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INTRODUCCION

A través de los tiempos, el hombre ha buscado la manera de incrementar

su calidad de vida, así, el campo de la ortopedia se ha encargado de

modificar el tejido óseo que presenta anomalias, siempre con el propósito

de obtener una mayor funcionalidad y estética.

El rostro del ser humano es parte vital del proceso de

socialización, la armonía facial juega un papel muy importante en la

autoestima de las personas; más importantes aún resultan los

compromisos sistémicos que una irregularidad en el crecimiento óseo

puede acarrear, es por esta razón que la cirugía maxilofacial se ha

servido de las bases ortoptidicas para dar solución a las anomalías

craneofaciales.

Este trabajo presenta información actual sobre la distracción ósea,

terapéutica que, de manera relativamente reciente se ha abieilo campo

en la cirugia craneofacial; tratará temas referentes a su aplicación,

principios generales e indicaciones en la elongación de la mandíbula

hipoplásica, esto con elfin de hacerla funcional, armónica y estable.

Se hablará de los trabajos pioneros en el procedimiento, sus

avances a través de la historia y los continuos estudios que en la

actualidad siguen realizándose para optimizar cada vez más la técnica y

hacerla mas eficiente y cómoda para el paciente odontológico.
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1. DISTRACCION OSTEOGENIGA

1.1. Antecedentes

La historia de la distracción ósea se remonta a las cirugías 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 elolvido.

En el siglo XIX investigadores como Von Langenbeck (1869), Von

Eiselberg (1897), Hopkins y Penrose (1989) describieron varias técnicas, la

mayoría de las cuales consistian en realizar una osteotomia y alargamiento

en un solo paso.

El tratamiento moderno de distracción osteogénica se inicia con el

trabajo del médico Alessandro Codivilla, Director del Instituto Rizzoli de

Ortopedia en Bologna, ltalia; quien presenta su técnica en junio de 1904, en

el décimo octavo encuentro de la Asociación Americana de Cirujanos en

Ortopedia (AAOS ), en la Ciudad de Atlantal; donde presentó un estudio

llamado " Sobre el significado del alargamiento en las extremidades

inferiores, los músculos y tejidos que son acortados a causa de deformidades
", allí presentaba un estudio de 26 casos clínicos con alargamientos

femorales y/o de tibiaz y describió un método que consistía en practicar una

osteotomía, luego de lo cual, por medio de un clavo de tracción a través de

un yeso, contratracción mediante enyesado pélvico y colocado el paciente en
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un tornillo externo y un dispositivo de extensión unido a los extremos de dos

clavos, permitia el alargamiento a incrementos diarios; este proceso se saldó

con un resultado final de 1.5 cm. de elongación conseguidas.

Vittorio Putti, discípulo y continuador de los trabajos de Codivilla,

reporta en 1921, ante la Asociación Médica Americana que se requería una

osteotomía con un mínimo trauma y un alargamiento progresivo controlado

describiendo un aparato unido a los clavos llamado Osteoton, publicando los

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

La técnica de la distracción del callo óseo inventada y llevada a cabo

por A. Bier en 1923 empleando la tracción, previo reposo del callo durante

cinco dias mejoraba las posibilidades de consolidación 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 liberación

extensa de la fascia, la membrana interósea y el periostio, teniendo cuidado

en proteger la irrigación ósea1. En 1927 diseña un dispositivo de

alargamiento y comunica su experiencia con las secuelas de poliomielitis

principalmente; $u mayor alargamiento fue de 1.9 pulgadas3.

En 1927, Rosenthal reporta la primera distracción en mandíbula,

tratando a un paciente con retrognatia por el método de distracción ósea con

fijación del distractor a lo largo de los dientess.
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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 sólo se controlaba la fuerza de elongación1.

Un nuevo aparato de alargamiento es introducido por Dickson en

1932, que combinaba el de Abbott de tracción lenta en un marco elfterno, con

el concepto de Kirschner de utilizar agujas de tensiÓn en lugar de clavos

largos,

Compere en 1936, publica su articulo "lndicaciones y

contraindicaciones del alargamiento de piernas" y recomienda el injerto óseo

simultáneo para disminuir la frecuencia de la falta de unión.

Hasta los inicios de 1950, las complicaciones eran mÚltiples en

alargamientos practicados: osteomielitis, lesiones neuromusculares,

uniones e incluso muertes.

En 1952, Anderson modifica la técnica original de Abbott y diseña 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, colocándose un yeso con

clavos incorporados. Se indicaba la colocación de injertos óseos si al cabo de

3 meses de terminar la elongación existiera radiográficamente un retraso de

consolidación3. Este es el primer aparato que describe el uso de pines como

método de fijación del distractor a la cortical del huesos"

los

no
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El médico ruso Gavriil Abramovich llizarov, 1952, en Kurgan, Siberia,

desarrolló una fijación externa circular, que iba sujeta al hueso con alambres

tensados y agujas de Kirschner. FlG.2 6

FlG.2 Aditamento de fijación circular

Ring, 1958, introduce al campo la distracción fisaria como método de

alargamiento de una extremidad. Se trataba de un experimento realizado en

fémures de perros; en el que, empleando tensores externos conseguía

separar la metáfisis de la fisis, sin necesidad de practicar una osteotomía3.

Kawamura en 1968 trabajo en la biología de la elongaciÓn,

interesándose en los efectos sobre la musculatura y el flujo sanguíneol.

Más tarde, en 1971, Wagner describe su técnica en la cual se utilizaba

un fijador monolateral. Al obtener la distracción deseada, se realizaba el

retiro del fijador y se colocaba una placa mas injertos Óseos, y

posteriormente requería el retiro de la placa. No ofrecía ninguna ventaja,

salvo la de no requerir reposo en cama; requeria mayor número de cirugías
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a¡ l ' lacer unH üraf I dlsrupclorl

cclnrpl icaciones tarr*ías' i  FIG iÍ  4
cle partes blandas y producia lnuchas

t-;lG 3 Técltrca cle Wag¡ner para alargamientos Óseos

Snvdcr y uclaborarjoles en 1973. reportarorr experitnentalnnente

alargamientc¡s mancJihulares en p€)rros con distracción. El éxito de este autor

abrió el carnpn de ia rl istracciún ósea a nivel craneofacral;. La distracciÓn

osteogénica pare*ia entonces Un nuevo y prometedOr metcldo en la

reconstruccton CIe los huesos nrembranosos craneofaciales del esqueleto

humano.

H;l métc¡ricl de llizarov fue clado a conocer en Occidente en eneto de

1981 por el  propio médico, al  presentar lo en el  XXl l  Congreso del  ClLtb

Italianci A#. e rrtrlrcó su u$ü para el tratamiento de fracturas abiertas,

osteclmrelNtls postraumática y alargarniento óseo" La filosofía cJe su método se

basa en Ia elasticrdad de las agujas cle Kirschner las cuales proporcionaban
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un movimiento milimétrico a través del foco de osteotomía, aumentando el

potencial osteogénico. El fijador externo era circular y muy estable. FIG'4 4

Demostró que la osteogénesis puede producirse en forma constante y

regular mediante la formación de un hueso membranoso sin un tejido condral

intermediario. al realizar una sección del hueso con una técnica especial

cuya base es respetar el periostio, llamada "corticotomia" y luego someter al

hueso a una tracción progresiva y mantenida. La interzona fibrosa que se

forma en el defecto óseo dejado por la corticotomía luego se va cubriendo de

trabéculas longitudinales que se irradian de un extremo óseo a otro.

