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Resumen

Segln los datos disponibles, utilizando aparatos ROD
con sistema de consolidacién de anclaje puede ser apli-
cable con pocos riesgos incluso en pacientes con dientes
comprometidos periodontalmente. Las aparatologias de
distraccién dentosoportadas son menos invasivas, pro-
porcionan un mejor control de los segmentos proximales,
minimizan las posibilidades de infeccion, eliminan la
necesidad de tornillos de fijacion y de intervenciones qui-
rirgicas secundarias. También minimizan la posibilidad
de dafar el nervio, son menos voluminosos que los dis-
tractores osteosoportados, los vectores paralelos son pre-
fijados en el laboratorio antes de la cirugia asegurando el
vector de distraccién planeado mientras se genera el hue-
so entre los dientes, pueden ser usados para el ensan-
chamiento mandibular y los dientes son empleados como
anclajes naturales.

Aln cuando los resultados preliminares sean favorables,
continuaremos investigando el efecto de los aparatos de
distraccion dentosoportados en la relacion mandibular
condilo-cavidad glenoidea y el efecto de estos aparatos y
esta técnica sobre la sensacion del nervio alveolar inferior.

Introduccion

En pacientes en edad de crecimiento con deficiencia
mandibular de Clase Il, el desarrollo mandibular pue-
de ser aumentado con aparatologias funcionales. Sin
embargo, la terapia de aparatologia funcional esta
limitada relativamente a la pequefa cantidad de co-
rreccion esquelética que se puede conseguir. Para
pacientes que no estén en edad de crecimiento, la
deficiencia mandibular puede ser camuflada a través
de la retraccién ortododncica de los dientes anterio-
res superiores después de extraer los primeros
premolares superiores. Ademas, la descompensacion
ortodoéncica de los incisivos inferiores puede requerir
la extraccion de los primeros premolares inferiores.
Este planteamiento puede conducir a la reabsorcién
de las raices de los incisivos superiores y comprome-
ter a la estética facial.

La deficiencia esquelética mandibular también pue-
de ser corregida utilizando un enfoque quirlrgico/
ortodéncico. Este método en equipo conlleva la ela-
boracion independiente del arco por el ortodoncista
seguido del alargamiento quirlrgico a través de la
incision osteotémica sagital bilateral.

El alargamiento quirtrgico via incisién osteotdomica
sagital bilateral es un problema estandar para co-
rrecciones ortognaticas. Sin embargo, las mejoras
en esta modalidad combinada ortodéncica/quirtr-
gica esta a la vuelta de la esquina. Las osteotomias
de split sagital de la mandibula tienen limitaciones
y riesgos que incluyen: una técnica operatoria deli-
cada, posibilidad de dafar el nervio dentario infe-
rior, variacién inesperada de splits, control del seg-
mento proximal, recidiva potencial con fijacion de
alambre, avances superiores a 10 mm. son dificiles
e inestables y pueden requerir injertos, la posicion
quirdrgica final es estatica y dificil de ajustar.

A menudo, en tratamiento quirdrgico, los incisivos
inferiores tienen que ser descompensados quitando
los primeros premolares inferiores. Los seguros de
muchos estados de EE.UU. lo clasifican como ci-
rugia cosmética y no lo cubren. La incision
osteotdmica sagital bilateral es un proceso invasivo
con muchas limitaciones inherentes y riesgos in-
cluyendo: operacién de larga duracién, hospitali-
zacion del paciente, alto coste, incapacitacién el
paciente (de 6 a 21 dias), resultados variables,
operatoria delicada (a veces es dificil controlar el
segmento proximal), la recidiva potencial con fija-
cion de alambre es significativa, avances superio-
res a 10 mm. no son recomendables, “condylar
sag”, mordidas abiertas son comunes, la posicion
quirdrgica final no es facil de ajustar. Siempre que
se indiquen los avances superiores a 10 mm., se
necesitan los injertos de costilla o de cadera.

