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1. RESUMEN

Objetivo: Analizar y comparar las distintas técnicas ortodéncico-quirargicas para el
reposicionamiento de dientes anquilosados, asi como valorar las ventajas y desventajas,
limitaciones, indicaciones y contraindicaciones de cada una de ellas.

Material y método: La busqueda de informacién se hizo en Pubmed, Medline, Google
Académico y revistas como la American Journal of Dentofacial Orthopedics and Orthodontics.
En una primera fase de blsqueda, seleccionamos 19 articulos para la fraccion introductoria y
de conocimientos béasicos. En la segunda fase se llevaron a cabo cuatro basquedas electrénicas
principales obteniendo una gran variedad de articulos, de los cuales, tras ser sometidos a un
evaluacion detallada aplicando los criterios de inclusion establecidos, se seleccionaron 10
articulos principales.

Resultados: Se ha confeccionado una tabla en la que se evallan objetivos de
tratamiento, técnica ortodoncico-quirdrgica utilizada, procedimiento y resultados de cada caso
estudiado.

Conclusiones: Tanto la luxacién quirargica, seguida de traccion ortodoncica o
distraccion, como la osteotomia, seguida de reposicion o distraccion osteogénica, se presentan
como alternativas terapéuticas a la extraccion de dientes anquilosados. Aunque cada una
presenta sus ventajas y desventajas, Ultimamente se tiende a aplicar la distraccion osteogénica
debido a su capacidad de formar hueso e inducir histogénesis.

Palabras clave: orthodontics, treatment, surgery, dental, ankylosis, tooth, osteogenesis,

distraction, corticotomy, surgical, luxation, osteotomy.

ABSTRACT

Aim: Analyze and compare the different surgical and orthodontic techniques to
reposition ankylosed teeth into their suitable place in the arch, as well as evaluate the advantages
and disadvantages, limitations, indications and contraindications of each.

Materials and method: A database search was undertaken in PubMed, Medline, Google
scholar and journals like the American Journal of Dentofacial Orthopedics and Orthodontics.

In a first phase Search, 19 articles were selected for the introductory and basic knowledge
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fraction. In a second phase, a 4-search investigation was done, obtaining a wide variety of
reports, which were subjected to a detailed assessment by applying the inclusion criteria.
Finally, 10 articles were selected.

Results: A table classified in treatment objectives, technique used, procedure and results
of each case was done.

Conclusions: Both surgical luxation (followed by orthodontics appliances or a
distraction device) and osteotomy (followed by one-step-reposition or distraction osteogenesis)
are presented as therapeutic alternatives for ankylosed teeth. Although each technique has its
advantages and disadvantages, there is a tendency to choose distraction osteogenesis due to its
ability to form new bone and induce histogenesis.
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2. INTRODUCCION

Los dientes anquilosados son uno de los problemas ortodoncicos mas dificiles de
solucionar y con un prondstico mas incierto. Las opciones terapéuticas clasicas en estas
situaciones han sido fundamentalmente la luxacion y traccion inmediata del diente anquilosado,
y la extraccion del diente, con el consiguiente defecto 6seo y de tejidos blandos, y su posterior
reparacion protética. Sin embargo, debido a la gran variedad de complicaciones producidas
post-tratamiento, durante los Ultimos diez afios han venido surgiendo nuevas técnicas
ortodoncico-quirurgicas para conservar estos dientes y reposicionarlos a su lugar en la arcada,
buscando resultados mas predecibles y mejores, disminuyendo a su vez el maximo de
complicaciones posible.

Para analizar estas nuevas técnicas, es fundamental aclarar los principios del problema

al que nos enfrentamos: la anquilosis alveolodentaria.

2.1 DEFINICION:

La anquilosis alveolodentaria se define como la anomalia eruptiva en la que se produce
la union patologica del hueso alveolar a la dentina o al cemento del diente afectado, con
desaparicion del ligamento periodontal. Esta desaparicion del ligamento periodontal puede ser
parcial o total, quedando de esta forma el diente unido directamente al hueso alveolar en algln
punto o en su totalidad, lo que conlleva a un bloqueo de su erupcion. Este blogueo eruptivo se
va a traducir en un defecto posterior del hueso alveolar, quedando clinicamente el diente

sumergido respecto a sus vecinos [1].

2.2 ETIOLOGIA:

El término anquilosis proviene del griego ayxvlog, que quiere decir soldadura. Esta
fusion anormal es el resultado de un defecto o una discontinuidad en el ligamento periodontal,
y es aparentemente causada por diversos factores como alteraciones en el metabolismo, trauma
mecanico o térmico, o una tendencia genética, durante o después de la erupcion del diente. Los
fibroblastos en el ligamento periodontal bloquean la osteogénesis dentro del periodonto al
liberar citoquinas y factores de crecimiento, manteniendo separados el diente del hueso alveolar

[2]. Al haber necrosis de las células del ligamento periodontal por deshidratacion, aplastamiento
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0 dafio mecéanico, se altera este mecanismo homeostatico [2]. Frecuentemente el dafio a estas
células es el resultado de un tiempo prolongado del diente fuera del alveolo tras una avulsion,

o0 de que el medio de almacenamiento no es el apropiado antes de su reimplantacion [3, 4].

La probabilidad de que se forme una anquilosis tras reimplantar un diente es mayor en
la medida en que la exposicion extraoral aumenta [5] En una intrusion severa, el ligamento
periodontal es aplastado contra el hueso alveolar, produciendo isquemia y empaquetamiento
vascular, y la probabilidad de anquilosis aumenta con la severidad de la intrusion [3]. Asi
mismo, experimentalmente se encontrd un factor de anquilosis al luxar el diente y al producir
una injuria térmica en el apice [6]. La injuria térmica en el apice de un diente en erupcion

durante un movimiento dental ortodoncico también puede resultar en anquilosis [6].

En dientes temporales, el origen se puede presentar en el proceso de exfoliaciéon de un
diente; en condiciones normales, el ligamento periodontal desaparece tras la reabsorcion. Al
haber un metabolismo alterado, segun la teoria, el proceso cambia y el ligamento periodontal
desaparece antes de la reabsorcion [7]. Aqui, el cemento y el hueso alveolar se unen resultando
la anquilosis.

