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Definiciéon de distraccion osea

La osteogénesis por distraccion es un proceso biolégico mediante el
cual se forma tejido 6seo entre dos fragmentos de hueso que son separados
gradualmente. El nuevo tejido solamente se origina bajo una serie de
condiciones, que posteriormente mencionaremos, y que son aquellas que no
alteran los fenémenos fisiolégicos que ocurren entre los fragmentos. Esta
histogénesis activa no ocurre unicamente en el hueso, sino también en tejido

cutaneo, muscular, vascular y nervioso periférico.

Las fisuras labioalveolopalatinas se clasifican entre las
malformaciones craneofaciales congénitas y anomalias mas frecuentes en la
region oral y maxilofacial, con tratamiento quirdrgico desde temprana edad,
lo cual en algunos casos ocasiona secuelas en pacientes con labio paladar
hendido y una de ellas es la hipoplasia maxilar.

En la actualidad se abre una nueva opcién en el desarrollo de las
técnicas en cirugia avanzada para tratar este tipo de secuelas, se trata de la
distraccién 6sea; que es un proceso biolégico mediante el cual se forma el
tejido 6seo entre dos fragmentos de hueso que son separados gradualimente.

Debido a los avances con la distraccion 6sea y sus diferentes tipos de
distractores, nos brinda favorables resultados en pacientes con secuelas de

labio paladar hendido.
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I.I.\-IE’LANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido al porcentaje de pacientes que presentan comunicaciones
oronasales los cuales no son tratados a la edad correspondiente ni en el
lugar indicado, presentan secuelas, para lo cual se da a conocer una nueva
técnica que es la distraccion dsea y los distractores que han supuesto un
notable avance en el tratamiento quirdrgico en pacientes con secuelas de
labio paladar hendido como la hipoplasia maxilar, consiguiendo el aumento
de hueso, sin necesidad de injertos como en los tratamientos quirdrgicos

convencionales.

l.-JUSTIFICACION

La actualizacion con el tema de secuelas de labio paladar hendido,
que presentan premaxilas ausentes, rudimentarias o edentulas, dara la
alternativa a diversos tratamientos y uno de ellos es la distraccion ésea la
cual nos da mejores resultados en estética y en funcion, logrando avances
significativos desde una edad muy temprana, y asi como también evitar la
morbilidad del sitio donante en los casos de injertos.

I
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IV.-OBJETIVOS

1.-Objetivo general

Dar a conocer que se han logrado grandes avances en técnicas de
cirugia maxilofacial y una de ellas es la distraccion ¢sea para el tratamiento

en pacientes con deformidades craneofaciales.

2.-Objetivo especifico

Dar a conocer las ventajas con la técnica de distraccion dsea en
pacientes con secuelas de labio paladar hendido en este caso, la hipoplasia

maxilar.

II1



DISTRACCION OSEA MAXILAR

CAPITULO 1

ANTECEDENTES

1.-Historia del labio paladar Hendido

Hace wunos doscientos anos, se practicaron las primeras
intervenciones del paladar, las cuales fracasaron por las cruentas
disecciones y la poca irrigacion de los colgajos que provocaban cicatrices
con grandes retracciones. Con el pasar de los anos, cirujanos famosos con
sus estudios y técnicas ayudaron a formar la metodologia usada en la

actualidad.®

La teoria clinica de la formacion de las hendiduras esta basada en las
investigaciones. En los afnos 1892 y 1901 se describe la existencia de
diversos procesos faciales, concluyendo que las hendiduras se debian a una
falta de fusion de los procesos globulares y maxilares. El desarrollo
asincronico y las fallas de proliferacion mesodérmica para formar uniones de
tejido conectivo a través de las lineas de fusién, se citan como factores

embrioldgicos en la aparicion de las fisuras.

Otra teorfa dice de la obstruccion mecanica de la lengua, la cual
queda atrapada en el area nasal durante el proceso de unién de los procesos

palatinos.®
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La ortopedia precoz del maxilar fue iniciada en Londres por Mc Neil en
el ano 1954 cuando disend una placa ortopédica de dos aletas articulares
que presionan los hemipaladares para corregir los segmentos maxilares.
Mostro la alineacion prequirdrgica temprana del arco superior en lactantes y
también influyd en el crecimiento a nivel de las apdfisis palatinas
disminuyendo el ancho de la hendidura del paladar duro, gracias al contacto

de la placa que guia y estimula el crecimiento.®

Es muy importante tener en cuenta que estos pacientes deben tener
un seguimiento y control para darles un tratamiento ortopédico y ortodéncico
post-quirdrgico, porque necesitan estimular y guiar el desarrollo correcto del

maxilar superior.
Tratamiento quirtrgico del Paladar Hendido Unilateral

En 1826 Dieffenbach  en Alemania, describié y utilizé un colgajo de
doble pediculo, cada uno irrigado por las arterias palatina anterior y posterior

de cada lado.

En 1861 Von Langenbeck ® utilizé6 también el periosteo en el colgajo
para obtener mejor irrigacion, consiguiendo mejores resultados. La técnica se

puede hacer en dos tiempos;

Primero, desprendiendo los colgajos mucoperiosticos y se movilizan
hacia la linea media para hacer el cierre, practicandose incisiones laterales

de relajacién que cicatrizan rapidamente por segunda intencién.

En el segundo tiempo se hace el cierre del paladar blando, se
practican incisiones para separar la mucosa nasal y exponer la capa

muscular.®
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cierra la mucosa nasal y se fractura el gancho de la apdfisis pterigoides para
movilizar el tend6n del periestafilino externo. Luego se procede a hacer el

cierre de la mucosa nasal, capa muscular y mucosa bucal. Fig N°1.

Fig N°1. Fuente: Cirugia Bucal de H. Archer

La finalidad de practicar la técnica en dos tiempos con un intervalo de
tres meses, radica en tratar de minimizar la cicatriz contractil que tiende a

desplazar el paladar blando hacia delante.®

En la actualidad los cirujanos prefieren operar en un solo tiempo y
contrarrestar la retraccion de la cicatriz con ortopedia funcional de los
maxilares.

En 1862 Passavant, ® estudi6 el funcionamiento velofaringeo y traté la
falta de longitud del paladar blando, disefando varias técnicas; llamé la
atencién y descubri6 el abultamiento que se forma en la pared posterior de la
faringe a nivel del Atlas, durante la fonacién y deglucién. Con el transcurrir de

los anos, se ha denominado “Rodete o protuberancia de Passavant”.

En 1922 Victor Veau ® di6 una contribucién muy importante en la
cirugia del paladar al descubrir el efecto negafivo de la cicatriz contractil en la

superficie nasal de los colgajos no tapizados con mucosa.
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Para corregir esto tomé colgajos de mucosa nasal adyacente y del
vomer, para cubrir las superficies cruentas y de esta manera reducir el

acortamiento que se produce durante la cicatrizacion. Fig N° 2.

Figura N°2. 1. Colgajo de mucosa del Vomer, 2. Colgajo de mucosa palatina.

Fuente: Tratado de Cirugia Bucal de G. Kruger

En 1925 Dorrance ® observé que las reconstrucciones quedaban aun
cortas y describi6 su técnica para alargar y relajar el paladar blando. La hacia
en dos tiempos, primero colocaba un injerto de piel en la superficie cruenta
del colgajo mucoperitdstico y varias semanas después levantaba el colgajo de
nuevo y terminaba la operacién. Brown,” varios afios después obtuvo el

alargamiento sin seccionar las arterias palatinas.

En 1928 Wardill ® describié una técnica para el cierre mediante
colgajos mucoperiosticos en forma “v — y" que producen un alargamiento

suficiente.

Para obtener un mejor cierre velofaringeo, realizé una incisién

horizontal en la pared posterior de la faringe, la cual cerrada verticalmente
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produce un aumento de la protuberancia de Passavant, disminuyendo la luz

de la faringe. Fig N°3.
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Fig N°3 Fuente: Cirugia Bucal de H. Archer

Kemper © hizo una modificacion en la técnica de Wardill, la cual
consiste en extirpar un pequefo trozo del borde 6seo posterior, por detras de

los vasos palatinos que permite a las inserciones musculares ir hacia atras.

En pacientes que no han mostrado mejoria, después de ser evaluados
por un foniatra o térapista de lenguaje que determine la incapacidad del
paladar blando con respecto a su longitud y contractilidad, se les puede
ayudar con una técnica que consiste en unir un colgajo de la pared faringea
posterior al paladar blando, para tirar de éste hacia arriba y atras y asi

producir el cierre velofaringeo. Figura N° 4,

B‘C':/;:'

B

Fig N°4.1. Paladar blando, 2. Colgajo de mucosa faringea de base superior,3. Paladar 6seo
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_ Existe otra técnica utilizada en estos casos, cuya denominacion es el
método “San Venero Roselli”, que consiste en evaluar el caso y concluir en
que la técnica de Wardill no sera suficiente para alargar el paladar, entonces
se prolongan las incisiones posteriores mas alla de la uvula, siguiendo el pilar

posterior de la amigdala.?)

A través del espacio Ernst se despegan las paredes laterales y
posterior de la faringe; por la incisién retroalveolar y por detras del gancho de
la apdfisis pterigoides se introduce verticalmente una tijera Metzenbaum, con
diseccion roma, haciendo real el espacio de Ernst hasta llegar hasta la

aponeurosis prevertebral.

Se introduce una gasa montada en una pinza hemostatica por el tunel
y se realiza la diseccién para movilizar todo el musculo constrictor de la
faringe, para elevar la pared posterior de la misma. Esta maniobra se repite

en el lado opuesto y las disecciones se comunican entre si. Fig N°5.

Figura N° 5. 1. Incisiones. 2. Sutura.

En 1985 Leonard Furlow, ® durante el encuentro anual de la
Asociacién Americana de Cirujanos Plasticos celebrado en Colorado
(E.U.A.), present6 una técnica que llamé mucho la atencion, la cual consiste
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en' utilizar una doble “z" plastia opuesta, facilitando estas la diseccion y

reposicion de los musculos del paladar. ?

Se construye una hamaca para alargar el paladar blando sin tomar
tejidos del paladar duro. Esta técnica es recomendable en el cierre de
hendiduras del paladar blando. Fig N°6.
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Figura N° 6. 1. Paladar hendido. 2.Incisiones. 3.Sutura.

En base a la experiencia lograda por cirujanos latinoamericanos en
intervenciones a nivel de las hendiduras alveolares y palatinas, el momento
propicio para realizar la palatorrafia en nuestro medio es de
aproximadamente entre los dos y tres anos de edad, y no a los dieciocho

meses como se propone en Norteameérica.

El indicador es la presencia del segundo molar ya erupcionado, lo cual
proporciona un crecimiento maxilar adecuado antes de la intervencion y se

evita en parte el constrefimiento de la arcada alveolar y paladar.®
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1905.-Codivilla 378219 se |e atribuye la distraccion dsea efectiva,
quien realizé un alargamiento femoral, desde entonces se realizaron
multiples intentos de alargamiento 6seos, muchos de ellos con malos

resultados.

