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INTRODUCCION

A través de los tiempos, el hombre ha buscado la manera de incrementar
su calidad de vida, asi, el campo de la ortopedia se ha encargado de
modificar el tejido 6seo que presenta anomalias, siempre con el propdsito

de obtener una mayor funcionalidad y estética.

El rostro del ser humano es parte vital del proceso de
socializacion, la armonia facial juega un papel muy importante en la
autoestima de las personas, mas importantes alin resultan los
compromisos sistémicos que una irregularidad en el crecimiento 6seo
puede acarrear, es por esta razén que la cirugia maxilofacial se ha
servido de las bases ortopédicas para dar solucidn a las anomalias

craneofaciales.

Este trabajo presenta informacién actual sobre la distraccion osea,
terapéutica que, de manera relativamente reciente se ha abierto campo
en la cirugia craneofacial; tratara temas referentes a su aplicacion,
principios generales e indicaciones en la elongacion de la mandibula

hipoplasica, esto con el fin de hacerla funcional, armonica y estable.

Se hablara de los trabajos pioneros en el procedimiento, sus
avances a traveés de la historia y los continuos estudios que en la
actualidad siguen realizandose para optimizar cada vez mas la técnica y

hacerla mas eficiente y comoda para el paciente odontoldgico.



1. DISTRACCION OSTEOGENICA

1.1. Antecedentes

La historia de la distraccion 6sea se remonta a las cirugias de alargamiento
utilizadas para el manejo de heridas de guerra, fracturas mal soldadas y
secuelas de poliomielitis. Los cirujanos pioneros en estos procedimientos
fueron rechazados al observarse las altas tasas de morbilidad; sin embargo,
a pesar de sus imperfectas técnicas ellos lograron sentar un precedente para

el método, evitando que éste cayera en el olvido.

En el siglo XIX investigadores como Von Langenbeck (1869), Von
Eiselberg (1897), Hopkins y Penrose (1989) describieron varias técnicas, la
mayoria de las cuales consistian en realizar una osteotomia y alargamiento

en un solo paso.

El tratamiento moderno de distraccion osteogénica se inicia con el
trabajo del médico Alessandro Codivilla, Director del Instituto Rizzoli de
Ortopedia en Bologna, lalia; quien presenta su técnica en junio de 1904, en
el décimo octavo encuentro de la Asociacion Americana de Cirujanos en
Ortopedia (AAOS ), en la Ciudad de Atlanta'; donde presenté un estudio
llamado “ Sobre el significado del alargamiento en las extremidades
inferiores, los misculos y tejidos que son acortados a causa de deformidades
. alli presentaba un estudio de 26 casos clinicos con alargamientos
femorales y/o de tibia’ y describié un método que consistia en practicar una
osteotomia, luego de lo cual, por medio de un clavo de traccién a través de

un yeso, contratraccion mediante enyesado pélvico y colocado el paciente en




dna mesa oe extengion Scnhede- Eschbaum, se realizaba el alargamiento
continue den nuesse mientras con una doble traccion mantenia alineado @i

" &

alargarments conseguido” FIG
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Maygtiusun ein 18908 jealiza e poimer informe de un expenmento en
ammaies’ realizado en perros demostre gue 1os vasos sanguineos y nemnvios
podian soportar 1 alarganuento de 2 a 3 pulgadas sin sufnie daftos Bn 1913
aplicod su técnica en humanos y pubbco un estudio de 14 casos en 0s que
efectut alargamientos oseos ndicando el uso de la osteotomia en JZ
seccionando &l penostic longitudinalmente, realizando vanas perforaciones
con broca para fa corticotomia, retinendo que con este hpo de {écnica

producia nurmmo dano al penostio y al endostio”

1 pomer trabajo pubhcade usando un dispositivo de alargamiento
externo e ¢ de Ombredanne en 1812 Presento un estudio de un nino al

cual se le habia realizado una osteotomia oblicua de 8cm. de largo y, usando



un tornillo externo y un dispositivo de extension unido a los extremos de dos
clavos, permitia el alargamiento a incrementos diarios; este proceso se saldo

con un resultado final de 1.5 cm. de elongacion conseguida®,

Vittorio Putti, discipulo y continuador de los trabajos de Codivilla,
reporta en 1921, ante la Asociacion Médica Americana que se requeria una
osteotomia con un minimo trauma y un alargamiento progresivo controlado
describiendo un aparato unido a los clavos llamado Osteoton, publicando los

casos con una elongacion media obtenida de 3 a 5 pulgadas.

La técnica de la distraccion del callo 6seo inventada y llevada a cabo
por A. Bier en 1923 empleando la traccidn, previo reposo del callo durante
cinco dias mejoraba las posibilidades de consolidacion del mismo,
avanzando en el conocimiento del potencial osteogénico del hematoma de la

fractura.

Posteriormente Leroy C. Abbott en San Louis, 1924, intenta resolver el
problema de la resistencia de partes blandas, realizando una liberacion
extensa de la fascia, la membrana interésea y el periostio, teniendo cuidado
en proteger la irrigacion o6sea'. En 1927 disefia un dispositivo de
alargamiento y comunica su experiencia con las secuelas de poliomielitis

principalmente; su mayor alargamiento fue de 1.9 pulgadas3.

En 1927, Rosenthal reporta la primera distraccion en mandibula,
tratando a un paciente con retrognatia por el método de distraccion ésea con

fijacion del distractor a lo largo de los dientes®.




Carrell en Dallas, 1928, realiza una técnica basada en la de Abbott,
con un aparato que controlaba la cantidad y velocidad del alargamiento,

cuando anteriormente soélo se controlaba la fuerza de elongacic’m1.

Un nuevo aparato de alargamiento es introducido por Dickson en
1932, que combinaba el de Abbott de traccion lenta en un marco externo, con
el concepto de Kirschner de utilizar agujas de tension en lugar de clavos

largos.

Compere en 1936, publica su articulo ‘“Indicaciones vy
contraindicaciones del alargamiento de piernas” y recomienda el injerto 6seo

simultaneo para disminuir la frecuencia de la falta de union.

Hasta los inicios de 1950, las complicaciones eran multiples en los
alargamientos practicados: osteomielitis, lesiones neuromusculares, no

uniones e incluso muernes.

En 1952, Anderson modifica la técnica original de Abbott y disefia un
aparato para elongaciones tibiales, que posteriormente se utilizaria también
para alargamientos femorales. El aparato se retiraba una vez conseguido el
alargamiento, con un callo y estabilidad suficiente, colocandose un yeso con
clavos incorporados. Se indicaba la colocacion de injertos 6seos si al cabo de
3 meses de terminar la elongacion existiera radiograficamente un retraso de
consolidacion®. Este es el primer aparato que describe el uso de pines como

método de fijacion del distractor a la cortical del hueso®.




El médico ruso Gavriil Abramovich llizarov, 1952, en Kurgan, Siberia,
desarrolld una fijacion externa circular, que iba sujeta al hueso con alambres

tensados y agujas de Kirschner. FIG.2 °

FIG.2 Aditamento de fijacion circular

Ring, 1958, introduce al campo la distraccién fisaria como meétodo de
alargamiento de una extremidad. Se trataba de un experimento realizado en
fémures de perros; en el que, empleando tensores externos conseguia

separar la metafisis de la fisis, sin necesidad de practicar una osteotomia®.

Kawamura en 1968 trabajo en la biologia de la elongacion,

interesandose en los efectos sobre la musculatura y el flujo sanguineo’.

Mas tarde, en 1971, Wagner describe su técnica en la cual se utilizaba
un fijador monolateral. Al obtener la distraccion deseada, se realizaba el
retiro del fijador y se colocaba una placa mas injertos o¢seos, y
posteriormente requeria el retiro de la placa. No ofrecia ninguna ventaja,

salvo la de no requerir reposo en cama, requeria mayor nimero de cirugias
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al hacer una gran distupcion de partes blandas y producia muchas

somplicaciones tardias® FIG 3*

FIG .2 Técnica de Wagner para alargamientos 0seos

Snyder y colaboradores en 1973, reportaron experimentalmente
alargamientas mandibulares en perros con distraccion. El éxito de este autor
abrio el campo de ia distraccion osea a nivel craneofacial . La distraccion
osteogénica parecia entonces un nuevo y prometedor metodo en la
reconstruccion de los huesos membranosos craneofaciales del esqueleto

humano.

