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Resumen

La maloclusion esquelética severa de clase Il conlleva la necesidad de tratamientos
complejos para la correccion completa de la alteracion. La cirugia supone la solucién
en determinados pacientes, sobre todo fuera de crecimiento. Por otro lado, la distraccion
osteogénica es la alternativa para casos en crecimiento y sobre todo para el tratamiento
de severas anomalias dentofaciales.

En este articulo, realizamos una revision de la literatura, para intentar exponer las opinio-
nes contrapuestas de los diversos autores que apoyan lasdiferentes alternativas. Intentamos
exponer las controversiasy fijar las pautas que se han de seguir en la resolucion de lostras-
tornos severos de clase Il que serén abordados mediante estos 2 procedimientos.

© 2012 Sociedad Espariola de Ortodoncia. Publicado por Hsevier Espafia, SL. Todos los
derechos reservados.

Severe class Il orthodontic malocclusion: distraction versus surgery

Abstract

Severe class Il skeletal malocclusion requires complex treatment to complete correction of
the disturbance. In some patients, surgery is a good solution, especially after completion
of growth. In contrast, in patientswho are still growing, distraction osteogenesis (DO) has
become an alternative, especially in the interdisciplinary treatment of severe dentofacial
anomalies. In thisreview of the literature, we summarize the conflicting views of distinct
authors who support different alternatives. We also provide recommendations on the use
of these two procedures in the management of severe class Il dentofacial deformities.
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Introduccion

Edward Angle' introdujo su clasificacion de las maloclusiones
basada en la relacion entre los primeros molares permanen-
tes superior e inferior, asi la clase Il se define como la posi-
cion mesial de la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior con respecto a la surco mesio-vestibular del primer
molar inferior (fig. 1). Desde ese momento, se han introdu-
cido otras clasificaciones, algunas basadas en estructuras
dentales, y otras en estructuras esqueletales®3. La relacién
de clase Il esla mas prevalente de las subclasificaciones de
maloclusion. Del 15 al 20%de los adolescentes tiene un
resalte de 6 mm o mas*.

Generalmente, las maloclusiones de clase Il pueden ser
separadas en componentes superiores e inferiores, y denta-
lesy esqueletales. Mientras hay casos de verdadera protru-
sion dental y/ o esquelética superior, también se sabe que
muchas clases Il estan asociadas con una retrognatia man-
dibular considerable cuando comparamos con el promedio
de crecimiento longitudinal establecido®. Generalmente, se
considera que todas estas clases Il tienen un origen genéti-
co®, sin embargo, también se conoce que los factores fun-
cionales y medioambientales pueden jugar un papel bastan-
te importante en el desarrollo final del proceso’.

Tratamiento ortodéncico de la clase Il

S el principal problema de la clase Il es debido a la protru-
sion del arco superior, el tratamiento deberia estar enfoca-
do ala retraccion del arco superior con o sin extracciones®®
y usando varios tipos de anclajes (anclaje extraoral, micro-
tornillos, etc.). S, por otro lado, este problema se debe a
unaretrusién mandibular, el tratamiento elegido es el incre-
mento de la proyeccién de la mandibula'® !, usando un gran
rango de aparatos funcionales removibles y fijos; y cuando
es considerable, la eleccion es un plan de tratamiento com-
binado ortodoncia-cirugia, sobre todo en patrones verticales

Fic. 8.

Figura1 Maloclusion de clase Il sub. | (adaptado de Angle BH)'.

extremos'?'3, para incrementar la proyeccién mandibular
de acuerdo con los deseos del paciente, o para evitar una
retrusion significativa del labio superior.

Hay que tener en cuenta la gran controversia existente
en cuanto a la extraccién superior y el empeoramiento del
perfil. En general, ha sido aceptado que la extraccion de
premolares daria lugar a un aplanamiento del perfil labial
y aumento del angulo nasolabial; aunque no siempre es
asi, no se produce tal aplanamiento del labio siempre que
el anclaje molar, la altura e inclinacion incisal sean con-
trolados adecuadamente'™. Hay que ser cauteloso y quizas
esperar algun aplanamiento del labio superior en casos con
labio superior delgado pretratamiento, angulos nasolabia-
les obtusos, crecimiento mandibular vertical y crecimiento
remanente puberal limitado' .

