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Introduccion

1. Justificacién de nuestro estudio

El tratamiento de las malformaciones crineofaciales implica generalmente el

uso de técnicas quirirgicas agresivas que exigen la movilizacién de grandes
segmentos oseos del crineo 6 del macizo facial, con una morbilidad importante
y una mortalidad también muy significativa. La realizacién de estas cirugias en
edades tempranas de la vida supone una interferencia importante con el resto
del crecimiento crineofacial no afectado por la enfermedad y exige, en
ocasiones, realizar nuevos procedimientos quinirgicos en edades mas
avanzadas. En otros casos, esta interferencia obliga a posponer la cirugia hasta
que se haya completado el crecimiento, para evitar deformidades mayores.(1, 3,
4,5,6,9, 23, 41, 63).

El empleo de sistemas de fijacién para estabilizar los segmentos movilizados
(por ejemplo, mini o microplacas atomilladas) # cartas edades supone un resgo
potencial cuando se emplean en el cranco, por la posibilidad de migracion al
interior de la cavidad craneal durante el crecimiento y lesién de estructuras
cerebrales. El empleo de ostco-sintesis con alambre evita este riesgo a costa de
aumentar la tendencia a la recidiva de la deformidad.(8, 11). Ademds, la
estabilizacién de estas movilizaciones exige el empleo de injertos dseos,
generalmente autélogos, con la morbilidad que ello supone.(17, 19, 26, 31, 42,
43, 57).
El avance en un solo tiempo quirdrgico de grandes unidades dseas supone lz
creacion svibita de espactos muertos intracrancales y la distension de pediculos
neurovasculares, aumentando la posibilidad de que se produzcan
complicaciones {por ejemplo, infecciones intracrancales, lesion del nervio
éptico).  Por otro lado, estos avances se encuentran limitados por la
distensibilidad de los tejidos blandos v musculares que los rodean. De igual
modo, cuando se retrasa un fragmento dseo pueden aparecer fenémenos de
compresion neurologica o vascular -por ejemplo, aumento de la presion
intracraneal-.(20, 21, 22, 50). )
Un enfoque alternativo a estas récnicas quirirgicas consiste en el empleo de

fuerzas externas que corrijan la deformidad de forma gradual durante el
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crecimiento del paéicnte.(Z, 7, 12, 24, 32, 40). Este concepto no es nuevo,
habiendo sido empleado en ortodoncia para modificar €l tamaiio del paladar o
en algunas culturas para.modificar la forma del crineo.
Los.trabajos de Ilizarov sobre regeneracion dsea y de los tejidos blandos en el
alargamiento de los huesos largos en las extremidades fueron trasladados,
primero experimentalmente y, mas tecienternente aplicados clinicamente a los
huesos del esqueleto crineofacial (18, 25, 28, 29, 30, 33).
Actualmente, la distraccién Osea es una técnica bien establecida en cirugia
crineofacial que se emplea para alargar la mandibula, el maxilar o el tercio
medio facial en el tratamiento de la microsomia hemifacial, micrognatias,
secuelas de fisuras labio-palatinas. o crdneosinostosis.(10, 13, 14, 13, 16, 27, 34).
Este tipo de técnicas ha desplazado a muchas técnicas quirdrgicas
crineofaciales y ortognaticas convencionales por su simplicidad y por su baja
morbilidad. Presenta la-ventaja de no intetferir, o hacetlo en menor medida,
con el crecimiento ¢rineofacial no afectado, de manera que se puede emplear
precozmente y no interfiere con posibles cirugias reconstructivas posteriores.
Ademis, evita el empleo de material de sintesis, de injertos Gseos y de
transfusiones sanguineas durante la cirugia. Al producirse un alargamiento
gradual, con formacién de nuevo hueso, no se forman espacios muertos ni
existen problemas relacionados con la distension de pediculos visculo-
nerviosos, a la vez que se produce una cxpansién‘si.multénca de los tejidos
blandos y musculares. ‘
Estudios experimentales recientes han demostrado la posibilidad de emplear la
distracciéon a -cortas edades sin necesidad de emplear osteotomias ni

corticotomias, aprovechando la capacidad de remodelacién 6sea y el potencial

de crecimiento craneofacial.
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2. Antecedences histéricos

2.1 Estudios experimentales

a} Modelos experimentales de diseraccion mandibular

Las técnicas de corticotomia y distraccidn dsea, a pesar de haber sido
empleadas en los huesos encondrales de las extremidades inferiores, no fueron
aplicadas a los huesos membranosos del macizo crincofacial hasta que en 1973
Snyder desarrolld un modelo experimental de distraccidén dsea unifocal,
aplicando los mismos principios que Ilizarov.(58). Después de crear en un
perro una elongacion mandibular de 1.5 cms, creaba una mordida cruzada
anterior a través de la formacién de nuevo hueso.(46).

Karp, en 1990 publica un modelo experimental de distraccién mandibular
realizando una corticotomia con preservacion del periostio y el endosteo en seis
perros, demostrando histoldgicamente la formacién de hueso cortical nuevo y
una elongacién mandibular significativa.(35, 36). Se sugiere su aplicacién al
tratarniento dec la micrognatia, la microsomia hemifacial y algunos tipos de
crineosinostosis. Al mismo dempo, Karahatju-Suvantu, presenta un modelo
similar en ovejas en crecimiento, realizando una corticotomia completa y
aplicando un distractor.(34).

Constantine presenta en 1990 un modelo de distraceidn mandibular bifoeal
{callotasis) en ¢l perro para corregir defectos 6seos segmentatios. Sugiere su
aplicacién en la rehabilitacién oromandibular  en pacientes con cincer de
cabeza y cuello.(14, 15, 16).

Guerrsi, Califano y Komuro desarrolan un modelo de distraccidn en conejos
adultos similar al de Karp, obteniendo los mismos resultados macroscopicos e
histolégicos que en animales filogenéticamente mas cercanos.(10, 27, 37, 38).
En 1998, Stewart compara distintos tittnos de contraccién en un modelo de
distraccion mandibular en conejos, obteniendo los mejores resultados con 1
mum. dianie, al igual que en huesos largos. (60).

b) Madelos experimentales de distraccion crineofacial

Persing presenta en 1986 un modelo de expansién coronal en concjos en
crecimiento con crineosinostosis (braquicefalea) inducida experimentalmente,
aplicando un muelle de expansién sobre la sutura coronal extirpada

quirdrgicamente (suturectomia) con lo que obticne una correccién de la
3



crantosinostosis.(54).

