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MANDIBULAR DISTRACTION OSTEOGENESIS IN THE TREATMENT OF MICROGNATHIA OF
THE PATIENTS WITH FIRST AND SECOND ARCH SYNDROME. Dra. Luz Maria Gutiérrez G. Plastic
and Reconstructive Service Surgery. Meédical National Center 20 de Novieribre
I.S.S.S.TEE.

OBJETIVES: The purpose of this study was to evaluate the mandibular bony distraction as
reconstructive technique in patients with hemifacial microsomia and micrognathia,
evaluate the surgical time, the surgical bleed, the mandible lengthening achieved, the
facial symmetry, the dental occlusion and the complications. MATERIAL AND METHODS:
From March of 1996 to September Of 1998 the mandibular lengthening was carried out
with bony distraction in 3 patients (of 7 to 8 years old). Radiologic studies, photographic
and dental model was carried ouf before the surgery and end of the treatment.
Unidirectional distraction was realize in two patients and only in one was bidirectional
disfraction; this was depending the degree of their mandibular hypoplasia. The latency
period was on the average of 12.5 days (10 to 15 days), the distraction range was from 1
mm/day and the attachment period was from 8 to 10 weeks. RESULTS: an average of the
surgical time of 2:13 hours was obtained (1:30 to 2:40 hours), the average bleeding was of
53ml (40 to 70 ml), in the patients with unidirectional distraction the achieved lengthening
was from 22 and 28 mm and the patient with bidirectional distraction the mandibular body
lengthening was to 12 mm and the mandibular ramus lengthening was to 6 mm.
Complications. there was a patient with relapse for abandon of the orthodontic treatment,
one with inflammation at the hole’s nail and one with dispiacement of the distractor.

DISTRACCION OSEA MANDIBULAR COMO TRATAMIENTO DE LA MICROGNATIA DE
LOS PACIENTES CON SINDROME DEL PRIMERO Y SEGUNDO ARCOS. Dra. Luz
Maria Gutiérrez G. Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva. Centro Médico Nacional
20 de Noviembre. 1.S.S.S.T.E.

OBJETIVOS: El propésito de este estudio es evaluar la distraccion ésea mandibular como
técnica reconstructiva en pacientes con microsomia hemifacial con hipoplasia mandibular,
valorar el tiempo quirdrgico, el sangrado transoperatorio, la elongacion mandibular
lograda, la simetria facial, la oclusién dental y las complicaciones. MATERIAL Y
METODOS: De marzo de 1996 a Septiembre de 1998 se realizd en 3 pacientes
alargamiento mandibular con distraccion 6sea (edades de 7 y 8 afios). Se realizaron
estudios radioldgicos, fotografias y modelos dentarios antes de la cirugia y al terminar el
tratamiento. A dos pacientes se les realizé distracciéon unidireccional y a uno bidireccional
esto dependiendo del grado de su hipoplasia mandibular. El periodo de latencia fue en
promedio de 12.5 dias (10 a 15 dias), el rango de distraccion fue de 1mm/dia y el periodo
de fijacion fue de 8 a 10 semanas. RESULTADOS: Se obtuvo un promedio del tiempo
quirdrgico de 2:13 hrs (1:30 a 2:40 hrs), el sangrado fue en promedio de 53 ml (40 a 70
ml), la elongacion lograda fue de 22 y 28 mm en los pacientes con distraccion
unidireccional y de 12 mm en el cuerpo y 6 mm en la rama en el paciente con distraccion
bidireccional. COMPLICACIONES: Hubo un paciente con recidiva por abandono del
tratamiento ortodéntico, uno con inflamacién en un orificio de los clavos y uno con
desplazamiento del distractor.



Introduccion.

La aplicacién de la distraccion ¢sea mandibular en forma clinica por el Dr. McCarthy y
cols., en el afio de 1992 representé un gran avance en el tratamiento de la micrognatia de los

pacientes con sindrome del ler y 2do arcos branquiales.

Esta técnica es relativamente facil de realizar y tiene la ventaja de reconstruir tanto las
estructuras 6seas como los tejidos blandos en un solo tiempo, obviando la necesidad de colocar
injertos seos y colgajos libres, utilizados anteriormente para reconstruir a estos pacientes. El hueso

formado adquiere las caracteristicas de un hueso normal.

Existen distractores unidireccionales los cuales solo distraen en un sentido. bidireccionales
que se utilizan para la distraccién de la rama y cuerpo mandibulares en forma separada y
recientemente sé a utilizado un distractor tridimensional para reconstruir defectos mandibulares. Es
de suma importancia valorar de forma integral al paciente con micrognatia por medio de estudios
radioldgicos y clasificar el tipo de hipoplasia mandibular para asi planear el sitio de la corticotomia

y colocacion de los clavos del distractor.