Esta interzona actúa como una pseudo epífisis o placa de crecimiento. Los

principios biológicos de llizarov están enfocados en el compoftamiento

biológico del hueso y de las partes blandas. Así, en sus estudios, Parte I y

Parte ll de 1989, observa la relación del aporte de sangre y el

descubrimiento del efecto Tensión- Stress, concepto con el cual se denomina

al estrés mecánico del estiramiento tisular que estimula y mantiene la

regeneración y crecimiento activo de los tejidos produciendo una actividad

metabólica, la que por un incremento en las funciones proliferativas y

biosintéticas, promueve la vasculogénesis y la formación Ósea, que gobierna

la respuesta de los tejidos durante el alargamiento. FlG.s 6
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Flff 4 Fiiarlor externo cincular de l l l izarov

FIG 5 lrnagen radiográfrca de osteogénesis por distracción

,'\parece una rlueva fi losofía, dada a conocer en Verolta, ltalia, por

Aldeg¡hen'y l le Bastiani en 1987 Fl estiramiento del callo óseo que se ha

denonr¡nado "callotasis .5e trata de ufla técnica que cclnstste en un

alargamiento nnetatisarro que estimula la formacrón ósea mediante la

distraccron de una estructura rnuy osteogénlca, el callo perióstico3.

iii
,dü,'

ü$;'

ffi
ffi
ffi
h*+#

l f
t lNeevia docConverter 5.1



Kar¡: y ftf icffartiry err "1989 aplicarun por primera ver este principio en

hlfnrano$ nnn In nr¡ai rJemostraron que poclía haber regeneración cle hueso

en el sltrr": de elongación en pacientes con anclmalías craneclfaciales

congénrtas 1.".a ciistracción r:steogénica en individuos cen alteraciones

hipoplásrcas er] c+l ntaxrlar y la martdíbula no solo corrige el defecto

esquelétlcr:. tarnhien trene efecto sobre los tejidos blandos hipoplásicos

mejorando el volumen cle manera naturai

ülinir;arurente. Guerrero y colatrqrradores, en 1990, aplicaron técnicas

de clistracr:ron nrandibular en el área de la sinfisrs de pacientes con

deficienclas transvel"sales mand ibulares.

fVlcüarthy, 1992, tepnrti: la prrmera aplicación clínica en la l i teratura

occidental, smhre: alargamrento nnandrbular por distracción gradual en

pacientes con mrürosornía hemifacial, hipoplasia mandibular V Síndrome de

Nager tratactros corl rJrstractores externos8 FlG.6 y 7 a

FlG.6 Técnrca de l\ lcf iarthv F I G  7

f;rr 1ü93 i: l lock. reporlo k-¡s cambios del nervio alveolar con la

distracción en un e$itudto en perros En 1994 se publicó una serie de más de
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10ü casos ¡rr:r Munasteno V Molinas FlS.8 o Este mlsmo ario, Annlno cerrÓ

url flefer;to srnfi*eal, de tercer a tercer premolar, en perros nnediante la

distracción trrfocal y Moore publicó los buenos resultados r:btenidos con la

rj istracción rnandrbLllar en un traciente con obstrucciÓn de la via aérea y

sindronre de Treacher üol l lns.

l- |G.fi Distractclr bidrreccional de Molina

Fn 19tiS lus cjoctclres McCormrck y McCarthy estudiarort el efecto de ia

drstracción a nivel cle la ATM en perro$ y encontraron cambios histolÓq¡cos

conslstentes en adelgazarniento del carti lago condilar y aplanarniento del

cóndiln en In región posterior rjel lado rl istraído y posterosuperior en el laclo

contrario, lus cuales fueron leves. reversibles y similares a los obtenidos con

la cirug¡ ia orto5rnátrca1 t'
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Desde esa fecha existen en la literatura numerosos reportes

documentando la validez científica y el éxito morfológico del procedimiento

no sólo en mandíbula, sino también en bÓveda craneana, maxilar, órbita y

procesos alveolares, comprobando que el efecto observado en los huesos

endocondrales es reproducible en los huesos intramembranosos siguiendo

los mismos mecanismos biológicos observados en huesos largosT-

En años recientes la distracción ósea se ha convertido en una nueva

perspectiva terapéutica, cada vez más popular y abierta para el tratamiento

de numerosas anomalías congénitas y adquiridas del esqueleto

craneofacialE.

Actualmente en México, se ha desarrollado un amplio programa de

osteogénesis inducida llevada a cabo de forma mayoritaria en las clínicas de

cirugia craneofacial de los Hospitales Generales "Dr. Manuel Gea González"

S. S. A., lnfantil de México "Dr. Federico Gómez", así como en el Hospital

Ángeles del Pedregal, todos ellos en el Distrito Federal y al cual acuden

pacientes del interior de la Republicall.
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2. PRINGIPIOS

osTEocÉt¡lce.
GENERALES DE LA DISTRAGCION

2.1. Definición de Distrector

Distracción. Del latín dlsfractio, separación. AcciÓn de distraer, alejarl2.

Un distractor es un dispositivo que aplica fuerzas de tracción sobre

una región ósea previamente debilitada por medio de corticotomias u

osteotomías; esto con el objetivo de lograr el proceso de distracción

osteogéniffi, es decir, la serie de fases biológicas que llevan a la generación

de hueso neoformadols.

2.2. Fases de distracción osteogénica

La distracción ósea es un proceso desencadenado por la aplicación de

tensión planeada y controlada sobre una corticotomía u osteotomía, que

permite la neoformación de hueso y su elongación a partir de un callo óseo10.

Esto es acompañado por la expansión simultánea de la matriz funcional de

los tejidos blandos, incluyendo vasos sangufneos, nervios, músculos, piel,

mLrcosas, fascias, ligamentos, cartílagos y periostio. Dichos cambios

Neevia docConverter 5.1



adaptativos de los tejidos blandos circundantes generados por las fuerzas

distractoras aplicadas al hueso son llamados histogénesis por distracción8.

El proceso de distracciÓn osteogénica depende, en gran parte de la

preservación de la biología y mecánica de los tejidos blandos y partes

óseas1. Existen dos métodos diferentes para realizar la osteotomía; en el

método original, descrito por llizarov es realizada una corticotomía en la cual

sólo la cortical del hueso eS separada y el hueso esponjoso permanece

intacto. Otro método, el cual es más usado en cirugía de cabeza y cuello,

consiste en la escisión de la cortical y el hueso esponjoso, esto para facilitar

el proceso de distracción ya que usando esta técnica las fuezas necesarias

para distraer el hueso son significativamente menores, permitiendo el uso de

distractores de menor tamaños. El procedimiento está constituido por 3

periodos secuenciales, estos son: latencia, distracción y consolidacióne.

A) Periodo de latencia

Posterior a la corticotomia tiene lugar un período de espera de 5 a 7

días, durante el cualtiene lugar la formación del precursor del callo óseo y la

restitución de la circulación endóstica1. En los niños recién nacidos o de

pocos meses de edad, en los que la distracción se realiza para corregir la

obstrucción aérea, la fase de latencia disminuye y se inicia la distracción

entre 1 y 3 días después de la cirugíalo. Desde el primer al tercer día

postquirúrgico, el hueso evoluciona a la fase inflamatoria, con la formación

del hematoma en el área de fractura, luego aparece la necrosis parcial de los

extremos óseos seccionados, la neoformación vascular capilar y la aparición

de un tejido de granulación, gue incluye además células inflamatorias,
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fibroblastos y colágenos. Este período es relativo de acuerdo a la edad del

paciente y la condición ósea. La fase subsiguiente será la del callo blandoe.

Un periodo de latencia entre la osteotomía y el inicio de la distracción

permite la formación del callo y la sanación de los tejidos blandos gracias a la

alta actividad de los osteoblastos y al crecimiento de vasos sanguíneos. La

edad del paciente, el tamaño y la condición del hueso y tejidos blandos

circundantes pueden ser factores que modifiquen el periodo de latencia

B) Periodo de distracción

Luego del periodo de latencia el hueso a ambos lados de la

osteotomía son apartados lentamente con el objetivo de extender la fractura

y el recién formado callo óseos.

La distracción se desarrolla mayormente sobre el callo blando que

perdura durante 2 semanas. En este, eltejido de granulación se sustituye por

tejido fibroso aumentando la capilaridad en el foco de fractura. A partir de los

extremos medulares aparecen canalículos capilares y de avance

osteogénico, con la sustitución inicial del tejido fibroso por cartílago. Hste

tejido fibrocartilaginoso en la reparación normal es reemplazado por un

hueso fibroso generado por los osteoblastos y la calcificación subsiguiente de

la matriz, para dar paso a la fase del callo duro.

El principio de acción en el periodo de distracción se basa en el

estiramiento del callo óseo en formación, gracias a la acción de la proteina

morfogénica producida por los osteoblastos y a la elasticidad que las fibras

colágenas le brindan" Participan además otros elementos como la expresión

ósea de osteocalcina, osteonectina, el grado de apoptosis celular, gue en

condiciones normales es mínimo, y la acción de factores de crecimiento y

l 9Neevia docConverter 5.1



diferenciación celular, que determinan los índices de angiogénesis, mitosis,

maduración osteoblástica y remodelaciÓn.

Ante este impacto biológico, los tejidos blandos responden con

hipertrofia, como parte del fenómeno de adaptaciÓn que responde a la ley de

tensión por estrés. (En algunos tejidos vivos puede aplicarse tensión gradual

creando nuevo tejido bajo estrés biológico, lográndose estimular y mantener

la regeneración y crecimiento activo)e.

Durante la distracción se observan cambios radiológicos específicos

como son una zona radiolúcida central con condensaciones en los bordes

óseos. Hacia el final de esta fase tiene lugar la osificación de la porción

central distraída y meses después es indistinguible del hueso adyacente.