La “Distraccion osteogénica” es una técnica que mi-
nimiza las limitaciones y riesgos del proceso estandar
de cirugia. La osteodistraccion mandibular ha sido
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realizada utilizando aparatos extraorales. Sin embar-
g0, esos aparatos pueden causar incapacitacién al
paciente, cicatrices por el abordaje facial, edema
local, necrosis potencial de la piel y desviaciones
angulares. Hay un alto riesgo de dafo para los dien-
tes y los gérmenes dentales y la direccion de distrac-
cion es incierta. Samchukov informé que los distrac-
tores intraorales 6seosoportados tienen muchas limi-
taciones que pueden conducir a un vector impredeci-
ble de distraccién, el posicionamiento del pin que
puede dafiar las estructuras vitales (dientes, nervios),
se requiere una segunda cirugia para quitar la
aparatologia, rotaciéon de segmentos proximales y la
pérdida de tornillos, y distractores, es comun.

Los objetivos de este articulo son:

1. Lograr un método predecible, conveniente y me-
nos costoso para la correccién de la deficiencia
esquelética mandibular de Clase Il para adultos
0 pacientes adolescentes.

2. Primero distraer y luego descompensar los dien-
tes moviéndolos a través del nuevo hueso rege-
nerado, eliminando asi la necesidad de extrac-
ciones prequirlrgicas de primeros bicuspides in-
feriores en Clase |l para corregir apinamiento o
la posicion de los incisivos inferiores.

3. Analizar las indicaciones y complicaciones po-
tenciales de aparatologias de distraccion ésea
intraoral.

Se encuentran disponibles cinco principales catego-
rias de aparatos ROD (Razdolsky osteo-distractor):

ROD1 (aparatos de distraccion completa). Es usado
para la distracciéon 6sea de la mandibula entre los
dientes. Esta indicado principalmente en casos con
retrognatia mandibular, con compensacion de incisi-
vos inferiores (inclinados o apifiados). En estos ca-
sos, en necesario la correccién del perfil avanzando
la mandibula y la correccién de la posicién incisiva.
Por lo tanto, la distraccion entre los dientes propor-
ciona la cantidad de avance necesario de la mandi-
bula y espacio entre los dientes para la descompen-
sacion eliminando la necesidad de extracciones
prequirdrgicas. Cuanto mas grande sea la compensa-
cion de incisivos inferiores o apifiamiento mas
osteotomia anterior habra que aplicar. Por el efecto
secundario de mordida abierta de los distractores,
las aparatologias ROD1 son recomendadas para los
casos de mordida profunda.

ROD2 (aparato de distraccion parcial). Es usado para
distraccion detras de los dientes. Esta indicado para
casos que requieren avance de la mandibula cam-
biando o sin cambiar la dimensién vertical (mordida
profunda, mordida abierta) que necesitan moldear el

“callus”. Estos casos no presentan compensacion de
los incisivos inferiores.

ROD3 (aparato para la distraccion de la sinfisis
mandibular). Es utilizado principalmente para en-
sanchar la sinfisis mandibular en la parte anterior de
la mandibula con compresién severa.

ROD4 (aparato de distraccion parcial, para maxilar
superior). Es usado para distracciéon maxilar en ca-
sos de deficiencia maxilar y del centro de la cara,
tanto en el maxilar superior como en el inferior

ROD5 (distractor alveolar). Es usado para aumentar
la “cresta” alveolar por distraccion, para corregir de-
fectos periodontales, para distraccion de dientes
anquilosados y en preparacién de implantes.

Fabricacion de aparatologias ROD
Instrumento de Laboratorio

El instrumento de laboratorio fue construido para posi-
cionar correctamente los distractores bilateralmente
con el fin de asegurar paralelismo de los tornillos de
distraccion entre si y con el vector de distraccion.
En casos donde la asimetria esta presente y se indi-
ca mas distraccién en un lado que en otro, el instru-
mento de laboratorio permite la correccion de esa
discrepancia particular. También en casos donde se
requiere la mordida abierta o cerrada, el instrumen-
to de laboratorio permite la orientacion correcta del
distractor previa al proceso de osteotomia.

“Expansor” de activacion anterior

El “expansor” de activacion anterior fue elaborado
por LEONE ORTHODONTICS en conjunto con Oral
Osteodistraction LP para facilitar al paciente la ta-
rea de activacion de los distractores.

