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1. INTRODUCCION

En la correccion de las deficiencias de crecimiento y desarrollo
mandibular, ya sea de origen congénito o post-traumatico, se han
desarrollado en base a los principios de llizarov (1954) diversas
técnicas de elongacion de rama y cuerpo mandibular por medio de
la distraccion 6sea, para disminuir al maximo las manifestaciones
faciales asimétricas funcionales (oclusidbn dentaria) y estéticas en los
pacientes con este tipo de alteraciones, entre las que se puede

mencionar a la microsomia hemifacial.l 2

En el presente trabajo se maneja el tratamiento de deformidades
maxilofaciales de origen traumatico mandibular, ya que este es un
hueso moévil y siendo su estructura mas sélida que el maxilar (por tener
hueso compacto en la mayor parte de su estructura anatéomica), la

hace mas susceptible a las fracturas de origen traumatico.

Ya que la distraccion 6sea es ampliamente empleada para corregir
asimetrias maxilofaciales, principalmente de origen sindrébmico o
congénito, nos dimos a la tarea de dar a conocer otra alternativa
poco conocida para la correccion de deformidades maxilofaciales
pero de origen traumatico en lesiones que no habian sido tratadas de
manera inmediata al momento del evento traumatico, debido a las
bondades de la distraccidon 6sea ya que es un proceso biologico

para la formacion de hueso nuevo entre la superficie de los
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segmentos 0Oseos previamente fracturados, al ser gradualmente

separados por aumento en la traccion.3

El conjunto de factores que habitualmente se pueden relacionar con
las alteraciones faciales y que generan la posibiidad de que durante
el crecimiento del individuo se presenten discrepancias de tamafio de
las estructuras maxilofaciales involucradas, en los diferentes planos del

espacio: vertical, sagital y transversal son: 41

a) Nutricionales

Dentro de los factores que afectan la embriogénesis durante la
gastrulacion, la formacion y migracion de la célula madre neural, se
ha demostrado que la exposicion aguda al etanol induce el desarrollo

facial asimétrico.5 6.3

b) Funcionales

Autores como el Dr. Kaban han demostrado que el crecimiento
mandibular que se encuentra potencialmente reducido en la
microsomia hemifacial, conduce a una inhibicién en el desarrollo
vertical maxilar con incremento en la inclinacion del plano oclusal con
lo cual aumenta posteriormente la asimetria mandibular, ocurriendo
acortamiento de los musculos masticadores, microtia e hipoplasia de

los tejidos blandos de la zona afectada.’. 8.3.9.2
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c) Condiciones ambientales internas y externas
La administracion temprana de acido retinoico (durante el primer
trimestre de embarazo, resulta ser teratbgeno de acuerdo a la dosis
(5000 Ul o mas); laboratorio Roche Farma), ya que puede lisar las
células neurales madre e interferir con el desarrollo migratorio normal,
resultando en deformidades similares a las vistas en la microsomia

hemifacial.5 6 3

A su vez las restricciones o compensaciones originadas en el desarrollo
llegan a influir en forma directa o primaria, en el mismo lugar donde se
generan, asi como también pueden presentarse en forma indirecta o
secundaria en lugares cercanos o alejados del sitio de origen. Estas
circunstancias pueden traer como consecuencia discrepancias de
tamafo, posicion y forma de las estructuras maxilofaciales
involucradas, que pudieran llegar a ser muy severas en el ambito

anatdémico- funcional, que provocarian cierto grado de invalidez.10.1

Es por ello que se han creado diversas técnicas para la correccion de
estas alteraciones que provocan asimetrias maxilofaciales. La técnica
clasica para rehabiltar a un paciente que presenta deformidad
dentofacial consiste en el tratamiento quirdrgico que permita un
cambio de forma, tamafo y posicion de los huesos maxilares,
llevandolos a su correcta posicidn espacial y relacionandolos estética

y funcionalmente entre si, previo estudio multidisciplinario, para
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conseguir estabilidad en el transcurso del tiempo y la satisfaccion del

paciente.11.3

El procedimiento quirdrgico se ha llevado a cabo por medio de
cirugias agresivas, con abordajes extraorales, con la necesidad de
usar injertos 0seos Yy fijaciones rigidas para evitar recidivas, las cuales
no estan indicadas durante el crecimiento, con lo que el defecto se
acentua durante el mismo aumentando las alteraciones estéticas,
funcionales y ocasionando problemas psicolégicos como

consecuencia del mismo.12 11,13,3

Entre las estrategias propuestas para la correccion de estas
alteraciones estan: los injertos 0seos autdégenos, heterdlogos,
homodlogos, sustitutos 6seos, factores de crecimiento y mas
recientemente la distraccion oOsea. Para cada una de estas
alternativas hay ventajas y desventajas que indican y limitan su

aplicacion.14

Los injertos autdgenos, por ejemplo, pueden obtenerse directamente
de la cavidad bucal o en sitios extraorales como: huesos largos o de la
zona pélvica. Las areas extraorales pueden proporcionar un volumen
mayor de hueso, sin embargo, elevan la morbilidad y el costo del
procedimiento (por requerirse de una segunda area quirdrgica y de

una segunda intervencion). En el caso de los injertos intraorales son de
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facil acceso pero proporcionan cantidades limitadas de tejido Oseo.

En ambas alternativas, la obtencion de los injertos puede ser dificil o

bien puede haber una disponibilidad limitada.14

A partir de los afios 90's, en la busqueda de la armonia de las
estructuras faciales y de un equilibrio funcional y estético del paciente,
se da la distraccion 6sea maxilofacial como un proceso terapéutico
qgue aprovecha las caracteristicas anatdmicas y fisiolégicas de los
tejidos duros y blandos, para lograr asi la elongacion de huesos,
musculos, nervios e inducir la angiogénesis, requiriendo de un enfoque
multidisciplinario, en donde la convergencia de la ortopedia
maxilomandibular, la ortodoncia y la cirugia plastica, se han
coordinado para lograr corregir alteraciones mandibulares vy
maxilares, de origen sindrémico, congénito, ambiental, traumatico,

tales como: 15, 1,16

a) Microsomia mandibular: Alteracidn del desarrollo que se presenta
con una asimetria muy marcada con latero desviacion mentoniana,
mordida cruzada y mordida abierta posterior, que se compensa con
una desviacion del plano oclusal.?

b) Microsomia hemifacial (MHF): Hipoplasia de la mandibula uni o

bilateral.3

10
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Figura 1 Nifia con microsomia bilateral asimétrica. A) Fotografia inicial y B) Aspecto de la paciente
en un periodo de consolidacion, después de un proceso de distraccion unidireccional bilateral. Fuente del
Campo A., Nieto Gonzéalez C., Gordon C., Cedillo Ley M. Osteogénesis inducida en la mandibula mediante el
procedimiento de distraccion 6sea. Anales Médicos Hops, ABC. Vol. 44 No. 1, 1999.

Cc) Micrognatia: maxilar o mandibula pequefios 2

a) Inicial b) Final a 18 meses de distraccion bilateral,

unidireccional en mandibula

Figura 2 Paciente femenina de 7 afios de edad con micrognatia. Fuente del Campo A. Distraccién
osteogénica de la mandibula. Principios e indicaciones. Rev Hosp. Gral. Dr, Manuel Gea Gonzalez, vol. 3 No. 1, 2000.

11
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d) Treacher Collins: Alteracion del desarrollo provocada por una
falla en las células de la cresta neural al no haber migrado a la region
de la cara, causando un severo déficit en el desarrollo maxilofacial,

en el que hay una malformacion de los parpados con anomalias

asociadas de los huesos cigomaticos y de la mandibula.

€) Pierre Robin: Se caracteriza por una triada: micrognasia, caida de
la lengua hacia atras que puede obstruir las vias aéreas causando
asfixia y paladar fisurado, por lo que hay problemas de deglucion y

respiracion, con episodios de cianosis.

f)  Golden Har: Sindrome del primer y segundo arcos branquiales, el
cual se caracteriza por macrostomia, hipoplasia de la rama
ascendente y condilo mandibulares, microtia, anomalias vertebrales,
asimetria facial, abombamiento frontal. También conocido como

microsomia hemifacial, o displasia oculo-auriculo-vertebral.

g) Anquilosis de la ATM: Pérdida total o parcial de la funcion normal

de dicha articulacion a causa de un traumatismo o artritis.

h) Fractura condilar en etapas tempranas del crecimiento (por

traumatismos).1

12
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La distraccion 6sea ha sido empleada ampliamente en cirugia
ortopédica y mas recientemente se aplica en los huesos del esqueleto

facial, para la correcciéon de las alteraciones congénitas o

adquiridas.14

La distraccidn Osea es una estrategia quirdrgica que se puede
emplear para la correccion de las alteraciones en las estructuras
craneofaciales, aumentando el tejido 6seo sin la necesidad de un
injerto y tienen sus principios fundamentados en la capacidad
intrinseca de los tejidos vivos de crecer cuando estan sometidos a una

tensidon provocada por una traccioén lenta y continua.l?. 14

Por esta razon, la aplicacion de la distraccidon 6sea es una técnica
capaz de corregir los defectos de los huesos y de las partes blandas
simultdneamente, proporcionandoles las dimensiones y las

propiedades biomecanicas necesarias.4

Las consideraciones biomecanicas, incluyen la aplicacion de fuerzas
distractoras dentro de la definicidon final de la elongacién del hueso,
incluyendo la rigidez del callo, anatomia Osea, magnitud de la

distraccién y la direccidn del vector. 14

13
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Desde una perspectiva bioldgica, la distraccion o6sea es una

elongacion discontinua del tejido, que puede ser estimada en un nivel

celular por un vinculo de células precursoras y osteoblastos.14

La fuerza de la distraccion es determinada por la relacién entre el
incremento de la longitud de la distraccion y la longitud del espacio
interéseo inicial. Dado que el osteoblasto es la principal célula
efectora de crecimiento y regeneracion, se sugiere que los
osteoblastos podrian ser el factor principal para influenciar la

subsiguiente respuesta en el tejido.14

14
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2. PROPOSITO 1904

Dar a conocer las aplicaciones de la distraccion 6sea en las
deformidades de las estructuras maxilofaciales por causa de fracturas
mandibulares, aparte de las mas conocidas de origen sindrobmico o
congénito, como una alternativa mas para la correccion de las

mismas.
3. JUSTIFICACION

Las fuentes de informacion asociadas al procedimiento de distraccion
Osea son muy abundantes en cuanto a su aplicaciOn en pacientes
con algun sindrome o bien en la microsomia hemifacial, en el caso de
su aplicacion a fracturas mandibulares es poca la informacion y no

hay muchos reportes de su uso en México.
DEFINICION

Se le llama “osteogénesis inducida” a la generacion de hueso entre
dos segmentos O6seos vascularizados que son separados
gradualmente mediante el procedimiento mecanico de “distraccion
6sea” gue consiste en alargar el tejido 6seo mediante la modulacién

del callo 6se0.18. 14,2



Distracciéon ésea en fracturas mandibulares M
» all

Figura 3. Representacion de la zona de fractura en la distraccion 6sea. En este dibujo
se observa que en la zona del corte, y al iniciarse el periodo de distraccidbn comienzan a
aparecer en el centro una zona fibrosa radiolicida con fibras colagenas orientadas
longitudinalmente, pues el hueso se esta alargando. Hay una proliferacion de fibroblastos y de
células mesenquimatosas indiferenciadas, comienzan a aparecer los osteoblastos. Esta zona

es rica en elementos sanguineos, esta presente la zona de mineralizacion. proffit w, et al.