£l método de llizarov fue dado a conocer en Occidente en enero de
1081 por e! propio médico. al presentarlo en el XXIl Congreso del Club
ltaliano AQ. e mdico su uso para el tratamiento de fracturas abiertas,
osteomielitis postraumatica y alargamiento 6seo. La filosofia de su método se

basa en la elasticidad de las agujas de Kirschner las cuales proporcionaban




un movimiento milimétrico a través del foco de osteotomia, aumentando el
potencial osteogénico. El fijador externo era circular y muy estable. FIG.4 4
Demostré que la osteogénesis puede producirse en forma constante y
regular mediante la formacién de un hueso membranoso sin un tejido condral
intermediario, al realizar una seccién del hueso con una técnica especial
cuya base es respetar el periostio, llamada "corticotomia” y luego someter al
hueso a una traccion progresiva y mantenida. La interzona fibrosa que se
forma en el defecto 6seo dejado por la corticotomia luego se va cubriendo de
trabéculas longitudinales que se irradian de un extremo o6seo a ofro.
Esta interzona actia como una pseudo epifisis o placa de crecimiento. Los
principios biologicos de llizarov  estan enfocados en el comportamiento
biolégico del hueso y de las partes blandas. Asi, en sus estudios, Parte | y
Parte Il de 1989, observa la relacion del aporte de sangre y el
descubrimiento del efecto Tension- Stress, concepto con el cual se denomina
al estrés mecanico del estiramiento tisular que estimula y mantiene la
regeneracién y crecimiento activo de los tejidos produciendo una actividad
metabélica, la que por un incremento en las funciones proliferativas y
biosintéticas, promueve la vasculogénesis y la formacion 6sea, que gobierna

la respuesta de los tejidos durante el alargamiento. FIG.5 8
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FIG 5 Imagen radiografica de osteogénesis por distraccion

Aparece una nueva filosofia, dada a conocer en Verona, ltalia, por
Aldeghen y De Bastiani en 1987 El estiramiento del callo 6seo que se ha

ot

denominado “callotasis Se trata de una técnica que consiste en un
alargamiento metatisario que estimula la formacion oOsea mediante la

distraccion de una estructura muy osteogénica, el callo periostico®.




Karp y McCarthy en 1988 aplicaron por primera vez este principio en
humanos. non lo cual demostraron que podia haber regeneracion de hueso
en el sitio de elongacidn en pacientes con anomalias craneofaciales
congénitas. La distraccion osteogenica en individuos con alteraciones
hipoplasicas en el maxiiar y la mandibula no solo corrige el defecto
esquelético, también hene efecto sobre los tejidos blandos hipoplasicos

mejorando el volumen de manera natural,

Climcamente. Guerrero y colaboradores, en 1990, aplicaron técnicas
de distraccion mandibular en el adrea de la sinfisis de pacientes con

deficiencias transversales mandibulares.

McCarthy, 1992, reporté fa pnmera aplicacion clinica en la literatura
occidental, sobre alargamiento mandibular por distracciéon gradual en

pacientes con microsomia hemifacial, hipoplasia mandibular y Sindrome de

Nager tratados con distractores externos® FIG6y 7 *

FIG.6 Técmea de McCarthy FIG.7

Ene 1993 Biock. reportd los cambios del nervio alveolar con la

distraccion en un estudio en perros. En 1994 se publico una serie de mas de




100 casos por Monasteno y Molina® FIG.8 * Este mismo afio, Annino cerrd
un defecto sinfiseal. de tercer a tercer premolar, en perros mediante la
distraccion tnfocal y Moore publicd los buenos resultados obtenidos con |a
distraccian mandibular en un paciente con obstruccion de la via aérea y

sindrome de Treacher Coliins.

F1G.8 Distractor bidireccional de Molina

En 1995 los doctores McCormick y McCarthy estudiaron el efecto de ia
distraccion a nivel de ia ATM en perros y encontraron cambios histologicos
consistentes en adelgazamiento del cartilago condilar y aplanamiento del
condilo en la reqion posterior del lado distraido y posterosuperior en el lado
contrario. lus cuales fueron leves, reversibles y similares a los obtenidos con

ia cirugia ortognatica '



Desde esa fecha existen en la literatura numerosos reportes
documentando la validez cientifica y el éxito morfologico del procedimiento
no solo en mandibula, sino también en boveda craneana, maxilar, orbita y
procesos alveolares, comprobando que el efecto observado en los huesos
endocondrales es reproducible en los huesos intramembranosos siguiendo

los mismos mecanismos biologicos observados en huesos largos’.

En afos recientes la distraccion 6sea se ha convertido en una nueva
perspectiva terapéutica, cada vez mas popular y abierta para el tratamiento
de numerosas anomalias congénitas y adquiridas del esqueleto

craneofacial®.

Actualmente en México, se ha desarrollado un amplio programa de
osteogénesis inducida llevada a cabo de forma mayoritaria en las clinicas de
cirugia craneofacial de los Hospitales Generales “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
S. S. A, Infantil de México “Dr. Federico Gomez”, asi como en el Hospital
Angeles del Pedregal, todos ellos en el Distrito Federal y al cual acuden

pacientes del interior de la Republica’”.
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2. PRINCIPIOS GENERALES DE LA DISTRACCION
OSTEOGENICA.

2.1. Definicion de Distractor

Distraccién. Del latin distractio, separacion. Accion de distraer, alejar'.

Un distractor es un dispositivo que aplica fuerzas de traccion sobre
una region oOsea previamente debilitada por medio de corticotomias u
osteotomias; esto con el objetivo de lograr el proceso de distraccion
osteogénica, es decir, la serie de fases bioldgicas que llevan a la generacion

de hueso neoformado ™.

2.2. Fases de distraccion osteogénica

La distraccion 6sea es un proceso desencadenado por la aplicacion de
tension planeada y controlada sobre una corticotomia u osteotomia, que
permite la neoformacion de hueso y su elongacion a partir de un callo 6seo’®.
Esto es acompafiado por la expansion simultanea de la matriz funcionai de
los tejidos blandos, incluyendo vasos sanguineos, nervios, masculos, piel,

mucosas, fascias, ligamentos, cartilagos y periostio. Dichos cambios

17



adaptativos de los tejidos blandos circundantes generados por las fuerzas

distractoras aplicadas al hueso son llamados histogénesis por distraccion®.

El proceso de distraccion osteogénica depende, en gran parte de la
preservacion de la biologia y mecanica de los tejidos blandos y partes
6seas'. Existen dos métodos diferentes para realizar la osteotomia; en el
método original, descrito por llizarov es realizada una corticotomia en la cual
sOlo la cortical del hueso es separada y el hueso esponjoso permanece
intacto. Otro método, el cual es mas usado en cirugia de cabeza y cuello,
consiste en la escision de la cortical y el hueso esponjoso, esto para facilitar
el proceso de distraccion ya que usando esta técnica las fuerzas necesarias
para distraer el hueso son significativamente menores, permitiendo el uso de
distractores de menor tamario®. El procedimiento estd constituido por 3

periodos secuenciales, estos son: latencia, distraccion y consolidacion®.
A) Periodo de latencia

Posterior a la corticotomia tiene lugar un periodo de esperade 5 a 7
dias, durante el cual tiene lugar la formacién del precursor del callo 6seo y la
restitucion de la circulacion endéstica’. En los nifios recién nacidos o de
pocos meses de edad, en los que la distraccion se realiza para corregir la
obstruccion aérea, la fase de latencia disminuye y se inicia la distraccion
entre 1 y 3 dias después de la cirugia'®. Desde el primer al tercer dia
postquirtrgico, el hueso evoluciona a la fase inflamatoria, con la formacion
del hematoma en el area de fractura, luego aparece la necrosis parcial de los
extremos 6seos seccionados, la neoformacion vascular capilar y la aparicion

de un tejido de granulacion, que incluye ademas células inflamatorias,

18



fibroblastos y colagenos. Este periodo es relativo de acuerdo a la edad del

paciente y la condicion dsea. La fase subsiguiente sera la del callo blando®.

Un periodo de latencia entre la osteotomia y el inicio de la distraccion
permite la formacion del callo y la sanacion de los tejidos blandos gracias a la
alta actividad de los osteoblastos y al crecimiento de vasos sanguineos. La
edad del paciente, el tamano y la condicion del hueso y tejidos blandos

circundantes pueden ser factores que modifiquen el periodo de latencia
B) Periodo de distraccion

Luego del periodo de latencia el hueso a ambos lados de la
osteotomia son apartados lentamente con el objetivo de extender la fractura

y el recién formado calio 6seo”.

