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RESUMEN

Esteban Bendafia McEwan Fecha de graduacion: agosto de 1999
Universidad Auténoma de Nuevo Leon
Facultad de Odontologia

Titulo del Estudio: Distraccion osteogeénica mandibular intraoral
fransversal.

Numero de Paginas: 47 Candidato para el grado de Maesfria
en Ciencias Odontolégicas con
Especialidad en Ortodoncia.

Area de Estudio: Distracciéon mandibular

Propésito y Método del Estudio: Este estudio tuvo como finalidad observar los
cambios que se presentan en circunferencia de arco, movimiento dseo, angulo y
distancia intercondilea, nivel de insercidon y encia queratinizada después de una
expansion mandibular transversal con soporte dentario, por medio de la técnica
de distraccién osteogénica, para la cual se utilizé una poblacion de 6 pacientes.

Contribuciones y Conclusiones: Los resultados en este estudio indican que la
circunferencia de arco aumenta igual que la expansion dada, restando Iz
proinclinacion dentaria al crear un arco arménico. A nivel 6sco la expansion con
un tornilio con soporte puramente dentario se da con una divergencia del borde
mandibular hacia los dientes. En céndilos no se presenta ningiin cambio
significativo y en periodonto observamos un pequeiio aumento de encia
queratinizada. Podemos decir que es otra opcion de tratamiento que se le puede
ofrecer al paciente en caso de que no se desee extraer piezas dentales y se
necesite espacio para la alineacién y nivelacion

ASESOR:




INTRODUCCION

La busqueda constanic de estrategias y de nuevas técnicas que nos
permitan lograr tratamientos mds rapidos, confiables y estables, tanto para
el paciente, como para el ortodoncista, nos llevé a considerar la opcion
de la técnica de expansion mandibular transversal por el método de
distraccion osteogénica intraoral, que nos ayude a cambiar la forma y a
aumentar la circunferencia del arco, evitandonos en algunos casos la
necesidad de realizar extracciones. La técnica expuesta se ha utilizado para
lograr mas espacio a nivel dentario y ensanchar mandibulas muy angostas.

La técnica de distracciéon osteogénica, permite la nueva formacion de
hueso y la proliferacién de los tejidos blandos, obteniendo una simetria
facial favorable. ( Perrott y col 1993).

Creemos que el presente estudio le da nuevos recursos de tratamiento al
ortodoncista, en ciertos casos como por ejemplo: Clases II divisiéon 2 6
Clases II division 1 sin crecimiento, con apifiamiento severo en el arco

inferior, en donde no esté indicado propiamente dicho un avance



mandibular (perfil ortognitico) y se tenga la necesidad de extraer los
primeros premolares superiores; para algunos pacientes seria aconsejable
expander el maxilar superior.

En este estudio uno de los beneficios obtenidos fué la posibilidad de
alinear los incisivos inferiores, en la posicion ideal dentro del arco dentario,
brinddndole una mejor forma, evitando en algunos casos la extraccion de
piezas que se encuentren sanas Y en funcién en la cavidad oral, logrando
un ensanchamiento del arco desde su base, similar al que se realiza en el
maxilar superior (Anexo 4, Fotol).

Los resultados que hemos obtenido sirven para demostrar que con este
procedimiento, se logra un buen alineamiento de los incisivos inferiores,
sin causar dafio al periodonto y a la articulacién temporomandibular,
disminuyendo asi el tiempo del tratamiento ortoddntico.

Es por esto que nuestro objetivo general fue valorar la cantidad de
espacio total obtenido en el arco dentario inferior después de la expansion.
Siendo nuestros objetivos especificos:

a) Medimos la cantidad de circunferencia de arco obtenida después de

la expansion.

b) Valoramos la estabilidad de la distraccién en la Ira. semana, 1°, 2% y

6° mes.



c¢) Determinamos los cambios en la distancia y dngulo intercondileo, asi
como signos y sintomas articulares que pudieran aparecer durante y
después de la expansion (ruidos y dolores articulares).

d) Establecimos los cambios periodontales (observando el nivel de
insercion y la cantidad de encia queratinizada) en los dientes vecinos a la
osteotomia. Nos planteamos la siguiente hipétesis: Al realizar la expansién
en la mandibula la cantidad de circunferencia de arco aumentard mas en
mm. que la cantidad expandida en el tornillo, de los 6 pacientes sometidos
a este estudio.

Es necesario decir que aunque el procedimiento de osteotomia
interalveolar no estd inscrito realmente en la practica del ortodoncista, ya
que este tratamiento es realizado por el cirujano maxilofacial; es de interés
para el profesionista de la ortodoncia, ya que le proveerd de un recurso
mas que le facilitara la buena y acertada resolucion de sus tratamientos,
gracias a una técnica sencilla de realizar como lo es una disyuncion del
maxilar superior. Por este motivo, consideramos de suma importancia

realizar este estudio.