Remmler, en 1989, fué el primero en aplicar distraccién crineofacial
controlada en un modelo experimental con conejos adultos, realizando una
osteotomia circular tipo monobloque y aplicando.dist.ractorcs sobre la sutura
coronal y sobzre los arcos zigomaticos.(56). Los grupos expandidos mostraron
un aumento significativo de la longitud crancal, del neurocrineo y de la orbita,
con formacién de nuevo hueso en el espacio creado. Se sugiere su aplicacién
en el tratamiento de las crineosinostosis.

Glat publico en 1993 un modelo de distraccién no axial del arco zigomét.ico
con ostectomias completas en perros, demostrando que es posible realizar una
distraccién en distintos planos (tridimensiopal). De igual modo, Barone
presentd un modelo de distraccién frontal no axial con osteotomias completas
en conejos adultos.(7).

Tschakaloff en 1994 (62) y Lalikos en 1995 (39) desarrollan en conejos adultos
un modelo similar al de Persing, empleando un distractor, en lugar de muelles
de expansién, consiguiendo una correccién significativa de los conejos con
crineosinostosis inducida experimentalmente.

Rachmiel presenta en 1996 un modelo de distraccién mediofacial multiple
segmentaria en avejas, mediante la realizacién de una osteotomia tipo Le Fort
11 y orbitotomias completas.(55).

¢) Modelos experimentales de distraccion sin osteotomias

Hasta 1995 no aparece publicado ¢l primer trabajo de distraccién erincofacial
sin osteotomias. Staffenberg desarrolld un modelo en perros en crecimiento y
adultos, a los que aplicé distraccién mcc.liofacial bilateral, demostrando que
durante el crecimiento fué posible obtener una elongacion dsea significativa
rientras que en los adultos no se obtuvieron cambios.(59).

Movassghi, también en 1995, demostré que la aplicacién de un muelle de
expansion en la sutura fronto-nasal de conejos en crecimiento producia un
incremento del crecimiento de esa sutura.(49).

d) Otros modelos experimentales en cirugfa crdneofacial

Los siguicates modelos experimentales han demostrado producir cambios
4



significativos ¢n el drea crineofacial:

o Articulacién temporomandibular: la extirpacién unilateral del céndilo
mandibular y la miotomia pterigoidea lateral provocan, en el mono en
crecimiento o en el adulto, asimetria neurocraneal y facial severas,

¢ Septum cartilaginoso nasal: la extirpacién radical del tabique cartilaginoso,
en €l conejo en crecimiento, provoca una deformidad facial importante.

e Seno maxilar: la extraccion de los dientes préximos, en perros en
crecimiento, produce un aumento del volumen del seno.

e Orbita: la evisceracién y la exanteracién orbitaria provocan, en el conejo en
crecimiento, una disminucdn del cre-cimiento de la 6rbita, proporcional al
volurnen de tejido extirpado. De igual modo, un aumento del volumen ocular
produce un aumento del volumen otbitario.

e Nervio facial: la seccién del nervio facial, en conejos en crecimiento,
provaca una desviacién 6sea hacia el lado afectado.

Los siguientes modelos experimentales no han demostrado producir cambios
significativos en el drca crineofacial:

» Musculo temporal y apéfisis coronoides: la seccidn intracraneal unilateral de
la rama motora del V par craneal, én monos adultos, sélo produce atrofia del
musculo temporal.

e Septum cartilaginoso nasal: la extirpacién radical del tabique cartilaginoso,
en ¢l conejo adulto, no provoca deformidad facial.

e Sutura frontonasal: la extirpacién amplia unilateral o bilateral en concjos en
crecimiento de esa sutura, sin incluit mucoperiostio, sélo proveca una
neoformacion de la sutura, sin deformmdad craneofacial.

¢ Sutura mediopalatina y transpalatina: la reseccion completa en monos
adultos de estas suturas, incluyendo el perostio y otiginando una fisura
completa, sélo provoca una neoformacién de las suturas,

® Orbita: la enucleacion ocular en conejos adultos no provoca cambtos en el

volumen de la orbita,




2.2 Estudios clinicos
a} Distraccidn de huesos largos
El alargamiento de los huesos constituye actualmente una realidad clinica bien
establecida en el tratamiento de las dismetrias, los defectos 6seos o las
psendoartrosis de las extremidades inferiores y superiores. Esta técnica fué
popularizada por Ilizarov a partir de 1980 en Rusia (29, 30) y por De Bastiani
en Italia.(18). Sin embargo, fué en 1905 cuando Codivilla alargé por primera
vez un fémur para corregir una disrpctn’a y en 1927 cuando Abbott alargd una
tibia, aunque estas técnicas todavia no gozaron de aceptacién clinica por la
morbilidad asociada, como edema local, necrosis cutinea, infeccidn del trayecto
de los pines y osificacién impredecible. Fué Ilizarov el encargado de demostrar
que la incidencia de estas complicaciones podria producirse realizando sélo una
corticotomia (s6lo interrupcidn de la cortical dsea) con minima lesion del
periostic y del endosteo.
b) Distraccién mandibular rigida:
Las posibilidades de reconstruccidn ésea, antes del empleo de las técnicas de
distraccién, eran limitadas. Los injertos 6seos no vascularizados tienen la
posibilidad dc infectarse, ademds de comportarse bioldgicamente de una
manera impredecible y tener los problemas asociados de Iz zona donante. Los
colgajos Sseos microquirizgicos presentan un comportamiento mis predecible;
sin embargo, su realizacidn es técnicamente compleja y las zonas donantes son
lirnitadas.
En 1992, McCarthy publicé distraccién mandibular en humanos para el
tratamiento de las microsomias hemifaciales, presentd una serie de cinco
pacientes en los que mediante la realizacidn de una corticotomia circular
alrededor de la mandibula y la aplicacion de un fijador externo o distractor.(45).
Esta técnica ofrece serias ventajas a los tratamientos mas clasicos de la
microsomia: la técnica quirirgica es mucho mas simple, no siendo necesario
emplear injertos dseos, traqueotomia ni transfusiones sanguineas, se puede
realizar a edades tempranas {desde los 2 afios de edad) y no interfiere con
futuras cirugias reconstructivas. Ademds la distraccién produce una expansion
concomitante de la matriz funcional (piel, tejido subcutaneo y musculatura de la
masticacion) consiguiendo una expansié;n multidimensional de la mandibula sin
6



evidencia de recidiva.

