CASI CLINICI

CASE REPORTS

[possia neonatale nella sindrome di Pierre Robin:
un trattamento semplice ed efficace

Neonatal ipossia in the Pierre Robin syndrome: a simple and effective treatment

L. Guarda Nardini, A. Cirillo*, R. Cenzi, G.F. Temporin*
Divisione di Chirurgia Maxillo-Facciale
" Divisione di Pediatria ¢ Patologia Neonatale - Azienda Ospedaliera U.1,S.8, n, 18 - Rovigo

Introduzione

La sindrome di Picrre Robin & una malforma-
zione caratterizzata dalla presenza di microge-
nia con retroposizione mandibolare e glossopto-
si: frequente ma non obbligatoria ¢ la palato-
schisi (1). La gravita del quadro clinico varia a
seconda della severita dei sintomi (disturbi re-
spiratori, difficolta di alimentazione) e dalla
presenza di altre anomalie associate (oculari.
otologiche, cardiache, nervose e scheletriche).
La sindrome fu descritta per la prima volta nel
1925 da P. Robin che subito inquadro la patolo-
gia ponendo in relazione la glossoptosi con i di-
sturbi respiratori ¢ la palatoschisi con i disturbi
alimentari che i nconati presentavano (2),

Sull’eziologia di questa sindrome non vi &
concordanza fra gli autori: le teorie piti accredi-
tate lanno risalire i difetti a:

I una malposizione uterina consistente nella
flessione del capo contro lo sterno che impeden-
do un corretto sviluppo mandibolare provoche-
rebbe I'incuneamento della lingua fra gli archi
palatini con conscguente palatoschisi (3) (4):

2) una alterazione genetica (3);

53) una anomalia del romboencefalo (6).

La diagnosi si basa sul riconoscimento dei
criteri obiettivi che caratterizzano la sindrome
(microgenia ¢ glossoptosi e frequentemente pa-
latoschisi) (7): il quadro clinico ¢ dominato dal-
la sintomatologia respiratoria provocata dalla
caduta allindietro della lingua nello spazio fa-

Neowartologiea, 4, [0 199, 1406

ringeo con conseguente origine di un meccani-
smo a valvola tale da impedire un regolare in-
gresso aereo senza ostacolare il deflusso di aria;
tale meccanismo a valvola rappresenta. nei casi
piu gravi, un scrio pericolo per la sopravvivenza
del neonato. La presenza di ritardo mentale puo
essere legata alla associazione con malforma-
zioni del sistema nervoso centrale (microcela-
lia, difetti del tubo neurale). presente nel 20%
dei casi, o ad un ritardato intervento volto alla
prevenzione di un danno ipossico cercbrale. E.
quindi, importante diagnosticare la presenza di
tale sindrome fin dai primi momenti di vita al fi-
ne di evitare una ostruzione acuta delle vie ae-
ree con secondario danno ipossico o l'instaurar-
si di un cuore polmonare cronico con conse-
guente insufficienza cardiaca congestizia (&)
(9). Lo scopo di questo articolo ¢ quello di
esporre la teenica da noi utilizzata nel tratta-
mento iniziale del neonato affetto da sindrome
di Picrre Robin. Tale metodica, che rappresenta
una modifica della teenica a trazione intermit-
tente secondo Stellmach (10), ¢ di facile e rapi-
da esecuzione. non necessita di una sofisticata
strumentazione, non necessita di intervento in
anestesia generale, non crea anomalic morfo-
lunzionali a carico della lingua: inoltre stimola
in manicra fisiologica la crescita mandibolare: ¢
ben tollerata dal piccole paziente ben accetta
dalla famiglia ¢ risolve nell’arco di breve tempo
la sintomatologia respiratoria ¢ le difficolta ali-
mentari.
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Metodi

Tra tutte le metodiche proposte dalla lettera-
tura per il trattamento della Sindrome di Pierre
Robin. la tecnica della trazione intermittente se-
condo Stellmach ¢, a nostro parcre, la piu clfi-
cace (10) (11). Tale tecnica prevede il cerchiag-
gio dei due corpi mandibolari con un filo metal-
lico, passato ai lati della sinfisi mentoniera e la
successiva fuoriuscita dei capi del filo. attorci-
gliati assieme. per via transcutanea sotto la pun-
ta del mento: in tale maniera ¢ possibile pratica-
re la trazione verso 'avanti della mandibola ¢
della lingua. Con la trazione della mandibola si
provoca la formazione di una nuova condizione
anatomica favorente 'ampliamento della matri-
ce oro-faringea ¢ una nuova situazione spaziale
tridimensionale della mandibola stessa con il ri-
sultato clinico della immediata risoluzione della
sinfomatologia respiratoria ¢ accrescimento
della mandibola. Nei casi in cui alla microgenia
ed alla glossoptosi ¢ associata la schisi palatina
tale metodica ¢ completata dalla applicazione di
una placca palatina di resina molle.