Contemporary Treatment Dentofacial Deformity. Ed. Mosby, 2003.

El proceso tradicional para la correccidn de asimetrias por este
meétodo involucra una osteotomia, seguida de una separacion
gradual, controlada y continua de los segmentos 0seos obtenidos,
gue crea una tension en el callo 6seo que estimula la osteogénesis y
el crecimiento de los tejidos blandos. La tension generada activa
metabdlicamente a las células de la region, lo cual incrementa la
sintesis proteica y el indice mitético. De esta manera es posible la
formacion de nuevos tejidos duros y blandos adyacentes al espacio
creado por la distraccién. En este aspecto, la distraccion 6sea esta
indicada actualmente como la unica estrategia capaz de corregir los
defectos de los huesos y de las partes blandas simultAneamente,
proporcionandoles las dimensiones y las propiedades biomecanicas

preexistentes.14
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4. OBJETIVOS
OBJETIVO DE LA TESINA

El hacer de este trabajo una revision bibliografica sencilla, clara y
comprensible, tanto para alumnos de la facultad de odontologia,
como para personas interesadas en el conocimiento de este
procedimiento, incluyendo a personas que requieran de este tipo de
tratamiento para el reestablecimiento de la funcién y la estética

craneofacial.

OBJETIVOS GENERALES DE LA DISTRACCION OSEA

El ser un tratamiento quirdrgico que permite el cambio de forma,
tamarfo y posicion de las estructuras craneofaciales, especificamente
del maxilar y la mandibula, llevandolos a su correcta posicion espacial
y relacionandolos estatica y funcionalmente entre si, consiguiendo el
equilibrio facial y una buena oclusion, ademas de la estabilidad en el

transcurso del tiempo y la satisfaccion del paciente.1l
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5. ANTECEDENTES HISTORICOS

La distraccion 6sea es una técnica utiizada para la regeneracion
6sea sin la necesidad de un injerto y tiene sus principios
fundamentados en la capacidad intrinseca de los tejidos vivos de
crecer cuando estan sometidos a una tensibn provocada por una

traccion lenta y continua.l7. 14

1880 Inicialmente la osteoelongacion fue utiizada por médicos
cirujanos hacia el final de este afo, en los huesos largos de las
extremidades.14

1905 Codivilla, en Bolonia, Italia, fue el primero en describir la técnica
de distraccidn osteogénica para el alargamiento del fémur. En esta
época la técnica no tuvo gran aceptacion clinica debido a la
morbilidad asociada al tratamiento. Las fuerzas de traccidon en el
hueso se mantenian a través de la piel, lo que ocasionaba edema,
necrosis cutanea, infeccion alrededor de los tornillos de fijacion y la

impredecible osificacion de la zona expandida.l4

18
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Figura 4 Alargamiento del fémur con distraccion 6sea gradual (Codivilla 1905), mediante
traccidn mecanica externa. salgado Chavarria F. Recons Maxilar mediante injertos éseos en bloque, distraccion

osteogénica alveolar y colocacion de implantes.

1921 Putti realizé elongaciones femorales mediante la aplicacion de
fuerzas distractoras a dos clavos colocados a ambos lados de una
osteotomia realizada en dicho hueso. Ademas reconocié que las
partes blandas eran el componente critico en el tratamiento de la
osteoelongacion, asi que realiz6 modificaciones en el sistema
propuesto por Codivila donde el nuevo aparato desarrollado libraba
el tegumento de cualquier fendmeno resultante de la traccion
ejercida.19. 14

1928 Abbot publicé los resultados obtenidos a partir de las
modificaciones en los sistemas preexistentes (los mencionados en afnos
anteriores), lo que hizo que la técnica fuese considerada en los
Estados Unidos.14

1936 Compere sugiere la utilizacion de injerto 6seo para disminuir la

frecuencia de aparicion de no uniones.9

19
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1954 Después de la segunda guerra mundial muchos paC|entes
sufrian osteomielitis, lesiones y fracturas 6seas de dificil consolidacion.
llizarov, trabajando en Kurgan (Rusia) en el hospital de invalidos de
guerra, usando los recursos disponibles (aros de bicicleta), desarrolld
un sistema de fijjacion externa en forma de aros para que fueran
usados en el tratamiento de las fracturas 6seas en extremidades
inferiores.14
llizarov demostré definitivamente que un nuevo tejido éseo podria ser
generado bajo la aplicacion cuidadosa de una fuerza -traccion;
comprobd que la incidencia de las complicaciones antes descritas
podia ser reducidas por una corticotomia en dos tablas 6seas y una
fractura en tallo verde, sin lesion de la médula y con una agresion

minima al periostio.14

Figura 5 llizarov aplicando la distraccion 6sea con fijacion externa rigida del fémur. salgado

Cavaria F. Rec Max mediante injertos 6seos en bloque, distraccién osteogénica alveolar y colocacion de implantes.

20
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1973 Snyder y colaboradores publicaron sus experiencias acerca de la
modificacion quirdrgica de mandibulas de perros que han finalizado

las etapas de crecimiento, logrando su elongacion.23.20. 1,14

Utilizaron un aparato de elongacion intraoral, procedimiento en el
cual fueron pioneros al demostrar que también en los perros la
distraccion 6sea es eficaz y se logra aumento del cuerpo de la
mandibula.20 14

1988 llizarov fue el primero que reveld la importancia de la distraccion
lenta y continua como factor fundamental para el éxito del método.
Aunque este investigador fue muy renombrado en Rusia, la técnica no

se popularizé en los Estados Unidos hasta este afio, cuando se realizd

la presentacion de sus trabajos en un simposium en Nueva York.14

Actualmente, la distraccidn 6sea ha sido aplicada en el alargamiento
de huesos largos en el tratamiento de pseudoartrosis, de la
osteomielitis y de fracturas de dificil consolidacion, asi como en las
deformidades de los miembros inferiores y del esqueleto craneofacial.
Los adelantos en la técnica quirdrgica, en conjunto con el desarrollo
de nuevos dispositivos para la distraccion (distractores), ha permitido

gue el alargamiento 6seo se torne en un método mas accesible.21. 14

21
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1992 McCarthy JG, Schnoider J, Kart N, Tomen CH, demostraron la
formacion de hueso en el sitio de la distraccion y fueron los primeros
en aplicar este principio en humanos, en el complejo maxilofacial,
reportando su experiencia al elongar mandibulas humanas por medio
de la elongacion gradual osteogénica.20. 22,2
1994 En México, Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez, Ortiz Monasterio F
y Molina F, presentan los éxitos logrados en la distraccion de
mandibulas humanas, la cual consiste en colocar un tornillo expansivo
unido a clavos transcutdneos individuales, y haciendo solo una

corticotomia parcial.4 23.1

22
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6. BIOLOGIA DEL HUESO MANDIBULAR

La mandibula es uno de los huesos de la cara, plano, impar, central y
simétrico, en forma de herradura, formado por la union de dos huesos
mediante la sinfisis mentoniana. Esta situada en la parte inferior y
anterior de la cara. Se articula con los dos huesos temporales y
contacta con el maxilar. Constituidos por dos caras, anterior y
posterior; dos bordes y dos extremidades laterales o ramas con dos
caras, interna y externa, y cuatro bordes cada una. Cada rama de la
mandibula presenta en su extremo superior una proceso coronoides,
gue sirve de insercion para el musculo temporal, y el céndilo
mandibular, que articula con la cavidad glenoidea del hueso

temporal.>4

Figura 6 Anatomia mandibular. pagina web www.wikipedia.org
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Formacion 6sea

En el crecimiento de la mandibula son importantes la actividad
endocondral y la intramembranosa (periostica). El cartilago recubre la
superficie del condilo mandibular  de la  articulacion
temporomandibular, y se producen en él procesos de hiperplasia,
hipertrofia y sustitucion endocondral. Las restantes zonas de la
mandibula se forman y crecen por aposicion superficial directa y

remodelacion.24

El patrdn general de crecimiento de la mandibula se puede
representar de dos formas: 1) si se toma como referencia al craneo, el
mentdén se desplaza hacia abajo y adelante, y 2) por medio de
experimentos de tincidn vital, se observa que los principales puntos de
crecimiento de la mandibula son la superficie posterior de la rama
mandibular y los procesos condilar y coronoides. Se producen muy

pocos cambios en la parte anterior de la mandibula.?4

El mentédn es una zona de crecimiento casi inactiva. Se desplaza en
sentido antero inferior, ya que el crecimiento se produce realmente en
el condilo y al o largo de la superficie posterior de la rama mandibular.
El cuerpo de la mandibula se alarga por aposicion periostica de hueso

en su superficie posterior, mientras que la rama mandibular crece en
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altura por reposicion endocondral a nivel del condilo y por
remodelacion superficial. El desplazamiento se produce al moverse el

hueso en sentido antero inferior acompafado por los tejidos blandos

que lo envuelven.4

La mandibula tiene dos tipos de osificacidon osificacion, la

intramembranosa y la endocondral.?>

a) Intramembranosa

Los centros de osificacion se caracterizan por tener abundantes
capilares, fibras colagenas y osteoblastos que elaboran sustancia
osteoide, que se dispone formando trabéculas que forman una red
tridimensional esponjosa. En los espacios entre las trabéculas se forma
la médula dsea. Alrededor de las zonas osificadas hay tejido
mesenquimatoso que se diferencia en periostio, a partir del cual se
originan nuevas trabéculas. En las zonas periféricas del hueso el tejido
0seo se dispone como tejido compacto formando las tablas interna y
externa. La zona intermedia del tejido 6seo es de tipo esponjoso,

como es el caso del maxilar y la parte interna de la mandibula.?>

25



Distracciéon ésea en fracturas mandibulares

- DE
Sistema de Havers Osgeocito ORORTONOG
. UNAM

Osteona Conductos

Figura 7 Imagenes histoldgicas de la estructura del hueso. a) Hueso
compacto. Estructura sélida, muy resistente que se encuentra en las corticales.
b) Hueso esponjoso. Red con espacios medulares amplios que sirven para
amortiguar las cargas o fuerzas masticatorias, se localizan en la parte interna del

hueso. Pagina web www.wikipedia.org

b) Endocondral

El molde del cartilago hialino es quien guia a la formacién Gsea por
medio de la remodelacion del cartilago, quien previamente tiene
numerosos cambios a nivel histolédgico como: proliferacion e
hipertrofia celular, calcificacion de la matriz cartilaginosa, erosion
(invasion celular), formacion de tejido osteoide y posteriormente
mineralizacion. Por ejemplo la base del craneo y la rama de la

mandibula.25
El tipo de osificacion esta estrechamente ligado con la futura funcion

del hueso. Asi, en las zonas de crecimiento expuestas a tensiones, €l

mecanismo de osificacion es intramembranoso. El hueso tolera mejor
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la tensidn pues crece por aposicion. En cambio donde existe presion,
la osificacion es de tipo endocondral. El cartlago por ser rigido y

flexible soporta mejor la presion y el crecimiento es de tipo apocisional

e intersticial.25

La mandibula va alargandose por aposicion de hueso neoformado en
la superficie posterior e la rama. Al mismo tiempo, se van eliminando

grandes cantidades de hueso de la superficie anterior de la misma. 24

El cuerpo de la mandibula se alarga al alejarse la rama mandibular
del mentdn, lo que se produce por eliminacion 6sea de la superficie
anterior de la rama y aposicion 6sea en la superficie posterior. Cabria
esperar la existencia de un centro de crecimiento en algun punto por
debajo de los dientes, de forma que el mentdn pudiese crecer hacia
delante, alejandose de la rama mandibular. Pero esto no es posible,
ya que no hay cartilago ni puede producirse crecimiento intersticial.
En su lugar, se produce la remodelacion de la rama mandibular. Lo
gue en un momento dado era la superficie posterior, se convierte mas
adelante en la zona central y puede convertirse finalmente en la

superficie anterior, al continuar el proceso de remodelacion.24
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7. DISTRACCION OSEA