Una de las ventajas de la distraccion mandibular ademds de reconstruir la simetria facial es
que puede corregir problemas de tipo funcional como la apnea del suefio y la anquilosis de la

articulacién temporomandibular.



Antecedentes.

Microsomia hemifacial.

Es una malformacién congénita caracterizada por la reduccién del crecimiento de

estructuras originadas en el primero y segundo arcos branquiales. **

Este sindrome a recibido diversos nombres a través del tiempo: Sindrome del primero y
segundo arcos branquiales, displasia facial necrética, disostosis mandibular, necrosis facial
intrauterina, etc. ©*® La primera descripcién de este sindrome es reportada en el 2000 a. C. en las
tablillas teratolégicas en Mesopotamia, pero es hasta este siglo en que sé a realizado el mayor

estudio de esta malformacion.

La incidencia en la literatura americana es de 1:4000 y 1:5000 nacidos vivos y en México
llega a ser hasta de 1:2000 nacidos vivos, mds frecuente en el sexo masculino (60 a 70%) y se

presenta en forma bilateral en el 20 %. & %"

Embriologia.

El aparato auditivo y la mandibula inician su formacién a partir de la 4ta semana de

gestacién y el pabelln auricular durante la 5ta y 6ta semanas. "

El mesodermo del primer arco branquial forma el trago, la porcién anterior del helix, el piso
de la concha del pabellén auricular, los misculos de la masticacién, el tensor del timpano, el tensor
del velo del paladar. Su cartilago (Meckel) forma el martillo, yunque, céndilo de 1a mandibula y sus

ligamentos.

La porcion mesodérmica del 2do arco origina el resto del helix, el antihelix, el antitrago, el
Iébulo, el nervio facial y miisculos de la expresion facial, estribo, vientre posterior del digéstrico,

ligamento estilohioideo y parte del hueso hioides. (fig 1)



Etiopatogenia.

No hay evidencia de transmision genética, existen tres teorias que pueden explicar esta
patologia: ="

1. Deficiencia mesodérmica (Hoffstettery Veau, Stark y cols 1962) Un factor

teratogénico provoca alteracién de la migracién del mesodermo en la 3ra

semana del desarrollo.

[

Aporte sanguineo insuficiente (Walker 1961) Lo que detendria el proceso del
desarrollo. (Defecto vascular de la arteria estapedia o arteria carotidea externa)
3. Hemorragia de la arteria estapedial (Poswillo 1973) La extensién y tamaiio del

hematoma se relaciona con el tamano del defecto.

Patologia.

La observacién a largo plazo demostré que con el paso del tiempo la alteracién original se

hace mis evidente.

Una caracteristica del sindrome es su expresién variable, usualmente tiene tres alteraciones
mayores: Microtia, hipoplasia mandibular e hipoplasia maxilar. Pueden estar involucradas ademds
estructuras adyacentes: hipoplasia de cigoma, del proceso pterigoideo, del hueso esfenoides, hueso
temporal, 6rbita, frontal, mastoides y vértebras, puede haber afeccién de nervios como el VII par
craneal, hipoplasia de los misculos de la expresion facial y 'de la masticacion, hipoplasia de la
gléndula parétida, pérdida de la audicién, macrostomia, pueden cursar con desviacion de la boca
hacia el lado afectado, hipoplasia de piel y tejido celular subcutineo, acompaiiandose de un plano

- . s 5.31,43
de oclusién dentario oblicuo. ' J

Puede clasificarse segiin el grado de afeccién de la estructura derivada del 1ro y 2do arcos
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branquiales: "

Deformidad auricular importante sin afeccién mandibular.

Deformidad auricular moderada y leve de la mandibula.

—

Deformidad de la mandibula sin alteracién auricular.

&

Forma frustrada.



Deformidad mandibular.

La rama puede ser corta o estar ausente y el cuerpo se curva hacia arriba para unirse con la
rama corta. El mentén esta desviado hacia el lado afectado. Hay un aumento de tamafio del lado no
afectado en forma compensatoria. En todos los pacientes se puede observar una hipoplasia del
condilo (hipoplasia o ausencia) la mandibula esta desviada en forma lateral y hacia arriba hacia el
lado afectado, la inclinacion del plano oclusal es causada por la hipoplasia de la rama y maxila. Se
han desarrollado varias clasificaciones de la deformidad mandibular se mencionan dos de las mas

: 25. 45
importantes: @ **

Clasificacion de Pruzansky (1969).
Gradol  Hipoplasia leve.
Grado I Céndilo y rama pequeiias, cabeza del condilo aplanada, fosa glenoidea

ausente.

Grado III La rama esta ausente.

Clasificacién Kaban, Moses y Mulliken (1988).

TipoI Articulacién temporomandibular y rama bien formadas pero pequefias.

Tipo I Articulacién temporomandibular, rama y fosa glenoidea hipoplasicas, malformadas.
IIA  Con adecuada posicién de la articulacion.