1927.-Abbot ®*®'? describié la aplicacion de unas agujas, insertadas
en los extremos de los fragmentos de hueso, a los cuales aplicaba la fuerza
de distraccion. Aungue no se observaron los casos de necrésis cutaneas (la
fuerza de distraccion de los fragmentos no se aplicaba directamente al hueso
sino a la escayola),si se apreciaban infecciones y falta de unién de los
fragmentos. A pesar de la gravedad y frecuencia de las complicaciones,
maxime teniendo en cuenta que se realizaban en la era preantibidtica,

despertarén un gran interés en Kirschner, Carrel, y Dickson.®

1940.-Gavriel O. llizarov®®>578319 rayisa |a técnica y comienza a
tener éxito, siendo el unico médico en Kurigen (siveria), fue requerido para
tratar a los supervivientes de la Segunda Guerra Mundial que habian sufrido
fracturas de las extremidades y que habian cicatrizado con pseudoartrosis o

consolidaciones con desviaciones.

Utilizé partes de bicicletas, sierras y elementos de ferreteria, disend
unos fijadores externos que aplicaba sobre los fragmentos ¢seos que
previamente habia re-osteotomizado y sobre los cuales habia resecado la
zona de pseudoartrosis o habia enderezado. Inicialmente esperaba que el
miembro intervenido cicatrizace correctamente pero se produjece un

acortamiento del mismo.
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del fijador externo que se introducian en el hueso, podia alargar el miembro a
sus dimensiones normales. Siendo esta la base de sus investigaciones sobre
la biologia de la técnica de la distraccion durante los siguientes 50

aﬁos.(1.3‘5.6.7.3.9.10}

Principios de llizarov:

1.-La traccién gradual crea un estrés que puede estimular o mantener
la regeneracion de los tejidos vivos.

2.-La forma y volumen de huesos y articulaciones depende de una

interaccion entre la carga mecénica y el aporte sanguineo.!'**61

1967.-Matev " popularizé la distraccién ésea en huesos de la mano y
abre la posibilidad de la aplicacién de esta técnica en huesos de la cara.

1973.-Zinder 3819 reporta la primera distraccién ésea mandibular,

realizada en perros con un aparato extra oral.

1988.-Kojimoto "®'? establece que el poder regenerador del hueso
reside en el periostio, en oposicion a lllizarov quien promulga que se debia

preservar el aporte sanguineo de la médula.

1992.-Karp " publicé los hallazgos histolégicos, radiolégicos y de

radioisotopos en distraccion osteogénica en perros.

1992.-McCarthy "3%'% di6 a conocer la aplicacion clinica de la técnica
en el esqueleto craneofacial, inicialmente la utilizé para corregir

deformidades congénitas como las microsomias craneofaciales, sindromes
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de Treacher-Collins y Nager's y las micrognacias. Utilizando unos aparatos
de distraccion externos, rigidos, consiguié regenerar tejido 6seo y tejidos

blandos en mandibulas hipoplasicas.

1993.-Block "** reporté los cambios del nervio alveolar con la

distraccion, en un estudio en perros.

1993.-Takato " efectué cuatro casos de distracciéon mandibular

utilizando los clavos.

1994.-Annino ‘. cerro un defecto sinfiseal, de tercer a tercer premolar

en perros, mediante la distraccién trifocal.

1994.-Moore " publicé los buenos resultados obtenidos con la
distraccion mandibular en un paciente con obstruccién de la via aérea y
sindrome de Treacher — Collins."”

1995.-McCormick y McCarthy . estudiaron el efecto de la distraccion
a nivel de ATM en perros, y encontrarén cambios histolégicos consistentes
en adelgazamiento del cartilago condilar y aplanamiento del céndilo en la
region posterior en el lado distraido y posterosuperior en el contralateral, los
cuales fueron leves, reversibles y similares a los obtenidos con la cirugia
ortognatica.

1995.-Fernando Molina y Fernando Ortiz-Monasterio " publican su
experiencia de distraccion 6sea mandibular en 106 pacientes.

1996.-Chin y Tooth.""® Describierén inicialmente la distraccién vertical
alveolar, suscité rapidamente un gran interés, celebrandose en junio de 1997

en Paris y en Stutgart en Septiembre del mismo ano las primeras Reuniones
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Internacionales. Como resultado de la distraccion o6sea, un segmento de
hueso maduro separado del hueso basal mediante una osteotomia, es
transportado verticalmente en el defecto, convirtiéndose en el nuevo reborde
alveolar. Se regenera nuevo hueso en la zona de la osteotomia, asi como los
tejidos blandos afectados por el defecto, siendo posible colocar
posteriormente sobre este hueso implantes osteointegrados, lograndose una
correcta rehabilitacion oclusal al disponer de una mejor calidad y mayor

volumen de hueso residual.

1997.-Bell."? publicé los resultados de un ensanchamiento de 8 mm

en zona sinfisaria mandibular en monos con un dispositivo intraoral.

Debido al gran aporte vascular en la region craneofacial, los principios
basicos de llizarov aunque deben ser respetados, admiten ciertas
modificaciones.

1.-Se puede realizar una osteotomia completa como corte éseo, no
siendo necesario conservar el hueso intermedular; sin embargo, es mas
importante despegar el colgajo mucoperiéstico como wuna unidad,
preservando la integridad del periostio. En la mandibula se debe conservar el

paquete vasculo-nervioso dentarioinferior.

2.-Por término medio, un periodo de latencia de 5 dias es el indicado.
En pacientes jovenes se puede acortar a 2 dias y en pacientes mayores que
tienen una vascularizacion més pobre o un hueso de peor calidad y cuando

ha habido excesivo trauma quirtrgico se debe aumentar a 7 dias.

3.-En la mayoria de los casos clinicos la tasa de distraccion apropiada
es de 1 mm al dia. El factor que determina esta tasa es mas que el hueso los
tejidos blandos, sobre todo en aquellos casos en los que se realiza una
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distraccion bifocal. La distraccion se debe repartir en 2 o 3 veces al dia. Si el
paciente refiere dolor o espasmos musculares se debe aumentar a 4 6 6
veces al dia. Si la distraccion apropiada es de 1mm al dia este milimetro se

divide de 4 a 6 veces al dia

4.-El hueso regenerado debe mantenerse en una fijacion neutra, sin
tensiones para permitir que osifique y cicatrice correctamente. Generalmente
esto se obtiene 6 semanas después de la distraccion, siendo el mejor
indicador del final de la consolidacion el aspecto radioldgico del hueso
regenerado. La retirada prematura del distractor conduce a un colapso del

hueso regenerado por debilidad del mismo."?

La utilizacién de esta técnica en la patologia craneofacial resulta
especialmente util para realizar elongaciones mandibulares, avances de
tercios medios faciales (Le Fort Ill) y reconstruccion del proceso alveolar para
la insercién de implantes dentales. "

1998.-Hidding © refiere que es posible aplicar la distraccién también a

zonas dentadas, en las que haya una mordida abierta localizada.

1998.-Liou y Col © reportan 15 pacientes, los cuales se le realizé la
distraccion rapida del ligamento periodontal para retraer caninos en 3
semanas. El procedimiento abre perspectivas promisorias a lo que ellos

denominan distraccion dental.
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APITULO 2

Generalidades

1.-Labio paladar hendido
1.1.-Anatomia normal del labio y paladar

Embriologia de la Cabeza

La caracteristica mas tipica del desarrollo de la cabeza es la formacién
de arcos branquiales o faringeos. Estos arcos aparecen en la cuarta y quinta
semanas de desarrollo intrauterino y contribuyen en gran medida a las
caracteristicas externas del embrién. En un periodo inicial estan constituidas
por bandas de tejido mesenquimatico separado por profundos surcos,

denominados hendiduras branquiales o faringeas.""?

Los arcos branquiales desempefan un importante papel en la
formacién de la cabeza. Hacia el final de la cuarta semana, el centro de la
cara esta formado por el estomodeo, rodeado por el primer par de arcos

branquiales."?

Cuando el embridn tiene 4 semanas y media de edad pueden

identificarse cinco formaciones mesenquimaticas, a saber:

1y 2) Los procesos mandibulares (primer arco branquial) que pueden

distinguirse caudalmente en relacion con el estémodeo.

13
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branquial) lateralmente al estomodeo, y.

5) La prominencia frontal, elevacién ligeramente redondeada, que se
encuentra en situacién craneal con respecto al estémodeo. El desarrollo de
la cara se ve complementado en etapa ulterior con la formacién de los

procesos nasales. "%

Arcos branquiales

Cada uno de los arcos branquiales esta formado por un nucleo central
de tejido mesodérmico, cubierto por su lado externo por ectodermo
superficial y revestido en su interior por epitelio de origen endodérmico.
Ademas de mesénquima local, la parte central de los arcos recibe un nimero
abundante de células de la cresta, que emigran hacia los arcos para
constituir los componentes esqueléticos de la cara.

El mesodermo original de los arcos forma los musculos de la cara y el
cuello. De tal manera, cada arco braquial se caracteriza por poseer sus
propios componentes musculares, los cuales conducen su propio nervio, y
cualquiera que sea el sitio al que emigren las células musculares llevaran
consigo su componente nervioso craneal. Asimismo, cada arco posee su

propio componente arterial.

El cartilago del primer arco branquial esta formado por una porcién
dorsal llamada proceso maxilar, que se extiende hacia adelante debajo de la
region correspondiente al 0jo, y una porcion ventral, el proceso mandibular o

cartilago de Meckel.
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Meckel, experimentan regresion y desaparecen, excepto en dos pequenas
porciones en los extremos dorsales que persisten y forman, respectivamente,
el yunque y el martillo. El mesénquima del proceso maxilar dara origen mas
tarde al premaxilar, maxilar, hueso cigomatico y parte del hueso temporal por

osificacién membranosa.

El maxilar inferior se forma de manera analoga por osificacion
membranosa del tejido mesenquimatico que rodea al cartilago de Meckel.
Unicamente una pequeia porcién del cartilago de Meckel experimenta

transformacion fibrosa.

En consecuencia, los procesos maxilar y mandibular contribuyen en
gran medida a la formacion del esqueleto facial por osificacion membranosa.
Ademas, el primer arco contribuye a la formacién de los huesos del oido

medio.

La musculatura del primer arco branquial esta constituida por los
musculos de la masticacién (temporal, masetero y pterigoideos), el vientre
anterior del digastrico, el milohioideo, el musculo del martillo y el periestafilino

externo.

Los musculos de los diferentes arcos no siempre se adhieren a los
componentes éseos o cartilaginosos de su propio arco, sino que a veces
emigran hacia regiones adyacentes. Sin embargo, el origen de estos
musculos siempre puede conocerse, dado que su inervacion proviene del

arco de origen.

La inervacién de los musculos del primer arco llega Unicamente por la

rama maxilar inferior del nervio trigémino. Como el mesénquima del primer
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arco contribuye también a la dermis de la cara, la inervacion sensitiva de la
piel facial es suministrada por las ramas oftalmica, maxilar superior y maxilar

inferior. "9

Anatomia Basica

La nariz normal posee una columela (porcién blanda, central y
anterior) recta apoyada en un tabique central y recto. Los orificios nasales
estan formados por los cartilagos alares que nacen como un arco desde la
columela y se apoyan en la base o ala nasal. Ellos son los responsables de
la armonia de la punta nasal.