ANTECEDENTES

La distraccion osteogénica mandibular intraoral, propiamente dicha y
como hoy la conocemos, tiene como apoyo una larga trayectoria de
investigaciones. Primeramente conocida en el 4rea médica como una
elongacidn osea por distracciéon gradual, que fue iniciada por cirujanos a
finales del afio 1880, Codivilla 1905 ( Guerrero y col. 1995), realizé la
primera publicacion en Bologna Italia describiendo el alargamiento de
fémur para corregir una discrepancia en la longitud de una extremidad, a
través de la distraccién dsea.

Posteriormente la tibia y el peroné fueron alargados por primera vez por
Abbott 1927 (Michieli y Miotti 1977), utilizando la técnica de osteotomia
y unos clavos colocados a ambos lados de la tibia, esta fué creciendo
suavemente al ir comprimiendo el resorte del aparato externo. Esta técnica
fue modificada por muchos cirujanos y no fue capaz de resolver los
problemas de alineamiento y cominmente se veia osteomielitis.

Sin embargo la técnica de distraccion osteogénica no tuvo gran

5



aceptacidn clinica por la razén que implicaba edema en la zona, necrosis de
la piel, infeccion en el lugar del tornillo y una impredecible osificacion en
las zonas de expansion. Esto motivé a Ilizarov a demostrar que la
incidencia de estas complicaciones podria ser reducida realizando
solamente una corticotomia o interrupcion del hueso cortical, con una
minima ruptura del periostio y endostio. Es asi como Ilizarov 1988 (Perrott
y col. 1993), recomienda realizar s6lo una corticotomia en el area de la
distraccion, de este modo se conserva el hueso medular aumentando la
nueva formacion 6sea. Al mismo tiempo Kojimoto 1988 (Perrott y col.
1993), demostrd que la conservacion del periostio es mas importante para
la nueva formacién 6sea que realizar una corticotomia.

Gavril Ilizarov comenzd sus investigaciones a nivel clinico, biologico y
biomecanico dentro del campo de la traumatologia y ortopedia, utilizando
huesos largos de perro. Estos esfuerzos lo condujeron al descubrimiento de
un principio general que gobierna la estimulacién del crecimiento tisular y
la regeneracion, durante la distraccion.

Ilizarov invent6 un aparato en forma de anillo para fijacién externa,
utilizando los alambres Krischner tratando a los pacientes mediante la
técnica de tension-stress. Durante mas de 30 afios Ilizarov perfeccioné su

técnica de alargamiento de huesos, ahora conocida como distraccion
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osteogénica. Utiliz6 corticotomia para preservar el aporte sanguineo
medular de los huesos, conservando la mayor parte del periostio, separando
lentamente los fragmentos (1mm diario) después de un periodo de latencia
de 5 a 7 dias. La técnica de Ilizarov se popularizo en los Estados Unidos
hasta 1988.

Ilizarov 1969 (Guerrero y col, 1995), demostré que la traccion gradual
de tejidos vivos crea fuerzas que mantienen y estimulan la regeneracion y
el crecimiento. El principio mencionado es conocido como La Ley de
Tension-Stress.

Hacia los 70s, Snyder y col. (1973), y posteriormente Michieli y Miotti
(1977), demostraron la capacidad de alargamiento en el hueso mediante
una osteotomia y distraccién gradual de los fragmentos mandibulares sin
injertos de hueso o fijacion maxilo-mandibular en perros. Michieli y Miotti
utilizaron un aparato dentosoportado, especialmente disefiado para distraer
y posteriormente estabilizar los segmentos mandibulares.

Karp y col. 1990 (Guerrero y col. 1993), realizaron satisfactoriamente un
estudio, que consistia en un alargamiento en mandibulas de perros, este
confirmé que el alargamiento de hueso fue factible y que se formé cortical
de hueso en ¢l area de expansion de la mandibula. En un estudio

subsecuente, la zona elongada de la mandibula se evaludé con examenes
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histoldgicos seriados, los cuales revelaron un proceso biologico altamente
organizado, donde se formaron capas longitudinales de fibras colagenas
perpendiculares a la osteotomia, seguidos de osificacion procedente de los
extremos de los huesos distraidos.

Block y col. (1994) realizaron un estudio piloto en perros, utilizando la
técnica de distraccion osteogénica. Lograron avance de la premaxila,
obteniendo 10mm en 10 dias. Los tejidos blandos y duros se formaron
perfectamente en el espacio de la distraccion, sin ocasionar defectos en los
tejidos blandos.

En un estudio realizado por Bell y Epker (1976), describen una técnica
de Expansion Palatina Rapida (E.P.R.), con la finalidad de incrementar el
ancho maxilar en casos de deficiencia transversal. Ellos colocaron un
dispositivo tipo Hyrax, soldado a cuatro bandas, que serian colocadas en
los primeros premolares y molares superiores, a fin de mantener el ancho
del arco. Una vez colocado el dispositivo al maxilar se efectuaba
osteotomias laterales desde el reborde piriforme hasta la tuberosidad, y de
la porcidn anterior de la pared nasal (del reborde piriforme hasta antes de la
arteria palatina descendente). Se realiza una disyuncion de la sutura
pterigomaxilar uni o bilateral y osteotomia de la linea media de la sutura

palatina, desde la pared anterior del maxilar hasta la totalidad de esta
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misma sutura. El aparato era activado hasta que se evidenciaba isquémia en
los tejidos periodontales adyacentes al lugar de la distraccién. Se esperaba
48 horas después de la cirugia para activarlo a razén de un milimetro
diario, una vez obtenida la expansion deseada, fijjaron con acrilico el
Hyrax.