La distraccion 0sea es un proceso biolégico para la formacion de
hueso nuevo entre la superficie de los segmentos Gseos previamente
fracturados, estos son gradualmente separados por aumento en la
traccion. Especificamente, este proceso es iniciado cuando las fuerzas
de distracciéon son aplicadas sobre el hueso nuevo, manteniendo la
continuidad cuando los tejidos son elongados, la traccibn genera
tension, esto estimula la formacion de hueso nuevo, en el espacio de
separacion entre ambos fragmentos, observando también Ila
importancia de conservar al maximo la vascularizacioén, y por tanto la
integridad del periostio, asi la ley de tension estrés en la cual la
traccion gradual de los tejidos vivos crea el estrés capaz de estimular y
mantener la regeneracidn y activar el crecimiento del tejido
conectivo, se ha demostrado la formacion de nuevas fibras de
colageno orientadas, paralelas al vector de la tension, seguidas de la

aparicion de hueso osteoide.11.26.3
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7.1 INDICACIONES DE LA DISTRACCION OSEA

o En asimetrias de origen congénito, sindromico o adquirido que
conllevan a una latero desviaciéon mentoniana, mordida cruzada y/o
mordida abierta posterior, que se compensa con una desviacion del
plano oclusal, causando problemas estéticos y funcionales.3

o Microsomia hemifacial.3

o En casos de afeccion de rama y cuerpo mandibular, en donde
se aplica la distraccion bidireccional, realizando 2 corticotomias una

entre la ramay el &ngulo y otra entre este y el cuerpo.2
CONTRAINDICACIONES DE LA DISTRACCION OSEA

o Habitos perniciosos no controlados

o Bruxismo

o Cuando el diagnéstico ortodoéntico contraindica realizar el

procedimiento.

La regeneracion 6sea por distraccidon ocurre en 5 fases: 3

1) Formacion de fibras colagenas: tipo |

2) Diferenciacion de células 6seas: fibroblastos

3) Mineralizacion del espacio elongado: osteocitos
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4) Unidn o6sea y remodelacion del nuevo hueso: osteoblastos

ﬁ o m
L

y
osteoclastos

5) Elongacion del periostio, tejido vascular y nervioso
7.1  ETAPAS DE LA DISTRACCION OSEA

Los principios y etapas de la distraccion se mantienen en los
protocolos establecidos por diferentes autores; sin embargo, hay
alguna variabiidad con referencia al tipo de corticotomia u
osteotomia, al tiempo de latencia, al indice y al ritmo de la distraccion
y también con referencia al tipo de aditamento adoptado. 27.2814

El método basico para la elongacion de huesos largos, desarrollado
por llizarov, puede ser resumido en: secciéon del hueso, instalacion del
aditamento de distraccion seguida por un periodo de espera, la
aplicacion de las fuerzas de traccibn y de un periodo de

regeneracion. 14
Osteotomia o corticotomia

En huesos largos se hace una pequefa incision en la piel y otra en el
periostio, este a su vez es desplazado, lo que permite la insercion de
un pequeno osteotomo (entre el periostio y el hueso) con la finalidad
de seccionar s6lo cortical del hueso. La cortical del lado opuesto de

la incisidn se fractura a cielo cerrado (sin necesidad de ampliar el
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area de la incision, de manera indirecta), pues no puede ser
osteotomizada directamente sin que haya una elongacion del canal
medular. Este procedimiento pretende preservar la capacidad
osteogénica del periostio, del endosito, de la médula 6sea y de los
vasos sanguineos que hacen la vascularizacion del foco de

distraccién.27. 14

Figura 8 Esquema de una osteotomia. Fuente del Campo A. Distraccién osteogénica
de la mandibula. Principios e indicaciones. Rev Hosp. Gral. Dr, Manuel Gea Gonzalez, vol. 3 No. 1, 2000.

a) b)
Figura 9 Representacion de la fase inicial de la distraccidon ésea. A) Hueso antes de la

corticotomia y b) Hueso después de la corticotomia. Cicero Dinato J, Daudt Polido W. Implantes oseointegrados.

Cirugia y protesis. Ed. Artes Médicas Latinoamérica, 2003
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Instalacion del distractor

La instalacion de un distractor eficiente, cercano al lugar de la
fractura, tiene por objetivo eliminar cualquier tipo de movimiento
entre los segmentos 6seos obtenidos con la distracciéon, ya que el
grado de estabilidad local dependera del tipo de aditamento y del
modo de instalacion de éste. Si existen pequefas inestabilidades en la
fijacion de este conjunto puede perjudicar la angiogénesis y llevar a la
formacioén de fibrocartilago. La fijacion estable y el mantenimiento de

la funcidn muscular local proporcionan la creacion de un callo 6seo

en un corto periodo de tiempo. 27.14

a) b)
Figura 10 Representacion de las etapas iniciales de la distraccion 6sea. a) Osteotomia e
instalacion del distractor. b) Inicio de la activacion del distractor. Las flechas indican la direcciéon hacia la

cual se realiza el procedimiento. Se observa la proliferaciéon celular (fibroblastos). Cicero Dinato J, Daudt

Polido W. Implantes oseointegrados. Cirugia y prétesis. Ed. Artes Médicas Latinoamérica, 2003

Es muy importante crear y planificar el vector de distraccion,
considerando que entre mas vertical sea el vector de distraccién en la

mandibula, esta realizard un movimiento de antero rotacion y verificar
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la estabiidad que proporciona el dispositivo de distraccion con

tornillos bicorticales. 3

Periodo de latencia

La latencia es el periodo comprendido entre la cirugia, para la
realizacion de la osteotomia o cortocotomia y la instalacion del
aditamento y el momento en que se inicia la distraccion propiamente
dicha. En este periodo ocurre (en la zona de fractura) la formacion de
un coagulo que es posteriormente sustituido por tejido de

granulacién.29. 27,14

Algunos autores recomiendan la aplicacion de las fuerzas de traccion
inmediatamente después de la instalacion del fijador, mientras otros
sugieren un periodo de latencia de 5 a 7 dias, otros de exactamente

7 dias, o de 14 dias.27. 22,30, 14

El tiempo de latencia ideal esta relacionado a una serie de factores,
tales como la edad del individuo, el tipo de distraccion y el modelo
del aditamento utilizado.14

Otros autores recomiendan que la activacion en pacientes jovenes
sea de 2 a5 diasy de 7 a 14 dias en pacientes mayores, en areas de
poco hueso, lechos de pobre perfusion vascular o cuando haya un

gran trauma quirdrgico.4
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El periodo de espera de 5 dias ha demostrado ser suficiente para

iniciar la distraccion.3
Periodo de activacion — Aplicacion de las fuerzas de distraccion

La aplicacion de las fuerzas de distraccibn en los segmentos
generados por la corticotomia lleva al alargamiento del callo 6seo.
Por medio de este proceso, la formaciéon de nuevo tejido O6seo esta

en funciéon de dos parametros: el indice y el ritmo de distraccion.17. 14

El indice de distraccidon es el numero de milimetros que el segmento
0seo gana al dia. Cuando este indice es de 0.5mm ocurre mas
faciimente la osificacidon prematura. Con un indice de de distraccion
de 2.0mm, la zona de regeneracion se llena de tejido fibroso (tejido
de reparacion). El indice de 1mm es el ideal para la formacion de

tejido 6seo. 27,14

El ritmo de distraccion esta determinado por el nimero de eventos de
distraccion por dia. El indice de 1mm puede ser aplicado de una vez
o dividido en 2 o 4 eventos de distraccién al dia, con 0,5mm y 0.25mm
de elongacion, respectivamente. La mejor calidad de formacion 6sea
puede obtenerse de un autodistractor, con un ritmo de distraccion de

60 episodios al dia (16.6 um cada 24 minutos). Generalmente, los
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mejores resultados en el alargamiento de los tejidos se observan
cuando hay una mayor frecuencia de los episodios de distraccion.27. 14
En este periodo la estabilidad del aditamento es un factor relevante
para la formacién 6sea, ya que la movilidad excesiva puede llevar a
la formacion de fibrosis. A pesar de que varios tipos de aparatos que
estan disponibles para el alargamiento del tejido 6seo, en cualquier
situacion el tornillo debe ser rigido y compacto, para permitir la

formacion 6sea y compacta y asi garantizar el bienestar del

paciente.29 14

El proceso fisiolégico de la formacién de nuevo hueso ocurre en el sitio
de la osteotomia, es independiente del tamafio de los segmentos
0seos adyacentes. Las limitaciones del proceso son técnicas, no

biol6gicas.3

El ritmo de distraccidon de 1mm diario repartido en 2 activaciones de
medio milimetro cada 12 horas, lo que permite no sobrepasar la
capacidad osteogénica del periostio. Un ritmo de distraccidon mas
acelerado podria sobrepasar dicha capacidad e impedir la correcta
osificacion del fragmento elongado con la consiguiente
pseudoartrosis. Por el contrario un ritmo de distraccidon menor podria

conllevar a una consolidacion prematura.s
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a) b)

Figura 11 Etapas finales de la distraccidon 6sea. a)Activacion final del distractor. Hay una

disminucion en el numero de fibroblastos y b) Periodo de consolidacion. Se mantiene el
distractor aproximadamente 6 meses después de la Ultima activacion, se observa un hueso

uniforme. Cicero Dinato J, Daudt Polido W. Implantes oseointegrados. Cirugia y protesis. Ed. Artes Médicas

Latinoamérica, 2003

Periodo de consolidacion

El periodo de consolidacion transcurre entre el final de la distraccion y
la retirada del aditamento. Después del alargamiento, el dispositivo
debe permanecer mas tiempo para garantizar la induccién de la
osificacion y la consecuente consolidacion de la fractura. La duracion
de este periodo es de 6 semanas posterior a la longitud de la
distraccion necesaria pero depende de la dimension total de la
distraccion y de la edad del paciente (6 semanas mas o menos). Los
examenes radiograficos y la ecografia, pueden usarse para un
estudio imagenoldégico de la zona de distraccion y auxiliar en la

determinacion del tiempo ideal para la retirada de los aditamentos.2.