Inmediatamente caudal se inicia el labio superior, que presenta un
musculo circular, el orbicular, que debe ser integro. En el centro del labio, se
situa el filtrum (dos columnas y una depresion central) que terminan en el
arco de cupido (curvo como un corazon). El limite entre el labio cutédneo y el

rojo labial de la mucosa, esta dado por la linea blanca.

El paladar, esta formado por hueso en su porcion anterior, (paladar
6seo), y por tejidos blandos en su parte posterior, (paladar blando o velo del
paladar). El hueso que rodea el paladar éseo, donde estan situados los
dientes, es el reborde alveolar. La parte anterior y central del paladar éseo,
que contiene a los incisivos, es llamada premaxila y se extiende
posteriormente hasta el foramen incisivo. La mayor parte del paladar éseo se
sitia posterior al foramen incisivo y estd dado por los huesos maxilares y

mas posterior, por los huesos palatinos.

El paladar blando, es muscular y movil, esta implicado en la fonacién y
separa la cavidad oral de la nasal. El muisculo elevador del paladar y el
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encargados de mover el paladar.""

Embriologia y etiopatogenia

Fig. 7.-Serie teratogenica de los tipos de fisuras labioalveolopalatinas en funcién del
desarrollo normal del tercio medio de la cara segun Pfeifer .4° semana embrionaria ,
expansion de la base del craneo, crecimiento de las apdfisis nasales y maxilares; 5° 6* sem
embrionaria fase de formacién de la pared del epitelio ; 6° y 7* sem. Consolidacion del
cartilago del tabique y del ala nasal , fusion de la hendiduras dseas faciales; 8* 9° sem
enderezamiento de las apdfisis palatinas , alargamiento del tabique, fase del cierre del
paladar ; después de la 9* sem , sustitucién de la sutura palatina, aumento de la osificacién

del maxilar superior.
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anteriores al foramen incisivo (la punta nasal, el piso nasal, el labio, la encia,
el reborde alveolar y un pequeno segmento triangular del paladar 6seo) Asi,
al hablar de fisura del labio en realidad estamos hablando de fisura del

paladar primario,.

Al hablar de fisura del paladar, en realidad estamos hablando de la
fisura del paladar secundario, que involucra a la mayor parte del paladar

6seo y en la totalidad del paladar blando).

Embriolégicamente, la fisura del paladar primario

Se explica por un defecto de fusién del mesénquima de dos yemas
laterales, que deben unirse a una yema central, para originar asi el labio, la
punta nasal y el reborde alveolar. Este defecto del avance del mesénquima
puede ser unilateral o bien bilateral, originando entonces la fisura unilateral o
bien la fisura bilateral. También, segun el tamano del defecto de fusién de
estas yemas, sera la gravedad de la fisura, que puede ir desde una simple
muesca en el labio hasta un amplio defecto que involucre todas las
estructuras antes mencionadas y comunique el piso de la fosa nasal con el

vestibulo oral.""

Embriolégicamente, la fisura del paladar secundario

Se explica por un defecto en la fusién de ambas conchas palatinas. El
embrién de 7 semanas presenta ambas conchas palatinas en posicién
vertical al lado de la lengua. Antes de la semana 12, la lengua desciende y
las conchas palatinas ascienden y se fusionan en la linea media para

constituir el paladar.
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Esté movimiento arrastra también a los musculos del paladar, que
deben fusionarse en la linea media para hacer la cinta muscular del velo del
paladar. Esta falla en la fusion de los musculos palatinos sera la responsable
de los problemas de lenguaje en estos pacientes. También es importante que
los musculos palatinos se inserten normalmente en la Trompa de Eustaquio,
pues los recién nacidos con fisura palatina presentan déficit en la aireacion

del oido medio y oftitis secundarias a ello.

También en este caso, segun sea la magnitud del error embriolégico,
podemos tener desde una simple uvula bifida hasta un paladar 6seo y blando
ampliamente separado, en toda su longitud y una gran comunicacién de la
cavidad oro faringea y la cavidad nasal.

La fisura mas frecuente es la del paladar primario y secundario
unilateral izquierdo. Embriolégicamente nos explicamos esto, pues la
horizontalizacion de la concha palatina izquierda es mas tardia y por ello esta

mas expuesta a alterarse.!""

1.2.-Etiologia y génesis

Se presenta sobre todo en familias con un historial de esta
anormalidad en alguno de los padres, en otro nifio o un pariente inmediato.
Pero también puede presentar en familias sin los antecedentes ya

mencionados.

Se creé que hay factores ambientales que reaccionan con ciertos
genes especificos e interfieren con el proceso normal del desarrollo del labio.
Otros factores causantes del labio hendido y paladar son algunos farmacos,
drogas, productos quimicos, plomo, deficiencias de vitaminas alteraciones
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del metabolismo proteico y anoxemia ayuno crénico y grave presion
psiquica, envejecimiento sexual, enfermedades metabdlicas y endocrinas,
trastornos del endometrio y la placenta, embriopatia, infeccion, dano actinico,

influencias climaticas y quimicofisicas. '

1.3.-Frecuencia y prondstico de la herencia

El 25% de estos nifios padecen de paladar hendido, 25% de labio
hendido y el 50% de ambos. La fisura del labio y del paladar es una
malformacion congénita muy frecuente. En algunos paises es la primera
malformacién congénita reportada en los certificados de nacimiento. Su

frecuencia es muy alta en algunos paises.""

~» Sudamericanos 1/450 RN vivos.
» En USA es de 1/700 RN vivos.

» Asiaticos de 1/500 RN vivos.

Poco menos frecuente en caucasicos y negros.

» 1/3, Tiene caracter genético.
» 2/3, restantes se presenta como un hecho aislado multifactorial.

» 2% Si un progenitor tiene labio hendido.

1.4.-Cuadro clinico y clasificacion

Clasificacion Internacional de las fisuras labioalveolopalatinas.

20
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Reconstructora, celebrado en Roma en 1967).!"?

Grupo 1
Fisuras del paladar embrionario anterior (primario).

~ Labio derecho y /o izquierdo.

» Maxilar derecho y / o izquierdo.
Grupo 2

Fisuras del paladar embrionario anterior y posterior (primario y

secundario).

~ Labio derechoy /o izquierdo.

» Maxilar derecho y / o izquierdo.

» Paladar duro derecho y /o izquierdo.
» Paladar blando medial.

Grupo 3
Fisuras del paladar embrionario posterior (secundario).

» Paladar duro derecho y / o izquierdo.

» Paladar blando medial.
Grupo 4
Fisuras faciales infrecuentes.
Fisura medial con o sin hipoplasia (aplasia) de la premaxila.

Fisura facial oblicua (bucoorbitaria).

21
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Fisura facial transversal (bucoauricular).
Fisuras del labio inferior o de la nariz, u otras infrecuentes.

De esta clasificacion solo se describiran las fisuras mas importantes

que se ven involucradas en las secuelas de hipoplasia maxilar.
Fisuras labioalveolopalatinas

Con aproximadamente un 40 % de todas la formas existentes de

fisuras las cuales son de dos tipos :

Fisura labioalveolopalatina unilateral total.

Fig.8 .- Fisura labioalveolopalatina unilateral Fuente Horch

En este caso estan hendidos el labio, el maxilar superior y el paladar ,
de forma que no existe suelo nasal 6seo en el, lado fisurado. El tabique nasal
con el vomer esta desplazado hacia el lado sano, con lo cual la simetria del
tercer medio de la cara se haya alterada, en ocasiones el ala nasal se
encuentra aplanada en distintas medidas, es la mas frecuente de las

fisuras.!"?

Fisuras labioalveolopalatinas bilaterales totales.

22
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Fig. 9.- Fisura labioalveolopalatina

Son las mas graves, hay ausencia bilateral de todo el suelo nasal
0seo. La premaxila aislada, que se une por el vémer con el tabique nasal,
puede ser muy movil. En ocasiones, esta bien alineada con la arcada
alveolar, o un poco adelantada. La columela es poco pronunciada, de

manera que la punta de la nariz, parece muy aplanada.. ?

Fisuras palatinas aisladas

Fig 10. Fisura palatina aislada

Las fisuras palatinas correspondientes al desarrollo embrionario del
paladar estan en la linea media. Son fisuras bilaterales del paladar duro y

del blando, que empiezan, en el caso de las fisuras totales, inmediatamente
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por detras de la premaxila o en el caso de las fisuras parciales, entre la
salida del orificio incisivo y el borde posterior del paladar duro y, dirigiéndose

hacia el velo del paladar, alcanzan la uvula eventualmente fisurada.

Estas son siempre bilaterales en la zona del paladar duro, es decir no
existe en la zona fisurada ninguna unién con el vémer, una forma especial es
la fisura palatina submucosa, que se entiende como una forma de fisura con
la triada de una uvula bifida, una hendidura en forma de V en el borde
posterior del paladar duro y un defecto muscular en la linea media, que
aparece clinicamente como una zona translicida, con una mucosa oral y
nasal intacta. La hendidura en el borde posterior del paladar duro puede
extenderse hacia delante, pero sélo hasta el orificio incisivo como maximo.

Se presenta mas en sexo femenino. '?

Fisuras velares

Fig 11. Fisura velar

En estas, el defecto esta limitado a la musculatura del paladar blando;
las fisuras velares completas comienzan en el borde posterior del paladar
duro; las fisuras velares totales afectan sélo una parte del paladar blando y la

uvula, mientras que algunas fisuras velares pueden continuarse de forma
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recubierto por una doble capa de mucosa. puede existir una fisura
submucosa o recubierta en el velo, en la que no existe unién de la
musculatura bajo el recubrimiento de mucosa, la cual solo se descubre con el
desarrollo del habla por presentar la voz gangosa y se declara por la
ausencia de las contracciones musculares transversales, ya que éstas son

posibles con un velo intacto.""?

1.5.-Tratamientos

1.5.1.-Tratamiento primario

De ser posible dentro de las 2 primeras semanas de vida.
Presentacion en la clinica especializada (diagnéstico), instauracién del
tratamiento ortopédico prequirtrgico.

En los casos de fisuras labiales unilaterales utilizamos placas
ortopédicas de acrilico con extension al ala nasal achatada, para expandirla y
si fuera el caso expandir los segmentos maxilares; con chequeos periédicos,
hasta los tres meses de edad, o 10 libras de peso, en que se realiza la
queiloplastia.""*"?

En algunos casos es necesario continuar con la ortopedia de

expansion nasal, después de la cirugia.

Fig.12.- Placa ortopédica
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Cierre quirdrgico de la fisura unilateral o bilateral (en una fase) y,
eventualmente, de la fisura alveolar (sin osteoplastia) y de la parte anterior

del paladar duro en fisuras totales unilaterales.

Si la fisura labial bilateral es simétrica, se realiza la queiloplastia en un

solo tiempo quirdrgico, sin cruzar el musculo debajo del prolabio.