Accesorios intraorales

Los accesorios intraorales son 2 partes de anclaje
entre si. Los accesorios “machos” estan soldados a
las coronas que previamente son cementadas a los
dientes del paciente. Los accesorios “machos” tie-
nen un slot vertical para permitir la fijacion de un
alambre entre las partes “macho” y “hembras” cuan-
do el aparato distractor estd montado. Las partes
“hembras” estan soldadas a los tornillos expansores
de manera que éstos puedan ser insertados y quita-
dos verticalmente. El aumento de la superficie de con-
tacto entre las partes “macho” y “hembra” limita la
posibilidad de la extraccién vertical del aparato.

Los accesorios intraorales fueron elaborados para po-
der prefabricar la aparatologia y cementar la aparato-
logia de distraccién antes de la cirugia, pero poder
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Figura 1. (Izquierda)
Instrumento de
laboratorio para

posicionar los
distractores 6seos

Figura 2. (Derecha)
Coronas con los
adaptadores para el
distractor éseo

Figura 3. (Izquierda)
ROD1 con activador

Figura 4. (Derecha)
Preoperatorio

quitar el tornillo del distractor antes de la osteotomia.
Este sistema asegura el correcto acceso quirlrgico y
les facilita la técnica.

Placas de fijacion

Muchas veces se indica el anclaje éseo y las placas
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de acero inoxidable KLS Martin LP son utilizadas como
se explica mas adelante.

Protocolo clinico

Antes de la osteotomias de distraccién, los dientes
de anclaje (preferiblemente dos dientes fuera del lu-
gar de la osteotomia) son preparados con coronas
preformadas de acero inoxidable de las casas
UNITEK™ o LEONE ORTHODONTICS. Estas coro-
nas no requieren ninguna preparacion y encajan jus-
to sobre la superficie natural del esmalte de los dien-
tes. Se toma una impresion de silicona y se vacia
con yeso piedra. Entonces el modelo se posiciona en
el instrumento de laboratorio y es estudiado para
determinar la relacion de los distractores con el pla-
no oclusal. Los accesorios “machos” son soldados
sobre la corona de acero inoxidable, manteniendo
una orientaciéon de espacio correcta el uno con el
otro. Los tornillos de activacién anteriores son en-
tonces soldados sobre los accesorios femeninos en

una relacion paralela perfecta el uno con el otro y
con el vector de distracciéon. Para aumentar el an-
claje, se sueldan los topes oclusales a los dientes
vecinos y una barra lingual. Los tornillos de activa-
cién anterior resultan de facil acceso para el pacien-
te. Las aparatologias son cementadas en la boca
utilizando gel de gravado acido y cemento Fuji LC.
Los tornillos de activacion anterior son quitados an-
tes del proceso quirlrgico. Habiendo cementado la
aparatologia con accesorios de precision, la orienta-
cion espacial correcta de los segmentos distales y
proximales de la mandibula son asegurados postcirugia.
También, teniendo accesorios de precision hemos ase-
gurado la correcta orientacion de los condilos después
de la cirugia. Se realiza entonces la osteotomia
vestibular (sera descrita mas adelante).

Protocolo de distraccion

El paciente vuelve a la consulta tres a siete dias des-
pués de la cirugia para empezar la distracciéon con
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una media de 5 mm/dia durante los dos o tres prime-
ros dias y entonces de 0,75 mm/dia en tres veces al
dia (0,25 mm cada turno) hasta que la longitud co-
rrecta es conseguida. El paciente es instruido para
abrir los tornillos con una llave, empezando en la po-
sicion de las 12 en el reloj y rotandolos siguiendo el
sentido de las horas del reloj (tal como lo ve el pa-
ciente) hasta llegar a las seis antes de quitar la llave.
La media de distracciéon no deberia exceder 1 mm.
por dia para evitar la formacién de callos blandos y la
necesidad de un periodo mas largo de fijacion. La
aparatologia de distraccién se mantiene en el sitio
10-12 semanas después de la Ultima activacion para
permitir una formacion completa del hueso. Se to-

man radiografias durante el periodo de cicatrizacion
del hueso. Entonces el distractor es retirado y el caso
es terminado ortodéncicamente.

