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INTRODUCCION

Cirugias  reparadoras de anomalias  craneomanxilofaciales
tradicionaimente envuelven disecciones extensas, osteotomfas y reposicion
6sea, e injerto 6seo para llenar la brecha por osteotomia o para aumentar el
contorno de las deficiencias. Las convencionales correcciones esqueletales
muchas veces requieren multiples operaciones durante periodos de
crecimiento facial, recoleccidn de implantes dseos autdgenos, con asociada
morbilidad del sitio donador, periodos de fijacién intermaxilar y prolongados
periodos de recuperacion usuaimente relativo a la magnitud del
procedimiento de la cirugia. En adicion a esto recidiva esqueletal es
proporcional a la magnitud de la expansion esqueletal a causa de la
resistencia de los tejidos blandos.

El alargamiento 6seo por gradual distraccion, hace uso potencial, de hueso
natural sano, para producir hueso en la brecha resultante. Investigadores
han demostrado la facilidad de uso de la distraccién osteogénica para
alargamiento y ensanchamiento en deficiencia mandibular y para
adelantamiento en retrucién maxilar.

Para comprender adecuadamente el proceso de distraccion dsea es
necesario tener conccimientos sobre su historia, asi como los efectos
bioldgicos que esta causa al hueso y a los tejidos adyacentes a él. Al igual
de las complicaciones potenciales que esta puede ocacionar si se tiene un
mal procedimiento durante la cirugia o posterior a esta.



ANTECEDENTES

El proceso de distraccién osteogénica esta ampliamente empleado
por cirujanos ortopedistas sobre los pasados Ultimos afios para
reconstrucciones y alargamiento de huesos largos en las extremidades
inferiores y superiores.

Las aplicaciones de este método en reconstruccidon mandibular es
primeramente notable en los afios 70°s.

Para comprender los efectos de las técnicas para la distraccion
maxiiar y mandibular tenemos que apoyarnos en los antecedentes de la
elongacion de los huesos largos y en algunas experiencias en mandibula,
para hacer uso de eilas, como corticotomias u ostectomias y distracciones.

La bisqueda de tratamientos para la correccion de los defectos del
esqueleto facial producido por las anomalias congénitas, traumas, falta de
desarrollo, etc, por medio de la elongacion de los huesos parte desde 1741,
en donde Nicolds Andry en su libro “El arte de corregir y prevenir
deformidades”, sugiere que frotando con una franela las extremidades, estas
se podrian elongar. *

En 1860 Angell, realizé un procedimiento con un diferencial tornillo
largo conectado a los premolares. Figl. Expansion palatina es realizada
rapidamente en dos semanas por la separacion del hueso maxilar en la
sutura media del paladar.’

Fig1. Aparato expansor palatino de Angell. A, Antes de colocarlo; B,
Después de colocario en los dientes del maxilar.



El alargamiento de hueso por distraccion gradual (distraccion
osteogénica) es aprovechada y muy esparcida en los dltimos afos descrito
primero por Codivilla en 1905, el cual haciendo una osteotomia con injerto
6seo, aplico traccién con un molde de yeso para mantener el alineamiento
de las piemnas, el yeso sé cortaba circunferencialmente, se alargaba para
producir nueva traccion y se reconstruia de nuevo el molde. E! inconveniente
es que producia grandes zonas de necrosis cutanea (piel. tendones)
Modifico la técnica utilizando un pin calcanec en la porcion inferior y en la
superior mantuvo el yeso y sus resuitados fueron mejorando.® Reporto el
resultado de 26 casos, con una ganancia de alargamiento variado entre 3y 8
em?

En 1908 Magnuson experimentd en animales y concluyd, que el
femur en humanos. se podria elongar de 2 a 3 pulgadas. Y en 1813 reporto
su experiencia clinica, utilizando tomillos de marfil con cabeza de laton o
bronce removibles y haciendo una osteotomia en forma de z:

En 1921 Putti, aplico traccion y contraccion con un pin proximal en el sitio
de |2 osteotomia, y uno distal a &l. En |2 técnica de Putti's, el pin es insertado
solo a través de la parte lateral det muslo, pero a través de ambos cortes del
femur, los dos pins son conectados con un tubo telescépico y un mecanismo
de extensién.

En 1928 Abbott y Crego, establecieron que el control del fragmento
osteotomizado por la técnica de putti's no es satisfactorio, puesto que el pin
jala hacia fuera por el corte. Un mejor controi dei fragmento es obtenido por
Abbott, quien inserto cuatro pins, dos amiba y dos abajo. Los pins son
insertados a través del interior de! femur y muslo para evitar jalarlos hacia
fuera. El pin proximal es insertado en un plano vertical para evitar
perforacion de vasos mayores. También ideo un mecanismo de extension
Unico por debajo del espiral saltatorio o paralelo a las barras. Un estudio
comparativo realizado en 1936 recomendd el empleo de un injerto
simultaneo 6sea para disminuir 1a incidencia de no-union.

En 1932 Dickson y Davely, usaron alambres de tension en vez de pins
largos.
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En 1937 Kazanjian, realizd osteodistraccion mandibular usando
gradual traccion incrementada en lugar de un avance agudo. Tras realizar
una modificada corticotomia en forma de L en el cuerpo, el agrega un
alambre enganchado a la sinfisis, asi provee direccion y fijacion esqueletal al
hueso segmentado para la distraccion. Tres dias postoperatorios. un aparato
es colocado sobre la cara y es activado con bandas elasticas. asi ejerce
traccion en el menton y graduaimente jala el segmento mandibular anterior
hacia delante. Fig 2. Setenta dias después, la fuerza elastica es removida.
Un entablillado oclusal conectado por bandas rigidas, permanecen en el sitio
por once semanas, en el cual se completa la consolidacion de la mandibula.’

Fig2. Aparato colocado sobre la frente y maxilar para realizar gradual
avance de la mandibula.

En 1944 Bost, aconseja disminuir la resistencia de tejidos blandos por
liberacion extensiva, por alargamiento de los abductores de la cadera vy
cuadriceps femurales.

£n 1950 McCaroli, describe una osteomia tipo Z y el huso de una
placa de hoja hendida para controt de los fragmentos cuando el alargamiento
es incrementado. También aplico traccién arriba y debajo de la rodilla. por
medio de un pin insertado a través de la metafisis distal del femur y otre a
través de la porcion superior de [a tibia.

tad



Esto redistribuye las fuerzas de traccion a través de la articulacion de
la rodilta, protegiéndola contra compresiones de la superficie cartilaginosa
articular, sobre estiramiento de la capsula, con tal de que los ligamentos
soporten la rodilla, asi se disminuye ia posibilidad de un entumecimiento o
inestabilidad articular.

En 1952 Anderson, modifico la técnica original de Abbott, la distincion
esencial de esta técnica es: 1) osteolomia fibular, 2) sinostosis distal
tibiofibutar para prevenir deformidades det tobillo, 3} division subcutanea de
fa tibia dentro de los segmentos proximal y distal por medio de osteotomias
percutaneas y osteoclasis para minimizar el trauma de tejidos blandos y, 4)
distraccion diaria de los segmentos tibiales por medio de pins transfijos
retenidos en un tomilloc como aparate distractor. De lo  anterior resultan
ventajas como: el dano a tejidos blandos es minimo, el descubrimiento
periostal es ovoide, el tubo periostal es preservado y el hematoma resultante
es localizado.

En 1956 Bost y Lorsen, utilizan una varilla intramedularmente para
controlar el alargamiento del fragmento osteotomizado y en adicion a la
osteotomia oblicua. La combinacidn de fijacion de la varila intramédular y
osteotornia transversal hace a la técnica de alargamiento femural, facil y
provee de un mejor control de los fragmentos.

£n 1967 Westin, modificd la técnica de Bost-Lorsen, constituyendo
una manga petiostal para tapar la brecha en el hueso ?

£n 1973 Snyder, es el primero en describir el huso de la técnica en el
esqueleto craneofacial de un perro, creando 1.5 ¢m de hueso nuevo, desde
entonces un sin numero de autores hacen la aplicacion de esta técnica para
la regién maxilofacial, usando una gran variedad de aparatos intra o©
extrabucates. **

llizarov 1975 es acreditado como el picnero de la  técnica. Utiliza {a
técnica para generar nuevo hueso en huesos largos con o sin defectos
dseos. ** En 1989 quien en fa era modema y con conceptos mas profundos
de la biologia aplicada a !a distraccién exporta sus ideas desde la Union
Soviética al resto del mundo. Menciona la importancia de la circulacion
intramédular y la importancia de minimizar el trauma de los tejidos blandos
alrededor y dentro del hueso al realizar una corticotomia y una ostectomia.
Permitiendo el inicio de la osteogénesis, sin comenzar la distraccion hasta 8
dias después de la corticotomia. con un atargamiento promedio de 1mm por
dia y ejercicio para estimular la misma. Se requiere de un periodo de



retencidn luego de finalizar la distraccion hasta que el hueso haya
consolidado completamente y alcanzar suficiente fortateza.'®

En 1977 Michieli y Miotti demuestran alargamiento mandibular en dos
perros usandc aparatos intraorales, con soporte dentario haciendo
distraccion monofocal del cuerpo de la mandibula, ganando entre 0.5 y 1.5
cm. 7

En 1987 el Dr. lizarov, reafirma que mediante la distraccidén ésea se
tiene la oportunidad de reponer hueso extensivo y tejido perdido por el
alargamiento de segmentos de miembros por mas de 30 ¢m, por medio de
severas correcciones y alineacién de hueso. deformidades del pie y por
ausencia de crecimiento en parte de miembros cortos como dedos y pies. ’

En 1990 Constantino, Karaharju Suvanto y Karp, reportaron sus
trabajos con perros, a los cuales les aplicaron la distraccién en el cuerpo y
rama de !a mandibula. €] proyecto de Constantino y Coworkers es unico por
la aplicacion de distraccion bifocal ganando una longitud de 2.5 cm. ™

£n 1992 McCarthy publico una descripcion del método usado de
alargamiento mandibular en hipoplasia congénita en nifios, esto represento
ta primera serie de pacientes sometidos a distraccion en la region de cabeza
y cuello. Estos pacientes fueron cuatro, de ellos tres presentaban
microsomia hemifacial y uno Sindrome de Nagers, los primeros tres fueron
sometidos a distraccion monofocal en 1a region del angulo de Ia mandibula y
ganaron de 18 a 24 mm de hueso nuevo. El nifio con Sindrome de Nagers
fue sometido a distraccién bilateral. *°

En 1994 Ortiz Monasterio y Molina, publicaron el tratamiento en
pacientes, en donde nos dicen que nosotros realizamos ia técnica de
distraccion osteogénica bidireccional, monedireccional y distraccion bilateral
y unilateral en 71 pacientes durante los Gltimos tres afios69 tienen
microsomia hemifacial y 2 tienen microsomia bilateral. Los pacientas jovenes
tienen 18 meses de edad y los grandes tienen 22 afios de edad. La mayoria
de los pacientes estadn entre los cuatro y seis aios de edad, también
demuestran que las corticotomias y distraccion con aparatos externos
ofrecen relativamente un simple procedimiento relativo para corregir las
deformidades esqueletales en microsomia hemifacial. con resultados
predecibles, con minima morbilidad y complicaciones.

(¥l



También nos dicen que el proceso de distraccion osea es relativo al
vector del aparato y se realiza un crecimiento paralelo de los tejidos blandos
{musculos, piel, nervios, vasos).