En cuanto a la tendencia genética, se ha observado que varios individuos de una misma
familia pueden estar afectados. Pelias y Kinnebrew [8] reportaron la ocurrencia de multiples
dientes anquilosados en varios miembros de una misma familia que presentaban clindodactilia
leve bilateral del quinto dedo, que afectaba a doce personas en cuatro generaciones. Los autores
consideraron que estas anormalidades eran transmitidas de forma autosémica dominante. Via
[9] también sugiere una tendencia genética después de mostrar una alta prevalencia de
anquilosis en individuos de la misma familia.

Otro factor que puede ser causante de anquilosis es la falta de movimiento fisiolégico.
Andreasen [10] sugiere que al ferulizar dientes traumatizados, puede resultar en esta anomalia.

Cuando se presenta la anquilosis empieza una reabsorcion por reemplazo, en la que la
raiz es sustituida gradualmente por hueso. En pacientes jévenes o nifios —al tener una tasa
metabdlica mas alta que promueve la reabsorcion y la falta de masa radicular en un diente
inmaduro— la pérdida del diente se da en pocos afios [11]. Por el contrario, cuando en el
paciente adulto se presenta un trauma de similares caracteristicas, se experimenta una

reabsorcion por reemplazo mas lenta que puede mantener el diente por décadas [12].
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2.3 EPIDEMIOLOGIA:

La incidencia de anquilosis se da con mas frecuencia en dientes deciduos, variando
segun los diferentes estudios del 1,5% al 9,9%. Esta incidencia es diez veces mayor en la
denticion decidua que en la permanente [13], y dos veces mas frecuente en la mandibula que
en el maxilar [7]. La anquilosis en la denticion permanente afecta normalmente a la region
anterior, siendo el trauma la causa mas frecuente [12].

En los dientes deciduos, afecta habitualmente a los molares temporales, aunque en este
caso su frecuencia varia mucho segun los diferentes estudios consultados, asi, se han encontrado
frecuencias que van desde el 1,3 % al 8,9 %. Estas variaciones pueden ser atribuidas a la
utilizacion de distintos criterios diagndsticos, a las diferencias en edades de los nifios estudiados
y a las posibles divergencias étnicas en las poblaciones estudiadas. En cuanto al molar temporal
mas afectado, diferentes autores como Krakoviak, Brearly y Kurol, coinciden que es el primer
molar mandibular [14].

2.4 DIAGNOSTICO:

El diagnostico clinico de anquilosis se efectia evaluando la movilidad, la cual es minima
0 nula, y la percusion del diente, mostrando un sonido metalico caracteristico y solo se
manifiesta cuando al menos el 20% de la superficie de la raiz esta afectada [15, 3]. En la
anquilosis el diente se aleja del plano de oclusion y parece sumergirse, mientras que todos los
dientes adyacentes contintan su crecimiento vertical normal [16].

En la evaluacion radiografica se puede observar la obliteracion del espacio del
ligamento periodontal; sin embargo, como ésta es una imagen en dos dimensiones, si la
anquilosis se presentara en la parte lingual o vestibular del diente, no podriamos apreciarla [16].
Con el desarrollo de imagenes 3-D, hoy en dia se pueden observar zonas fusionadas de hueso
y cemento en cualquier parte de la raiz del diente [16]. No obstante, la prueba diagnostica
definitiva para muchos clinicos es la falta de movimiento del diente tras aplicar una fuerza
ortoddncica [16, 17].
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Fig. 1. A. Fotografia intraoral de sector lateral con 46 anquilosado. B. radiografia del
molar anquilosado. C: Ortopantomografia en la que también se onserva anquilosis del 46.

Imégenes tomadas de Pithon, M. M., & Bernardes, L. A. A. Treatment of ankylosis of the
mandibular first molar with orthodontic traction immediately after surgical luxation.

Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2011; 140(3): 396-403.
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2.5 IMPACTO OCLUSAL Y ESTETICO:

Los dientes anquilosados generan efectos negativos en la oclusion del paciente
produciendo infraoclusién progresiva del diente anquilosado, pérdida de longitud de arcada,
inclinacion de dientes adyacentes, que tienden a volcarse hacia el diente anquilosado,
desviacion de la linea media hacia el lado del diente en infraoclusion, asi como la extrusion del
antagonista; todo esto generara una alteracion del plano oclusal, siendo frecuente la asociacion
con mordida abierta lateral, que a su vez puede conducir a un habito de interposicion lingual.

También tiene como consecuencia la aparicion de defectos 6seos con su consiguiente
alteracion de los tejidos blandos adyacentes, debido al freno del crecimiento dentoalveolar en
la zona de anquilosis, mientras que el resto de hueso continta su desarrollo normal. Este hecho
adquiere una gran relevancia a la hora de plantear un tratamiento prostodoncico puesto que
compromete en mayor o menor medida, segun la cantidad del defecto, la estética final. Ademas,
en caso de anquilosis de dientes deciduos va a provocar el retraso en la erupcién del diente

permanente sucedaneo, estando indicada en estos casos la extraccién del mismo. Todo ello va

a producir una alteracion de la estética facial del paciente.

Fig. 2. A. fotografia frontal en la que se aprecia intrusion de los dientes adyacentes al
incisivo anquilosado y mordida abierta anterior. B. fotografia oclusal en la que
observamos malposicién dentaria provocada por el incisivo anquilosado.

Imagen tomada de Chang, H. Y., Chang, Y. L., & Chen, H. L. Treatment of a severely
ankylosed central incisor and a missing lateral incisor by distraction osteogenesis and
orthodontic treatment. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2010; 138(6): 829-838.
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2.6 TRATAMIENTOS ORTODONCICO-QUIRURGICOS DE LA ANQUILOSIS:

Existen fundamentalmente tres tratamientos que combinan cirugia y ortodoncia para

tratar los dientes anquilosados:

. Luxacion quirargicay traccion ortodoncica: Esta técnica asume que en un diente
que es movido solo lo suficiente para alterar el area de la anquilosis, evitando la

alteracion del suministro vascular periapical, la reaccion inflamatoria subsecuente

podria formar un nuevo ligamento periodontal en el &rea anteriormente anquilosada
[18].

Fig.3. A, B. Traccion ortoddncica del 46 inmediatamente después de luxacion.

Imagenes tomadas de Pithon, M. M., & Bernardes, L. A. A. Treatment of ankylosis of the
mandibular first molar with orthodontic traction immediately after surgical luxation. Am
J Orthod Dentofacial Orthop. 2011; 140(3): 396-403.