Las aplicaciones de la distraccion mandibular se han extendido, empleindose

para el tratamiento a muy temprana edad de la insuficiencia respiratoria alta por

hipoplasia mandibular grave, presente en algunas anomalias crineofaciales

como el sindrome de Pierre Robin, el sindrome de Treacher Collins o las

retrognatias.(13, 44),

¢) Distraccion mandibular semirigida:

En 1995, Molina y Ortiz-Monastetio introdujeron el concepto de distraccién

semirigida, aplicada a la mandibula.(47). Este modelo de distraccién difiere de

los empleados anteriormente en que sélo precisa de la realizacién de una
corticetomia en la superficie externa de la mandibula, mientras que la superficie
interna permanece intacta. Esta técnica permite emplear un distractor
parcialmente flexible que permite que el crecimiento conseguido siga, ademas

de los vectores extrinsecos de la distraccidn, los vectores intrinsecos
{componentes funcionales de Moss) de b oclusién. El resultado es un
alargamiento mis fisiologico, que no modifica la oclusién, siempre y cuando
todavia exista potencial de crecimiento en el paciente.

Asimismo, la distraccién de la mandibula permite el crecimiento del maxilar del
mismo lado que sigue el crecimiento de la mandibula. Sin embargo, en
pacientes adultos (con denticidn definitiva), donde ya s¢ ha perdido el potencial
de crecimiento crineofacial, es preciso realizar simultineamente una distraccién
maxilar, mediante una osteotomia tipo Le Fort y sin disyuncién pterigo-tmaxilar
para evitar la pérdida de contacto oclusal.(53).

d} Distraccion maxilar:

La postbilidad de avanzar el maxilar mediante una distraccién gradual sin
necesidad de realizar osteotornias completas, permite el tratamiento de ciertas
anomalias crdneofaciales (pacientes con secuelas de labio y paladar leporino,
prognatismos) a edades mds tempranas (durante la denticién mixta), puesto que
s¢ produce una menor interferencia con el crecimiento {no hay disyuncién
pterigo-maxilar ni material de sintests). (48).

e} Distraccidn mediofacial:

La distraccién del tercio medio facial mediante la realizacién de una osteotomia

tipo Le Fort II, Le Fort III o Tessier [V subcraneal y una distraccién gradual ha
7
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permitido, en algunas series clinicas, conseguir un mayor avance dseo con
mayor estabilidad Gsea y menor morbilidad que con la osteotomia con sintesis
Gsea en el tratamiento de crineosinostosis (sindrome de Crouzon, sindrome de
Apert, sindrome de Pfeiffer) y otras malformaciones crineofaciales.(2, 12).
De igual modo, algunos autores han empezado a emplear la distraccion
asociada a técnicas mids complejas como la  disyuncidén  craneofacial
monoblogue para tratar crineosinostosis con resultados satisfactorios y menor
morbilidad que con técnicas convencionales.
f) Tendencias actuales en distraccidn crineofacial:
La distraccién mandibular y mediofacial constituye en la actualidad una técnica
bien establecida, aunque en continua evolucidn, que permite ¢l tratamiento de
patologias como la microsomia hemifacial, hipoplasias crineo-6tbito-maxilares
sindrémicas o no si.x1d_x6micas de diversas etiologias, 2 edades més tempranas,
con menor interferencia del crecimiento crineofacial, mayor estabilidad 6sea y -
con menor morbilidad local (reduccidn del espacio muerto, no se emplea
material de sintesis) y menor morbilidad de distancia (no es preciso el empleo
de injertos éseos ni de partes blandas).
El desarrollo de distractores intraorales y de técnicas semirigidas o que no
empleen corticotomias vi a scguir evolucionando este campo de la cirugia,
tanto en precocidad del tratamiento, como en disminucién de la morbilidad.
No ob's;tantc, en determinadas anomalias crineofaciales existe un aumento de
las distancias en lugar de un acortamiento (por ejemplo, hipertelotismos,
displasias mediofaciales, prognatistmos). Para estos casos, la distraccion no es
aplicable, teniendo que recurrir a técnicas convencionales que siguen
presentando altas tasas de morbilidad e interferencia con el resto del
crecimiento craneofacial no afectado por la enfermedad. Es en estos casos
donde ia contraccidn, motivo de nuestro estudio, tiene cabida.
La técnica de Distraccién Osea en los dltimos anos se ha convertido en una
alternativa para el tratamiento de diversas malformaciones del esqueleto
crineofacial y es una modalidad de tratamientos con propiedades unicas que
ofrece resultados clinicos y funcionales superiores, no s6lo por la nueva

produccién de hueso, sino también. por los cambios de los tejidos blandos que
Los huesos del esqueleto crineofacial son

cubren estas estructuras.
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embriolégicamente de onigen membranoso, son de dimensiones relativamente
pequedias y tienen un apotte sanguineo muy rico, asimismo, son mds accesibles
a los abordajes quinirgicos, ya que en ellos es posible utilizar amplias

disecciones subperiosticas.
Las Hipoplasias Mandibulares, unilaterales 6 bilaterales, son el resultado de una

alteracién de la embriogénesis 6 pueden ser adquiridas como secuela de

fracturas de céndilo en las etapas tempranas de la vida.
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1.0bjetivo

El objetivo de este trabajo es preseﬁt'.u' una serie de pacientes con diferentes
grados de Hipoplasias éseas mandibulares en donde para su correccién,
utilizamos distraccién mandibular con una técnica quirirgica que uriliza una
corticotomia externa-extendida y distraccién externa flexible & semi-rigida, uni
& bilateral para obtener la correcctdn simultinea del esqueleto y de los tejidos

blandos con minima cirugia.

La filosofia de este tratamiento médico es elongar y remodelar la mandibula

afectada utilizando distraceién osteogénica,
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2. Evaluacién Pre-operatotia

Todos los pacientes deben ser examinados primero clinicamente con la
intencién de proveer un andlisis cuantitativo y cualitativo para determinar los
componentes de la deformidad facial tanto en tejido 6seo como en tejido
blando. En los pacientes que presentan asimetria facial, primero corregimos la
posicién compensatoria de la cabeza, elevando el lado afectado a una posicién
neutral, entonces ¢l médico subjetivamente observa el nivel de la simetria. El
médico examinador debe observar la frente, las Stbitas, el zigoma y la posicién
de la maxila, asi como la relacién entre rodas estas estructuras viendo al
paciente frontalmente. La calidad y el espesor de los tejidos de la meiilla
también deben ser anotados. Algunas medidas antropométricas también deben
de realizarse, la distancia entre €l canto lateral a la comisura bucal y la distancia
del punto central anterior del reborde orbital a Ia comisura bucal se miden antes
v después del proceso de distraccién. La posicion y el contorno del mentén
(Pogonion), asi como también ¢l borde inferior del ingulo de la mandibula
{Gonion) son también medidas y registradas. '

El examen intraoral diagnostica el estado de la oclusion: el plano oclusal, el
nivel del plano oclusal, la relacién molar y la presencia de mordida cruzada. La
articulacién temporomandibular debe rutinariamente examinarse: excursiones
mandibulares, movimientos de diduccién, apertura méxima interincisional y
movimientos laterales.