30, 14
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El efecto de una fuerza de tension continua y controlada, aplicada a
los segmentos de la transaccion, induce a la neovascularizacion local
y a la proliferacion, diferenciacion y posicionamiento de células
(fibroblastos alargados o fibroblastos de elongacion) a lo largo del eje
de la fuerza aplicada. Estos fibroblastos determinan la formacién de
una interzona fibrosa bipolar, en la que las fibras, compuestas por
coladgeno tipo |, se orientan paralelamente a la direccion del vector
de las fuerzas de tension. El tejido fibroso se diferencia directamente
en tejido 6seo sin un precursor cartilaginoso. La tensidn orientada
estimula el crecimiento no sélo del tejido 6seo, sino también de las
partes blandas, a ejemplo de los vasos sanguineos, del tegumento, de
los musculos y de los nervios. La confirmacion experimental de estos
hallazgos de traccion llevé a llizarov a concluir que las fuerzas de

traccion generan tensiones que estimulan la histogénesis.29. 14

En la fase de aplicacion de las fuerzas de traccidon hay una gran
participacion del TGF-8 (Factor de crecimiento tumoral beta) que
estimula la proliferacion de las células osteoprogenitoras y la sintesis
de componentes de la matriz extracelular, también inhibe la sintesis
de la osteocalcina y simultaneamente impide la mineralizacion precoz
de la matriz recién sintetizada por los osteoblastos. El estrés mecanico

estimula y mantiene el proceso de aumento 6seo, probablemente por
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mantenimiento de la proliferacion de los osteoblastos y células

osteoprogenitoras.32. 33 14

Durante la fase de consolidacion, cesados los movimientos de
traccion, la osteocalcina tiene la funcidon primordial de auxiliar la

mineralizacién de la matriz 6sea sintetizada.l4

Multiples factores de crecimiento estan incluidos en el proceso de
distraccion 6sea. En este sentido, la biologia de la distraccidén no esta
directamente relacionada apenas al entendimiento de la formacion
0sea en el periodo embrionario, sino igualmente a la zona de

fractura.s2 33,14
Procesos de osificacion durante la distraccion 6sea

La regeneracion de tejido bajo la influencia de la distraccidon
recuerda el crecimiento embrionario. El andlisis comparativo de la
distraccion en huesos largos con la distraccidon en la mandibula, revel6
en ambos un proceso de osteogénesis muy semejante. En la zona de
distraccion, la formacion 6sea esta precedida por la formacion de un
coagulo, de infiltrado inflamatorio y de tejido de granulacion. En este
tejido hay aumento de células mesenquimales fenotipicamente

similares a fibroblastos jovenes, las cuales se diferencian en fibroblastos
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maduros que depositan fibras colagenas que se organizan en la matriz

extracelular.17. 14

Bajo condiciones ideales de fijacion, el hueso se forma en la zona de
distraccion, por medio de la osificacion intramembranosa sin la
generacion de tejido cartilaginoso. Durante la distraccién tanto en
hueso como en la mandibula, el nuevo hueso se forma
centripetamente, esto es, comenzando desde las extremidades
seccionadas con direccion al centro del espacio creado por

distraccion. En todos los casos la matriz organica esta compuesta casi
exclusivamente por colageno tipo |, lo que difiere del proceso de
recuperacion de una fractura, en la que hay habitualmente una fase

de fibrocartilago con sintesis de colageno tipo |y [1.17. 32, 14

Durante el proceso de distraccion se han identificado solo regiones
focales, no siempre presentes de osificacion endocondral. Tampoco
en estas areas fue identificada la presencia de colageno tipo Il en la
matriz 6sea de distraccion, lo que indica que la fase de fibrocartilago

no es inducida en este proceso.27. 14
Los resultados de la mayoria de los estudios indican que tanto en la

distraccion de huesos largos como en la mandibula, la formacion

Osea se realiza por osificacion intramembranosa.18. 34. 28, 35, 36,37, 14
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La osificacidon endocondral ha sido descrita también en la distraccion
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Osea de la mandibula, pero muchos investigadores atribuyen la
presencia de cartilago a disturbios de la vascularizacion local, con
una disminucion de la presidon de oxigeno y alteracion del proceso de
formacion 6sea mesenquimal. Estos disturbios pueden ser intrinsecos
del tejido o atribuidos a la fijacién interna insuficiente, permitiendo
micro movimientos y consecuentemente dafios en la vascularizacion
local y baja presion de oxigeno. Ademas de esto, factores tales como
la fijacion, el indice de distraccioén y las diferentes especies animales
en los que fueron realizados los experimentos pueden justificar los
resultados diferentes obtenidos y determinar la aparicion de ambos

tipos de osificacion.3s. 39, 14
Dindmica del proceso de osificacion en la zona de distraccion

El examen radiografico de la zona de distraccion 6sea en el periodo
de latencia muestra un callo inmaduro en la zona de la corticotomia.
Con el inicio de la distraccion, el callo 6seo aparece separado, en un
segmento distal y otro proximal, con una zona de crecimiento
radiolicida interpuesta entre ellos. Este callo mantiene un espesor
relativamente constante durante todo el proceso de distraccion, sin
embargo, terminado este procedimiento, los segmentos proximal y
distal del callo se tornan calcificados y fusionados. El callo 6seo

resultante es gradualmente consolidado y finalmente remodelado.14
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Después de la primera semana, el centro de distraccion esta
compuesto de fibroblastos que producen haces de fibras de
colageno, que a su vez se orientan paralelamente a la direccion del
vector de las fuerzas de tensidn. Los vasos sanguineos se proyectan
principalmente de los bordes de la osteotomia hacia el centro, que se
muestra pobremente vascularizado. En los margenes del callo 6seo,
trabéculas delgadas se extienden en el lugar de la cortical que sufrié
osteotomia, hacia el interior de la matriz de fibras coldgenas que

gradualmente se orientan paralelas al vector de traccion.34 14

La formacion de nuevo tejido 6seo primario ocurre dos semanas
después de iniciada la distraccidén, siendo concomitante al comienzo
del proceso de mineralizacion. Pasada la segunda semana, las
trabéculas delgadas revelan caracteristicas de remodelacion,
tornandose mas espesas en la medida que crecen de la periferia
hacia la regidon central del callo. Completadas tres semanas del
principio de la distraccioén, la mineralizacidon se presenta en un estadio

mas avanzado.39 14

En el proceso de osteogénesis en la distraccion existen 4 zonas que

pueden ser identificadas histolégicamente: 14
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1) Zona fibrosa central: constituida por fibras colagenas altamente
organizadas y orientadas longitudinalmente y fibroblastos alargados
(fibroblastos de distraccién), asi como células mesenquimales

indiferenciadas.

2) Zona de transicibn o formacion de hueso primario: compuesta
por fibroblastos y células mesenquimales indiferenciadas, en
continuidad directa con osteoblastos en la superficie de las espiculas
Oseas recién formadas; los osteoblastos parecen ser diferenciados por
los fibroblastos alargados, localizados entre las fibras colagenas, con

orientacion longitudinal del eje del vector de la distraccion.

3) Zona de remodelacion: caracterizada por una zona de
reabsorcidn y de aposicidon 6sea; diversamente en la zona anterior,

esta posee un mayor nimero de osteoclastos.

4) Zona de hueso secundario cortical adyacente al hueso maduro
gue no sufrié el proceso de expansion: las trabéculas 6seas en esta
dltima zona son muy espesas y menos orientadas paralelamente, en

comparacion con las zonas de remodelacion.39. 22, 14
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Figura 12 Fotomicrografia de una biopsia de la zona de distraccion a 7 semanas después del

periodo de consolidacion. Interposicion de una zona fibrosa entre los segmentos 6seos. Cicero

Dinato J, Daudt Polido W. Implantes oseointegrados. Cirugia y protesis. Ed. Artes Médicas Latinoamérica, 2003

Tanto en la mandibula como en los huesos largos, pequefios islotes de
cartilago pueden encontrarse entre las fibras coldgenas organizadas y
el tejido 6seo. En la cuarta semana, la formaciéon 6sea progresa con
un aumento del hueso laminar, orientado segun la direccién de la
traccion; sin embargo, la zona central permanece esencialmente con

las mismas caracteristicas durante todo el proceso de distraccion.14

Cuatro semanas después del final de la distraccidn, se nota la
completa continuidad entre los dos segmentos 6seos y antes de 20
semanas el hueso regenerado esta formado y consolidado.3° 14

Transcurridas 35 semanas del término de la distraccion, la unidn entre
los segmento esta completa, con inicio de la remodelaciéon y un afio
después de la distraccion el hueso neoformado es muy semejante al

hueso intacto.34 14
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Figura 13 Zona de formacion del hueso primario en una etapa mas avanzado de remodelaciéon. Hay una
gran cantidad de vasos sanguineos y osteoblastos en la superficie trabecular. Cicero Dinato J, Daudt Polido

W. Implantes oseointegrados. Cirugia y prétesis. Ed. Artes Médicas Latinoamérica, 2003

Funcion del periostio y endostio en la formacion 6sea en la distraccion

osteogénica

El endostio trabecular se mostr6 como elemento fundamental para el
éxito de la distraccion 6sea en los huesos largos. Como consecuencia
de este hecho se sugiri6 que de preferencia se realizase una
corticotomia para la preservacion del aporte sanguineo medular y del
riego endostal.27. 14

En lo que se refiere a la mandibula y al maxilar, tanto la corticotomia
como la osteotomia parecen traer resultados semejantes debido al
alto indice de vascularizacion de los tejidos faciales. Por lo que ha
sugerido una intervencidon con una delicada corticotomia, con la
preservacion del periostio y de las partes blandas circunvecinas.4
También la vascularizacion del tejido neoformado por la distraccion
parece originarse en los plexos vasculares de los tejidos blandos
adyacentes, especialmente del tejido muscular, lo que define un
patron “centripeto” (que tiende a ir hacia el centro) de

neovascularizacion.4
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8. DISTRACCION HISTOGENICA

Comportamiento de los tejidos blandos durante la distraccion 6sea

A lo largo del proceso de distraccidn ocurren aumentos importantes
de tejidos, que incluyen epidermis, dermis, vasos sanguineos,
tendones, musculos y nervios, acompafando el crecimiento G6seo
como consecuencia de las fuerzas de tension aplicadas sobre los
segmentos 06seo0s, lo que resulta en una completa interaccion

fisiol6gica de los tejidos blandos y de las estructuras 6seas.2?. 29. 4, 14

Las caracteristicas biolégicas y bioquimicas de estos tejidos, sometidos
a distraccion, presentan un crecimiento muy semejante al desarrollo
de los mismos en el periodo pre y postnatal, debido a tales
caracteristicas la distraccion 6sea ha sido utilizada en el esqueleto
craneofacial para la correccion de los defectos congénitos o
adquiridos. La distraccion 6sea ha demostrado un excelente
potencial regenerativo, particularmente en el maxilar y en la
mandibula, donde se obtiene casi por completo, el restablecimiento
la integridad morfofuncional del tejido 6seo y de las partes blandas
asociadas. Generalmente no hay contraindicacion en la literatura
respecto a la potencialidad de crecimiento de las partes blandas

durante la distraccion.?7. 14
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Tejido epitelial