Ilizarov (1989), advirtid6 que la calidad y cantidad de hueso recién
formado dependian de factores como: 1) la rigidez en la fijacion del
fragmento 6seo; 2) el grado de dafio a la meédula osea, al periostio o a las
arterias nutrientes y sus ramificaciones durante el acto operatorio; 3) el
radio (velocidad) de distraccion y 4) el ritmo (frecuencia) de distraccion.

Guerrero y col. 1990 (Guerrero y col. 1995), aplicaron una técnica de
distraccion osteogénica mandibular en el area de la sinfisis de 11 pacientes
que presentaban deficiencia transversal mandibular entre los 4 y 7
milimetros. Se aplicaron los mismos principios seguidos por Bell y Epker,
usando un aparato intraoral tipo Hyrax, El dispositivo estaba soldado a
bandas de ortodoncia que eran cementadas a los primeros molares y
premolares. Se realizé una osteotomia vertical a nivel de la sinfisis y el
aparato fue activado. La cantidad de expansion inicial obtenida estuvo
limitada por la isquemia traducida en palidez de los tejidos periodontales

interdentales. La expansion post-quirtirgica se postergé 48 horas después
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de la cirugia. El aparato fue activado a razén de un milimetro diario. Una
vez obtenida la expansioén deseada, colocaron acrilico en el Hyrax, para
estabilizarlo y mantener la expansion. Dos meses después de haber
realizado la expansion , se comienza el tratamiento ortodoncico. El Hyrax
se mantiene en boca por un periodo de tres meses, para asi asegurar la
estabilidad, preservar la expansion y permitir la unién 6sea. Los resultados
revelaron una expansion estable, sin disfunciones en la articulacion
temporomandibular, problemas periodontales o maluniones. El
apifiamiento anterior también fue corregido post-quirirgicamente. La
expansién promedio que se obtuvo fue de 5.05mm, con una expansion
minima de 4 mm y una maxima de 6 mm.

Mc Carthy y col. (1992), presentaron una técnica usando un distractor
externo a fin de obtener una distracciéon gradual antero-posterior en las
mandibulas de cuatro nifios con microsomia craneofacial, debido a la
naturaleza asimétrica de la deformidad, los cambios en el tamafio de la
mandibula no fueron cuantificados.

Guerrero y col. (1992) menciona que la distraccion osteogénica en
sentido transverso estd indicada en: 1) mordidas telescopiadas completas:
sindrome de Brody; 2) ciertos problemas congénitos: Sindrome del silbador

y Pierre Robin; 3) ciertas deficiencias maxilo-mandibulares transversas y
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4) clases Il division I con retrusion mandibular muy severa, €n que un
tratamiento quirdrgico de avance de mandibula estd indicado y a pesar de
eso no hay una armonia en sentido transverso entre los dos maxilares,
siendo mds pequefio la mandibula Michieli y Miotti (1977).

Uno de los estudios mas reciente, hecho por Guerrero y col. (1995), fue
realizado en 20 pacientes, 10 hombres y 10 mujeres, con edades
comprendidas entre los 5 y 38 afios. Se realizaron 16 osteotomias en
sinfisis, 2 en rama y 2 en cuerpo mandibular. Esto comprendié un
periodo de latencia de 10 dias, la expansion diaria fue de | mm, el periodo
de estabilizacion fue de 2 a 3 meses. La expansion maxima obtenida en un
paciente fue de 13mm. El promedio de expansién obtenido fue de 6.3mm.
Se llevé a cabo la correccién del apifiamiento en el arco dentario logrando
una oclusion funcional, a través de una terapia ortodoncica realizada en los
espacios creados.

Bell, Harper y col. (1997) realizaron un estudio en nueve monos Macaca
mulatta realizéndoles distraccién osteogénica mandibular. Encontraron que
en tres de los monos mostraron inflamacion marginal gingival y migracion
apical de la encia insertada. También hubo una falta de regeneracion ésea,
resultado que relacionan con la técnica quirdrgica.

Guerrero y col. (1995) reportaron que la evaluacion pre y post-quiriirgica

11



de la angulacién condilar mediante radiografias submentalvértex, revelaron
una minima rotacién lateral. Los mayores cambios geométricos
observados fueron en un nivel de cuatro grados, después de la distraccion
en sinfisis.

Bell 1992 (Guerrero y col. 1995) menciona que los sintomas y signos

clinicos no aparecen sino después de una alteracién de 12 a 14 grados.
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MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de este estudio, se eligieron 6 pacientes, sin distingo
de edad, sexo, o etia. Dichos pacientes acudieron a la clinica del Post-
grado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Autonoma de Nuevo Ledn, en el mes de Febrero de 1996 y 1997,
presentando apifiamiento severo en mandibula con una compresion de la
arcada inferior. Cada paciente acepté y firmé una hoja de consentimiento y
autorizacion para poder ser parte de este estudio (Anexo 1, Textol).