Il.  Osteotomia segmentaria y reposicion: Esta es una técnica quirtirgica en la que el
diente anquilosado y su hueso adyacente —con suficiente tejido blando que

mantiene el suministro sanguineo— son reposicionados en un solo paso [19, 20].
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Fig.4. Osteotomia para tratamiento de diente anquilosado. A. Vista sagital. B. Vista
frontal.

Imagen tomada de Wilmes, B., & Drescher, D. Die vertikale desmodontale
Distraktion - Eine neue Methode zur Einordnung ankylosierter und verlagerter
Eckzhne. J Orofac Orthop. 2009; 70(3): 213-223.

I11.  Osteotomia segmentaria y distraccién osteogénica: La distraccion osteogénica
estd indicada en el caso en que la cantidad de movimiento requerido de los
segmentos 0seos excede la cantidad de movimiento que los tejidos blandos
adheridos permiten [16]. Esta provee expansion y regeneracion de los tejidos
blandos y duros, llevando la corona clinica, el borde incisal y el margen gingival a

una posicion adecuada en relacion a los dientes adyacentes [20].

Fig. 5. A, B. Fotografias intraorales durante una distraccion osteogénica.

Iméagenes tomadas de Kim, Y., Park, S., Son, W., Kim, S., Kim, Y., & Mabh, J. Treatment of
an ankylosed maxillary incisor by intraoral alveolar bone distraction osteogenesis. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 2010; 138(2): 215-220.

[10]
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3. OBJETIVO

El objetivo de esta revision bibliografica es el de analizar y comparar las distintas
técnicas ortodéncico-quirdrgicas para el reposicionamiento de dientes anquilosados, asi como
valorar las ventajas y desventajas, limitaciones, indicaciones y contraindicaciones de cada una

de ellas.

4. MATERIAL Y METODO

Para obtener la informacion necesaria para el desarrollo de la presente revision de la
bibliografia sobre los distintos tratamientos ortodéncico-quirirgicos de la anquilosis
alveolodentaria se procedié a una blsqueda exhaustiva en Pubmed, Medline y Google
Académico.

La busqueda en Pubmed fue ampliada con la aplicacion “related citations” y “similar
articles”. La busqueda en Google scholar no fue concluyente debido a la escasez de articulos.

Las palabras claves utilizadas fueron: orthodontics, treatment, surgery, dental,

ankylosis, tooth, osteogenesis, distraction, corticotomy, surgical, luxation, osteotomy.
Los términos Mesh utilizados fueron: orthodontics, treatment, dental ankylosis, tooth,

teeth, distraction osteogenesis, dental movement, orthognatic surgery, surgical luxation.

Este estudio de investigacion ha sido elaborado a partir de 29 articulos, 19 de esos
articulos fueron encontrados tanto manualmente como a través de busqueda electrénica en bases
de datos y que fueron utilizados para la obtencion de la fraccién introductoria y de
conocimientos basicos del trabajo, s6lo 10 de ellos fueron objeto de la discusién y, a los que se
les aplicé los criterios de inclusion mostrados en las siguientes paginas. A continuacion, se
relata resumidamente su proceso de investigacion:

En la primera basqueda obtuve 223 articulos; una vez aplicados los filtros “humans” y
“published in the last 5 years” para asi limitar la bisqueda a revisiones y serie de casos clinicos,
fueron identificados 78 articulos. A continuacion, se efectud la lectura del resumen de los
mismos para asi poder identificar aquéllos que podrian aportarnos informacidn relevante sobre

nuestro tema de estudio. So6lo 3 articulos fueron finalmente seleccionados, el resto fue

[11]



descartado en su mayoria por no presentar relacion con el objeto de estudio, asi como por no
poder acceder al texto completo.

En la segunda busqueda obtuve 326 articulos, de los que, tras leer sus “abstracts”, fueron
descartardos 240 por no cumplir los criterios de inclusion; de éstos, sélo fue seleccionado 1
articulo.

En la tercera busqueda encontré 94 articulos y, una vez analizados detenidamente, la
mayoria no cumplian los principios necesarios para ser incluidos en este estudio, ni guardaban
relacién con el contenido de esta revision, por lo que 92 articulos fueron descartados. En la
ultima busqueda hallé 7 articulos, de los que solo 1 cumplia los criterios de inclusion y podia
proporcionarnos informacion relevante.

Los 3 articulos restantes fueron hallados manualmente a través de busquedas en revistas
especificas como la “American Journal of Orthodontics an Dentofacial Orthopedics”. La
escasa informacion localizada oblig6 a eliminar un criterio de inclusion, en concreto “Published
in the last 5 years”, para poder incluir algunos de los articulos encontrados, obteniendo

finalmente 10 articulos para llevar a cabo nuestra revision bibliogréfica.
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Los criterios seleccionados para la inclusion fueron los siguientes:

4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Articulos en espafiol o inglés

2. Articulos completos y accesibles

3. Articulos de revistas, incluyendo series de casos, revisiones bibliograficas

4. Articulos relacionados con la anquilosis alveolodentaria, epidemiologia y repercusion

funcional y estética asociada a ésta

Por otra parte, se consideran criterios de exclusion:

4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Articulos que no estén en espafiol o inglés

2. Articulos que no tengan el texto completo o no accesible

3. Aquellos articulos que no sean revisiones, serie de casos clinicos

4. Todos aquellos articulos cuyo contenido no esté relacionado con el objetivo de esta

revision de la bibliografia
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Los articulos més relevantes se muestran en la siguiente tabla (Tabla 1):