Las Unicas caracteristicas especiales del aparato
ROD son:

1. Es aplicado intraoralmente de manera que la
mayoria de desventajas de los aparatos extraora-
les son superadas.

Figura 5. (Izquierda)
Preoperatorio

Figura 6. (Derecha)
Preoperatorio

Figura 7. (Izquierda)
ROD1. Vista oclusal

Figura 8. (Derecha)
Distraccién realizada

Figura 9. (Izquierda)
Distraccién realizada.
Ortopantomografia

Figura 10. (Derecha)
Distraccién realizada.
Telerradiografia
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Figura 11. (Izquierda)
Terminacién ortoddncica

Figura 12. (Derecha)
Caso terminado

Figura 13. (Izquierda)
ROD2 Bidireccional

2. Proporciona absoluto paralelismo de los aparatos
derecho e izquierdo con el vector de distraccion,
cuando la distraccion bilateral es utilizada.

3. Permite al ortodoncista cementar las coronas
con las partes “macho” a los dientes antes de la
cirugia, para asegurar el paralelismo. Propor-
ciona al cirujano el acceso a la zona de la
osteotomia durante la cirugia, ya que los torni-
llos y las partes “hembras” pueden ser desmon-
tadas para volverlos a montar en su posicion
original después de conseguir la fractura
“greenstick” (fractura del tallo verde).

4. Su tamano es bastante pequefio pero con la rigi-
dez suficiente como para permitir una fijacion
sin invadir los tejidos blandos del alrededor.

5. Puede ser utilizado para ganar longitud del hue-
so en diferentes localizaciones intraoralmente
para resolver tanto la deficiencia esquelética
como la longitud del arco.

Materiales y métodos

Catorce pacientes con problemas esqueléticos facia-
les diferentes fueron tratados con diferentes tipos de

aparatos ROD, los cuales fueron modificados con
respecto al anclaje y lugar de localizacién segln la
necesidad de cada paciente. Diez pacientes con
retrognatia mandibular y con los incisivos inferiores
compensados, dos pacientes con retrusion dentoal-
veolar inferior, dos pacientes con deficiencia mandi-
bular fueron tratados con distraccién entre los dien-
tes utilizando el aparato ROD1, los pacientes con
retrognatia mandibular y mordida abierta esquelética
fueron tratados por distraccién detras de los dientes
utilizando el distractor bidireccional ROD1.

Los procesos quirlrgicos para la osteotomia mandi-
bular total y la osteotomia mandibular subapical han
sido descritos en otros articulos. Sin embargo, un
resumen de la técnica serad expuesto a continuacion.
El paciente se coloca en la silla de la sala de opera-
ciones en la posicion “supina”. Después de la induc-
cion de sedacion 1V, se prepara y se viste de manera
usual. La boca se abre utilizando un “soporte” bucal
McKesson. Se realiza una limpieza faringea y se co-
loca el “packing” fue colocado. Se administrd anes-
tesia local troncular mandibular bilateral, se aneste-
sia los nervios bucales, e infiltracion en el lugar de la
osteotomia. Se utiliz6 aproximadamente 12 ml. de
lidocaina 2% con 1:100.000 epinefrina. Ademas,
se utiliza 6 ml. de marcaina ® hidroclorida (Sanofy
Winthrop Pharmaceutical, N.Y., N.Y.) 0,5% con
1:200.000 de epinefrina.

Se centra la atencion en la region del primer molar
derecho mandibular. El bloque de mordida se cam-
bia al lado izquierdo de la boca. Se colocan el
retractor de mejilla y el retractor de la lengua. Se
hace una incisién de 1 cm debajo y paralela a la
linea mucogingival. La incisién fue centrada sobre el
punto de contacto entre el primer molar mandibular
y el segundo bicUspide. Se continua aproximadamente
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la anchura de dos dientes anteriores y posteriores
del punto de contacto. La incisién se hace con laser
de dioxido de carbono con la punta de metal cortan-
te a 12 vatios de potencia de modo continuo. Al
nivel del periostio se hace una incisién a lo largo del
mismo con una hoja de bisturi del n°® 15. Se utiliza
un retractor periostal Miller para crear una diseccion
del borde inferior de la mandibula. La encia marginal
del lugar operatorio fue separada con un elevador
periostal. Se colocd un retractor de canal Obwegesser.
La sierra “Hall Zimmer microreciprocating” es utiliza-
da para realizar una corticotomia entre las raices del
primer molar mandibular y el segundo bicuspide. Esta
corticotomia se hace a través de la cortical lateral.
La sierra se pasa a través de la medular por encima
del nervio alveolar inferior. Durante este proceso, la
superficie cortante de la sierra permanece opuesta a
la cresta alveolar. Palpando la hoja de la sierra sobre
la superficie media de la mandibula se confirma
digitalmente el corte actual a través de la placa me-
dia cortical. La sierra se quita “en seco” de la cresta
alveolar para utilizarla en el borde inferior, la superfi-
cie cortante se debe dirigir hacia arriba para cortar
hasta el borde inferior del conducto del nervio infe-
rior. Se utilizaron un osteétomo y un martillo para
completar la seccion crestal. Durante este proceso,
la mandibula se sujeta para proteger al nervio de
cualquier dano. El fijador distractor se coloca y asegu-
ra con alambre de acero inoxidable. Se usan placas
6seas de 4mm x 1,2 mm y los destornilladores son
fabricados por Osteomed. Un proceso similar se reali-
za en el lado opuesto de la mandibula. Se sutura con
catgut de 0000. Se retiran el “packing” faringeo, las