Camuflaje versus cirugia ortognatica

La modificacién del crecimiento, siempre que sea posible,
es la opcién ideal. Cuando el crecimiento ha cesado por
completo en un paciente con una maloclusion esquelética
severa, la Unica posibilidad ortoddncica que nos queda es el
camuflaje mediante compensacionesdentales. La extraccién
dental permite obtener unas relaciones oclusales correctas,
a pesar de que exista una relacion maxilar subyacente de
clase Il esquelética aumentada'’. Este es el principio en el
que se basa el camuflaje como forma de tratamiento para
las discrepancias maxilares esqueléticas. En los pacientes
con problemas de clase Il esqueléticos leves o moderados,
el desplazamiento de los dientes con respecto a su soporte
6seo para conseguir una buena oclusiéon es compatible con
una estética facial razonable, con lo que el camuflaje puede
dar resultados bastante buenos. En problemas mas graves,
solo puede lograrse una buena oclusion a expensas de un
considerable deterioro de la estética facial™®. Sn embargo,
esta decision debe tomarse desde el primer momento, ya
que la preparacién ortodéncica para la cirugia difiere nota-
blemente del tratamiento ortodéncico de camuflaje.

Es deber del ortodoncista decidir qué pacientes pueden
beneficiarse del camuflaje y quiénes se beneficiaran mas
de la cirugia. Existen algunos autores, como Poulton', que
definen las caracteristicas de una clase |l de origen mandi-
bular en la cual la ortodoncia no es capaz de conseguir bue-
nos resultados y, por tanto, deberiamos recurrir a la ayuda
de la cirugia ortognatica. Entre estos factores destacan:

» Poco 0 ningln tipo de crecimiento mandibular.

» S aun existe algo de crecimiento, que este sea predomi-
nantemente hacia abajo y hacia atras.

» Convexidad facial aumentada (> 10%) o pto. A, Nasion,
B aumentado (> 4,5°) combinado con una tendencia a mor-
dida abierta.

» Mentdn retrognatico con respecto a la denticion inferior.

Otros autores, como Handelman® y Ackerman?', propug-
nan una serie de limites o barreras mas alla de las cuales
el movimiento dentario resulta dificil e incluso peligroso,
ya que puede desencadenar problemas tanto periodontales
como a nivel radicular en forma de reabsorciones®. Hoy dia,
estos limites 6seos y de tejidos blandos pueden ser medidos
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con exactitud gracias a las nuevas técnicas 3D como el Cone
Beam?®. Segln Pérez Valera?t, deberiamos basar la seleccion
de pacientes para camuflaje en 2 parametros esenciales:

1) Los limites del movimiento dentario claramente estable-
cidos por las estructuras éseas y blandas que rodean los
dientes.

2) La estética facial inicial, ya que, en Ultima instancia, es
el propio paciente el que debe decidir si su alteracion le

preocupa tanto como para someterse a un tratamiento
combinado de cirugia y ortodoncia.

Proffit et al.? sugieren que la correccién ortoddncica
empieza a ser poco probable (y por lo tanto seria un “limite”
ante el tratamiento quirdrgico) en una situacién con estas
caracteristicas: resalte > 10 mm, una altura facial > 125 mm,
una longitud mandibular < 70 mm y un pogonion situado a
mas de 18 mm de la perpendicular Nasion. En general, el
candidato deseable para un camuflaje tiene que seguir los
siguientes criterios: altura facial corta con sobremordida,
leve 0 moderado apifiamiento mandibular (< 4-6 mm)# sin
excesiva curva de Spee o compensacién incisal, ausencia de
problemas esqueléticos transversales, soporte peridontal
que permita expansion y proinclinacion de los dientes ante-
riores mandibulares sin riesgo de compromiso, una relacion
de tejidos blandos razonablemente proporcionada y que
responda de manera favorable al movimiento dentario.

La mayoria de los autores coinciden en que el potencial
de mejora de la estética facial o, al menos, de no alteracién
facial, esfrecuentemente el factor decisivo en el plan de tra-
tamiento de pacientes ortoddncicos borderline que pueden
ser tratados con cirugia ortognatica o camuflaje dental. Tsang
Set al.? determinaron que el grado de disarmonia esqueletal
y de tejidos blandos necesario para que la cirugia de avance
mandibular suponga un beneficio estético es que el angulo
del perfil pretratamiento (considerado entre glabela, subna-
sal y pogonion blando) tiene que ser < 160° y el ANB > 6°.

Osteotomia sagital bilateral
Evolucion de la técnica

Desde que Hugo Obwegeser? describe la osteotomia sagi-
tal bilateral de rama mandibular (BSO, en inglés bilateral
sagittal split osteotomy) en 1955, ha habido muchas modi-
ficaciones para este procedimiento quirdrgico que es sin
lugar a dudas la técnica quirurgica mas utilizada en cirugia
ortognatica. Los mas importantes aportes y modificaciones
han sido los de Gregorio DalPont?®, en 1961, que indica que
la osteotomia debe extenderse a lo largo del cuerpo man-
dibular hasta la altura del primer o segundo molares, y des-
pués verticalmente hacia abajo hasta el borde basilar; asi,
se consigue todo tipo de rotacién horaria o antihoraria y una
mayor capacidad de avance. En 1977, Bruce Epker® afnade
que no es necesario llegar hasta el borde posterior de la
rama mandibular, solo por encima y detras de la espina de
Six; el borde inferior del cuerpo ha de ser abordado lo méas
perpendicular posible y transectado completamente, para
permitir guiar la fractura quirdrgica a través del conduc-
to dentario inferior. En 1977, Bell® nos entrega las “bases