Los pacientes fueron seleccionados bajo el siguiente criterio de
inclusion:

a) Apifiamiento total severo antero-inferior.

Dentro de los criterios de exclusion se tomaron en cuenta:

a) Discrepancia de Bolton con mas volumen dentario en arcada
inferior.
b) Maxilares amplios transversalmente donde no haya una

compresion mandibular.
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¢) Pacientes que tengan bolsas periodontales mayores de 6mm.
d)Pacientes comprometidos con disfunciones temporomandibulares.

Para el diagndstico y tratamiento se emplearon: Modelos de estudio,
radiografia periapical (del 4rea donde se realiz6 la osteotomia),
cefalograma lateral, postero-anterior, submental-vértex, panordmica y
sondeo periodontal, antes de iniciar el estudio.

Se dio seguimiento tomando en cuenta las siguientes variables:

o Grado de apifiamiento. Se midi6 en los modelos de estudio
tomando en cuenta: A) la circunferencia de arco, que se obtiene con un
alambre de laton en un arco plano, este se coloca en el modelo y debe pasar
por todos los puntos de contacto, desde la cara mesial del primer molar
izquierdo a la cara mesial del primer molar derecho, y esta medida fue
restada de la que se obtuvo de la suma del ancho mesiodistal desde el
primer molar inferior izquierdo al primer molar inferior derecho. B) La
curva de Spee: se colocéd un instrumento plano que pase por las caras
oclusales desde el primer molar hasta el canino y se midié la profundidad
hacia premolares. C) La protusién o retrusion de los incisivos inferiores:
se tomoé utilizando el cefalograma lateral, tomando la distancia desde los
bordes incisales hasta la linea APo (del punto A 6seo al punto pogonion

0seo) seglin la cefalometria de Ricketts. D) Y por ultimo, se tomé la
14



expansion de los maxilares: esta medida fue obtenida midiendo la distancia
intermolar que corresponde del surco fundamental del primer molar hacia
el surco fundamental del molar del lado opuesto, asi mismo con la distancia
interpremolar; al obtener todas estas medidas fueron sumadas y asi
obtuvimos el grado de apifiamiento total. De esta manera tomando en
cuenta esos cuatro criterios nos dimos una idea muy exacta de la cantidad
de apifiamiento que existe en las arcadas y asi se hizo un comparativo
antes y después de la distraccidn osteogenica practicada en la mandibula.

e  Movimiento ¢seo: se midié por medio de la teleradiografia
postero-anterior utilizando implantes de titanio colocados durante la cirugia
a ambos lados de la osteotomia (dos a nivel de hueso apical y dos cerca del
borde mandibular), para utilizarlos como material radioopaco (Anexo 4,
Foto2).

o  Circunferencia de arco: se compard la circunferencia de arco
inicial con la del 6° mes, obteniendo esta misma con la técnica antes
descrita. Es  importante mencionar que para comparar las dos
circunferencias de arco, se resto en mm. la proinclinacion multiplicada por
dos obtenida con el tratamiento ortodontico.

o  Estabilidad: fue evaluada por observacién clinica y toma de

fotografias. 1020128364
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L Angulo intercondileo: se obtuvo utilizando la teleradiografia
submento-vértex. Se midi6 el dngulo formado por la interseccion del eje
condilar derecho con el eje condilar izquierdo.

® Distancia intercondilea: evaluamos si existia algin cambio en ella,
nos ayudamos con la teleradiografia submento-vértex. Se midié en mm. de
borde interno a borde interno de ambos condilos (derecho e izquierdo) en el
plano transversal de cada paciente.

. Nivel de insercion: fue evaluada clinicamente utilizando una sonda
tipo Williams de 0.5 mm de didmetro y se determiné de la siguiente
manera: A) Cuando el margen gingival se localiza en la corona anatomica
el nivel de insercion se determina restando la profundidad de la bolsa a la
distancia entre el margen gingival y la unién amelocementaria. B) Cuando
el margen gingival coincide con la unién amelocementaria, la pérdida de
insercion iguala la profundidad de la bolsa. C) Cuando el margen gingival
se localiza apical a la unién amelocementaria, la pérdida de insercion sera
mayor que la profundidad de la bolsa. Finalmente las radiografias
periapicales fueron una ayuda valiosa para determinar la altura del hueso
alveolar.

e  Encia queratinizada: esta fue evaluada clinicamente utilizando una

sonda tipo Williams de 0.5 mm de didmetro. Se tomé la distancia entre la
16



unién mucogingival y la proyeccion en la superficie externa del fondo del
surco gingival o bolsa periodontal. El ancho de la encia insertada se
determina restando el surco o la profundidad de la bolsa al ancho total de la
encia queratinizada. La recesion es la exposicion de la superficie radicular
por la migracion apical del margen de la encia. La encia insertada es
valorada en mm.