Autor Afio Revista Titulo oy (.je
estudio
Ivo A\gabmi Paolo' New Surgical Technique
Cappare, Enrico Felice - ;
and Distraction
Gherlone, Carmen The Journal of ; -
X . 2014 o Osteogenesis for Caso clinico
Mortellaro, Giovanni B. Craniofacial Surgery
Bruschi, and Roberto Ankylosed Dental
! . Movement
Crespi
Matheus Melo Pithona .
and Luiz Antonio Alves American Journal of Treatment of anI_<yI05|s of
Bernardesb Orthodontics and th? mandlbular_flrst mc_)lar .
. - 2011 - with orthodontic traction Caso clinico
Jequie, Bahia, and Pocos Dentofacial . . .
. . . immediately after surgical
de Caldas, Minas Gerais, Orthopedics | .
. uxation
Brazil
Daniel B. Rodrigues, Management of Ankylosed
DDS, LarryM.Wolford, Journal of Oral _Maxnlary Canine Wlth_ N
DMD, Leonardo M. G. 2014 Maxillofacial Suraer Single-Tooth Osteotomy in ~ Caso clinico
Figueiredo, DDS, and gery Conjunction With
George Q. Adams, DDS Orthognathic Surgery
Treatment of a severely
Hsin-Yi Chand. You- American Journal of  ankylosed central incisor
Liana Chan gﬁd Hui- 2010 Orthodontics and and a missing lateral Caso clinico
9 Lin ghen Dentofacial incisor by distraction
g Orthopedics osteogenesis and
orthodontic treatment
Yggglll \P/(\/l(r)r(\),si?]oBSyounng American Journal of  Treatment of an ankylosed
' >ung ' Orthodontics an maxillary incisor by .
SeongSik Kim, 2010 - . Caso clinico
YonaDeok Kim. and Dentofacial intraoral alveolar bone
g ' Orthopedics distraction osteogenesis
James Mah
American Journal of Treatment of ankylosed
Kug-Ho You, Yon-Sook . maxillary central incisors
. Orthodontics an .
Min, and Hyoung-Seon 2012 Dentofacial by segmental osteotomy Caso clinico
Baik Seoul, Korea Orthopedics with autogenous bone
graft
. Treatment of an ankylosed
American Journal of central incisor by single
Tﬁomas KOf(.’d’ Vibeke 2005 Orthodontlgs an tooth dento-osseous Caso clinico
Wirtz, and Birte Melsen Dentofacial .
. osteotomy and a simple
Orthopedics : . .
distraction device
American Journal of Orthodontic treatment of a
Takumi Takahashi, Orthodontics an traumatically intruded
Toyoaki Takagi, and 2005 tooth with ankylosis by Caso clinico

Keiji Moriyama

Dentofacial
Orthopedics

traction after surgical
luxation
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Autor

Revista

Titulo

Tipo de
estudio

Dog an Dolanmaz; Ali
Ihya Karaman; A.Alper
Pampu; Ahu Topkara

2010

Angle Orthodontist
Journal

Orthodontic Treatment of
an Ankylosed Maxillary
Central Incisor through
Osteogenic Distraction

Caso clinico

Benedict Wilmes, Dieter
Drescher

2009

Journal of Orofacial
Orthopedics

Vertical Periodontal
Ligament Distraction — a
New Method for Aligning
Ankylosed and Displaced

Canines

Revision de
casos clinicos
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5. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en la busqueda electronica con la utilizacion de palabras claves y

términos MeSH fueron los siguientes:

Orthodontic treatment AND ankylosed teeth = 223

Orthodontics AND ankylosis AND treatment = 326

Orthodontic movement AND ankylosed teeth = 96

Distraction osteogenesis AND ankylosed teeth => 34

Orthognathic surgery AND ankylosed teeth => 7

Treatment AND ankylosed tooth AND distraction osteogenesis = 21

Ankylosis AND teeth NOT temporomandibular => 974

Surgical luxation AND ankylosis = 42

Osteotomy AND dental movement => 473

Osteotomy AND dental ankyloses = 80

El contenido de los 10 articulos mostrados en la Tabla 1, se expone en la siguiente tabla
(Tabla 2) segun Autor, Objetivo del tratamiento, Técnica ortoddncico-quirdrgica utilizada,

Procedimiento y Resultados del mismo.

Técnica

Autor Objetivo del tratamiento e Procedimiento Resultado
utilizada
_ Alineamiento superior con bracketts
= L S de autoligado.
= Corregir la infraposicion del p .
< p : . -, Osteotomia de un solo diente. A
= 21 asi como conseguir la Distraccion Un dia después de la cirugia se Se consiguio el
‘= alineacion de los dientes osteogénica y esp 9 alineamiento superior
= .. . coloca distractor anclado al arco de S
=] malposicionados en un tratamiento 017 y se corrigio la
& ) ~ L ,17 x 0,25. ? >
< varon de 21 afios con severa | ortoddncico. Periodo de latencia de 7 dias infraoclusién del 21
o anquilosis del 21. R : ’
> Activacion del distractor 0.5 mm

dos veces al dia durante 12 dias.
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Técnica

Autor Obijetivo del tratamiento - Procedimiento Resultado
utilizada
Fase inicial de alineamiento y
nivelacion.
Mecanica de clase Il en el lado
derecho. N
L . . Se consiguio:
. . . Creacion de espacio a traves de un
Alineamiento y correccion . - clase I molar,
L coil para el primer molar s
delaclase Il y de la Luxacién - : reduccion de la
. . o mandibular anquilosado. -
sobremordida. Reposicién quirargicay sobremordida,

Matheus Melo Pithona et al [21]

oclusal del molar
anquilosado en una paciente
de 14 afios de edad.

tratamiento
ortodéncico.

Preparacion de un anillo de traccion
para el molar anquilosado y un arco
con dos asas en L. Luxacion
quirdrgica y posterior traccion

alineamiento, traccion
y reposicion del molar
anquilosado hasta el

Tras el periodo de consolidacion se
realizaron varios tratamientos
pulpares y protésicos para finalizar
el caso.

inmediata. plano oclusal.

Arcos de finalizacion y elasticos

triangulares de interdigitacion para

terminar el caso.

Corregir la discrepancia Se rea}li.z'aron: C_ondilec_tomias y
%) esquelética entre maxilares reposicion del _dlsco articular. Se corrigio la
N - L Osteotomias bilaterales de rama . .
G medlaqtg cirugia Osteotomia mandibular para colocar la dlSC(epanC|a de
k5] ortognatica, con sus simpley mandibula en una situacion mas maxﬂargs, la clase 11
@ problemas derivados, reposicion en | posterior esquelética, se
= corregir la obstruccion nasal coniunto con | Cuatro oéteotomias maxilares para reposiciond el canino
= asi como conseguir el onjul . . P en un solo paso sin
3 alineado de todos los cirugia conseguir el avance Waxﬂar, necesidad de
o dientes incluyendo el ortogngtlca y Q|sr_n_|nU|r la |ncI|_n§C|on de IOS. distractor. Se
a canino superior derecho tratamleqto INCISIVOS y réposicionar ¢l canino consiguid el alineado
2 - . ortodéncico. | como un Unico segmento dento- . .
= aan|Io§ado en una paciente 650, y n_lve!amlent’o.y se
o) de 14 afios con clase Il o L mejord la estética
esquelética. Cirugia de cornetes y extraccion de

los terceros molares impactados

Técnica de arco de canto, con coil

para crear espacio en la zona

anterosuperior.