Si la fisura bilateral es asimétrica, la queiloplastia se hace en dos
tiempos quirtrgicos: a los tres meses de edad se cierra el lado hendido mas
amplio, y a los seis meses de edad, cuando la premaxila se ha centrado se
cierra el otro lado, sin cruzar el musculo.

Las queiloplastias bilaterales se revisan a los 5 afos de edad,
momento en el que se realiza el cruce de los musculos periorales sobre la
premaxila.

Los casos que tienen los segmentos maxilares colapsados, son
manejados con ortopedia de expansioén para conseguir espacio para la
premaxila, antes de la queiloplastia definitiva a los 5 afos."'*'®
A partir de los 5-6 meses de edad

Exploracién de la funcién auditiva con procedimientos audiométricos.

Con 12 a 18 meses de edad.

Cierre quirdrgico del paladar duro y del blando en fisuras palatinas
aisladas y fisuras totales bilaterales, con cierre de la fisura alveolar en
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ambos lados, de la fisura palatina residual en fisuras totales unilaterales y de

la fisura aislada del velo (con 9-12 meses)

El paladar blando se cierra, despegando el musculo del borde
posterior del hueso palatino pero sin despegamiento de la fibromucosa
palatina, esto permite que la fisura del paladar 6seo se cierre de tal manera
que a los 5 anos que se hace la estafilorrafia con despegamiento de la

fibromucosa palatina, la fisura a cerrar es mas pequena.'*'?
A partir de los 2 anos de edad

Control de la erupcién dentaria, medidas ortopédicas preventivas y
tratamiento conservador de la denticion temporal, en caso de necesidad. La

fisura palatina, unilateral o bilateral, se opera en 2 tiempos quirtrgicos: A los

2 anos de edad, mas o menos, se cierra el paladar blando para que le

permitira al nifio una buena fonacién.'?'®

A partir de los 3 anos de edad

Comienzo del tratamiento del habla por parte del logopeda, e

instrucciones para los padres, en caso necesario.'*'?
A partir de los 4 -6 anos de edad

Intervencion para la mejora del habla, en caso de necesidad. '%'?
Con 5-6 ainos de edad (antes de ingreso a la escuela)

Intervencién secundaria en el labio, entrada de la nariz, columela y

vestibulo, cuando sea necesario.
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Entre los 5-6 anos de edad, se cierra el paladar ¢seo. Si fuera

necesario reacomodar los segmentos maxilares, se realiza ortopedia de

expansion antes de la cirugia, aunque con la secuencia adoptada,

generalmente los pacientes tienen buena oclusién. %'

Tratamiento secundario
A partir de los 8-12 anos de edad
Osteoplastia secundaria

Entre los 9-12 anos de edad, dependiendo de la formacién del canino,

se realiza el injerto dseo de cresta iliaca en la fisura del reborde alveolar y se

lo cubre con mucoperiostio palatino y mucosa vestibular.'>'?

A partir de 8-14 anos de edad ( si es necesario, mas prolongado)

Intensificacion y continuacion del tratamiento ortoddncico fija y del

tratamiento del lenguaje, en caso de necesidad.!'*"?
A partir de los 15 anos

Intervenciones correctoras en el esqueleto 6seo y cartilaginoso de la

nariz, en caso de necesidad. '*"?

A partir de los 18 anos de edad

Intervenciones correctoras en el esqueleto maxilofacial, medidas

odontolégicas y protésicas suplementarias, en caso de necesidad."*'?
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A partir de los 20 afos

Intervenciones correctoras en pacientes no tratados o no resueltos,
anomalias maxilares graves como la hipoplasia maxilar que se resuelve con

distraccién 6sea y prétesis dentarias definitivas, en caso de necesidad.!">'?

Si el paciente no es apto para una distraccion dsea se realiza un

tratamiento quirdrgico como:
Tratamiento quirdrgico ( intervenciones primarias ).
Métodos quirurgicos

» Osteoplastia

» Osteoplastia primaria : para el injerto 6seo precoz en la
lactancia, antes de la erupcion de la denticién temporal.

» Osteoplastia secundaria: para los injertos 6seos en la edad del
recambio dentario, antes de la erupcién de los caninos.

» Osteoplastia terciaria : para los injertos 6seos tras haber
terminado la denticién definitiva y finalizado en su mayor parte
el crecimiento.

1.6.-Secuelas del paciente con labio paladar hendido

En el 30% de los pacientes, presentan:

» Hipernasalidad: voz gangoza.
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» Insuficiencia velofaringea: que es imposibilidad de articular
fonemas y de tener una buena caja de resonancia.

~ Desviacion del tabique nasal (septorrinoplastias): se realiza por
que presentan grados variables.

- Hipoplasia maxilar del tercio medio transversal: se presenta en
un porcentaje variable de pacientes, segun sea la gravedad de
la fisura que presentaron, el sitio y la edad donde fuerdn
tratado. '"1%1¥

Por este motivo, en la adolescencia estos pacientes pueden ser
exitosamente operados de su maxilar y /o mandibula con una nueva técnica
quirdrgica que nos brinda favorables resultados, como un perfil arménico y
una buena oclusion, se trata de la distraccién dsea de la cual hablaremos

mas adelante.

2.-Células oseas

2.1.-Osteoblastos

Derivan de células embrionarias pluriponteciales de origen
mesenquimatoso. Las cuales no sufren mitosis, se realiza gracias a la
diferenciacion célular que lleva a determinadas células osteoprogenitoras y a

células inducibles osteoprogenitoras.

Son células que se encargan de depositar la matriz dsea organica, la

cual posteriormente se calcifica por el deposito o precipitacion de sales.

Estas células son grandes, redondas, nucleadas y con una gran

cantidad de reticulo endoplasmico rugoso el cual nos indica que la célula
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esta trabajando en la elaboracion de gran cantidad de colagena, que los

osteoblastos depositan a su alrededor en forma de matriz intercelular.**'®

2.2.-Osteocitos

Son celulas relativamente inactivas, su vida es de varios anos, incluso
décadas, no se dividen ni secretan matriz, aunque su metabolismo es
esencial para la vitalidad del hueso y la homeostasis. Una vez que el
osteoblasto se rodea de matriz intercelular y queda incluido dentro de la

misma se denomina osteocito.

Estas células permanecen separadas de la matriz o sustancia
fundamental calcificada por un espacio o laguna llamada perivascular, esta
es importante ya que se considera que presenta actividad enzimatica que
contribuye con la absorcion o formacion 6sea.

A su vez a partir de esta laguna, se observan pequenos canaliculos o
proyecciones que conectan una célula osteocitica con las demas células
dseas, de modo que en el interior del hueso todos los osteocitos estan
comunicados unos con otros a través de este sistema de canaliculos y es a
través de los mismos que la célula recibe su oxigenacién y nutricion desde el
exterior del hueso y desde los conductos de Haver y de Volkman.!'*'®

2.3.-Osteoclastos

Son macréfagos que se desarrollan a partir de monocitos originados

en el tejido hematopoyético de la médula.
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.- Es la célula encargada de la absorcion Osea, es grande con
citoplasma espumoso que contiene gran cantidad de lisosomas que en su
interior presentan enzimas hidroliticas importantes durante la absorcion ésea,
observadas en lagunas denominadas de Howship las cuales se creé que

estos han abierto en el hueso.

La nutricién mayor del hueso es la llevada acabo a través de los
conductos de Havers o conductos verticales los cuales se forman alrededor
de los vasos sanguineos debido al depdsito continuo de hueso alrededor de

los mismos.

Estos conductos de Havers son comunicados al exterior del hueso por
medio de los conductos de Volkman, los cuales atraviesan el hueso en

sentido horizontal.!"* '

3.-Estructura del hueso.

periosteo

hueso compacto
(cortical)

hueso esponjoso ||
(canceloso)

médula dsea

Fig 13.-Estructura del hueso
El hueso no es un tejido permanente e inmutable, es un tejido vivo,

dindmico que mantiene su estructura gracias a un equilibrio entre actividades
opuestas. Las células que forman el hueso estan implicadas en proceso
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consiste en una red por macromoléculas, la matriz participa activamente en
el metabolismo celular y regulando el comportamiento de las células que

estan en contacto con ella.

Desde un punto de vista microestructural podriamos clasificar, los
componentes del hueso en células, ya mencionadas anteriormente, matriz
inorganica, matriz organica y factores senalizadores solubles, y desde el

punto de vista macroestructural es hueso cortical y hueso trabécular."'¥

3.1.-Microestructura

En el embridn las células madre osteoprogénitoras y las células madre
mesenquimatosas, y algunas de estas células parecen persistir en el
organismo adulto donde contribuyen a la situacién de los osteocitos en los
procesos normales de renovacion o recambio fisioldgico del hueso y en los

procesos de reparacion de la fractura.

Fue Cohnheim en 1867 sugirié la presencia de estas células
pluripotenciales de origen mesenquimatoso en la médula ésea.!"*'”
3.1.1.-Matriz organica

El 35% del peso del hueso deshidratado es matriz organica, el

principal componente es el colageno tipo 1 en un 90% y el otro 10% son

componentes no col4dgenos y sedimentos."®

i3



DISTRACCION OSEA MAXILAR

3.1.2.-Matriz inorganica

También conocida como mineralizada, responde al 60-70% del hueso
deshidratado (Hollinger 1995). Contiene un 90% de calcio, un 85% del
fésforo y alrededor de un 40 y 60% del sodio y del magnesio que contiene el

organismo.

Los cristales minerales de hueso se deben clasificar como apatita,
mas que como hidroxiapatita, de acuerdo con su composiciéon que contiene

carbonatos y combinaciones del fosfato y calcio amorfas.

La fosfatasa alcalina por parte de los osteoblastos es uno de los
requisitos para la mineralizacion. Una serie de productos celulares (la
fosfatasa alcalina, fibronectina, osteopontina, trombospondina, sialoproteina
Osea) junto con el colageno organizan el microentorno y el substrato

adecuado para generar una matriz adecuada para la mineralizacion. '

3.1.3.-Factores solubles de sefalizacién

Estas proteinas solubles incluyen las proteinas morfogenéticas
(BMPs) y los factores de crecimiento (GFs). Dichas proteinas contribuyen en
menor medida al volumen global del hueso, pero en gran medida a su

funcién biolégica. 'Y
BMPs: Estas proteinas dirigen el desarrollo embriolégico de las
células, tejidos y 6rganos ademas de su importante papel en la fisiologia

postfetal.

GFs: Son proteinas solubles producidos por gran variedad de células.
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La senalizaciéon de los factores de crecimiento estd mediada por

receptores de membrana; estos factores se unen a receptores especificos de

membrana situados en la superficie de la célula sobre la que actdan.

Estan implicados en la reparacion y en la regeneracion, regulan
procesos celulares clave como la mitogénesis, quimiotaxis, diferenciacion

célular y metabolismo.

3.2.-Macroestructura

Todos estos componentes microestructurales del hueso estan
ordenados en el espacio originando distintas macroestructuras. Como en los
osteocitos su matriz extracelular se dispone en formas de laminas, segun su
disposicion de estas laminas, el tejido 6seo puede ser cortical (denso o
compacto) y trabécular (esponjoso). Todos los huesos tienen las dos

variedades del tejido 6seo, pero en distinta disposicién y cantidad. '

3.2.1.-Hueso cortical o compacto

Macroscopicamente el hueso cortical aparece denso y compacto. Las

laminas se adosan estrechamente y no dejan cavidades.