Las mediciones fueron realizadas tomando en cuenta las variables
mencionadas y se efectuaron antes de iniciarse el tratamiento, después de
una semana de haber iniciado con la expansion , al primero y segundo mes
de haber hecho la segunda medicion y a los seis meses de haber finalizado
la expansion. Todas las radiografias empleadas en este estudio fueron
tomadas por el mismo operador, a una misma distancia, estandarizando la
posicion del paciente y con el mismo aparato radiografico.

A cada paciente se le adaptaron bandas de acero inoxidable preformadas
en los primeros premolares y los primeros molares inferiores derechos e
izquierdos; se les tom¢é una impresion con alginato para adaptar las bandas
en la impresion y proceder a la elaboracion del tornillo de expansion tipo
Hyrax (el cual consiste en una pantalla con cuatro brazos que salen de él,
dos de cada lado), adosandoio al modelo de trabajo siguiendo la inclinacién

de los dientes y paralelo al proceso alveolar. Sus brazos van soldados a las

17



bandas antes mencionadas, la soldadura se realizdé colocando flux en el
lugar a soldar, utilizando un soplete y soldadura de plata. El tornillo con
soporte dentario se coloco en boca dos dias antes del procedimiento
quirargico, utilizando cemento de ionémero de vidrio (Anexo 4, Foto 3).

Se dio cita a cada paciente en el consultorio de el doctor especialista en
cirugia maxilofacial para llevar a cabo la operacion. Previo a la cirugia
todos los pacientes, fueron sometidos a anestesia regional en el espacio
pterigomandibular y sedacién endovenosa e inhalada, ademas se infiltrd
localmente xilocaina al 2 % con un vaso constrictor. Una vez aplicada y
corroborada la anestesia, se procedid a realizar la colocaciéon de los
implantes de titanio, que cumplieron con la funcién de ser radioopacos,
estos fueron dos superiores y dos inferiores, ubicados a los lados del corte a
nivel de hueso basal. Se inici6 con la técnica quirirgica realizando incision
en la pared posterior del labio inferior (mucosa), [uego se levanté peridstio
y se realizé corticotomia vestibular en la parte alveolar, y osteotomia
completa en hueso basal a nivel de sinfisis , utilizando fresa quirtrgica No,
700 y osteotomo fino para la parte alveolar, y otro mayor en hueso basal
para completar la osteotomia. Se activo €l tornillo de expansion 2mm. para
comprobar que la osteotomia se habia realizado (Anexo 4, Foto 4),

regresando este mismo a Omm. Se suturé por planos, utilizando sutura
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vicryl 3-0 o pds 3-0 para lo correspondiente a periostio y muisculo y en lo
que concierne a mucosa se utilizo el hilo de sutura cat-gut 4-0.

Al dia siguiente de la cirugia se tomo la teleradiografia posteroanterior,
la cual para que sea reproducible fue tomada por el mismo operador, a una
misma distancia, estandarizando la posicién del paciente, manteniendo su
plano oclusal paralelo al piso y con el mismo aparato, €l cual es un equipo
de radiografia panordmico con cefalostato. Se dio un perfodo de latencia de
7 a 10 dias, al concluir estos, se inicié con la activacion del aparato de
expansion tipo Hyrax, dando una expansion de 1mm. diario, es decir cuatro
vueltas de ¥4 de mm cada una.

Al obtener la expansion requerida se procedio a fijar el expansor con un
alambre de laton en el centro de la pantalla, se colocaron brackets tipo
Alexander de ranura .018 de American Orthodontics de canino a canino en
inferior, y se coloc6 un alambre de acero .016 con un resorte del mismo
material entre el espacio dentario obtenido, para mantener este espacio y
evitar la migracion de estos dientes, debido a las fibras transceptales
(Anexo 4, Foto 5). Se dej6 la fijacion por un periodo aproximadamente de
3 a 4 meses. Posteriormente se retird el tornillo de expansién y se procedié
a colocar el resto de la aparatologia ortodéntica y asi iniciar el cierre de

espacio, la nivelacion y el alineamiento de toda la arcada inferior.

i9



ANALISIS ESTADISTICO

Para la realizacion de este estudio, se eligieron 6 pacientes que acudieron
a la clinica del post-grado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Auténoma de Nuevo Leon, en el mes de Febrero de 1996 y
1997, que presenten apifiamiento severo en la mandibula. Sobre cada
paciente se determinaron los siguientes pardmetros:
-Movimiento 0seo
-Circunferencia de arco
-Angulo intercondileo
-Distancia intercondileo
-Nivel de insercion
-Encia queratinizada
Todas las variables de este estudio, fueron analizadas y capturadas en
una computadora con paquete estadistico S.P.S.S. Win versién 5.0 1992,
Se determiné la diferencia de los tatuajes dseos superior e inferior al

final del experimento, menos el inicial. Se utiliz6 la prueba no paramétrica
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de Wilcoxon para la comparacion de dichas diferencias.
Se realizé un andlisis de varianza para: Circunferencia de arco, angulo y
distancia intercondilea, nivel de insercién, y encia queratinizada respecto al

factor: condicién inicial y final (tiempo).
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RESULTADOS

Al finalizar el estudio se analizaron las mediciones iniciales y finales de
la circunferencia de arco de los 6 pacientes. Se analizaron las mediciones
iniciales, de la 1° semana, 1°, 2°, y 6° mes después de la distraccion, del
movimiento ¢seo, dngulo y distancia intercondilea asi como el nivel de
insercion y encia queratinizada.

