UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO 9
an si?: Wil

FACULTAD ww

DE ”W
ODONTOLOGIA
UNAM ’

1904

>

2
H

_—

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DISTRACCION OSTEOQENICA MANDIBULAR Y SU RELACION
CON LOS CAMBIOS OSEOS, DE TEJIDOS BLANDOS Y EL
AUMENTO DE LA VIA AEREA

CASO CLINICO

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE

ESPECIALISTA EN CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

PRESENTA:

ABILENE ANAID GUTIERREZ MAGANA

TUTOR: DR. MARTIN GILBERTO FLORES AVILA

ASESOR: DR. ARTURO GOMEZ PEDROSO BALANDRANO

MEXICO, Cd. Mx. 23 de enero de 2023




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Nombre del alumno: Abilene Anaid Gutiérrez Magana

Especialidad: Cirugia Oral y Maxilofacial

Teléfonos de contacto: 4432731005

Correo electronico: cmf.abigm@gmail.com

Forma de titulacién: caso clinico.

Numero de CVU: 1245643

Generacion: 2018 — 2022.



Distraccidn osteogénica mandibular y su relacion con los
cambios éseos, de tejidos blandos y el aumento de la via
aérea.

Abilene Anaid Gutiérrez Magafia*, Martin Gilberto Flores Avila §, Goémez Pedroso
Balandrano Arturo **

RESUMEN

La distraccion osteogénica mandibular es un procedimiento quirdrgico guiado para la
correccion de deformidades 0seas en el cual a través de una osteotomia mandibular se
genera neoformacion 6sea mediante la elongacion gradual de los extremos de dichos
segmentos creados quirurgicamente, secundario a la traccion controlada que genera un
distractor 6seo con funcion de vectores, resultando adicionalmente en la histiogénesis del
tejido blando adyacente mediante un proceso biolégico dinamico generado entre la
resistencia de los tejidos blandos y la fuerza ejercida por el vector. La distraccion
osteogénica es indicada en pacientes con deformidades dentoesqueletales
craneofaciales, enfermedades congénitas, sindromes con alteraciones faciales, entre
otras afecciones como las generadas de forma secundaria a trauma o infecciones 6seas
durante la infancia, asi como en pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suerio
con micrognatia severa. El protocolo quirdrgico para la distraccion osteogénica se basa
en tres fases fundamentales: fase de latencia, fase de activacion y fase de consolidacion.

Se presenta caso clinico de paciente femenino de 16 afios de edad la cual cuenta con
diagnostico de micrognatia, acudiendo a valoracion por el servicio de Cirugia Maxilofacial
del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE al ser referida por probables
tfrastornos respiratorios del suefio secundario a micrognatia, se Inicia protocolo
diagnostico, estudio polisomnografico en busca de apnea obstructiva del suerio, tras
evaluacion de auxiliares diagnésticos de imagen como trazados cefalométricos se realiza
protocolo de distraccion histiogénica mandibular; se logra la distraccion osteogénica
mandibular planificada, mejorando notablemente las caracteristicas morfofuncionales y
fisiolégicas de la paciente.

Palabras clave: distraccion, micrognatia, apnea, histiogénica.



Abstract

Mandibular osteogenic distraction is a guided surgical procedure for the correction of bone
deformities in which, through a mandibular osteotomy, new bone formation is generated
through the gradual elongation of the ends of these surgically created segments,
secondary to controlled traction generated by a bone distractor with vector function,
resulting in the histiogenesis of the adjacent soft through a dynamic biological process
generated between the resistance of soft tissues and the force exerted by the vector.
Osteogenic distraction is indicated in patients with craniofacial dentoskeletal deformities,
congenital diseases, syndromes with facial alterations, among other conditions such as
those generated secondary to trauma or bone infections during childhood, as well as in
patients with obstructive sleep apnea syndrome with severe micrognathia. The surgical
protocol for osteogenic distraction is based on three fundamental phases: latency phase,
the activation phase, and the consolidation phase.