La distraccién se desarrolla mayormente sobre el callo blando que
perdura durante 2 semanas. En este, el tejido de granulacion se sustituye por
tejido fibroso aumentando la capilaridad en el foco de fractura. A partir de los
extremos medulares aparecen canaliculos capilares y de avance
osteogénico, con la sustitucion inicial del tejido fibroso por cartilago. Este
tejido fibrocartilaginoso en la reparacion normal es reemplazado por un
hueso fibroso generado por los osteoblastos y la calcificacion subsiguiente de
la matriz, para dar paso a la fase del callo duro.

El principio de accion en el periodo de distraccion se basa en el
estiramiento del callo 6seo en formacion, gracias a la accion de la proteina
morfogénica producida por los osteoblastos y a la elasticidad que las fibras
colagenas le brindan. Participan ademas otros elementos como la expresion
6sea de osteocalcina, osteonectina, el grado de apoptosis celular, que en

condiciones normales es minimo, y la accion de factores de crecimiento y
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diferenciacién celular, que determinan los indices de angiogénesis, mitosis,

maduracion osteoblastica y remodelacion.

Ante este impacto biologico, los tejidos blandos responden con
hipertrofia, como parte del fenomeno de adaptacion que responde a la ley de
tension por estrés. (En algunos tejidos vivos puede aplicarse tension gradual
creando nuevo tejido bajo estrés biolagico, lograndose estimular y mantener

la regeneracion y crecimiento activo)®.

Durante la distraccién se observan cambios radiolégicos especificos
como son una zona radiolicida central con condensaciones en los bordes
6seos. Hacia el final de esta fase tiene lugar la osificacion de la porcion
central distraida y meses después es indistinguible del hueso adyacente.
El ultrasonido se utiliza para valorar la elongaciéon del callo 6seo, el cual
aumenta de intensidad durante la distraccion hasta formar un neocortex de
dimension similar al tejido 6seo adyacente; con esta técnica y utilizando un
doppler, es posible registrar el crecimiento de vasos sanguineos en el callo
6seo distraido hacia el décimo dia postoperatorio, permite ademas el
seguimiento en la consolidacion del callo 6seo hasta que se hace estable y

detectar complicaciones de manera temprana.

Los cambios histolégicos han sido estudiados en detalle, McCarthy,
Karp, Constantino y Deloge consideran que la osificacion es membranosa y
en sus estudios, los dos primeros dividen la regién distraida en cuatro zonas:
1. Central fibrosa (radiolGcida), 2. De transicion o de formacion oOsea
temprana, 3. De remodelacion (espiculas 6seas cubiertas por osteoblastos y
osteoclastos) y 4. De hueso maduro'. El espacio entre los bordes del hueso
es ocupado en un primer momento por tejido fibroso, entre tanto la

distraccion continua el tejido fibroso se orienta longitudinalmente en la

20



direccion de distraccion. Tempranas formaciones de hueso a lo largo del
tejido fibroso comienzan a notarse desde los bordes éseos. Hallazgos
histologicos muestran un cambio gradual de la matriz amorfa a una matriz
fibrosa y, finalmente, a un tejido 6seo. Columnas de hueso se cristalizan
longitudinalmente a lo largo de los haces de colagena, expandiéndose
circunferencialmente hasta rodearlos. Mientras el espacio de distraccion
decrece, las columnas de hueso aumentan en longitud y en diametro, entre

tanto la interzona fibrosa permanece constante a unos pocos milimetros>.

Este periodo de distraccion debe llevarse a cabo con una velocidad de
un milimetro por dia, idealmente dividido en varios periodos lo que permite
una adecuada formacion del callo 6éseo e impide la consolidacion del mismo.
Los estudios en animales han demostrado que una rata de distraccion de
0.35 Mm. cada 12 horas hasta 0.7 Mm. cada 12 horas permite un
alargamiento adecuado y continuidad de los vasos sanguineos'. La
importancia del rango y frecuencia de distraccion en la sanacion del hueso
fueron enfatizadas por llizarov en los experimentos animales que realizo en
1952; una frecuencia de distraccion incrementada resulta en una mejor
calidad del hueso. Cuando llizarov uso un sistema de distraccion casi
continua, el proceso de osteogénesis fue mas activo y la interzona fibrosa

apenas fue visible.

En la distraccion osteogénica la manera en la que se forma el hueso
depende directamente de la frecuencia de distraccion. Un estudio realizado
por Kessler; et, al. en el University Hospital Erlangen- Nuremberg en
Alemania, compara la distracciéon intermitente contra un microdistractor
hidraulico aplicado a mandibulas de cerdos en crecimiento encontré que la
activacién intermitente resulta en un micro trauma en los tejidos blandos de la

zona de distraccion; los vasos son alterados y se producen micro
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hematomas. El proceso de curacion es interrumpido y debe restablecerse
después de cada activacion del distractor. El proceso de formacion de hueso
cuando la distracciéon es continua es similar a la que ocurre en la formacion
angiogénica intramembranosa primaria de hueso, lo que resulta en una

osteogénesis mas rapida y de hueso mas maduro.

No solo la tension sino también el grado de las fuerzas distractoras
pueden tener una influencia directa en la sanacion y formacion de hueso en
el espacio de distraccion. Una explicacion para las grandes fuerzas
necesarias en la distraccion intermitente es que cada activacion del distractor
debe superar la resistencia del tejido en el area, lo cual interrumpe el proceso
de curacion. Esta resistencia resulta de la iniciacién de la sanacion de la
herida entre las activaciones. La interrupcion repetida resulta en una
combinacién de osificacion intramembranosa y condroide. Las fuerzas
menores de la distraccion continua se traducen en menor trauma y resulta en

una neo osteogénesis primaria**.

La literatura experimental en distraccion osteogénica craneofacial
revela diferentes intentos por desarrollar aditamentos que permitan la
distraccién continua del callo, entre ellos se encuentran aditamentos con
motores eléctricos, aditamentos micro hidraulicos y los dirigidos por
magnetos; como sea, aunque estos distractores son prometedores, son
necesarias mejorias técnicas antes de comenzar su aplicacion clinica'.
FIGOY10*
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FIG 9y 10 Prototipos de distractores micro hidraulicos

La compresion del callo 9sec es una técnica en la cual se dobla la
longitud de ia distraccion deseada durante ia fase de distraccidn, seqguida por
una fase de consolidacion de 7 dias, luego de la cual las activaciones se
hacen en direccion opuesta hasta llegar a la medida de elongacion planeada
en el incic. Esto puede lograrse debido a que el hueso generado es
altamente osteogenico y plastico por lo cual puede moldearse mediante
fuerzas de compresion después del periodo de distraccion sin dafiar el
potencial osteogénico que dirge la formacion dsea saludable. En los estudios
de analisis molecular en modelos experimentales animales ha sido mostrado
que existen sobre regulaciones de factores de crecimiento endoteliales
vasculares. transformando ei factor de crecimiento B1 y las molécuias de
la matriz extracelular durante la distraccion activa y esto es seguido por un
incremento en la osteocalcina durante el periodo de consolidacion. Signos de
transconduccion mecanicos después de la estimulacion resultan criticos para
los procesos fisiologicos normales de las células Oseas, incluyendo la
diferenciacion y adaptacion Estos resultados soportan el hecho de que la
calidad y cantidad de hueso generado puede ser modificado por estimulacion

mecanica del callo durante la distraccion osteogénica'®.

17
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La distraccion osteogénica es un proceso que requiere una intensa
interaccion médico- paciente para asegurar la correcta produccion del hueso
neoformado. De hecho, el cumplimiento del paciente es de importancia
critica, ya que una falla en la activacion del distractor en casa puede resultar
en una consolidacion temprana del sitio de distraccion (si el paciente no
activa suficientemente el aditamento) o en una no- unién del segmento (si la
activacion es excesiva). Cualquiera de las dos circunstancias puede crear la
necesidad de una intervencién adicional y arriesgar las probabilidades de un

buen resultado®.
C) Periodo de consolidacion

Se da a partir de la formacion del callo duro, se extiende de 2 a 3
meses y se denomina asi a la fase donde ya no existe actividad expansiva
del distractor y este permanece pasivo. La fase de remodelacion
dsea ocurre simultaneamente, en dependencia de la edad del paciente. Se
generan entonces corticales oseas que evitan la recidiva de la elongacion
mandibular lograda. Una vez conseguidos estos resultados, se retiran los

distractores del paciente.