Las células de la epidermis muestran sefial de activacion como
resultado de la aplicacion de las fuerzas de tension. En las células del
estrato basal se pueden observar muchas figuras de mitosis,
simultaneamente al aumento del numero de foliculos pilosos,

glandulas sebaceas y sudoriparas.2’. 14
Tejido conjuntivo propiamente dicho

Los fibroblastos de los tendones y las fascias de los revestimientos
conjuntivos de los nervios y de los musculos, registran no solamente
aumento en numero, sino también hipertrofia de las cisternas del
reticulo endoplasmico rugoso y del complejo de Golgi, aumento del
numero de mitocondrias y de microfilamentos citoplasmaticos. La
posicion de los fibroblastos, paralela a lo largo del vector de
distraccion, predetermina la posicidn y orienta el direccionamiento de
las fibras colagenas y elasticas secretadas por los fibroblastos para el

medio extracelular.2?. 14

La vascularizacion en el tejido de granulacion en la zona de
distraccion, aumenta por la presencia de nuevos vasos que se forman
paralelamente a la direccion del vector de tension. Esto fue

constatado por la proliferacion tanto de células endoteliales, para la
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regeneracion de nuevos capilares, como de células musculares lisas
gue constituiran las tunicas de los vasos de mayor calibre, que a su vez

se van a anastomosar con los procedimientos de los tejidos blandos

adyacentes.2’. 14
Tejido muscular

El tejido muscular estriado esquelético también responde a las fuerzas
de tensién resultantes del proceso de distraccion aplicado al hueso. El
crecimiento muscular no se da exclusivamente por la hipertrofia de las
fibras preexistentes, se debe también al aumento de numero de
células satélites y a la diferenciacion de éstas en células musculares.2’.
14

El analisis histoldgico de biopsias musculares en las zonas de
distraccion de la mandibula, demuestra una atrofia transitoria en el
musculo ( a los 20mm de distraccidn), cuyas fibras estan orientadas en
el mismo sentido del vector de la distraccion; sin embargo, el musculo
retorna a su estado normal en un periodo de 48 dias después del inicio
de la distraccion, pero esta atrofia es transitoria y se resuelve después
del término del proceso, con un subsiguiente periodo de hipertrofia de

las fibras musculares.40. 14
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Tejido nervioso

La distraccion del tejido 6seo se acompafa del desarrollo y
crecimiento de los nervios. A medida que los axones sufren
alargamiento, son envueltos por procesos citoplasmaticos de las
células de Schwann, que en una segunda etapa, contribuyen para la
formacion de la envoltura de mielina. Los posibles disturbios de los
nervios pueden ser originados durante la osteotomia o corticotomia y

posteriormente durante la distraccion 6sea propiamente dicha.z?. 14

En la mandibula sometida a distraccidn 6sea, el analisis histoldégico del
nervio alveolar destacoé la ausencia de fibras mielinizadas, a pesar del
intento de preservacion maxima del haz neurovascular durante la

cirugia de instalacion del aparato de distraccion.3. 14

Los vasos sanguineos y los nervios sufren alteraciones morfolégicas
durante la distraccidon 6sea. Pero estas son reversibles después de 2

meses después del término del procedimiento.14

Lo mas importante es una técnica quirurgica adecuada, en lo que se
refiere a la osteotomia y a la instalacion del aparato de distraccion,
con el objetivo de evitar al maximo manipulaciones y lesiones

nerviosas.14
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9. TIPOS DE DISTRACTORES

La distraccion OGsea es una progresion natural en la evolucion de la
técnica de la distraccion, desde los casos iniciales de distraccidn
mandibular para pacientes con deformidades craneofaciales severas,
hasta casos mas recientes en los que ha sido aplicada para el maxilar
y la mandibula. En 1995, en el 6° Congreso Internacional de la
Sociedad Internacional de Cirugia Craneofacial, la audiencia de una
de las primeras presentaciones de esta técnica nueva de distraccion,
fue sorprendida de que un segmento pequeifio de hueso pudiera ser
distraido aun sin perder su vascularidad. La alteracion del protocolo
basico de llizarov fue prudente: con un avance maximo de 0.5 a
0.8mm por dia. Ahora, después de algunos afos, las técnicas han sido
aceptadas y hay variedad de aparatos disponibles para la distraccion

Osea. .4t 42

Los aparatos disponibles estan clasificados como intradseos vy
extradseos; unidireccionales, bidireccionales o multidireccionales.
Hechos de material reabsorbible (estos no requieren de una segunda
cirugia para quitarlos) o hechos de metal (requiere quitar el aparato);
no protésicos (requiere quitar el aparato después de la distraccion) o
protésicos (permitiendo al aparato permanecer en el lugar como el

implante dental que soporta la protesis).41. 42
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Los dispositivos intraorales se consideran de eleccion para la
distraccion intraoral en aquellas hipoplasias de rama ascendente con
defectos inferiores a los 25mm, aunque es posible conseguir

elongaciones de hasta 40mm.38.3

Los aditamentos extraalveolares son mas rigidos pues contienen
mecanismos para prevenir la accion de las fuerzas de torque en el
fragmento movilizado. Ademas, pueden colocarse en areas menores,
ampliando su uso clinico. En contrapartida, puede ser dificil disfrazar la
torre de estos aditamentos y el paciente debe aceptar la presencia

del aparato en la cavidad bucal.3

c)

Figura 14 Distractores externos a) y c) unidireccionales, b) bidireccional. Figuras a) y b) Fuente del Campo A.,
Castro Govea Y., Yudovich Burak M., Canseco Jiménez J. Distracciéon osteogénica de la mandibula. Principios e
indicaciones. Rev Hosp. Gral. Dr, Manuel Gea Gonzalez, vol. 3 No. 1, 2000. Figura c) Fuente del Campo A., Nieto Gonzalez
C., Gordon C., Cedillo Ley M. Osteogénesis inducida en la mandibula mediante el procedimiento de distraccion 6sea.
Anales Médicos Hops, ABC. Vol. 44 No. 1, 1999.

50



Distracciéon ésea en fracturas mandibulares

N‘Aﬁ
Los aditamentos intraalveolares se utilizan para la distraccion alveolar,
instalados dentro del hueso que sufrira el alargamiento, pudiendo
fijarse por medio de mini implantes o tornillos. Son menores y de mas
facil aceptacion por el paciente, pero requieren para la fijjacién,

mayor altura y espesor del proceso alveolar. 14

Startec medical, Overdof Suiza (System AO, Synthess), son algunas
marcas comerciales de aditamentos intraorales, los cuales permiten

hasta 40mm de distraccion.3

a) b) c)
Figura 15 Aditamentos intraorales. a) Instalacion del aditamento, b) Activacion y c) Tejido 6seo obtenido

al final de la distracciéon 6ésea. Proffit W, et al. Contemporary Treatment Dentofacial Deformity. Ed. Mosby, 2003.

Procedimiento quirdrgico

Un aspecto técnico importante en la decision de aplicar la distraccion
Osea para el tratamiento quirdrgico de un paciente con deformidad
mandibular debe estar basado sobre la disponibilidad de hueso para

la creacion de los segmentos proximal y distal. 3.2
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Bajo anestesia general con intubacion orotraqueal, se infiltra
intraoralmente en angulo y rama ascendente mandibular con

anestésico local con vasoconstrictor, exponiendo la mandibula en un

plano subperiostico. 3.2

Se realiza una corticotomia de la lAmina externa de la mandibula en
el nivel predeterminado (en el que se requiera realizar el
procedimiento), se realiza con una fresa fina de 2mm, horizontal si se
requiere un vector puramente vertical y mas inclinado, dependiendo

del componente de crecimiento del cuerpo mandibular. 3.2

Se amplia con una fresa de 5mm hasta realizar una osteotomia
completa del tercio mas anterior y en el mas posterior de la linea de la

corticotomia. 3.2

Posteriormente se coloca el distractor en posicion comprobando su
buen funcionamiento, para lo cual se requiere de una minima
perforacion en la piel de aproximadamente 3mm por debajo y
delante del angulo mandibular, en la zona donde se va a localizar el

activador del aditamento. 3.2
Para la fijacion del aditamento: se separa uno o dos milimetros, se

coloca el primer tornillo el cual es el mas proximal de los dos inferiores,

no se aprieta al maximo para poder girar el distractory colocarlo en
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la direccion del vector prevista. Posteriormente se colocan los otros

tres tornillos bicorticales como el anterior y todos ellos transbucales. 3.2

Se completa la fractura con un escoplo fino (cincel de hierro) fino y
estrecho para evitar lesionar el nervio dentario. Previamente se inicia
la activacion del aditamento para tensionar los dos extremos 6seos,
casi siempre es innecesaria la utilizacidon del escoplo al fracturarse
espontaneamente con la tensibn generada al activar el mecanismo.3.
2

Se comprueba la separaciéon de los extremos 6seos mediante la
activacion del aditamento, ademas por visidn directa de la integridad
del nervio dentario. Se puede ver centrado el mentén, en el caso de
distraccion unilateral, posteriormente se cierra la brecha O6sea
desactivando el aparato, dejando los huesos en leve contacto o

proximo a ello. 3.2
Y por ultimo se suturan las incisiones con catgut 4.0 o vicryl, se aplica

una pomada de betametazona en la piel y mucosas de los labios, el

procedimiento dura de 30 a 45 minutos por lado. 3
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10. FRACTURAS MANDIBULARES

Como traumatismo de cara se entiende aquella entidad clinica,
habitualmente de urgencia, que involucra lesiones traumaticas y sus
eventuales secuelas, que se asientan en esta zona anatdémica.
Requiere de una intervencioén clinica multidisciplinaria en un paciente
con una afeccion vital, funcional y cosmética variables.43

Su incidencia ha ido en aumento, es mundialmente conocido que el
trauma es la principal causa de muerte en la poblacion joven,
especialmente en hombres.43

Para una simplificacién de los conceptos, se divide a los traumatismos
en: 43, 44

o Traumatismos de tejidos blandos

Son traumatismos faciales graves en donde es frecuente la asociacion
con lesiones del sistema nervioso central (hemorragicas, contusionales,
fracturas de craneo, etc.) de la columna cervical, del térax
(hemoneumotoérax), del abdomen (trauma de \visceras) Yy
extremidades, por esta razdn debe ser activa la busqueda y descarte
de estas lesiones, que practicamente siempre tendran prioridad
terapéutica sobre una fractura facial, especialmente si esta no es

complicada con situaciones de emergencia.
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o Traumatismos 0seos (fracturas):
- Craneofaciales (tercio superior)
- Maxilocigomaticos (tercio medio)

- Mandibulares (tercio inferior)
Conceptos anatomicos

La estructura facial corresponde a la zona anterior de la cabeza.
Contiene diversos O6rganos de los sistemas sensoriales, respiratorio,
digestivo, masticatorio y foniatrico. Es una zona altamente irrigada e

inervada, motor y sensitiva.43. 44

Se distinguen en ella tres regiones:

El tercio superior o confluente craneofacial

Incluye los hemisferios orbitarios, la uniobn etmoidonasal, los arcos
orbitarios del hueso frontal y la fosa anterior del craneo. Su
compromiso en un traumatismo puede involucrar estructuras del
sistema nervioso central, los globos oculares, el sentido del olfato,

hueso y las partes blandas de esta region. 43. 44
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Tercio medio o region maxilar

Incluye al maxilar, huesos palatinos, cigomaticos, lagrimales vy
estructuras como los senos maxilares y etmoidales, arcada dentaria
superior, fosas nasales, hemisferios inferiores de las Orbitas y su

contenido, paladar duro y blando. 43.44
Tercio inferior o mandibular

Incluye fundamentalmente a la mandibula, su arcada dental,
estructuras bucales y orofaringeas, ademas de las partes blandas

perimandibulares. 43.44

La mandibula es un hueso en forma de “U” que condiciona su
funcién. Se trata de un hueso fuerte, moévil e involucrado en el habla y
la alimentacion. Es lugar de insercion muscular y ligamentosa siendo
los dientes los encargados de la oclusion con el maxilar. Se pueden
distinguir dos divisiones principales: una horizontal (anterior) que
soporta la denticidon y otra vertical (posterior) donde se insertan los
musculos de la masticacion y forma a la articulacion
temporomandibular (ATM). Las regiones anatémicas mandibulares son
una alveolar y otra sinfisiaria, el cuerpo, el angulo y la rama

mandibular, asi como el proceso coronoides y condileo.43
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Las fracturas mandibulares suelen localizarse en regiones que
presentan cierta debilidad y en las que la estructura 6sea tiene una
menor resistencia (por ejemplo, el condilo mandibular) o cuando
existen un edentulismo o presencia de dientes retenidos, quistes o
largas raices dentales. En el nifio los puntos débiles de la mandibula
son la regidn del germen del canino de la segunda denticion, la del
segundo molar y el cuello del céndilo. Hay un predominio de las
fracturas a nivel del condilo. Segun su localizacion y frecuencia: 1)
Sinfisiarias 14%, 2) Parasinfisiarias 10%, 3) Cuerpo 18%, 4) Proceso
alveolar 3%, 5) Angulo 20%, 6) Rama ascendente 2%, 7) Proceso
coronoides 2% y 8) Coéndilo 35%. Otras lesiones faciales estan
asociadas en el 17.9% de los casos y en un 12% de los traumatismos
mandibulares se presentan con lesiones dentales, llegando a un 49%
el numero de fracturas maxilofaciales que se acompafian de una

fractura mandibular. 43. 44
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Figura 16 Fracturas de la mandibula, segun su localizacién. Raspall G, Cirugia Maxilofacial. Patologia

quirdrgica de la cara, boca, cabeza y cuello. ED. Médica Panamericana, 2001.