bioldgicas” de la osteotomia sagital, es decir, determina las
areas de trabajo recomendadas en las nuevas técnicas para
asegurar aporte sanguineo y evitar posibles sufrimientos y
complicaciones. Con el advenimiento de la tecnologiay la
aparicion de sierrasreciprocantes, Larry Wolford?® publica su
modificacion que intenta asegurar la separacion de la man-
dibula por el borde inferior de la mismay no por el conducto
dentario, y lo hace llevando la osteotomia por dicho borde.
Elo aseguraria una mayor superficie de contacto entre las
partes, y en especial, permitiria mayor superficie para la
fijacién de los segmentos.

En cuanto a la fijacion, lainterna rigida es la masimpor-
tante en cuanto a la osteotomia sagital bilateral, ya que si
la técnica se lleva a cabo correctamente, sea con la utiliza-
cion de placas o de tornillos mono o bicorticales, evitamos
alteraciones en la articulacion temporomandibular (ATM)
gracias a la inmovilizacion de los segmentos™® (figs. 2y 3).

Complicaciones

Fracturas indeseables

En cualquiera de las modificaciones de la técnica es posi-
ble tener una fractura de la cara externa de la rama en el
segmento proximal, que habitualmente es de tipo parcial y
deja un fragmento de tamano variable sin fijacién a ningin
pediculo de tejido blando o duro.

Alteraciones en la articulacion temporomandibular
La reabsorcion condilar progresiva suele presentarse en
pacientes que han sido sometidos a BSSO como técnica
Unica o combinada, y ocurriria en mujeres jévenes que tie-
nen un componente bioquimico (hormonal) y un componen-
te biomecanico predisponente. En cuanto a la predisposi-
cién hormonal, Arnett et al.3* nos explican que ya sea por
el estradiol para el control del embarazo o por insuficiencia
ovérica prematura, el bajo 178-estradiol circundante hace
imposible la capacidad reparativa natural del condilo, ya
que afecta a los factores inflamatorios faciales o locales.
Esto da lugar a lisis condilar cortical y medular.

En el caso de presentarse, la reabsorcion condilar lleva a
una pérdida de dimension vertical esqueletal que se traduce

Figura 2
ticales.

Imagen de colocacion de placas con tornillos monocor-
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Figura 3 Detalle de diferentes tipos de placas de fijacion en cirugia mandibular.

en una mordida abierta anterior, que sera proporcional al
grado de reabsorcion condilar. En la rotacién antihoraria de
los segmentos proximales, con rotacion de los condilos en su
eje de bisagra, podemos ver un signo rapido de distraccion
condilar®. Asi, la rotacién antihoraria de la rama da lugar a
inestabilidad porque la orientacién muscular alterada hace
que este movimiento tienda a retornar el segmento proximal
a su inclinacion original, lo cual da lugar a un movimiento
posterior del mentdn*. S ha sugerido que la posicion poste-
rior o el torque mediolateral del céndilo durante la fijacion
rigida podrian estar asociados con la reabsorcion condilar en
larecaida tardia®”. Cuando loscondilosy lostejidosretrodis-
cales son comprimidos contra la pared posterior de la fosa,
empieza la remodelacion de las estructuras 6seas. S ocurre
la remodelacién, el céndilo se sitla superiormente, resul-
tando una recidiva horizontal. En respuesta a la compresién
torsional, tiene lugar la reabsorcién condilar y la recoloca-
cion. La incidencia de reabsorcién condilar tras BSSO segun
la literatura va desde el 1-31988%.

S el céndilo es colocado forzosamente en la fosa, podria
predominar una compresion localizada o fuerzastensionales
en diferentes areas del condilo, produciéndose disminucion
de la nutricién del liquido sinovial*4!. Se ha sugerido que la
compresién excesiva de los céndilos da lugar a una disminu-
cién de la nutricion del liquido sinovial, dando lugar a una
posible reabsorcion condilar.