Segun Bell y Guerrero, y Fisher y colaboradores, la cantidad y calidad

del hueso nuevo formado depende de varios factores:

o Tamano minimo de la incision.

e Preservacion optima del periostio y riego sanguineo en el
momento de la osteotomia.

e Un periodo de latencia sin distraccion para facilitar la reparacion
tisular en el area de la osteotomia.

e Un ritmo de expansion de 0.5mm 2 veces al dia.

¢ Una estabilizacion en un periodo minimo de dias.
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El correcto diagnostico, seleccion del paciente y la adecuada
orientacion de los vectores de distraccion, determinan el éxito del resultado
estético tridimensional. La direccion del vector de distraccion depende de la
posicion del aparato. El propio planeamiento se basa en la identificacion de
algunos factores como el paralelismo del vector horizontal mandibular
al plano oclusal maxilar, la alteracion transversal anterior y posterior
mandibular, el vector tridimensional (avance mandibular) y las fuerzas

reciprocas que ejerce la articulacién temporomandibular.

Histoloégicamente el segmento sometido a la distraccion atraviesa
zonas temporales descritas por McCarthy. Inicialmente es una zona de
tejido fibroso caracterizada por haces colagenos alargados, paralelos al
vector de distraccion; la segunda zona es de hueso en formacion,
observandose la presencia de osteoblastos cercanos a los fibroblastos. La
tercera zona es la de remodelado 6seo, lo cual se constata por la presencia
de osteoclastos multinucleados, y finalmente se observa la cuarta zona
de hueso maduro compacto, indistinguible en apariencia del hueso

adyacente no distractado. FIG.11y 12 "7
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FI(3.12 El hueso distractado es igual al resto en forma y grosor

_a estructura de regeneracion en el area de distraccidn es
generalmente trabecular, y la formacion de corticales ocurre gradualmente
después de varios meses El hueso trabecular (esponjoso) puede ser

descrito como una red organizada por trabéculas interconectadas y laminas

0
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deigadas de hueso Basado en la proporcion de estos 2 elementos, tres tipos
de hueso pueden ser distinguidos, organizaciones de finas trabéculas, de
trabeéculas y laminilias, o enteramente de laminas. La composicion mas
comun esta formada por una combinacion de trabéculas y laminillas.
Estudios recientes han encontrado que la proporcidn entre la osificacion
Intramembranosa y endocondrai se encuentra 5 a 1 en mandibula. El periodo
de actividad dsea que abarca la formacidn y mineralizacion completa del
calio toma 2 meses después de la distraccion. Después del segundo mes de
consolidacion las delicadas trabeculas se vuelven mas densas y las laminilias
se muestran muy parecidas a ias que presenta un hueso normal'®.

Aro. describe los factores que influyen en el proceso de distraccion,
que son: la fuerza que aplica el distractor, la resistencia de los tejidos
blandos, la capacidad fisiolégica individual 6sea de adaptarse ai estrés, que
incluye la resistencia elastica en el sitio de la distraccion y la nigidez de los
filadores. La interaccidn de estos condiciona la efectividad de la distraccion

inducida.

iLos resuitados esqueletaies son muy estables y no existe la recidiva,
aunque en los nifios intervenidos muy tempranamente y que presentan
deformidades muy severas, puede ser necesaria la reintervencion cuando
contindan el crecimiento 6seo, pues existe un patron esqueletal que tiende al
retardo del mismo. Molina sugiere la sobrecorreccion para favorecer el

crecimientc y desarrollo arménico del paciente®. FIG.13y 14 *



FiGG. 13 Pacenie en penodo de consolidacibn con sobrecorreccion por
encontrarse en periodo de crecimiento. FIG.14 El crecimiento normal del

maxilar ha compensado la sobrecorreccion.

Como la mayoria de los procesos quirdrgicos de ortopedia, una vez
gue ia intervencion ha conciuido. el cuidado posterior debe incluir también
tratamiento de fisioterapia para la removilizacion y el reentrenamiento de las

funciones musculoesqueletales”

La electroestimulacion del callo oseo durante el proceso de
consolidacion ha sido reportada por varios autores, su asociacion a la fijacion
externa del hueso, empleando los alambres transfixiantes como electrodos,
con sefal de corriente monopolar y frecuencia de 1 Hz, fue preconizada por
Jorgensen. La corriente monopolar con anodo y catodo fijos demostré la
formacion de hueso en el area del catodo con la presencia de fendmenos
electroliticos y destruccion de hueso en el area del anodo, tanto en
electrodos implantables como percutaneos. Kleiditzch y Shulze trabajaron

con corriente bipolar y electrodos implantables. Ceballos, tras investigaciones



con modelos experimentales demostrd la utilidad del uso de la corriente
eléctrica bipolar asociada a la fijacion externa. Los resultados demuestran
que la electroestimulacion puede utilizarse como coadyuvante en el periodo
de consolidacion ya que puede disminuir la duracidén de este, es afectivo
también en aquellos casos con retardo en la consolidacion, incrementa la
mineralizacion 6sea del callo neoformado. El rango de corriente bipolar que
se aplica es de 20 micro amperes y menos de 1 volt con cambios de
polaridad constante cada 2 segundos y una frecuencia de 1 Hz. Este método
puede considerarse como no invasivo, dado que se utilizan como electrodos
los propios alambres transéseos del fijador externo, lo cual no requiere la

introduccion de electrodos en el foco lesional'®.

2.3. Técnicas de distraccion osea progresiva.

Atendiendo al tipo de cirugia 6sea practicada, se han dividido las técnicas de

distraccion en dos grupos:

A) Elongacion ésea mediante osteotomia y distraccion mecanica.
Puede a su vez dividirse en dos, segun el tipo de osteotomia realizada:

Distraccion 6ésea mediante osteotomia a cielo abierto.

Todas las técnicas en este grupo tienen en comun que inician la
elongacion con la realizacion de una osteotomia a cielo abierto en el hueso
que se quiere elongar, durante el mismo tiempo quirdrgico utilizado para la
colocacion del aparato distractor. Basada en la técnica desarrollada por De
Bastiani y colaboradores; esta técnica consta solo de tres fases. Después de

una primera fase de insercion de los clavos, aplicacion del aparato
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elongador, osteotomia y distraccion; se siguen la espera hasta la
consolidacion y la retirada del aparato. La osteotomia se realiza, aunque
abierta, mediante una minima exposicion, subperiésticamente, y mediante
perforaciones y escalpelo, recordando a las osteotomias percutaneas. La
distraccion se difiere hasta que se comienza a observar callo radiologico en
la zona de osteotomia, en general a los 10- 15 dias del postoperatorio. Esta
es la principal caracteristica de la técnica y de ahi es de donde se toma el

nombre de “callotasis”, es decir, distraccidn del callo.
Distraccion 6sea mediante osteotomia percutanea.

Esta técnica fue popularizada por llizarov en Rusia y Monticelli y
Spinelli en Italia, con lo que ellos llaman compactotomia y corticotomia
respectivamente. Estas dos denominaciones, describen por si mismas la idea
fundamental de este tipo de osteotomia: romper la cortical del hueso sin

danar otras estructuras del mismo.
B) Elongacion osea mediante distraccion fisaria

Se trata de una técnica de elongacién progresiva basada en la
utilizacion de la fisis como punto local de menor resistencia del hueso, a
través del cual, y mediante distraccion a ambos lados del mismo, se consigue
la separacion entre metafisis y epifisis y, con ello, el alargamiento 6seo. Es,
por tanto, una técnica que no necesita de la realizacion de una osteotomia, a
diferencia de las técnicas descritas anteriormente. Esta técnica reune una
serie de ventajas entre las que estan: simplicidad y rapidez de aplicacion
todavia mayores que las de elongacion mediante osteotomia, realizacion en
un solo tiempo quirlrgico, no se necesita la seccion quirdrgica de la piel, el
periostio ni hueso; gran facilidad de consolidacion y ausencia de secuelas

estéticas debidas a grandes incisiones cutaneas. Sin embargo, entre los
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inconvenientes se destacan el riesgo de artritis séptica, rigidez y cierre

misario prematuro.