En 1995 Oya Kocabalkan, publica el caso de un paciente con
Sindrome Treacher-Collins, el cual tiene una severa hipoplasia mandibular,
este paciente es tratado con distraccion osteogénica bilateral, debido a que
el alargamiento no fue dptimo en la primera distraccion, por lo cual se realizo
una segunda corticotomia en el hueso nuevo, formado seis meses después
de la primera distraccion, también con la segunda distraccion ocurre una
nueva osteoformacion. Este caso nos demuestra que la distraccion Gsea
puede ser aplicada en la mandibula que ha sido sometida a una distraccién
previa.'’

En 1996 Michael S. Block, utiliza el método de distraccién bifocal para
defectos ocasionados por tratamientos previos en la mandibula. Los cuatro
pacientes presentan infeccion en el angulo de la mandibula, requiriendo un
debridamiento apropiado y fijacion dando como resultando una brecha de
discontinuidad de 15 2 35 mm al terminar el debridamiento, en los cuatro
pacientes se utilizo aparatos distractores bifocales."

En 1997 Martin Chin, demostré mediante un reporte, un método
clinico practico, para adelantamiento de la parte media de la cara, usando
una combinacion de una ostectomia LeFort il y distraccion gradual. También
modifico el protocolo de distraccién de lizarov, efiminando el periodo de
latencia y ulilizé un aparato distractor sumergible. Esta técnica la aplicoen 9
pacientes, con hipoplasia en la parte media de la cara relacionadas a
anomalias craneofaciales, los pacientes tienen un rango de edad de 4 a 13
afos, logrando un adelantamiento de 16 a 30 mm, con una media de 20
mm."?

En 1997 Monasterio y Molina, reportan una distraccion simultanea.
maxilar y mandibular en microsomia hemifacial. Esta la realizan en 7
pacientes con un rango de edad de 14 a 32 afios, a estos pacientes primero
se ies coloca aditamentos de ortodoncia al igual que se realizarén estudios
cefalométricos. Una vez valorados se les realiza una osteotomia LeFort | en
el maxilar y simultineamente una corticotomia mandibular y se les coloca el
distractor en la mandibuta, cinco dias después se les realiza una fijacion
intermanxilar con bandas elasticas y la distraccion mandibular es continuada
después, hasta obtener una simetria facial."



En 1998 Steven Cohen, publica el desarrollc de distraccion
osteogénica en Monabloc, utilizando un sistema de aparatos de distraccion
en miniatura los cuales pueden ser implantados y activados a través de
tornillos percutaneos. La paciente es una nifia de 9 meses de edad, a quien
se le aplico distraccién osteogénica de crdneo, orbitas y parte media de la
cara, todo en un solo blogue teniendo resultados en el cual fa nina tiene
mejoras en las vias aéreas. "

Molina y Monasterio presentan el caso de 38 pacientes a los cuales se
les trata con la téchica de distraccion 6sea en el maxilar, 18 pacientes tienen
labio y paladar hendido unilateral, 9 pacientes presentan tabio y paladar
hendido bilateral, 7 pacientes tienen patadar hendido unilateral, 2 pacientes
presentan prognatismo, y 2 pacientes mas tienen displasia nasomaxilar. £l
rango de edad de los pacientes es de 6 a 12 afos de edad (media de 8
afios), utilizaron como aparato distractor una mascara facial, los pacientes
fueron sometidos a una osteotomia tipo LeFort ."*

En 1999 Padwa, reporta el tratamiento de 3 pacientes en los cuales se
realiza distraccién simultanea en el maxilar y la mandibula con un aparato
semivariado, en el cual los pacientes son sometidos a una osteotomia tipo
LeFort i. en el maxilar y el aparato distractor es activado. "



GENERALIDADES

El hueso o tejido oseo, representa la mayor diferencia entre los tejidos
de sostén. Este es un tejido rigido que constituye la mayer parte del
esqueleto de los vertebrados superiores. Esta formado por células y matriz
intercelular. Su principal componente organico son las fibras de cofagena,
forma un armazén de refuerzo. Las sales inorganicas encargadas de dar
dureza y rigidez al hueso incluyen fosfato de calcio (alrededor del 85%)
Carbonato de calcio {10%) y pequefias cantidades de fluoruro de magnesio,
las fibras de colagena contribuyen en gran parte a la fuerza y resistencia del
hueso, el mineral éseo cuyo mayor componente es la hidroxiapatita esta
dentro de las fibras de colagena como cristales de apatita.

Tenemos dos tipos de tejido dseo, una capa externa dura de
revestimiento de hueso compacto (denso), y un tipo abierto de tejido, hueso
esponjoso  (trabecular), que consta de trabéculas o barras delgadas de
hueso que se anastomosa para formar un espacic de celosia de tejido dseo
en el interior del hueso compacto. La diferencia entre ellos depende solo de
la cantidad relativa de sustancias sélida y tamafo y numero de espacios en
cada uno.

La superficie externa del hueso compacto excepto en la superficie
articulares esta cubierta por una capa de tejido conectivo llamada peridstio.
El endostio reviste fa cavidad medufar y cubre el hueso esponjoso que la
reviste. El tejido 6sec es penetrado por conductos y espacios vasculares,
alrededor de los cuales se dispone la matriz en forma de capas o laminillas
colocadas muy juntas

CELULAS OSEAS

Célula osteoprogenitoras. Estas células constituyen una poblacion de
células madres derivadas del mesénquima, que tiene la capacidad de
dividirse por mitosis y para diferenciarse después en células éseas maduras,
se encuentran cerca de la superficie dsea, en la porcion interna del peridstio,
en el endostio y en los conductos vasculares del hueso compacto.

~ El preostoblasto da origen al osteoblasto.

> El preosteoclasto da origen osteoclasto.



OSTEOBLASTOS. Como su nombre lo indica estas células se
relacionan con la formacion de hueso y se encuentra de manera invariable
en la periferia del-hueso en crecimiento, donde sé esta depositando la matriz
Osea, durante el periodo de crecimiento se disponen en una capa epitelio de
células cubicas o cilindricas baja. El papel de los ostecblastos en la
secrecion de colagena ha sido bien comprobada. Esta matriz recién
sintetizada y aun no calcificada cercana a los ostecblastos se llama osteoide.
Los osteoblastos contienen la enzima fosfatasa alcalina, lo cual sugiere que
estan en relacion no solo con la elaboracién de matriz sino también con su
calcificacion.  Los  osteoblastos tienen  muchas  prolongaciones
citoplasmaticas digtiformes con abundantes microfilamentos que se
extienden hacia la matriz ésea en desarrollo para hacer contacto con las
prolongaciones de osteoblastos vecinos.

OSTEOCITOS. Al quedar aprisionado en la matriz dura, la célula
ostedégena original, ahora llamada osteocits, no tiene oporunidad de
dividirse o de secretar matriz en cantidades apreciables, el osteocito a
semejanza del condrocito, ocupa una pequefia cavidad o laguna en la
matriz, pero a diferencia del mismeo no esta aislado de los demas.

OSTEOCLASTOS. Al tiempo que la matriz 6sea se deposita por los
osteoblastos es erosionada por los osteoclastos. Estas células grandes y
multinucieadas son un tipo de macréfago. Como los demas macréfagos, se
desarrollan a partir de los monocitos que se originan en el tejido
hematopoyético de la meédula dsea. Estas células precursoras son liberadas
hacia el torrente sanguineo y se retne en los lugares de resorcion dsea
donde se fusionan para formar los osteoclastos multinucleados, que se fijan
a las superficies de la matriz 6sea y la carroen. Se encuentran en intima
relacién con la superficie del hueso, a menudo en excavaciones poco
profundas conocida como lagunas de Howship.

ARQUITECTURA DEL HUESO

En e} huesc compacto las laminillas se disponen de manera reguiar
en una forma rigida por las distribuciones de los vasos sanguineos que
nutren al hueso. Las faminillas se depositan en forma concéntrica alrededor
de los conductos vasculares (conductos de Havers) para formar unidades
estructurales cilindricas llamadas sistemas de Havers u osteonas. Las
laminillas de matriz 6sea, las células y el conducto de Havers constituyen la
osteona, unidad estructural de hueso compacto, cada osteona contrasta de



jaminillas que rodean al conducto central de Havers en el que se encuentran
vasos sanguineos y nervios, estos vasos siguen un trayecto longitudinal pero
se comunican con los vasos de la cavidad medular y det periostio mediante
ramas colaterates que contindan como conductos de Volkmann {o conductos
de nutricion),a demas de las fibras osteocolagenas contenidas en las
faminiltas hay haces gruesos de fibras colagenas llamados fibras de
Sharpey. Eslas ultimas fibras tienen su origen en las capas externas del
hueso (periostio) y penetra las laminillas circunferenciales externas para
terminar entre los sistemas de Havers y las laminillas intersticiales.

La estructura de las trabéculas o iaminas del hueso esponjoso es
semejante a fa del hueso compacto. Las pequefias trabéculas carecen de
sistemas de laminillas, pues no son penetradas por vasos sanguineos, $ino
que estan rodeadas por espacios medulares vasculares, la disposicion de
estas trabéculas esta en relacion directa con las funciones mecdanicas de
cada hueso en particular. Sus laminillas contienen lagunas con osteocitos y
un sistema de conductillos intercomunicantes.

PERIOSTIO. Es una capa de tejido conectivo que se aplica a todas
las partes del hueso, excepto las superficies articulares, consta de haces de
fibras colagena entremezclada con muchas fibras elasticas. Sus intimas
relaciones con el hueso dependen de la presencia de las fibras de Sharpey.
Esta formado por dos capas que no estan claramente definidas. Las fibras
de la capa externa forman un tejido conectivo denso que se mezcla con el
tejido circundante y dan sostén a los abundantes vasos sanguineos y
linfaticos. La capa interna esta formada por mas tejido conectivo laxo,
algunas de cuyas fibras colagenas penetran en el hueso como fibras de
Sharpey. Cuando el hueso se lesiona, las células de la capa interna se
transforma en osteoblastos y restauran el hueso que ha perdido o destruido
en |la zona dafRada, esta capa recibe el nombre aveces de capa ostedgena.
£n condiciones normales las célutas de esta capa permanecen inactivas
{células osteoprogenitoras) en el hueso adulto y se ven como células
fusiformes del tejido conectivo.

ENDOSTIO. Es una delgada capa formada por células
osteoprogenitoras que reviste la cavidad medular y se presenta como un
revestimiento de células en el sistema de conductos de hueso compacio.
como el peridstio tiene una cantidad muy pequefia de tejido conectivo
reticular, es mucho mas delgado que el periostio y posee potencialidad tanto
ostebgena como hematopoyétic.”



DESARROLLO OSEO
Los huesos pueden desarrollarse de dos maneras:
» Intramembranosa o directamente del mesénquima embyrionario.

» Endocondral o a partir de un patron cartilaginoso.

El primero recibe el nombre de osificacion membranosa y es el mas
simple. Al segundo se le conoce como osificacidon endocondral. La mayor
parte de los huesos de la economia se desarrollan de un patron canilaginoso
previo, exceptuando los siguientes: parietales y frontales, escama del
temporal, huesilios de! oido interno, parte interna de fa apofisis pterigoides
del esfenoides y huesos del macizo facial. La clavicula y mandibula también
se forman mediante osificacion membranosa, posteriormente en ellas
aparecen centros carilaginosos secundarios. La osificacién membranosa se
hace a partir del mesénquima embrionario, en donde aparece una
condensacion en el sitio que corresponde al nicleo de osificacion de cada
hueso. De alli seguird la diferenciacion de las células y la aparicion de
minerales, segun e! curso descrito.