A clinical case of a 16-year-old female patient is presented, who has a diagnosis of
micrognathia, attending for an assessment by the Maxillofacial Surgery service of the
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos of the ISSSTE when she was referred for
probable respiratory disorders during sleep secondary to micrognathia, a diagnostic
protocol is started, a polysomnographic study in search of obstructive sleep apnea, after
evaluation of diagnostic imaging aids such as cephalometric tracings, a mandibular
histiogenic distraction protocol is carried out; planned mandibular osteogenic distraction
is achieved, notably improving the morphofunctional and physiological characteristics of
the patient.

Keywords: Mandibular distraction ostegenesis, obstructive sleep apnea, dentofacial
deformity class II.

Keywords: distraction, micrognathia, apnea, histiogenesis.
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Introduccion

La micrognatia (mandibula pequeina) representa uno de los principales factores para
desarrollar deformidad dentofacial, limitacion del desarrollo general, alteraciones
funcionales de la via aérea superior y sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS),
desencadenando una mayor predisposicion a desarollar alteraciones cardiovasculares
como hipertensién arterial, trastornos del ritmo cardiaco, hipertensién pulmonar,
insuficiencia cardiaca e incluso cardiopatia isquémica, asi como eventos
cerebrovasculares, radicando aqui la importancia del diagndstico temprano, ademas de
que un diagnéstico retardado requiere de cirugias correctivas en la etapa adulta con
resultados no garantizables.

Los tratamientos de la micrognatia se enfocan en restaurar la funcion articular, favorecer
el crecimiento mandibular y mejorar la condicion estética; La distraccion osteogeénica
mandibular representa una opcién adecuada en casos de hipoplasia de mas de 10 mm
de discrepancia, las cuales no son optimamente tratadas con cirugia ortognatica, ademas
al realizar el tratamiento se permite histiogenesis mediante distraccidn por el crecimiento
de los tejidos adyacentes a la zona comentada, no solo crecimiento a traves de la
formacion de callo 6seo, cambios en la posicion del hueso hioides y cambio posicional
mediante traccion de la musculatura suprahioidea, favoreciendo inmediatamente a
pacientes con SAOS.

Se presenta un caso clinico el cual se realiza protocolo de distraccion osteogénica
intermolar mandibular, el cual presenta multiples beneficios como tratamiento para
micrognatia, manejo en el SAOS y reduciendo la morbimortalidad. Obteniendo resultados
satisfactorios, aumento anteroposterior mandibular, volumen de la via aéra alta y mejoria
estético funcional ademas de presentar minima recidiva, minimas consecuencias y
mayores beneficios a largo plazo.

Antecedentes

La distraccion osteogénica mandibular es un proceso biolégico dinamico entre la
resistencia de los tejidos blandos y la fuerza ejercida por un vector, mediante una traccion
incremental gradual y controlada de segmentos O0seos separados quirurgicamente
aprovechando la capacidad regenerativa del hueso al crear y mantener un area activa de
formacion 6sea en el espacio creado quirurgicamente, resultando en la neoformacion
0sea entre dichos segmentos; también es llamada distraccion del callo 6seo, callotasis u
osteodistraccion.' &

Desde la descripcidn del principio de la distraccidn 6sea, realizada por Codivilla en 1905
hasta las técnicas mejoradas y la descripcion de las bases cientificas por llizarov 1950,
7,11,12-23,25-30 g han realizado multiples modificaciones, especificamente en la distraccion
craneofacial; Kazanjian en 1937 empleo estas técnicas “sobre la cara” al activar bandas
elasticas siendo pionero en este campo especifico, Siendo McCarthy el primero en
realizar la primer distraccion de cuerpo mandibular,>6-822 Stader en 1942 realiza el uso



de fijadores mandibulares externos, Guerrero en 1990 hace uso de los primeros
distractores intraorales complementados con ortodoncia, Molina y Ortiz Monasterio en
1992 realizan el uso del primer distractor bidireccional.*