Lesion del nervio dentario inferior

En general, no hay un método de evaluacién estandar,
generalmente es subjetivo, por lo que es muy dificil com-
parar resultados. Las incidencias son muy variables en la
literatura, y van desde 3-35%%“. La edad del paciente, el
tipo de osteosintesis y la posicidon perioperativa del nervio
dentario inferior (IAN) fueron las variables que influyeron
en los resultados neurosensoriales. La mayoria de los estu-

dios relacionan un incremento del dafo neurosensorial con
el incremento de la edad*“¢. No se han visto diferencias
entre sexos®. La incidencia en el nervio lingual se encuentra
entre el 9,4-19,49%8%%". En estudios retrospectivos se ha visto
una mejoria considerable desde los 2 meses a los 30 meses
postoperatorios en el dafio neurosensorial, pasando del
62 al 24982, 1o que muestra la gran capacidad de recupera-
cion del nervio. Se ha observado la relacion entre la inci-
dencia de alteraciones neurosensoriales y la posicién del
dentario inferior. Asi, cuando el nervio dentario inferior esta
en el fragmento lateral, aumenta la incidencia en compa-
racion a si se sitla en el fragmento medial. Este resultado
podria explicarse por un trauma directo del nervio durante
el corte y/ o cuando diseccionamos el nervio desde el frag-
mento lateral5®%. La fijacion con tornillos mostr6 una alta
incidencia de alteracion neurosensorial (35%tras 30 meses).
Bl uso de miniplacas reduce la incidencia (15%, y las liga-
duras no presentaron alteracién. La compresion del nervio
durante la fijacidn esla mayor razon de disfuncién®%. No se
ha encontrado correlacién con los milimetros de avance®%,
pero parece ser que el nervio es mas sensible a la compre-
sion que a latension.

Estabilidad

Podemos distinguir entre recidiva temprana o la que ocurre
en los primeros meses tras la cirugia, la recaida tardia®;
la temprana se atribuye a la técnica quirdrgica, y la tar-
dia podria ser el resultado de fuerzas desequilibradas en el
sistema estomatognatico. En cuanto a la estabilidad com-
parada entre la fijacion rigida y la fijacién con alambres o
ligaduras, han trabajado numerosos autores y existe gran
controversia. Algunos encuentran que no hay diferencias sig-
nificativas®®®', a diferencia de otros que encontraron que la
fija fue mas estable que las ligaduras metalicas en prevenir
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la recaida®®. Solo un estudio compara la recidiva entre mini-
placas y tornillos; Kahnberg et al.® encontraron un grado
ligeramente mayor de recaidas con tornillos que con mini-
placas. No se encontraron diferencias significativas entre los
tornillos bicorticales biorreabsorbibles y los de titanio®.

La recaida solo puede ocurrir en 2 localizaciones anat6-
micas tras el avance mandibular®: en el sitio de la osteoto-
mia, a través del movimiento intersegmento en respuesta al
elongamiento de los tejidos blandos, y en la ATM, a través
de la distraccion condilar (recaida inmediata esqueletal por
el retorno de los condilos a su posicion anatémica), rotacion
del segmento de la rama, o cambios morfolégicos del condi-
lo (2 meses-1 afo).

Joss y Vassalli® mostraron una recidiva a corto plazo
entre el 9,9y el 62,1%y alargo plazo entre el 14,9y el 28%
en el punto B. Hay que tener en cuenta que los pacientes
con angulo mandibular elevado tienen una mayor recidiva,
de mayor longitud y mas extendida en el tiempo que los de
angulo bajo, en los cuales el 95%de su recidiva tiene lugar
en los primeros 2 meses posteriores a la cirugia.

La reabsorcién condilar progresiva esta relacionada con la
recidiva a largo plazo®#. Scheerlinck et al.®” mostraron que
en el 7%de todos los avances con BSO aparece reabsorcién
condilar progresiva, y la cantidad de avance esta relaciona-
da con esta.

Muchos estudios demuestran la relacién de la cantidad de
avance (en relacion con el incremento de la tension de los
tejidos blandos y musculos) con la recidiva®®®.

Distracciéon osteogénica

Distraccion osteogénica (DO)” es un proceso bioldgico que
consiste en la formacion de nuevo hueso entre segmentos
0seos que se separan gradualmente por una traccion incre-
mental. La traccién genera tensiéon que estimula la forma-

cion de nuevo hueso paralela al vector de distraccion. En los
Gltimos 15 afos, este procedimiento ha empezado a ser una
técnica popular para el tratamiento exitoso de las displa-
sias esqueléticas craneofaciales en las dimensiones sagital
y vertical.

La poblacion elegible para la distraccién incluye: micro-
somia craneofacial, sindrome de Nager, sindrome de Perre-
Robin, anquilosis temporomandibular, desérdenes de creci-
miento postraumaticos, ablacion postoncolégica, hipoplasias
hemifaciales (deficiencia maxilar, sinostosis craneofacial),
deficiencia cigomatica (sindrome de Treacher-Collins),
sinostosis craneofacial y alveolos edéntulos maxilares y
mandibulares (fig. 4).

La funcion de la DO es que la regeneracion 6sea esta
acompafada por la expansion simultanea de tejidos blandos
funcionales, incluyendo vasos sanguineos, nervios, muscu-
los, piel, mucosa, fascia, ligamentos, cartilago y periostio.
Estos cambios adaptativos de los tejidos blandos a través de
la tensién generada por las fuerzas de distraccién aplicadas
sobre el hueso son llamados distraccion histogénica.