Los nifos presentan una menor incidencia de fracturas mandibulares
debido principalmente a que poseen una mayor elasticidad 6sea. Las

fracturas cuya linea sigue una trayectoria antero inferior, es decir,

hacia abajo y adelante se consideran fracturas horizontales

favorables, porque la fractura tiende a la estabilidad por accion de la
musculatura anterior y posterior (musculo masetero y pterigoideo
interno). En las fracturas verticales desfavorables la linea transcurre
desde atras hacia delante y hacia adentro.43

Existen dos nervios que pueden verse involucrados en este tipo de

trastornos: la rama marginal del nervio facial y la rama mandibular del
nervio trigémino. 43. 44

58

h DE
w UNAM



Distracciéon ésea en fracturas mandibulares
Au, ]

w UNAM W

1904

En adultos: zona del angulo mandibular (respecto al tercer molar),

parasinfisiarias y condileas. 43. 44

a) b)

Figura 17 Placas de reconstruccion mandibular en fracturas conminutas (con pérdida de sustancia. Raspall

G, Cirugia Maxilofacial. Patologia quirargica de la cara, boca, cabeza y cuello. ED. Médica Panamericana, 2001.

Diagnoéstico

Clinicamente estas fracturas suelen caracterizarse por presentar una
impotencia funcional articular (imposibiidad de abrir o cerrar
completamente la boca), deformidad del arco mandibular (oclusién
inapropiada), crepitacion, desplazamiento y anormal movilidad,
inflamaciéon dolorosa a la palpacién, asimetria facial (por fractura o
luxacion 6sea), desgarro de la mucosa, parestesias, disestesias o

anestesia de los labios por lesion del nervio alveolar inferior. 43 44
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Es atil preguntar al paciente sobre los posibles cambios en la oclusion
asi como por las pérdidas dentarias. Un paciente en el que existan
cambios en la oclusion y pueda abrir completamente la boca sin
dolor, presentard excepcionalmente una fractura mandibular. Las
fracturas mandibulares son dolorosas si son moviles y deben ser
tratadas de urgencia. Conviene dentro de lo posible, realizar una
exploracién fisica antes de que aparezca la tumefaccion tisular,
edema, equimosis o hematoma que dificultarda la correcta
evaluacion. Ante la existencia de una herida sobre la zona de fractura

0 desplazamiento importante, se procede a explorar los nervios

mandibulares, siendo dificil su reparacion y poco satisfactoria. 43. 44

En condiciones normales, la amplitud de apertura de la articulacion es
de aproximadamente 35 a 40mm medido del incisivo superior al
incisivo inferior, considerandose patolégica por debajo de 30 a 35mm.
La articulacion temporomandibular permite un deslizamiento de la
mandibula hacia delante o la protrusidn (el paciente debe ser capaz
de situar los dientes de la arcada inferior por delante de los de la
arcada superior). Se debe recodar que la limitaciobn de los
movimientos mandibulares, en ausencia de antecedentes
traumaticos, puede ser secundaria a artritis reumatoide, anomalias
O0seas congeénitas, osteoartrits que incluyan la articulacion
temporomandibular o espasmo muscular y anquilosis de tejidos

blandos u O0seos. 43. 44
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Exploracion radiol6gica

Ante la sospecha de una fractura mandibular fundada en la clinica o
en una anormal movilidad que altera la simetria facial, el diagnéstico
debera siempre apoyarse con métodos de imagen. Un estudio
radioloégico adecuado no sélo permitira un tratamiento mas eficiente,
sino que podremos evaluar el resultado postoperatorio con una mayor
eficacia. En el diagnéstico de las fracturas mandibulares la
ortopantomografia proporciona una primera vision general. En ella
podemos ver toda la mandibula y el estado de las piezas dentarias al
tratarse de una tomografia no lineal. Para cada regidon mandibular
podemos emplear proyecciones mas especificas como en el caso de:
43, 44

Fracturas del condilo: donde se utiliza una ortopantomografia, la
proyeccion posteroanterior. 43 44

En las fracturas sinfisiarias o parasinfisiarias es util la ortopantomografia
y la oclusal inferior, sin embargo es posible que haya una
superposicion de los cuerpos vertebrales, artefactos y se dificulte el
diagndstico en la region sinfisiaria. 43. 44

Para las fracturas de la rama ascendente suele ser eficiente con la
proyeccion anteroposterior y lateral. 43. 44

En la region del angulo de I|la mandibula se utliza Ila

ortopantomografia y la proyeccion anteroposterior y la lateral. 43. 44
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En la ATM se emplea la tomografia axial computarizada (TAC) para

visualizar las estructuras 6seas y sus relaciones. 43. 44

La TAC es un estudio en el que se observa a la mandibula y los
condilos de manera horizontal, ya que son frecuentes

desplazamientos y fracturas que se encuentran fuera del plano. 43.44
Tratamientos quirdrgicos
Fijadores externos

Los fijadores externos tienen indicaciones limitadas en las fracturas
mandibulares. Son utilizados en pérdidas de sustancia ésea, fracturas
conminutas, heridas altamente infectadas en las que no se debe
interponer material extrafio y en traumatismos con pérdida de partes

blandas que impida la cobertura del material de osteosintesis. 43. 44
Fractura cicatrizada

El hueso tiene una capacidad de auto reparacion, en el cual se
activa el mismo proceso que se da en la embriogénesis. Es un proceso
bien regulado en el cual hay fase de caracter histologico, bioquimico
y biomecanico, en los cuales la finalizacion de cada etapa da lugar a

la siguiente hasta el término del proceso.4!
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Inmediatamente después de la fractura, la ruptura de los vasos
sanguineos produce un hematoma que ocupa la linea de fractura y
rodea el area lesionada. Esto proporciona también una malla de
fibrina, que ayuda a cerrar el foco de fractura y al mismo tiempo

permite la llegada de células inflamatorias y el crecimiento de

fibroblastos y nuevos capilares.4>

Simultdneamente, la desgranulacidon de las plaquetas y las células
inflamatorias activan a las células osteoprogenitoras del periostio, la
cavidad medular y los tejidos blandos circundantes y estimulan la
actividad osteoclastica y osteoblastica. De manera que hacia el final
de la primera semana, el hematoma esta organizado, los tejidos
vecinos se han preparado para producir la futura matriz y los extremos

del hueso fracturado se estan remodelando. 4°

Este tejido fusiforme todavia sin calcificar, llamado procallo o callo de
tejido blando, sirve para que los extremos 0seos queden fijos aunque
el hueso no posea todavia la rigidez estructural suficiente para

soportar peso.4®

A continuacion las células osteoprogenitoras activadas, forman
trabéculas subperésticas de hueso no laminar dispuestas
perpendicularmente al eje cortical y dentro de la cavidad medular.

Las células mesenquimatosas activadas de los tejidos blandos que
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rodea a la zona de fractura también pueden diferenciarse en
condroblastos capaces de formar cartilago fibroso y hialino que
envuelve a la zona de fractura. Sin embargo, no todas las fracturas
tienen cartilago como componente del callo. En las fracturas no
complicadas, el tejido de reparacidén alcanza su maximo desarrollo al

final de la segunda o tercera semana y ayuda a estabilizar la fractura,

pero todavia no es lo bastante resistente .45

A medida que el hueso reticular reactivo (intramedular vy
subperiéstico) se aproxima al cartilago recién formado en la zona de
fractura, el cartlago experimenta una osificacion endocondral. De
esta forma, los extremos del hueso fracturado se fusionan gracias a un
callo 6seo, que cuando se mineraliza aumenta de rigidez y resistencia

hasta el punto de ser capaz de tolerar una carga o peso moderado.4>

En las primeras fases de la formacion del callo se produce un exceso
de tejido fibroso, de cartlago y de hueso. Si los extremos 6seos no
estan perfectamente alineados, el callo es mas voluminoso en el lado
concavo de la zona de fractura. A medida que el callo madura y
transmite las fuerzas generadas por el peso, se procede a la
reabsorcion de las partes que no soportan esas fuerzas y de esa

manera el callo disminuye de tamafio hasta que se restablece la
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forma del hueso fracturado, también se recupera la cavidad

medular.45
Fractura cicatrizada en la distraccion 6sea

Cuando existen grandes espacios entre fragmentos de las fracturas
estos impiden la reparaciéon 6sea. Sin embargo con el procedimiento
de llizarov. La buena reparacion es posible en espacios grandes si
estos inician teniendo espacios pequefios e incrementando de
tamafno muy lentamente. Esto contradice el punto de vista tradicional
de que cualquier espacio o0 movimiento entre la fractura o los
fragmentos osteotomizados impiden la reparacion 6sea. Mientras el
movimiento excesivo puede prevenir la reparacion, esta claro que
pequefas fuerzas ayudan a guiar las fases de remodelacion y
modelacion de la reparacion 6sea. Sin alguna fuerza, el modo de

[13

remodelacion usualmente remueve el callo y el modelado “se
mantiene apartado”, causando retardo o falla en la reparacion

Osea.4!

Los fisiblogos ahora tratan de definir una media entre “mucha” y
“poca” fuerza y los efectos de frecuencias de diferentes fuerzas y
magnitudes, mientras los clinicos buscan métodos confiables para
mantener la fuerza aplicada en la reparacion de fracturas o

distraccion con osteotomias.4!

65



Distraccién 6sea en fracturas mandibulares
ﬁ o iz,
WL\JAMW
La distraccibn es un acercamiento estable a los aumentos

mandibulares y maxilares y su éxito esta determinado por la

aplicacion de fuerzas mecanicas en el espacio osteotomizado.4!