Preoperatoriamente se realizan estudios cefalométricos postero, antero y
lateral. La ortopantomografia se utiliza para comparar ambos lados de la
mandibula y localizar el sitio exacto de los gérmenes dentarios y el nervio dental
inferior, todo esto con el objetivo de evitar dafio en estos elementos durante la
cirugia. En los primeros casos clinicos, en algunos pacientes se obtuvo una
prediccion de crecimiento mandibular, esto es con el propésito de conocer las
dimensiones ideales de una mandibula de acuerdo a la edad del paciente. Para
esto utilizamos el métado de superimposicién de Bjork que a través de puntos
éseos en la mandibula que los relaciona con la base del erdneo, reportando los
movimientos de rotacién anterior y posterior que la mandibula realiza

normalmente durante el crecimiento.
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3. Material clinico
Desde Octubre de 1990 hasta Octubre de 1999 se han realizado 277

distracciones mandibulares.  De este grupo, 221 pacientes presentaron

Microsomia Hemifacial (M.H) y 56 pacientes presentaron Micrognatias de

diversas etiologias.

MICROSOMIA HEMIFACIAL 221 PACIENTES %
Grado 1 24 10.8
Grado IT A 118 53.3
Grado ITB 72 327
Grado II1 7 31
Micrognatia 56

TOTAL 227

En el grupo de M.H.,, las edades fueron desde 2 a 27 afios, 126 femeninas y 95
masculinos. La deformidad mandibular se clasificé de acuerdo 2 los métodos de
Pruzanski y Murray-Mulliken: (51).

¢ Grado I, cuando la hipoplasia afecta sélo el ingulo gonial.

¢ Grado ]I, cuando bz hipoplasia afecta el ingulo y también la rama
ascendente, asi como el ¢céndilo.

* Grado Il B, 1a hipoplasia es mis severa y afecta el dngulo y la dimension de
la rarma ascendente. El condilo es plano y muy rudimentario.

* Grado III, en estos casos se observa una ausencia completa de la rama y el

céndile y en estos pacientes la distraccion no se indica como un procedimiento

quirdrgico primatio.

En el grupo de Micrognatias, la edad varié desde 1 a 52 afios, fueron 29
pacientes femeninas y 27 masculinos. Las etiologias de la Micrognatia fueron
diversas: de origen congénito, por trastornos del desarrollo, Microsomia

bilateral, Sindrome de Pierre-Robin, Sindrome de Treacher-Collins, Sindrome

de Nager y Sindrome de Bandas Amnidticas.
12



4. Técnica quinitgica
Se realiza bajo anestesia general, en ¢l drea operatoria por via mtrabucal y sobre

la linea oblicua y superficie de la mucosa de la rama ascendente se inyecta una
solucién de Xilocaina con Adrenalina en relacidn 1:100 000. Entonces una
ineisién de 3 c¢ms. de longitud se realiza en el vestibulo lateral de la mucosa
oral. A través de ésta se realiza una diseccion subperiostica del area afectada

exponiendo el dngulo gonial y el drea circundante de la rama ascendente

hipoplisica. Esta maniobra es muy simple y provee al cirujano una excelente
Entonces utilizando

exposicidn de toda la regién hipoplisica en el hueso.
violeta de genciana, marcamos el lugar exacro en donde se vi a realizar la

corticotomia externa, asi como los sitios en donde se insertarin cada uno de los

clavos, estos se seleccionan de tal manera que se evite danar al nervio alveolar
inferior y a todos los gérmenes dentarios ahi presentes.  Esta maniobra es

critica para el resultado final ya que la seleccién de cadz uno de los sitios en

donde se insertardn los clavos, determinara el vector de la distracci6n a realizar,

Lateral

FIGURA 1.- Diagmma gue muesira ana corficolomia exierna y extendida, Ed hueso

cortical se corta desde el dngulo retromolar en direcciin af dngmlo mandibular hasia expaner
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¢l huese exponjose. Se seleccionan los dos prntos en donde se van a introducir los clavos en

posicion’ bicortical.

Medial

FIGURA 2.- El diagrama muestra los 6-8 mim. de hueso cortical remanente kuego de Iz
corticotomsia. Esta porcin cubre el nervio y la arteria subyacentes. Después de realizar la
corticotonsia se van @ produci diferenies dreas de vesistencia dsea, siendo menor en el dngwlo y
mayor en ¢l borde alveslar, lo que va @ producic diferentes dreas de elongacin dsea al aplicar
las fuerzas de distracciin. 1a pequesia porcidn de bueso cortical preservady, eveninalmente vi

a fracturarse durante Iz segunda sewana del periodo de disiraccitn con las mismas Sfieersas

aplicadas para elongar el bueso.

La corticotomia que se realiza es no solamente una corticotomia externa, en
realidad se trata de una corticotomia externa y extendida que va a preservar el
nervio, la vascularidad intramedular y los gérmenes dentarios.

Siempre lz realizamos utilizando una fresa cortante, ésta la iniciamos en la

poreién medial del trisngulo retromolar, en donde seccionamos primero medial
14



v luego lateralmente sus contrafuertes, y ademis extendemos esta corticotomiz
en toda la porcion lateral del dngulo afectado.  El corte en el hueso incluye
toda la corteza hasta observar la capa de huesc esponjeso.  En la parte mas
inferior del dngulo, en donde carétcristi.camcntc el hueso es muy fuerte y
grueso, la corticotormnia se realiza ampliamente  en sus dos caras, la lingual y la

vestibular. Después de realizado este corte 6seo s6lo 6 a 8 mm. de la capa del
hueso cortical lingual, permanecerin intactos y van 2 proteger al paquete

vasculo-nervioso.