La osificacién endocondral comienza alrededor de la porcion media del
patron, donde se forma un anillo pericondrial o diaficiario posteriormente en
el interior del esquema cartilaginoso aparecen signos de degeneracion de
células, manifestados por edema intracélular que aumenta paulatinamente y
comprime a la sustancia intercélular, con lo cual queda convertida en
pequenas trabéculas que se calcifican. El perigstio localizado airededor del
anillo pericondral o diafisario. comienza a proliferar y de alli parten yemas
vasculares y células mesénquimatosas indiferenciadas que van a eliminar lo
que queda de las células cartilaginosas edematosas a las que se le ha roto
la membrana, ademas reabsorben la sustancia intercélular calcificada para
que, una vez lograda la diferenciacion celular, aparezca el osteoide y el
hueso.

 Los huesos tienen una notable capacidad para remodelar sus estructuras
en respuesta a tensiones mecanicas locales. Estas tensiones pueden actuar
sobre las células dando origen a campos eléctricos locales a las cuales son
sensibles los osteoclastos. Las fibras colagenas de la matriz ésea son
piezoeléctricas, dsea que se polarizan eléctricamente al exponerse a 13
tensién mecanica. Parece probable que ios osteocitos participen en el



proceso de la reconstruccion, ya que cualquier region de la matriz osea
cuyos osteocitos han sido muertos es corroida con rapidez.

En el hueso compacto los ostecblastos producen capa tras capa de
hueso hacia adentro de las superficies de las cavidades longitudinales del
interior de hueso esponjoso hasta que queden reducidas a conductos
estrechos que contienen vasos sanguineos.'®

REPARACION DEL HUESO

La hemorragia, provocada por la ruptura de vasos sanguineos, que
pronto es seguida por la formacién de un coagulo. Mas tarde emigran
fibroblastos y capilares hacia ia zona formada por el coagulo y se forma
tejido de granulacion. El precallo, El tejido de granulacién se infiltra con
tejido fibroso denso que pronto se transforma en cartilago. El dltimo
constituye una estructura temporal o callo que une los fragmentos del hueso
fracturado. A partir del peridstio y del endostio se desarrollan osteoblastos
que depositan hueso esponjoso, que sustituye progresivamente al cartilago
del calio temporal de manera semejante a la osificacién endocondral. Por
gltimo el exceso de hueso del calio es reabsorbido en parte o por completo y
se logra la unién osea. La reparacion det hueso depende de un adecuado
riego sanguineo, de la actividad de las células osteégenas en el periéstio y
en el endostio.

ESTRUCTURA GENERAL DE LOS VASOS SANGUINEOS.

Todos los vasos sanguineos con luz mayor que el diametro de los
capilares presentan caracteristicas comunes en su organizacion. La pared
de cada uno de los vasos presenta tres envolturas o tinicas concéntricas:

1. - La envoltura mas importante es la, tinica intima, consta de un
revestimiento endotelial interno, su lamina basal subyacente, una capa
subendotelial de tejido conectivo fibroelastico delicado, la membrana elastica
interna, que falta en muchos vasos mas pequencs.

2. - La envoltura media. la tunica media. consta principalmente de
células musculares lisas dispuestas en forma circular. Esparcidas entre las
células musculares hay cantidades variables de fibras de colagena y
elasticas y de proteoglucanos.



3. - La envoltura mas externa, la tanica adventicia, esta formado sobre
todo de tejido conectivo fibroelastico en el que la mayor parte de las fibras de
colagena corren paralelas al eje mayor del vaso. En la parte mas cercana de
la tunica media puede haber una concentracién bien definidas de elasticas
que forman la membrana elastica externa. Hacia fuera |a tunica adventicia se
mezcla con el tejido conectivo que envuelve al érgano a través del cual esta
pasando los vasos. En los vasos sanguineos mayores hay vasos mas
pequenos (vasa vasorum) que se halla en la adventicia y proporcionan a
ésta y a la media sustancias nutritivas, ya que las tinicas son demasiado
gruesas para ser nutridas por difusién a partir de la luz.

Con frecuencia, los grandes vasos sanguineos van junto con nervios
periféricos en los llamados haces neurovasculares. Como éstos se dirigen en
direccion periférica hacia los diversos tejido, se ramifican y se hacen mas
delgados, por lo que cerca de su terminacidon hay pequeios nervios con
relacion a las arterias y venas de menor calibre (arteriolas y venulas). i

NERVIOS PERIFERICOS

VAINAS Los nervios periféricos de mayor calibre estan rodeados por
tres capas de tejido de caracteristicas diferentes. Desde fuera a dentro estas
capas son el epineurio, el perineurio y el endoneuro. Ei endoneuro es tejido
conjuntivo laxo y delicado formado por pequefias fibras de colageno,
fibroblastos, macrofagos fijos, capilares, células cebadas perivasculares y
liquido extracélutar. Esta rodeada internamente por la lamina basal de las
células de Schwann, y externamente por la capa interna refativamente
impermeable constituida por el perineurio. Sus fibras de colageno se orientan
al azar, en la cercania del perineurio se orientan longitudinalmente, son mas
gruesas y se agrupan de forma mas compacta,

El aislamiento del endoneuric parece ser importante para el
mantenimiento de las propiedades fisico-quimicas adecuadas del axon y
para protegerlo de agentes lesivos.

El perineurio es mas denso y esta formado por varias capas de
células aplanadas de tipo fibroblastico rodeadas externa e intermamente por
lamina basal, en los nervios de mayor calibre pueden observar haces
longitudinales de fibras de colageno y algunas fibras elasticas.

Ei epineurio, es la capa mas externa rodea al axon y emite
prolongaciones para separar los distintos fasciculos de!l mismo, es una



cubierta relativamente gruesa y fuerte formada por tejido conjuntivo wregular
y denso en el que predominan las fibras de colagenc onentados
longitudinaimente. También presentan fibras de elastina extraordinariamente
gruesas, fibroblastos, algunas células adiposas y celulas cebadas
perivascutares asociadas a las paredes de arteriolas y vénulas. Las fibras de
colageno estan dispuestas de tal manera que limitan el grado de
estiramiento que puede sufrir el nervio por los propios movimientos del
cuerpo o por la aplicacion de fuerzas externas. Si no existiera esta capa, los
fragiles axones del nervio podrian lesionarse o bien estirarse hasta
romperse. '*



DISTRACCION OSEA

Muchas técnicas quirGrgicas son descritas para la correccion de
deformidades esqueletales por la combinacion de osteotomias mandibular y
maxitar con o sin injertos oseos. Injertos grasos dérmicos microvasculares,
también son usados subsecuentemente para mejorar el contorno facial y
para disfrazar la hipoplasia esqueletal.

El concepto de alargamiento de hueso no es nuevo, el procedimiento
de distraccién ostéogenica es ampliamente utilizade per cirujanos
ortopedistas por los Gltimos 80 afios, para reconstruccion y alargamiento de
huesos largos en las extremidades inferiores y superiores.

Hizarov un medico ruso esta implicado en la comprension con el uso
de esta técnica para regenerar huesos y tejidos blandos. La distraccion ¢sea
envuelve la aplicacion de un aparato endodseo y franscutdneo. en
accidentes ¢ discontinuidad ésea, combinada con osteotomias corticales y
seguida por el uso de fuerzas distractoras para alargar o reposicionar hueso
existente y tejidos blandos.

La distraccion es iniciada tras la osteotomia cortical bien realizada. se
realiza de esta manera para minimizar el trauma excesivo del periéstio y
hueso trabecular. Un aparato extradseo rigido, retiene los segmentos
temporalmente siguiendo una distraccion controlada. La génesis de tejidos
blandos y duros resulta de ta fuerza de tension, este efecto es creado por ia
distraccion, como lo publico llizarov en sus teorias, usando una apropiada
frecuencia y porcentaje de distraccion, la osteogénesis ocurre con el
alargamiento de los huesos tubulares largos de una estructura fisica, en la
cual hueso nuevo es formado en columnas extendidas paralelamente en
ambas direcciones desde una zona central del crecimiento.

E! porcentaje dptimo de distraccion dsea es de 1 mm diario, de la
distraccion lenta resulta una prematura osificacion y fusion. mientras que en
el periodo de fijacién resulta tejido fibroso que se forma en la brecha creada
por distraccion madura.

La frecuencia de la distraccidén es también importante para resultados
optimos, 2 distracciones de 0.5 mm {(dan como resultado 1 mm al dia)
producen una mayor uniformidad de tejidos blandos y duros como respuesta.
que una sola distraccién de 1 mm al dia. *
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El alargamiento de hueso endocondreal por distraccion osteogénica
es usada, afortunadamente, para llevar acabo alargamiento de huesos
largos de las extremidades por 30 cm. Estudios previos en animales han
demostrado que el alargamiento 6seo por distraccion gradual, es también
aplicada en huesos membranosos cortos, asi como en el maxilar y la
mandibula. Recientemente esle tipo de distraccion es practicada en nifios ¥
adultos obteniendo muy buenos resultados.

Siguiendo el reporte guia de McCarthy, donde demostrd el
alargamiento exitoso de la mandibula humana a través de distraccion
gradual, el campo de ia ostecgénesis craneofacial por distraccién  ha
ganade terreno rapidamente. La posibilidad de distraccion del maxilar y
tercio medio facial en animales a sido demostrado por Pachmiel y asi
también esta distraccion de! tercio medio facial es aplicada en personas.
Desde la primera mencion de osteogénesis por distraccion en mandibula
humana se reconacid que el desarrollo de dispositivos sencillos
multidireccionales, miniaturizados, sepultados, serian necesarios para la
aplicacién de distraccion osteogénica en el esqueleto craneofacial.

No se puede descartar la importancia que tienen los estudios y el
tratamiento ortodontico en pacientes, ya que al realizar la distraccion
osteogénica junto con evaluaciones ortodonticas (analisis cefalométricos,
analisis de modelos de estudio de la oclusion, etc,) se ha comprobado que
se obtiene mejores resultados en los pacientes, minimizando asi las
complicaciones en la ATM, asi como en la oclusion de los pacientes. La
distraccion es realizada en pacientes que tienen varios diagnoésticos
asociados con problemas esqueletales. , tales diagndsticos son Sindrome de
Crouzon, sindrome de Apert, sindrome Pfaiffer, sindrome de Treacher-
Collins. sindrome Goldenhar, sindrome Amnion Bard, aglosia con
micromandibulismo y sindrome hipoductilidad.

Avances de la parte anterior de! maxilar son muchas veces requeridos
para corregir una deformacién esqueletal, esto puede ser especialmente
importante en la division del paladar de pacientes a quienes un
adelantamiento (avance) posterior del maxilar puede causar problemas dei
habla. Por esto [a divisibn del paladar en pacientes implica un
adelantamiento en la parte anterior del maxilar, esto ayuda a corregir su
problerna esqueletal, evitando comprometer al velo faringeo.*

La distraccidn 6sea es usada sin hacer caso de la severidad de los
tejidos blandos, porque los tejidos son expandidos smuitaneamente con la
distraccion ésea, un mejoramiento considerable siempre es logrado.?®



lLa distraccion dsea es un método de alargamiento del hueso, esta es
con fa creacion de células de hueso reparador.  El callo es entonces
localizado y es sometido entonces bajo tensién y estiramiento. A medida que
el calio es estirado nuevo hueso es generade en una manera similar al
crecimiento fetal de hueso membranoso.

E! términc de distraccion dsea se dtiliza para denotar el caso en
donde dos partes del esqueleto esta separado quirdrgicamente entre si por
una osteotomia pero ninguno agudamente es movilizado, posteriormente se
moviliza y es estabilizado en el sitic deseado, mas bien las dos unidades del
esqueleto se fijan a un dispositivo mecanico que les permite separarse entre
si poco a poco hasta lograr la posicion deseada. El dispositivo se fija para
impedir de alguna manera que se mueva el hueso,

La distraccion osea es usada mas establemente y preferentemente
ensancha el arco maxilar en pacientes para quienes la expansion maxilar
rapida normal es inapropiada debido a la madurez del esqueleto del
paciente, normalmente aquellos mayores de 16 a 18 afios de edad.”