El procedimiento estd basado en el buen conocimiento de las leyes
de compresidn-tension, principio por el cual, la traccion gradual de los
tejidos vivos pueden, bajo ciertas condiciones, estimular la

regeneracion y activar el crecimiento de esos tejidos.4!
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1. DISTRACCION OSEA Y FRACTURAS MANDIBULARES

Es importante realizar un tratamiento adecuado de las fracturas
maxilofaciales, y ademas restaurar la funcion oclusal, la distraccion
Osea es frecuentemente utilizada en el tratamiento de la hipoplasia
congénita del maxilar o de la mandibula. Se ha aplicado esta técnica
quirargica a pocos casos de deformidad traumatica del macizo
facial, causadas por viejas fracturas maxilofaciales. Estas
deformidades ocasionan una severa maloclusion, y asimetria en la
extension del hueso y de los tejidos blandos circundantes a la fractura.
Mediante esta técnica la estética facial y la funcién facial se
restauran favorablemente, por lo que la distraccidon désea se esta
empleando como un método efectivo para la reparacion de las

deformidades faciales trauméaticas.16. 3

Noboyuki habla del tratamiento de 6 casos de traumatismo
maxilofacial con distraccidon 6sea, de los cuales 3 tuvieron repercusion
en la mandibula y de los cuales solo se describen 2 en este trabajo por
ser los mas representativos. Estos presentaban una deformidad clase |
por retrusion mandibular a causa de una reduccién abierta inicial de
fractura conminuta con fijacion rigida intermaxilar y posteriormente
tratados con distraccion 6sea mandibular, mediante aditamentos de

distraccion interna. 16
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Las fracturas Oseas maxilofaciales causadas por lesiones faciales
traumaticas a menudo dan lugar a varios problemas funcionales
como: maloclusion o mordida abierta anterior o posterior y deforman
la estética facial. Estas deformidades faciales suelen ser corregidas

quirirgicamente mediante una osteotomia convencional y el uso de

injertos.16

Y ya que la distraccion 6sea se ha utilizado como tratamiento en la
hipoplasia congénita del maxilar o la mandibula, debido a que este
procedimiento tienen las ventajas de requerir poco tiempo quirdrgico,
menor pérdida sanguinea y de no necesitar injerto 6seo, ademas de
no requerir fijacion intermaxilar o fijacion rigida interna, es por estas
razones que se ha aplicado en el tratamiento de deformidades
maxilofaciales de viejas fracturas faciales, obteniendo resultados
favorables.16.3

Uno de los tres casos presentaba un defecto 6seo a causa de
complicaciones después de la reduccion abierta inicial pues se
presentd osteomielitis del lado izquierdo, zona en la cual se realizd
remocion y curetaje del tejido dafiado. Posteriormente se intentd la
fijacion intermaxilar en la regién molar del lado no afectado y solo se
hizo distraccion 6sea del lado afectado. Sin embargo, hubo una
recesion de aproximadamente 5mm del tejido alongado después del
retiro del dispositivo. Se cree que esto sucedid porque le encia

adherida de la zona afectada era muy rigida y con poca
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extensibilidad. En general no se presentaron complicaciones como
infecciones, pardalisis sensorial, disfuncion temporomandibular, en

ninguno de los pacientes tratados.16

Otros autores como Cornelius y Efmov, reportan sus experiencias en el
tratamiento de asimetrias faciales de origen traumatico, tratadas

mediante distraccion 6sea.

CASOS CLINICOS:6
Caso 1l

Hombre de 18 afios de edad, que sufrié una fractura conminuta en la
linea media de la mandibula y fractura bilateral de los céndilos en un
accidente de motocicleta. A pesar de que se le realiz6 una cirugia de
reduccion abierta y de la fijacidon intermaxilar, realizados previamente,
permanecio la deformidad debido a la retrusidn postoperatoria de la
mandibula. El paciente fue referido para su tratamiento. En la visita
inicial, el presentaba una severa maloclusidon causada por retrusion de
la mandibula y cara de pajaro causada por micrognasia. El

tratamiento por distraccion Osea fue planeado en marzo del 2003.
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Después de la extraccion de los primeros molares superiores, el maxﬂar
fue llevado hacia atras mediante una osteotomia del sector anterior,
seguido de una separacion sagital en ambos lados de la mandibula y
colocacion de aditamentos de fijacidn interna. Hacia el 5° dia
después de la cirugia los aditamentos comenzaron a ser activados

1mm por dia (0.5mm por la mafiana y por la noche) para un total de

14mm de lado derecho y 16mm en el lado izquierdo.6

El tratamiento ortoddntico se continué por aproximadamente 1 afo
después de la cirugia. Los distractores fueron removidos 5 meses
después de la cirugia, no se observo recidiva tiempo después. El
seguimiento a 30 meses después de la distraccibn mostraba una
evidente mejora en la estética facial con una oclusion satisfactoria.

No se presentaron complicaciones.16

a) b) c)

Figura 18 Caso 1. Imagenes preoperatorias : a) Vista de perfil, b) Vista oclusal y c) Cefalograma
Muestran una marcada retrusion y severa maloclusion.
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Figura 19 Caso 1. Imagenes post quirdrgicas (30 meses después). e) Vista de perfil, f) Vista oclusal y g)
Cefalograma. Noboyuki Mitsukawa MD. Clinical Application of Distraction Osteogénesis for Traumatic Maxillofacial
Deformities. Supplied The British Library “The World"s Knowledge”, Kurume Japan, 2006.

Caso 2

Mujer de 39 afios de edad, que sufrid una fractura conminuta de lado
izquierdo del cuerpo mandibular en un accidente de trafico. Fue
realizada una cirugia de reducciéon abierta, aunque se presentd un
secuestro 6seo causado por complicaciones por una osteomielitis
post- operatoria, el cual requirid6 su remocidon por medio de un
curetaje. Esto resultdé en reduccion del lado izquierdo de la mandibula
y una severa maloclusion. Se realizdé distraccion 6sea horizontal en
junio de 2003 para expandir el diametro transversal del lado izquierdo
de la mandibula. Se realiz6 una osteotomia en la zona previamente
fracturada, seguida de la colocacion de aditamentos de distraccion
internos. Se realizé fijacion intermaxilar s6lo en la regiébn molar
izquierda como prevencion. Hacia el 4° dia después de la cirugia, se

comenzaron las activaciones de 1mm por dia (0.5mm cada mafana
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y cada noche), logrando un total de 12mm. El cuerp (ﬂémﬁ
mandibula fue elongado hacia la derecha como fue planeado,
resultando en una marcada mejora en la oclusidn. Sin embargo, al
remover los aditamentos de distraccion internos 6 meses después de
la cirugia, resulté una gradual recidiva, presente a los 36 meses
después de la cirugia y 30 meses después de la remocidén de los
aditamentos internos, la mandibula tuvo una recidiva de
aproximadamente 5mm.16

Noboyuki menciona que esta recidiva se debidé a que la encia dura o

fibrosa, lo que la hizo menos elastica.¢

C) D)

Figura 20 Caso 2 A) Vistas oclusal y B) Panoramica preoperatorios, que muestran la maloclusién causada
por reduccién del lado izquierdo de la mandibula. C) Vista oclusal y D) Ortopantomografia 6 meses post —
quirdrgicos, que muestran una marcada mejora en la oclusiéon. Noboyuki Mitsukawa MD. Clinical Application of
Distraction Osteogénesis for Traumatic Maxillofacial Deformities. Supplied The British Library “The World’s Knowledge”,
Kurume Japan, 2006.
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Figura 21 Caso 2 E) Vistas oclusal y F) Ortopantomografia 36 meses depuse de la cirugia, que muestran la
gradual recidiva de aproximadamente 5mm. Noboyuki Mitsukawa MD. Clinical Application of Distraction
Osteogénesis for Traumatic Maxillofacial Deformities. Supplied The British Library “The World’s Knowledge”, Kurume Japan,
2006.
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12. VENTAJAS DE LA DISTRACCION OSEA 41,42

o Procedimiento reconstructivo de eleccion.

o Aplicable a la mayoria de situaciones clinicas.

o No necesita un sitio donante.

o Proporciona una cantidad y calidad de hueso que permita
reconstruir zonas anatomicas en forma, tamafio y posicion.

o Mayor ganancia 6sea en sentido vertical, horizontal y transversal.
. Elongacioén simultanea de los tejidos blandos.

o Se transporta hueso vital, por lo tanto, tiene menor indice de
reabsorcidon y por lo tanto menor posibilidad de infecciones, fracturas,
problemas articulares ni recidivas.2

o Se pueden colocar implantes (en el caso que se requiera)
después del periodo de consolidacion (3 a 4 meses), cuando existan
hueso inmaduro (lamelar).

o Estadisticamente predecible.

o Estable a largo plazo.

o La presencia del aditamento es aceptada facimente y no
afecta las actividades normales del individuo.

o La elongacioén progresiva del cuerpo mandibular evita lesionar el
paquete neurovascular que se adapta rapidamente a dicha

elongacion.
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o Es un procedimiento simple que puede realizarse como cirugia

ambulatoria.2
o Aprovecha las caracteristicas anatomicas y fisiologicas de los
tejidos duros y blandos, logrando la elongacién de huesos, musculos,

nervios e induce la angiogénesis.41. 43
DESVENTAJAS DE LA DISTRACCION OSEA 2.3

o Requiere un tiempo de tratamiento mas largo.

o Se requiere mayor cooperacion del paciente.

. Tienen un costo mayor.

o Puede haber una incorrecta angulacion del distractor.

o Los pacientes refieren sensacion de tension y dolor local durante
los primeros dias, lo que les obliga a llevar una dieta blanda, que
después se normaliza.

o Hay aditamentos que no son agradables a la vista, lo que puede
causar inseguridad al paciente.

o Se puede presentar hipoestesia transitoria en la regidon
mentoniana.

o Cicatrices cutaneas que llegan a desaparecer y en algunos
casos ha sido necesario corregirlas quirdrgicamente.

o Necesidad de un segundo procedimiento quirdrgico para retirar

los aditamentos.
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o Las limitaciones resultantes son técnicas no biolégicas. En la
mandibula estas limitaciones se relacionan con la habilidad del
cirujano para fijar el dispositivo de distraccion adecuadamente. Rubio
y colaboradores al sugieren el uso de una corticotomia externa

ampliada a la base de la mandibula, para obtener mejores

resultados.15 46,3, 41, 42
12.1 RIESGOS Y COMPLICACIONES DE LA DISTRACCION OSEA

Se puede obtener como resultado una mordida abierta anterior o
posterior dependiendo de la zona de aplicacion de la distraccion, la
cual en pacientes en desarrollo es compensada durante el
crecimiento y desarrollo. En ocasiones es necesario un tratamiento
ortoddntico posterior para su compensacion.3

En la distraccidn 6sea, el realizar una corticotomia completa ofrece
mayor estabilidad en los fragmentos, pero tiene el gran inconveniente
de tener un gran indice de fracasos por consolidacion prematura de
la misma. Por ello se recurre a la osteotomia completa.3

Se debe tener cuidado en la identificacion del nervio dentario inferior
y en comprobar que ambos fragmentos estan en la misma posicion
gue antes de completar la fractura quirdrgica.3

Un ritmo de distraccion acelerado puede sobrepasar la capacidad
osteogénica del periostio e impedir la correcta osificacion del

fragmento elongado con la consiguiente pseudoatrosis.3
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Al no haber una adecuada fijacion, se produce una disminucion de
oxigeno o de vascularizacion la cual puede generar una fibrosis,

necrosis o infecciones.3
12.2 BENEFICIOS DE LA DISTRACCION OSEA

Actualmente la mayoria de los pacientes son tratados con una
propuesta quirdrgica y ortodéntica combinada durante Ila
adolescencia. Este método ha dado resultados estables vy
satisfactorios.3