De hecho, con el uso de esta corticotomia externa y extendida, se van a
producir diferentes dreas de resistencia dsea, siendo menor en el ingulo, pero
siendo mayor esta tesistencia en el borde alveclar, de tal manera que al

aplicirscle un vector de distraccidn, todas las dreas van a elongarse de manera

diferente y el resultado serd que se obtendra una elongacién mandibular de tipo

muludimensional
Esta multidimensionalidad representa elonpacidn dsea con remodelacién

simultinea del hueso.  De hecho la remodelacién lograda trata de reproducir
lo mis cerca posible los clisicos movimientos rotacionales que Ia mandibula

notmalmente realiza cuando crece, ampliando el dngulo y aumentando la
longitud de l2 rama ascendente, todo esto sucede durante el periodo de
consolidacién ya que ¢l paciente utiliza su mandibula para comer, para hablar, y
para realizar su vida cotidiana, de tal forma que el grupo de muisculos
masticatorios actia sobre ¢] drea del hueso regenerado y a través de esta accidn
mandibular, incrementando

modifica importantemente  la  morfologia

considerablemente la distancia bigonial, la dimension vertical de la apdfisis
coronoides y también en la musculatura.  Todos estos cambios se explican el
papel que juega la matriz funcional en el proceso de distraccién mandibular

osteogénica y es mas claramente observado cuando el paquete neurovascular y

la vascularidad intramedular s¢ preservan durante la técnica quirirgica.
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8. Vectores de distraccion

La posicién de los clavos en la mandibula vi a determinar los vectores de
distraceion. Un vector de distraceidn siempre seta diferente para cada paciente,
va que éste va de acuerdo al grado de hipoplasia mandibular que el paciente
presente. '

En los pacientes gque presentan una microsomia hemifacial grade I, la
corticotomia debe extenderse en forma oblicua desde el reborde alveolar hasta
el angulo gonial.

En estos casos los clavos se insertan perpendiculares a la corticotomia,
obtenieado un vector oblicuo que vé a producir una mayor elongacién ésea en
¢l irea del angulo y una menor elongacion sea en el drea del hueso alveolar.
En pacientes con una microsomia hemifacial grado IIA, el proceso de
distraccién esti.enfocado a elongar el dngulo y la porcién inicial de la rama
ascendente, por esta razén, la cotticotomia se posiciona oblicua en la unién del
angulo de la rama y los clavos se insertan en una posicidn intermedia entre

vertical y oblicua, lo que produciri el vector de distraccion correcto para estos

€asos.

FIGURA 3.- Los vectores de distraccion son diferentes en cada grad& dz hipoplasia dsea en
la rama ascendente. La Kuea sobre ol dngulo mayor, muestra los diferentes vectores de

distraccicn. Las bipoplasias en Grada I requieren de un vector oblicno y las bipoplasiar

Grads IIB un vector estrictamente vertical.
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En los pacientes con grado IIB la corticotomia se posiciona horizontal en la
base de la rama ascendente y los clavos deberin colocarse de tal manera que
produzcan un vector de distraccién vertical, de esta manera se obtendra mas

elongacién en la rama ascendente.

6. Los distractores externos semirigidos

Cada distractor consta de dos clavos de acero inoxidable o de titanio con
didmetro entre 2 a 3.5 milimetros (el didmetro udlizado v de acuerdo a la edad
de cada paciente) y de una porcion externa, que consta de dos placas que estin
unidas a través de un t'omil.lo, una de estas placas se desliza dentro de la cuerda
del tomillo y la otra se mantiene en el extremo distal de tal manera que cuando
el distractor es activado positiva & negativamente, la distancia entre estas placas
se aumenta O se disminuye.

Cada clavo tene una punta aguda, un disefio tipo diamante, lo que hace
innecesario una perforacidn previa en el hueso antes de introducirse el clavo en
él. Asimismo en la punta de cada uno de estos clavos existen 15 mm. de cuerda
de tornillo. Estos claves son introducidos percutineamente a través del
espesor total de los tejidos de la mejilla y luego en forma lenta, utilizando un
perforador manual a través de todo es espesor de la mandibula, de tl forma
que siempre se obtenga una posicidn bi-cortical de estos clavos.  Cada uno de
ellos se introduce 3 a 5 mm. por enfrente y por detras de la corticotomia. Es
importante que la posicion de los clavos al ser introducidos queden
completamente paralelos uno del otro y asi facilitar su fijacion dentro del

distractor externo.
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Unl-directivnal .- -

Bi-directional

FIGURA 3.- La figura muestra el distractor wni-direccional y el distractor bi-dirtccional,

La resistencia del metal de estos distractores externo es discretamente menor
que la de los clavos, este hecho vi a producir un distractor flexible que puede
curvearse por la accidén de los musculos masticatorios y al tomar esta forma
reflejardi la  elongacién y simultinea

externa curveada, internamente

remodelacidén en el hueso.

7. Procedimiento en micrognatias
Los pacientes con micrognatias presentan una hipoplasia 6sea que es

completamente diferente que la de los pacientes con microsomia hemifacial. El
clisico paciente micrognitico presenta una deformidad bilateral con hipoplasta
de ambos cuerpos mandibulares y ambas ramas ascendentes. Por esta razon
este grupo de pacientes requieren de una elongacion dsea bilateral y también
‘bi-direccional. Este concepto es también utilizado para todos los pacientes con
Sindrome de Treacher-Collins, Sindrome de Nager, Sindrome de Pierre Robin
y Microsomias bilaterales.
En estos pacientes, en cada lado se realiza dos corticotomias: Una corticotomia
vertical en ¢l cuerpo mandibular y una segunda corticotomia horizontal en la
rama ascendente. Se utilizan tres clavos también en cada lado, uno central que
es introducido en la porcién del angulo mandibular entre las dos corticotomias,

un segundo clavo es introducido en ¢l cucrpo mandibular y un tercero en ia

parte central de la porcién mis alta de la rama ascendente.
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Entonces un distractor externo de tpo bi-direccionat es utilizado en cada lado,
cada uno con dos sistemas de distraccion que vi a producir elongaciones dseas
independientes y mis precisas ¢n cada uno de los segmentos a elongar, siempre

utilizando el clavo central como un pivote fijo para ambos vectores de

distraccion.

FIGURA 4.~ El diggrama nmuestra las dos corticotomias que se realizan en un distractor
bi-direccional. Un clavo se inserta entre el dnguly de Lz mandibula y sirve como pivote para

produsir una elongacicn vertical y nna elongacion horizontal, también independientes.

8. El perfodo post-operatorio
La elongacion se inicia en el quinto dia post-operatorio (periodo de latencia),

ésta se realiza con un ritmo de 1 mm. por dia. La activacion de los distractores

es realizada por los padres de los pacientes en su casa con minimas molestias

para estos nifios.
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Las elongaciones 6seas mandibulares en general se completan en periddo de 3 2
4 semanas "(periodo de distraccién), al terminar esta elongacién se deja el
distractor msertado en su sitio durante 6 2 8 semanas més (periodo de
consolidacién), hasta que con controles radiolégicos de la mandibula se
evidencie la formacién de hueso cortical nuevo y maduro en el irea de
elongacién. Es en este momento que los distractores y los clavos se retiran
bajo anestesia local.