El ultrasonido se utiliza para valorar la elongación del callo óseo, el cual

aumenta de intensidad durante la distracción hasta formar un neocortex de

dimensión similar al tejido óseo adyacente; con esta técnica y utilizando un

doppler, es posible registrar el crecimiento de vasos sanguíneos en el callo

óseo distraido hacia el décimo día postoperatorio, permite además el

seguimiento en la consolidación del callo óseo hasta que se hace estable y

detectar complicaciones de manera temprana.

Los cambios histológicos han sido estudiados en detalle, McCarthy,

Karp, Constantino y Deloge consideran que la osificación es membranosa y

en sus estudios, los dos primeros dividen la región distraída en cuatro zonas:

1. Central fibrosa (radiolúcida), 2. De transición o de formación Ósea

temprana, 3. De remodelación (espículas óseas cubiertas por osteoblastos y

osteoclastos) y 4. De hueso maduro1o" El espacio entre los bordes del hueso

es ocupado en un primer momento por tejido fibroso, entre tanto la

distracción continua el tejido fibroso se orienta longitudinalmente en la
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dirección de distracción. Tempranas formaciones de hueso a lo largo del

tejido fibroso comienzan a notarse desde los bordes óseos. Hallazgos

histológicos muestran un cambio gradual de la matriz amoda a una matriz

fibrosa y, finalmente, a un tejido óseo. Columnas de hueso se cristalizan

longitudinalmente a lo largo de los haces de colágena, expandiéndose

circunferencialmente hasta rodearlos. Mientras el espacio de distracción

decrece, las columnas de hueso aumentan en longitud y en diámetro, entre

tanto la interzona fibrosa permanece constante a unos pocos milímetross.

Este periodo de distracción debe llevarse a cabo con una velocidad de

un milímetro por dia, idealmente dividido en varios períodos lo que permite

una adecuada formación del callo óseo e impide la consolidación del mismo.

Los estudios en animales han demostrado que una rata de distracción de

0.35 Mm. cada 12 horas hasta 0.7 Mm. cada 12 horas permite un

alargamiento adecuado y continuidad de los va$o$ sanguíneos1. La

importancia del rango y frecuencia de distracción en la sanación del hueso

fueron enfatizadas por llizarov en los experimentos animales que realizó en

1952: una frecuencia de distracción incrementada resulta en una mejor

calidad del hueso. Cuando llizarov uso un sistema de distracción casi

continua, el proceso de osteogénesis fue mas activo y la interzona fibrosa

apenes fue visible.

En la distracción osteogénica la manera en la que se forma el hueso

depende directamente de la frecuencia de distracción. Un estudio realizado

et, al. en el University Hospital Erlangen- Nuremberg en

la distracción intermitente contra un microdistractorAlemania, compara

hidráulico aplicado a mandíbulas de cerdos en crecimiento encontró que la

activación intermitente resulta en un micro trauma en los tejidos blandos de la

zona de distracción; los vasos son alterados y se producen micro
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hematomas. El proceso de curación es interrumpido y debe restablecerse

después de cada activación del distractor. El proceso de formación de hueso

cuando la distracción es continua es similar a la que ocurre en la formación

angiogénica intramembranosa primaria de hueso, lo que resulta en una

osteogénesis más rápida y de hueso más maduro.

No solo Ia tensión sino también el grado de las fuerzas distractoras

pueden tener una influencia directa en la sanación y formación de hueso en

el espacio de distracción. Una explicación para las grandes fuerzas

necesarias en la distracción intermitente es que cada activación del distractor

debe superar la resistencia deltejido en el área, lo cual interrumpe el proceso

de curación. Hsta resistencia resulta de la iniciación de la sanación de la

herida entre las activaciones. La interrupción repetida resulta en una

combinación de osificación intramembranosa y condroide. Las fuerzas

menores de la distracción continua se traducen en menor trauma y resulta en

una neo osteogénesis primariala.

La literatura experimental en distracción osteogénica craneofacial

revela diferentes intentos por desarrollar aditamentos que permitan la

distracción continua del callo, entre ellos se encuentran aditamentos con

los dirigidos por

prometedores, son

aplicación clínica15.

motores eléctricos, aditamentos micro hidráulicos y

magnetos; como sea, aunque estos distractores son

necesarias mejorías técnicas antes de comenzar su

F tG.9  Y  10  4
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t- l{i S y 1CI Frototirrps cle d¡stractores micro hidráulicos

I-a i:tLrnpresrón del nallo óseo es una técnica en la cual se dobla la

longitud cJe ia sJistr"acción deseacia durante la fase de distracción, seguida pr:r

una fase de consohdación de I ' días. luego de la cual las activaciones se

lracen en direr:cion opuesta hasta l leg¡ar a la medida de elonEac[ón planeada

en el Inroo. Esto puede iograrse debido a que el hueso gelrerado es

altamente osteclgenrco y plástico pclr lo cual puede rnoldearse mediante

fuerzas de *ompresrórt después del periodo de distracción sln dañar el

potencial osteogenico que rl ir ige la formación ósea saludable. En los estudios

de análisis rnolecular en modelos expenmentales animales ha sido mostrado

que extsten sobre regulaciclnes cle factores de crecimiento endoteliales

vasculares" transformando ei factor de crecimiento B1 y las moléculas de

la matnz extracelular durante la cJistracción activa y esto es seguido por Lin

incremento en la r¡steocalcina dr"¡rante el periodo de consolidación. $ignos de

trarrsconrJuccrón mecánicos despurés de la estirnulación resultan cniticos para

los proceso$ fisiológicos normales cJe las células óseas, incluyendo la

diferenctacton y adaptación Hstos resultados soportan el hecho de que la

calidad y cantidad de hueso generado puede ser modificado por estimulación

mecánica oei aallo rlurante la distracción osteogénicat6

-1 ')
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La distracción osteogénica es un proceso que requiere una intensa

interacción médico- paciente para asegurar la correcta producción del hueso

neoformado. De hecho, el cumplimiento del paciente es de importancia

crítica, ya que una falla en la activación del distractor en casa puede resultar

en una consolidación temprana del sitio de distracción (si el paciente no

activa suficientemente el aditamento) o en una no- unión del segmento (si la

activación es excesiva). Cualquiera de las dos circunstancias puede crear la

necesidad de una intervención adicional y arriesgar las probabilidades de un

buen resultado2.

C) Periodo de consolidación

Se da a partir de la formación del callo duro, se extiende de 2 a 3

meses y se denomina así a la fase donde ya no existe actividad expansiva

del distractor y este permanece pasivo" La fase de remodelación

ósea ocurre simultáneamente, en dependencia de la edad del paciente- Se

generan entonces corticales óseas que evitan la recidiva de la elongación

mandibular lograda. Una vez conseguidos estos resultados, se retiran los

distractores del paciente.

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

del hueso nuevo formado depende de varios factores:

Tamaño mínimo de la incisión.

Preservación optima del periostio y riego sanguíneo en el

momento de la osteotomía.

Un periodo de latencia sin distracción para facilitar la reparación

tisular en el área de la osteotomía.

Un ritmo de expansión de 0.5mm 2 veces aldía.

Una estabilización en un periodo mínimo de días-

t

t

a

a
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El correcto diagnostico, selección del paciente y la adecuada

orientación de los vectores de distracción, determinan el éxito del resultado

estético tridimensional. La dirección del vector de distracción depende de la

posición del aparato. El propio planeamiento se basa en la identificación de

algunos factores como el paralelismo del vector horizontal mandibular

al plano oclusal maxilar, la alteración transversal anterior Y posterior

mandibular, el vector tridimensional (avance mandibular) y las fuerzas

recíprocas que ejerce la articulación temporomandibular.

Histológicamente el segmento sometido a la distracción atraviesa

zonas temporales descritas por McCarthy. Inicialmente es una zona de

tejido fibroso caracterizada por haces colágenos alargados, paralelos al

vector de distracción; la segunda zona eS de hueso en formación,

observándose la presencia de osteoblastos cercanos a los fibroblastos. La

tercera zona es la de remodelado óseo, 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. FlG.1 1 y 1217
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FlG.1'X Visión de la rann¿r mandibular al retirar el distractor

FIG 17 Fl hueso cJistractado es igual al resto en forma y grosor

j-a estructura de regeneraciott en el área de distracción es

generalmente tratrecular, y la formación de corticales ocurre gradualmente

después cle varios rneses nl huesc¡ trabecular (espctnjoso) puede sor

descrito fionno una recl nrg¡anizade por trabÉculas interconectadas y láminas
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delgadas de hueso Basado en la proporción de estos 2 elementos, ires tipos

de hueso puerden ser cfistinguidos, orqanizaciclnes de finas trabóculas, de

trabeculas y lamrnil las, o enteranlente de lárninas. La composicion más

comr-¡n esta formarJa por una colnbinación de trabéculas y laminil la:i.