TIPOS DE DISTRACCION OSEA
La distraccion osteogénica puede ser monofocal, bifocal o trifocal

DISTRACCION MONOFOCAL. Permite el alargamiento del hueso sin
defectos existentes, solo un corte de hueso se hace, un calio de reparacién
se forma y es estirado permitiendo que los dos bordes 6seos sean apartados
lentamente por distraccion, logrando asi el alargamiento del hueso.

DISTRACCION BIFOCAL. Es usado para la reconstruccion de
defectos dseos, un disco transportador de hueso es colocado en un extremo
terminal del defecto. este disco puede distraerse a través del defecto
mientras nuevo hueso esta formdndose y ocurre por compresion
osteosintesis permitiendo el muelle del disco apesicionarse hasta el fin del
defecto.

DISTRACCION TRIFOCAL. Provee un relleno mas rapido de un
defecto 6seo por uso de discos transportadores en cada extremos terminal
del defecto.®



PERIODOS DE DISTRACCION (DIVISION)

El proceso de distraccion osteogénica puede ser dividido en cuatro
estados clinicos que pueden ser seguidos.

1. - Osteotomia o corticotomia
2. - Latencia

3. - Distraccion

4. - Consolidacian

El periodo de osteotomia o corticotomia: Envuelve el sitio del aparato
de distraccién e interrupcion del hueso en el sitio en donde la distraccion
sera ejecutada. Esta puede envolver una solo corticotomia propuesta por
llizarov, evitando el periéstio y vasos medulares, o una osteotomia completa
evitando solo el periostio. Delloye demostrd que el calio inicial es
suficientemente provisto por vasos periostales y un tiempo adecuado de
retraso de distraccion provee una vascularizacion medular centripeta.

El periodo de latencia: Es un periodo de demora previa al comienzo
de la distraccién, durante este tiempo el callo de reparacion es formado. E!
periodo de latencia aceptable esta entre los 7 y 15 dias. Las apariciones
histolégicas durante este periodo son semejantes con la reparacion de las
fracturas. Tejido de granulacion bien vascularizado se presenta con una
proliferacion de células osteogénicas de proliferacion, los vasos sanguineos
dafiados son reparados y sucede la revascularizacion.

El periodo de distraccién: El sitio del callo de reparacion se pone bajo
tension, son estos efectos de fuerza tensional en el callo que se cree que €5
el responsable de la formacion de nuevo hueso.

La distraccion prospera, por que bajo adecuada eslimulacién
periostales y endostales son capaces de diferenciarse en células de
potencial osteogénesis. En realidad hueso lamelar formado por distraccion
es producido en corto tiempo en el crecimiento rapido del paladar de un nifo.

Durante la distraccién ocurren progresivos cambios histologicos y
radiologicos, entre el inicio de la distraccion los dias 0 a 21, e! calio sufre



reorganizacion, los haces de coldgena son alineados asi mismas en
columnas paralelas a las fuerzas impartida para la distraccion.

La distraccion segmental puede aumentar las columnas y espesor del
hueso. Formacion Osea ocurre directamente por osificacibn membranosa
con o sin cartilago precursor. El callo distraide es radiolucido durante este
periodo y se compone de bandas paralelas de colagena con calcificacion
leve menor que el 25% de!l normal.

Enire los dias 21 y 28 de distraccion las columnas de colagena
orientadas lengitudinalmente y hueso nuevo queda bien radiopaco y es bien
apreciado ctaramente en la radiografia. El volumen promedio
cuantitativamente es mostrado por tomografias computarizadas, la densidad
mineral y el segmento distraido es de 60%.

El cuarto y Oltimo proceso es ta consolidacion: La distraccion es
completada y el deseo de alargar el hueso es alcanzado. El hueso terminat
es inmovilizado y el sitio es comprimido.

No hay tiempo para el periodo de fijacion sin embargo. llizarov
recomienda un periodo hasta el minime de iargo que el tiempo de
distraccion. *



EFECTOS BIOLOGICOS

E! proceso de nueva generacion dsea por estiramiento.

La distraccion dsea tedricamente es similar y aplicada con el principio
general de contraccion gradual en tejido vive es estimulante y mantiene
regeneracion, crecimiento por profiferacion inducida, diferenciacion y células
de precursion. Un similar proceso por ejempto es obtenido por expansion de
pief.

La biologia de la generacion dsea por distraccion s un proceso
organizado y altamente complicado. Estudios histologicos revelan esa
especial base en una parte de osificacion membranosa con minimo hueso
endocondrial, contribucion durante la dltima parte del periode de fijacion. El
proceso mas importante es la formacion de tejido, esta es la llave de la
biologia del huse membranoso, durante la vida embriclégica la mayoria del
esqueleto craneofacial sufre osificacion membranosa por la diferenciacion de
células condroides. El origen de las células es esenciai desde el
revestimianto del peridstio.

El tejido condroide da evolucidon al hueso fibroreticular y entonces a
laminar y hueso madure, sobre examinacion microradiografica, hueso
trabécular, hueso maduro y fibras de colagena estan orientadas en direccidn
de la elongacion. Durante la fase de distraccion pequefios aislamientos de
cadilago parcialmente calcificados estan algunas wveces presentes
subperiostalmente alrededor del fragmento. Cartilago calcificado aislado en
diferentes etapas de maduracidn endocondrial es también observado en la
zona de la brecha durante la dltima parte de [a estabilizacion.

Estudios clinicos y experimentales demuestran claramente que el
tejido condroide es wnducido especificamente por distraccion del esqueleto
mesenquimatoso. Tiempo secundario a condrogénesis es el resultado de
fuerzas de compresion o fuerzas de friccion resultando desde estabilidad o
micromovimientos relatado en la superficie celular del lugar donde se hace.#

Los efectos biolégicos por distraccion por fuerzas de tension también
afecta tejidos blandos de la periferia. lizarov a demostrado que durante la
distraccion masculos, facie, nervios y tejido vascutar, también responden a
los efectos de fuerzas tensoras, ellos también estiran con el hueso



Este estiramiento se cree gque es similar a los cuales ocurre con ef
tejido expandido. El extensivo cambio ocurre en el hueso y los tejidos
blandos durante la distraccion, y también dramaticos incrementos
metabélicos locales. E! flujo sanguineo durante la distraccidon incrementa
entre un 60 % y 300 % de lo normal durante la fase de extraccion y que gran
resto del 30% a 40 % durante la fase de consolidacion. ®

llizarov también recomend6 que solo una corticotomia se realizara en
el area a ser alargada y conserve el hueso medular para reforzar nueva
formacion del hueso, sin embargo Kojimoto demostro que Ia preservacién del
peridstioc es mas importante para la formacion de nuevo hueso que una
corticotomia cuidadosamente ejecutada.

Estudios histologicos de distraccion de hueso membranoso muestran
la formacion de hueso cortical maduro.

Esto demuestra que la expansitn 0sea es de alta calidad y puede ser,
buena a largo plazo estabie y potencial para crecimiento en niftos.
Block demostrd que ia distraccion ostecgénica bien aplicada en la mandibula
presenta minimos efectos neurosensores. El alargamiento lento del nervio
en distraccion osteogénica puede resultar minimo perjuicio, porque hay
menor desgarre axonal y ocurre menor compresién completa del vaso
nervorum. *

Block, realiza la técnica de distraccion para investigar el potencial de
distraccion 6sea mandibular, con evaluacion directa y especifica hacia el
cambio ultraestructural del nervio alveolar inferior. Estableciendo que tras el
avance mandibular de 7mm, continuamente el hueso alargado es
reestablecido, manteniendose el funcionamiento del nervio.

El microscépio electronico muestra sélo una zona con pérdida de fibras
largas mielinizadas. aparentemente como una compresidn dafina y una
tension dadina.'®



Panikarovski realizd la primera evaluacion hitolégica significante de
regeneracion por distraccidn mandibular. Una zona fibrosa interna es
observada en la regién central de la brecha de distraccion, con fibras de
colageno y capilares orientados paralelos a la direccidn de la distraccion.
Una nueva creacion osea, con orientacion longitudinal trabecular, originado
desde el segmento residual mandibular y progresivamente hacia la zona
interfibrosa. Fig 3. El resultado de este estudio demuestra que el mecanismo
de nueva formacién ésea durante la distraccién mandibular es similar a la de
miembros largos.

mz fz mz

Fig3. Zona estructural regenerativa por distraccidon 6sea. El diagrama
muestra dos zonas de mineralizacion (mz) con orientacion longitudinal,
dividido por una zona fibrosa {fz} con bandas de coldgeno en direccion
paralela a ta direccion de la distraccion.

Con respecto al nervio este esta formado por tres capas de tejido
conjuntivo que de fuera hacia dentro el epineurio. perineurio y el endoneurio,
todas estas capas tienen gran importancia pero en ia distraccion ésea el
perineurio al parecer tiene mayor ya que esta formada por tejido conjuntivo
irregular y denso en ef que predominan las fibras de colageno orientadas
longitudinalmente, también presenta fibras de efastina extraordinanamente



gruesas, fibroblastos, algunas células adiposas y ceélulas perivascuiares
asociadas a ias paredes de las arteriolas y vénulas. Las fibras de colageno
estan dispuestas de manera gue limitan el grado de estiramiento que puede
sufrir el nervio por los propios movimientos del cuerpo o por fa aplicacidon de
fuerzas externas, sino exisliera esta capa, los fragiles axones del nervio
podrian lesionarse o bien estirarse hasta romperse."

PRINCIPIOS BIOLOGICOS

Los estudios experimentales y clinicos de llizarov, basados en una
distraccion osteogénica, controlada mecanicamente han mostrado el
seguimiento optimo de una regeneracion osea.

1. Preservacion de circulacién intramedular, hueso medutar y periostio

2. Estabilidad de fijacién externa

La inestabiliadad de fijacion causa una marcada demora en el tiempo de
consolidacién o no union.

3. Eltiempo y ritmo de distraccion .

Ef tiempo es el aumento de la distraccion y el ritmo es la frecuencia de la
distraccion por dia.

€l tiempo es de 0.5,1,1.5, o 2mm por dia y el ritmo es de 1,2 y 4 tiempos
por dia. El tiempo de osteogénesis esta directamente refacionado por el
tiempo y riimo de distraccién, la elongacién diaria de un tiempo de 1.5 0
2mm por dia causa el desarmollo de isquemia local la cual atrasa la
osteogénesis.

Cuando el tiempo de distraccion es mas ento que et tiempo de formacion
0.5 mm por dia. ocurre una prematura consofidacion de la regeneracion.

El tiempo 6ptimo determinado es 1mm por dia. En la practica clinica. el
tiempo y ritmo de distraccion depende de ia aparicion radiografica de
calcificacion de ta regeneracion 6sea en la elongacién segmentada.

4 €l nivel de la osteotomia



Estudios en animales han demostrade en:

~ 6 semanas, después de tenminar la elongacion el nervio alveolar se
observa sin nterrupcion y en la mandibula se observa claramente una
brecha en a nueva generacidon ¢sea lambién.

~ 2 semanas, después de terminar la distraccion se observa tejido
conectivo, las fibras de colagéna son rectilineas, hacia fuera det
alargamiento y orientadas en direccion de la tension. El pequeiio hueso
inmaduro (hueso joven) orientado en la misma direccion esta mostrado
cerca del borde proximal donde se forma la corticotomia.