Sin embargo en los ultimos afios en la literatura se ha propuesto el cambio no solo en la
terminologia, los recientes estudios histolégicos y microscopicos sugieren el término
distraccion histiogénica ya que es un proceso bioldgico de regeneracion no solamente de
hueso recién formado sino con el beneficio adicional de una histiogénesis activa y
simultanea encargada de expandir el tejido blando adyacente, dicha histiogénesis ocurre
en piel, fascia, vasos sanguineos, nervios, musculo, tendones, cartilago y periostio, que
comunmente son deficientes en pacientes con micrognatia. La hipoplasia mandibular
puede ser el resultado de deformidades congénitas como la microsomia hemifacial, el
sindrome de Goldenhar, la secuencia de Pierre Robin o el sindrome de Treacher-
Collins,-13.18.25.26-28. glternativamente, puede ser causada por razones secundarias como
trauma o infeccion durante la infancia. Las deficiencias mandibulares no solo pueden
causar diversos grados de deformidad facial, sino que también afectan la funcidn

oclusal,™® la respiracién y los ciclos de hipoxia re-oxigenacion, generando SAQS.6:814-
16,18,26-31.

La Academia Americana de Medicina del Suefio (AAMS) define al Sindrome de Apnea
Obstructiva del suefio como una enfermedad caracterizada por episodios repetitivos de
obstruccion total (apnea) o parcial (hipopnea) de la via aérea superior mientras se
duerme, con la presencia de cinco o mas eventos respiratorios por hora de suefio (indice
apnea/hipopnea [IAH]) con sintomas o comorbilidades, o como la presencia de 15
eventos respiratorios por hora de suefo independiente de los sintomas y comorbilidades,
dichos eventos de obstruccidn de la via aérea conducen a episodios intermitentes de
hipoxemia repetida acompanados de hipercapnia, siendo el principal mecanismo que
genera cambios de presion intratoracica, activacion del sistema simpatico,
vasoconstriccion y subsecuente aumento de la presion arterial sistémica, incremento de
la poscarga ventricular, disminucion del gasto cardiaco asi como un desequilibrio en los
productos de oxidacién ocasionando un estado proinflamatorio que conduce a una
disfuncion endotelial, la cual se considera como un marcador temprano de dafio vascular
y el punto de partida para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, los cuales de
forma crénica se traducen en alteraciones del ritmo cardiaco, hipertension arterial
sistémica diurna sostenida, hipertension pulmonar, cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca e incluso eventos cererovasculares. 6:8:14-16,18,26-30,32..

A pesar de que la cirugia ortognatica convencional y la reconstruccion craneofacial han
tenido un éxito generalizado, en los ultimos afios la practica de la cirugia se ha visto
alterada por una mayor comprension y manipulacion de la fisiologia por lo que la
distraccion osteogénica alcanza su auge al inducir la histiogénesis. Cuando se trata con
técnicas ortognaticas tradicionales, la mandibula no se puede mover a la posicion
deseada incluso después de la osteotomia completa debido a la traccién de los tejidos
blandos circundantes, lo que resulta en una correccion insatisfactoria, siendo también
importante mencionar que los beneficios que la distraccion osteogénica muestra son
menor recidiva, ya que se produce elongacion gradual incluyendo tejidos blandos



circundantes, ademas de que no existe limite de elongacion de tejidos a diferencia de la
cirugia ortognatica. '3

Las ventajas de la distraccion osteogénica en comparacion con la cirugia ortognatica
convencional incluyen entre otros factores que permite la elongacion 6sea sin limite,
puede emplearse a cualquier edad, elimina la necesidad de injerto éseo y fijacion
intermaxilar; los movimientos esqueléticos incrementales permiten la adaptacion de los
tejidos blandos; reduce el estrés quirurgico y la incidencia de disestesia del nervio alveolar
inferior, siendo una técnica mas versatil. Las principales desventajas de la distraccion
osteogénica incluyen: la duracion total del tratamiento, en caso de ser aparatologia
extraoral quedan como secuela las cicatrices faciales debido a los pines transcutaneos y
potencial para provocar mordida abierta.-27:12.17,22,23,26.