Las medidas de la distancia entre los clavos v los tejidos blandos (canto externo
a comisura bucal y punto central del reborde orbitade inferior 2 comisura
bucal) son medidos semanalmente. Modelos dentales en yeso y controles
radiolégicos deben de tomarse al terminar el perfodo de distraccién y también 6
a 8 semanas después para verificar la osteogénesis en el sitio de la corticotomia

asi como los cambios oclusales.

A medida de que el proceso de distraccién progresa deben de monitorizarse los
cambios oclusales entre maxila y mandibula, también la posicién y el nivel del

plano oclusal, de las comisuras bucales y la horizontalidad del mentdn.

9. Resulrados

En pacientes con microsomia hernifacial grado I las elongaciones variaron entre
12 2 18 mm. (promedio 16 mm.}. Aqui la oclusién dental permanece estable y
no .se¢ produce mordidas abiertas postcriores: No se utillizan tampoco
aparatologia funcional ortodéncica.  En este grupo de pacientes los resultados
estéucos son excelentes, la simetria facial se restaura al observar que desciende
la comisura bucal del lado afectado al nivel de la comisura contralateral, el
mentdn cambia a una posicién horizontal y se posiciona en la linea media. En
el seguimiento a largo plazo de todos estos pacientes los controles muestran

estabilidad en fos resultados taneos clinicos como oclusales.
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FIGURA 5 A.- Vista pre-gperatoria de una nita de ocho atios de edas que presenta una
Microsomia Hemifacial Grade 1A, donde se muestra la asimetria focial y desviaciin de fa
cormiswra bucal y del mentdn hacia ¢f lade de la deformidad

FIGURA 5 B.- Despwés del perfodo de distraccidn se observa que la comisura bucal
desciende y ef mentin se medializa. Es muy notoria la expansiin de los tefidos blandos de la
msjilla. 21



FIGURA 5 D.- Oclusin pre-gperatoria de la padente @ la edad de ocho affos.
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FIGURA 5 E.- Siete afios mds tarde en Iz efapa final del tratamiento orfodincico,
mostrandy estabtlidad oclusal

En el grupo de pacientes con microsomiz hemifacial grado IIA  las
elongaciones mandibulares carnbiaron entre 14 ¥ 22 mm. (promedio 19 mm.).
Luego de la clongacién, en todos los casos se observd alteraciones de la
oclusién dental, una mordida abierta posterior entre 1 a 3 mm. se produjo en el
70% de los pacientes y una mordida cruzada contralateral sc presentd en todos
los pacientes. Desde el punto de vista ortoddncico y para controlar todos estos
cambios oclusales se utilizaron bloques de mordida posterior, fijos a las
impresiones oclusales de la denticién mandibular, luego de un perdode de
utilizar estos bloques de mordida se utilizan aparatos intra-orales dindmicos
(tipo bionator), también adicionados de bloques de mordida posterior, lo que
hace mantener el espacic de la mordida abierta y permiten el crecimiento
vertical de la maxila, de tal manera que en un periodo de dos a tres meses a
través de la supraerupcidén dentaria se cierre la mordida abierta producida
durante la distraccién.

Esto se logra ya que en este periodo de dos a tres meses los bloques de
mordida son perddicamente reducidos en tamario lo que permite que ¢l plano
oclusal del maxilar descienda, haga contacto con el plano oclusal mandibular y
se estabilice la oclusién al mismo tiempo que se mantiene la elongacién Gsea
proeducida.
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En el grupe de pacientes tratados en etapis muy tempranas de la vida, por
debazjo de cuatro afios de edad este fendmeno sucede en forma muy ripida de
tal manera que los dientes del maxilar ripidamente llenan el espacio de Ia
mordida abierta y en estos casos los aparatos orrodéncicos intra-orales
frecuentemente no son necesarios.

También en este grupe de pacientes los resultados estéricos fueron excelentes

con testauracion de la asimetria facial, horizontalizacién del mentén y de la

comisura bucal

Fig, 19-6A

FIGURA 6 A.- Vista pre-operatoria fruntal dv una paciente de seis afios de edad con
Microsomsia Hemifacial derecha Grado I1LA.  Es woloria la desviariin del menton baca el
lado afectads. En los primeros asfos de s wida e le realizd la correccidn gquirirgica del

rmacrostoma derecho.
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larde

FIGURA 6 C.- Conirol dinico después de cinco avioi, luego de haber realigads of

procedimiento de distraccidn donde se pruestra estabilidad en la simetria facial. Observe la

posicion del menton en la linea media.
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FIGURA 6 D.- CT Swan tridimensional, pre distraccion dondese observa lo severa
hipoplasia del dngulo y la rama ascendente del lads derecho.  También se observa la

disrtinuida dimension vertical del masclar en ¢f lado aftctado.

FIGURA 6 E.- CT Scan post distraccion donde se obsersa en incrementa en la dimenston
de I rana meandibular asi coreo ol aumenio del volimen dseo en ef dngulo mandibular. Una

mrandibula anatimicamente bien cwgfbrmaa’a donde existen lodos sus componentes analdmicos,

Jue of resultads de la distraccidn dsca.
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Fig. 19-6D

FIGURA & F.- Ortopantomografia pre-operatoria mostrands la bipoplasia de la rama y
&l dngalo. Observe la posicidn bilateral del condile rudimentario.

FIGURA 6 G.- Orlgpantontografta post-disiraccion mostrands la remodelacion dvea del
dngulo y rama ascendente. La calidad del voldmen y hueso regeneradn se muestra daramente

en esta radiografia.

El grupo de pacientes con microsomia hemifacial grado 1B caracteristicamente
presentan una oclusidn dental estable pero incorrecta, con el plano oclusal

inclinado pero en diferentes grados y con una marcada desviacién de 1a linea
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media interincisal hacia el lado afectado.  Durante la distraccién vertical de la
rama ascendente mandibular, desde muy temprano se requieren bloques de
mordida posteriores para controlar la mordida abierta posterior que se produce,
€5t0s mismos son gradualmente reducidos y a traves de esto se obtiene en estos
pacientes un crecimiento maxilar en su dimensidén vertical.  Los aparatos
ortodéncicos intra-orales también son utihzados en estos pacientes desde
etapas muy tempranas de su tratamiento. Es importante hacer notar que
después de la distraccién la oclusién inicial se reproduce casi en forma idéntica
en la direccién opuesta, estos cambios son a propaésito como un resultado de
criterio de sobrecorreccién mandibular que se utiliza ya que todos estos
pacientes se encuentran en etapa de crecimiento. En este grupo es muy
importante que la maxila se haya expandido pre-operatoriamente en forma
transversal utilizando los clisicos expansores palatinos, de tal forma que con
medidas ortodéncicas puedan ficilmente corregirse la mordida cruzada contra-
lateral producida con la distraccién. La mejoria estética y la restauracion de la
asimetria facial también son muy importantes en todos ‘estos pacientes

mosttando resulrados clinicos muy satisfactorios.