esponjas de gasa, los retractores e instrumentos son
contados. La pérdida de sangre calculada es de me-
nos de 50 cc. El paciente tolera el proceso bien y
deja la sala de operaciones hacia el area de recupe-
racién en buenas condiciones. Los analisis
cefalométricos pre y post distraccién para estos pa-
cientes son mostrados en la Tabla 1.

Resultados

Los pacientes tratados por distraccion entre los dientes
utilizando aparatos ROD1, tienen dos ventajas basicas:

1. Correccioén del perfil retrognatico en pocos dias
0 semanas.

2. Creacién de espacio entre los dientes para des-
compensar los incisivos inferiores protuidos o los
apifamientos.

Analizando los datos desde los analisis cefalométricos
laterales (Tabla 2), se puede apreciar que la parte
anterior de la mandibula en la mayoria de los casos
fue avanzada y la cantidad de rotacién hacia atras
era variable. Habia alguna inclinacién de los dientes
anteriores inferiores con referencia al plano mandibu-
lar. Esto era obvio en casos cuando los aparatos ROD
eran insertados en pacientes tratados ortodéncicamen-
te antes de que la distraccién fuese realizada. Sin
embargo, en pacientes a los que se les realizaba la
distraccion antes de ninglin tratamiento ortodéncico,
se apreciaba un minimo movimiento dental.

Pt. ANB FH-ML MCL T™ML LAFH L1-ML
# A D A D A D A D A D A D
-1 31 32 70 75 116 124 73 71 86 78
A: antes
D: después

Figura 14. (Izquierda)

ROD4. Vista oclusal

Figura 15. (Derecha)
ROD4. Vista lateral

Tabla 1.

Analisis cefalométricos
de pacientes ROD2 antes

y después de la
osteodistraccién
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Tabla 2.

Anélisis estadistico

de cambios en analisis
cefalométrico y de
modelos después de DO

ANB FH-ML MCL LAFH L1-ML ALl ICW IMW
Meas 3,7 4,6 3,1 5,1 4,3 7 6,8 1,4 2
Std. 1,5 1,9 2,1 1,7 4,1 2,4 1,2 2,1 1,9
t-test 0,005 0,0002 0,0007 0,0001 0,008 0,008 1,0 0,15 0,0001

FH-ML: angulo del plano mandibular y Frankfort

TML: longitud mandibular total

L1-ML: &ngulo incisivo inferior/plano mandibular

ICW: Aumento del ancho intercanino

MCL: longitud del cuerpo mandibular
LAFH: altura facial anterior inferior
ALI: aumento de la longitud del arco
IMW: aumento de la anchura intermolar

Para pacientes con retrusién dentoalveolar inferior,
habia mejora de la posicién del labio inferior hacia
el plano E, también se disminuye el surco mentola-
bial. Se observa que el aumento de anclaje utilizan-
do placas y tornillos proporciona mas estabilidad para
los casos con status periodontal comprometido o
anodoncia parcial.

Los pacientes con mordida abierta esquelética y man-
dibula retruida mostraron mejora de la mordida abier-
ta y mandibulas retrognéticas tratados con ROD2. No
habia inclinacién de dientes o movimientos
mandibulares corporales no deseados en este grupo.

Complicaciones Potenciales y soluciones
de Osteodistraccion “tooth-borne”

Problema: Pérdida de coronas

Solucién:
A. Ajustar las coronas Vd. mismo.
B. Ajustar las coronas correctamente.
C. Contornear las coronas antes del cementado.
D. Utilizar cemento Fuji LC.
E. Cementar los topes oclusales a los dientes
vecinos cuando sea posible.
F.  Utilizar las placas auxiliares para el anclaje.