El hueso haversiano es el tipo mas complejo de hueso cortical. El
hueso laminar se distribuye circunferencialmente en torno a los conductos de
havers, que contienen los vasos sanguineos que nutren los huesos y vasos

linfaticos, y a menudo los nervios que inervan los huesos.
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contrafuertes, sabiamente disefiados para responder a los desafios
funcionales; las laminillas distribuidas de manera concéntrica en los huesos
largos se pliegan en espiral en sentido horario, luego antihorario, y asi

sucesivamente, asegurando la maxima respuesta a las cargas de tension.

Ademas, los canales de volkmann penetran en el hueso cortical en
direccion oblicua, proporcionando canales vasculares y linfaticos para el
intercambio metabdlico y el trafico de las sehales solubles, como hormonas y

proteinas.

La dependencia vascular del hueso esta enfatizada por la rica red que
penetra en su estructura, asegurando que no haya células a una distancia
mayor de 300 um del vaso sanguineo. Esta organizacion en forma de red

facilita y promueve las respuestas celulares fisiolégicas y funcionales.

El hueso cortical esta formado por muchos osteones adyacentes y el

canal central de estos osteones se denomina el canal haversiano. '

3.2.2.-Hueso trabécular o esponjoso

Introducido entre el hueso cortical esta el hueso esponjoso ©
trabécular. Las laminillas éseas delimitan espacios mas o menos amplios e
irregulares, visibles a simple vista. Esta estructura forma un enrejado de

trabéculas tridimensional.

La orientacion espacial de las trabéculas es al azar, aunque cerca de
ciertas localizaciones anatémicas, cresta hiliaca por ejemplo: La trabécula se

36



DISTRACCION OSEA MAXILAR

alinea en una direccion para soportar la carga, su organizacién espacial es

direccional.

El hueso trabécular esta sujeto a un complejo conjunto de cargas y
esfuerzos, aunque parece que predomina la compresion; de todas formas
mas que ser disenadas para soportar las cargas, ha sido disenada para

responder répidamente a las necesidades fisiolégicas.!'*!”

4.-Reparacion 6sea

Se entiende como reparacién de un tejido la restauracién de dicho

tejido sin que éste conserve su arquitectura original ni tampoco su funcién.

Cuando dicho tejido no recupera su estado original, sus propiedades
fisicas y mecanicas son claramente inferiores a las del tejido original, esta es

una transformacion que ocurre espontaneamente y es la cicatrizacién.'®
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5.-Re generaclon Osea
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Fig .14 Proceso de regeneracion dsea. A Cartilago hialino. B hueso primario recién formado.
C Fractura cicatrizada.

Es cuando la restauracion de dicho tejido posee propiedades
indistinguibles del tejido original lo cual implica reconstruir la forma y
restaurar la funcién. El requisito para la regeneracion es el potencial de
division de las células, las cuales se clasifican en labiles, estables y
permanentes basandose en su capacidad para dividirse. Los tejidos estan
formados por tres componentes que son: las células, la matriz extracelular
insoluble y las moléculas solubles, utilizando estos tres componentes se
pueden desarrollar estrategias para la regeneracion in vitro o en vivo.
Existen tres mecanismos relacionados con el éxito en la regeneracion dsea

estos son la osteogénesis, la osteoinduccion, y la osteoconduccion. "'
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5.1 Osteogénesis

Es el proceso de formacion y desarrollo de hueso nuevo. Un material
osteogénico se deriva o bien esta formado por tejido implicado en el
crecimiento y reparacion (hueso autologo). Las células osteogénicas pueden
promover el crecimiento dseo, incluso en otros tejidos. Un requisito para la
regeneracion es el potencial de division de las células, las cuales se dividen
en labiles, estables y permanentes basandose en su capacidad para
dividirse, las cuales estan implicadas en proceso continio de remodelacion:
por un lado los osteoclastos reabsorben el hueso viejo mientras que los

osteoblastos depositan nueva matriz 6sea '¥

Remodelacion

Describe los acontecimientos dinamicos asociados con la reparacion
del hueso y la homeostasis en los individuos maduros, tanto el hueso
trabecular como el cortical se remodelan constantemente, el proceso implica
lo siguiente: Activacién de las células osteogénicas precursoras, Absorcion
activa del hueso (reabsorcién), Periodo de descanso, Formacion del hueso

nuevo.

Los osteoblastos se activan mediante factores de sefalizacion y
desocupan una zona de hueso; los osteoclastos son estimulados, se instalan
en la zona que han dejado libre los osteoblastos, se unen, se absorben, y en
respuesta a sefiales aun sin identificar, cesan la reabsorcién y se liberan.

La formacién de hueso por los osteoblastos se da en la zona que ha sido
absorbida por los osteoclastos; las lagunas de absorcidn osteoclasticas
(lagunas de Howship) se repueblan por osteoblastos que fabrican osteoide o

hueso joven, el cual calcifica, quedando restaurado el hueso."*'®
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52 Osteoinduccion

Es el proceso de estimulacion de la osteogénesis. Los materiales
osteoinductivos se pueden utilizar para mejorar la regeneracion osea, y el
hueso puede crecer o extenderse por una zona donde normalmente no se
encuentra. La regeneracion 6sea es estimulada por la liberacion de proteinas
inductivas que facilitan la diferenciacién célular. Ejemplos: en la fase de
reabsorcién libera (BMPs). PRGF: libera GFs que estimula la quimiotaxis la
diferenciacién y proliferacién celular. (BMPs).!'* ')

5.3 Osteoconduccion

Proporciona la estructura o matriz fisica apropiada para la deposicion
de hueso nuevo. Los materiales osteoconductivos son guias para el
crecimiento éseo y permiten que se déposite hueso nuevo. El proceso de
reparacion osea se produce a partir de células osteoprogénitoras del propio
huésped. Se crea una estructura para que se pueda formar hueso por
sustitucién progresiva.

La reabsorcidn serd lenta (dependiendo del material bio-material y del
lecho receptor) y progresiva. Ejemplos: Fibrina autéloga (PRGF),
hidroxiapatita reabsorbible (Bios-Oss ), sulfato de calcio, fosfato tricalcico,
fibrina liofilizada, cristales ceramicos bioactivos, y las nuevas superficies
osteoconductivas de los implantes.

Para favorecer la formacion de hueso nuevo a través de su superficie,

un injerto osteoconductivo necesita que exista hueso previamente, o bien

células mesenquimatosas diferenciadas."'*'¥
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Técnicas para los procesos regenerativos

1.- Regeneracion tisular guiada

Es la capacidad de inducir la formacion 6sea mediante la utilizacion de
barreras, el mecanismo no es otro que crear una barrera fisica para que la
revascularizacion del defecto provenga del lecho receptor e impida la llegada

de capilares del conectivo de zonas adyacentes.!"®

La utilizacion de barreras como PRGF. mejora notablemente la
repitelizacion por encima de la barrera, la cual puede ser de diferentes
materiales y formas como :

Barreras no reabsorbibles, PTFE politetrafluoretileno expandido (Gore-
tex), PTFE con refuerzos de titanio, NPTEF politetrafluoretileno expandido de
alta densidad con poros nonamétricos (Teflén), Micromallas y membranas de

titanio, vanadio, etc.

Barreras reabsorbibles, Hueso cortical desmineralizado (Lambone),
Colageno (Bio-Guide), poliglactina 910 (Vicryl), Polimeros lacticos y glicolicos
puros (Resolut ) Sulfato calcico mezclado con PRGF (Bone-Mousse, tipo 1),

Fosfato tricalcico mezclado con PRGF (Bone- Mousse, tipo 11 ).""®

Las membranas periodontales reabsorbibles o no, los injertos 6seos,
los aloplaticos y los ceramicos y los factores de crecimiento. Estos materiales
se pueden usar solos 0 en combinacion para mejorar el éxito de la terapia

regenerativa.!'®
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Injertos Oseos

Estos materiales de injerto crean una matriz que da lugar al
crecimiento y proliferacién celular mejorando la regeneracién oOsea. La
funcion como matriz para proliferacion celular, es un fenémeno que depende
de la micro estructura del injerto la cual debe ser porosa para que sea

poblada por las células apropiadas para la regeneracion."'®
Materiales de Injertos Oseos:

Los autoinjertos, son injertos del mismo paciente provenientes
intraoralmente de la tuberosidad, rebordes edéntulos, mentén, sitios
recientes de extraccion y también pueden ser obtenidos extraoralmente.
Estos se consideran los mejores materiales de injerto ya que conservan la

viabilidad celular.”®

Los aloinjertos son aquellos provenientes de individuos de la misma
especie, con una desventaja de que éstos pueden actuar como cuerpos
extranos o crear una respuesta inmune. Con el fin de disminuir esta
respuesta han sido tratados por procesos de congelacion, radiacién u otros
procesos quimicos. Se pueden obtener en bancos comerciales de tejidos
como aloinjerto 6seo liofilizado (AOL) y aloinjerto 6seo liofilizado
desmineralizado (AOLD). Cuando es mineralizado bloguea el efecto de factor
estimulante del crecimiento dseo y las proteinas morfogenéticas dseas.

Los injertos sintéticos o aloplasticos como su nombre lo dice son
materiales de injerto sintético cuya funcion primaria es llenar los defectos
dseos, pero si se busca regeneracion se deben utilizar otros tipos de injertos
concluye el World Workshop de 1996.
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bioceramicas, el fosfato tricalcico, la hidroxiapatita y los vidrios activos.

Los xenoinjertos son injertos provenientes de diferentes especies, el
mas usado es el hueso de origen bovino pero no son de mucha popularidad
debido a su alta antigenicidad y a que pueden transmitir enfermedades de

origen genético."

Factores de crecimiento

Los modificadores biolégicos son materiales o proteinas o moléculas
que interactian con las células a través sus receptores para producir
determinada funcién, se puede decir que estimulan y mejoran la proliferacion,
diferenciacion y adhesion de las células sobre las superficies radicular, con la
capacidad potencial de alterar los tejidos del huésped, estimulando o
regulando los procesos de cicatrizacion de las heridas.

Estas sustancias pueden actuar a través de dos vias: sistémica o
local. Aunque todavia se encuentran en investigacién conceptos como su
aplicacion, sus efectos exactos sobre las células, las condiciones necesarias

que hagan que se exprese determinado tejido.""*

Factor de Crecimiento de Origen Plaquetario (PDFG): existen
varios tipos de células que producen PDFG entre estas estan las plaquetas
degranulantes, los fibroblastos, las células endoteliales, los macréfagos y los
queratinocitos, estimulan el crecimiento de tejido conectivo por sus efectos

quimiotacticos y mitogénicos."®

Factor de Crecimiento Similar a la Insulina (IGF): las células 6seas

producen IGF en su forma inactiva, ejerciendo efectos pleiotrépicos sobre las
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células diana como aumento del transporte de la glucosa y aminoacidos al

interior de la célula, aumento en la sintesis de ARN.