IIB La articulacién temporomandibular se encuentra inferior, medial y anterior.

Tipo IIT Articulacién temporomandibular, articulacién y fosa glenoidea ausentes.

(Fig. 2y 3)
Evaluacién prequirtirgica.

Tienen importancia los estudios radiologicos ya que nos permiten valorar el grado de

alteracion de las diferentes estructuras involucradas.



Son titiles las proyecciones de Watters, PA, ortopantomografia, cefalometria lateral y AP y
TAC tridimensional. También es necesario tomar fotografias (basal, frente, ambos perfiles y ambos

%) para apreciar el caso en forma tridimensional. Los modelos dentarios son insustituibles para

estudiar la oclusion.

Tratamiento.

Debe dirigirse a corregir el soporte esquelético, restaurar el volumen facial, corregir la

maloclusién dentaria y reconstruir el pabellén auricular.

La reconstruccion esquelética fue inicialmente descrita por Longacre (1963) quien
empleaba hueso iliaco y costilla insistiendo que era necesario realizar procedimientos quinirgicos

repetidos y periédicos debido a la gran reabsorci6n de los injertos dseos.

Muchos de los esfuerzos se han dirigido a la reconstruccién de la rama mandibular y
articulacién temporomandibular. Se han utilizado osteotomias verticales y horizontales, injertos
0seos en etapa lemprana, osteotomias combinadas, etc., la mayoria de estos procedimientos

- o - : 5.7,25, 31,35, 38
requieren de injertos 6seos y presentan sangrado considerable. ¢ !

Desde 1992 McCarthy & inicia la aplicacion clinica de alargamiento de la mandibula

mediante distraccién Gsea con buenos resultados. Reportes posteriores ‘% # ¥ 3% 3. 4049 pap

corroborado la eficacia de la técnica, no solo para reconstruir los tejidos dseos sino también la
asimetria de los tejidos blandos, y en la actualidad es el tratamiento de eleccion para la correccién

de la micrognatia en los pacientes con microsomia hemifacial.
Distraccion ésea.

La distraccion 6sea es el proceso por el cual se produce la formacién 6sea después de

realizar una osteotomia, seguida de distraccién gradual del callo éseo.



Historia.

La distraccién 6sea no es un concepto nuevo y ha demostrado ser confiable en el
(37

alargamiento 6seo del miembro inferior desde hace tiempo. ©*' En 1905 Codivilla reporto 26 casos
de alargamiento de fémur. En 1912, Ombredanne es el primero en usar un aparato de alargamiento
externo, €l realizaba la distraccién de .5 cm al dia durante 8 dias. En 1927 Abbott recomienda el uso
de clavos transversales sobre la pierna. En 1948 Allan es el primero que controla la cantidad de
distraccién y €l recomienda que debe ser 1/16 por dia.

En 1951 inicia la era moderna de la distraccién ésea Gavril Abranovich Ilizarov en Rusia,
no solo por el disefio de un aparato nuevo, sino también, por el entendimiento de la biologia de la
distraccién Gsea. El enfatiza la importancia de conservar la circulacién intramedular, recomienda un
periodo de latencia antes de iniciar la distraccién 6sea, y un periodo de consolidacién después de

i + . o 22,24,37.42
terminar el periodo de distraccién dsea. /

.

B oy . o 12,42
La técnica de Ilizarov se divide en cuatro pasos: '

1. Osteotomia: El recomienda realizar una corticotomia subperiGstica para mantener la
irrigacion intramedular y recomienda realizarla a nivel de la metéfisis, debido a que es
una zona con alto potencial osteogénico por lo cual los tejidos blandos estdn adaptados
al alargamiento.

2. Periodo de latencia: Después de la corticotomia se cierra la brecha 6sea por compresion
de los fragmentos Gseos con el aparato distractor, esta fijacion debe de ser estable para
mejorar la regeneracién dsea ya que un desplazamiento entre los extremos Gseos la
puede retrasar. El periodo de latencia debe de ser de 5 a 10 dias para permitir el proceso
de osteogenesis. Este periodo depende de dos factores, la edad del paciente y la calidad
de la corticotomia. En un nifio pequefio es suficiente un periodo de tres dias, sin
embargo en el adulto serd de 7 a 14 dias. En una corticotomia con trauma minimo del
periosteo y del endosteo la distraccién ésea se puede iniciar de forma temprana no asi
cuando se ha producido lesién de una de ellas.