I "applicazione dei [ili di trazione circunman-
dibolare necessita di una semplice attrezzatura
consistente in: un filo metallico da cerchiaggio,
una lesina di Obwegeser. un’abbassalingua, un
tronchese ed un mathicu.

All'intervento si procede facendo passare la
lesina di Obwegeser. libera. attraverso la cute in
corrispondenza del margine mandibolare infe-
riore mantenendola aderente al versante lingua-
le fino a farla uscire nel cavo orale, ponendo at-
tenzione agli shocchi dei dotti di Warthon. 11 fi-
lo viene fatto passare nell’occhiello della lesina
¢ fatto uscire sotto il mento: si libera. quindi. la
lesina dal filo ¢ la si ripassa a decorrere lungo la
parcte esterna della mandibola [ino a raggiun-
gere ed ad agganciare il capo del filo nel cavo
orale; poi si ritira la lesina con il lilo attraverso
il piano cutaneo. Lo stesso intervento viene
compiuto dal lato opposto. A questo punto ven-
gono fatti passare i capi dei due cerchiaggi at-
traverso una placchetta di metallo che ha la fun-
zione di tenerli distanziati; 1 capi dei Gili di cer-
chiaggio vengono, inline. attorcighati tra loro.
L'intervento richiede la sola anestesia locale.
fatto di notevole importanza vista la frequente
difficolta a procedere ad intubazione tracheale
associata alla sindrome. Finito Iintervento il
bambino viene medicato ¢ posto in una culla
appositamente preparata con due pulegge, una
ai piedi della culla, per il decubito supino. ed
una posta lateralmente per il decubito sul fian-

CASI CLINICI

co. Ai fili di cerchiaggio si aggancia un filo alla
cui estremita opposta ¢ applicato un peso di
100-150 gr. La forza di trazione viene orientata
in modo tale da spostare la mandibola in avanti
cd in basso. La trazione si applica, con interval-
lo di 2 ore, per un tempo variabile trai 5 ed i 6
mesi, secondo Stellmach ¢, riducendo nel tem-
po. l'entita del peso di trazione. Nei casi con as-
sociata palatoschisi, inoltre, viene sempre appli-
cata una placca palatina in resina al fine di crea-
re un diaframma fra la cavita orale ¢ quella na-
sale; in tal modo si impedisce la caduta all'in-
dietro della lingua ¢ migliorando la postura di
quest’ultima si favorisce alimentazione.

Con la teenica della trazione intermittente se-
condo Stellmach ¢ possibile, quindi. raggiunge-
re in tempi brevissimi i due pit importanti
obicttivi che ¢i si pone nel trattamento di un
neonato affetto da sindrome di Pierre Robin ov-
vero la risoluzione della sintomatologia respira-
toria e delle difficolta alimentari ¢ nel contempo
si stimola la crescita mandibolare.

[.a metodica di Stellmach ¢ stata da noi mo-
dificata nei scguenti punti:

— prima di procedere all'applicazione dei fili
di cerchiaggio posizioniamo un filo di sutura in
seta, a tutto spessore. attraverso la lingua al i-
ne di evitare la glossoptosi durante le manovre
operatorie in modo da permettere la risoluzione
di eventuali erisi di cianosi durante Ulintervento;

— riteniamo che il peso della trazione possa
variare entro limiti pit ampi di quelli fissati da
Stellmach ¢ ¢io in relazione con la costituzione
lisica del piccolo paziente e in base alla conti-
nua verifica dell’efficacia della trazione: nor-
malmente non supera i1 70-100 gr;

— i tempi di applicazione della trazione. origi-
nariamente fissati in 2 ore, sono stati modifica-
ti, in base alla continua verilica dell’efficacia ¢
della tollerabilita del trattamento, in modo che
la trazione venga applicata all'inizio in modo
pressoché continuo per poi iniziare a sospen-
derla per alcuni periodi di tempo dopo le prime
5 0 4 settimane di trattamento: in tal modo il
periodo di applicazione della trazione si riduce
a 45-50 giorni.