Estudros resientes han encontrado que la proporción entre la osifrcación

i¡ltramernlrranosfl \¡ endoconclral se encuentra 5 a 1 en manclíbula" El periodo

de actividad ósea que abarca la fnrrnación y rnrneralización completa del

callo toma 2 meses despues cle la drstracción. Después clel segundo mes de

consoltdacton las deltcadas trabéculas se vuelven rnás densas y las lanrinil las

se mlrestrflrl rnrry pareciclas a las que presenta un hueso normall8.

/\ro, describe los factc¡res que lnfluyen en el proceso de distracción,

que son" la fuerza que aprlica el distractor, la resistencla de los tejidos

blandos, Ia capacidacl f isiológrca rndividual ósea de adaptarse ai estrés, qr"re

rncluye la resistenq;ia elástica en el sitio de la distracción y la rigielee de los

fijadores" La tnteracción de estos condrciona la efectividad de la distracción

inducrda

I os resarltados esqueletales son muy estables y no existe la recidiva,

aunque en los nlnos intervenidcls muy tempranamente y que presentan

deforrnidades rnuy severas, puede ser necesaria la reintervención cuando

continúan el crecimiento óseo, pues existe un patrón esqueletal que tiende al

retardo rJef mrfimo Mohna sugiere la sobrecorrección para favorecer el

crecimrento y desarroilo armónico del pacientee. FlG.13 y 14a
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l- lG.' l l l  t lac¡ente en perrodo rJe uonsolidación con sobrecorrección por

encontrarse en r:e+riodo de r:recimiento FlG"14 El crecimiento norrnal del

rnaxilar ha compensado la sobrecorreccion

üomr: la rrrayoria cie lc¡s procesos quirúrgicos de ortopedia. una vez

qr-re ia intervenr;ión ha concluldo. el cuidado posterior debe incluir tarnbien

tratamiento cte fisioterapia para la removilización y el reentrelramiento de las

fu rrc¡ones rn uscr.r loesc¡ ueletales:i

La electrc"lestrmulacrórt del callo óseo durante el proceso de

consolidación ha sicfa reportada por varios autores, su asociación a la fi jación

externa del hueso" ernpleando los alarnbres transfixiantes somo electrodos,

con señal de corriente rnonopolar y frecuencia de 1 Hz, fue preconizada por

".forgensen. L.a corriente rnonopola¡' con ánodo y cátodo fijos demostró la

formación de l-lueso en el área del cátodo con la presencia de fenómeno$

electrolit icos y destrucción de hueso en el área del ánodo, tanto en

electrodos implarrtables como percutáneos. Kleiditzch y Shulze trabajaron

con corriente hripolar y electrodos rmplantables Ceballos, tras investigaciones
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con modelos experimentales demostró la utilidad del uso de la corriente

eléctrica bipolar asociada a la fijación externa. Los resultados demuestran

que la electroestimulación puede utilizarse como coadyuvante en el periodo

de consolidación ya que puede disminuir la duración de este, es afectivo

también en aquellos casos con retardo en la consolidación, incrementa la

mineralización ósea 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 transóseos del fijador externo, lo cual no requiere la

introducción de electrodos en elfoco lesionalle.

2.3. Técnicas de distracción ósea progre$iva.

Atendiendo al tipo de cirugía ósea practicada, se han dividido las técnicas de

distracción en dos grupos:

A) Elongación ósea mediante osteotomía y distracción mecánica.

Puede a su vez dividirse en dos, según eltipo de osteotomía realizada.

Distracción ósea mediante osteotomía a cielo abierto-

Todas las técnicas en este grupo tienen en común que inician la

elongación mn la realización de una osteotomía a cielo abierto en el hueso

que se quiere elongar, durante el mismo tiempo quirúrgico utilizado para la

colocación 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 inserción de los clavos, aplicación del aparato
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elongador, osteotomia y distracción; se siguen la espera hasta la

consolidación y la retirada del aparato. La osteotomía se realiza, aunque

abierta, mediante una mínima exposición, subperiósticamente, y mediante

perforaciones y escalpelo, recordando a las osteotomías percutáneas. La

distracción se difiere hasta que se comienza a observar callo radiológico en

la zona de osteotomía, en general a los 10- 15 días del postoperatorio. Esta

es la principal característica de la técnica y de ahí es de donde se toma el

nombre de "callotasis", es decir, distracción del callo.

Distracción ósea med iante osteotom ía percutánea.

Esta técnica fue popularizada por llizarov en Rusia y Monticelli y

Spinelli en ltalia, con lo que ellos llaman compactotomía y corticotomia

respectivamente. Estas dos denominaciones, describen por si mismas la idea

fundamental de este tipo de osteotomía: romper la cortical del hueso sin

dañar otras estructuras del mismo.

B) Elongación ósea mediante distracción fisaria

Se trata de una técnica de elongación progresiva basada en la

utilización de la fisis como punto local de menor resistencia del hueso, a

través del cual, y mediante distracción a ambos lados del mismo, se consigue

la separación entre metafisis y epífisis y, con ello, el alargamiento óseo. Es,

por tanto, una técnica que no necesita de la realización de una osteotomía, a

diferencia de las técnicas descritas anteriormente. Esta técnica reúne una

serie de ventajas entre las que están: simplicidad y rapidez de aplicación

todavia mayores que las de elongación mediante osteotomía, realización en

un solo tiempo quirúrgico, no se necesita la sección quirúrgica de la piel, el

periostio ni hueso; gran facilidad de consolidación y ausencia de secuelas

estéticas debidas a grandes incisiones cutáneas" 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 elongación ósea son las

dismetrias, hipometrías y deformidades óseas. Y su principal objetivo es

lograr una mejoria funcional quedando en segundo término el componente

estético.

C) Elongación por transporte óseo

Como técnica alternativa, llizarov propuso el concepto del transporte

óseo para eltratamiento de los defectos óseos segmentarios masivos, la cual

consiste básicamente, en el desprendimiento de un pequeño fragmento óseo

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 osificación espontánea progresiva en la zona de

distracción; se trata de un método conservador que obtiene habitualmente

una buena consolidación sin necesidad de aporte de injerto óseo y no

requiere métodos de fijación internazo. FlG.15 y 16 a
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rlü 15 Tecnrca qlel transporte óser:

1S Distrac{or mandibular para transporte óseo
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D) Clasificación basada en los focos de distracción

Distracción de los extremos Óseos de una osteotomía.

Osteotomía de un extremo del defecto óseo y formación de un disco

de transporte.

Formación de un disco de transporte por cada lado deldefecto Óseoe.

F l G . 1 7  1 0
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2.4. Sistemas de distracción ósea

Los distractores deben permitir, además de una distracción controlada,

estabilización adecuada de los fragmentos óseos y un mínimo

complicaciones. Los sistemas de distracción pueden ser divididos en

grandes grupos:

una

de

dos

Sistemas de fijación interna

Sistemas de fijación externa

A) Sistemas de fijación interna

Diseñada y perfeccionada por Vázquez en Paris en 1993, con

posteriores variantes. Los pacientes que solamente requieren elongación

unidireccional y tienen un adecuado soporte óseo son candidatos para la

distracción intraoral. Hstos sistemas generalmente no permiten la elongación

multidireccional. Tampoco deben ser usados en pacientes con

severas.

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

problemas infecciosos que son relativamente frecuentes en la fijación externa

B) Sistemas de fijación externa

Los sistemas de fijación externa pueden agruparse en 2 categorías:

los sistemas transfixiantes y no transfixiantes.

Sistemas transfixiantes.

La propiedad biomecánica fundamental que define todos estos

aparatos es el régimen de fijación dinámica axial, a la vez que elástica, en

que funcionan lo gue aparentemente es un factor importante y favorecedor

o

a
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de la osteogénesis en la zona de elongación. En este tipo de aparatos, la

caracteristica principal radica en que los clavos, tornillos o agujas del sistema

deben atravesar completamente la estructura anatómica para conseguir la

estabilización de los fragmentos óseos. Esto, sin perjuicio de que cada

aparato pueda tener otras ventajas, presenta los importantes inconvenientes

de, por un lado, la inevitable transfixión muscular con sus consecuencias

(limitación funcional, atrofia, etc.) y, por otro, el riesgo de dañar otras

estructuras como vasos y nervios. Además hay que añadir la dificultad de

colocación y manejo postoperatorio lo cual obliga en ocasiones a largos

periodos de hospitalización. Estos sistemas no son utilizados en el esqueleto

craneofacial. FlG. 1 I 20

FlG. 1 I Sistema transfixiante

Sistemas no transfixiantes.