3. Distraccion: El promedio oéptimo de distraccion es de lmm/dia, promedios menores
a 0.5 mm/dia dejan consolidacion prematura o mayores de 1.5mm/dia, causan una pobre
formacion 6sea. El ritmo de distraccion que se refiere a la frecuencia de la distraccién
aplicada puede realizarse en una sola ocasion o dividirse en 4 veces al dia (.25mm/cada

6 hofas). 21}



4. Consolidacién o periodo de fijacién: Es el tiempo después de realizada la
distraccién, durante el cual al hueso formado le es permitida la consolidacién y es
capaz de soportar el estrés funcional siendo entonces cuando se retira el aparato
distractor. ®® La mineralizaci6n alcanza niveles criticos entre los 21 y 28 dias para
visualizares radiolégicamente. En la radiografia, a medida que ésta progresa se ve

un efecto de pincelada de brocha entre los dos extremos éseos.

Hay tres tipos de distraccién 6sea: ¥

* Distraccion monofocal, es usada exclusivamente para alargar hueso.

* Distraccion bifocal, en la cual un disco de hueso es elongado para rellenar un
defecto segmentario preexistente. Hay un drea de formacién ésea y una de

osteosintesis.

e Distraccién trifocal, en esta hay dos sitios de formacién 6sea y otro de

osteosintesis y la creacion de hueso es de 2 mm/dia. (fig 4)

Estudios hjstolégicOS. (2,10, 12,19, 27,33, 38)

En el periodo de distraccién 6sea se revela una zona de trabéculas dividida por una zona
intermedia fibrosa, las trabéculas son conicas con la base dirigida hacia el extremo 6seo y la punta

hacia la zona intermedia. (fig. 5)

Esta zona central fibrosa es una pseudoplaca de crecimiento de la nueva formacion ésea,
cuenta con células en forma de huso que se diferencian en osteoblastos los cuales producen el

osteoide mineralizado.



El tipo de osificacién en la distraccién dsea es intermembranosa. En casos de inestabilidad
Gsea en esta zona central fibrosa se produce tejido fibroso y quistes degenerativos lo que demuestra

la importancia de la estabilidad. **

Al final de la distraccion ésea se ve un engrosamiento de los trabéculas en la periferia del
hueso formado, proceso llamado neocorticalizacién, y durante la fase de fijacién esta
neocorticalizacién madura hasta formar una corteza ésea gruesa, fuerte y es cuando el distractor

debe de ser retirado.

Después de remover el distractor la remodelacion ésea continua hasta que el segmento

distraido adquiere las caracteristicas idénticas al hueso previo.

Usos clinicos.

Se ha utilizado en pacientes con ostgomielitis y pérdida dsea, acondroplasia, reseccién de
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tumores en extremidades, etc. ©”

Su uso se ha ampliado a reconstruccién de la mano (pulgar, metacarpianos, falanges) “? y

la aplicacién mas reciente es a nivel del esqueleto craniofacial (mandibula, maxila, 6rbita).

Distraccion mandibular.

La distraccién mandibular es iniciada en forma experimental por varios autores. ® Snyder
en 1973 realiza un acortamiento de la mandibula de un perro creando una mordida cruzada,
posterior a la cicatrizacién se realizaron osteotomias en el lado acortado y se inicio la distraccién
6sea al 7mo dia. El rango de distraccién fue de 1 mm/dia por 14 dias y utilizé un fijador externo
movido por un tornillo unido a la mandibula con clavos bicorticales, la mordida fue corregida con
éxito. %

Michielli y Miotti en 1976 realizaron un estudio similar al de Snyder pero con un aparato
intraoral. En 1984 Kutsevliak y Sukacter también utilizaron un aparato intraoral para lograr el

alargamiento del cuerpo de la mandibula. En 1990 Karp y cols., y Karaharju y cols., revaloraron la



aplicacion de la distraccién monofocal para el alargamiento mandibular, en ambos estudios la rama
mandibular fue alargada por un distractor externo movido por un tornillo unido a la mandibula por

. 5 . . ;s : (26,17
clavos bicorticales y ellos realizaron una corticotomia tipo Ilizarov. y

La primera aplicacion de distraccion 6sea bifocal para regeneracion de un segmento
mandibular en un perro fue reportada por Constantino en 1990.  Se aplico un fijador externo
unifocal en el cuerpo de la mandibula y se creo un defecto de 2.5 cm, se realiz6 una osteotomia para
iniciar la distraccién mandibular y rellenar el defecto. Se logré una adecuada funcién oromandibular
después de remover el fijador externo. El hueso formado por la técnica bifocal tomé un didmetro
similar al de la mandibula. En 1990 Karp y cols., realizaron estudios histolégicos de la zona
alargada que revel6 un proceso bioldgico altamente organizado. Similar a lo que ocurre en huesos

sp s s 2
largos y en las epifisis dseas. ' 6)