Las indicaciones mas frecuentes para la elongacion 6sea son las
dismetrias, hipometrias y deformidades 6seas. Y su principal objetivo es
lograr una mejoria funcional quedando en segundo término el componente

estético.
C) Elongacion por transporte 6seo

Como técnica alternativa, llizarov propuso el concepto del transporte
6seo para el tratamiento de los defectos 6seos segmentarios masivos, la cual
consiste basicamente, en el desprendimiento de un pequefio fragmento 6seo
de uno de los extremos del defecto, seguido de un lento transporte
longitudinal de dicho fragmento hasta el otro extremo, al mismo tiempo que
se va produciendo una osificacion espontanea progresiva en la zona de
distraccion; se trata de un método conservador que obtiene habitualmente
una buena consolidacion sin necesidad de aporte de injerto éseo y no

requiere métodos de fijacion interna®®. FIG.15y 16 *
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D) Clasificacion basada en los focos de distraccion
Monofocal.

Distraccion de los extremos 0seos de una osteotomia.
Bifocal.

Osteotomia de un extremo del defecto 6seo y formacién de un disco

de transporte.
Trifocal.
Formacion de un disco de transporte por cada lado del defecto 6seo”.

FIG.17 '°
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MONOFOCAL

Callo regenerativo

BIFOCAL

Callo regeneralvo  Drsco de fransporie

Osteosiniesis por compresion

TRIFOCAL

Disco de franspone  Callo regenerativo

Ca'D 1eQererawe OsIe0sIntesIs POf COMPresion

Disco e transpone

FIG.17 Tipos de distraccion osteogénica



2.4. Sistemas de distraccion osea

Los distractores deben permitir, ademas de una distraccion controlada, una
estabilizacion adecuada de los fragmentos 6seos y un minimo de
complicaciones. Los sistemas de distraccion pueden ser divididos en dos

grandes grupos:

o Sistemas de fijacion interna

o Sistemas de fijacion externa
A) Sistemas de fijacion interna

Disefiada y perfeccionada por Vazquez en Paris en 1993, con
posteriores variantes. Los pacientes que solamente requieren elongacién
unidireccional y tienen un adecuado soporte dseo son candidatos para la
distraccion intraoral. Estos sistemas generalmente no permiten la elongacion
multidireccional. Tampoco deben ser usados en pacientes con hipoplasias

severas.

La gran ventaja de estos aparatos radica en que su uso minimiza los

problemas infecciosos que son relativamente frecuentes en la fijacion externa

B) Sistemas de fijacion externa

Los sistemas de fijacion externa pueden agruparse en 2 categorias:

los sistemas transfixiantes y no transfixiantes.
Sistemas transfixiantes.

La propiedad biomecanica fundamental que define todos estos
aparatos es el régimen de fijacion dinamica axial, a la vez que elastica, en

que funcionan lo que aparentemente es un factor importante y favorecedor
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de la osteogénesis en la zona de elongacion. En este tipo de aparatos, la
caracteristica principal radica en que los clavos, tornillos o agujas del sistema
deben atravesar completamente la estructura anatémica para conseguir la
estabilizacion de los fragmentos éseos. Esto, sin perjuicio de que cada
aparato pueda tener otras ventajas, presenta los importantes inconvenientes
de, por un lado, la inevitable transfixion muscular con sus consecuencias
(limitacion funcional, atrofia, etc.) y, por otro, el riesgo de dafiar otras
estructuras como vasos y nervios. Ademas hay que afadir la dificultad de
colocacion y manejo postoperatorio lo cual obliga en ocasiones a largos
periodos de hospitalizacion. Estos sistemas no son utilizados en el esqueleto

craneofacial. F1G.18 %°

FI1G.18 Sistema transfixiante

Sistemas no transfixiantes.

También se les denomina monolaterales. Como su nombre lo indica,

un sistema de fijacién externa no transfixiante es aquel que no necesita
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atravesar la estructura anatémica en que se encuentra para cumplir sus
funciones de estabilizacion y, en este caso, de elongacion ésea. Aparte de la
monolateralidad, estos aparatos comparten la caracteristica de utilizar
tornillos de mayor calibre unidos entre si por una estructura tubular
telescopica nombrada cuerpo del aparato. También puede encontrarse en
estos sistemas la pieza en “T” para distraccion fisaria y metafisaria, el
dispositivo de distraccion- compresion para el transporte o6seo y el
mecanismo de dinamizacién del cuerpo telescopico del aparato. Son
sencillos en su aplicacion y manejo postoperatorio, son bien tolerados por el
paciente y tienen la posibilidad de funcionar rigida y dinamicamente a
voluntad del cirujano®. En la distraccién osteogénica mandibular se utilizan

mayormente este tipo de sistemas. FIG.19 %

oo

FIG.19 Sistema no transfixiante




3. DISTRACCION OSEA COMO TERAPIA EN LA
HIPOPLASIA MANDIBULAR.

3.1. Indicaciones

El tratamiento de las alteraciones mandibulares debidas a hipoplasia
uni o bilateral y que ocasionan importantes deformidades faciales vy
alteraciones de la oclusion dentaria habian sido tratadas hasta ahora
mediante injertos condrocostales, osteotomias de angulo, osteotomias
elongadoras de la rama y diversas combinaciones de osteotomias
mandibulares con injertos 6seos, obteniendo resultados esqueléticos
satisfactorios, pero con pobres resultados en la oclusion y sin efecto alguno
en las partes blandas hipoplasicas, que por el contrario representaban una
importante limitante para el tratamiento esquelético. Con el desarrolio de la
distraccion  osteogénica inducida los resultados obtenidos  son
indudablemente superiores a aquelios obtenidos mediante osteotomias e
injertos 6seos. Es un procedimiento relativamente simple que puede
realizarse como cirugia ambulatoria, aunque su planeacion y control requiere
de la participacion de un equipo multidisciplinario involucrado en la filosofia

del procedimiento'".

El objetivo final de toda distraccion es la creacion de una apariencia
mas funcional y estética de la mandibula con un hueso completamente

consolidado dentro del espacio distractado®'.

Malformaciones de crecimiento de la rama o cuerpo mandibular son

las mas frecuentes indicaciones para distraccion®. En el presente, pacientes
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jovenes con hipoplasia mandibular que no responden al tratamiento con
aparatologia  funcional, generaimente esperan  por correcciones
definitivamente quirtrgicas- ortodonticas hasta que el crecimiento ha sido
cesado. En estos casos la distraccién osteogénica puede ser considerada
como una forma alternativa para corregir la condicién mientras adn son
jovenes y en crecimiento?’. También esta indicada especiaimente en nifios
pequefios que presentan hipoplasia congénita o adquirida que impide el flujo
del aire; con la distraccion de la mandibula, el espacio de la lengua y piso de
boca aumenta y hace permeables las vias aéreas, esto puede evitar una
traqueotomia permanente y el procedimiento puede ser aplicado a edades

muy tempranas”.

Las anomalias que tienen como opcion terapéutica la distraccion

osteogénica mandibular, en orden y grado de frecuencia, son las siguientes:
A) Microsomia hemifacial.

La microsomia hemifacial es un trastorno en el cual el tejido de un lado
de la cara no se desarrolla completamente, lo que afecta principaimente las
regiones auditiva, oral y maxilo mandibular; tambien puede estar

comprometido el craneo®. FIG.20 °
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Fig.20 Microsomia hemifacial

B) Clase Il esqueletal

Las maloclusiones de clase Il division 2, en el que la maloclusion es
causada por un defecto mandibular, es decir, el maxilar inferior es

retrognatico y el superior ortognatico®®. FIG. 21, 22, 23y 24 *°
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Fi(3. 23 v 24 Paciente después de distraccion

C) Micrognatia adquirida por anquilosis o trauma temporomandibular

La anquilosis se define como fa fusion de las superficies articuiares po:

interposicion de tejdo entre ellas. La anquilosis verdadera (intra-articular)



debe diferenciarse de la pseudo anquilosis (extra-articular) debida ésta a
causas como hipertrofia del proceso coronoides, fracturas del arco
cigomatico, postradioterapia y miositis osificante. La anquilosis verdadera
puede ser dvidida en dsea, fibrosa, fibrodsea y cartilaginosa; el mecanismo
patogénico definitivo es la falta de movilidad articular. Se han descrito
numerpsas causas de anguilosis, siendo la mas frecuente la traumatica.
Otras causas scn la artritis supurativa, artropatias sistemicas, tumores de la
ATM vy repetidas cirugias. Clinicamente en adultos se manifiesta por
limitacion de la aperiura oral, total en la anquilosis 6sea y parcial en la
fibrosa, generaimente sin dolor. Por el contrario, en pacientes en edad de
crecimiento se asocia a asimetria facial y maloclusion dentaria’®. FIG.25, 26
y27*