Vamos a distinguir en este apartado entre DO del cuerpo
mandibular, DO de rama ascendente mandibular y la nueva
técnica de “transporte éseo”.

Distraccion osteogénica de cuerpo mandibular

Descripcion de la técnica

Segln se explica en varios articulos’™ 72, el corte se realiza
verticalmente justo debajo del segundo molar y en direc-
cion vestibulo-lingual por detras de este. Hay que tener
cuidado de no penetrar en el hueso esponjoso y solo cortar
la cortical 6sea para proteger el nervio dentario inferior.
El distractor se fija en cada lado con 3 tornillos mono-
corticales usando una férula guia y el tornillo mas dorsal
se situa de forma transcutanea. Antes de cerrar, hay que
comprobar el funcionamiento del distractor. Después de un

Figura4 A. Fotografiade una paciente previa al tratamiento. B. Imagen de perfil tras una distraccién mandibular. C. La misma
paciente tras el tratamiento en vision frontal. (Fotos cedidas por el Dr. Florencio Monje).
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periodo de latencia de 5-7 dias, el distractor se activara
2 veces a dia, resultando una activacién de 1 mm al dia,
hasta que consigamos una relacion sagital de clase I. Pos-
teriormente, seguird con un periodo de consolidacién de
entre 67' y 8-107 semanas, tras las cuales se retiraran los
dispositivos bajo anestesia general. La distraccion la reali-
zan los padres, y los pacientestienen que ir a revision cada
2 dias. Finalmente, se utilizaran elasticos para afinar la
interdigitacion y corregir la mordida abierta anterior leve
si esta ha aparecido.

Podemos distinguir 3 tipos fundamentales de distracto-
res: externos, internosy semienterrados™. En cuanto a las
ventajas e inconvenientes de cada uno, podemos decir que
el extraoral bidireccional o multidireccional tiene la des-
ventaja de un control del vector pobre, desarrollando una
mordida abierta con necesidad de moldear la regeneracién,
genera igualmente cicatrices faciales, consolidacion pre-
matura, pérdida o fractura de los pins, y la necesidad de
una segunda operacion para quitar los pins o tornillos™. Los
internos tienen las desventajas de tener un solo vector y
también la necesidad de eliminacion, pero no dejan cica-
triz y consiguen mejoras en cuanto a la relacion social del
paciente en tratamiento. H extraoral bi o multidireccional
se prefiere en casos de severa hipoplasia, cuando se requie-
re control tridimensional y del angulo goniaco™. La semien-
terrada reduce lascicatricesy tiene ventajas mecanicas por
ser aplicada directamente al hueso, menos vulnerable al
desalojo del aparato y mas favorable para el vector verti-
cal. Sn embargo, su uso requiere mas cantidad de hueso y
también tiene la desventaja de necesitar una segunda ope-
racion para laretirada™ (fig. 5). B dispositivo mas novedoso
para la DO es el curvilineo”™ que proporciona movimientos
tridimensionales, a diferencia de los dispositivos unidirec-
cionales precedentes.

La distraccién en la infancia esté indicada sobre todo
para la mejoria de la obstruccion respiratoria por hipoplasia
mandibular severa, donde estaria indicado un DO externo en
nifos de hasta 7 meses™. Sempre estara indicada la sobre-
correccion en pacientes en crecimiento. En nifios menores
de 5 afnos esta contraindicado el uso de dispositivos inter-
nos, y los nifios mayores de 6 afos normalmente requieren
de una segunda distraccién™.

Complicaciones
Las complicaciones son similares a las de BSSO. Sn embar-
go, todos los estudios coinciden en que hay poca evidencia
del comportamiento a largo plazo y de sus complicaciones.

En cuanto al dafo del IAN, esta influido por la adaptacién
al estiramiento, que a su vez esta determinada por el grado
de distraccion (a mayor distraccion, mayor dafo). La téc-
nica quirdrgica también puede influir (aunque hay menos
anomalias neurosensoriales debido a la menor manipulacion
que en BSD). Tras un afio, aparece una funcion normal o
cerca de los niveles prequirurgicos, pudiéndose realizar dis-
tracciones osteogénicas de mas de 10 mm sin que se pro-
duzcan dafios en IAN®. En la actualidad, hay estudios que
investigan diferentes formas de paliar estas lesiones en el
IAN utilizando factores de crecimiento™.

En cuanto a los problemas en la ATM, son similares a los
de BSO, incluso su incremento puede estar relacionado con
la presencia de un angulo mandibular aumentado.