~ 4 semanas, después regeneracidén osea proxima al borde demuestra
calcificacion mas avanzada y red de hueso inmaduro esta formandose.
La zona radiolucida central esta compuesta de hueso joven y tejido
conectivo.

~ 6 semanas, después la brecha por disiraccion esta ocupada por una
malla de nuevo hueso formado. Sin embargo, varios estados de
maduracién 6sea y dos tipos de osificacidn estan dentro del mismo
espécimen. El principal rasgo histolégico es poca maduracion osea. una
estructura lamelar y canales vasculares circundantes.

En la superficie del hueso, la disposicion de osteoblastos aclivos es
visible en una capa de alumbramiento de hueso primario. También esta
alii el fibrocartilago aislado en el centro radiolucido del area al finalizar.
Nuevo hueso esta formado entre la matriz hipertrofica de condrocitos

~ En 8 semanas la regeneracion dsea cercana al segmento proximal es
una estructura lamelar madura.

El canal mandibular y tejido Gseo circundantes estan alargados sin
defectos de continuacién. €l nervio alveolar inferior demuestra una normal
apariencia en el sitio de la distraccion.”



INDICACIONES

Deformaciones esqueletales son comunes en microsomia hemifacial.
Hipoplasia mandibular puede ser asociada con microtia, asimetria facial con
desviacion del menton del area afectada, e hipoplasia de tejidos blandos.

La hipoplasia mandibular y tejidos blandos incluyen los musculos
masticadores, limitado crecimiento vertical def maxilar y puede tambén
alterar la posicion de fa orbita.

La hipoplasia mandibular afecta el angulo goniai y la rama
ascendente.

Segun la clasificacion de Pruzanky y modificada por Mulliken y Murray.

» Grado | Corresponde a los casos de menor severidad que afectan
principalmente el angulo gonial.

» Grado |l El angulo y la rama ascendente esta afectada, este esta
subdividido en il A y 1IB de acuerdo a la severidad de |la deformacién.

~ Grado Il La rama ascendente esta ausente, en ambos cascs
microsomia hemifacial puede afectar ambos sitios de la cara.

La elongacion producida es indicada en pacientes con grados 1. 1A y lIB.
En el grado Il la elongacion no es posible cuando la rama esta ausente *

Hipoplasia mandibular bilateral asociada con microsomia hemifacial
bilateral o con trauma durante la infancia, presentan la tipica deformidad de
“cara de ave” con deficiencia de tejide blando en el tercio inferior de cara y
cuello, ausencia det angulo del cuello y misculos suprahioideos acortados
Si se les reafiza una convencional osteotomia e injertos ¢seos, los musculos
y tension de la piel presentarian un factor limitante. Con la distraccion todos
los tejidos desde el esqueleto hasta 1a piel son alargados simultaneamente **



DEFICENCIA MANDIBULAR TRANSVERSA.

. La distraccién osteogénica esta indicada en pacientes los cuales
requieren de correccion mandibular por deficiencia transversal, en donde la
osteotomia se reaiiza en la sutura media del menton (sinfisis mentorana)
permitiendo asi la distraccion para lograr hacer mas ancha la mandibula y
obtener una oclusion adecuada con ayuda de tratamiento ortoddntco
postdistraccion.®

LAB!O Y PALADAR HENDIDO CON HIPOPLASIA MAXILAR.

En ciertos pacientes con labio y paladar hendido, la hipoplasia maxilar
y deil tercio medio facial y maloclusion clase Ili. son aparentes en los
primeros afios de vida, el tratamiento convencional hace poco por restaurar
las relaciones dentofaciales hasta llegar a la adolescencia cuando el
crecimiento del maxilar casi es completo y se Heva acabo una cirugia
ortognatica. Molina utiiza los principios de distraccion dsea gradual en
diversos pacientes con labio y paladar hendido con hipoplasia maxilar.

Haciendo osteotomias LeFort | a nivel alto del maxilar. ¥ realzo
traccién inversa, utilizando traccion elastica a nivel de la denticién, jalando el
maxilar hacia adelante.® En pacientes con labio y paladar hendido, el
crecimiento nermal del maxilar puede ser dafado como un resultado de la
temprana reparacién del hendimiento, y muchos de ellos no responden a
tratamientos ortodonticos, la distraccidon maxilar es una técnica alternativa
para corregir Ia hipoplasia maxilar durante la denticién mixta, *'5%

La deformidad fisica exhibida en pacientes con severa hipoplasia
maxilar contribuye a multiples disfunciones en la funcion, estas deficiencias
funcionales incluyen maloclusiones severas, la cual resulta con un
compromiso masticatorio, anommalidad en el habla, constriccion del aire
nasofaringeo, asta severa deficiencia o perfil concavo en estos pacientes
tesulta un aito detimento psicosocial ?

OBSTRUCCION DE VIiAS AEREAS.

La obstruccion de vias aéreas supenores y el sindrome de apnea
obstructiva durante el suefio en nifios con deformidades craneofaciales,
pueden poner en riesgo la vida de los mismos. Cuando es severo él



diagnostico de obstruccidon de vias aéreas es obvio, cuando es leve o
moderado los sintomas son menos dramaticos.

El régimen médico aceptado para apnea obstructiva durante el
suefio incluyen reduccion de peso, oxigeno suplementario, dispositivos para
reposicionamiento dental, vias aereas nasofaringeas temporaies vy
mascarillas de ventilacién con presidn positiva,

Las terapias quirdrgicas convencionales incluyen, tonsilectomia,
uvuloplastia, adencidectomia y alivio de {a obstruccién nasal. Aunque el
tratamiento estandar para la obstruccion de vias aéreas superiores es la
traqueotomia, este procedimiento conlleva un incremento en el nivel de
cuidados en casa o de tipo institucional, y también puede tener un efecto
nocivo psicosocial, y en el aspecto de comunicacion sobre el nifio y su
familia,

La distraccion ostecgénica es empleada para estos problemas dando
grandes resultados, pero para obtener estos resultados se hacen
combinaciones de métodos como es una convencional osteotomia LeFort 113
con avance gradual por distraccién, usando aparatos sumergibles, logrando
asi adelantamiento del tercio medio de la cara.'?

EN EL ARCO MAXILAR:

Una discrepancia transversa maxilomandibular existe cuando e} arco
maxilar es mas estrecho que el arco de la mandibula, esta condicién puede
ocurrir cuando existe una diferencia aislada, es decir no asociada con otros
maxilar o mandibula, la anormalidad dei esqueleto puede asociarse con
deformidades dentofaciales anteroposterior de la dimensién mandibular, la
discrepancia maxilar y/o el exceso de disminucion vertical.

Existen tres discrepancias transversas aisladas en el que el arco
dental del maxilar es mas estrecho que el arco de la mandibula.

~ Discrepancia compieta bilateral.

~ Discrepancia posterior bilateral {abarcando o involucrando Unicamente el
area distal de los caninos hacia los molares)
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» Discrepancia unilateral.

La distraccion osteogénica involucra liberacion quirdrgica del maxilar o
porciones de sus estructuras apoyado por osteotomias seleccionadas.
seguido por movimientos laterales de estos segmentos durante la las
proximas semanas por el uso de un dispositivo mecanico, como un aparato
de expansion ortodéntico fijado por la denticion del maxilar.

DISCREPANCIA TRANSVERSA BILATERAL COMPLETA

La discrepancia completa bilateral es la forma mas comin de
discrepancia maxilomandibular.

Cuando esta ocurre como una entidad aistada o junto con otra
deformidad dentd facia! que sera corregido por cirugia maxilar como LeFort
1, puede ser comegido por distraccion osea. ta distraccion 6sea se prefiere
cuando el apifionamiento y/o protrusidn de los dientes anteriores superiores
existe, cuando las extracciones pueden ser evitadas ganando [ongitud del
arco, o cuando la forma del arco maxilar esta en forma de V y el arco de la
mandibula esta en forma de U y por lo tanto mas expansidn se requiere
anteriormente que posteriormente.

DISCREPANCIA TRANSVERSA BILATERAL POSTERIOR

Esta discrepancia es considerablemente menos comin que la
discrepancia bilateral completa.

La distraccién dsea es el método de opcidn para corregir la diferencia
transversa posterior bilateral aislada, esta minimiza los riesgos de lesion de
los dientes y periodonto por las osteotomias que se realizan.

DISCREPANCIA TRANSVERSA UNILATERAL POSTERIOR

Esta discrepancia funcional ocurre tan frecuentemente como la
discrepancia completa posterior y la distraccidn ésea es una buena opcion
ya que es un método preferido de la comeccion de la discrepancia. Un lado



posterior del maxilar se extiende con pequefia 0 ninguna ganancia real de
atargamiento del arco.

También puede indicarse 1a distraccion osea en pacientes entre los 12
y 18 anos de edad donde tradicionalmente la expansidon maxilar ortopedica
no ocurre dentro de 5 a 7 dias, evidenciando radiograficamente que no hay
efectos en la linea media del maxilar, 1a produccién inapropiada del diasiema
en el maxilar, y la ausencia rara de los dientes posteriores.

En pacientes con sindrome de sinostosis craneofacial en que la
expansion maxitar ottopédica—ortodéntico convencional normalmente no es
efectiva debido a Ja fusidn prematura de las suturas faciales ¥

REPARACION EN DISCONTINUIDAD DE HUESO MANDIBULAR

Los cirujanos estan usando los principios de bifocal distraccidn
osteogénica sin necesidad de injertos para reparar los defectos de
continuidad. La bifocal distraccion osteogénica mueve un segmento del
hueso. con un disco transportador a través del defecto de continuidad hasta
que este llegue al sitio opuesto del defecto y articule en el hueso.

En pacientes con defectos curativos, estos pacientes fueron tratados
anteriormente con injertos 6seos, debido a fracturas por traumatismos, y por
un mal tratamiento presentaron posteriormente necrosis ¢sea y por lo tanto
pueden ser tratados con distraccidén osea bifocal. "

EN INJERTOS OSEOS

En injertos 6seos que funcionan como mandibula (neomandibula
reconstruida con injerto de costilla), 1a distraccidn puede ser utilizada para
darle una mejor forma y funcionatidad a esta.’



CONTRAINDICACIONES

Aunque varios autores han mencionado que aun no han encontrado
limitaciones en el uso de distraccion dsea, ™ es necesario tener en cuenta
{as contraindicaciones en la distraccion de huesos largos.

La primera contraindicacion es en paralisis, ya que el alargamiento
6seo hace la musculatura delgada.

La segunda es una pobre estructura o6sea, tal como un sitio de
seudoartrosis de la tibia.

La tercera contraindicacion es la inestabilidad mental.

La cuarta es la falta de motivacion e insuficiencia de adecuado
cuidado postoperatorio.?

En la regibn maxiofacial se han presentado fracasos o
complicaciones tomando en cuenta el cuarto punto de contraindicacion antes
mencionado, ya que pacientes a quienes se les aplico distraccion bifocal
presentan pérdida del aparato por no tener cuidado de este."'

Debemos tomar en cuenta tos problemas éseos como es {a
osteoporosis en pacientes adultos, también se han reportado casos en
pacientes con seudoartrosis mandibular los cuales presentan una gran
complicacién para poder obtener resultados favorables por la distraccion, ya
que después de 42 dias posteriores a la distraccion no hubo evidencia
radiografica de calcificacion gsea. ™



APARATOS

Diferentes tipos de aparatos son utilizados para realizar distraccién
osteogénica ya que estos son adaptados de acuerdo a los resultados o
propositos que desea obtener et cirujano, también el tipo de problema que
presenta el paciente.

