
facial permiten diferenciarlo del sindrome de Treacher
Collins, sindrome de Nager y otras displasias del 1°. y
2°. arco facial (Cuadro 1).34

DISTRACCION OSTEOGENICA

La distraccion osteogénica es un método para alar-
gamiento dseo que permite la correccion de deformi-
dades y deficiencias 6seas con la consecuente correc-
cion de tejidos blandos,® por medio de la aplicacion de
un aparato distractor.

Fue utilizado por primera vez por el Dr. Codevilla en
(1905) cuando realizé osteotomias de fémur. Esta téc-
nica permaneci6 estancada por varias décadas, hasta
que en 1950 el Dr. llizarov lo popularizé en el campo
de la ortopedia y la traumatologia.®® Su aplicacion cli-
nica y sistematizada en deformidades craneofaciales
comienza con McCarthy en 1992,%' utilizandola prin-
cipalmente en nifios con microsomias hemifaciales
para distraccion mandibular.''* Sus indicaciones se
han ido ampliando para la correccion de asimetrias
faciales de etiologias diversas como retrognatias se-
veras, tanto maxilares como mandibulares.®°

La distraccion osteogénica es un proceso bioldgico
de neoformacion de hueso mediante la aplicacion de
fuerzas de traccion constante y durante un tiempo deter-
minado. Se realizan sobre una regidon dsea previamente
debilitada por corticotomia®® mediante un aditamento
distractor, esto ultimo por medio de un tornillo expansor,
el cual se encuentra universalmente graduado de ma-
nera que cada giro de 360° de este tornillo proveera un
movimiento de 0.5 mm.'®° Todo este proceso se lleva a
cabo bajo principios bioldgicos tales como: preservacion
de la vascularizacion, adecuado periodo de latencia, rit-
mo de distraccion y periodo de consolidacion; durante
esta Ultima fase el objetivo es mantener inmavil el seg-
mento dseo, para asi lograr una correcta organizacion y
condensacion de elementos que ofreceran las caracte-
risticas de resistencia del tejido neoformado.5":1

Fisioldgicamente, el proceso de distraccion comien-
za cuando el estimulo de carga se detecta por el osteo-
blasto, desencadenando asi una cascada de sefializa-
cién rapida y prolongada; en este proceso se establece
el crecimiento y diferenciacion 6sea, la proliferacion
osteoblastica es seguida por la diferenciacion celular y
finalmente, por la mineralizacion de la matriz extracelu-
lar; asimismo se han identificado factores especificos

asociados al recambio 6seo como el factor de creci-
miento transformante beta 1 (TGFB-1), factor de creci-
miento insulinico (IGF-1) y Prostaglandina E2 (PGE2).
La brecha d6sea creada es inicialmente llenada por teji-
do conectivo fibroso con fibras de colageno orientadas
paralelas al vector de las fuerzas de distraccion.®8

Una vez logrando el objetivo de neoformacion tisu-
lar, continda una fase de regeneracion tisular de este
tejido neoformado.®1°

El éxito de la distraccion dependera de varios facto-
res como: incisiones pequefas, preservacion del pe-
riostio y vascularidad, periodo de latencia sin distrac-
cion alrededor de 5 a 7 dias, un ritmo de expansion de
1 mm una vez al dia, periodo de estabilizacion o fase
de consolidacion de 8 a 12 semanas y finalmente un
periodo de remodelacion.®

En este ultimo periodo se puede tener mayor se-
guridad de que se produjo tanto la formacion de nue-
vo tejido 6seo, como la histodistraccién, en esta eta-
pa se puede retirar el aditamento de distraccion. De
la misma forma, es importante verificar este proceso
mediante técnicas de imagenologia periddica para
vigilar el correcto funcionamiento y evolucion de la
distraccion. 922

Se han encontrado dificultades como la seleccion del
distractor, la determinacion de la direccién del vector, el
sitio de osteotomia y la cooperacion del paciente.2324

El ortodoncista debera acompanar todo el proceso
de estudio y tratamiento de estos pacientes, jugando
un papel importante en el diagndstico, planeacion y
manejo posquirurgico del mismo.

La amplia variedad de alteraciones mandibulares
asociadas a una malformacion sindromica, hace dificil
predecir el resultado de los tratamientos a pesar del
manejo quirdrgico, ortoddntico y fisioterapéutico.