La distraccion osteogénica se basa en la ley del efecto tension-estrés*811.17.20 vy ge
conforma de tres fases: la fase de latencia definido como el periodo inmediatamente
posterior a la osteotomia en el cual se forma el callo blando y va de los 4 a 7 dias, fase
de activacién: se manipula el dispositivo de distraccion generalmente a la velocidad de 1
mm por dia y la fase de consolidacién: periodo de remodelacion ésea para permitir que
el tejido 6seo neoformado adquiera madurez histoldégica y mecanica y usualmente lleva
un periodo que representa 2 a 3 veces la fase deactivacion.’-3.17,22,26-29.

La formacion osea se da a través de dos mecanismos: cartilaginoso (osificacion
endocondral) o por reclutamiento y diferenciacion de células mesenquimales primitivas
(osificacion membranosa) observadas en la osteogénesis por distraccién, Se da el
proceso en la siguiente secuencia* 2"

1. Interrupcion de la corteza

2. Migracién de células inflamatorias y formacion de hematoma y procallo.

3. Progreso del proceso de distraccion: fuerzas mecanicas de tension-estrés
convertidas en una cascada de sefiales moleculares, que a su vez activan
numerosos eventos celulares.

4. Respuesta vascular marcada al aumento de la expresién de numerosos factores
de crecimiento vascular en la zona distraida, incluido el factor de crecimiento
endotelial vascular, el factor inducible por hipoxia, el factor de crecimiento de
fibroblastos y la angiopoyetina con sintesis de colageno tipo |

5. Puente fibrovascular: estiramiento del cuerpo

6. Frribras de colageno orientadas a lo largo del eje o vector de distraccion

7. La mineralizacion inicial aparece a los 10-14 dias.

Panikarovski et al. realizaron la primera evaluacion histolégica significativa y, siguiendo
la estructura zonal de la distraccion, se demostraron dos zonas de mineralizacién con
osteonas primarias orientadas longitudinalmente, divididas por una interzona fibrosa con
haces de colageno dirigidos en paralelo al vector de distraccion.

Los estudios en animales realizados por Karp et al. informaron sobre el concepto actual
de cinco zonas histomorfolégicas con cuatro areas de transicion entre las zonas. Estas
son: la zona central, dos zonas paracentrales y las dos zonas proximales/distales. Las



cuatro areas de transicion son las dos areas de vasculogénesis y las dos areas proceso
o frentes de mineralizacion. La zona central es la mas celular y parecida a un blastema
(Masa de células indiferenciadas de la que derivara un érgano o tejido determinado). El
area de transicion del frente de mineralizacion muestra trabéculas nacientes en perfecta
alineacion con la linea de fuerza de traccion*'".

Karp et al., observaron trabéculas 6seas mas largas y gruesas hacia el centro del espacio
de distraccion 14 dias después del final de la distraccion y una continuidad de los puentes
0seos entre los extremos de los dos huesos originales al mes. A los 2 meses de la
distraccion, el espacio inicial se rellen6 con hueso mineralizado y mostr6 areas de
remodelado, principalmente en zonas corticales densas®.

Al ser un tratamiento conservador, estable y que ha demostrado traccionar la musculatura
suprahioidea al modificar la estructura del hueso hioides, aumentando de forma
secundaria el espacio faringeo y la via aérea superior obteniendo resultados inmediatos
en pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio severa.” Existen variantes de
la técnica de distraccion siendo factores modificables y haciendo uso del entendimiento
de la fisiologia de consolidacion 6sea, como es la técnica de “el concepto del hueso
flotante” en el cual tras concluida la fase de activacion y pasadas dos semanas de la fase
de consolidacion, se realiza el retiro de la aparatologia distractora, colocando elasticos
en aparatologia ortodontica para favorecer los cambios 6seos y el moldeo mandibular
que lleve a la oclusién dental previamente a que consolide el hueso en totalidad. Llevando
a cambios predecibles y en técnicas mas recientes control sobre los cambios
morfofuncionales 6seos.'? En algunas ocasiones las técnicas de distraccion puden seguir
con una segunta etapa de cirugia ortognatica principalmente en el caso de deformidades
o hipoplasias severas, asi como la colocacién de injertos oseos.57:21-25.27.28.