La designacion de cada distractor es determinada por:
1. La direccidn deseada y magnitud de la correccidn esqueletal.

2. Dismorfologia del sitio de distraccién

3. Acceso para la realizacion de {a osteotomia y colocacion del aparato

4. Acceso del sitio del pin activador

5. Anticipada cooperacion de los pacientes con el proceso de activacion del
aparato.

Tales aparatos pueden ser extrabucales, los cuales estan fijos por medio
de pins a i{a mandibula y por 1o tanto tienen que ser percutaneos. Estos
aparatos son fijos por dos, tres o cuatro pins 1o cual aumenta el riesgo de
infeccién o lesion de nervios. Los aparatos pueden ser monofocal, bifocal y
trifocal.

Otro método externo para lograr distraccion es utilizando un sistema de
aparato fijo, ei cual es anclado por una modificada mascara facial "Petit”
soportada por la frente y mentén, en el uso de la distraccion el vector es
importante para tener resultados dptimos, esto es logrado a través de la
combinacién de la posicion de la barra en la mascara facial y la direccion de
las bandas de goma, estas tres posibilidades de direccion de distraccién
maxilar es hacia arriba, hacia abajo y hacia delante. %



Un distractor rigido externo, el cual utiliza una fijacion esqueletal (craneo)
que permite que el aparato distractor sea rigido, y tiene predecible control
sobre el proceso de distraccion, este aparato es ajustado ofreciendo ta
habilidad para cambiar la direccion de la distraccion tanto horizontal como
verticalmente en cualquier periodo de distraccion. El uso def craneo como un
punto de anclaje para la estabilizacion de cirugia maxilofacial. no es un
nuevo concepto, craneal estabilizacién para trauma manxilofacial para
reconstruccion, también es reportado por cirujanos en el pasado, al igual que
es reportado como sélido punto de fijacion para Ja fijacion de lesiones
cervicales %

Debido a las desventajas que presentan los aparatos distractores
extrabucales, es necesario utilizar aparatos intrabucales como pueden ser
aparatos dentosoportados.

Tres detalles son muy importantes en la utilizacion de aparatos de
expansion intrabucales en el maxilar:

1. El aparato es con suerte un aparato fijo.

2. Debe de ser capaz de realizar la expansion del maxilar sin tener que
realizar otro aparato para terminarla.

3. El aparato se detiene por medio de los dientes preferentemente,
permitiendo un acceso quirirgico éptimo y evita posible necrosis de los
tejidos blandos del paladar.

Esta ultima es imporante por que el mayor aporte sanguineo de los
segmentos dentodseos del maxilar vienen de ta mucosa del paladar. *

Otros tipos de aparatos que pueden ser utilizados son aquellos que
tienen activacién transmucosal, que son activados por una llave introducida a
través de la boca, estos aparatos estan fijos en ia mandibula por medio de
pins intradseos y placas, ya que las placas estdn unidas por un tornitio largo
el cual ai grrario, este expande las placas junto con el hueso. logrando asi fa
distraccion.”

Debido al desarrolio gue ha tenido la distraccion en cirugia maxilofacal.
se ha terudo que fabricar aparatos miniaturizados, multidireccionales.
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sumergibles para poder realizar distraccién 6sea no solo en mandibula o
maxilar, sino también en craneo." Y combinada con cirugias LeFort i, en
este caso el aparato distractor es colocado en el arco cigematico malar.

Guerrero presenta diferentes aparatos intraorales dentosoportados
(fijados solamente a dientes), osteosoportados (fijados dnicamente a hueso).
e hibridos (fijados tantoc en dientes como en hueso), para alargar y
ensanchar la mandibuia. La aplicacion es modificada y agregando unas
bandas ortodénticas o un par de brazos metalicos encorvados; los cuales
tienen esta forma al final. La curvatura natural del aparato permite
adaptacion intraoperatoria que minimiza la posibilidad de dafar al nervio
mandibular, como un resultado en la colocacion del tornilio.” Fig 4.

Fig5. Aparato distractor intraoral, es anclado en la parte superor primero por
los dientes, por medio de bandas de ortedoncia e inferiormente por el hueso.
por la curvatura que tienen los brazos.

Algunos autores tratan de introducir aparatos intraorales con implantes.
tomando a estos como anclaje para et aparato distractor. sin embargo el uso
de implantes no es practico para un largo numero de pacientes por {a
presencia de dientes, aunque en pacientes gue tienen ausencia o pérdida de
dientes bilateraimente, los implantes pueden ser un viable origen de
ancla}e_zs.zﬂ.h az
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

TECNICA QUIRURGICA EN HIPOPLASIA MANDIBULAR

Bajo anestesia general, se hace una incision de 3 a 5 cm. En la
mucosa oral a lo largo del vestibulo mandibular lateral. El peridstio es
elevado para exponer el angulo goniaco y el area circundante de la rama
ascendente y del cuerpo mandibular. Con la parte cortante de una fresa, se
realiza la corticotomia sobre la parte lateral de la mandibula. La corticotomia
se extiende inferiormente alrededor del borde inferior mandibular donde el
hueso es muy denso. y por la parte superior hasta un punto cercano al
reborde alveolar. La capa cortical interna permanece intacta, la corticotomia
se extiende oblicuamente desde el borde posterior del reborde alveolar
hasta ei angulo génial para que la distraccion pueda seguir el patrén normal
del crecimiento de la mandibuta. La corticotomia es interrumpida tan pronto
como sea visible e! sangrado de hueso canceloso. De estad manera, toda la
capa de hueso canceloso asi como la circulacion e inervacion del hueso son
preservados.

Dos tomillos de acero inoxidable de 3mm de didmetro, son
introducidos percutaneamente a través de todo el espesor mandibular,
cercanos a! borde inferior, por el frente y por detras de la corticotomia, con 2
o 3 cm de separacion uno de otro. La piet de la mejila es perforada
sujetandola con el pulgar y el dedo indice antes de introducir el segundo
tornillo para permitir que quede tensa y minimizar la cicatriz. Los torniltos
deben quedar paralelos uno con otro para facilitar su fijacion a las placas de
distraccion. La posicion de los tomillos es determinada preoperatoriamente
de acuerdo con la prediccion del crecimiento y con la localizacién de los
gérmenes dentarios.

L.a mucosa se sutura con un tipo de sutura fina y absorbible y se
coloca todo el dispositivo de distraccién. Este esta echo de dos placas
perforadas con un agujero central que permite la entrada del pin mandibular.
L.as dos placas estan unidas por un tomifio de acero inoxidable, que corre
libre a través de una de ellas y que atraviesa totalmente a la otra, de tal
forma que cuando este es apretado, la distancia entre las placas es
aumentada o disminuida. £l alargamiento se inicia en ¢! quinto dia
postoperatonio con una velocidad de crecimiento de 1 mm por dia.

El alargamiento generaimente sé acompleta en tres semanas y los
tornilios se mantienen en su fugar de 6 a 8 semanas mas hasta tener



evidencia radiografica de formacion de hueso nuevo. En ese momento, los
tornilos son retirados bajo sedacion.

£n pacientes que requieren distraccién bidireccional se hacen dos
corticotomias, una vertical enfrente del angulo géniaco y la otra horizontal
por encima del angulo.Fig 5. La corticotomia horizontal permite la distraccion
vertical de la rama ascendente. y la corticotomia vertical localizada sobre el
cuerpo permite el alargamiento anterior de la mandibula. Se utilizan tres
pins, un pin central es introducido en el angulo mandibular entre las dos
corticotomias, otro en el cuerpo y el otro dentro de ta rama. Dos placas de
distraccion son usadas en cada lado para permitir un alargamiento
independiente y mas preciso de cada segmento utilizado, el tornillo central
utilizado en el angulo goéniaco funciona como pivote fijo para ambos
segmentos.

Las mediciones de la distancia entre los tornillos se registran
semanalmente y las fotografias se toman ai mismo tiempo. Se toman
modeios de estudio al final de la distraccion y se usa aparatologia
ortodéntica cuando esta es necesaria. Las radiografias se toman cada tres
semanas para apreciar la osteogénesis en el lugar de |a corticotomia.”

Fig5. Aparato distractor bidireccional colocado en el cuerpo. angulo y rama
de fa mandibula.
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TECNICA QUIRURGICA EN EL MAXILAR.

£l paciente bajo anestesia general, y con anestesia local epinefrina al
1:10.000 se inyecta el vestibulo del maxilar de tuberosidad a tuberosidad.

Una incision se hace en {a profundidad del vestibulo del maxilar de la
region det primer mofar hacia la linea media. Los tejidos blandos se retraen
subperiostalmente en 1a parte superior del maxilar. Luego la diseccion se
hace para descubrir el piso anterior de la nariz y el drea de la abertura
piriforme, finalmente la diseccion del subperiostio se fleva posteriormente a la
region plerigomanilar. El nivel de la osteotomia de la pared lateral del
maxilar es determinado por medicidn con calibradores y se hace 5 mm por
lo menos sobre el apice de la raiz de los dientes. Como la osteotomia de ia
region anterior esta bien realizada un elevador de peridstio es introducido
bajo el mucoperiostio nasal en la region piriforme para proteccion. Una vez
que la osteotomia de la pared lateral del maxilar es distal al dltimo molar, se
adelgaza inferiormente para evitar o minimizar la necesidad de una
separacion pterigomaxilar por una osteotomia pterigomaxilar tradicional.

El adelgazamiento inferior de la ostectomia de la pared lateral se hace
con un cincel encorvado

En la realizacion de la osteotomia de la pared lateral, un elevador de
peridstio se pasa diestramente del subperidstio en la pared lateral de 1a
nariz, esto se hace para proteger el mucoperiostio nasal mientras que se
martillea con pequeiios osteotomos posteriormente a la seccion de la pared
lateral nasal. Esta osteotomia se detiene al rededor de los haces
neurovasculares palatinos en el area de la porcion perpendicular del hueso
palatino que es aproximadamente 35 mm posterior al borde piriforme. La
misma incisidon de tejidos blandos se hace ahora en el lado opuesto y sé
completan disecciones similares a la osteotomia.

La linea media alveolar anterior del maxilar es separada por pequenos
osteotomos rectos, cuando este osteotomo es introducido a través de la
linea media un dedo se pone palatinamente +14Xpara descubrir como pasa &l
instrumento 6seo a través y evitar rasgar inadvertidamente la mucosa del
paladar. Una osteotomia similarmente a mitad del paladar es realizada por
martilleo con osteotomo, paralelo al plano palatino, de la espina nasal
anterior para asegurar la separacion completa de la sutura media del
paladar. Esto también generaimente, da como resultado la separacién del



septum nasal del maxilar y evita la necesidad de una separacion por el
métado tradicional.

Todas las osteotomias esenciales se han completado ahora, y la
movilizacion del maxilar es logrado aplicando una fuerza manual
descendente en el maxilar. Al contrario de fa usual LeFort | bajo fractura, el
maxilar es solo movilizado de 10 a15 mm inferiormente en el area del borde
piriforme. Finalmente la osteotomia de la mitad del paladar es movilizada
insertando un osteotomo dentro y haciendo movimientos hacia la derecha e
izquierda hasta que una abertura obvia ocurre de 2 a 3 mm entre los
incisivos centrales. Mayor separacion no es posible en este tiempo debido a
la presencia del aparato de expansién ortoddntica.