Osteotomia subapical y reposicion Correcion de: la
g Corregir la mordida abierta del in(_:isivo. Tfas un peri_odo de mordida abi_erta, la
= anterior y la desviacion de Ia}tenma_c,ie 7 dlas,se comienza clase Il canina, la
2 linea media en una paciente Distraccion d!stracc_lon atraves de un arco de_ sobrgmgrdlda){
o mujer de 21 afios con ' osteogénica y n!ck(_el-tlt_anlo con una doblez hacia desv_lacmn de linea
&8 anquilosis en 21, asi como tratamiento gingival |nse_rtado en el b“%c"e‘ del me‘.j'a' -
= conseguir relacion de clase | | ortoddncico. 21. Conseguido ?I alineamiento se MejO_erl estetica con
> y mejorar la estética c_olo<_:ar0_n’arcos !de_ales d_e oclus!on estab_le sin
b= anterior. finalizacion y elasticos triangulares | mordida ante,rlor 17
BT durante 6 semanas. meses después de

retirar el aparato.

[18]




Técnica

Autor Objetivo del tratamiento o Procedimiento Resultado
utilizada
Distalizacion de molares utilizando
el diente. Comienzo del
alineamiento. Fabricacion de un
distractor intraoral con tornillo de
expansion, el cual se adaptd
(previamente expansionado) tanto a
la banda del 21 como al arco.
'ﬁ Corregir la mordida abierta También se colocaron espolones
= anterior y la clase I1, interdentales para aumentar la Lo
< S . - - Se consiguid clase | y
b subdivision 13 en una Distraccion estabilidad. : -
@ : . - L . el cierre de la mordida
= paciente de género osteogénicay | Realizacion de osteotomia. Se : .
1= - o . . - . abierta, mejorando
v femenino de 11 afios de tratamiento conservo el maximo posible de :
o P . . S considerablemente la
= edad, con el incisivo central | ortodoncico. | encia adherida durante la cirugia. "
= SO - - estética.
= superior izquierdo Tras un periodo de latencia de 5
> anquilosado. dias se comenzd la distraccion a
razén de 1 mm/dia durante 4 dias,
aunque luego se rebajo6 a 0,4 para
inducir la histiogénesis. Se realiz6
sobrecorreccion de 1 mm. Tras 2
semanas de consolidacion se
termind el caso con arcos ideales de
finalizacion.
Extraccion de 1° PM y comienzo
de alineamiento y nivelacion.
Anclaje maximo posterior de lado Se corrigio el
izquierdo con microtornillos para la | apifiamiento y se
S correccion de la desviacion hacia la | mejoro el perfil, s6lo
= Corregir apifiamiento . - 10TO €1 PE
Q DL derecha de linea media. Tras la fase | se consiguio clase |
— superior e inferior, de alineamiento se cerraron los canina en el lado
© desviacion hacia la derecha Osteotomia - .
— . - - . espacios de los PM y se colocaron derecho aunque si se
3 de linea media superior, segmentaria, . I,
> S dos arcos seccionales que llegaban consiguio clase |
o clase Il molar derecha 'y reposicion y ; .
> S : - hasta mesial de los laterales. molar bilateral. Se
- canina izquierda y nivelar la | tratamiento . Py Py py
£ - - P Osteotomia y reposicion del corrigio también la
[ denticién superior en una ortodéncico. - 2 .
= . . ~ segmento al nivel adecuado con la desviacion de linea
S paciente, mujer de 16 afios . . S .
v de edad ayuda de una férula. A continuacion | mediay se
' se llevo a cabo un injerto 6seo en el | consiguieron un
espacio creado. Al mes de la cirugia | resalte y sobremordida
se retird la férula y se finalizé normales.
ortodéncicamente de la manera
convencional.
Distalizacion de la arcada maxilar
utilizando como anclaje el incisivo
~ Corregir la clase 1l molary central anquilosado, alineamiento
o canina, obtener una relacion superior para crear espacio para la Al finalizar el caso, la
T incisal normal, eliminar el osteotomia posterior. Una vez paciente tenia una
@ habito de deglucion atipica, Distraccion hecha, colocacion de aparato clase | molar y canina
E corregir la sonrisa osteogénicay | distractor en forma de placa de con un correcto resalte
Vi asimétrica y corregir el tratamiento acrilico en arcada superior. Tras un | y sobremordida. El
P margen 6seo y gingival del ortodéncico. | periodo de latencia de 4 dias se defecto 6seo y
= diente anquilosado en una comenzé la distraccion a razén de gingival se corrigio
é paciente, mujer de 13 afios 0,9 mm al dia durante 11 dias. satisfactoriamente.

de edad.

Después de 12 semanas, se retird el
distractor y se inici6 la finalizacion
ortoddncica del caso.
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Técnica

Autor Obijetivo del tratamiento - Procedimiento Resultado
utilizada
Los obietivos de Se llevé a cabo la luxacién

3 tratamijento eran descruzar quirdrgica del 42y se trat6 de Se consiguié clase |
&L los incisi : alinearlo y nivelarlo sin éxito, | guic
= 0s incisivos superiores y d bsOrCi6 molar y caninay un
= obtener una clase | molar provocando una réabsorcion correcto
= canina reposicionando Iosy Luxacion radicular en este diente, teniendo osicionamiento del
% incisivoseraumatizados en uirdrgica que ser posteriormente extraido y I1)2 Ademas, a los dos
< - de 11 afios d 4 gicay reposicionado prostéticamente. El - de fi ’I' |
¥ un paciente de 11 afios de tratamiento 12 respondi6 a las fuerzas afios de finalizar e
S edad con mordida cruzada ortodéncico. ’p . . tratamiento no se
-|: anterior y desplazamiento ortodoncicas, aunque se necesito observé ninguna
g an uilos%/s de FI)os incisivosy realizar dos luxaciones quirdrgicas reabsorci()ngradicular
< Iatgrales maxilar para llevar el diente a la arcada. El del 12
— y tratamiento de ortodoncia durd 2,11 ’

mandibular derechos.

anos.

Dog an Dolan-maza et al [20]

Corregir los problemas
estéticos de una paciente,
mujer de 35 afios de edad,
con el incisivo superior
derecho infraposicionado y
clase | molar y esquelética.