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

un sistema de fijación externa no transfixiante es aquel que no necesita
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atravesar la estructura anatómica en que se encuentra para cumplir sus

funciones de estabilización y, en este caso, de elongación ósea. Aparte de la

monolateralidad, estos aparatos comparten la característica de utilizar

tornillos de mayor calibre unidos entre si por una estructura tubular

telescópica nombrada cuerpo del aparato. También puede encontrarse en

estos sistemas la pieza en "T" para distracción fisaria y metafisaria, el

dispositivo de distracción- compresiÓn para el transporte óseo y el

mecanismo de dinamización del cuerpo telescópico del aparato. Son

sencillos en su aplicación y manejo postoperatorio, son bien tolerados por el

paciente y tienen la posibilidad de funcionar rígida y dinámicamente a

voluntad del cirujanozO. En la distracción osteogénica mandibular se utilizan

mayormente este tipo de sistemas. FlG.19 20

FlG.19 Sistema no transfixiante
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3. DISTRACCIONósen como TERAPIA EN LA

HIPOPLASIA MAN DIBU LAR.

3.1. Indicac¡ones

El tratamiento de las alteraciones mandibulares debidas a hipoplasia

uni o bilateral y que ocasionan impodantes deformidades faciales y

alteraciones de la oclusión dentaria habían sido tratadas hasta ahora

mediante injertos condrocostales, osteotomías de ángulo, osteotomías

elongadoras de la rama y diversas combinaciones de osteotomias

mandibulares con injertos óseos, obteniendo resultados esqueléticos

satisfactorios, pero con pobres resultados en la oclusiÓn y sin efecto alguno

en las partes blandas hipoplásicas, que por el contrario representaban una

importante limitante para el tratamiento esquelético. Con el desarrollo de la

distracción osteogénica inducida los resultados obtenidos son

indudablemente superiores a aquellos obtenidos mediante osteotomias e

injertos óseos. Es un procedimiento relativamente simple que puede

realizarse como cirugia ambulatoria, aunque su planeaciÓn y control requiere

de la participación de un equipo multidisciplinario involucrado en la filosofia

del procedimientoll.

El objetivo final de toda distracción es la creaciÓn de una apariencia

más funcional y estética de la mandibula con un hueso completamente

consolidado dentro del espacio distractadozl.

Malformaciones de crecimiento de la rama o cuerpo mandibular son

las más frecuentes indicaciones para distracción5. En el presente, pacientes
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jóvenes con hipoplasia mandibular que no responden al tratamiento con

aparatologia funcional, generalmente esperan por correcciones

definitivamente quirúrgicas* ortodónticas hasta que el crecimiento ha sido

cesado. En estos ca$os la distracción osteogénica puede ser considerada

como una forma alternativa para corregir la condición mientras aún son

jóvenes y en crecimientoZz. También está indicada especialmente en niños

pequeños que presentan hipoplasia congénita o adquirida que impide el flujo

del aire. con Ia distracción de la mandibula, el espacio de la lengua y piso de

boca aumenta y hace permeables las vías aéreas, esto puede evitar una

traqueotomía permanente y el procedimiento puede ser aplicado a edades

muy tempranasu.

Las anomalías que tienen como opción terapéutica la distracción

osteogénica mandibular, en orden y grado de frecuencia, son las siguientes:

A) Microsomia hemifacial.

La microsomía hemifacial es un trastorno en el cual eltejido de un lado

de la cara no se desarrolla completamente, lo que afecta principalmente las

regiones auditiva, oral y maxilo mandibular; también puede estar

comprometido el cráneoz3. FlG.20 5
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Fig.20 Microsomía hemifacial

B) Glase ll esgueletal

Las maloclusiones de clase l l división 2, en el que la maloclusión es

causada por un defecto mandibular, eS decir, el maxilar inferior es

retrognático y el superior ortognáticoto. FlG. 21,22,23 y 24 25
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t- i i i .? 1 y 22 Paciente Clase l l esqueletal antes cle distraccton

f ¡ "
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{¡,S1. lq

ir,i I
¡.{dh-

ffiatffi

Fi(.1 ?1] v 24 Paciente desrrués rje distraccion

C) Micrognatia adquirida por anquilosis o trauma temporomandibular

l*a anquik:sts se define oomo la fusión de las superficies articuiares po;

interposiciórr cJe teirdo entre ellas. La anquilosis verdadera (intra articular)

ffi
f f i ',r$;

l,Ud

*,.f,*

#
#

-#
ffi
ffi
{ri
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t jeLre diferenr;lar*¡e rJe la ¡.rseudo anquilclsis (extra-articular) debida ésta a

*ausas ilCInt$ hip**rtrofia del proce$o coronoides, fracturas del arco

cigomátrco, postraclroterapia y nnrositis osificante La anquilosis verdadera

pr-rede ser cirvrdicla en ósea fit:rosa, f ibroósea y carti laginosa; el mecanismo

patogénico defrnit ivo e$ la talta de nrovil idad articular" Se han descrito

nurneresa$ r)áusas de anquilosrs, siendo la rnás frecuente la traurnátlca.

Otras Gausa$ son la artritis $upurativa, artropatias sistémicas, turnores cle la

ATM y repetidas cirugias fl l ínrcamente en adultos se rnanifiesta por

limitacrórr de la apertura oral, total en la anquilosis ósea y parcial en la

fitrrosa, g¡eneralmente sin dolor Por el contrario, en pacientes en edad de

crecinriento se ásoüia a asrntetría facrai y maloclusión dentana?6. FlG.25, 26

v ? v +

F l(i ?5 y ?6. Pre y postoperatorio
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FIG 27 Aspecto radiográfico

D) Síndrorne de Treacher Coll ins

H $lndrome de Ireacher Coil in$ se presenta en '1 de ?5 000 a 50 000

nacrmlento$ y n$ tlene predilecciún por sexo" Clínicamente se observa una

fisura facrai ü I y I de Tessier, presentan un perfi l  convexo y una mandibula

fetrustvü v rr:tada, creando una mordrda abierta anterior. Fenotipicamente se

dice que poseen una fascie de ave Hay hipoplasia de malares y arcos

cigomáticos" Hay varios orados de mrcrotia con alteración de la audicion.

Puede hairer f isura palatlna. Ll.¡ ' l  casos importantes se presenta también

obstrucción rje las vias resprratorias altas2T FlG.28 10
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F IG ?8 Sincirome de l"reacher Coll ins

E) Micrognetia congénita

Condiciúrr  r lunr l*  ia nrandibula ul fer ior  es más pequena que ia supenor

resultando así un contacto muy potrre entre las superficles cle masticaciÓn de

los clientes superiores e lnferir:res I=lG 29 5

l- 1G.29 Micrognatia congénita

F) $indrome de Apnee Obstructiva del Sueño

Hl $rntlrorrre de Apnea übstructrva del Sueño (SAOS) se asocia con

una otrstrucción repetit iva nocturna de la vía aérea superior en forma cle

apneas (ausencia de flujo aereo) o hipopneas (disminución del f lujo aereo)
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(luc üürtl levir r L¡na .rornncllencra drurna por desestructuracion del sueñcl.

Fresenta rnir:rnretrr.rqnatra y palatCar r:j ival2B FlG.30 e

[riE íi0 Facrente con SAOS

{Obsérvese lpr estrechez cle las vias aéreas)

G) Sindrome de Nager

Éirferrnedarl l)oc$ frecuente üilyo patrón de herencia no ha sido

determinado {-;rs caracteristicas faciales incluyen fisuras palpebrales

inciinarJas hacia atrajo, ausencia o falta de desarrollo mandibular,

malformactones del oido nredio y externo, hendidura del paladar duro o

blando, üestan¿ls ausentes. rrelo del üuero cabelludo extendiéndose a la

mejil la L a hrpoprlasia mandibular existe tanto vertical cCImo horizontalmente

lo que resulta en un colapso de ia base de la lengua y una reducción de la

via aérea oro faríngea, la apnea obstructiva se presenta en el 25 % de los

pac¡entes y rnuchns requieren traqueotomia. l-a gravedad del síndrome es

var iabler;r7 l - lG.3x'1
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f lG 31 Sínqirorne de Naqer

l-l) Síndrome de Fierre Robln

Hste fl indrüme a$lalece aproxirnadarnente en 1 de I 000 naciniientos.