Igualmente, las recidivas parecen ser inevitables y
la sobrecorreccidn muchas veces no puede compen-
sar las alteraciones del crecimiento central y la mala
funcién muscular; sin embargo, la distraccion osteogé-
nica ha sido el método mas util para resolver proble-
mas respiratorios y de deglucion de los pacientes con
hipoplasia mandibular severa, ademas de mejorar su
estética facial.®1°

En las retrognatias mandibulares existe una hipo-
plasia marcada de la rama mandibular, del cuerpo
y del mentdn, por lo que al crear hueso nuevo en la
parte posterior mandibular (rama y cuerpo) se obtiene
una recolocacion de la mandibula en una zona mas
anterior, aunque no siempre se consigue un menton
efectivo.”™' Finalizado el crecimiento, se debe re-
valorar la conveniencia de realizar una mentoplastia
Unicamente o realizar osteotomias mandibulares para
completar el resultado estético.
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Cuadro I. Malformaciones asociadas a sindrome de Nager, se compara con otras de fenotipo similar.

Malformacion Propositus ~ Sx Nager Sx Miller Sx. 1y 2 arco braquial
Craneo si 25 % si 10% plagiocefalia
Hipoplasia malar, maxilar si, si si malar 65% asimetria esqueletal. Hipoplasia
y mandibula mandibula  mandibula mandibula de temporal, malar,rama y condilo
Ectropion no no si Blefaroptosis
Filtrum largo si no si no
Fisuras palpebrales inclinadas si 100% no Estrechamiento fisuras palpebrales
Ausencia de pestanas no 80% no Tumores epibulbares 35%. Coloboma
Coloboma parpado inferior no 50% si de parpado inferior 20 %
Puente nasal ancho si constante no no
con punta nasal descendida
Anquilosis mandibular no 25% no si
macrostomia no 20% no si
Paladar hendido no 60% no 15 %
Agenesia o0 agenesia parcial no 60% no no
del paladar blando
Paladar blando corto si 60% constante Pardlisis 35%, insuficiencia VF
Paladar alto y estrecho si 60% constante no
Paladar hendido submucoso no 60% constante no
Uvula bifida no 60% constante no
Labio hendido no 10% constante no
Hipoplasia oligodoncia si constante no no
Pabellones auriculares displasicos si 80% constante forma Pabellones auriculares
de copa dismérficos 65 %, microtia,
Hipoplasia hélix antihelio y tragus no constante constante anotia,apéndices o hendiduras
Atresia CAE si 85% constante preauriculares
Sordera conductiva si 85% constante 15%
Sistema musculoesquelético
Anomalias radiales si 75% no 10%
Hipoplasia o aplasia radial no 25% no
Sinostosis de huesos carpales no constante si si
Ausencia de 5 metacarpiano no no si no
Agenesia de dedos de pie no no constante no
Anomalias de miembros pélvicos si constante si
Retraso en el crecimiento si 10 % no
Sistema cardiovascular 5a58 %
Tetralogia de Fallot no frecuente no 65%
Defecto ventriculoseptal no frecuente no si
Sistema genitourinario no frecuente no no
Reflujo vesicouretral no frecuente no si
Agénesis renal no frecuente no no
Sistema nervioso central Pardlisis facial
Inteligencia normal si si no Retardo mental 5 a 15 %
Dificultad de aprendizaje si constante no si
Fusion de vértebras cervicales no no no 60%
Anomalias costales no no no 30 %

Genética

9932 deleccidén
1912-g21

5p del 6 g, trisomia 7 mosaicismo, del 8q
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Es asi que la distraccion osteogénica se ha converti-
do rapidamente en el tratamiento de eleccion en los sin-
dromes craneofaciales con alteraciones mandibulares
severos porque es posible aplicarla durante la infancia,
al contrario de los tratamientos convencionales aplica-
bles unicamente al finalizar el crecimiento; aseveracion
gue se ha mantenido en controversia ya que multiples
estudios también reportan resultados exitosos mediante
el uso de osteotomias mandibulares en nifos.8192°

Finalmente, ademas de controversial, resulta difi-
cil asegurar que la distraccion mandibular en la infan-
cia podra sustituir definitivamente una osteotomia de
avance en el paciente adulto.!%1113

d.

OSTEOTOMIAS MANDIBULARES

Poswillo y Obwegeser, en 1974, afirmaron que el
trauma quirdrgico en nifnos podia alterar la matriz
funcional mandibular e interferir en el crecimiento
facial subsecuente.?®?” Sin embargo, Converse, Ho-
rowitz, Coccaro y Wood Smith en 1973 recomen-
daron la cirugia mandibular en nifios siguiendo los
siguientes objetivos:

1. Mejorar la simetria de la mandibula realizando os-
teotomias de rama bilaterales durante el periodo de
denticion mixta.

f.