Casi clinici

Cuso n. 1 - Bambina, unicogenita, nata alla
41" s.g. da aglio cesareo elettivo; alla nascita p.
5.500 gr;: ricoverata alla nascita per distress re-
spiratorio ¢ cianosi con aspetto sofferente: pelle
¢ mucose pallide con subcianosi ai prolabi e al-
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Foto 1 - Caso I, prima dell'intervento. Foto 2 - Caso 1, appplicazione del cerchiaggio.
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Foto 3 - Caso 1, alla sospensione del cerchiaggio. Foio 4 - Caso 1, dopo un anno.
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le estremita; 'esame obiettivo evidenziava glos-
soptosi, microgenia ¢ schisi palatina: dispnea
inspiratoria con murmure vescicolare aspro ¢
simmetrico.

Nei primi giorni di vita la bambina presenta-
va subcianosi e calo ponderale, era sottoposta a
somministrazione di O, ed a copertura antibio
tica; tenendo la piccola in decubito laterale si
riusciva ad ovviare ai problemi dovuti alla re-
tropulsione della lingua: I"'alimentazione era
possibile solo con gavage e ¢io nonostante era-
no presenti numerosi rigurgiti. All'cta di tre
settimane la bambina giungeva alla nostra os
servazione in quanto ricoverata presso 'Area
Pediatrica del nostro ospedale. Al momento del
ricovero (Foto 1) la piccola presentava discreta
reattivita, modesta distrofia con scadimento
delle condizioni generali (peso di 3.250 gr).
pallore con subcianosi periferica (Saturazione
Transcutanca di O, in aria ambiente pari
all’®85%) che richiedeva la somministrazione di
ossigeno (Sat. T. O, > 95% con FiO, del 25%).
polipnea (f. r. 60 a/min) con modesta dispnea
ed ingresso aerco al torace buono e simmetri-
co. Il giorno successivo si procedeva ad inter-
vento di cerchiaggio mandibolare, seguendo la
tecnica precedentemente descritta. a due ore
dall'intervento la Sat. T. O,, in aria ambiente.
si manteneva superiore al 96% ¢ la polidispnea
s risolveva (f. r. 40 auti'min.). Nei successivi
giorni di ricovero la bambina non ha piu pre
sentato problemi respiratori, la Sat. T. O,. in
aria ambiente, ¢ scmpre rimasta regolare ed ab-
biamo assistito, dopo I'applicazione della plac-
ca palatina, ad una graduale ripresa dell’ali-
mentazione lattea con il biberon con ripresa di
un normale ritmo di crescita,

La trazionc mandibolare (Foto 2) ¢ stata
mantenuta in situ. sccondo le metodiche prece-
dentemente descritte, per 60 giorni ed ¢ stata
complessivamente ben tollerata dalla piccola
paziente: unica complicanza registrata ¢ stata
una infezione cutanca di modesta entita, verifi-
catasi a livello dei punti di sutura, che ha richie-
sLo terapia antibiotica topica e per via generale.
LLa bambina veniva dimessa all’eta di 5 mesi con
peso di 5.050 gr. (Foto 3). All'eta di 6 mesi ¢
stata sottoposta ad intervento di plastica di
chiusura del palato. Al momento del controllo,
effettuato ad un anno di vita la piccola si pre-
sentava in buone condizioni generali: il palato
duro ¢ molle erano completamente chiusi ed era
evidente un discreto sviluppo mandibolare con
netto miglioramento del profilo.

Caso n. 2 - Bambino. quintogenito, nato a
termine da parto cutocico: alla nascita peso di
5.400 gr, e presenza di microgenia ¢ glossopto-
si con associata ampia schisi del palato molle
(Foto 5 ¢ 6). All’eta di un mese viene ricoverato
presso il reparto pediatrico della propria citta
per la presenza di crisi apnoiche associate ad
ipotonia ¢ scarsa crescita (p. 3.000 gr): 'emo-
gas analisi rivela ipercarpnia; viene iniziata
somministrazione di ossigeno ¢ terapia antibio-
tica ¢ cortisonica con solo modesto migliora-
mento clinico.