Se carar:teriza por la presencia qje micrognatia, glosoptosis (posición mas

posterior y lra¡a de la lengua] y frecuentemente fisura palatina. La causa es

un aumento en ia presrón ¡ntrauterina durante el desarrollo mandihrular. L-c¡s

neonatos e rnfantes con Síndrorne de Pierre Robin cursan con obstrucción de

vías aereas y rl i f icultades cle alimentación en diferentes grados, la

obstruccion es cau$ada pclr la posición de la lengua, algunos pacientes con

obstrucción severa pueclen sufrrr hipoxia, agotamiento y fallas respiratorias2e.

F tG S; t ; r0
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FlG.32 Distracciórr  rnandrbular en Síndrome de Pierre Robln

l)  Sindrome de Goldenhar

El sincjrorne de Guldenhar, es una enferntedad poc$ frecuente

caracterizada por la trrarJa, normalnrente unilateral, de+ rnlcrosomia

craneofacrai, qurstes derrnordes oculares y anornalias espinales. La tasa cJe

incidencia conocrda es de 1 cJe sada 5 000 a 25 000 nactmrentos, siendo rnás

frecuente elr el sexo mascuhno. La etiología del sindrome es desconocida"

Otros sintomas adrcronales son: posible afectación de los sistemas

cardiovascuiar, genrtourinario y pulnronar. El sindrome puede presentar

también hipoplasla de los nrúsculos faciales, anomalias en la lengua, labio y

paladar hendido, y alteractones en el sistema nervioso central3l.

3"2. Edad y distracción

Parecel no haber l irnrte de edad para realizar el procedimiento, la

distracción craneofacial ha sidcl exitosa en pacientes pediátricos,

adolescentes y adrlltos, la lrteratura reporta que, pacientes con lnicrognatia
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c;ungerrita trenen r¿rnLloti de clrstraccrón entre los S y los 19 años y la nrayoria

fle ellos sr,l i ' l  drslractacJns cJe los 2 a los;1? afros Pactentes con micrognatia

adqurricla *l¡n distractados en Lrna edad que puede variar desde los 1 5

hasta los fid años e rgual que los anteriores, la mayoría son distractados

entre los I y lcls 12 años Para los paoentes con retrognatia el rango de

distracción va de ios '15 a los 20 aRos8.

3.3. Planeac¡ón preoperatoria

t-larJ,a r¡no cle lus tratarnientos requiere una cuidadosa preparaciÓn

preoperatoria, además de r¡n examen clínico, un análisis radiográfico en dos

dimensiones es r.rrr requisito trásico. ,$i es viahle, una reconstrucctón con

tomografía connputarizada tridimensional resulta la mejor opción para una

planeación "f clistraccrórr exitosas. aqui la l inea de osteotomía y la colocación

del aditamentn pueden ser planeadas y simuladas. Hxisten también

programa$ de software Gon los cuales el cirujano planea y simula el

movimiento oseo durante el prr:ceso cle distracción lo que puerJe ser de

mucha ayuda en ía correcta deterrninación del vector cJe distracción5 FlG.

3 3 5 , 3 4 y 3 5 n
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F NG " 33 E:stereolitografía

Flti. l i ,4 [ isterenlitoqrafía para la planeactón con el distractor colocado
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FIG 3fr lmag¡en tridimensronal de Tnmografía Computarizada

3.4. Procedimiento quirúrgico para la colocación de un

d istractor rna nd i bular"

El procedimiento e$ l levado a cabo bajo anestesia cleneral üon

intukracrón naso traqueal e infi l tracrón de solución vasoconstrictora en el área

quirúrgrca" se reali¿a incrsión cle aproxirnadamente 4 cm. en el fondo de saco

vestibular y cliseocion subperióstica rlel ángulo mandibular incluyendo las

porciones clistal de la rarna y proximai del cuerpo Obteniendo una visión

panorámica de ia rnandíbula, de acuerdo con el plan previamente

establecld$. se tra¿a la corticotonría desde el borde alveolar hasta el borde

mandibular, en el srticl y con la drrección planeada, empleando una fresa de 2

mm de dlánretro. L-a codicotomia es realizada sobre ambas tablas (interna y

externa) y se arnplia con una fresa de 5 mm sin tocar la capa espon1osa; es
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inrportante curdar ia ¿ona donde cruza el paquete neurovascular para evitar

lesionarlo y tarnhierr la localrzación de los gérmenes dentales, en casr: de

haberlos y $e rJeterminan lc¡s srtlos de inserción de los pines.

Por via üurcutánea en ia meji l la a través de 2 incisiones de

aproxrmaclamente l! mm y diseccrón roma para evitar lesiones en alguna

rarna dei nervro facial, se rntroduce el punzón con carnisa para penetración

percutánea hasta l legar al hueso Se coloca una guía de 2.2 mm de diámetro

para evitar uscilacrones de ia broca que pudieran abocardar el hueso y se

lntroduce una hnscR larga de 2 mm de cJiámetro con la que se insinúan en la

cortical las perforaciones para los tornil los de fi jación, en los sit ios planeados,

uno a cada lado de la corticotomía, a no meno$ de 5 mm de ella para evitar

que el hueso se fracture. cuidando mantener el vector de distracción

planeado y evitanrJo el paquete neurovascular, los gérmenes y las raices

dentarras" Einsegurda se nronta en el desarmador un tornil lo autorroscable de

acero rnoxrdable cuya longitud varía entre 40, 50 y 60 mm dependiendo de

las propororone$ y edad del paclente y a través de la incisión percutánea

mencionada se rntroriuce para atornil larlo en la perforación que insinuó la

broca. ¡--o mrsmo se hace con el segundo tornil lo asegurándose que amtros

se encuentren paralelos entre si y penetren perpendicularmente al hueso

hasta tornar las cJos corticalee. Por ultimo el periostio es incidido en varios

sitios con drrecciórr seme¡ante a la de la cofticotomia, para evitar que el

proce$o de elongación al perrostro ocasione dolor" La incisién vestibular es

suturada con catgut 4" 0 v se coloca entonces el distractor óseo11

F-n pauentes con mrcrognatra se realizan dos corticotomias, una

vertical +:n ei ruerpo rnancJih:ular y otra horizontal en la rama ascendente.

" tNeevia docConverter 5.1



T'res prnes sor-1 r:o[]cados grara perrnrtir le al rl ispositivo bidireccional lograr la

elnngacron independrente y precisa de cada segmentos2

l-a crientail lúrr del drspclsitrvo es uno de los parátnetros más

rnnportantes pÍrrfl ei Éxito cJe la rlistracción. l-os distractores colocados

paralelos a la nlandrbuia srn consrderacrón del vector de distracción pueden

crear tencJencias de dislocactón en la intedase aparato- hueso y pueden

presentarse cr:mplicacrones corÍro el doblez o aflojamiento del drspositivo. En

carntl io, cuanclo Nc¡s rJispositivos bilaterales son orientados paralelos uno a

otro y ai vector sagital de drstracoón las tendencias al desplazamiento lateral

no rJourren y se evrta la perdida del aditamento.

Vanos métodeis son descritns para la fijación del distractor. L.a manera

mas fácil r le f i¡ación es usanclo los pines para hueso, los cuales $on

colocados en el hr"¡eso cercanos a la linea de osteotornia y a través de la piel.

Los pines snn fijarJos externamente al distractor. Estos distractores externos

son fácrles de fi¡ar y resultan nruy estables, sin embargo, la mayoría de ellos

son bastante voluminosos y los pines transcutáneos pueden causar

crcatrrces F.stos factores prornueven el desarrollo de aditamentos más

pequenos que puedan usarse rntraoralmente. Hoy en dia mini o

microdistractCIres son utilizaclos ya que son lo bastante chicos para sÉ')r

colocados +onnpletamente subcutáneos o bajo la mucosa Sólo el tornillo

para el actrvador rJel dlstractor es visible

[Jn aspecto muy irnportante de todos los distractores e$ su

estahil idacl v resistencia' H¿t sido demostrado en estudios experimentales

que la niovilidarJ durante eü proceso de distracción causa micro
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r]tg'vtrlrentos" lcl que resulta en una forrnación de hueso irregular Después de

alcan¿ar la lnnqltucl r:sea cleseada, el distractor rJebe permanecer en su sttio

por muchas sefnanas hasta que la rnineralización v osificación del callo ha

sido r:om¡rletarJa y suftciente resistencta CIsea ha sido t:btenida.