La aplicacién clinica es iniciada en 1992 por McCarthy y cols., ellos realizaron la
aplicacién de un fijador externo con clavos dobles mantenidos por un pasador en un extremo que
permite calibrar la distraccién de los clavos. (fig. 6) Se realizé una incisién Risdon modificada. Se
mencioné que la orientacion de la linea de la corticotomia y la posicion del aparato de expansion
determinan la direccién de la distraccién. Los clavos los colocé a 10 y 14 mm de la corticotomia.
(fig. 7) El periodo de latencia fue de 7 dias, realizando la distraccién a 1 mm/dia por 20 dias, y se
dejé con el distractor por 9 semanas. Esta técnica la realizaron en 4 pacientes con buenos
resultados. Se menciona que es una técnica simple que obvia la necesidad de transfusién sanguinea,
el uso de injertos 6seos y la fijacién intermaxilar. “**¥ Posterior a esta publicacion varios reportes

confirmaron los buenos resultados de esta técnica, (" % 3% 3% 41 46.50. 59

Dentro de las cuales la de mayor casuistica es la del Dr. Molina y Ortiz Monasterios “* los
cuales reportan el uso de la distraccion 6sea mandibular en 106 pacientes, dividiéndolos en tres
grupos segin la hipoplasia mandibular y de acuerdo a la clasificacion de Pruzansky y Kaban,
ademds menciona un abordaje intraoral y el uso de un aparato bidireccional en la hipoplasia
grado II B. (fig. 8) Reportan buenos resultados logrados en la simetria facial y elongacién
mandibular, también se menciona que la localizacion de la corticotomia y la posicion de los clavos
intradseos son criticos para el resultado de la distraccion y la corticotomia debe de ser perpendicular

al vector de distraccion.

10



Técnica quirdrgica.

No hay una técnica estiandar, hay quien prefiere colocar dos clavos a cada lado de la
osteotomia y otros prefieren solo uno, asi también el abordaje para la osteotomia o corticotomia se
ha modificado de ser en la piel a realizarse por una incision vestibular la cual no deja cicatriz
visible, ®*** %49 1 a corticotomia debe de preservar el periostio y es importante no lesionar el
nervio alveolar inferior durante la corticotomia o la colocacién de los clavos. El sitio de la

corticotomia y el sitio de colocacién de los clavos son de gran importancia para los resultados.

Se recomienda que la corticotomia varie de acuerdo a la severidad de la malformacién en
pacientes con grado I de hipoplasia mandibular la corticotomia se extiende en forma oblicua del
borde alveolar al dngulo gonial y el vector de distraccién cruza la corticotornia a 90 °, en el grado 11

A y 1I B se realizan a nivel de la rama y en una posicién més horizontal. (Fig 9). ©*

Losken y cols., sugieren un planeamiento para la posicién de los clavos. Las medidas de la
mandibula se obtienen por medio de cefalometria o tomografia tridimensional y mediante tablas de
longitudes normales mandibulares se obtienen la deficiencia de la rama, cuerpo y angulo. Los

clavos se colocan segiin la siguiente férmula:

Angulo de colocacién del clavo = 180 — dngulo mandibular x deficiencia del ramo vertical

deficiencia total

También se menciona que la corticotomia se realiza en el cuerpo si la deficiencia es mayor
en éste, cuando la deficiencia es en la rama vertical se realiza sobre la rama vertical y si es en

ambos, a nivel del angulo gonial. **”

Otra consideracién durante la planeacién de la corticotomia y la colocacion de los clavos, es
respetar las raices dentarias por lo que la ortopantomografia es de utilidad para valorar el sitio

donde se encuentran.

Dentro de los tipos de distraccién se cuenta con las unidireccionales que se utilizan cuando
solo se quiere distraer hacia un lado. Molina y Ortiz Monasterios disefiaron un distractor

bidireccional para deformidades que requieren alargar la rama y el cuerpo en forma independiente.



Recientemente se reportd el uso clinico de un distractor tridimensional en forma de arco con
lo que se logré una distraccion trifocal y se reconstruyé un defecto de 6 cm por reseccién tumoral.
149)

Otra consideracién importante es colocar el distractor éseo paralelo al eje de distraccién ya
que de no ser asi puede causar encorvamiento del aparato, que los clavos se aflojen y consolidacion
prematura o fuerzas inapropiadas directas a la articulacién temporomandibular. Cuando el
distractor es orientado paralelo a la mandibula, | mm de alargamiento mandibular causa .25 mm de

desplazamiento lateral y esto separa el distractor del hueso. “ (fig. 10y 11)

La distraccion mandibular corrige también la hipoplasia de los tejidos blandos evitando la
necesidad de una reconstruccién con colgajos libres. Se menciona en un articulo de Fisher y cols.,
(1439 1os cambios en el miisculo digdstrico y masetero en el primero se observa atrofia temprana
transitoria y en el masetero atrofia tardia aunque también transitoria ademas en forma tardia los

miisculos se adaptan a la distraccién por medio de regeneracién hipertréfica.