Figura 1a. Fase inicial de tratamiento. Obsérvese las fascies caracteristicas del Sindrome de Nager. 1b. Vista de perfil. 1c.
Control postdistraccion mandibular 1 afio después. 1d. Vista de perfil 1 afio después.1e. Control postdistraccion mandibular 2
afos después.1f. Vista de perfil 2 afios después.
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2. Proveer un crecimiento maxilar en respuesta a un
crecimiento mandibular.

3. Proporcionar una altura adecuada de la rama a tra-
vés de una férula interoclusal.

4. Expandir el esqueleto facial tempranamente hara que
los tejidos blandos respondan adecuadamente®?7,

Converse y Rushton, en 1941, reportaron las pri-
meras osteotomias mandibulares en nifilos mediante
osteotomias horizontales realizadas superior al ner-
vio dentario inferior y ademas, colocando injertos in-
terposicionales de cresta iliaca después de colocar
férulas interoclusales que aumentaran su dimension
vertical y por ende, el aumento de las ramas man-
dibulares.?®

Osborne sustento el beneficio de osteotomias man-
dibulares antes de los 6 afios de edad, argumentando
que una cirugia temprana de la mandibula da oportu-
nidad al desarrollo normal del maxilar, también afecta-
do por una mandibula hipoplasica.26-2

Delaire, en 1970, recomend¢ las cirugias mandi-
bulares aun en una etapa mas temprana, en edades
de los 4 a 6 afos elongando una rama corta con 0s-

teotomias en L invertida y colocando un injerto inter-
posicional de costilla.26-2°

REPORTE DE CASO

Presentamos paciente masculino de 8 afos de
edad, diagnosticado con displasia acrofacial com-
patible con sindrome de Nager, de fenotipo ca-
racteristico, encontrando los siguientes hallazgos
relevantes: fisuras palpebrales inclinadas, puente
nasal ancho, hipoplasia mandibular severa, atresia
de conducto auditivo externo, sordera conductiva,
pabellones auriculares protruidos, oligodoncia, pa-
ladar blando excesivamente corto, braquidactilia y
pie cavo (Figura 1).24°

Se interconsulta con nuestro servicio para valora-
cién y manejo de hipoplasia mandibular severa e hipo-
metria bucal de 20 mm.

Se realiza estudio completo del caso, con un analisis
clinico estético facial y cefalometria lateral, en el que se
evidencia una hipoplasia mandibular severa con un cre-
cimiento retrasado para la edad. Se descarta patologia
de articulacion temporomandibular (Figura 2).

Figura 2.

Estudio radiogréafico donde se ob-
serva acortamiento, ramas man-
dibulares y oligodoncia. 2a. Or-
topantomografia. 2b.Radiografia
posteroanterior de craneo. 2c.
Cefalograma lateral.
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El paciente entra a protocolo para distraccion os-
teogénica de la mandibula, en el que se propone
colocacion de distractores mandibulares extraora-
les bilaterales, se planea distraccidén para un avance
mandibular total de 25 mm (Figura 3).

TECNICA QUIRURGICA

Se inicia procedimiento bajo anestesia general ba-
lanceada. El paciente presentaba una via aérea dificil;
por lo que se requirié la utilizacién de nasofibroendos-
copio para una optima intubacién nasotraqueal.

Se realiza asepsia de la zona a intervenir y se colo-
can campos estériles.

Mediante abordaje intraoral, se realiza una incision
de 2 cm en regién de linea oblicua externa, se diseca
colgajo mucoperidstico y se marcan corticotomias de
la rama utilizando sierra oscilante (Stryker Corpora-
tion. Kalamazoo, Mich;USA), a ambos lados de la os-
teotomia se colocan por via percutanea dos tornillos
bicorticales intradseos de 2.4 x 30 mm(w. Lorenz- Bio-
ment Microfixation HTX-Drive Jacsonville, FL), que se
unen al distractor externo unidireccional (25 mm Eby
fix w. Lorenz-Bioment Microfixation HTX-Drive Jac-
sonville, FL). EI mismo procedimiento se realiza con-
tralateralmente (Figura 3a).

Figura 3.

Procedimiento quirurgico. 3a.
Corticotomia de rama. 3b. Dis-
tractores extraorales en posicion.
3c. Radiografia posteroanterior
con distraccion total. 3d. Orto-
pantomografia antes de retirar
distractores.

La posicién de los tornillos se determiné antes de
la intervencion, tomando en cuenta el grado de acor-
tamiento de la rama mandibular, la localizacién de los
gérmenes dentarios y la prediccién de crecimiento de
la mandibula (Figura 3b).