FIGURA 7 A.- VVista pre-gperatoria frontal de una nifia de siete arios de edad con

Microsomia Hemifacial,
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FIGURA 7 B.- Scis meses despuiés del procedimiento de distraceidn, observe el anmenio
del volimen y contorno del tercio inferior de la cara, lado dereche

FIGURA 7 C.- Resultado diey, arfos después, mostrando estabilidad clinica en el largo
plazo

En el grupo de pacientes con micrognatias se realizaron elongaciones dseas
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entre 6 a 19 mm. de elongacidn vertical en la rama ascendente y de 10 a 49 mm.

en la longitud de los cuerpos mandibulares. Ambos lados de la mandibula

crecieron a un ritmo y longitud similares.  La oclusion denral fué estable en la

mayoria de los casos, Para obiener estabilidad oclusal la expansion transversa

maxilar y la alineadén de los dientes fueron medidas ortodéncicas

fundamentales en estos pacientes. En el grupo de pacientes en edades de

crecimiento en todos se realizd sobre-correccién obteniendo . relaciones
Este crterio de

.

oclusales tipo IIT tanto en malares como en incisivos.

sobrecorrecion aseguré un correcto equilibrio de crecimiento entre la maxila y
la mandibula en los afios posteriores lo que produjo siempre estabilidad en la

oclusién y relaciones oclusales normales cuando estos pacientes alcanzaron los

15-16 afios.

FIGURA 8 A.- Vista pre-operatoria de un nitio de siele atios quien presenta Microsomia

bi-lateral com Micrognatia,
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FIGURA 8 B.- Svis meses después del procedimiento de distraceion, se observan los

cambios en la proyeccion del menton y la estructura mandibular.

FIGURA 8 C.- E!l mismo paciente, ocho afios wds larde, muestra estabilidad en el

resultado clinico,
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Once de los casos con micrognatia post-traumaticas eran asimétricos por lo que
en ellos se realizé mas elongacion en un lado que en ¢l otro, esta diferente
elongacién mandibular fué ficilmente obtenida ya que la téenica produce
cuatro vectores de distraccion independientes unos de los otros y para estos

casos fué necesario terminar primero con el lado mds largo y continuar

elongando el lado mis corto sin complicaciones.  Los resultados estéticos

también fueron excelentes, se observé una enorme mejoria en la proyeccién de
los dngulos goniales con una excelente proyeccidn antetior del mentén como
tesultado del movimiento de la rotacidn mandibular producido con el proceso
de distraccién.

En estos pacientes microgniticos que presentan una fascies caracteristica de
“cara de pdjaro” se observd una importanté expansion de los tejidos blandos

tanto en el tercio inferior de la cara como en la porcidn superior del cuello.

FIGURA 9 A.- Visia pre-operatoria de un paciente con diecinueve arios de edad con

Micrognatia severa y asimétrica.
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FIGURA 9 B.- El paciente sc sometié a distraccion bi-lateral y bi-direcrional Los cuatro
vectores de distraccidn fueron independientes por lo que pudinos elongar mds la rama
mandsbuiar derecha, y asi poder obtener una simetria facial razonable,

FIGURA 9 C.- Resuliads en ¢l paciente an aria wrds tarde.
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FIGURA 9 E.- Cefalograma lateral después de la después de la distraccidn drea

10. Discusién

El hueso es un 4rgano dindmico que puede regencrarse.  También, a través de
actividad celular y fuerzas biomecdnicas el hueso puede remodelarse.  La

distraceibn osteogénica representa una forma inica de ingenierta tisular.
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A través de ella ¢l médico es capaz de guiar en forma segura la formacién de
hueso nuevo siempre a través de una distraccidn gradual sobre fragmentos de
hueso corticotomizados. Este fendmeno biclégico ocurre sin ninguna
aplicacién de ningiin factor de crecimiento o de otros agentes que controles 6
activen estos cambios biolégices.  La comunidad quinirgica crineo-maxilo-
facial esta en duda con Gavril Abramovich Ilizarov, el ortopedista soviético,
por el desarrollo de la técnica de distraccidn dsea.  En los comienzos de los
afios cincuentas, €l demostrd que la atraccién gradual sobre tejidos vivos y
produciendo estrés pueden estimular y mantener b regeneracion de ciertas
estructuras, entre ellas, el hueso.

En 1973 Snyder y colaboradores (38} reportaron el primet trabajo experimental
de distraccién sobre huesos membranosos, utilizaron la mandibula canina. La
siguiente aplicacién de esta técnica aparece en la literatura hasta 1990,
McCarthy y sus colaboradores de 'la Universidad de Nueva York (45),
confirmaron la factibilidad de la elongacién mandibular en perros con
distraccion. Ellos demostraron que en la zona de distraccidn se producia
nuevo hueso cortical y esponjoso, que éste nuevo hueso presentaba las mismas
caracteristicas histologicas y vasculares que el grupo de hueso control con €l
que lo compararon, todo esto lo demostraron desde ¢l punto de wvista
radioldgico, histolégico y con modelos de mandibulas disecadas y preservadas.
Luego de este estudio preliminar en perros, n0setros comenzamos a finales de
199G en México un programa clinico de distraccién mandibular, iciando con
tasos que presentaban hipoplasias mandibulares unilaterales y luego dos afios
mas tarde con casos bilaterales. (47).

En nuestra experiencia la distraccién mandibular con corticotomias y utilizando
distractores semi-tigidos es un procedimiento quirirgico menor con el que se
preserva la integridad del paquete visculo-nervioso y que presenta fascinantes
posibilidades para la reconstruccién de malformaciones congénitas.  Este
concepto de crear una diferente resistencia a las fuerzas de distraccién entre el
borde anterior y posterior del dngulo mandibular, asi como la utilizacion de
vectores de distraccién correctos son factores muy importantes que producen
clongaciones mandibulares que de forma muy cercana recuerdan los