Una tetenctón cie f i  i t  1? $emanas es suficiente para la ciruS¡ia

c raneo fac ia l s  F IG  3 f i ,  37 ,  38 ,  39 ,40 ,41  ,42y  434

F'' '1G.36 L)steotonnias rnandibulares en distracción osea
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FlG.37 ilsteotornia mandibular

F lG 3fJ Vector t je ortentactón para diferentes grados de hipoplasia
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Fit3 391 Fiiacrón clel distractor

: ;5

FlG.40 Final ización rJe la osteotomía por cara l ingual
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FIG 41 Osteotomía interdental

t' I G.42 Distractor colocadc''

,5 fiNeevia docConverter 5.1



FIG 43 Ooiocaclon de pines para di$tractor extraoral

l-as coniplicaclones más frecuentes reportadas en la l iteratura pueden

clasiftcarse en inmecliatas, tempranas y tarclias" Dentro de las inmediatas se

encuentran el cjario a ia dentrcrcln prinraria o secundaria ittcluyendo la

necrosis pulpar y plérdida dentaria, el daño a los aparatos ortodónticos, la

inrposibil idad de errcontrar las perforacrünes guias para los pines al f inalizar

la osteotomia, lcls cortes a las estructuras anatómicas y la fractura de los

tornil los de fi jación o el cuerpo del distractor.

En las cornplicactoneri tempranas se refieren las infecciones, ia

perdida del clrstractor, parestesia y el incumplimiento en la activación

correcta.

'V en ias tardias encontrarnos la desarmonia oclusal, el vector de

clistracciórr lrrcorrecto, recidiva, consolidación osea prematura, daño al nervto

faclal, ¡ 'esrrrció¡r cclrrrjr lar y alteracrone$ en la articulacrón temporomandibular

y dolor facial atípicn
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$rn ernbargo, la aparición de

casos, rnenor al 10 vn:r:'

estas complicaciones es, en todos los

3.5. Tipos de distractores mandibulares

Los distractc¡res mandlbulares

brdireccronaies v multrdirecclonales

A) Unidireccionales.

clasifican en unidireccionales.

CuarrcJo la hipoplasia afecta solamente a una estructura de la

rnandihula, la elongacion en el sítro se logra a través de un distractor

unidireccronal. Estos distractoresi pueden ser de fijación interna y externa.

Cuando la deficiencia mandibular atecta la rama y el cuerpo, se requiere de

un clispositivn multiplanar FIG 44 t ' y 45 o

F;l(1 44 Y 45 Drstractores unidireccionales

i l d ,

r* "lj

, f f

¡,,r t
f  { d ' } F
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B) Bidireccüonales.

Hste tipo de drstractor permrte la elongación en dos direcciones

mediante r"rn aiuste variable del ángulo, entre los clns brazos del aparato A

partrr de urra usteotc-.¡rrría única o doble, pueden distraerse ¿rmbas vertical y

horizontallnente F:n casos de hipoplasia mandibular $evera una doble

osteotomía [¡uede encarllar$e de obtener dos sit ios de callo óseo, esto

permite una cJistracción más rápicla además del desarrollo del ángulo

mand ibu la r  F IG 46J2 y  47  a

t r l

* ¡ '
*¡" 4j

,c 
,#

\
*\r f'

5 q

* f i r
#h+"J

'"*[

Fl(-i.46 Y 47 i l istractores bidireccronales

C) Mult id i reccionales.

ilurr este tr¡.io cte drstractor puederr resolverse problernas severos talers

como' unfl prrJnunciada rnicrognatia, hipoplasia uni o biiateral, características

congénitas de: vanos sindrorne$ y secuelas de trauma tenrporomalrdibular. [] l

distractor multicl ireccional provee el beneficio adicional de realizar
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rTrüvrrnrentüs transversales Ambcls trrazos del aditamento pueden ser

rnoclif icados en todos los plancls, esto por ser inderlendientes uno del otro en

relación c$n la sección media dei aparato dehido a que su fi lación a esta

parte es efectuacJa por la combinación de una rueda adiculada con una

t:ieza esfqirica Flffi 4fi :rz y 4"Q a

wffi

,+qr'.ffi
. A

Ah ts

- f l '

+ . "
'.}d! 1 \

slr

t- 1G"48 v 49 Uistractores nrultidireccionales
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L-a selecsrcrr dei ciistractor adecuado se determina individualmente

de[rencjiendo rje ia rjeformidacj ósea, así como de la condición del sit io de

colocacrón3:r

ür:mr: se nrenoona anteriormente, los pacientes que requieren

elongación unrclireccinnai y tienen un adecuado soporte óseo mandibular son

candidatos ideaies para la d¡stracción rntraoral. Aquellos casos con déficit

mandibular severo y qlre requieren distraccion en varias climensiones son

melores candidato$ para el tratamiento extraoral. F-l dispositivo extraoral es

incómodo y sonalnrente mal aceptacJo en el caso de pacientes.ióvenes" Su

princrpal desventa¡a esta en las dos cicatrices cutáneas residuales que

querian en los puntos de rnserción transbucales en las meji l las, n en

ocasiones -J cic;atnces cuando $e trata de un distractor bidireccional; estas

cicatnces fion merlestas e hipertróficas" El distractor intraoral es mejor

aceptado sc¡ciainiente y no prr:cJuce clcatrices externas, sin embargo, este

sistema no permite elongación multidireccional y tampoco debe ser usado en

pacientes r:on hipoplasias severas" En estos casos es necesario emplear el

dispositivo extraoralra y, aunque la fijación externa resulta menos estética,

permite una me1or manipulación, la posibil idad de lograr distracción en ia

rama manrJibular \¡ obtener vectores de movlmiento en más de un plano

espacial Estos aditamentos n¡'J interfreren en la masticación ni la oclusión

como algunos rntraorales y son bren tolerados por el pacientee FIG 50 s, 51
t t  s?,  s3.  s4 y 55 n
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FIG 50, 51, 52, 53, 54 y 55 Distractores mandibulares
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3.6, Hfectos de la distracción sobre tejidos blandos y

articulaciones"

A) Nervios

hlientras que los estudios realizados por l l izarov muestran que los

axones ner¡ronales elongado$ recuperan la nrembrana mielinica completa en

3 semanas, r¡tros estucllos muestran evidencra histológrca de

desrnlelinización e inflamacion axonal en el 9-15o/o de las fibras. Todas las

fibras recobran su apanencra normal 60 días después de terminar la

distracción35.

lnjurras ai nervro alveolar inferior pueden rausar una significativa

drsfuncion sensorral, la posrcion del nervio lo expone al riesgo durante las

cirugías, estudios realiz-ados sobre los efectos de la distracción mandibular

sobre el nervre alveolar rnuestran que, en general, todos los pacientes

presentan crefto grado de parestesia postoperativa (sensación decrecida y no

dolorosa) del labio y el mentón; sin excepción alguna, la región de parestesra

decrece con ei t iempo. Las curdadosas técnicas quirúrgicas que se efectúan

durante una clistracoón osteogénrca evitan una lesión irreversible en el nervio

y con el transcurso del tiernpo este se adapta a la nueva longitud y provee al

paciente de una rnelor función sensitiva e incluso de la recuperación total de

sus funciones F-sto es debido a que durante la distracción, la manipulación y

estiramiento del neruio es gradual y por esto, me.¡or tolerada y permite al

neruio adaptarse2s FIG 56 o

(rlNeevia docConverter 5.1



r'ii'
,1,

M**'

FIG 5S f,Joüe anatómico dei nervio distractado. no se observan daños

B) Músculos

La lrteratura rnuestra lesultados controversiales sobre el efecto de ia

distraccrón en lcls nnúsculos AlEunos reportes muestran hipertrofia y aumento

de las organelas lntracelulares de los miocitos, formación del nuevo tejido

rnuscr.¡lar V au¡nentr¡ en el nurnero de células proliferativas y en el peso

rnuscular después de 28 dias de distracción. Sin embarEo estrramientos

musculares cle rnás del 10{/o producen daños irreversibles corno fibrosis

endonrisral, perdida de miofibri l las y atrofia del recubrimiento de sarcolema.