Se inicia proceso de distraccion el quinto dia posto-
peratorio, a un ritmo de 1 mm/dia, durante 21 dias,
con un periodo de consolidacion de 8 semanas.

Se valoro el crecimiento mandibular, la oclusién y la
simetria facial, igualmente se realizaron controles radio-
graficos periddicos. Se continud con terapia miofuncio-
nal por hipometria bucal y manejo de movimientos ex-
cursivos con aparatologia tipo spring bite (Figuras 4 y 5).

RESULTADOS

Se evalud el resultado al terminar el periodo de dis-
traccidn: al retirar el distractor, al afo y a los 2 afios
del procedimiento (Figura 1). Se realizaron trazados
cefalométricos que evidenciaron la mejoria de la posi-
cion mandibular. Se consiguié un avance mandibular
importante hasta llegar a una sobremordida horizontal
de 4 mm (Figura 5).

Se logré una mejoria de perfil, obteniéndose un
avance mandibular total de 20 mm y una apertura
bucal de 36 mm. Igualmente, gracias al uso de la
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aparatologia miofuncional, se evidencié el estimu-
lo del crecimiento mandibular y obtencion de una
adecuada dimension vertical, de esta forma se lo-
gro un crecimiento horizontal a pesar de la utiliza-
cion de distraccion unidireccional en ramas y de
que el paciente presenta agenesias dentales que
permitieran una adecuada relacion interoclusal (Fi-
guras 1le y f, y 6).

Las caracteristicas faciales y la relacién interoclu-
sal tanto como la guia anterior, han sido satisfactorias,
contribuyendo a la mejoria estética del paciente (Figu-
ra 1 c-f, y 6) (Cuadro Il).

El paciente aun continda en control de crecimiento
y desarrollo, pretendiendo corregir ain mas su sobre-
mordida horizontal, estimular un crecimiento mandi-
bular, e intentar crear un mayor espacio interarcadas
pensando en posteriores rehabilitaciones mediante la
utilizacién de implantes dentales enoddseos, logrando
de esta manera una dimensioén vertical normal, ade-
mas de restaurar la funcién masticatoria.

Figura 4.

Controles radiograficos
postquirdgicos.

DISCUSION

La hipoplasia mandibular es la deformidad dentofa-
cial mas comunmente encontrada.'13.14

La deficiencia mandibular severa puedes ser un ha-
llazgo aislado, no sindrémico o un componente mor-
folégico de alguna anomalia dentofacial, en este caso
especifico como en el sindrome de Nager entre otros.™®

Las consecuencias funcionales de la hipoplasia
mandibular severa incluyen la obstruccion de las vias
aéreas, apnea obstructiva del suefo, dificultades para
el habla, alimentaciéon y muchas veces falta de adap-
tacién a su medio psicosocial.!’1314

A largo plazo los nifos afectados pueden sufrir re-
tardo de crecimiento, cambios cardiopulmonares (hi-
pertensién pulmonar, falla cardiaca derecha), y en al-
gunos casos la muerte.1°

Durante muchos anos, esta deformidad dentofa-
cial ha sido tratada con osteotomias mandibulares de
rama y cuerpo y colocacién de injertos interposiciona-
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Figura 5. Trazados cefalométricos. 5a. Inicial. 5b. Final.

Cuadro Il. Medidas de trazado cefalométrico, multiples

autores (Rickets, Jarabak, Steiner, Epker).

Cefalometria

20 Junio 22 Sep

Rango 2005 2007

Profundidad Maxilar 90 + 3° 84 85
Profundidad Mandibular 88 + 3° 82 87
Profundidad Facial 86 + 3° 83 86
Angulo Eje Facial 90 + 3° 83 87
Long. Cuerpo Mandibular 71 mm =5 64 76
Long. Rama Mandibular 44 +5 21 26
SNA 82° 70 71
SNB 80° 65 69
ANB 2° 5 2
Sobremordida Horizontal 2mm 12

Sobremordida Vertical 2 mm 7 3

les con resultados satisfactorios, aunque algunos au-
tores afirman que dichas osteotomias pueden alterar
la matriz funcional de la mandibula.?%17282° Asimismo
se conoce que avances mandibulares superiores a 10
mm con técnicas de osteotomias sagitales y en L in-
vertida, son poco predecibles y su estabilidad a largo
plazo podria verse comprometida.5-3°