La expansion promedio fue de 6.5 mm. (siendo el maximo de 9mm. y el
minimo de Smm.} que nos dio como resultado una circunferencia de arco
de 8.66 mm. como promedio en los 6 pacientes (siendo ¢l maximo de 14
mm. y el minimo de 6 mm.), obteniendo una protusion promedio de 2.3
mm (siendo 3.5 el maximo y 0 el minimo) (Anexo 2, Tabla 1). Esto indica
que la hipotesis formulada fue rechazada.

Encontramos que no hubo una diferencia significativa (p= 0.0679)
estadisticamente en la apertura de los tatuajes 6seos superiores con los
inferiores. Radiogrificamente se logré observar que en cuatro pacientes

hubo una expansion en forma de "V", abriéndose mas a nivel dentario que
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en borde mandibular (Anexo 2, Tabla 2).

El cambio obtenido desde el inicio al 6° mes en el angulo intercondileo
de los pacientes fue una apertura de 1.5° como promedio, siendo el maximo
de 4° y el minimo de 0°. En la distancia intercondilea sélo dos de los 6
pacientes presentaron un incremento, uno fue de 2 mm. y el otro de 4 mm.
Es importante mencionar que ningin paciente presento signos o sintomas
de la articulacién temporomandibular después de la distraccién.

En lo que se refiere al nivel de insercion se compard el inicio con el 6°
mes de los dientes vecinos a la osteotomia y se encontré que por lingual no
hubo diferencia significativa en distal, central, y mesial del 4.1 (p=.7872,
p=.6867, y p=1.0000); por vestibular de esta misma pieza tampoco se
encontré diferencia significativa (p=.4475, p=.6643, y p=.2094). Por
lingual de la pieza 3.1 no se encontré diferencia significativa en mesial,
central, y distal (p=.4010, p=.6643, y p=.6643); por vestibular de esta
misma pieza no se encontrd diferencia significativa (p=.0646, p=1.0000, y
p=.3605) (Anexo 2, Tabla 3).

Los resultados del inicio con el 6° mes de la encia queratinizada de las
piezas dentales vecinas a la osteotomia mostraron que no hubo diferencia
significativa (p=.6171) de la 4.1 y (p=.8455) de la 3.1. Sin embargo

clinicamente se observd un pequefio aumento de encia queratinizada en
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DISCUSION

En nuestro estudio concluimos, como lo hacen las investigaciones de
Ilizarov (1969) (1989), Snyder y col.(1973), Bell y Epker (1976), Michieli
y Miotti (1977), Karp y col. (1990), Guerrero y col. (1992) (1995),
McCarthy y col. (1992), Block y col. (1994), Bell y col. (1997), que con la
técnica de distraccién encontramos un alto grado de estimulacién del
crecimiento tisular, asi como la regeneracion de los tejidos. La técnica
utilizada en este estudio es la misma descrita por Ilizarov (1969) en donde
se demuestra que la traccion de tejidos vivos crea fuerzas que mantienen y
estimulan la regeneracion y el crecimiento. Este principio es conocido
como La Ley de Tension-Stress.

También se observo que, asi como Guerrero y col. (1992), los resultados
revelaron una expansién estable, sin disfunciones en la articulacién
temporomandibular. En lo que se refiere al angulo intercondileo, nuestro
estudio revela cambios maximos de 4 grados de apertura, igual que
Guerrero y col. (1995). Estando estos resultados fuera de peligro para el

paciente, ya que Bell (1992) nos menciona que los sintomas y signos
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clinicos no aparecen sino después de una alteracion de 12 a 14 grados.

Periodontalmente en nuestro estudio no observamos cambios
estadisticamente significativos en nivel de insercidon y encia queratinizada,
igual que Guerrero y col. (1990), en donde nos menciona que obtuvo
resultados sin problemas periodontales o maluniones. Siendo esto contrario
a lo que observaron Bell, Harper y col. (1997) donde obtuvieron
inflamacién marginal gingival y migracién apical de la encia insertada en
tres de nueve monos que se les realizé la distraccion. Esto ellos lo
atribuyen a la técnica quirtrgica.

A todos los pacientes despu€s de 3 o 4 meses de la distraccion, con
tratamiento ortodontico se les llevé a cabo la correccion del apifiamiento
en los arcos dentarios logrando una oclusién funcional y una mejoria

estéticamente, asi como también nos reporta Guerrero y col. (1992) (1995).
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CONCLUSIONES

La hipétesis que nos habiamos formulado fue rechazada. Con este
estudio llegamos a la conclusion que para cada expansién es necesario
protruir para conseguir un arco armonico, por €so pensamos que se gana
mas circunferencia de arco de lo que se expande.