FIG 25 y 26. Pre y postoperatorio




FI1G.27 Aspecto radiografico

D) Sindrome de Treacher Collins

£l Sindrome de Treacher Collins se presenta en 1 de 25 000 a 50 000
nacimientos y no tiene prediieccion por sexo. Clinicamente se observa una
fisura facial 6. 7 v 8 de Tessier, presentan un perfil convexo y una mandibuia
retrusiva y rotada, creando una mordida abierta anterior. Fenotipicamente se
dice gque poseen una fascie de ave Hay hipoplasia de malares y arcos
cigomaticos. Hay varios grados de mucrotia con alteracion de la audicion.
Puede haber fisura palatina. En casos importantes se presenta también

obstruccion de ias vias respiratorias altas” FI1G.28



FIG 28 Sindrome de Treacher Coliins
E) Micrognatia congeénita

Condicion donde ia mandibula inferior es mas pequefia que la supernor
resultando asi un contacto muy pobre entre las superficies de masticacion de

los dientes supenores e inferiores. FIG.29 >

FIG.29 Micrognatia congeénita

F) Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueno

El Smdrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) se asocta con
una obstruccion repetitiva nocturna de la via aerea supernor en forma de

apneas (ausencia de flujo aéreo) o hipopneas (disminucion del flujo aéreo)




que conlleva a una somnolencia diuma por desestructuracion del sueno.

Presenta microretrognatia y paladar ojival28 FIG.30 °

Fig 30 Paciente con SAOS

{Obsérvese 1a estrechez de las vias aéreas)

G) Sindrome de Nager

Enfernmedad poco frecuente cuyo patron de herencia no ha sido
determinado  Las caracteristicas faciales incluyen fisuras palpebrales
inclinadas hacia abajo, ausencia o falta de desarrollo mandibular,
malformaciones del oido medio y externo, hendidura del paladar duro o
blando, pestafias ausentes. pelo del cuero cabelludo extendiéndose a la
mejilla. La hipoplasia mandibular existe tanto vertical como horizontaimente
lo que resulta en un colapso de la base de la lengua y una reduccion de la
via aérea oro faringea, la apnea obstructiva se presenta en el 25 % de los
pacientes y muchos requieren traqueotomia. La gravedad del sindrome es
variable®’ FIG.31"



FIG 31 Sindrome de Nager

H) Sindrome de Pierre Robin

Este Sindreme aparece aproximadarmente en 1 de 9 000 nacimientos.
Se caracieriza por la presencia de micrognatia, glosoptosis  (posicion mas
posterior y baja de ia lengua) y frecuentemente fisura palatina. La causa es
un aumento en ia presion intrauterina durante el desarrollo mandibular. Los
neonatos e infantes con Sindrome de Pierre Robin cursan con obstruccion de
vias aeéreas vy dificultades de alimentacidn en diferentes grados, la
obstruccion es causada por la posicion de Ia lengua, algunos pacientes con
obstruccion severa pueden sufrir hipoxia, agotamiento y fallas respiratorias®®.
FIG.32 %
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FI1G.32 Distraccion mandibular en Sindrome de Pierre Robin

I) Sindrome de Goldenhar

El sindrome de Goldenhar, es una enfermedad poco frecuente
caracterizada por la triada, normalmente unilateral, de microsomia
craneofaciai, quisies dermoides oculares y anomalias espinales. La tasa de
incidencia conocida es de 1 de cada 5 000 a 25 000 nacimientos, siendo mas
frecuente en el sexo mascuiino. La etiologia del sindrome es desconocida.
Otros sintomas adicionales son. posible afectacion de los sistemas
cardiovascuiar, genitourinario y pulmonar. El sindrome puede presentar
también hipoplasia de los musculos faciales, anomalias en la lengua, labio y

paladar hendido, y alteraciones en el sistema nervioso central®',

3.2. Edad y distraccidn

Parece no haber limite de edad para realizar el procedimiento, la
distraccion craneofacial ha sido exitosa en pacientes pediatricos,

adolescentes y adultos, la literatura reporta que, pacientes con micrognatia
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congénmita tenen rangos de distraccion entre los 6 y los 19 anos y la mayoria
de ellos son distractados de los 2 a los 12 anos. Pacientes con micrognatia
adquirida son distractados en una edad que puede variar desde los 1.5
hasta los 64 afios. e igual que los anteriores, la mayoria son distractados
entre los 7 y los 12 anos Para los pacientes con retrognatia el rango de

distraccion va de los 15 a los 20 anos®.

3.3. Planeacion preoperatoria

Cada uno de ios tratamientos requiere una cuidadosa preparacion
preoperatoria. ademas de un examen clinico, un analisis radiografico en dos
dimensiones es un requisito basico. Si es viable, una reconstruccion con
tomografia computarizada tridimensional resulta la mejor opcidon para una
planeacion y distraccion exitosas. aqui la linea de osteotomia y la colocacién
del aditamento pueden ser planeadas y simuladas. Existen también
programas de software con los cuales el cirujano planea y simula el
movimiento osec durante el proceso de distraccion lo que puede ser de
mucha ayuda en ia correcta determinacion del vector de distraccion®. FIG.
33°% 34y35"°
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FIG.34 Estereolitogratia para la planeacion con el distractor colocado
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FIG 35 imagen tridimensional de Tomografia Computarizada

3.4. Procedimiento quirurgico para la colocacion de un

distractor mandibular.

El procedimiento es llevado a cabo bajo anestesia general con
intubacion naso tragueal e infiitracion de solucion vasoconstrictora en el area
quirargica, se realiza incision de aproximadamente 4 cm. en el fondo de saco
vestibular y diseccion subperiostica del angulo mandibular incluyendo las
porcicnes distal de la rama y proximai del cuerpo. Obteniendo una vision
panoramica de {a mandibula. de acuerdo con el plan previamente
establecido, se traza ia corticotomia desde el borde alveolar hasta el borde
mandibular, en el sitio y con la direccion planeada, empleando una fresa de 2
mm de diametro. La corticotomia es realizada sobre ambas tablas (interna y

externa) y se amplia con una fresa de 5 mm sin tocar la capa esponjosa, es
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importante cwdar a zona donde cruza el paquete neurovascular para evitar
lesionaric y tambien ia localizacion de los gérmenes dentales, en caso de

haberlos y se determinan los sitios de insercion de los pines.

Por via percutanea en ia mejilla a través de 2 incisiones de
aproximadamente 3 mm, y diseccion roma para evitar lesiones en alguna
rama del nervio facial, se introduce el punzéon con camisa para penetracion
percutanea hasta ilegar al hueso. Se coloca una guia de 2.2 mm de diametro
para evitar oscilaciones de ia broca que pudieran abocardar el hueso y se
introduce una broca larga de 2 mm de diametro con la que se insinuan en la
cortical las perforaciones para los tornillos de fijacion, en los sitios planeados,
uno a cada lado de la corticotomia, a no menos de 5 mm de ella para evitar
que el hueso se fracture. cuidando mantener el vector de distraccion
planeado v evitando e! paquete neurovascular, los gérmenes y las raices
dentanas. Enseguida se monta en el desarmador un tornilio autorroscable de
acero inoxidable cuya longitud varia entre 40, 50 y 60 mm dependiendo de
las proporciones y edad del paciente y a través de la incision percutanea
mencionada se introduce para atorniliarlo en la perforacidon que insinud la
broca. Lo mismo se hace con el segundo tornillo asegurandose que ambos
se encuentren paralelos entre si y penetren perpendicularmente al hueso
hasta tomar las dos corticales. Por ultimo el periostio es incidido en varios
sitios con direccion semejante a la de la corticotomia, para evitar que el
proceso de elongacion ai periostio ocasione dolor. La incision vestibular es

suturada con catgut 4- O vy se coloca entonces el distractor 6seo’’.

En pacientes con micrognatia se realizan dos corticotomias, una

vertical en el cuerpe mandibular y otra horizontal en ia rama ascendente.
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Tres pines son colocados para permitirle al dispositivo bidireccional lograr la

elongacion independiente y precisa de cada segmento32.

La onentacion del dispositivo es uno de los parametros mas
importantes para el éxito de la distraccion. lLos distractores colocados
paralelos a la mandibuia sin consideracion del vector de distraccion pueden
crear tendencias de dislocacidon en la interfase aparato- hueso y pueden
presentarse complicaciones como el doblez o aflojamiento del dispositivo. En
cambio, cuando los dispositivos bilaterales son orientados paraielos uno a
otro y al vector sagital de distraccion las tendencias al desplazamiento lateral

no occurren y se evita la perdida del aditamento.