En pacientes con deformidades mandibulares hipoplasicas donde
esta indicada la manipulacion esquelética temprana por razones
funcionales o psicologicas, la distraccidn 6sea mandibular ha
producido resultados prometedores.3

La técnica de distraccidon 6sea en mandibulas hipoplasicas es una
técnica con la cual se logran notables cambios tanto en hueso como
en tejidos blandos y vasculares adyacentes, sin necesidad de
grandes procedimientos quirdrgicos, permitiendo el tratamiento

precoz de estas alteraciones.3
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13. MANEJO POSTOPERATORIO

Se inicia la distraccion desde el primer dia del postoperatorio para
verificar el buen funcionamiento del distractor, girando el tornillo
distractor a razén de una a dos vueltas diarias, dependiendo del caso,
una vuelta del tornillo equivale a aproximadamente 1mm de
distraccion, sin embargo esta relacion varia dependiendo de diversos
factores como la edad del paciente. La duracion del proceso de
distraccion variara dependiendo la cantidad de hueso que se
requiera. Una vez lograda la meta se deja el distractor en su sitio sin
activarlo como fijador externo por 6 semanas mas. Las dimensiones
logradas y la calidad de hueso neoformado son comprobadas

radiolégicamente antes de retirar el distractor. 2.3
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14. CONCLUSIONES

La distraccibn 6sea es un método quirdrgico eficaz para el
tratamiento y correccidon de las asimetrias maxilofaciales de origen
congénito o post- traumatico, por medio del aumento del tejido éseo
y a su vez de los tejidos blandos adyacentes, obteniendo con esta
técnica una mejoria notable en el aspecto facial y funcional del
paciente. Se requiere de una interdisciplina para la correcta
elaboraciéon de un diagnéstico, y plan de tratamiento, basados en los
auxiliares de diagndstico como la ortopantomografia, la radiografia
lateral de craneo, la TAC (Tomografia Axial Computarizada) y en
ocasiones siempre que sea posible la RMN (Resonancia Magnética
Nuclear). Todos ellos son coadyuvantes en el buen tratamiento de las

deformidades maxilofaciales.

Cuando los defectos 6seos son muy grandes se recurre al uso de
injertos, por lo que esta técnica quirdrgica no es un sustituto del uso
de estos, ya que se requiere de tejido suficiente para poder instalar los

aditamentos de distraccion.

Es una técnica muy completa ya que restituye tridimensionalmente la
zona afectada, tanto de tejidos duros como de tejidos blandos. Pero
en los casos de asimetria por fracturas maxilofaciales no hay mucha

informacion.
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Por lo tanto es importante dar a conocer a los pacientes las diferentes
alternativas de tratamientos quirdrgicos, ademas de las ventajas y
desventajas que el mismo procedimiento ofrece, y en base a los

intereses econdmicos y personales de los pacientes elegir la

alternativa de tratamiento adecuada.
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15. GLOSARIO

o Anestesia: Ausencia de sensibilidad general o local producida
por agentes anestésicos

o Anquilosis: Fijacidon e inmovilidad de un diente o articulacion
debido a una enfermedad o lesion.

o Adquirido: Que se ha incorporado al individuo después del
nacimiento.

o Aposicion: Formacion y depadsito sucesivo de capas de un tejido
sobre otras ya presentes, cerca de ellas.

. Articulacion: Union de 2 o mas huesos.

o Artrosis: Afeccidn crénica de una articulacion, siendo un proceso
degenerativo.

o Artropatia: Cualquier afeccion que ataque a las articulaciones.

o Autodistractor: Aditamento automatico por medio del cual se
realizan las activaciones en la distraccion 6sea de 60 episodios al dia
(16.6 um cada 24 minutos).

o Axon: Eje cilindrico de una célula nerviosa.

o Callo 6seo: Neoformacidon de tejido O6seo parcialmente
organizado que se encuentra alrededor de los extremos de una
fractura o lesion. Se origina por periostio y endostio. Osteoblastos y
osteoclastos trabajan activamente produciendo la reabsorcion del
tejido fibrocartilaginoso y su reemplazo gradual por tejido Oseo
lamelar y la remodelacion del callo 6seo permite la reconstruccion del

hueso original.
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o Camisa: Forro, revestimiento con el que se protege una superficie.
o Cartilago: Tejido duro y elastico, blancuzco o amarillento, que se
encuentra adherido a las superficies articulares de los huesos. No tiene
vasos sanguineos.
o Células satélites: Poblaciéon de células precursoras musculares,
adyacentes al sarcolema y estan cubiertas por una membrana basal
gue rodea por completo a la fibora muscular.
o Centripeto: Que va del centro a la periferia.
o Cicatrizacion: Proceso en el cual se forma tejido conjuntivo
fibroso que sigue a la curacidén de una herida o pérdida de sustancia
(tejido) debida a infeccion o traumatismo.
o Condilo: Eminencia o superficie redondeada en el extremo
articular de un hueso.
o Congénito: Caracteristica que existe en el individuo visible o no al
nacer.
o Colagena: Proteina de la cual estan formadas las fibras
colagenas, tejido conectivo, tendones, hueso y cartilago.
o Cortical: Corteza o parte mas superficial de un hueso.
o Corticotomia: Corte de la lamina cortical de un hueso.
o Dermis: Capa de piel que se encuentra por debajo de la
epidermis, formada por colagena, fibras elasticas y fibroblastos.
o Diferenciacion: Uno de los procesos del desarrollo embrionario
donde se aumenta la complejidad y la organizacion de los tejidos o

de las células, adquiriéendose caracteristicas individuales y especificas.
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o Disestesia: Trastorno de la sensibilidad en la que la recepcion de
los estimulos se encuentra disminuida, aumentada exageradamente o
alterada.
o Ecografia: Método de exploracion de un érgano, que se basa en
la reflexion o eco de los ultrasonidos, del cual se obtiene una imagen
del 6rgano explorado.
o Elongacion: Alargamiento, distension, estiramiento, extension,
producidos de forma mecanica, accidental o patoldégica de un
érgano o zona anatémica.
o Epidermis: Porcidn superficial de la piel.
. Escoplo: Instrumento de acero que se usa, cortante por un
extremo en forma de cincel, que se utiliza en las cirugias sobre los
huesos.
o Extraoral: Que se encuentra fuera o adicional a la boca.
o Fenotipo: Conjunto de caracteristicas propias de un individuo,
sean o no hereditarias.
o Fibroblasto: Célula muy abundante y caracteristica del tejido
conectivo. Interviene directamente en la reparacion de las heridas.
o Fibrocartilago: Cartilago que tiene fibras colagenas.
o Fractura: Pérdida de la solucion de continuidad en un hueso,

producida por un trauma (golpe, impacto).
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o Fuerzas biomecanicas: Fuerzas basadas en la aplicacion de las
leyes de la mecanica para explicar el funcionamiento de las
estructuras corporales, por ejemplo, las de la masticacion.
o Hipertrofia: Aumento del tamafio de las células y en
consecuencia del 6rgano puede ser fisiologica o patolégica y se
debe a un aumento de las demandas funcionales o a una
estimulacion hormonal especifica.
o Histogénesis: Formacion y desarrollo de los diferentes tejidos de
gue constituyen al organismo.
o Incidencia: Relacibn de individuos que contraen una
enfermedad con respecto a los habitantes de una zona, seguidos por
un periodo de un afio, por ejemplo, los casos nuevos.
o Injerto: Colocar en la piel u otro tejido del cuerpo un trozo de
tejido vivo para reparar una pérdida de sustancia, mejorar las
condiciones de un area lesionada con fines anatomo funcionales o
estéticos.
o Intraoral: Que se encuentra dentro de la boca.
o Modelacion: Dar forma a una superficie viva o inerte.
o Morbilidad: Numero de personas que enferman en una
poblacién y tiempo determinados.
o Neovascularizacion: Nueva formacion de vasos sanguineos.
o Osteoblastos: Células que forman tejido 6seo.
o Osteocitos: Osteoblastos atrapados en una laguna de matriz

Osea al momento en que fue segregada.
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o Osteoclastos: Células que se encargan de la destruccion o
reabsorcion de tejido 6seo.
o Osteogénica: Capacidad de las células 6seas (osteoblastos) de
formar hueso.
. Osteomielitis: Inflamacion de la médula y del tejido duro del
hueso.
o Osteoprogenitoras: Células madre que posteriormente se
convierten en células 6seas.
o Osteosintesis: Sintesis o union de los extremos de un hueso
fracturado por medios mecanicos o quirdrgicos.
o Osteotomia: Incisidbn o seccidn quirdrgica de un hueso.
) Parasinfisiaria: Que se encuentra a los lados de una sinfisis.
o Parestesia: Sensacion de hormigueo o de quemadura de la piel.
o Perfusion vascular: Circulacion de la sangre a través de los vasos
sanguineos, con el fin de mantener a los tejidos funcionales.
o Periostio: Tejido conectivo especializado que cubre a todos los
huesos y que tiene un alto potencial formador de hueso nuevo.
o Prevalencia: Relacion de las personas que presentan una
enfermedad con respecto a los habitantes de una zona o region.
Mide la cantidad de enfermedad en un determinado momento o
durante un cierto periodo, en un lugar establecido y en un grupo
social determinado.

. Pseudoartrosis: Falsa afeccién articular.
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o Recambio 6seo: Cambio de hueso viejo por hueso nuevo.
Remodelacion 6sea: mecanismo por el cual el hueso se renueva
constantemente, en un proceso coordinado de formacion y resorcion,
adaptandose a los cambios y cumpliendo su rol de reservorio de
calcio.
o Regeneracion: Renovacion natural de una estructura o tejido
gue habia desaparecido, por una lesiébn o traumatismo.
o Reparacion: Restauracion de tejidos enfermos o dafados por
medio de regeneraciéon o formacién de células nuevas sanas.
. Segregar: Apartar una cosa de otra a la que una sustancia o
célula estaba unida. Acto en el cual una célula o glandula elabora su
producto el cual es especifico.
o Sindrome: Conjunto de signos y sintomas que se presentan al
mismo tiempo y permiten establecer la naturaleza clinica de una
enfermedad.
o Sustancia osteoide: Sustancia que es de origen 6seo que puede
ser compacta que es la parte externa de los huesos, muy
mineralizada y dura, que contiene espacio lacunares y canaliculos
(lagunas y canales), ocupados por osteocitos y sus prolongaciones; y
la sustancia 6sea esponjosa que es un sistema en forma de laberinto o
red Osea, que tiene espacios intercomunicados y estos a su vez

contienen a la médula 6sea.
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o Torque: Fuerza de torsion que se aplica sobre un diente para
mantener o generar un movimiento de su corona o raiz. Capacidad
de un instrumento de resistir la accidon de frenado provocada por el
roce contra la superficie sobre la cual se encuentra o trabaja.
o Sinfisis: Uniébn de dos partes o componentes de un hueso que
fueron originalmente independientes, como la mandibula.
o Tejido fibroso: Tejido integrado por fibras colagenas, el cual
afecta ala funcion del 6rgano dafiado.
o Tejido de granulacion: Tejido conjuntivo muy vascularizado que

se forma en el proceso de curacidn de una herida.
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