Con el advenimiento de la distraccion osteogénica,
se ha demostrado que ofrece muchas ventajas en el
tratamiento de hipoplasias mandibulares severas, so-
bre todo cuando se trata de pacientes con disgnatias
de tipo sindréomico, en quienes la anatomia estructural
se ve alterada'®'® y la magnitud del tratamiento correc-
tivo es mucho mayor. De la misma forma, la estabili-
dad postquirdrgica permitida por la distraccion, que no
so6lo es dsea sino también de tejidos blandos, podria
en algunos casos especificos ser superior a la estabi-
lidad de las osteotomias.®'°

Una desventaja de la distraccion maxilofacial es la
inhabilidad para lograr movimientos precisos iguales
cuando se usan distractores bilaterales, asi como tam-
bién el manejo de los vectores.2®2*

En este paciente se logré el aumento en la lon-
gitud de las ramas y cuerpo mandibulares ademas
de los tejidos blandos subyacentes, gracias al uso
de la distraccion osteogénica y adicionalmente a la
terapia ortopédica, permitiendo una rotacién antiho-
raria de la mandibula logrando una mejor relacion
interoclusal. Sin embargo, utilizar la distraccion os-
teogénica como unico método para lograr una oclu-
sion armdnica y funcional, es aun un procedimiento
controversial.'®!”

De igual manera, se ha reportado que una de las
complicaciones tardias de la distracciéon osteogénica,
es el manejo correcto de los vectores, presentando
una incidencia entre el 7.2 al 8.8% y auin mas con el
uso de distractor unidireccional.?*2*

En niflos menores de 6 afios, las técnicas de dis-
traccidon osteogénica han permitido lograr avances
mandibulares muy satisfactorios que anteriormente
hubieran sido muy dificiles de realizar.

La distraccion osteogénica y las osteotomias con-
vencionales pueden ser opciones viables para el
avance mandibular, dependiendo el caso especifico
a tratar. Por ello, es necesario tener en cuenta otros
factores como la morfologia mandibular, la calidad del
hueso, el tejido blando circundante y la denticion en
desarrollo.%14%0

En este paciente se decidio el apoyo temprano de
aparatologia miofuncional, tipo spring bite, basado en
el principio de pistas planas y ejercitacion de los mus-
culos de la masticacion;s'” este aditamento permitio
una redireccion del crecimiento mandibular por un pa-
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tron mas horizontal. El efecto directo de esta aparato-
logia funcional fue estimular los centros de crecimien-
tos mandibulares, evidenciandose en el aumento de la
longitud del cuerpo mandibular.

Finalmente, en este paciente se logré una mejo-
ria en la hipometria bucal debido al incremento del
crecimiento del la rama y mejor posicion del cuer-
po mandibular y, de forma secundaria, al efecto en
las relaciones musculares. En la actualidad estos
efectos en el crecimiento con el uso de aparatolo-
gia miofuncional siguen siendo controversiales.'s"”

Figura 6.

Controles de oclusién finales. 6a
y b. Spring bite monomaxilar y
bimaxilar. 6¢. Sobremordida ho-
rizontal y vertical.

De igual forma, el avance mandibular durante la infan-
cia temprana no elimina la necesidad de realizar cirugia
ortognatica cuando el paciente ha alcanzado su madu-
rez esqueletal, por lo cual es necesaria la revaloracion
cuando culmine su ultimo pico de crecimiento.®10-%0

CONCLUSIONES
En la actualidad existen protocolos de manejo muy

bien conocidos que indican el proceso de distraccion
osteogeénica, estableciendo su periodo de latencia, rit-
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mo, frecuencia y periodo de remodelacién. Sin embar-
go, aun no existen protocolos de manejo combinados
que incluyan el uso de aparatologia miofuncional en
un periodo temprano después de realizar las distrac-
ciones mandibulares.®°

Este tipo de manejo deberéa ser considerado en
pacientes con deficiencias mandibulares severas, hi-
pometria bucal importante, oligodoncia y que no se
cuente con relaciones interoclusales adecuadas que
permitan una dimension vertical 6ptima, y por ende un
manejo aun mas dificil para dirigir el vector y aun mas
si se trata de distractores unidireccionales.?2*

En el caso concreto de nuestro paciente, él seguira
en control de crecimiento y desarrollo para que una
vez concluido su ultimo pico de crecimiento, se puede
revalorar la proyeccion mandibular y determinar si es
necesario la realizacion de osteotomias mandibulares
de avance, o unicamente mentoplasia deslizante para
una mejor proyeccion del mismo. De igual forma, man-
tener una adecuada relacion interoclusal para poder
rehabilitar mediante implantes dentales endodseos.
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