Varnos metodos son descritos para la fijacion del distractor. La manera
mas facil de fijacion es usando los pines para hueso, los cuales son
colocados en el hueso cercanos a la linea de osteotomia y a través de la piel.
Los pines son fijados externamente al distractor. Estos distractores externos
son faciles de fijar y resultan muy estabies, sin embargo, la mayoria de ellos
son bastante voluminosos y los pines transcutaneos pueden causar
cicatrices. Estos factores promueven el desarrolio de aditamentos mas
pequefios que puedan usarse intraoralmente. Hoy en dia mini o
microdistractores son utilizados ya que son lo bastante chicos para ser
colocados compietamente subcutaneos o bajo la mucosa. Solo el tornillo

para ei activador del distractor es visible.

Un aspecto muy importante de todos los distractores es su
estabilidad y resistencia. Ha sido demostrado en estudios experimentales

que la movilidad durante el proceso de distraccidon causa micro




miovirmientos. lo gue resulta en una formacion de hueso irreguiar. Despues de
alcanzar la longitud osea deseada, el distractor debe permanecer en su sitio
por muchas semanas hasta gue la mineralizacion y osificacion del callo ha

sido completada y suficiente resistencia 6sea ha sido obtenida.

Una retencion de 8 a 12 semanas es suficiente para la cirugia

craneofacial® FIG, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42y 43*

F1G.36 Osteotomias mandibulares en distraccion osea
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FIG.37 Osteotomia mandibular
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FI(.38 Vector de orientacion para diferentes grados de hipoplasia

54



FIG 40 Finalizacion de la osteotomia por cara lingual



FiIG.41 Osteotomia interdental

FI1G.42 Distractor colocado



FI1G.43 Colocacion de pines para distractor extraoral

Las complicaciones mas frecuentes reportadas en la literatura pueden
clasificarse en inmediatas, tempranas y tardias. Dentro de las inmediatas se
encuentran ei dafic a ia denticidon primaria o secundarnia incluyendo la
necrosis pulpar y pérdida dentaria, el dafo a los aparatos ortodonticos, la
imposibilidad de encontrar las perforaciones guias para los pines al finalizar
la osteotomia, los cortes a las estructuras anatomicas y la fractura de los

tornillos de fijacion o el cuerpo del distractor.

En ias complicaciones tempranas se refieren las infecciones, ia
perdida del distractor. parestesia y el incumplimiento en la activacion

correcta.

Y en las lardias enconiramos la desarmonia oclusal, ei vector de
distraccion incorrecto, recidiva, consolidacion dsea prematura, dafo al nervio
facial, resorcion condilar y alteraciones en la articulacion temporomandibular

y dolor facial atipico



Sin embargo. la aparicion de estas complicaciones es, en todos los

casos, menor al 10 %>

3.5. Tipos de distractores mandibulares

Los distractores mandibulares se clasifican  en  unidireccionales,

bidireccionaies y multidireccionales.
A) Unidireccionales.

Cuando ia hipoplasia afecta solamente a una estructura de la
mandibula, la elongacion en el sitic se logra a través de un distractor
unidireccionai. Estos distractores pueden ser de fijacion interna y externa.
Cuando la deficiencia mandibular atecta la rama y el cuerpo, se requiere de

un dispositivo multiplanar. FIG 44 *y 45 *

FIG 44 Y 45 Distractores unidireccionales
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B) Bidireccicnales.

Este tipo de distractor permite {a elongacion en dos direcciones
mediante un ajuste variable del anqulo, entre los dos brazos del aparato. A
partir de una osteolomia Unica o doble, pueden distraerse ambas vertical y
horizontalmente. En casos de hipoplasia mandibular severa una doble
osteotomia puede encargarse de cbiener dos sitios de callo 0seo, esio
permite una distraccidon mas rapida ademas del desarrollo del anguio
mandibular FiG 46 *y 47 *

FI(3.46 Y 47 Distractores bidireccionaies

C) Multidireccionales.

Con esle Lpo de distractor pueden resolverse problemas severos tales
como’ una pronunciada micrognatia, hipoplasia uni o bilateral, caracteristicas
congenitas de vanos sindromes y secuelas de trauma temporomandibular. k£l

distractor multidireccional provee el beneficio adicional de realizar
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movimientos  transversales. Ambos brazos del aditamento pueden ser
modificados en todos los planos, esto por ser independientes uno del otro en
reflacién con fa seccidn media del aparato debido a que su fijacidn a esta
parte es efectuada por la combinacion de una rueda articulada con una

pieza esférica FIG 48 %y 40 *

FI.48 v 49 Distractores muitidireccionales
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La seleccion dei distractor adecuado se determina individuaimente
dependiendo de la deformidad Osea, asi como de la condicion del sitio de

colocacion™

Como se menciona anteriormente, los pacientes que requieren
elongacion unidireccionai y fienen un adecuado soporte 6seo mandibular son
candidatos ideales para la distraccion intraoral. Aquellos casos con déficit
mandibuiar severo y que reguleren distraccion en varias dimensiones son
mejores candidatos para el tratamiento extraoral. El dispositive extraoral es
incomodo y socialmente mal aceptado en el caso de pacientes jovenes. Su
principal desventaja esta en las dos cicatrices cutaneas residuales que
quedan en los puntos de insercidon transbucales en las mejillas, o en
ocasiones 3 cicatnces cuando se trata de un distractor bidireccional; estas
cicatrices son molestas e hipertroéficas. El distractor intraoral es mejor
aceptado sociaimente y no produce cicatrices externas, sin embargo, esle
sistema no permite elongacion multidireccional y tampoco debe ser usado en
pacientes con hipoplasias severas. En estos casos es necesario emplear el

dispositivo extraoral™

y, aunque la fijacion externa resulta menos estetica,
permite una mejor manipulacion, la posibilidad de lograr distraccion en ia
rama mandibular y obtener vectores de movimiento en mas de un plano
espacial. Estos aditamentos no interfieren en la masticacion ni la ociusién
como algunos intracrales y son bien tolerados por el paciente® FIG. 50 °, 51

% 52 53.54y55"°
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FIG. 50, 51, 52. 53, 54 y 55 Distractores mandibulares



3.6. Efectos de la distraccion sobre tejidos blandos y

articulaciones.

A) Nervios

Mientras que ios estudios realizados por llizarov muestran que los
axones neuronales elongados recuperan la membrana mielinica completa en
3 semanas, otros estudios muestran evidencia histoldgica de
desmielinizacidn e inflamacion axonal en el 9-15% de las fibras. Todas las
fibras recobran su apariencia normal 60 dias después de terminar la

distraccion™.

Injurias ai nervio alveclar inferior pueden causar una significativa
disfuncion sensoriai, la posicion del nervio lo expone al riesgo durante las
cirugias, estudios realizados sobre los efectos de la distraccion mandibular
sobre el nervio alveolar muestran que, en general, todos los pacientes
presentan cierto grade de parestesia postoperativa (sensacion decrecida y no
dolorosa) del labio y el menton; sin excepcion alguna, la region de parestesia
decrece con ei iempo. Las cuidadosas técnicas quirirgicas que se efectuan
durante una distraccion osteogenica evitan una lesion irreversible en el nervio
y con el transcurso del tiempo este se adapta a la nueva longitud y provee al
paciente de una mejor funcion sensitiva e incluso de la recuperacion total de
sus funciones. Esto es debido a que durante la distraccién, la manipulacién y
estiramiento del nervio es gradual y por esto, mejor tolerada y permite al

nervio adaptarse®® FIG.56 “
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FIGG.56 Corte anatomico dei nervio distractado, no se observan dafios
B) Musculos