Estabilidad

La recidiva de DO tiene un caréacter multifactorial, aun-
que esta bastante relacionada con la cantidad de avance,
con presencia de estabilidad a largo plazo después de una
recaida temprana en los primeros 3 afos tras la distrac-
cién™. Asi, en avances mandibulares pequefos (< 8 mm),

Figura 5 Ay B Radiografias de varios tipos de dispositivos de distraccion mandibular. (Fotos cedidas por el Dr. Florencio

Monje).
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esta recidiva aparece minima’’. Cuando se realizan grandes
avances (> 8 mm), hay un cambio posquirdrgico de hasta
3,5 mm®"82, En avances entre de 8-9 mm, la media de recidi-
vaesde 0,5a2,5 (8-12% en ladimensién horizontal y entre
1-2 mm (17-12%) en la dimension vertical®. Dado que esta
técnica es la de eleccidén en microsomias hemifaciales, son
muchos los autores que comparan la estabilidad entre los
lados afecto y no afectado. Debido al mayor potencial de
crecimiento inherente del lado no afectado, es necesario
mas sobrecorreccién del lado afectado para compensar la
asimetria persistente® 8. Antes del tratamiento con DO, es
importante estimar la cantidad de avance necesaria consi-
derando la recidiva posible. Asi, la distancia requerida sera
1:1 en dimensi6n vertical y 1:2 en dimensién anteroposte-
rior o sagital (lado no afectado-lado afectado)®, debido a
la rotacién de la mandibula alrededor del lado no afectado
durante la distraccion unilateral.

Distraccion osteogénica de rama ascendente
mandibular

La utilizacién mas frecuente de DO en la rama ascendente
de la mandibula es en el tratamiento de la microsomia hemi-
facial. Rubio-Bueno® -8 propone la distraccion de rama para
aquellas hipoplasias mandibulares en las cuales las técnicas
quirdrgicas convencionales estan asociadas con un alto grado
de recidiva: grandes avances mandibulares, movimientos de
anterorrotacion y casos con angulo del plano mandibular
aumentado®. La rama tiene que ser suficientemente ancha
y gruesa y bien desarrollada a pesar de que sea corta®. La
elongacion de la rama ascendente es dificil de realizar téc-
nicamente, debido a la pobre extensibilidad de los misculos
pterigoideo y masetero, ademas de la posibilidad de apari-
cion de sintomatologia en la ATMy recidiva. A pesar de ello,
la distraccion da excelentes resultados, y es considerada
recientemente la mejor opcién en todos los casos que requie-
ran elongacion de la rama ascendente, incluso en deficien-
cias <10 mm. B periodo de latencia tras colocar el distractor
oscila entre los 4-7 dias, la activacion esde 1 mm al diay el
periodo de latencia tras |la distraccion entre 6-12 semanas.
Cuando hay una deformidad maxilar adicional, la distraccion
mandibular deber realizarse primero, y posteriormente sera
necesario un procedimiento en el maxilar.

Uno de los aspectos mas importantes y discutidos en este
tipo de DO es el vector de distraccion. Este debe ser cal-
culado de manera individual para permitir la autorrotacién
mandibular cuando se retire el distractor. Esto contrasta
con el uso de distractores multidireccionales que permiten
reorientar el vector durante la distraccion®'. Asi, se inten-
tan introducir diferentes formas de transferir este vector,
ya sea con férulas guias basadas en modelos o actualmente
con cirugia asistida por ordenador que ayudara a la planifi-
cacion preoperatoria, evaluando la posicion y el vector del
distractor,

Entre las reacciones adversas de este procedimiento
tenemos que destacar:

* Las alteraciones sensoriales: fueron pasajerasy desapare-
cieron trasla fase activa de distraccién.

* Los problemas de ATM consistieron en que la elongacion
unilateral vertical de la rama mandibular que origina una

rotacion alrededor del condilo contralateral sumado a
las cargas de distraccion da lugar a conflictos en la ATM a
corto plazo®. No hay que olvidar que los pacientes que son
candidatos para la distraccion mandibular frecuentemen-
te presentan de forma inicial céndilos anormales, degene-
rativos o hipoplasicos®.

* Aparicion de una mordida abierta posterior, que en caso
de pacientes en crecimiento, se suele solventar con el cre-
cimiento del maxilar o, en el caso de no ser posible o0 en
pacientes adultos, con cirugia a este nivel.