El analisis cefalométrico sobre radiografia lateral de craneo como auxiliar diagnostico es
un meétodo rutinario, de facil acceso, bajo costo y poca exposicion a la radiacion; siendo
elemento fundamental para planeacidn quirurgica, conduciendo a una evaluacion
cuantitativa, en el cual a travas de puntos y planos craneofaciales, se logra obtener
valores en milimetros y grados de angulacién, que permiten interpretar el grado de
deficiencia o alteracion dentofacial, pudiendo tomarse factores especificos para la
medicion de estructuras Oseas, tejidos blandos, o espacios como es el caso de la via
aerea.4820-2527-29.33. En tiempos recientes, ademas se puede hacer uso de estudios mas
sofisticados como la tomografia de craneo, en el cual también puede realizarse
cefalometria y volumetria de la via aérea. La simulacion quirdrgica asistida por
computadora parece ser un medio para calcular y predecir los movimientos déseos
reduciendo las alteraciones a estructuras anatomicas importantes como es el caso del
nervio alveolar inferior, a traves de la impresion de estereolitografias y guias quirurgicas
se busca obtener resultados mas precisos.*5:10.19,24,25-28,32,33.

La posicidn mandibular o maxilar se puede evaluar mediante varios métodos, incluidos
los angulos SNA (sella-nasion-punto A) y SNB (sella-nasion-punto B). Los pacientes con
deficiencias esqueléticas tienen mas probabilidades de tener obstruccion en la base de
la lengua o al nivel del paladar blando. Riley et al. determinaron que los pacientes con



SAOS tenian un hueso hioides en una posicion inferior, un paladar blando mas largo de
lo normal y un estrechamiento en la base de la lengua. La posicion del hueso hioides se
determina trazando una linea perpendicular desde el plano mandibular (MP) a través del
hueso hioides (H). La distancia media MP-H para sujetos normales es de 15,4 £ 3 mm.
La posicién del hueso hioides es importante porque sirve como un ancla central para los
musculos de la lengua y, por lo tanto, determina en parte la posicion de la lengua. La
longitud del paladar blando se mide desde una linea trazada desde la espina nasal
posterior (PNS) hasta la punta de la sombra del paladar blando (P). La distancia PNS-P
media en sujetos normales es de 37 + 3 mm. El espacio de la via aérea posterior (PAS)
esta determinado por una linea trazada desde el punto B a través del gonion (Go) que
cruza la base de la lengua y la pared faringea posterior. Se determin6 que el PAS medio
en sujetos normales era de 11 £+ 1 mm. La altura de la cara inferior se mide desde la
espina nasal anterior (ANS) hasta el menton (Me). 25-28-33- Se representan las mediciones
de forma lineal, pero las mediciones volumétricas y transversales de cada region se
pueden realizar con las imagenes de tomografia computarizada de haz conico preferidas.
Cada espacio de la via respiratoria esta asociado con un punto de referencia esquelético
o dental para facilitar la medicion de la asociacion entre la magnitud de los movimientos
maxilares y mandibulares y los cambios correspondientes en el espacio de las vias
respiratorias asociado, como son el area faringea profunda, via aerea hipofaringea, via
aerea nasofaringea, via aerea orofaringea y espacio de la via aerea posterior3233,

La técnica convencional consiste en la siguiente secuencia: generalmente bajo anestesia
general, se realiza una exposicion adecuada del sitio quirurgico, el distractor se fija en la
posicion deseada y se coloca el vector mediante uno, dos o tres tornillos a cada lado de
la linea marcada de osteotomia en el hueso, luego se retira el distractor y se completa la
osteotomia de principio a fin, posteriormente, el distractor se vuelve a colocar en el lugar
predeterminado, la osteotomia se controla activando el distractor para verificar una
separacion sin obstaculos del hueso, se desactiva dejando un pequefo espacio entre los
segmentos osteotomizados y luego se realiza el cierre del colgajo. Finalmente, el
distractor se activa durante algunas vueltas, segun el tamafno del hueso, posteriormente
pudiendose realizar el retiro de la aparatologia bajo anestesia local o en ocasiones siendo
de material reabsorbible lo que no requiere retiro.410.12-4.21-28.