El IGF actia como un factor de progresion, necesario para la sintesis
de osteoblastos, estimular la diferenciacion de células mesenquimales y
favorecer la formacion de matriz incluyendo el colageno y los
proteoglucanos.®

Factor Transformante del Crecimiento (TGF): debe su nombre a la
capacidad de estimular el crecimiento de los fibroblastos. Se encuentra
almacenado en forma inactiva en el hueso, ademas, ejerce efectos
proliferativos y antiproliferativos, diferenciadores y antidi-ferenciadores

dependiendo del tipo y madurez celular. '®

Factor de Crecimiento Fibroblastico (FGF): los dos miembros son el
FGF acido (FGF 1) y el basico (FGF 2) ambos son proteinas que se unen a
la heparina y ejercen sus efectos mitogénicos sobre las células de origen
mesodérmico y neuroectodérmico, estimulan la formacién ésea y también
son antigénicos y ademas pueden actuar sobre otros factores de crecimiento
como el TGF- BETA.

Proteinas Morfogenéticas Oseas (BMPS): son los factores mas
investigados, se han identificado por lo menos 15 que forman parte de la
familia de los TGF-BETA, inducen la formacién de nuevo tejido 6seo y
cartilaginoso.""®

Interleucinas (IL): se consideraba que estos factores sodlo
interactuaban con células inmunolégicas, pero este conocimiento fué
ampliado ya que las interleucinas ejercen efectos sobre el tejido conectivo y

otras células no inmunoldgicas. Se han identificado 12 y se producen en
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muchos tipos de celulas como los queratinocitos, los macrofagos y las

células endoteliales.!"®

Proteina Relacionadas con la Hormona Paratiroidea (PTHrP): es
un factor de crecimiento peptidico, con cierta homologia con la hormona
PTH. Es sintetizada por muchos tejidos como los queratinocitos, las
glandulas mamarias lactantes y las paratiroides fetales. Juega un papel
importante en el desarrollo del cartilago, las glandulas mamarias y los

dientes. La PTHrP ejerce efectos anabdlicos y catabdlicos sobre el hueso.

Factor de Crecimiento Epidérmico (EGF): es un factor que estimula
el crecimiento de los queratinocitos, se identificé en la saliva, el plasma, la

orina, el sudor, el semen. Tiene efectos importantes en el desarrollo dental.®

Factores de adhesion: fibronectina, osteopontina , sialoproteina
osea: los factores de adhesion y fijacion tienen la capacidad para estimular

el crecimiento celular y la diferenciacién.
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CAPITULO 3
2.- Distraccion ésea
2.1 Definicion

Es el proceso de regeneracion de hueso entre de las superficies 0seas
vascularizadas que estan separado por la distraccion gradual. El hueso en su
mayoria normalmente es separado por una osteotomia ¢ corticotomia
estabilizados por fijacién externa. Siguiendo un periodo de latencia de 5 dias,
la proporcion diaria de distraccion (1mm) es dividido en un ritmo de .25 mm

cuatro veces por dia """
2.2 Osteogénesis por Distraccion:

Es un proceso biolégico de neoformacion ésea entre las superficies de
los segmentos de hueso que son gradualmente separados por incrementos
de traccion. Especificamente, este proceso se inicia cuando las fuerzas
distractoras se aplican sobre el callo que conecta los segmentos de hueso
seccionados, y continua durante todo el tiempo en que esos tejidos sean
estirados. La traccién origina tensién que estimula la nueva formacion dsea
paralela al vector de distraccién (Samchukov et al.,1998a, 1998b).!'”

El estrés mecanico del estiramiento tisular estimula y mantiene la
regeneracion del crecimiento activo tisular produciendo una actividad
metabdlica, la que por incremento en las funciones proliferativas vy
biosintéticas, promueve la vasculogénesis y la formacion dsea
(llizarov,1992).
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Para entender mejor el proceso de distraccion debemos de conocer los

siguientes conceptos:
Osteotomia

Corte de hueso total.
Corticotomia

Es una osteotomia baja de la corteza que conserva el suministro de la
sangre local al periostio y el canal medular, es definida como una transeccion
Osea; también denominada compactectomia.

Como requerimiento importante el periostio, endostio, hueso medular,
tejidos blandos pericircunferenciales son al maximo preservados. Se realiza
una osteotomia parcial abierta, subperidstica de la corteza ésea, seguida por

una osteoclasia manual de la cortical remanente en el area circunferencial.

Se divide en cuatro fases y son:

1.-Fase de reposo

Posterior a la corticotomia tiene lugar un periodo de espera de 6 a 10
dias, durante el cual tiene lugar la formacion del "regenerado” o precursor del
callo 6seo y la restitucidn de la circulacion endéstica.

Este periodo es relativo de acuerdo a la edad del paciente y la condicién

Osea.
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2;-F;.;'.e de distraccion

Esta se debe llevar a cabo con una velocidad de un milimetro al dia,
idealmente dividido en varios periodos lo que permite una adecuada
formacion del regenerado e impide la consolidacion del mismo. Los estudios
en animales han demostrado que una rata de distraccion de 0.35 mm cada
12 horas hasta 0.7 mm cada 12 horas permite un alargamiento adecuado y
continuidad de los vasos sanguineos. Por razones clinicas frecuentemente
se requiere disminuir la velocidad de elongacion del callo 6seo durante alguin
tiempo.

Si surgen problemas con los tejidos blandos, éstos son ocasionados
por las fuerzas opuestas creadas por el fijador, el aumento de la tensién de
los tejidos blandos al elongarse y las fuerzas engendradas por soporte

parcial de carga.
3.-Fase de neutralizacion

Comienza después de obtener la cantidad de alargamiento deseada.
En esta fase se promueve una mayor formacion de callo éseo continuando el
paciente en fisioterapia e incrementando el soporte de carga. Las tendencias
actuales recomiendan obviar esta fase y convertirla en fase de dinamizacién.

4.-Fase de dinamizacién
Durante esta fase el sistema de alargamiento pasa de ser estatico a
dinamico, para permitir micromovimiento bajo condiciones de soporte de

carga. Esto causa la estimulacion del regenerado, fomentando el proceso de

osificacion.
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Es el tiempo después de la osteotomia entre la fractura y cuando

comienza la distraccion.

La proporcion

Es el numero de milimetro por dia en que las superficies del hueso se

estiran.

El ritmo

Es el nimero de distracciones por dia, normalmente en los
incrementos igualmente divididos para sumar la proporcion. Un ejemplo es, al
dia se distrae 1mm esté es dividido en 4 veces por dia y da a .25 mm.

Si el ritmo es muy rapido puede ocurrir que no se unan los segmentos
y se forme una pseudoartrosis, asi por el contrario el ritmo es muy lento
puede haber una consolidacién prematura por parte de la fractura.

La osteogénesis de transformacion

Es la conversion de interposiciones de no formacién ésea (por ejemplo
el fibrocartilago en desunion, cavidades sinoviales con pseudoartrosis,
musculo con uniones tardadas) en el hueso normal por la condensacion
combinada y la fuerza de distraccion, a veces se aumenta por una

corticotomia cercana.

El indice curativo o de maduracion
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Es el reflejo del tiempo (expresado en meses), necesario para lograr
una maduracién de un centimetro elongado. Representa la forma cuantitativa

del proceso de osteogénesis distraccional.
Estabilidad del dispositivo

Es uno de los factores mecanicos que afecta el proceso de
consolidacidon dsea. llizarov creia que la fijacion externa debia ser lo
suficientemente estable para eliminar micromovimientos indeseables en la
osteotomia. Se permite el micromovimiento paralelo al eje del hueso. La
estabilidad del dispositivo depende de cuanto se va ha distraer la zona.

Callo distraccion

La callo distraccién dirige la nueva formacion ésea mediante lenta
separacion de los fragmentos 6seos en direccion axial, basado esto en la ley
de tensién estrés que trae consigo el principio de que la traccion gradual de
tejidos vivos crea estrés que puede estimular y mantener la regeneracion y
crecimiento activo de ciertas estructuras y tejidos.

Subdivisiones de la distraccion del callo 6seo.
Distraccion longitudinal

En este tipo de distraccion del callo éseo, la tension se aplica de modo
paralelo al eje longitudinal del miembro. Si esta presente un mal alineamiento
puede ser corregido antes, durante, o después de la distraccién. Si durante la
distraccién ocurre una desviacién axial, ésta se puede corregir antes de

completar la distraccién, o al final de la misma.
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Distraccion angulada del callo éseo

Procedimiento que se emplea unicamente para corregir una
desviacion angular. Se produce una seccion del hueso de forma incompleta

(en el lado céncavo).
Distraccion lateral del callo 6seo

Se emplea para aumentar el diametro del hueso.

2.3.-Fisiologia de la osteogénesis por distraccion

La aplicacién lenta de una fuerza de distraccién al hueso y los tejidos
blandos que le rodean, representan una forma exclusiva de cicatrizacién
dsea.

Karp y cols. han demostrado que la separacion 6sea se rellena
inicialmente con un coagulo de sangre que se transforma en tejido
fibrovascular y se osifica directamente.

Siguiendo el protocolo de llizarov, se observé un periodo de latencia
de 10 dias. Histolégicamente se comprobé que la separaciéon de los
fragmentos dseos se rellenaba con fibras de colageno que se disponian en

una direccion paralela al vector de fuerza conque se aplicaba la distraccion.

A los 14 dias de haber iniciado la distraccion, se apreciaba una
osificacion directa en los ramilletes de colageno y aparecian espiculas de
nuevo hueso que se extendian desde la corticotomia y estaban localizadas
en la zona central. A los 28 dias post-distraccion se apreciaba radioldgica e

histolégicamente una osificacién completa de la zona de distraccion. La
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vector de fuerza de la distraccion.

La remodelacion progresiva del hueso regenerado continud
produciéndose hasta que se aprecié una trabeculacién regular del mismo. De
este modelo se puede concluir que la osificacion se origina lateralmente y
progresa centralmente hasta que se organiza en 4 zonas:

La zona de tejido fibroso
El hueco intermedio esta inicialmente compuesto de tejido fibroso.

La zona de formacion de tejido 6seo

Se observan trabéculas delgadas de hueso extendiéndose de los

bordes 6seos.
La zona de remodelacién

Empieza con adelantar zonas de aposicion del hueso.
La zona de hueso maduro

El hueso cortical se forma adyacente al hueso maduro con el fin de
que el hueso seccionado con un aumento longitudinal oriente las espiculas
6sea dando un aspecto de arquitectura normal. Clinicamente este proceso

de osificacion centripeta ocurre continuamente durante todo el proceso de

distraccion. %2
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2.4.-Principios de distraccion de la osteogénesis

En el proceso de osteogénesis distraccional su principal principio es la
preservacion de la biologia y mecanica de los tejidos blandos y partes

oseas.'"”

CARLS Y Mc CARTHY describen 3 zonas de osoficacion en el paladar

1.-Una zona central que consiste en fibras de colageno orientadas en
direccion de la distraccion.

2-Una region de la transicion de las células precursoras

mesenquimatosas.