All'cta di 2 mesi il piccolo viene ricoverato
presso Parea pediatrica del nostro ospedale: il
bambino presenta grave distrofia (p 3.170 gr),
pallore cutaneo, cianosi perilerica (Sat. T. O
89% in aria ambiente con risalita al 97% con
una Fi O, del 30%), polidispena (f. r. 64
atti/min.) ¢ tachicardia (f. ¢. 168 batt./min.).
Dopo 2 giorni dall’ingresso viene sottoposto ad
intervento di cerchiaggio mandibolare (Foto 7)
¢ viene presa l'impronta per la placca palatina
che viene posizionata dopo 24 ore. Subito dopo
I'intervento ¢ Fapplicazione di una trazione di
100 gr (Foto 8) si osserva la immediata risolu-

-

Foto 5 - Caso 2, prima del trattamento.
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Foto 6 - Casa 2, prima dell'inter-
vento.

Foto 7 - Caso 2, applicazione del
cerchiaggio.

Foto 8 - Caso 2., dopo I'applicazio-
ne del cerchiaggio il bambino ¢
posto in culla termostaticao.
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zione della polidispnea (Sat. T, O, > 93% in aria
ambicnte): nei giorni successivi il bambino co-
mincia a tollerare 'alimentazione e progressiva-
mente. anche. ad accettare il pasto con il bibe-
ron al posto del gavage. Dopo 8 giorni dall’in-
tervento era possibile ridurre di 20 grammi la
trazione mentre in 10" giornata compariva un
gemizio purulento in corrispondenza dell’ emer-
genza di uno dei fili di trazione con successiva
risoluzione dopo terapia antibiotica generale ¢
topica. Dopo 6 settimane di trattamento il bam-
bino veniva dimesso in buone condizioni clini-
che generali e con un peso di 4.230 er.

All'eta di 7
Lo per essere sottoposto ad intervento di plasti-
ca di chiusura del palato; le condizioni genera-

mesi viene nuovamente ricovera-
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Foto 9 - Caso 2, dopo un anno.

Foto 10 - Caso 2, dopo un anno.

li sono buone, il peso ¢ di 7.750 gr ¢ si pud con-
statarc una buona crescita dell’osso mandibo-
lare (Foto 9-10).

Discussione

Nel corso degli anni sono state proposte varie
terapie per il trattamento della Sindrome di
Pierre Robin: sommariamente 'approccio tera-
peutico puo distinguersi in medico o chirurgico
o nell’abbinamento di entrambi a seconda della
gravita dell'espressione sindromica, legata so-
prattutto alle problematiche cardio respiratorie.

Quando Robin descrisse per la prima volta
tale sindrome affermo. pure. che la morte ere
inevitabile in tutti i casi severi. Attualmente
(12) (13) la mortalita riportata in letteratura va-’
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ria nelle varie casistiche dal 10 al 30%., La cau-
sa piu frequente di decesso ¢ la broncopolmoni-
Le acuta. scguono poi le complicanze cardiopol-
monari secondaric alla ostruzione delle vie re-
spiratorie che sono da mettere in relazione. sc-
condo eresaty (14). con I'abbassamento del ph
ematico indotto dalla ipercapnia: questa rende
le pareti delle arterie polmonari molto sensibili
all'ipossia: inoltre 'ipossia, prodotta dall’ostru-
zione delle vie acree causata dalla glossoptosi.
produce vasocostrizione delle arteric polmonari
dando origine ad una ipertensione polmonare
associata ad ipertrolia delle sezioni destre del
cuore: tale anomalic possono evolvere in stasi
venosa sistemica ed insufficienza cardiaca e
possono condurre il paziente all’exitus. Altre
frequenti complicanze sono la broncopolmonite
ab ingestis, le complicanze legate all'intervento
¢ le alterazioni neurologiche da ipossia acuta.
con danno neurologico permanente,

La scelta terapeutica & condizionata dalla
gravita della sindrome facendo particolare rife-
rimento alla sintomatologia respiratoria ed alle
difficolta alimentari (13). La terapia conservati-
va di tipo medico viene considerata clettiva se la
frequenza respiratoria si mantiene inferiore ai
60 atti al minuto, con un equilibrio acido base
caratlerizzata da un normale ph.una PaCQ. in-
feriore a 60 mmllg ed una PaQO. superiore a 65
mmHg cd una velocita di crescita non inferiore
ai 100 gr la scttimana; solo in caso di modifica-
zione in senso negativo di tali parametri viene
presa in considerazione la possibilita di un trat-
tamento chirurgico,