Su utilidad se ha extendido para los problemas funcionales como es la correccién de la

(4, 36, 40)

apnea del suefio en nifios con deformidades craneofaciales asi como en pacientes con

anquilosis de la articulacion temporomandibular ya que se ha observado que la distraccién aumenta

el tamaiio y volumen del céndilo y llega a ser orientado en un eje vertical normal. '***

En deformidades severas de la mandibula la reconstruccién se torna dificil sobre todo en las
hipoplasias grado III, se ha iniciado la aplicacién de distracciéon mandibular en este tipo de

pacientes, seleccionando adecuadamente al paciente. “*

Se ha reportado la distraccién de neomandibulas construidas con injertos costocondrales en
las cuales se ha obtenido una mayor longitud de la dimensién de la mandibula, requiriendo un
mayor periodo de consolidacién, también en esta publicacion se reportan complicaciones del tipo de

; < s 8
infeccidn del trayecto de los clavos y no hay unién ésea.

La redistraccion es otro uso que se le ha dado a la distraccién mandibular para lograr mayor
alargamiento Gseo del estandar maximo. "

Ventajas: compardndola con los procedimientos previos para la reconstruccion de la
micrognatia se cuenta con un menor tiempo quirdirgico, no hay necesidad de transfusiones o

colocacién de injertos dseos, la expansion es tridimensional ya que los tejidos subyacentes (piel,



tejido celular subcutdneo, misculos, etc.) son también alargados y puede realizarse desde etapas

tempranas de la vida (2 afios).

Desventajas: las cicatrices del trayecto de los clavos, hay reportes del uso de distractores

U147 ogt0s distractores estan unidos al hueso, a los dientes o a

intraorales que evitan estas cicatrices
ambos y es utilizado un distractor lineal similar a un aparato de expansién ortodoncia. Otra
desventaja reportada es la lesién del nervio alveolar inferior, la cual puede evitarse realizando una
corticotornia adecuada dejando intacto el canal intramedular, sin embargo la hiposensibilidad que

puede causar es transitoria.

El tiempo del tratamiento es de aproximadamente 3 meses el cual es compensado con la

facilidad del tratamiento con el poco tiempo de hospitalizacién y la calidad del hueso formado. **

Los cambios en la forma de la mandibula causan cambios en la oclusién dental que es
minima en nifios por el crecimiento de la maxila y pueden corregirse con un tratamiento
ortodéntico. En el adulto la distraccién mandibular puede causar alteraciones severas en la oclusién
dental de dificil tratamiento ortoddntico, para evitar esto se realiza una osteotomia limitada Lefort I
simultanea con la corticotomia mandibular y se realiza fijacion intermaxila, al 5to dia del
postoperatorio se inicia la distraccion para preservar la oclusién. ' Otra secuela reportada es la

alteracién en la funcién velofaringea la cual es transitoria, de 2 a 8 meses. '

La recidiva puede ocurrir y parte fundamental para evitarla es el tratamiento ortodéntico
posterior a la distraccién. “** los resultados de la distraccién mandibular pueden ser evaluados por
estudios postoperatorios como son la cefalometria, TAC tridimensional, ortopantomografia,

. ; ; 47,53
modelos dentarios y replicas del craneo. “7**



Justificacién.

Estudios experimentales y clinicos han demostrado que la distraccién ésea mandibular en
el tratamiento de la micrognatia, en el sindrome del primero y segundo arcos es un método superior
a la reconstruccién mandibular tradicional, pues disminuye la morbimortalidad, tiempos quinirgicos

y los resultados son mas predecibles.

Esta modalidad terapéutica por las ventajas antes mencionadas puede ser empleada en

hospitales de nuestro medio.



Objetivo general.

El propésito de este estudio es. protocolizar el empleo de la distraccién ésea mandibular en

el tratamiento de la micrognatia en el sindrome del primero y segundo arcos.

Objetivos especificos.

1. Demostrar la efectividad.
2. Analizar la morbilidad.

3. Analizar ventajas y desventajas.



Material y Métodos.

De marzo de 1996 a septiembre de 1998 en el Departamento de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del Centro Medico Nacional 20 de Noviembre del 1.S.S.S.T.E. se realizé la
distraccién 6sea de la mandibula en 3 pacientes con microsomia hemifacial de los cuales dos fueron

del sexo masculino y uno del sexo femenino, el rango de edad fue entre los 7 y 8 afios de edad.

Fotografias. cefalometria anteroposterior y lateral, ortopantomografia y modelos dentarios,

fueron realizadas en el preoperatorio y al finalizar el tratamiento.

Dependiendo de la hipoplasia de la mandibula los pacientes se subdividieron segin la

clasificacion de Pruzansky en clase II A dos pacientes y clase II B un paciente.

Se usé un distractor unidireccional en los dos primeros pacientes y un distractor

bidireccional en el dltimo.

La colocacién del distractor se realizé por medio de una incisién vestibular y se realizé
corticotomia a nivel de la rama ascendente en forma transversa, en los pacientes de clase II A, y

sobre la rama y cuerpo en el paciente de clase IT B.