Cuando las consecuentes osteotomias y la subsecuente movilizacion
se hace, las fracturas generalmente ocurrirdn posteriormente entre el
maxilar, el plano pterigoideo y los huesos patatinos. Sin embargo si se pone
claro que esta area no se moviliza adecuadamente bilateralmente o
unilateralmente, un osteotomo encorvado pequefio se introduce en |a region
de la tuberosidad y es martillado medio-posteriormente. Cuando esto esta
haciéndose un dedo se pone en el paladar para detectar cuando pasa a
traves de esta region, antes de retirar este osteotomo se tuerce
posteriormente y anteriormente para asegurar la integridad de la osteotomia
y fracturas en esta area, esto no es necesario en pacientes mas jovenes
pero puede ser necesario en pacientes mayores.Fig 6.

Fig6. Aparato distractor dentosoportade colocado en el maxilar.



El dispositivo de ia expansién se activa ahora para que el maxilar se
extienda de 4 a 5 mm realmente antes del cierre de los tejidos blandos.
cuando la génesis sé esta realizando un diastema en fa linea media debe
abrir entre los incisivos centrales del maxilar y se observa la extension de las
paredes laterales del maxilar. Se toman cuidados para no expander el
maxilar demasiado y no causar isquemia en la papila interdental de la linea
media. La expansion esta ocurriendo bilateralmente y simétricamente. si se
nota una expansion unilateral, si la movilizacion no es acompletada en un
lugar entonces la ostectomia debe ser checada y completada en aque! lado.
si no se realiza esto la expansion sera incompleta y asimetrica.

Tras la cirugia el paciente recibe informacion sobre la activacién del
aparato, y este proceso se supervisa estrictamente.

PostquirGrgicamente el aparato de expansion se activa dos veces
diariamente a una velocidad de un cuarto de vueita

Cuando sé a logrado la expansidon deseada en este momento el
aparato se estabiliza para que no pueda desatornillarse y pueda disminuir la
cantidad de expansion deseada, esto puede lograrse con un alambre del
numero .014 introduciéndolo a través del agujero que activa el aparate y
ligandolo a la barra anterior det aparato.”



TECNICA QUIRURGICA EN PACIENTES CON LABIO Y PALADAR
HENDIDO Y RETRUSION MAXILAR

Bajo anestesia general, en el maxilar dos incisiones vestibulares de 3
a 4 cm. De largo son realizadas, dejando un puente en la mucosa central de
2cm. entre las incisiones. La diseccion del peridstio es realizada por la fosa
piriforme sostenida en cada parte {ateral del maxilar exponiendo el espacio
anterior y posterior del maxilar, en ¢l plano dei nervio infracrbitarioc y por
encima de las raices de los caninos, la diseccidon en el piso nasal es limitado
solo en la parte {ateral, 1a base septal y la brecha de hundimiento del maxilar
queda intacta.

Usando una fresa cortante se realiza una osteotomia incompleta por
encima de |as raices de los caninos y los gérmenes de los molares, como
son identificados en las radiografias: cefalograma postero-anterior y
panoramica.

La osteotomia en la parte anterior del maxitar debe preservar la
integridad del mucoperiéstio antral de! maxilar para mantener la
vascularidad. La osteotomia es sostenida extendida dentro del maxilar,
interrumpiendo su arquitectura tridngular. Pterigomaxilar, disyuncién con
forceps no es realizada. La mucosa es entonces aproximada y realizada con
sutura absorbible en los cinco dias postoperativos se inicia la aplicacion de
las fuerzas distractoras usando el sistema de aparato fijo como es anclado
por una modificada mascara facial “Petit”, soportada por la frente y el
menton. Hasta obtener avance (adelantamiento) horizontal, dos bandas
elasticas intraorales en cada lado son enlazadas por ganchos vestibulares
en la regién canina a una barra de la mascara facial. Otra fijacidn no es
requerida al inicio de la fuerza mecanica utilizada por et distractor, que es
cercana a los 900grs. La mascara facial es utilizada principaimente en la
noche y algunos periodos durante el dia, por un total de 16 a 18 hrs. Todos
ios dias. Una combinacitén de fuerzas de distraccion adelante y hacia abajo
son usadas en pacientes con una disminucion vertical a lo largo del maxiiar.

Con una aplicacion 6ptima de fuerzas de distraccidon en el maxilar, un
adelantamiento de 2 3 3 mm es realizada cada semana, una vez que el
maxilar es proyectado hacia delante y una satisfactoria ctase 11 molar
relacion cuspidea es obtenida. El aumento de fuerzas de distraccién es
disminuida por una banda elastica en cada lado (450grs.) por otros 2 meses,
hasta mantener el maxilar en la nueva posicion adelantada, promoviendo
formacion osea y evitando ta hialinizacidn dsea.
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Aproximadamente en 10 u 8 semanas postdistraccion se encuentra
evidencia radiografica de nuevo hueso cortical en el sitio de la corticotomia.

Es evidente el aumento del tamaho de la tuberosidad pterigomaxilar
con un nuevo tejido soélido el cual radiograficamente se observa hueso
semejante, este descubrimiento se triplica para realizar la estabilidad del
esqueleto y disminuir e} riesgo de recidiva.

Los pacientes entonces usan fa mascara facial en la noche por un

periodo extra de 4 meses y finalmente la obtencion de resuttados. la
estabilizacion por una fijacién y aparato activo retenido’®

10



PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN SIMULTANEA DISTRACCION
MAXILAR Y MANDIBULAR

Bajo anestesia genera! con intubacién nasotraqueal una incision se
hace a lo largo del surco bucal superior y extendido hasta los primeros
molares de ambos lados. Por subperiostal diseccion, el espacio anterior
lateral del maxilar es expuesto al nivel de la union pterigoidea. La espina
nasai es expuesta y el subperiostio socavado es extendido a lo largo del piso
y las alas laterales de la nariz.

Aserrando reciprocamente, una osteotomia horizontal es acompletada
en el maxilar, dejando la espina nasal y el septum intactos. La union
pterigomaxilar es lberada con un cincel curvo, en ia zona afectada
solamente. En este tiempo el resto del maxilar esta fijo por el septum y por la
sutura pterigomaxilar en el espacio afectado. El cual nos sirve como un
punto de pivote para la rotacion de (a midface. Un férceps puede ser usada
para contribuir el completamiento de ia osteotomia, pero no se trata de hacer
el movimiento de la midface.

Una incision de 5cm de largo es realizada en el surco bucal inferior en
el lado afectado a nivel de la rama ascendente, y el borde anterior, detras del
Ultimo molar hasta el angulo génial y alrededor del area. Es realizada una
corticotormia en el espacio lateral de la mandibula, Gnicamente en la capa
cancelosa, la corticotomia externa es extendida a través del angulo anterior y
posterior de la mandibula, especialmente posterior donde el hueso es mas
espeso. Una parte de la capa cortical interna permanece intacta. dos pins
intradseos son introducidos percutaneamente a través de todo el espesor de
la mandibula de 5 a 15mm enfrente y detras de la corticotomia, los pins son
insertados paralelos a cada uno para facilitar la fijacion del aparato distractor.
La colocacion relativa de los pins en la mandibula, determina la direccidon de
fa fuerza de distraccion y por consiguiente la direccion de la méxima
elongacion del hueso, la mucosa bucal es cerrada y el aparato distractor es
fijado en los pins, 5 dias después fijacion intermaxilar es realizada con
bandas elasticas y la distraccion mandibular es iniciada con una rotacién de
1mm por dia. El proceso de distraccion es continuado por un periodo de 3 o
4 semanas hasta que la elongacidn planeada es acompletada, la cara es
simétrica y el plano oclusal es horizontal, en este tiempo el distractor es
discontinuado pero el pin y los tomillos articulares son dejados en este sitio
por 4 o 6 semanas hasta observar evidencia radiografica de nueva formacién
dsea mandibutar.
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RESULTADOS

Los pacientes como pueden ser nifios, jovenes y adultos con severa
hipoplasia mandibular especialmente son beneficiados con la técnica de
distraccion osea.

La correccion de las deformidades esqueletales en microsomia
hemifacial por medio de una corticotomia y distraccidn con aparatos externos
o internos, es un procedimiento relativamente simple, con resultados
predecibles y minima morbilidad. lLa direccion de la remodelacion y
alargamiento mandibular es relativo a la direccion del aparato distractor.
También ia fase de elongacién mandibular asemeja !a curvatura normal, por
gue e! tornilio de los dos pins intermaxilar, encurvan gradualmente con la
distraccién. Mayor elongacion es obtenida en [a parte lateral que en la parte
media de la mandibula por el sitio de fa corticotomia. Esto es en verdad
diferente desde la linea estratégica para realizar la elongacion con una
osteotomia y una mayor rigidez del aparato distractor

La elongacion de la mandibula libera el maxilar, que rapidamente
aumenta su dimensién vertical, raramente resulta una mordida abierta
posterior, la elongacién esqueletal da como resultado una expansion de tos
tejidos biandos con resultados estéticos.’

Los resultados en el reporte de 106 pacientes con severa hipoplasia
mandibular, la cua! se divide en 87 con microsomia hemifacial, estos a su
vez se dividen en: 24 con grado |, 47 en grado IlA, y 16 con grado |IB, el
cuarto grupo comprende 19 pacientes con hipoplasia mandibular lateral, los
cuales se dividen 8 con micrognasia, 4 con microsomia hemifacial bilateral. 5
con sindrome Treacher Collins y 2 con sindrome Pierre Robin.

Todos ellos presentaron excelentes resultados estéticos ya que un
beneficio muy importante de la distraccion 6sea es la expansion simultanea
de los tejidos blandos faciales, de hecho se observo el rapido descenso de
las comisuras bucales a una posicién normal, la medializacion del mentén. la
distancia incrementada entre la comisura bucal y el canto, y el marcado
mejoramiento de la simetria facial en casos unilaterales.®

En pacientes que tienen problemas por obstruccion de vias aéreas
superiores, se realiza la distraccion mandibular con el objetivo de evitar fa
traqueotomia permanente cuando sea posible, la distraccion osteogeénica
permite el avance mandibular en nifios pequefios. Aunque las tecnicas



convencionales de avance mandibular pueden usarse sin lesionar la
denticién permanente, en nifios sin sonda gastrica y traqueotomia. la
morbilidad de la fijacion maxilomandibular debe sopesarse contra la
distraccion osteogénica, en el tratamiento de nifios con apnea obstructiva
durante el suefo, ya que las anormalidades en tamafo, posicion o
morfologia de los tejidos esqueletales tienen impacto sobre los tejidos
blandos de vias aéreas superiores.

Steven Cohen utitizando distraccidn osteogénica mandibular en 16
nifios con obstruccion de vias aéreas superiores, la distancia promedio de
distraccion fue de 22mm (rango 18 a 35mm.) Al final del estudio 7 de los 8
pacientes con traqueotomia se habian decanulado y uno todavia estaba en
tratamiento. La mejoria clinica de signos y sintomas de la apnea y la
reduccidon o eliminacion de fos requerimientos de oxigeno, ocurtid en 7 de B
pacientes con apnea obstructiva.®

El gradual adefantamiento del maxilar con distraccién produce un
funcional cambio efectivo de la respiracion, la respiracién nasal es mejorada,
también el flujo de aire y potencializa la respiracion nasal. Estos cambios son
producidos por una abertura en el angulo nasolabial y el aumento del
volumen de la nariz, la respiracién faringea, esto es demostrado en
preoperativo y posoperativo cefalograma lateral *'*%>2

Los resultados en pacientes que se les realiza una osteotomia
LeFort i con gradual distraccion para tener un avance de la parte media de
la cara, tiene grandes resultado a favor, comparados con una osteotomia
convencionai, ya que tiene minima morbilidad. Los pacientes tienen
afortunadamente avance de la parte media de la cara, en 3 nifios con apnea
obstructiva durante el suefio que dependen de aparatos respiratorios. la
respiracién es satisfactoria mientras duermen, y los estudios demuestran que
no requieren a la larga uso de respiradores. Un paciente que depende de
traqueotomia, es capaz de respirar con la traquectomia obturada tras el
avance de la midface. Este método permite que el rim infraorbitario este
dentro de las dimensiones normales, por lo tanto las proporciones faciales
son mejoradas en todos los pacientes.'