3.-El hueso periférico remodelado, para madurar el hueso laminar.*"

2.5.-Efectos de la distraccion 6sea en tejidos blandos y articulaciones

Nervios

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

Distraccién Osea. (Mehrara y col, 1997).
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Musculos

La literatura muestra resultados controversiales sobre el efecto de la
Distraccion Osea. en los musculo. Algunos reportes muestran hipertrofia y
aumento de las organelas intracelulares de los miocitos, formacién del nuevo
tejido muscular y aumento en el numero de células proliferativas y en el peso
muscular después de 28 dias de distraccién. Sin embargo estiramientos
musculares de mas del 10% producen danos irreversibles como fibrosis
endomisial, internalizacion de nicleos pérdida de miofibrillas y atrofia del
recubrimiento de sarcolema. En mandibula, los cambios producen atrofia del
masatero y digastrico por reduccion en la sintesis proteica (Mehrara y col,
1997; Fisher y col 1997).

Vasos sanguineos

Incrementos del 20% de la longitud del vaso producen edema tisular,
adelgazamiento de la tunica media, de los componentes elasticos y
vacuolizacion de las células del musculo liso. Estos cambios son mas
severos en venas y se resuelven espontdneamente 2 meses después de la
distraccién (Mehrara y col, 1997).

Articulaciones

Experimentalmente se ha encontrado aplazamiento del céndilo
ipsilateral y en menor grado del condilo contralateral asociado a los vectores
de fuerza aplicados. Clinicamente se observan incrementos totales en
tamano y volumen condilar en la fosa glenoidea, sin cambios contralaterales.
Este efecto puede considerarse favorable porque compensa las
normalidades en la ATM que representan los pacientes con microsomia

hemifacial y condiciones similares. La mayoria de los cambios son
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reversibles y estan asociados al incremento de estrés en estas
articulaciones, el cudl no parece ser suficiente para producir cambios 6seos
tardios que conduzcan a recidiva o a problemas articulares. (Mehrara y col,

1997; McCormick y col 1995 a, b)_ua.ao;

2.6.-Tipos de distraccion dsea

» Monofocal: Distracciéon de los extremos 6seos de una osteotomia.

~ BifocalL: Osteotomia de un extremo del defecto 6seo y formacion de
un disco de transporte

» Trifocal: Un disco de transporte por cada lado del defecto éseo.

~ Multifocal: Es la distraccion ésea por traccién lateral de un hueso.
2.7 Periodos de distraccion
Todos los distractores incluyendo el de lllizarov utilizan los mismos 4
principios basicos que fueron disefados originalmente para cirugia de
huesos largos.

1.- Osteotomia puede ser de espesor total o corticotomia .

2.-Latencia, entre el periodo de osteotomia y el inicio de la distraccién

varia entre 5 y 7 dias.

3.- Distraccién, consiste en la elongacion del callo éseo con una
aplicacién diaria de distraccién entre 0.5 mm y 1.5 mm y su duracién

depende de la cantidad de elongacion requerida.

n
wn



DISTRACCION OSEA MAXILAR

4.-Consolidacion, varia de acuerdo a las preferencias personales, la
edad del paciente , el sitio anatémico tratado y el tipo de distractor empleado;

en general tiene una duracién de 4 a 8 semanas.'"”*"

Uso de vectores de distraccion

Su uso es fundamental y se obtienen a través de la combinacién de la

posicion del distractor y la osteotomia.

Hay 3 posibilidades de vectores de distraccion maxilar

» 1.- Hacia arriba.
» 2.- Adelante.
» 3.-Descendente.

2.8.-Dispositivos de distraccion dsea

» Intraorales: Dentosoportados.
Implantosoportados.
Osteosoportados.

» Extra orales: Unifocales.
Bifocales.
Multifocales.
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2.9.-Variables que afectan la distraccion 6sea

Edad, soporte vascular y graso de lesion tisular durante la cirugia, sitio
de osteotomia, periodo de latencia, velocidad y frecuencia de la distraccion,

estabilidad del distractor.
2.10.-Indicaciones, Contraindicaciones y Ventajas
Indicaciones para la distraccion 6sea

Deficiencias severas, transversales, verticales y horizontales del
maxilar, avances anteroposteriores maxilares de mas de 8 a 10mm,
pacientes sindromaticos, pacientes con paladar hendido con cicatrices
severas o colgados faringeos, pacientes con labio y paladar hendido
bilaterales, que presentan premaxilas ausentes, rudimentarias o edéntulas,
pacientes con obstruccion de vias aéreas apnea de suefo, en reconstruccion
luego de reseccidn, en trauma donde hay perdida de la continuidad
mandibular.,en pacientes con implantacion vertical deficiente, o cuando no

hay tratamientos alternos o exitosos disponibles.

Contraindicaciones de la distraccion 6sea

En pacientes que presenten osteoporosis por formacion Gsea
inadecuada, consolidacion prematura del lugar de la osteotomia, se puede
presentar perdida de dientes en desarrollo cuando se usa el distractor rigido
externo, infecciones locales, alergias al metal o en paciente

inmunosuprimidos.
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Posibilidad de intervenir tempranamente sin esperar la maduracion
esquelética total, crecimiento de téjidos blandos al mismo tiempo

(Histogénesis).

No se necesita un transplante de hueso, no hay segundo lugar de

operacion.

Elimina la morbilidad del sitio donante en los casos de injerto, poco
riesgo de infeccion porque se trabaja con hueso sano, buena circulacion de
sangre y poco riesgo de rechazo, tratamiento mas rapido, los resultados son
mas planificables y reproducibles, elimina la fijacion posquirtrgica
prolongada cirugia menos invasiva por las no movilizacién de los segmentos

0seos.

2.11 Complicaciones y Desventajas de la distraccion

Complicaciones del callo de distraccion

» Fracturas: Se producen, en su mayoria, por retiro precoz del fijador.

» Retardos de consolidacion: son solucionados, en general, con
compresion.

» Consolidacion precoz: Es secundaria a corticotomia incompleta,
periodo de reposo o latencia excesivos, o disminucion de la rata de

distraccion.
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2.12.-Dispositivos de distraccion osea utilizados en pacientes con

secuelas de L.P.H.

Antes de colocar un distractor maxilar en pacientes con secuelas de
labio paladar hendido hay que considerar la estabilidad del avance maxilar.

1.-Calidad del paladar y su cicatriz debido a la tendencia para la

retractacion y recaida que hace la retencion fija obligatoria

2.-La formacion del esqueleto dentoalveolar preoperatorio de la
expansion maxilar transverso y planear compensaciones dentales para

prevenir inestabilidad oclusal y salud periodontal pobre.

Con la distraccion maxilar hay expansion de tejido suave simultaneo y
la piel grasa y musculos tienen una distribucion mas favorable alrededor de
la boca. Hay cambio nasal, la posicién de los labios, los dientes y lengua

estan en una buena relacién.®” Los distractores mas usados son:

Maxilar interno
» TS-MD (Distractor Trans-Sinusoidal).
» Magdeburg (Distraccion transversal).

» Trac 1.0 (Distraccion alveolar).

Tercio medio
» Riediger (Distractor para el tercio medio).

Maxilar Externo
» RED Il (Distractor rigido externo).
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Fig 15 .-Distractor Trans-Sinusoidal (TS-MD)

Esta indicado para

Ventajas

v

Pacientes de labio y paladar hendido con hipoplasia al nivel

tercio medio.

Pacientes de labio hendido con hipoplasia a nivel tercio medio.

Maloclusion clase IlI.

Hipoplasia maxilar en conjunto con una mordida abierta.

Alternativa mas estable.

Se utiliza el distractor en adolescentes igual como en adultos.

El distractor esta colocado dentro del maxilar.
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Fig 16 Tomografia computarizada

2.-Se puede planifica r simulando tanto la osteotomia Le Fort | como el

vector de la distraccion.

Fig 17.- Imagen que muestra la osteotomia Le Fort | (zona amarilla) y el vector de distraccion

3.-Puede predecir el movimiento del nuevo hueso en relaciéon con la

linea Franc fort y la linea media-sagital.
Se puede realizar un Modelo Esteriolitografico

Para colocar el distractor al modelo esteriolitografico. El modelo ya

contiene el tubito que define el vector del distractor.
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1.-Adaptar y fijar provisionalmente la placa superior con 2 tornillos.

2.-El técnico dental sigue a fabricar una plantilla.

Fig 18 Muestra Modelos esteriolitograficos con el distractor ya colocado

Procedimiento

1.-El técnico dental fabrica un molde de yeso primero (negativo).

2.-El doctor define la extensién de la plantilla.

3.-Con la plantilla (positiva) se puede fijar el distractor con seguridad

en la maxilla.

Fig 19 Modelos de yeso para realizar la plantilla y definirla
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Fig 20 Modelo esteriolitografico en el cual ya muestra la posicion del vector

Desarollo de la operacion

1.-Preparacion del maxilar para una osteotomia Le Fort | .

2.-Orientacion por medio de la plantilla.

3.-Aflojar el hueso con una fresa pequena,( taladrar).

4.-Fijar la placa superior predoblado.

5.-Segun la anatomia individual se puede cortar y adaptar la placa.

T 5l
. =) |

Fig 21Muestra la adaptacion del Distractor en la zona de colocacién

6.-Poner la placa inferior y el tornillo de distraccion sin fijarlos.
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A B
Fig 22 A)Osteotomia con planificacion. Corte en el proceso pterygoide.

B)Separacion del septum nasal de la maxila

Osteotomia con planificacion. Corte en el procesos pterygoide.
Separacion del septum nasal de la maxilla

Movilizacién total sin colocar el espindulo completamente dentro del
seno maxilar.

Fijar las placas y control de funcién (apr. 5-6 mm).

Devolver el distractor en su posicion inicial.

Incisién puntual en un lugar adecuado para trasladar el brazo de
activacion dentro del vestibulo.

Sutura intraoral.

Después de la distraccion se puede cortar el activador.

Se puede dejar el distractor en situ a largo plazo. No hay ninguna
recidiva.

Se puede dejar la placa superior si se le parece adecuado.

Se puede quitar la placa inferior ambulatoriamente bajo anestesia
local.
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Nombre:Chaima
Edad:13 anos

Mordida abierta anterior
Y maloclusion clase il
Asimetria

Vista lateral ... Rx Lateral de craneo muestra la clase III y mordida abierta

La simetria al nivel de la oclusién, se dirige el vector hacia la derecha,
simultaneamente fue efectuada una genioplastia y con una Osteotomia Le
Fort | alto.

Resultado: Adelantar 8,5 mm, extrusion vertical 8 mm y cambio de la

linea mediana de 5 mm hacia la derecha.

Antes Después
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Vista de la oclusion

Relacion perfecta bimaxilar

» La mordida abierta fue cerrada.

~ 5 meses de retencion.

Después

Distractor de Paladar “Magdeburg*

Klinik fur Mund, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Otto-von-Guericke

Magdeburg.

Fig 23 Distractor del palador ,Magdeburg*
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Técnica quirurgica de implantacién

Vista palatina pre-operatéria. Linea de osteotomia paralela a la sutura palatina.