Trattamento medico

II trattamento medico conservativo ¢ consi-
ste nell’utilizzo di un sondino naso gastrico
(16) (17) o di un sondino naso faringeo che
mantenendo spostata in avanti la basc della lin-
gua permettono una migliore respirazionce attra-
verso gli spazi triangolari che si formano a lato
del tubo: Takagi propose I'utilizzo di un bibe-
ron munito di una tettarella «ducky» (a becco
d’anitra) con la duplice funzione nutritiva e di
induzione di un’attivita motoria utile alla cre-
scita mandibolare (18). L'utilizzo della placea
palatina. gia proposto da Mc Neal nelle labio
palato schisi trova una valida applicazione an-
che in questi casi. quando si hanno pazienti con
associata schisi palatina.

Trattamento chirurgico
Gli obbiettivi della terapia chirurgica sono la
risoluzione del distress respiratorio e la corre-
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zione delle principali caratteristiche di questa
sindrome ossia la glossoptosi ¢ la micrognazia:
mentre la chiusura della eventuale schisi palati-
na associata viene programmata in un secondo
tempo. In molti centri viene praticata la tra-
cheostomia. considerata quale unica misura in
grado di risolvere i problemi respiratori del neo-
nato; occorre, inoltre. ricordare che spesso I'in-
tubazione trachcale risulta difficile se non im-
possibile ¢ che tale misura puo rendersi neces-
saria gia dai primi momenti di vita.

Varie sono state le tecniche chirurgiche pro-
poste: @ nostro avviso csse si possono classilica-
e in tre gruppi in basc al loro punto di azione:
punta della lingua, basc dclla lingua ¢ mandibo-
la (19) (20). Le teeniche del primo gruppo (21)
prevedono I"adesione della punta della lingua al
labbro inferiore in modo da correggere la glos-
soptosi con una anchiloglossia; loro aspetti ne-
gativi sono la mancata stimolazione dell’accre-
scimento mandibolare, 1'ostacolo alla normale
cruzione degli incisivi inferiori e la tendenza ad
ostruire gli sbocchi dei canali di Warthon. Al sc-
condo gruppo appartengono quelle tecniche ba-
sate sul principio di abbassare il dorso e la base
della lingua al fine di ottenere la risoluzione del-
le difficolta respiratoric e di permettere una nor-
male alimentazione (22) (23) (24) (25); queste
teeniche, comunque. nulla fanno per favorire la
crescita mandibolare. Al terzo gruppo apparten-
gono quelle tecniche che non solo hanno il valo-
re di opporsi all’asfissia ed alla glossoptosi ma
che tendono anche a favorire lo sviluppo della
mandibola per proliferazione della cartilagine
condilare. A questo gruppo appartengono la tec-
nica di Rehrman (26). di L.ongmire (27) ¢ la tra-
zione mandibolare intermittente sec. Stellmach
(10). Le nuove acquisizioni sulla risposta condi-
larc agli stimoli periferici trovano spiegazione
nella concezione della matrice oro-faringea di
Moss ¢ Solentyn (28). In base a questa teoria il
primo momento morfogenctico dell’accresci-
mento mandibolare va ricercato nell’amplia-
mento della matrice oro-faringea che comporta
un movimento di trazione della mandibola.

La teenica della trazione mandibolare, da noi
adottata gia da alcuni anni, si segnala principal-
mente per le seguenti ragioni:

1) la semplicita dell’atto chirurgico che risul-
ta rapido ¢ non rischioso per il bambino e che
non richicde una anestesia generale:

2) il periodo di applicazione della trazione
non risulta particolarmente traumatico per il
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bambino che puo essere facilmente assistito dai
genitor:

3) la sicurezza del risultato: infatti, il cam-
biamento in positivo del quadro clinico, cviden-
ziato dalla risoluzione dei problemi respiratori ¢
dalla scomparsa dei problemi alimentari con ri-
presa delle condizioni generali e normalizzazio-
ne dell’incremento ponderale, inizia immediata-
mente dopo la applicazione della trazione e pro-
cede rapidamente nei giorni successivi,

Conclusioni

lLa Sindrome di Pierre Robin ¢ una rara cau-
sa di asfissia neonatale suscettibile. nei casi piu
gravi di correzione chirurgica.