Tendencia de mordida abierta duran-
te la distraccion

Problema:

Solucion:

A. Completar la fractura “en tallo verde” duran-
te la cirugia.

B. Utilizar mentonera, JAW BRA de Canfield Inc.
MPLS, MN-USA.

C. Utilizar elasticos verticales.

D. Utilizar mecanismo de bisagra bidireccional
(Oral Osteodistraction, L.P. Bufalo Grove, IL-
USA).

Problema: Movimientos esqueléticos dentales

Solucioén:

A. Realizar descompensacién dental después de
la distraccion esquelética completa.

B. Realizar distraccion antes del alineamiento
ortodéncico.
C. Aumento de anclaje con placas y tornillos.

Problema: Falta unién entre los segmentos 6seos

Solucién:
A. Preservar periosteum/endosteum.
B. Seguir el protocolo de llizarov.
C. Observar el correcto periodo de latencia.
D. Observar el ritmo correcto de distraccién.

Problema: Consolidacion prematura
Solucién:
A. Necesidad de aumentar el ritmo de distrac-
cién.
Problema: Defectos verticales dseos (periodonta-
les)
Solucién:

A. Crear 3-4 mm de espacio interproximal an-
tes de la cirugia.

B. Conservar el ligamento periodontal en los cor-
tes alveolares.

C. Separar raices ortodéncicamente.

D. Realizar “pumping” oseo (distraer 1 mm ha-
cia delante un dia, 1/2 mm hacia atras al dia
siguiente y asi sucesivamente.

Problema: Dano del nervio

Solucién:
A. Observar la técnica quirlrgica correcta (como
se describe mas arriba).
B. No distraer mas de 2mm/dia.
C. Observar el protocolo de llizarov.

Problema: Torque TMG

Solucion:

A. Observar los principios biomecénicos (como
describe el Dr. Samchukov).

B. Los instrumentos de laboratorio correctos de-
berian ser utilizados para asegurar el parale-
lismo de distractores (instrumento de labora-
torio ROD descrito mas arriba).
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Problema: Desviacion del mentén

Solucion:
A. Asegurar la completa osteotomia en el lado
contralateral.

Discusion

Los aparatos de distraccién dentosoportados propor-
cionan muchas ventajas sobre los aparatos de dis-
traccion mandibular extraoral o intraoral en muchos
aspectos. Pero, cuando la distraccién de la mandi-
bula es realizada entre los dientes sin anclaje 6seo
para corregir el perfil y conseguir longitud de arco,
se produce alguna de rotacion hacia atras del seg-
mento anterior y la inclinacion de los dientes ante-
riores inferiores. La rotacion del segmento anterior
puede ser debida a:

1. Arrastre de los musculos “suprahiodeos” en el
callus.

2. Las fuerzas de distraccién aplicadas por encima
del centro de la masa del cuerpo mandibular,
situados entre las coronas dentales y el cuerpo
inferior de la mandibula, dependiendo de la geo-
metria del area seccional cruzada del segmen-
to. Esta distracciéon hacia atras fue observada
en pacientes, que no llevaron la mentonera de
anclaje vertical como se les instruyé. La inclina-
cion de los dientes anteriores fue minimizada
realizando la distraccion antes de cualquier mo-
vimiento ortoddncico de dientes para asegurar
que los dientes fuesen anclados en el huesoy no
haya ningln tipo de remodelacion 6sea.

Los pacientes con retrusiéon dentoalveolar anterior
inferior mostraron mejoras en el perfil facial y sulcus
mentolabial. El aumento de anclaje utilizando pla-
cas y tornillos en casos de dientes comprometidos
periodontalmente proporciona un anclaje dental es-
table durante la distraccién con aparatos ROD.

Los pacientes con mordida abierta mostraron cierre
de mordida abierta anterior y mejora de los perfiles
faciales después de la distraccién con ROD2. La pre-
sencia de bisagra en el aparato ROD2 permite al
clinico autorrotar la mandibula durante la distrac-
cion para cerrar la mordida abierta después de con-
seguir la cantidad de avance mandibular requerida.
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