La distraccion 6sea se inicio después de un periodo de latencia en promedio 12.5 dias (10-

15 dias) y se realizé la distraccion en un rango de Imm/dia. (tabla 1)

Después de terminada la distraccién se dejé el distractor durante un promedio de 9 semanas

(8-10 semanas) para permitir la osificacion del callo 6seo y se corroboré con Rx de control antes de

retirar el distractor. (tabla2)
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Resultados.

En este estudio se valoré a tres pacientes con microsomia hemifacial tratados con
distraccion ¢sea mandibular, los tres pacientes presentaron microtia e hipoacusia ademds de la
hipoplasia mandibular, un paciente presento macrostomia y coloboma. (tabla 3) La hipoplasia
mandibular se clasificé segiin la clasificacién de Pruzansky y Kaban en clase IIA a los pacientes | y
2 los cuales presentaban hipoplasia de la rama y del dngulo en forma moderada. El paciente

mimero 3 se clasificé como clase II B ya que la hipoplasia era mis severa. (tabla 4)

Se evaluaron, el tiempo quinirgico, sangrado transoperatorio y al final de la distraccion, se
evalud la dimension lograda de la mandibula, oclusion dental y simetria facial. El promedio de
seguimiento fue de 15.5 meses (11-20 meses), el tiempo quinirgico fue en promedio de 2:13 hrs

(1:30- 2:40 hrs), el sangrado estimado fue de 53 ml con un rango de 40 a 70 ml. (tabla 5)

La elongacién mandibular que se logré en los pacientes de clase II A fue de 22 y 28 mm y
en estos pacientes se produjo una mordida abierta posterior, se inicio tratamiento ortodontico en el
Servicio de Posgrado de Ortodoncia de la UNAM con aparato miofuncional, un paciente suspendié

el tratamiento ortoddntico a los 2 meses y este paciente presentd recidiva de la hipoplasia de la rama

mandibular.

En el paciente con clase II B se logré una distraccién de 12 mm en el cuerpo y de 6 mm en
la rama, este paciente presenté una simetria facial aceptable, con adecuado volumen de los tejidos

blandos, este paciente se encuentra atin con tratamiento ortodéntico y aparato miofuncional. (tabla

6)
Complicaciones.

Un paciente presenté edema importante del drea quinirgica en el postoperatorio que cedid
en aproximadamente 5 dias, un paciente durante la distraccién presenté datos de inflamacién en uno
de los orificios de los clavos, el cual se trato con calor local, antiinflamatorios y antibiéticos y un
paciente present6 sangrado leve por escoriacion de la piel por desplazamiento del distractor hacia la

region medial, que amerité recolocacion de los clavos. (tabla 7)



Discusion.

La distraccién mandibular es un procedimiento quinirgico con grandes ventajas para la
reconstruccién de la hipoplasia mandibular de los pacientes con microsomia hemifacial.

Iniciada por Snyder en 1973 en forma experimental en un modelo canino “” y con

aplicacién clinica por McCarthy y cols, en 1992 y posteriormente por otros autores, % ** 3% 3 40-4%)

Este estudio representa la aplicacién de esta técnica reconstructiva en nuestra institucién.

donde se captaron solo tres pacientes con microsomia hemifacial e hipoplasia mandibular.

Es importante la valoracién prequinirgica de la hipoplasia de la mandibula mediante
fotografias, cefalometria AP y lateral, ortopantomografia, y modelos dentarios. La cefalometria
lateral y AP nos ayuda a valorar las proporciones faciales y determina la dimensién de la rama,
cuerpo y dngulo de la mandibula. **’ La ortopantomografia es usada para comparar ambos lados de

la mandibula y localizar las raices dentarias para evitar su lesién durante la cirugia.

La oclusién dental es determinada por modelos dentarios y las fotografias nos ayudan a

valorar al paciente en forma tridimensional.

Dependiendo de estos estudios podemos clasificar al paciente en grados de hipoplasia

mandibular.

Nuestros pacientes se clasificaron en dos grupos: dos pacientes como grado II A (paciente 1
y 2) donde la hipoplasia del dngulo y rama son moderadas, y un paciente en grado II B (paciente 3)
por mayor severidad de la hipoplasia. Los pacientes con clase II A se les realizé corticotomia a
nivel de la rama ascendente en forma horizo;‘na] dirigida del borde alveolar al borde posterior de la
rama, el vector de distraccion es perpendicular a la corticotomia teniendo una direccion vertical. En
estos pacientes se aplicé un distractor unidireccional ya que la deficiencia era mayor a nivel de la
rama ascendente. El tercer paciente requirid la colocacién de un distractor bidireccional por
afeccion tanto de la rama como del cuerpo en forma importante, en el se realizaron dos
corticotomias, una vertical enfrente del Angulo gonial y otras horizontal arriba del angulo, la

corticotomia horizontal permitié alargar la rama ascendente y la corticotomia vertical permitié la

elongacién anterior.
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El tiempo quinirgico fue considerablemente menos que lo reportado en reconstrucciones
con osteotomias e injertos 6seos. El promedio en nuestro estudio fue de 2:13 hrs. El sangrado fue
minimo, en promedio de 53 ml resultando esto ventajoso ya que evitamos transfundir al paciente y
con ello disminuir el riesgo de enfermedades, postransfucién. Es importante también mencionar que

el tiempo hospitalario es menor lo cual disminuye los costos del paciente.