Distraccion
osteogenica 'y
tratamiento
ortodéncico.

Arco Niti de 0,14 para un nivelado
inicial, después arco de 0,16
cortado a nivel del incisivo
anquilosado. Osteotomia
segmentaria y reposicion del bloque
dento-6seo. Dos dias después de la
cirugia se superpuso un arco de
0,14 primero y uno de 0,16 después,
insertado en la ranura del bracket
del 11 para traccionar de éste.Una
vez el 11 alcanzo el plano oclusal,
se retiraron estos arcos y se coloco
uno de 0,16 x 0,22 tipo Hant y se
usaron gomas eléstica de ajuste. A
las 4 semanas se completd la
nivelacion retirando los aparatos.

Se consiguio la
nivelacion de los
dientes antero-
superiores, mejorando
la estética de la
paciente.

Benedict Wilmes et al [29]

En este estudio clinico
piloto se testeo la
distraccion vertical del
ligamento periodontal (V-
PDL) como medio para
alinear caninos superiores
anquilosados. El objetivo de
este estudio era analizar la
conveniencia y efectividad
de este método.

Luxacion
quirdrgica,
Distraccion
desmodontal
y tratamiento
ortodéncico.

Los caninos superiores
anquilosados de cinco pacientes de
género femenino y edades
comprendidas entre los 16 y los 19
afios fueron expuestos y luxados
mediante cirugia, y después de un
periodo de latencia de 5 a 7 dias,
distraido a razon de 0.5 mm diarios.
Los distractores instalados se
soportaban en la mucosa
periodontal, la mucosa periodontal
y el hueso, o exclusivamente en el
hueso.

Todos los caninos
fueron alineados tras
un periodo de
distraccion medio de
43.2 (£3.6) dias. La
distancia de
distraccion media fue
de 10.8 mm. Tres
caninos presentaron
defectos en la unién
amelocementaria, y un
canino tuvo que ser
extraido debido a un
gran defecto en la raiz.
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6. DISCUSION

6.1 LUXACION QUIRURGICA Y TRACCION ORTODONCICA

La luxacién quirdrgica seguida de traccion ortododoncica ha sido probablemente la
técnica mas utilizada por los ortodoncistas. Esta se basa en la teoria de que si un diente es
movido lo suficiente como para interrumpir la anquilosis, pero mantiene una buena
vascularizacion, la subsecuente reaccion inflamatoria puede resultar en la formacién de nuevo
ligamento en el area de la anquilosis; sin embargo, segun recalca en su articulo el autor Matheus
Melo Pithona [21], ésta necesita una serie de requisitos para que pueda llevarse a cabo, tales
como un grado de anquilosis moderado, la edad del paciente, su motivacion o la necesidad de
aplicar fuerzas de traccién inmediatamente posterior a la luxacion. Este Gltimo hecho juega,

segun Tuerly [22], un papel muy importante en la posible aparicion de reanquilosis.

En comparacion con otras técnicas, la luxacion es quizas la menos traumatica, pero tiene
unos resultados poco predecibles, hecho que debe ser avisado siempre al paciente, y en caso de
ser menor de edad a su tutor legal, pudiendo derivar en un fracaso de la técnica por diversos
factores; como la fractura del diente durante la luxacion o el dafio al paquete vasculonervioso.
Ademas, y coincidiendo en ello varios autores (Takahashi [28], Matheus Melo Pithona [21],
Benedict Wilmes [29]), presenta una serie de complicaciones relativamente frecuentes que
vienen, en cierto modo, tomando un peso considerable a la hora de elegir otro tipo de técnicas
para reposicionar dientes anquilosados. Existen dos complicaciones importantes, mencionadas
por al menos seis articulos, que son la gran probabilidad de reanquilosis y la reabsorcién
radicular post-traumatica. Ademas de ser mencionada, en dos de los tres casos clinicos
presentados de luxacion quirurgica se produjo reanquilosis post-quirdrgica, necesitando una
segunda luxacién en uno de ellos [28] y en otro, el presentado por Benedict Wilmes [29], se
observ@, por ejemplo, la extraccion de un diente que tras luxacién quirdrgica presentaba gran
reabsorcion externa de la raiz. Por tanto, aunque la luxacién quirurgica se presente como una
técnica menos traumatica que el resto, la frecuencia de aparicion de complicaciones es sin duda
alta y ya depende del profesional valorar la proporcién riesgo/beneficio de la misma. Como
dato de interés y en un afan de disminuir las complicaciones postquirargicas, en su articulo,
Takumi Takahashi [28] defiende la correcta ejecucién de la técnica de luxacion, recomendando

realizar una luxacion exclusivamente vertical, extrusiva, del diente. Asi mismo, clinicamente
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estos estudios han comprobado que es muy efectivo que, durante la luxacion, el cirujano realice

un recontorneado del borde 6seo alveolar para facilitar la posterior extrusion ortodéncica.

6.2 OSTEOTOMIA SEGMENTARIA Y REPOSICION

Tanto el articulo presentado por Daniel B. Rodrigues [23] como el presentado por Kug-
Ho You [26] exponen casos de osteotomia segmentaria e inmediata reposicion del segmento
dento-0seo a su posicion correcta. Segun sus estudios, Daniel B. Rodrigues [23] expone la
existencia de ciertas limitaciones a la hora de realizar la técnica de osteotomia; el hecho de que
los dientes adyacentes al diente anquilosado deban tener raices divergentes o que el diente
anquilosado deba estar en una posicion vertical considerable, son dos requisitos relacionados
con la necesidad de proporcionar un minimo espacio entre las raices de los dientes adyacentes
al diente anquilosado y el segmento dento-6seo que queremos individulizar, con el fin de
permitir una osteotomia interdental segura. Otro requisito es el hecho de que los cortes
interdentales deben ser paralelos 0 minimamente convergentes en los extremos superiores ya
que, en caso contrario, se produciria una cufia que impediria el desplazamiento del segmento.
Ademas y como requisito ultimo, Rodrigues [23] afirma que el diente debe ser movido en un

plazo de tres meses, tras el cual el hueso forma un callo de fractura impidiendo el movimiento.