I ricorso alla terapia chirurgica ¢ indicato in
presenza di:

— polipnea ¢ dispnea associate o deficit della
Saturazione transcutanea di ossigeno:

— disturbi alimentari con secondario deficit
della crescita.

La tecnica della trazione mandibolare inter-
mittente descritta da Stellmach, con le modifi-
che da noi apportate, permette di risolvere in
brevissimo tempo la sintomatologia respiratoria
ed alimentare permettendo nello stesso tempo
la fisiologica crescita della mandibola ed ha i
vantagei di essere di semplice esecuzione, di
non richiedere una anestesia per via generale ¢
di permettere che la degenza del paziente av-
venga al di fuori di un reparto di terapia inten-
siva favorendo in tal modo un migliore contatto
tra il paziente ed i suoi genitori ed un piu sem-
plice approccio gestionale.

Riassunto

La Sindrome di Pierre Robin ¢ caratterizzata da
micrognazia, glossoptosi e. spesso. palatoschisi: rap-
presenta una rara causa di asfissia nconatale, ¢ costi-
tuisce, nei casi gravi, un serio pericolo per la soprav-
vivenza ¢ per il naturale sviluppo del piccolo pazien-
te. 11 Neonatologo deve saper diagnosticare alla na-
scita la presenza di tale anomalia ¢ deve mettere in
atto quelle misure atte a risolvere le difficolta respi-
ratorie ed alimentari tipiche nel periodo neonatale.
In presenza di polipnea e dispnea associate a deficit
della Saturazione transcutanea di ossigeno ed a di-
sturbi alimentari con secondario deficit della crescita
¢ indicato il trattamento chirurgico,

La tecnica della trazione intermittente sccondo
Stellmach, con le modifiche da nai apportate, per-
mette di risolvere in brevissimo tempo la sintomato-
logia respiratoria stimolando contemporancamente
la fisiologica crescita della mandibola,
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lale tecnica ¢ da preferire a quelle precedente-
mente proposte per i seguenti motivi:

- ¢ di semiplice esecuzione:

— non richiede una ancstesia per via generale:

- ¢ ben tollerata dal piccolo paziente:

- permette. dopo aleune ore dall'intervento di cer-
chiaggio. che la degenza del bambino avvenga al di
fuori di un reparto di terapia intensiva favorendo un
migliore contatto tra il paziente ed i suoi genitori ed
un pin semplice approccio gestionale.

Unica complicanzu ¢ l'infezione locale nei punti di
inserzione della trazione.

Summary

The Pierre Robin Svirdrome is rare and con-
sisis of micrognathia. glossoptosis, respiratory
obstruction and usually cleft palate. This anoii-
aly causes the wongue to be located posteriorly,
often leading to failure of pulate closure. Infants
[requently present with respiratory difficultios at
birth. The degree of malformation varies and,
accordingly, there is a wide range of severity.

Chronic ainvay obstruciion and feeding diffi-
culties can cause fuilure to thrive. Death can oc-
cur from an acute episode of ainvay obstruction
or from cor pulmonare and congestive heart fuil-
ure. Isolated Plerre Robin Syndrome 1s associat-
ed with a nornial newrodevelopment oufconme:;
thus aetive intervention o avold ainvay obstruc
tion is needed to reduce the risk of neurologic in-
jury or mortality. The neonatologist must be able
0 diagnose the presence of the anomaly at birth
and must take the necessary steps to solve the
respiratory and alimentary difficulties which are
typical in the neonaral phase.

In presence of polvpnea. dvspiiea and liypos-
sia, with a deficit of oxygen transcutarnieous sat-
wration. assoctuted with alimentary difficulties
causing « secondary deficit in the growth, the
stirgical treatntent s opportune.

The intermittent traction technigue by Stell-
mach, with the changes we have infroduced,
makes it possible to solve the respiratory syi-
tomatology in a very short itme, while stinilat-
ing the phvsiological growth of the jaw.

This teciique is o be preferred for the follow-
f!!g‘ FeUsoOiEs:

— it is easy to perform;

— general anesthesia s not required:

it is well tolerated by the small patient:

— it allow the child to leave the infensive care
unit some howrs after the hoop of the jaw and
the beginning of the iraction [avouring a better
refationship benveen the patient and his parent
during the stay in hospital and making easier the
managerial approach.

The only complication is the local infection at
the points of insertion of the tracfion. easy (o
sofve with the common therapeutic measures.
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