En mandíbula, los cambios producen atrofia del masetero y digástrico por

reciuccion en la sintesrs proteicass

Fisher y McCadhy estuciiaron el cornportamiento de la sintesis proteic;a

en la tnusculatura masticatorta rlurante la distracción mandibular y

demostraron, al estudiar la rnro$arcómera por microscopia electrónica, que

durante la distraccron se genere una hipoquinesia antálgica que genera

atrofia de la musculatura por disminución de la síntesls proteica, lo cual

ffi

ffi

64Neevia docConverter 5.1



genera linlltar:lon de la apertura bucal c{ue se revrerte al restablecerse ia

activiqjacj trlr¡scu la re

C) Vasos sanguineos

La diferenc;¡aq:ion cle células osteoprogenrtoras en el espacict de distraccion

esta controlarla por las *nndicrones mecánicas y la vascularidad" [ 'a

angiogénesis precede a la osteogénesis l-i; et, al muestran, erl un rnodeio

experimentai con conejos. que células precur$oras de nuevos capilares están

presentes en abundancra en la interzona fibrosa. [-a angiogénesis por si

misma parece $er modulada por influencias mecánicas. Altos ritmos de

distracción alteran la respuesta angiogénica, mrentras ritmos ba¡os no

estinnulan la máxima angiogénesis en la interzona fibrosa36

lncrenrentos del 20% de la longitud del vaso producen edenna tisular,

adelgazamiento rJe la tunica media, de los componentes elásticos y

vacuolización de las células dei musculo l iso. Hstos cambios son más

severos en venas y se resuelven espontáneamente 2 meses después de ia

distracción:]Íi.

D) Articulaciones

[.a Drrrnera r:uestión a dilucidar es si, verdaderamente, la distracción

rnandibular, en los distrntos planos del espacio, produce una variación en ia

posición del condrlo rnandibular. El trabalo fundamental que se refiere a este

aspecto es el de $annchukov $e uti l iza un modelo informátrco para visualizar

el efecto de la distracción en el plano sagital dependiendo de si el distractr:r

se coloca paralelo a la superficie ósea o paralelo al e¡e de distracción. Si se

coloca paralelo al eje de distracción no hay ningún tipo de repercusión
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espactal subte la pustcton condtlar Srrr embargo, si se coloca paralelo a la

superficie ósea por cacia mm que se distrae existe un desplazamiento lateral

del condiki rnandibular de 0.25 mm. Según el rnisnro modelo cuando se

util iza una dtstraccrón transversal tras una osteotomia media mandibular

existe una rr:tación inte¡na del cóndilo nrandibular.

Los efectos de la distracción mandibular en el plano sagital y AT M han

sido rlescritos en varios estudros" Ell is uti l izó un modelo expenmental en el

cuai tt ier: uso cle fi lacion rígida y fi lación intermaxilar, en el grupo de la fi jación

rigida se constató un clesplazamrento posterior al cóndilo lo cual provocó una

compresiÓ¡'l de la vertiente posterior condilar contra la pared posterior de la

fosa glenoiclea del hueso temporal. El estudio histológico revelaba una

reabsorc:iÓn de la superficie posterior del condilo y de la superficie anterior de

la espina post glenoidea El autor admite que estos cambios, ern la clínica

humana, pueden cündusir a cambros deEenerativos y anquilosis. aunque

también reconffce que pueden ser parte de una serie de cambios

remodelarlores

Karatraryu- Suvanto y colaboradores uti l izan como modelo

experimentai ovet¡as en crecrmiento, y forman grupori con distintos ritmos de

distracoótr, sr hten observan diferencras condilares en los distinto$ grupo$,

concluyen qule, af realizarse en anrrnales en crecimiento los cambios se

entienden somo remodeladores y reversibles sin aparecer en ningún

momento cambios deoenerativos.

Zou v colaLro¡-adores utili¿an a la cabra como modelo experimental e

investigan la repercusión de los indices de distracción sobre las

afttculaciones temporontandibulares, observan que un índice acelerado de

distracción rJrovoca cambios claramente degenerativos, concluyen que la

rapidez en la distracc¡ón trene una serie de efectos negativos, no solamente

contra el calio óseo. srno tarnbíén contra los cambios adaptativos de las ATM.
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Fl ¡.rnrrter estu¡dro clinrco es el cJe McCormick, donde analiza medianie

TAC los resultarlos en '10 pacientes que $on sometidos a una distracción de

05 mm cada 1? horas durante un penodcl de estabil ización de I semana$.

Los pacientes analizados sufrian una distracción unilateral y los resultados se

resurnían en que se apreciaba un aumento de volumen del cóndilo drstraído,

que éste se posimonaba mas recto y la fosa glenoidea no era modificada por

ningún carntrro

Se rnuestra Én Eenerai que ia distracción mandibular provüca camb¡os

posicionales condilares V que la edad es nnuy importante ya que cuando la

distracción es aphcada a individuo$ en crecimiento los cambios producrdos

son menos irnportantes y transitoriossr'

3.7. Ventajas y desventajas de la distracción ósea mandibular

A) Ventajas

La rl istraccr(¡n ntandrbular es cómoda y brinda resultados confiables,

puede uti l izarse en ttn ampho grupo de edad, evita largas intervenciones

quirúrgicas, empleo de tn1ertos óseos y fi jaciones interrnaxilares; además

elimina la rnorhil idad del lugar donante asociado al injerto de hueso, reduce

la probabil idad de transfusrón y minirniza el indice de reabsorción ósea Su

uso reduce la estadia hospitalaria y las connplicaciones posibles durante este

penodo, provee resultados superiores con menor posibil idad de recidiva que

la cirugia ortognática y puede realizarse de manera ambulatoria. Además es

fácilmente abordable quirúrgicamente, lo que posibil i ta la colocación de los
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distractores y ia /üna pre$e¡rta un genero$o paquete vasculonervioso, lo que

perrnite un rnejor proncistrcr: en el manejo del callo óseos

Tanrbrén nos otorga ia venta¡a de permitir una mejor aclaptabil idad de

los teirdos blanclq:s gracras a qrre su avance e$ progresrvo y permite

elongaciones arnpliamente supeliores a los 10 mm con un menor riesgo de

recaida l-as nrolestias de la articulación ternporomandihular, aunque

frecuentes dr¡rante el proceso de distracción, parecen ser rnenores a largo

plazo debido a la car.ga progresiva ejercida sobre la afticulación y a la no

fi jación del cóndilo. Lns problerna$ neurológicos asociados a la técnica

quirúrgrca parecen tener una menor incidencia en e[ caso de la distracción

ósea. aunque sin duda el numero rle casos es mucho menor, el nervlo

dentario permite una elongación gradual sin sufrir consecuencias funcionales

definitivas

B) Desventajas

Sln ernLlarqü. la osteogénesis por distracción también tiene sus

inconvenrerrtes, el prrncrpal se basa en la dirección del vector de distracción,

factor que $e rncrementa en el caso del uso de dos o mas distractores de

manera simultánea Que obligan al mantenimiento del paralelismo entre si; en

el caso del avance mandibular es frecuente la tendencia al desarrollo de una

mordida abrerta cJurante la distracción, como sea esto puede rnanejarse

fácrlmente con ell uso de elásticos ortodónticos. Tratándose además de

pacrentes adultos, no todos ellos pueden aceptar un tratamiento de

ortodoncra asocradc¡. dif icultando aun más la predictibil idad de la oclusión

final. Este hecho. junto con la necesidad de al menos dos procedimientos

qurrúrgicori. uno para la colocación del distractor y otro para su retirada, una

du¡'ación del tratarniento larga" de al menos 4 meses, dehido al periodo de

consolidación y rln mayor coste económrco impulsan al profesional a realizar
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uná r:orrecta elecaon de los casos a tratar mediante esta novedosa

terapéutica:rB
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CONCLUSIONES

Con la aplicación de la Distracción Mandibular en los huesos membranosos

del cráneo, se abre una nueva etapa en el tratamiento quirúrgico de las

anomalías craneofaciales severas, congénitas o adquiridas.

Es un procedimiento relativamente simple, sin olvidar que requiere una

cuidadosa planeación y una observación minuciosa durante todas sus

etapas; que puede realizarse como cirugía ambulatoria bajo el control de un

equipo multidisciplinario. Es también una terapéutica que, actualmente,

amplía su gama de indicaciones día con día.

Los aspectos más importantes del tratamiento son: el ritmo de

distracción, las fases de latencia y consolidación, el vector de distracción, la

edad y el potencial de crecimiento del paciente. La correcta planeación y

ejecución de lo anterior conlleva a un resultado exitoso.

Presenta ventajas sobre la cirugía ortognática como son: un menor

tiempo quirúrgico, resultados más estables, no necesita de fijación

intermaxilar, puede realizarse a edades muy tempranas, produce cambios

mínimos en el nervio alveolar inferior y tejidos blandos adyacentes.

El paciente juega un importante papel en el tratamiento, esto por la

activación del distractor y las constantes visitas de revisión que debe cumplir

puntualmente. Por esta razón, pacientes no cooperadores resultan pobres

candidatos para la distracción.

Es de vital importancia para el profesional de la odontología conocer

esta interesante terapéutica, sus principios e indicaciones, ventajas y

desventajas, con elfin de mejorar la calidad de vida del paciente.
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