Las complicaciones en la distraccion no se eximen de presentarse, la recidiva se
considera la mas comun,®® seguida de dafios a las estructuras dentales, cicatrizacion
hipertrofica, lesidn nerviosa, infeccion (celulitis u osteomielitis), vector de distraccion
inapropiado principalmente en el uso de vectores monodireccionales, falla en el
dispositivo, fallas en la consolidacion ésea (principalmente en el mal manejo de los
tiempos fisiologicos adecuados) como consolidacion prematura o no union fibrosa y
lesion a la articulacion temporomandibular (siendo la menos comun) como anquilosis
entre otras en menor proporcion;’-10.18-22.28-30 yn factor crucial para que exista una
complicacion se considera la experiencia del cirujano, presentandose en hasta un 35%
en manos experimentadas y elevandose hasta el 55.6% en casos donde se han colocado
menos de 10 dispositivos.3°



La técnica IMDO (intermolar distraction osteogenesis) sigue una secuencia convencional
de colocacion de distractor osteogénico mandibular, empleando un dispositivo con
adecuaciones para la anatomia mandibular y que favorecen la mejora en la oclusion
dental a su vez que se realiza la distraccion, disefiados, evaluados y probados por el Dr.
Paul Coceancig en Australia innovando con esta técnica dirigida a favorecer cambios
ademas de anatomicos, en la posicion dental simultanea, y mejora en la via aérea,
empleandose como novedoso protocolo en pacientes con SAOS, introducida a México
por el Dr. José Antonio Garcia Pifia, pionero en este protocolo.

Caso clinico

Se trata de paciente femenino de 16 afnos de edad, la cual es enviada al servicio de
Cirugia Maxilofacial remitida por su unidad médico familiar por servicio de estomatologia
para tratamiento de exéresis de 6rganos dentarios retenidos terceros molares, asi como
diagndstico de micrognatia, por lo cual se apertura expediente y se inicia protocolo de
diagnaostico y tratamiento, encontrandose deformidad dentofacial clase 2 a expensas de
deficiencia anteroposterior mandibular y diagndstico presuntivo de sindrome de apnea
obstructiva del suefio (Imagen 1); tras protocolo de estudio y realizarse estudio de
polisomnografia en el cual la técnica de registro es mediante electroencefalograma con
derivacibn monopolar, electromiograma submentoniano vy tibial anterior, electro-
oculograma, electrocardiograma, flujo de aire, movimientos respiratorios toracicos y
abdominales, ronquido, oximetria, video, en estudio nocturno continuo por 8 horas se
encuentra diagndstico de ronquido primario, descartando SAOS, indicandose medidas
generales para la mejora del mismo; por lo cual se decide realizar protocolo de distraccion
osteogénica mandibular como tratamiento para mejora en la deficiencia anteroposterior
mandibular, correccion dentofacial y aumento en el volumen de la via aérea alta.

Tras realizar estudios radiograficos consistentes en radiografia lateral de craneo y
ortopantomografia, se realiza analisis cefalométrico con base en los protocolos (Imagen
2) y tomando los puntos especificos descritos por Milloro et al. y Fonseca et al.,3>33
calculando la deficiencia anteroposterior mandibular, asi como la dimension plana
anteroposterior de la faringe y via aérea alta (Tabla 1), se decide el protocolo de
distraccion IMDO (intermolar distraction osteogenesis) la cual consiste en realizar un
periodo de distraccion transversa maxilar mediante tornillo tipo hyrax (previo al protocolo
mandibular), en el cual ademas se buscara posicionar en arcada dental el canino superior
izquierdo retenido,(Imagen 3 y 4) una vez mejorada la posicion dental y dimension
transversa del maxilar, se inicia la colocacion de distractores osteogénicos especificos
para el protocolo comentado, previas valoraciones médicas y protocolo prequirurgico sin
contraindicaciones, la paciente se ingresa a quiréfano y mediante anestesia general
inhalatoria balanceada, intubacién nasotraqueal, se procede a infiltrar 1.8 ml locales
supraperiésticos mandibulares por lado de lidocaina con epinefrina al 2% y 1:100,000
respectivamente para favorecer hemostasia, se aborda mediante colgajos tipo ward con
descarga anterior de espesor mucoperiostico de base posterior (Imagen 5) y se procede
a realizar osteotomia en region intermolar mandibulares mediante sistema rotatorio con
auto irrigacion y fresa 701 L de carburo (Imagen 6) hasta alcanzar hueso medular desde
zona intermolar hasta hueso basal, se realiza marcaje para colocacion del distractor con