En cuanto a la reposicion del segmento, ambos autores defienden la inmediata
reposicion de éste frente a la traccion paulatina mediante elementos ortoddncicos o distractores,
justificandolo por una parte en la disminucion del tiempo de tratamiento, asi como en el hecho
de no tener que utilizar elementos adicionales que pueden resultar aparatosos. Sin embargo, no
siempre puede realizarse, existen dos limitaciones principales; una es que la diferencia de altura
entre el diente anquilosado y los dientes adyacentes no puede ser muy grande, aunque no
expresa exactamente qué cantidad permite esta técnica, puesto que en caso contrario se
comprometeria la vascularizacién del segmento, y la otra es que los tejidos periodontales
alrededor de la zona del diente anquilosado deben ser suficientes, para evitar: tanto la limitacion

del movimiento del segmento como la aparicion de recesiones gingivales.

Para la fijacion del segmento, convencionalmente se han venido utilizando los
microtornillos o las placas, sin embargo en los casos presentados por Rodrigues [23] y Kug-Ho
You [26], tanto uno como otro proceden al afianzamiento del bloque mediante una férula de
acrilico fabricada previamente a la cirugia. En uno de los casos [23] no fue posible la fijacion
mediante microtornillos por el pequefio tamafio del bloque dento-0seo y en el otro [26] no fue
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necesario puesto que no existia movilidad del segmento. Ambos casos resultaron en una
sujecion fructuosa, por lo que la fijacion mediante férula de acrilico se presenta como una buena

alternativa a los dispositivos clasicos.

6.3 OSTEOTOMIA SEGMENTARIA Y DISTRACCION OSTEOGENICA

La distraccion osteogénica es un proceso biologico de nueva formacion de hueso que
ocurre entre las dos superficies de dos segmentos 0seos, los cuales son separados gradualmente
con traccion. Los procedimientos de distraccion pueden ser usados para reconstruir
deformidades alveolares y gingivales con gran eficiencia y predictibilidad.

Este procedimiento permite que la regeneracidn 6sea se pueda obtener en cualquiera de los tres
sentidos del espacio [24].

En contra de la técnica de osteotomia y reposicion en un solo paso comentada en el
apartado anterior, Dogan Dolanmaz [20] y otros autores [24] defienden que, aunque en teoria
el bloque podria reposicionarse hasta el plano oclusal, esto puede desencadenar un
empobrecimiento del aporte vascular al segmento dento-6seo, pudiendo concluir en el fracaso
de latécnica. Ademas, la proliferacion de los tejidos gingivales puede no seguir el movimiento
del segmento hueso-diente, teniendo como consecuencia recesiones gingivales y diferencias
a nivel del margen gingival. Asi, la distraccion osteogenica se presenta como una solucion a
este problema, permitiendo la neoformacién de hueso asi como de tejidos blandos [24].

Comparada con otras modalidades de tratamiento, la ventaja principal de la distraccion
osteogénica es que lleva a la corona clinica, el borde incisal y el margen gingival a sus
posiciones apropiadas respecto a los dientes adyacentes [20].

Con respecto a la técnica, es importante aclarar primero una serie de conceptos, los
cuales son expuestos por Hsin-Yin Chang [24] en su articulo “Treatment of a severely ankylosed
central incisor and a missing lateral incisor by distraction”. Segln nos explica, existen dos
métodos principales para efectuar la distraccion, la traccion mediante un distractor, que puede
estar fijado al hueso, al diente o al arco, y la traccion mediante elementos ortodéncicos, los
cuales pueden ser dobleces de extrusion, elasticos verticales, coil spring o un simple arco nickel-
titanio. En tres de los casos estudiados [1, 25, 27] elegieron el distractor como método de
traccion y solo en dos traccionaron mediante elementos ortodoncicos [24, 20].

En cuanto a los distractores hemos de saber antes que existen distractores fijados a arco,

diente 0 a hueso, pero ¢qué tipo de distractores poseen mejores cualidades? Agabiti [1] defiende
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la utilizacion de distractores de pequefio tamafio y fijados al arco ya que suelen dar menos
complicaciones post-quirurgicas, como las perforaciones de raices de dientes adyacentes.
Segun Dogan Dolanmaz [20], los distractores fijados al arco pueden permitir cierto control
tridimensional del movimiento del segmento, no asi los aparatos distractores intraorales fijados
al hueso, que solo proporcionan un movimiento unidireccional. Otra desventaja de los
distractores fijados a hueso es que es necesaria una segunda cirugia para la retirada del mismo.

Una vez aclarados los conceptos basicos podemos adentrarnos en el procedimiento de
distraccion. De este modo, en todos los articulos se realiza un colgajo mucoperiostico amplio
por vestibular para exponer el maxilar anterior hasta la fosa piriforme. A continuacion, se
procede a la realizacion de osteotomias verticales y horizontales, utilizando cada autor distintos
elementos rotatorios como fresas [27], microsierras [24] o puntas sénicas [1]. Este Gltimo, segun
Agabiti [1], permite realizar osteotomias mas delgadas y profundas, proporcionando un mayor
control quirdrgico y evitando lesionar los tejidos que van a proporcionar el aporte sanguineo al
segmento.

Existen tres factores de gran relevancia a la hora de la realizacién de la técnica de
osteotomia; en primer lugar, a mayor tamafio del bloque dseo, mayor aporte sanguineo,
fundamental para la preservacion de la vitalidad del bloque dento-6seo [24]. Este factor
adquiere una gran transcendencia a la hora de escoger esta técnica como tratamiento en un caso,
ya que el hecho de que exista suficiente espacio interdental para la osteotomia nos asegurara
un buen aporte vascular al segmento. En segundo lugar, la forma de los cortes determinaré el
manejo tridimensional del bloque, importante para establecer un torque adecuado segun cada
caso [24]. Y en tercer lugar, estos cortes deben ser convergentes en los extremos superiores, de
lo contrario se producira un efecto cufia que limitara el movimiento.