En pacientes con labio y paladar hendido asociado con moderada
retrusion de la parte media de la cara (midface). Los resultados estéticos son
excelentes, el perfil de los tejidos blandos cambian de un prognatismo a una
buena proporcién facial ortognatica. los cambios también incluyen un
incremento del angulo superior también una mejor relacion de los labios. ia
oclusion dental es cambiada hasta una relacion distal molar, con moderado



over jet. Después de que se ha completado la distraccién, irregularidades
menores en el sitio de hendimiento es inevitable, y la ortodoncia es requerida
para terminar el alineamiento de los incisivos permanentes en ei area
hendida. '*%

En pacientes con severa retrusion de la parte media de la cara, en
estos casos la distraccion se lleva a cabo alrededor de 7 a 12mm. el perfil
concavo caracteristico de la deficiencia media facial es corregida. {a oclusion
cambia de clase | a clase Il. E! gradua! adelantamiento del maxilar con
distraccion produce funcional cambio efectivo de [a respiracion. '*2*%

La distraccién osteogénica utilizada para corregir la deficiencia
transversal de la mandibula, es una buena opcion la cual tiene buenos
resuftados, ya que con elios se evita la extraccion de dientes por el espacio
logrado en la sinfisis mentoniana. En la distraccion de la sinfisis mentoniana.
las radiografias iniciales postoperatorias muestran una linea simétrica por Ia
osteotomia en la sinfisis, después de acompletar la distraccidn (14 dias) la
brecha es radiograficamente isodensa con el tejido blando circundante.
Durante las doce semanas, en el desarroilo dseo se observa una mayor
radiclucides. y eventuaimente maduracion dentro de la relativa isodensidad
con el hueso circundante, la brecha de la distraccidn 6sea muestra una
simetria sagital en todos los casos. Postestabilizacion radiografias
cefalometricas muestran minimo cambio en ambos, el hueso y tejidos
blandos del menton, radiograficamente no se observa lesion endodéntica, ni
periodontal.

La latrégenia creada por el diastema en la linea media se encuentra
cubierta con el tipico epitelio queratinizado del alvéolo normal. La evaluacidn
periodontal no muestra ninguna distincidon de tejidos blandos, ni defectos
6seos y tiene un buen saneamiento de fa incision quirdrgica, después de
completar el periodo de distraccion, terapia ortodéntica es usada vy
movimiento de los dientes anteriores a través de la nueva formacion dsea
sinfisial son producidos sin incidentes.'*

Los resultados en pacientes que son sometidos a maxilar y
mandibular distraccién osteogénica simultanea en microsomia hemifacial,
aungue los pacientes son estables con oclusidn dental deficiente, pero el
plano oclusal esta inclinado a causa del maxilar corto y ia corta rama de la
mandibula, los resultados estéticos son buenos, debido a que conforme se
produce la distraccion, la distancia desde el rim érbitario inferior al plano
oclusal, en el sitio afectado es incrementado en todos los pacientes, debido a
que el maxilar sigue los cambios de la mandibula, realizando un cambio
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tridimensional de elongacion, rotacion y avance posteroanterior, la distancia
infraorbital y el plano oclusal varia desde 43 a 55mm. En el sitio afectado, la
simultanea distraccion evita la distorsion de la oclusion dental. fa cara es
simétnca y e} plano oclusal es horizontal. La funcidn de la reposicion puede
ser mejorada por el procedimiento combinado. El incremento en el volumen
de la cavidad nasal es producida por la rotacidén tridimensional det maxilar y
la medializacion de la espina nasal anterior, la distraccidon mandibular es
determinada por la direccion de las fuerzas de distraccion y la posicion de
los pins intragseos con relacion a la corticotomia. '

Los resuftados en distraccién bifocal en la mandibula tienen nueva
formacion temprana de hueso mientras sé esta aplicando la distraccion.
posteriormente que se termina la distraccion y tras el periodo de fijacion se
abserva hueso maduro a lo largo de la brecha en donde faltaba hueso, pese
a las complicaciones que se presentan como es la no-union, la aplicacion
correcta en pacientes adecuados ayuda a tener mejores resullados. Las
distancias de las brechas varia segun la zona afectada {(de 15 a 35mm.) pero
esta es restaurada por nuevo hueso formado." ¥



COMPLICACIONES

Los aparatos extraocrales son efectivos en los casos en los que se le
reguiere, pero en ocasiones su uso es impedido por complicaciones
potenciales, estas complicaciones incluyen:

~ LESION DEL NERVIO FACIAL Y MANDIBULAR

La localizacién anatémica al realizar una osteotomia o corticotomia
proporciona una amplia explicacion para ta pérdida de sensibilidad
completa y permanente, en la interrupcién de! nervio alveolar inferior y su
rama terminal (nervic mentoniano),” otra potencialidad para dafar el
nervio de fa mandibula es por la insercion de los pins.*

Como es bien conocido, la ruta del nervio facial en pacientes c¢on
microsomia hemifacial es variable, por lo tanto el impredecible curso det
nervio facial hace algo falsa la colocacion de los aparatos distractores, en
adicion colocar el aparato en una direccidon vertical (paralelo al borde
posterior de la rama) deja las ramas del nervio facial con mayor
vulnerabilidad **°

Se han reportado casos con esta complicacion como es la
neuropraxia de la rama bucal y el nervio facial, seguida por distraccion
mandibular unilateral en direccion vertical, sin embargo la funcion se
resolvid tres meses después expontaneamente’' También se ha
presentado praxia transitoria en un solo lado de la mandibuta la cual se
soluciona seis meses después de retirar el dispositivo. *

La praxia de! nervio facial en pacientes con neomandibula, los cuales
fueron sometidos a doble distraccién, la praxia no se noto hasta que se
retiro el distractor, y se resolvid completamente durante los siguientes 9
meses. ‘1%

~ INFECCIONES

Los cirujanos han sabido que ios dispositivos de fijacidn externa
dejados in situ por mas de seis semanas tienen un alto porcentaje de
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infeccion en el trayecto del pin sin que haya proximidad a la cavidad oral.
La frecuencia relativamente mayor de infeccion en el trayecto del pin
puede estar relacionado con el mayor tiempo de fijacion externa, el
tratamiento de las infecciones son tratadas sintomaticamente con
cuidados del pin y antibidticos orales.?**

Mientras mas grueso sea el tejido suave que el perno penetra. mayor
es el riesgo de infeccién, la region del angulo de la mandibuta tiene tejido
grueso y suave debido al musculo masetero, a la glandula pardtida y al
tejido adiposo: *

ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR (ATM)

E! dolor de la ATM del sitio no afectado y la dificultad para cerrar |a
boca se reporta en pacientes al final det periodo de distraccion, todo ello
se elimina con un aparato ortodontico que corrigio la oclusion dental
alterada y que libero 1a tension de los figamentos.”

Una simetria facial es obtenida por distraccién mandibular pero la
oclusion dental es severamente alterada, lo que ocasiona dolor del ATM,
por lo tanto requiere un prolongado tratamiento ortodéntico.*También se
han reportado problemas en la articulacién temporo mandibular por
contractura.™

AFLOJAMIENTO DE PINS O FRACTURA DEL MISMO

Los mayores fracasos incluyen desalojo de los pins y pérdida de la
accidn del dispositivo, esto ocasiona que el paciente sea sometido a una
nueva recolocacion.® La complicacién también puede darse por descuido
de los pacientes con el aparato, como en un paciente que refiere
violencia interpersonal, 1o que ocasiona la remocion del aparato,
quedando el defecto, el cual requiere de un injerto oOseo.''También
trauma del aparato a los tejidos blandos.™

Una baja del aparato, esto puede ser por aflojamiento o fractura del
pin® Mientras mas lejos se encuentre el mecanismo de distraccion del
hueso, mas faciimente los pins se curvan. @

Steven Cohen reporto en su aplicacion clinica en pacientes en los
cuales solo se les coloco un aparato distractor, con un tornillo de
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expansion ortoddntico unido a placas tridimensionales de vitallum, un
paciente se presento en la sala de emergencia tras la segunda semana
de distraccion. con inflamacion unilateral alrededor de la salida del
distractor esto ocwmid sequido de un accidental trauma en el aparato
distractor.®

La incomodidad por cansancio de la mascara facial, esto es debido a
que se cambian ias bandas de goma dos o tres veces al dia. por que al
contacto con la saliva se altera la fuerza de ia banda de goma. *
También los aparatos fijos extrabucales son incomodos en los pacientes.

~ CICATRICES

Pins intraorales. endodseos y transcutaneos son utilizados. sin
embargo sus desventajas incluyen cicatrices extraorales.*

Mas que una complicacion algunos autores fa consideran como una

desventaja ya que al utilizar pins extraorales se presentan cicatrices feas
y estas en relacion del grosor del diametro del pin. %7

- NO-UNION

Esta es debide al rapido retirc del aparato distractor sin tener
evidencia radiografica de reparacion del hueso regenerado.***

~ EDEMA LOCAL

En osteotomia LeFort Il con gradual distraccidn, los pacientes ilegan a
presentar edema avance simétrico debido a la segmentacion, el edema esta
localizado a nivel del sitio segmentado, lo cual envuelve inflamacion del seno
del maxilar, esto requiere incision y drenaje hasta resolver gl problema. 12
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CONCLUSION

E! método de distraccion 6sea tiene grandes ventajas sobre otros
procedimientos quirirgicos, si esta es realizada adecuadamente, respaldada
por un buen diagndstico y plan de tratamiento. El alargamiento de la
mandibula con un procedimiento quirdrgico menor que preserva la integridad
de! aporte vascular y nervioso, ofrece resultados fascinantes, como es el
desarrollo de otros tejidos blandos simultaneamente con el hueso al ser
alargado, esta es la mayor ventaja sobre las demas técnicas quirdrgicas. y
con el periodo de consclidacién se elimina la recidiva que se presenta en
otros procedimientos quiriirgicos por la tension de tejidos blandos, pese a
targos periodos de fijacion intermaxilar.

En la distraccion osteogénica todos los componentes de la cara
(tejidos btandos) deben ser considerados, ya que el alargamiento y
remodelacion 6sea no es solo el propésito de la distraccion ostegénica, st no
también, debe ser considerado para obtener una correcta anatomia y
funcion.

A medida que este método sea ulilizado por mas ciruyjanos tendra
mayor difusién, y los diferentes aparatos utilizados iran perfeccionandose.
Desde el primer reporte de distraccion mandibular en personas, este
procedimiento ha ganado mucho terreno, ya que desde entonces varios
casos de distraccion ésea son realizados, no solo en mandibula y maxilar,
sino también, en el tercio medio facial, haciendo combinacion de esta con
osteotomia LeFort i y se ha reportado un paciente, al que se realizo
distraccion del tercio medio, orbitas y frente. Sin duda la distraccion es una
buena alternativa quirtirgica en pacientes en los cuales otros procedimientos
quirargicos han fracasado, como son los injertos 6seos.

También puede ser utilizada para eliminar tratamientos agresivos como
es la traqueotomia en pacientes con problemas respiratorios de vias aereas

superiores, al utilizar la distraccion se ha liegado a anular la tragueotomia,
mejorando el estilo de vida de los pacientes.

ST Trek Na DEBE
SAUR b ia BALNTECA
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