Son muchos los autores que sugieren que la DO aplica-
da en pacientes en crecimiento afectados por microsomias
hemifaciales es un procedimiento relativamente estable® %,
aunque se ha publicado la recidiva de la asimetria en
pacientes en crecimiento, particularmente de la asimetria
vertical%%,

Distraccion osteogénica de transporte 6seo

La DO de transporte de 6seo (TDDO) (fig. 6) ha sido aplicada
clinicamente para reconstruir defectos 6seos craneomaxi-
lofaciales resultantes de una reseccion tumoral. En este
método se secciona el segmento 6seo adyacente al defec-
to y después se desplaza lentamente mediante el distrac-
tor a través del defecto; asi, el nuevo hueso se forma en
la brecha, originando la reconstruccién del defecto éseo.
B segmento éseo desplazado es referido como disco trans-
portado. Rubio-Bueno et al.'® realizaron un estudio preli-
minar en humanos para la regeneracién 6sea mediante esta
técnica con dispositivo interno, consiguiendo un gran éxito.
Ademas, explican las ventajas del DO frente a los colgajos
microvascularizados, pues elimina la morbilidad del tejido
donante, resultando asi ser de menor complejidad y consi-
guiendo el objetivo de una reconstruccion anatémica preci-
sa. B segmento regenerado es similar en tamaro y estruc-
tura al preexistente, lo cual esdificil de lograr con colgajos
microvascularizados.

Encontramos que es posible el uso de un TDDO en 2 pasos'®!
para la reconstruccion de defectos angulares, comenzan-
do con el TDDO horizontal y una vez terminado el periodo
de consolidacion, se empieza con el TDDO vertical, siempre
con el vector orientado hacia la fosa glenoidea. Esta técni-

Figura 6 El disco se desplaza a través del espacio mediante
el dispositivo permitiendo la formacién de nuevo hueso (adap-
tado de Rubio Bueno et al.™).
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ca de transporte éseo también se aplica para la reconstruc-
cion de ATM'%218y en situaciones de anquilosis condilar ™.

Osteotomia sagital bilateral de rama
mandibular versus distraccion osteogénica

Edad y crecimiento posquirurgico

La correccion quirargica de las deformaciones mandibu-
lares durante el crecimiento puede estar indicada para
cubrir problemas psicosociales o problemas relacionados
con el dolor, habla, respiracion, anatomia, oclusion y mas-
ticacién. La correccion temprana podria también tener
ventajas préacticas en cuanto al tratamiento ortodoncico.
Cuando comparamos la DO con BSSO es frecuente asumir
que DO podria ofrecer muchas mas ventajas de seguridad
para el avance mandibular en nifios con crecimiento activo.
Se ha descrito que es mas dificil realizar una BSO en pa-
cientes jovenes que en adultos (técnicamente hablando),
debido a la mayor elasticidad del hueso, al espesor de la
cortical 6sea, la presencia de molares no erupcionados,
la localizacion de la lingula que estéa situada mas posterior
y superior en la rama, y larelativa altura mas corta de la
rama vertical mandibular'®. De todas formas, se necesitan
mas investigaciones para el estudio del crecimiento pos-
quirargico que sigue tanto a BSSO y DO. Recientemente,
hay muchas evidencias de que BSSO puede ser aplicado en
nifios en crecimiento, pero no hay datos todavia disponi-
bles del crecimiento posquirdrgico que sigue a la DO para
el avance de la mandibula retrognéatica en pacientes no
sindrémicos'®.

Predictibilidad

La correccion de anomalias que requieren movimientos
multidireccionales son mas complicados en DO. La ten-
dencia al desarrollo de una mordida abierta es comun
durante la distraccion' si la aplicacion no esta del todo
paralela al plano oclusal, produciéndose movimientos en
el plano vertical. También una mala colocacion de la apli-
cacion puede dar lugar a una asimetria. Estos problemas
disminuyen la predictibilidad de los resultados inmedia-
tos de la cirugia, complicando el tratamiento postopera-
torio.

Tiempo de tratamiento

Tucker” indica que en muchos casos el tratamiento orto-
doncico tras una BSSO dura entre 3y 6 meses y suele con-
sistir en nivelar los planos oclusales, conseguir la mejor
interdigitacion posterior, eliminar rotaciones menores,
paralelismo radicular, y refinar resalte y sobremordida. La
DO da unos resultados mas impredecibles, incluso puede
dar lugar a asimetria y rotaciones verticales, por lo que en
muchos casos necesita un tratamiento ortodéncico intensi-
vOo posquirdrgico.

Una de las ventajas mas obvias de BSO es |a habilidad de
completar la correccion en una sola intervencion quirurgi-
ca. La DOrequiere al menos 2 procedimientosy, por tanto,
2 anestesias.

Complicaciones

Alteraciones en el nervio dentario inferior
Las alteraciones neurosensoriales del IAN es la complicacion
mas comun en ambas técnicas, siendo menor el factor de
riesgo tras DO que tras BSSO'® por 2 motivos:

» Por la adaptacion al estiramiento, que a su vez esta
influenciada por el grado de elongacion (a mayor distrac-
cion, mayor dafo)'®.