perforaciones en zona a colocar tornillos de fijacion (Imagen 7), complementandose
mediante cinceles finos y percutor, verificando la adecuada segmentacion mandibular,
una vez realizada dicha segmentacion se estabiliza y fija la aparatologia comentada
mediante tornillos de osteosintesis de titanio sistema 2.0 de 6 mm de longitud a las
perforaciones previamente disefiadas, 6 tornillos por distractor (Imagen 8), generandose
estabilidad mandibular a través del principio de férula externa generada por el aparato,
se verifica activacion del aditamento avanzando 1 a 2 mm y se posiciona nuevamente en
‘0 mm?”, para activarse hasta pasado el periodo de latencia correspondiente a 7 dias
(Imagen 9).

La paciente cursa adecuada evolucion postoperatoria, indicandose profilaxis
antimicrobiana y terapia analgésica antiinflamatoria, se realiza radiografias control y
cefalometria (Imagen 10 y 11) tras periodo de latencia se inicia el periodo de activacion
realizandose distraccién de 0.5 mm cada 12 horas, hasta alcanzar la dimensién deseada
consistente en una deficiencia mandibular anteroposterior de aproximadamente 10 mm.
alcanzando asi la oclusidn dental adecuada, proyeccidn esqueletal y de tejidos blandos,
apreciandose ademas mediante radiografias de control periddicas el aumento de la via
aérea alta, las cuales se miden a través de cefalometria lateral de craneo, ademas de
apreciarse la continuidad del tejido 6seo en la zona de distraccion con su periddico
aumento en la densidad 6sea.

Una vez alcanzada la distraccion deseada se inicia periodo de consolidacién consistente
en 45 dias periodo durante el cual se mantiene la aparatologia de distraccidén sin
modificacion permitiendo asi, los cambios necesarios en el callo éseo para evitar recidiva
o alteraciones en la consolidacion 6sea (Imagen 12), pasado el periodo de consolidacion
O0sea se procede al retiro de los distractores mediante anestesia local y con uso de
desatornillador (Imagen 13), se retira material de osteosintesis y se afronta zona
mediante puntos con sutura reabsorbible vycril 3-0. Se continua mediante tratamiento
ortodontico el posicionamiento adecuado dental, se brinda control postoperatorio a 9
meses (Imagen 14-16) realizando nuevos estudios imagenoldgicos y cefalometrias, en
los cuales se obtiene como resultado una adecuada evolucion y minima recidiva, el
seguimiento a la evaluacion de resultados se extiende a un afio nuevamente con las
mismas medidas de control y resultados consistentes (Imagen 17 y 18), se busca
mantener un control a mediano y largo plazo con radiografias craneales ademas, se
planificara a futuro mentoplastia de avance lo cual mejorara los resultados estéticos y
proveera un mayor efecto benéfico en la via aérea.

Discusion

Desde los inicios de la distraccion osteogénica por Codivilla en 1905, seguido de los
meétodos realizados por llizarov en los afos 50, hasta la distraccidon osteogénica
mandibular contemporanea ha existido una evolucion en los protocolos asi como en la
aparatologia, siendo mas predecible y reduciendo drasticamente la morbilidad;
representa un método de tratamiento ideal para el manejo de muchas alteraciones o
deformidades dentofaciales congénitas o adquiridas, encontrandose aun en evolucion
constante, la mejoria de las técnicas quirurgicas ahora minimamente invasivas, asi como
los protocolos con mayor sustento tedrico y practico, planificacion virtual, aparatologia



reabsorbible ofrecen al paciente y al facultativo la oportunidad de tener resultados mas
predecibles y evitando cirugias radicales, que tienen no solo un impacto biologico si no
psicosocialmente.