Se logro simetria facial en los tres pacientes debido a que la distraccién mandibular causa
expansion simultanea de los tejidos blandos y dseos esto corrige la desviacién de la comisura bucal

y del menton.

Una semana antes de retirar el distractor es importante iniciar con un tratamiento
ortodéntico con bloque de mordida y aparatos miofuncionales para lograr una oclusion estable en la

“9 Los aparatos

posicién sobrecorregida y para permitir el crecimiento vertical del maxilar.
miofuncionales deben de ser mantenidos de 4 a 6 meses dependiendo del grado de la hipoplasia

posterior a este se inicia ortodoncia la cual sé continua hasta los 15 afos de edad.

Dentro de las complicaciones de nuestro estudio llama la atencién que un paciente presenté
desplazamiento del distractor, esto debido a una mala orientacion del distractor paralelo a la
mandibula lo cual ocasioné desplazamiento medial y lesién de la piel produciendo una escoriacién

y sangrado. Es importante por lo tanto orientar el distractor paralelo al eje de distraccién.
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Conclusiones.

1. La distraccién mandibular es un método efectivo.
Es técnicamente sencillo, ficilmente reproducible y reduce el tiempo quinirgico.
Tiene bajo indice de morbimortalidad.

Disminuye costos.

Wb b

Es factible de ser utilizada en hospitales de nuestro medio.
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Figura 1. Destino de los arcos faringeos.
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Figura 2. Clasificacion de la hipoplasia mandibular (Pruzansky 1969)
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Figura 3. Clasificacion de Kaban, Moses y Mulliken (1988)

23



b )

e 3 -y

/N

‘N

Figura 4. Demostraci6n de los tres tipos de distraccién Gsea.

A) Monofocal.
B) Bifocal.
C) Trifocal.
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) DSTEOLLASTS

capiliary

"~ medullary cavity

Figura 5. Durante la distraccion dsea, el examen histolégico revela dos zonas trabeculadas
y una interzona.
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Figura 6. Distractor unidireccional. La barra de alargamiento es activada por un mecanismo

de tornillo y esta unida a cuatro clavos.



Figura 7. Diagrama donde se observa la técnica de aplicacién de un distractor

unidireccional.
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Figura 8. Diagrama demostrando dos corticotomias para elongacién bidireccional. El clavo del

angulo sirve como punto de fijacion para la distraccién vertical y horizontal en forma independiente.
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Figura 9. Localizacién de la corticotomia y vector de distraccion en:

A) Hipoplasia mandibular grado L.
B) Hipoplasia mandibular grado IT A.
C) Hipoplasia mandibular grado II B.
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Figura 10. Simulacién computarizada de
distraccién mandibular bilateral.
A) Distractor colocado paralelo al
cuerpo de la mandibula.
B) Distractor colocado paralelo al eje

Figura 11. Simulacién de alargamiento mandibular
de 10 mm bilateral.

A)  Paralelo al cuerpo de la mandibula se

nota que 10 mm de alargamiento resultan en 2.4 mm
de desplazamiento lateral del distractor.

de distraccién. B) Distractor colocado paralelo al eje

de distraccién.
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Tabla 1

Paciente Periodo de latencia
(dias)
1 10
2 15
3 11
Tabla 2
Paciente Periodo de
consolidacidn
(semanas)
1 9
2 8
3 10
Tabla 3
Estructuras del 1ro y 2do Paciente Paciente Paciente
arcos alteradas. 1 2 3
Microtia. Derecha Izquierda Derecha
Disminucion de la audicion. Si Si Si
Macrostomia. ---- o Si
Coloboma. Si
Tabla 4
Clasificacion de la
Paciente hipoplasia de la
mandibula
1 Clase IT A
2 Clase II A
3 Clase II B
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Tabla 5

Paciente Tiempo Sangrado
quirirgico transoperatorio
1 2:40 70 ml
2 1:30 40 ml
3 2:30 50 ml
Tabla 6
Paciente Rango de
distraccién
1, 28 mm
2 22 mm
3 12 mm cuerpo y
6 mm rama
Tabla 7
Paciente Complicaciones
1 Edema
2 Sangrado
3 Inflamacién
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