En la distraccion se observé una mayor expansion a nivel dentario que
en hueso a nivel de dpices, y menor en hueso del borde mandibular. En
cuatro de seis pacientes la expansién con apoyo puramente dentario se
dio en forma de “V”, divergente desde el borde mandibular hacia los
dientes,

En la articulaciéon temporomandibular no se presentaron signos o
sintomas que aparecieran a consecuencia de la distraceion.

En la encia queratinizada se observo una pequefia ganancia de esta
misma después de la distraccion.

Concluimos que es un tratamiento idéneo en casos con apifiamiento
severo, donde estd contraindicado las extracciones, especialmente en

clases II divisién 1 y 2, con perfiles comprometidos, o en casos donde
27



no se desea extraer por alguna otra causa.

o FEl tiempo de tratamiento ortodéntico se disminuye considerablemente

comparado con otro sometido a extracciones.
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RECOMENDACIONES

A consecuencia de los resultados que se obtuvieron en este estudio,

sugerimos lo siguiente:

e Que se realice un estudio en donde se investigue la determinacion de la
protusion al expandir mandibula.

e Observar la influencia en la expansion mandibular con apoyo 6seo y
dentario.

e Darle seguimiento a los pacientes de esta investigacion y volver a tomar
registros de ellos periodicamente para observar la estabilidad del

tratamiento realizado.

29



REFERENCIAS

1.- American Academy of Periodontology, 1994. Glossary of Terms.

2.- Bell WH, Epker BN 1976. Surgical orthodontic expansion of the
maxilla. A J Orthod, 70 : 517-28.

3.- Bell WH, Harper RP, Gonzalez M, Cherkashin AM, Samchukov ML
1997. Distraction osteogenesis to widen the mandible. Br J Oral Maxillofac
Surg, 35: 11-19.

4.- Block MS., Brister GK.1994. Use of distraction ostegenesis for
maxillary advancement preliminary results. J Oral Maxillofac Surg,
52:282-86.

5.- Cafiedo, D.L. 1987. Investigacion Clinica. De. Interamericana. México,
D.F.: 265-270.

6.- Carranza F. Periodontologia Clinica de Glickman. 7° Ed.
Interamericana-McGraw-Hill.

7.- Enlow D. Manual sobre crecimiento facial. Ed. Inter-médica. Buenos
Aires.: 276-278.

8.- Guerrero C, Contasti G Bell W.H.. 1992 . Transverse mandibular
deficiency. Modern Practice in Orthognathic and Reconstructive Surgery.
Saunders, Vol.3 : 2383.

9.- Guerrero C. y col. 1995. Distraccion osteogeénica mandibular intraoral.
Odontol dia, 11(2) : 116-132.

10.- Hizarov GA. 1989. The tension stress effect on the genesis and growth
of tissus : Part I . The influnce of stability of fixation and soft tissues. Clin
Orthop, 249-281.

30



11.- Mc Carthy J. y col. 1992. Lengthening the human mandible by
gradual distraction. Plast Reconstr Surg, 89 : 1.

12.- Michielli S, Miotti B. 1977. Lengthening of mandibular body by
gradual surgical-orthodontic distraction. J Oral Surg, 24:231.

13.- Perrott D y col. 1993. Use of a skeletal distraction device to widen the
mandible. J Oral Maxillofac Surg, 51: 435-439.

14.- Saldaiia M. 1998. Normas cefalomérricas de la radiografia submental-
vertex dentro de una poblacion en el drea metropolitana de Monterrey,
Nuevo Leén, México. Tesis para obtener el grado de maestria.

15.- Snyder CC, Levine GA, Swanson HM,Brown Ez Jr. 1973.
Mandibular lengthening by gradual distraction : preliminary report. Plast
Reconstr. Surg, 51: 506.

16.- Zar, J.H. 1996. Biostatistical Analysis. Third Edition. Ed. Electronic
Technical Publishing. New Jersey, U.S.A.

31



FONOAN7

(I TTALERE FLAMMAM
X VERITATIS

A
LR

L

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON B

DIRECCION GENERAL DE BIBLIOTECAS

ANEXO 1

32



Hoja de consentimiento.

Esta es una invitacién para participar en un estudio donde
observaremos los cambios que se pueden presentar al realizar una
expansién de la mandibula. Su decision es voluntaria, usted puede negarse
o abandonar el estudio en cualquier momento. Con esto no dejaria de
recibir la atencion ortodontica que sea requerida en la Facultad de
Odontologia.

Proposito del Estudio:

Observar los cambios que se presentan en circunferencia de arco,
movimiento 6seo, angulo y distancia intercondilea, nivel de insercion y
encia queratinizada después de una expansién mandibular transversal con
soporte dentario, por medio de la técnica de distraccion osteogénica.