La distraccién craneofacial ha beneficiado a un gran grupo de pacientes de diversas
alteraciones requiriendo cambios especificos para adaptarse a la region anatomica por
tratar, la técnica IMDO (intermolar distraction osteogenesis), representa un protocolo
novedoso, modificado en relacion a los protocolos de distraccion habituales, dirigido al
aumento de la dimensidén anteroposterior mandibular, asi como la transversa maxilar
contemplando los movimientos dentoesqueletales asi como ortodonticos, no solo
exclusivamente impactando en el crecimiento 6seo sino tambien en la alineacion dental
simultanea, favoreciendo en el desarrollo facial, generando distraccion histiogénica y
expandiendo la via aérea alta, brindando la oportunidad de cubrir la demanda de
oxigenacion ademas de tener efectos benéficos en pacientes con apnea obstructiva del
suefo, reduciendo los efectos sistémicos debidos a la hipoxia como en el caso de las
cardiopatias.

En el caso especifico de la micrognatia los complementos a este tratamiento pueden ser
variados, desde movimientos aislados como lo es una genioplastia de avance para llevar
las estructuras musculoesqueleticas que permitan una mayor volumetria de la via aérea,
hasta una cirugia ortognatica compleja; siempre basados en las expectativas planificadas
previamente a la cirugia de distraccion y los trazados cefalométricos especificos que nos
permiten identificar la deficiencia existente.

El hecho de realizar distraccidn osteogénica tiene como beneficio a diferencia de la
cirugia ortognatica evitar brechas o gaps 6seos minimizando la posibilidad de una
consolidacion 6sea deficiente, pseudoartrosis o requerir movimientos de mayor amplitud,
los cuales son complejos con cirugia ortognatica convencional. Reducir la morbilidad es
una de las cualidades benéficas de la distraccion; ademas el acelerado movimiento que
se genera permite la alineacién dental mediante ortodoncia, movimientos que en
condiciones normales requieren de meses e incluso afos de tratamiento ortodontico
prequirurgico para planeacion ortognatica.

Conclusion

Los resultados obtenidos realizando la técnica IMDO son satisfactorios, realizandose
mediciones iniciales y a 1 afio, evidenciando aumento significativo y cuantificable en la
posicion anteroposterior mandibular (Tabla 1), con al menos el doble la dimension lineal
anteroposterior de la via aérea.
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Anexos

Imagen 1. Aspecto inicial de la paciente.
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Imagen 2. Trazado cefalométrico prequirugico
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Imagen 3. Inicio de protocolo de expansion maxilar
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Imagen 4. Rx expansion maxilar transversa y colocacién de distractor osteogénico mandibular.

Imagen 5. Exposicion quirdrgica.
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Imagen 7. Marcaje de colocacion de distractor osteogénico.
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Imagen 9. Cefalometria control postquirdrgico (Fase latencia).
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Imagen 11. Cefalometria final
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Imagen 13. Retiro de la aparatologia de distraccion osteogénica mandibular.
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Imagen 14. Control clinico a 9 meses de postoperada.
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Imagen 15. Cefalometria de control a 9 meses postoperada.
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Imagen 16. Rx control a 9 meses postoperada.
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Imagen 17. Control Clinico a 1 afio.
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Imagen 18. Cambios cefalométricos comparativos a 1 afo.

TABLA 1
CAMBIOS CEFALOMETRICOS
FACTOR | 16/07/2019 | 16/02/2020 | 13/04/2020 | 08/12/2020 | TOTAL
SNA 85° 85° 85° 90° 5°
SNB 75° 75° 80° 80° 5°
PAS 6 mm 6 mm 11 mm 10 mm 4 mm
PNS-P 25 mm 26 mm 26 mm 26 mm 1
MP-H 12 mm 12 mm 10 mm 6 mm -6mm
Bas-N 127 mm 134 mm 134 mm 128 mm Tmm
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