» Por la técnica quirurgica. En la DO, la osteotomia se
realiza por detras del Gltimo molar, la diseccién de teji-
dos blandos es minima, no se requiere la separacién de
segmentos, y la fijacién del distractor es normalmente
monocortical, minimizando el riesgo de dafo nervioso,
lo cual puede ocurrir con la posicion de los tornillos para
la fijacion en BSSO. Ademas, en BSSO el nervio denta-
rio inferior es frecuentemente atrapado en el segmen-
to proximal, y se requiere una diseccion quirurgica para
liberarlo.

Finalmente, la edad puede ser un factor''®'"!; en pacien-
tes mas jévenes el dafo persistente en IAN es menor. Asi,
y resumiendo, la incidencia de problemas en IAN tras BSSO
esta entre 20-24%tras 1 ano postoperatorio, y para MDO
entre el 2-2,9%12113,

Reabsorciéon condilar

Recordemos que los factores de riesgo de reabsorcion con-
dilar en BSSO son el alto angulo del plano mandibular, incli-
nacion posterior del cuello condilar, gran avance, fijacion
con tornillos y una alteracion de ATM preexistente. Los
factores de riesgo para MDO no estan tan claros. En cuanto
a la remodelacion condilar, esta en torno al 12%en BSOy
2,9%en MDO. Igualmente, las reabsorciones condilares van
entre 6,1%en BSOy 1,4%en MDO'3. La incidencia de nueva
aparicion de sintomas tras BSO es del 16,3% No se dispone
de datos de disfuncién en pacientestras DO.

Otras complicaciones

Las fracturasintraoperatorias de las tablaslingual y bucal
son mas comunes en BSSO que en MDO. Sn embargo, en
el postoperatorio, los pacientes con MDO presentaron un
alto rango de complicaciones, incluyendo, rotura de las
barras del distractor, infeccién y mordidas abiertas ante-
riores'®,

Estabilidad

Hay pocos estudios que comparen la estabilidad de
BSSO y DO, fundamentalmente por la falta de resulta-
dos a largo plazo de DO, ya que la mayoria de los estu-
dios sobre esta técnica son retrospectivos y dan lugar a
muchos sesgos.

Ow y Cheung'® comparan la estabilidad de ambos en 6 y
12 meses, concluyendo que la BSO presenta una recaida
del 11-30% con una recidiva esquelética del 15% Asimismo,
para DO encontramos una recaida del 11-20%con una recidi-
va esquelética del 17,1%

BSSO esta considerada un procedimiento estable con
minima recidiva en pacientes con altura facial disminuida o



Maloclusién ortodéncica severa de clase |l: cirugia versus distraccion

125

normal, aunque si muestra una mayor tendencia a recidivar
en angulos de mandibulares abiertos y cuando usamos avan-
ces>7 mm. La DO parece ser la técnica con menosriesgo de
recidiva tras gran avance (10 mm o mas) pero recae, igual
que BSO, en caso de angulos mandibulares altos'.

Conclusiones

En los casos borderline entre camuflaje ortodoncico y tra-
tamiento combinado ortodoncia-cirugia, la toma de decisio-
nes se basa fundamentalmente en el potencial de mejora de
la estética facial y en los limites del movimiento dentario
establecidos por las estructuras éseas y blandas que rodean
los dientes.

La BSO esla técnica mas utilizada hasta ahora con mejo-
ra de los resultados desde la introduccién de fijacion rigida
con minitornillos y/ o miniplacas. La recidiva esté relacio-
nada con la cantidad de avance y sobre todo en pacientes
con angulo del plano mandibular aumentado; y sus efectos
adversos son sobre todo las alteracionesen la ATMy la lesion
del nervio dentario inferior, al igual que en DO, pero con
menor aparicién en esta ultima.

La DO puede realizarse en cuerpo, rama o sinfisis man-
dibular segun los requerimientos; al igual que existen dis-
positivos externos (mayor control rotacional), internos
(aceptacién social) y semienterrados. Las indicaciones de
DO serian:

» Alteraciones sindromicas (sindrome de Perre Robin, micro-
somia hemifacial, hipoplasia mandibular unilateral, etc.).
Pacientes en crecimiento con compromiso de vias aéreasy
que no puedan ser sometidos a BSO.

Hipoplasia severa en paciente adulto que no pueda ser
resuelta en un solo movimiento (BSO).

Grandes asimetrias mandibulares por hipoplasia condilar.
Cuando no hay suficiente stock de hueso para la BSO.

Las ventajasde la DOfrente a la BSO serian:

Mayor estabilidad posquirdrgica (en avances > 7 mm).
Mayor control de la ATM, con menor probabilidad de reab-
sorcion.

Menor déficit neurosensorial.

Inconvenientes (DO frente a la BSO):

e necesita experiencia por su gran dificultad.

Es mas costosa que la cirugia.

Necesita 2 intervenciones quirlrgicas: colocacion y retira-
da del dispositivo.

Necesita mayor nimero de estudios a largo plazo para
confirmar la cantidad de recidiva y los efectos adversos
trasla distraccion.
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