Descripcién del estudio:

Participaran pacientes que necesiten espacio en la mandibula para
alinear y nivelar los dientes en los cuales este contraindicado o no se desee
extraer piezas dentales. Se les aplicard la técnica de distraccién dsea la cudl
consiste en expander la mandibula gradualmente (1mm. por dia) con un
tornillo tipo hyrax después de haber sido sometido a un procedimiento
quirurgico para separar la mandibula. Se tomardn mediciones clinicas y
radiograficas intraorales y extraorales al inicio del estudio, a la semana de
realizar la expansion, al 1° mes, 2° mes, y 6° mes para determinar los
cambios. Al 4° mes de haber realizado la expansién empezard el
tratamiento ortodontico para alinear y mivelar sus dientes inferiores.

Beneficios:

Con los resultados de este estudio podremos observar los cambios
que se presentan al expander la mandibula. Obtener una adecuada oclusion
dental sin realizar extracciones de piezas dentales sanas. El procedimiento
quinirgico se realizara en consulta privada y sin costo alguno para los
pacientes que decidan participar en esta investigacion.

Riesgos:
Los riesgos que implica someterse a una intervencion quirtrgica.
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Se pudiera agravar la condicién periodontal de los dientes vecinos a la
corticotomia con inflamacion gingival, formacion de bolsas periodontales,
pérdida de la altura osea, incremento en la movilidad dental, o necrosis
pulpar. En ultima instancia seria la perdida de un diente vecino a la
corticotomia.

En el caso de que se presentara cualquiera de las anteriores
complicaciones, la restauracion indicada ya sea periodontal, endodéntica,
protésicamente, podra ser realizada en las instalaciones de la Facultad de
Odontologia de la U.A.N.L. sin costo para el paciente.

De estar de acuerdo en participar en este estudio debera firmar en
la parte inferior, una vez que usted no tenga ninguna duda y este consciente
del tratamiento que se le va a realizar. Si surge alguna pregunta posterior
favor de comunicarse al Posgrado de Ortodoncia al teléfono 333-07-35, en
la facultad de Odontologia de la U.A.N.L.. Se le otorgard una copia de este
documento en caso de que decida participar en este estudio.

Estoy consciente de todo lo que anteriormente he leido y se me ha
explicado, de los riesgos y beneficios, por lo que no tomaré ninguna accion
legal en contra de los Doctores que toman parte en el estudio asi como
tampoco en contra de la Facuitad de Odontologia de la Universidad
Autoénoma de Nuevo Leon.

Nombre y firma de consentimiento

C.D. Esteban Bendafia McEwan

Este proyecto de investigacion esta conducido de acuerdo a la
declaracion de Helsinki en 1975 y revisada en 1983, para la investigacion
en seres humanos y a sido aprobado por el Consejo de Investigacion de
Maestria de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de
Nuevo Leén.
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TABLA 1

Diferencia de circunferencia de arco segin la expansion y protusion (mm.)

Conceawin.{ 6By & H 6] 614 & 6308

Gondambn| 7/ @5 N A 7 .73
Boasii { 45 § 55 qd 75 g 65
Rdnsén 35 2 15 4 Q 3 23
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TABLA 2
Diferencia entre los tatuajes 0seos superiores con los inferiores (mm.).

(p= 0.0679)

PACIENTES

Diferencia de inf.
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TABLA 3

Comparacion entre el inicio y el 6° mes del nivel de insercion y de encia
queratinizada de las piezas vecinas a la osteotomia (mm.).

[PACIENTE NI 41 [NIL31[NL41]N)L31|EQ 4.1/EQ. 3.1
ling. ling. vest. | wvest
T Inicial] 112 222 | 323 | a2 3 | 3 1
Finalf 222 222 | 22 | 222 4 4
2 Inicial| 322 21 323 213 6 6
Final 423 322 423 323 6 6
3 Inicial] 222 222 312 312 3 '3
. {Finad| 111 § 111 | 323 212 L. 4 3 .
4 Inicial] 333 122 333 323 2 4 ﬂ
Final | 212 22 | 212 212 3 4
g Inicial] 111 | 11 § 212 212 2 2
8 Final] 111 111 § 211 L 112 4 3 |
6 Inicial 111 122 423 325 7 6
Final| 222 233 322 223 5 5
Ni= Nivel de Insercion 3.1= Incisivo central inf. ling.= lingual
izquierdo
EQ= Encia Queratinizada 4.1= Incisivo central inf, vest.= vestibular
Derecho
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Grafica 1. Diferencia entre
circunferencia de arco inicial

y del 6° mes.
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Grafica 2. Diferencia de apertura
entre los tatuajes superiores e
inferiores.
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Foto 1. Arcada inferior al inicio y al finalizar el tratamiento (7 meses

después).
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til'FOto 2. Tatuajes éseos colocados al momento de la cirugia, para
utilizarlos como material radioopaco en la radiografia postero-anterior.
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Foto 3. Tornillo tipo hyrax en boca cementado 2 dias previo a la
cirugia.
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Foto 4. Tornillo activado 2 mm. al momento de la cirugia comprobando
que la osteotomia se ha realizado.
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Foto 5. Resorte de acero entre los incisivos centrales inf. para mantener
el espacio de la expansion.

RESUMEN
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