movimientos rotacionales de la mandibula de un nific realiza al crecer en fooma
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normal, una gran rotacién antérior que proyecta el ment6n, una discreta
rotacion posterior de la rama ascendente qile posiciona el cénddo mis
medialmente.
En esta técnica de distraccion Osea es importamc‘observa.r el siguiente
fenémeno: a medida que la distraccidén progresa, los clavos que inicialmente
eran paralelos, comienza a hacerse divergentes y el distractor comienza a
curvarse.  Esta curvatura es similar a la curva producida en el drea mandibular
de la elongacién.  Esta técnica es diferente de otras técnicas de distraceidn
mandibular, en las que se utilizan cuatro clavos y osteotomias completas con
resultados que producen elongaciones mandibulares en linea recta.  Ademis
esta progresiva y divergente posicion de los clavos produce mas elongacién de
las estructuras localizadas mis lejos del hueso, en este caso de los tejidos
blandos, piel, misculos, grasa y fascias; como se observa en la importante
mejoria del contomo y volimen de tod.os estos clementos y luego de la
distraccién. Es pues, desde nuestro punto de vista un proceso simultineo de
expansién Gsea y de tejidos blandos de lz cara lo que produce un enorme
beneficio en este grupo de pacientes, con la simultinea elongacion de los
nervios y de los vasos sanguineos de la region tratada.  De hecho nosotros
mismos estibamos sorprendidos de observar el rapido descenso de la comisura
bucal a una posicién notmal, !a posicidn horizontal del mentén, el incremento
de la distanieia entre la comisura bucal y el canto externo-punto central orbitario
inferior v la impresionante mejoria en la asimetria facial en todos los casos
vnilaterales.  El efecto secundario de esta expansion de los tejidos blandos y
del hueso, también se refleja en el hecho de que existe una minima, si bien
ninguna evidencia de recidiva desde el punto de vista clinico y oclusal.  En
contraste con las frecuentes recidivas esqueléticas y dentales observadas en este
grupo de pacientes tratados con procedimientos de cirugia ortognatica
tradicional, injertos Gseos pata feconstruir la rama ascendente utilizando
métodos de fijacion rigida, asi como también el grupo de pacientes con
mandibulas pequefias en donde su tratamiento hace necesario la atilizacién de
osteotomias sagitales mandibulares para corregir la oclusion. (32, 61).
El porcentaje de recidivas era todavia mis acentuado en el grupo de pacientes
microgniticos ya que la deformidad incluye una gran deficiencia de los tejidos
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blandos del tercio inferior de la cara y del tercio superior del cuello, con
ausencia de angulo del cuello y un gran acortamiento de los masculos
suprahioideos.  En los pacientes microgniticos se utilizaban ostectomias
mandibulares de elongacién con interposicién de injertos 6seos de diferentes
tipos, entonces los muasculos escasos y la cobertura de piel muy limitada que
tenian stempre eran un importante factor limitante para el éxito de estos
tratamientos, pot lo que requerian maltiples tratamientos secundarios y con
frecuencia se obtenian pobres resultados estéticos y funcionales. Con el
advenimiento de los expansores tisulares se pudo resolver el problema de la
cuberta cutinea pero los otros tejidos blandos como los musculos y los
tendones permanecian siempre sin cambios, con los mismos indices de
recidivas. Con la distraccién 6sea todos los tejidos desde el esqueleto hasta la
piel, en forma multidimensional, son simultineamente elongados, obviando los
incovenientes de las osteotomias & de la expansion de la piel y obteniendo
optimos resultados estéticos y funcionales.

La distraccién mandibular es un procedimiento extremadamente benignos par:i
el grupo de pacientes tratados.  Las complicaciones se limitan a la presencia de
cicatrices en la piel discretamente alargadas por el proceso de distraccidn, las
que evolucionan de manera muy satisfactoria s6lo con el tempo, por lo que se
hacen innecesarias revisiones quinirgicas secundarias. La segunda
complicacién mds frecuente presentada en esta serie es la utilizacion de
vectores de distraccion inadecuados.  Estos vectores distraccionales van a
producir elongacion dsea, pero se pierde la oportunidad de remodelar el hueso,
lo que se traduce automiticamente en la produccién de trastornos oclusales,

muchos de ellos verdaderos desastres ociusales en la gran mayoria de los casos.

COMPLICACIONES .
PROBLEMA %o

Cicatrices cutineas 100
Vector de distraccion inadecuado

Periodo de consolidacién prolongado
Transtomos oclusales

Pérdida de distractores

Infecciones (de piel y huesc}

Falla mecanica del distractor

Problemas con ia formacién/correccion del hueso

—_
LR N B VERE T LI o e 4
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En la articulacién temporomandibi.;lar no se han observado sintomas de
alteracién funcional, dolor u otros problemas. En los estudios radiolégicos .
seriados hemos observado en los casos unilaterales que la cabeza del céndilo
presenta cambios muy importantes luego del proceso de distraccién, el condilo
crece hacia arriba y aumenta su tamafio v su volimen. Por la utilizacién de los
sistemas externos semi-rigidos de distraccién al crear neoformacién ésea en el
angulo mandibular y al neoformar miés hueso en la parte externa, el cdndilo que
inicialmente se encuentra desplazado lateralmente cambia hacia una posicidn
mis medial y con una relacién anatémica mids correcta con la fosa glenoidea, y
se hace mas simnilar con el lado contra-lateral. Estos cambios morfologicos del
céndilo ocurren durante el periodo de consolidacién y mejora importantemente
la funcién masticatoria de los pacientes. El céndilo contralateral mantiene su
forma y su tamafio y no muestra cambios luego del proceso de distraccidn.
Hoy en dia la distraccién osteogénica es una téenica que inicia a ser muy
popular para cl tratamiento de alteraciones mandibulares de diferente origen y
etiologia y ha venido a simplificar el tratamiento de las deformidades
mandibulares congénitas muy severas. Técnicamente es un procedimiento
quinirgico menor, donde se preserva la integridad del nervio y la vascularidad
intradsea, es una técnica altamente efectiva con una morbilidad muy baja y
también con muy bajos indices de recidivas. Esta técnica elimina la necesidad
de utilizar injertos 6seos y sistemas de fijacién rigida permanentes. El iempo
de hospitalizacién, asi como el tiempo de cirugia se han visto reducidos
drasticamente, la técnica de distraceidn puede incluso realizarse en forma de
cirugia ambulatoria. Una planeacién cuidadosa del sitio de la corticotomnia asi
como la posicién de los clavos vd a producir vectores de distraccidn cotrectos,
donde la neo-formacién Osea elongard y remodelard simultineamente la
mandibula hipoplisica recreando muy de cerca los movimientos rotacionales de
crecimiento que toda mandibula notmalmente realiza.

En un futuro, mas refinamientos en la téenica quirirgica, asi como distractores
externos de menor tamado serin necesarios: En casos muy seleccionados
donde se necesiten elongaciones dseas menores los distractores mandibulares

de tipo intra-oral serin los indicados para resolver estas patologias.  En todos
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estos casos un equipo de ortodoncistas y cirujanos bien coordinado, siempre

serd necesario para obtener resultados finales éptimos y altamente
satisfactorios.

ESTA TESIS NO SALE
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