Una vez realizada la osteotomia, en todos los casos se llevo a cabo una movilizacion
inicial del segmento antes de comenzar la distraccién, la cual comienza tras un periodo de
latencia que varia segun el caso desde 2 dias [20] hasta 7 dias [24]. El rango de distraccion
también varia de un autor a otro, aunque en este caso siempre se sitta en torno al milimetro por
dia hasta que el diente alcance el plano oclusal. S6lo en dos pacientes que estaban en
crecimiento [25, 27] se realiz6 una sobrecorrreccion de 1 mm, esto es, segin defienden Hsin-
Yin Chang [24] y Agabiti [1], para evitar defectos 0seos posteriores en la region anquilosada

que puedan comprometer tanto la estética como la funcionalidad.
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6.4 LUXACION QUIRURGICA Y TRACCION MEDIANTE DISTRACTOR

Aunque la técnica quirdrgica sea la luxacion (anteriormente descrita), el estudio piloto
de Benedict Wilmes y Dieter Drescher [29] se presenta como un tratamiento distinto a todas las
técnicas estudiadas en este trabajo de investigacion. Se trata de una técnica minimamente
invasiva para reposicionar dientes anquilosados. Esta consiste fundamentalmente en la luxacion
quirdrgica y traccion del canino anquilosado a través de un distractor presentado como un
tornillo ortoddncico tipo “Sectional Screw Mini”, el cual se va a ver fijado de tres formas en

este articulo:

1. Anclado a una férula activa de Schwarz (la cual se fijé al arco ortodoncico mediante
ligaduras metélicas).
2. Anclado mediante cuatro microtrornillos.

3. Anclaje combinado mediante férula activa de Schwarz y un microtornillo.

Esta alternativa terapéutica, a diferencia del resto, se basa en la distraccion desmodontal,
en la que el ligamento periodontal se estira en areas bajo tension, y se induce un fendémeno de
aposicion 6sea. Adicionalmente, otros estudios antes mencionados [1, 25, 27] demuestran la
capacidad del periodonto de generar tejido nuevo (histogénesis) durante el proceso de
distraccion. Siguiendo este principio, los autores de este articulo justifican ademas la utilizacion
de esta técnica en vez de las anteriormente descritas por varios motivos; en el caso de luxacion
quirdrgica seguida de la traccion ortodoncica, por la ya comentada probabilidad de reanquilosis.
En contra de la osteotomia y distraccion osteogénica, por el riesgo de infeccion y de dafiar las
raices de dientes adyacentes con distractores anclados al hueso, y, aun utilizando distractores
anclados al diente (menos invasivos en principio), pueden ocasionar como efecto secundario la
intrusion reactiva de los dientes adyacentes [30]. Ademas, no siempre es posible preparar
completamente el segmento dseo alrededor de un canino anquilosado mediante osteotomia, por
lo que la distraccidn dsea se presenta como problematica, especialmente en pacientes cuyo
diente en cuestidn se encuentre seriamente desplazado y las condiciones espaciales conlleven
un alto riesgo de dafio a las raices dentarias vecinas [23].

En cuanto a la metodologia de estudio, se trataron cinco casos de pacientes de género
femenino y edades comprendidas entre los 16 y los 19 afios diagnosticados de anquilosis en los
caninos superiores izquierdos. Fueron derivadas después de un fallido intento de alinear los
caninos mediante ortodoncia convencional. En todos los casos hubo una primera luxacion

quirdrgica, la cual, segun recalca el autor, debe ser amplia casi como para extraerlo.
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En dos de las pacientes se utilizé un distractor fijado mediante férula, en otras dos un
distractor fijado mediante férula y un microtornillo, y en la Gltima paciente un distractor fijado
solo por cuatro microtornillos. En todos los pacientes se distrajo a una velocidad constante de
0,5 mm al dia y el vector de traccion se fue modificando segun la conveniencia propia del caso.

En los resultados obtenidos, todos los caninos fueron reposicionados a su posicion en la
arcada con una distraccion media de 10,8 mm en 43,2 dias, observandose una mejor tolerancia
del paciente al distractor anclado unicamente mediante microtornillos, puesto que, al contrario
que en los casos tratados mediante férula o férula y microtornillo, no produjo ningln efecto
intrusivo sobre los dientes adyacentes al canino anquilosado y ademas facilito la higiene del
mismo. Sin embargo, en relacién a la integridad del diente, tres de los cinco caninos alineados
mostraron defectos en el area de la union amelocementaria y uno tuvo que ser extraido debido
a la gran reabsorcion externa que presentaba. Pese a estas notables complicaciones, la ventaja
demostrada en esta técnica es la neoformacion de hueso y tejido blando incluso en el canino
extraido.

Una gran limitacion de este estudio es la poca cantidad de casos estudiados y la
variabilidad de distractores utilizados, que pueden sesgar significativamente sus resultados, aun
asi la gran probabilidad de reabsorcion radicular es evidente. Seria interesante poder valorar
esta técnica, utilizando el distractor que obtuvo mejores resultados (en este caso el anclado
mediante microtornillos) y con un mayor nimero de casos, para poder obtener una valoracion

real de sus ventajas y desventajas.

[26]



7. CONCLUSIONES

1. La luxacion quirdrgica seguida de traccion ortoddncica es la técnica menos traumatica
e invasiva de todas las estudiadas, aunque posee resultados poco predecibles.

2. En la luxacién quirargica la alta frecuencia de aparicion de complicaciones como la
fractura del diente durante la luxacion, el dafio al paquete vasculonervioso, la
reanquilosis o la reabsorcion radicular post-traumaética obligan al profesional a valorar
la proporcion beneficio/riego de esta técnica.

3. La osteotomia segmentaria y reposicion presenta una gran limitacion, que es la
necesidad de existencia de suficiente espacio a los lados del diente anquilosado para
asegurar una ostetotomia interdental segura.

4. Lareposicion en un solo paso presenta dos claras ventajas frente a la traccién paulatina,
que son la disminucion del tiempo de tratamiento y la no utilizacion de elementos
adicionales mas caros y aparatosos.

5. La gran diferencia de altura entre el diente anquilosado y sus dientes vecinos asi como
una mala calidad o cantidad de los tejidos periodontales circundantes limitan dicha
técnica.

6. La distraccidn osteogénica permite la neoformacion de hueso e induce la histogénesis
de los tejidos periodontales implicados.

7. Los distractores anclados a hueso presentan varias desventajas frente a los distractores
anclados al arco, como son el riesgo de infecciones, el riesgo de perforacién de raices
vecinas o la necesidad de una segunda cirugia para su retirada, asi como la incapacidad
de realizar un movimiento tridimensional del blogue.

8. En todos los casos es necesaria una liberacion previa del bloque asi como un periodo de
latencia, que varia desde los 2 a los 7 dias, antes de comenzar la distraccion, la cual se
realiza a un rango de 1 mm aproximadamente.

9. La luxacién quirdrgica seguida de distraccion presenta dos grandes limitaciones: la
escasa bibliografia y la utilizacion de distintos tipos de distractores, implicando
demasiadas variables que no permiten valorar realmente las ventajas o desventajas de

la misma.

[27]
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