La hteralura muestra resultados controversiales sobre ei efecto de ia
distraccion en los musculos. Algunos reportes muestran hipertrofia y aumento
de las organelas intracelulares de los miocitos, formacién del nuevo tejido
muscular y aumentc en el numero de células proliferativas y en el peso
muscular después de 28 dias de distraccion. Sin embargo estiramientos
musculares de mas del 10% producen dafos irreversibles como fibrosis
endomisial, perdida de miofibrillas y atrofia del recubrimiento de sarcolema.
En mandibula, ios cambios producen atrofia del masetero y digastrico por

reduccion en la sintesis proteica®™

Fisher y McCarthy estudiaron el comportamienio de la sintesis proteica
en la musculatura masticatoria durante la distraccion mandibular y
demostraron, al estudiar la miosarcomera por microscopia electronica, que
durante la distraccion se genera una hipoquinesia antalgica que genera

atrofia de la muscuiatura por disminucion de la sintesis proteica, lo cual
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genera Imitacion de la apertura bucai que se revierte al restablecerse la

actividad muscular®
C) Vasos sanguineos

La diferenciacion de células osteoprogenitoras en el espacio de distraccion
esta controlada por las condiciones mecanicas y la vascularidad. lLa
angiogénesis precede a la osteogénesis. Li, et, al. muestran, en un modelo
experimental con conejos, que celulas precursoras de nuevos capilares estan
presentes en abundancia en la interzona fibrosa. L.a angiogénesis por si
misma parece ser modulada por influencias mecanicas. Altos ritmos de
distraccion alteran ia respuesta angiogénica, mientras ritmos bajos no

estimulan ia maxima angiogenesis en la interzona fibrosa™

Incrementos del 20% de ia longitud del vaso producen edema tisular,
adelgazamiento de la tunica media. de los componentes elasticos y
vacuolizacion de las células del musculo liso. Estos cambios son mas
severos en venas y se resuelven espontaneamente 2 meses después de ia

distraccion®.
D) Articulaciones

La prmera cuestion a dilucidar es si, verdaderamente, la distraccion
mandibular. en los distintos planos del espacio, produce una variacioén en ia
posicion det condilo mandibular. El trabajo fundamental que se refiere a este
aspecto es el de Samchukov. Se utiliza un modelo informatico para visualizar
el efecto de la distraccion en el plano sagital dependiendo de si el distractor
se coloca paralelo a la superficie 6sea o paralelo al eje de distraccion. Si se

coloca paralelo al eje de distraccion no hay ningun tipo de repercusion



espacial sobre la posicion condilar. Sin embargo, si se coloca paralelo a la
superficie 0sea por cada mm que se distrae existe un desplazamiento lateral
del condilo mandibular de 0.25 mm. Segun el mismo modelo cuando se
utiliza una distraccién transversal tras una osteotomia media mandibular

existe una rotacién interna del condilo mandibular.

Los etectos de la distraccion mandibular en el plano sagital y ATM han
sido descritos en varios estudios. Ellis utilizd un modelo experimental en el
cuai hizo uso de fyacion rigida y fijacion intermaxilar, en el grupo de la fijacion
rigida se constatoé un desplazamiento posterior al condilo lo cual provoco una
compresion de la vertiente posterior condilar contra ia pared posterior de la
fosa glenoidea del hueso temporal. Ei estudio histologico revelaba una
reabsorcion de la superficie posterior del condilo y de la superficie anterior de
la espina post glenoidea. E! autor admite que estos cambios, en la clinica
humana, pueden conducir a cambios degenerativos y anquilosis, aunque
tambiéen reconoce que pueden ser parte de una serie de cambios

remodeladores

Karaharnu- Suvanto y colaboradores utilizan como modelo
experimentai ovejas en crecimiento, y forman grupos con distintos ritmos de
distraccion, si1 tien observan diferencias condilares en los distintos grupos,
concluyen que, al realizarse en animales en crecimiento los cambios se
entienden como remodeladores y reversibles sin aparecer en ningun

momento cambios degenerativos.

Zou y colaboradores utilizan a la cabra como modelo experimental e
investigan fa repercusion de los indices de distraccion sobre las
articulaciones temporomandibulares, observan que un indice acelerado de
distraccion provoca cambios claramente degenerativos, concluyen que la
rapidez en la distraccidon tiene una serie de efectos negativos, no solamente

contra el calio 6seo. sino también contra ios cambios adaptativos de las ATM.

66



&l pruner estudio clinico es el de McCormick, donde analiza mediante
TAC los resultados en 10 pacientes que son sometidos a una distraccion de
0.5 mm cada 12 horas durante un periodo de estabilizacion de 8 semanas.
Los pacientes analizados sufrian una distraccion unilateral y los resultados se
resumian en gue se apreciaba un aumento de volumen del condilo distraido,
que este se posicionaba mas recto y la fosa glenoidea no era modificada por

ningun cambio

Se muestra en generai que la distraccidn mandibular provoca cambios
posicionales condilares y que la edad es muy importante ya que cuando la
distraccion es aphcada a individuos en crecimiento los cambios producidos

son menos importantes v transitorios®’

3.7. Ventajas y desventajas de la distraccion 6sea mandibular

A) Ventajas

La distraccion mandibular es comoda y brinda resultados confiables,
puede utilizarse en un amplio grupo de edad, evita largas intervenciones
quirdrgicas, empleo de injertos 0seos y fijaciones intermaxiiares; ademas
elimina la morbilidad del lugar donante asociado al injerto de hueso, reduce
la probabilidad de transfusion y minimiza el indice de reabsorcion dsea. Su
uso reduce la estadia hospitalana y las complicaciones posibles durante este
periodo, provee resultados superiores con menor posibilidad de recidiva que
la cirugia ortognatica y puede realizarse de manera ambulatoria. Ademas es

faciimente abordable quirdrgicamente, lo que posibilita la colocacion de los
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distractores y la zona presenta un generoso paquete vasculonervioso, io que

permite un mejor pronostice en el manejo del callo dseo”.

También nos otorga la ventaja de permitir una mejor adaptabilidad de
los tepdos blandos gracias a que su avance es progresive y permite
elongaciones ampliamente superiores a ios 10 mm con un menor riesgo de
recaida lLas molestias de la articulacion temporomandibular, aunque
frecuentes durante el proceso de distraccion, parecen ser menores a largo
plazo debido a la carga progresiva ejercida sobre la articulacidon y a la no
fijacion del condilo. Los problemas neurolégicos asociados a la técnica
quirurgica parecen tener una menor incidencia en el caso de la distraccién
osea. aunque sin duda el numero de casos es mucho menor, el nervio
dentario permite una elongacion gradual sin sufrir consecuencias funcionales

definitivas.
B) Desventajas

Sin embargo. 1a osteogénesis por distraccion también tiene sus
inconvenientes, el principal se basa en la direccion del vector de distraccion,
factor que se incrementa en el caso del uso de dos 0 mas distractores de
manera simultanea que obligan al mantenimiento del paralelismo entre si; en
el caso dei avance mandibular es frecuente la tendencia al desarrolio de una
mordida abierta durante la distraccion, como sea esto puede manejarse
faciimente con el uso de elasticos ortodonticos. Tratandose ademas de
pacientes adultos, no todos ellos pueden aceptar un tratamiento de
ortodoncia asociado. dificultando aun mas la predictibilidad de la oclusion
final. Este hecho. junto con la necesidad de al menos dos procedimientos
quirargicos. uno para la colocacion del distractor y otro para su retirada, una
duracion del tratamiento larga. de al menos 4 meses, debido al periodo de

consolidacion y un mayor coste econdmico impulsan al profesional a realizar
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una correcia eleccion de

terapéutica™

ios casos a tratar mediante esta novedosa
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CONCLUSIONES

Con la aplicacion de la Distraccidon Mandibular en los huesos membranosos
del craneo, se abre una nueva etapa en el tratamiento quirdrgico de las

anomalias craneofaciales severas, congénitas o adquiridas.

Es un procedimiento relativamente simple, sin olvidar que requiere una
cuidadosa planeacién y una observacidn minuciosa durante todas sus
etapas; que puede realizarse como cirugia ambulatoria bajo el control de un
equipo multidisciplinario. Es también una terapéutica que, actualmente,

amplia su gama de indicaciones dia con dia.

Los aspectos mas importantes del fratamiento son: el ritmo de
distraccion, las fases de latencia y consolidacion, el vector de distraccion, la
edad y el potencial de crecimiento del paciente. La correcta planeacion y

ejecucion de lo anterior conlleva a un resultado exitoso.

Presenta ventajas sobre la cirugia ortognatica como son: un menor
tiempo quirtrgico, resultados mas estables, no necesita de fijacién
intermaxilar, puede realizarse a edades muy tempranas, produce cambios
minimos en el nervio alveolar inferior y tejidos blandos adyacentes.

El paciente juega un importante papel en el tratamiento, esto por la
activacion del distractor y las constantes visitas de revisidn que debe cumplir
puntuaimente. Por esta razén, pacientes no cooperadores resultan pobres

candidatos para la distraccién.

Es de vital importancia para el profesional de la odontologia conocer
esta interesante terapéutica, sus principios e indicaciones, ventajas y

desventajas, con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente.
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