Marca de la linea de osteotonya. Linea de osteotomia en la regién de la

cresta cigomatica alveolar.
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Linea de osteotomia en la region Movilizacién del proceso pterygoideo
de la espina nasal. con un cincel tipd Obwegeser.

Resultado de distraccion 2 semanas postoperatérias con
diastema visible entre los dientes 11 y 21.

Foto final intraoperatdria
después de la insercion.

Vista del paladar con distractor puesto
despues de la distraccion (6 semanas postoperatorias).

Resultado de distraccion 4 semanas postoperatdrias.
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Imagen post-distraccion

(6 semanas postoperatérias).

Ventajas

Reduccion significante del tiempo de tratamiento para la dilatacion
transversal de la maxila (2-3 semanas).

Movimiento seguro y simetrico de las 2 partes de la maxila.

Ninguna inclinacion del diente, reabsorcion al nivel de los raices,
extrusion dental, recesion gingival o fenestraciones del hueso.

Gran estabilidad contra la retencién, ninguna recidiva.

Tratamiento ortoddntico simultaneo con elasticos para formar los arcos

dentales.

Distraccion transversal

Fig 24 Distraccion transversal Track 1.0
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Indicaciones
~ Tratamiento de defectos parciales del borde alveolar.
~ Tratamiento de segmentos atroficos de hueso en el maxilar

superior o inferior.
Indicaciones de Ortodoncia como

~ Correccion vertical /reemplazo de segmentos edéntulos

~ Tratamiento de mordida abierta
En pacientes con secuelas de labio paladar hendido se utiliza este
distractor en un defecto parcial del borde alveolar, el cuél el hueso formado
entre los segmentos de distraccion pueden servir para recibir implantes y
prétesis implantosoportadas. '

Tercio medio

Distractor ,,Riediger* para la distraccion del tercio medio

FIG 25  Distractor ,Riediger” para la distraccion del tercio medio.
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Fig 26 Distractor interno ya colocado.

Ventajas

Practicamente invisible.

No se interfiere con las actividades diarios del paciente.

El disefio permite el tratamiento ortodontico simultaneo y por esto una
definicién segura de la oclusion.

La activacion de 90° patentada asegura una activacion facil y correcta
para el paciente.

Existe la posibilidad de retirar el protector de los tejidos blandos
después de la distraccion activa.

El distractor se queda durante la fase de consolidacion completamente
debajo de la piel.

Riesgo minimo de infeccion y por eso poco peligro de retirar el

distractor.
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Maxilar externo

Distractor rigido externo KLS Martin L.P

Fig 27 Distractor rigido externo KLS Martin L.P.

Distractor externo con via de abordaje extraoral :

El increible éxito del RED (Distractor Rigido Externo) para tratar
pacientes con Hipoplasia Maxilar severa asociada a Hendidura Palatina ha
conducido a la aplicacién del aparato para tratar muchas anomalias

craneofaciales mas complejas.
Primero se realiza un tratamiento odontolégico previo (operatoria dental).
Estudio radiografico como:
» Rx panoramica, en la cual se observara si se presenta alguna
patologia, ausencia de dientes etc.
» Rx Lateral de craneo nos permite realizar lo trazos

cefaldmetrico para planear y disenar el proceso de distraccion .

» Rx anteroposterior
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para definir los aspectos trascendentes ,
establecer el tratamiento ortoddntico a seguir y el tiempo de duracién del

mismo.
Técnica para la colocacion de un Distractor Extraoral
Antes del procedimiento quirdrgico, se posiciona una férula rigida de

acero de 0.045" unida a los primeros molares permanentes o segundos

molares primarios, la cual se asegura con alambres interdentales.

AR ¢ a R e S R Y Ty

Los ganchos de traccién externa, se ubican extraoralmente a nivel del

plano palatino, o en la posicién vertical deseada.

Se utiliza una osteotomia transversa alta tipo Le Fort 1 de 2 o tres
piezas segun el grado de compromiso (LPH unilateral o bilateral) y se realiza
ademas la disyuncion pterigomaxilar y osteotomia septal. El maxilar se deja
completamente movil pero no es avanzado, reposicionado o fijado.

Técnica de Le fort |

Anestesia general con hipotension, que se administra por un tubo

nasotraqueal que se sutura al septum membranoso .
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encima de la unién gingivomucosa y luego se diseca por debajo de ella hacia
atras hasta rodear la tuberosidad del maxilar , Igual procedimiento se realiza

en el lado opuesto

Se levanta la mucosa de la pared lateral y el suelo de la cavidad nasal,

asi como de la zona inferior del tabique.

Se secciona el maxilar en forma transversal, con una sierra mecanica ,
desde el borde de la abertura piriforme hasta la tuberosidad del maxilar.

La osteotomia debe ser lo suficientemente alto para dejar 3 a 5 mm de

hueso por encima de los apices dentarios.

Se secciona el tabique en la base del vémer y a todo lo largo del suelo

de la nariz.

Las paredes laterales de la cavidad nasal se seccionan con un
osteétomo o una sierra mecanica (el abordaje se realiza a través de la
cavidad nasal o atravesando el seno maxilar por una osteotomia
previamente efectuada.

Se separa el segmento maxilar de sus fijaciones posteriores sobre la

sutura pterigopalatina.
Se coloca una legra curva por debajo del mucoperiostio y alrededor de
la tuberosidad del maxilar hasta alcanzar, por detras , la unién

pterigomaxilar.

Con un osteotomo curvo delgado y agudo se separa con suavidad la

conexion que existente entre la tuberosidad y la apdfisis pterigoides.
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Los tejidos blandos ofrecen una cierta resistencia adicional al avance

del segmento movilizado.

Se sutura la incision mucoperidstica.

Se coloca un aparato rigido externo para distraccién, asegurada con
pines al craneo. No se requiere preparacidon quirirgica especial para la
colocacion de los pines y solo se siguen procedimientos de ased normal en

la zona.

Figura 1. Distractor rigido externo KLS Martin L.P.
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Los alambres de traccion se conectan desde los ganchos externos de
la placa intraoral a los tornillos de activacién localizados en la barra
horizontal del aparato de distraccion. Tanto la barra horizontal como la barra
vertical central que la sostiene son ajustables, permitiendo variar la direccion

en un amplio rango.

La distraccién se inicia entre el tercero o cuarto dia postoperativo con

una velocidad de 1mm por dia. El aparato se deja para consolidacién por 2 o
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3 semanas y se remueve en el consultorio. La retencion nocturna con

mascara facial y traccion elastica se utiliza por 6 semanas.

Ventajas

La distraccion maxilar puede realizarse sin tener en cuenta si se ha
hecho o no el injerto del hueso secundario en la hendidura alveolar.
Comparé la osteotomia con técnica Le Fort | y la técnica convencional en la
cual la morbilidad en la operacién se disminuye y el funcionamiento tarda
menos tiempo.

No cuerpos extranos (ejem. las placas metalicas, tornillos, o alambres)
que se salgan de las heridas

Es facil de cambiar el vector de distraccion, y pueden aplicarse las
proporciones de distraccion diferentes en los segmentos.

Pueden obtenerse avances grandes del maxilar, y el perfil facial
concavo secundario y la hipoplasia maxilar puede mejorar.

Es facil y rapidamente colocado al momento de la osteotomia.

Es facil y rapidamente retirado en el consultorio.

Permite distraccion ilimitada.

Resultados predecibles.

Asegura el cumplimiento por parte del paciente durante el
procedimiento.

Capacidad de enfocar el tratamiento a la regién esquelética afectada
solamente.

Capacidad de tratar deformidades severas con minima morbilidad y
costos reducidos.

No se requieren injertos de hueso ni aparatos de fijacion interna.

Permite fuerzas de distraccién rigidas.

Permite distraccion precisa.
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Permite su ajuste en cualquier plano de las fuerzas de distracciéon en

cualquier momento durante el procedimiento de distraccién.
Desventajas

El dispositivo externo es eminente para algunos pacientes que

detestan ir a la escuela o estar en el publico con este dispositivo.

La fuerza de la traccién a través de los dientes puede causar cambio
dental, sobre todo en los pacientes con apoyo en raiz pobre, dando perdidas

muiltiples de los dientes.

Generalmente, al realizar la cirugia de avance maxilar para los ninos
en desarrollo, es dificil de decidir |la distancia de avance maxilar, porque la

prediccion de crecimiento en la nifiez es muy dificil.

Ahora, la hipoplasia maxilar en pacientes con labio y paladar hendido
se han tratado con elasti-distracion anterior y con la expansion lateral del
maxilar durante la fase de crecimiento, o con cirugia ortognatica (el avance
maxilar por osteotomia Le fort | ) Posterior a la fase de crecimiento no se
obtienen avances grandes, estables de la maxila con estos tratamientos.

La técnica de osteogenesis de distraccion maxilar que usa el sistema RED

puede ser una alternativa para resolver este problema.
Caso clinico

Paciente varén de 18 afos que presenta retrusién maxilar como

secuela de labio y paladar fisurado unilateral.
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Previo estudio cefalométrico y preparacion ortodéncica se opta por
realizar cirugia monomaxilar de avance y cambio de plano oclusal mediante
distraccion osteogénica. Se planifica un avance maxilar de 13 mm y un

descenso anterior de 2.5 mm.

La distraccion permite tratar hipoplasias maxilares severas sin
necesidad de utilizar material de osteosintesis o injertos dseos. El sistema
utilizado fue el distractor rigido externo (RED) de KLS-MARTIN. Este
dispositivo permite un control multiplanar del vector de distraccion y su
retirada en la consulta evitando una segunda intervencién como en los

distractores internos.

Vision anterior y lateral: Paciente que presenta severa deficiencia
maxilar secuela de labio y paladar hendido unilateral, cara ligeramente

alargada con prominencia de menton.

78



DISTRACCION OSEA MAXILAR

Radiografia lateral de craneo prequirurgica,

Mostrando una Clase Il esquelética.

Ortopantomografia preoperatoria:
Nos muestra la ausencia de incisivos laterales y premolares.

| Radiografia lateral de craneo: Correccion ortodéncica de
inclinacion de los incisivos y alineacién de arcadas previa a

i la distraccion.

Vision preoperatoria de la oclusion. Clase Il con resalte invertido y mordida cruzada
bilateral acentuada por la falta de piezas dentales.
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Para aplicar las fuerzas de distraccion sobre
el maxilar es necesario elaborar y cementar
una férula de traccion el dia previo a la

intervencion.

La osteotomia de Le Fort | se realiza
con una minisierra reciprocante a traves de
dos pequenas incisiones en la mucosa entre
canino e incisivo lateral y entre el primer y
segundo molar. Efectuamos la disyuncion de
las apdfisis pterigoides y el septum nasal.

Mediante endoscopio rigido con
lente de 301 comprobamos la fractura de la
pared posterior del seno maxilar y pared
nasal lateral, preservacion de arterias
palatinas y completa movilizacion del

maxilar.
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Tras comprobar clinicamente que el
maxilar esta liberado se procede a la fijacion
del halo craneal con tres tomillos de
retencion a cada lado. El halo debe estar
paralelo al plano de Frankfort a una distancia
de 3 cm del helix de la oreja y separado 3
cm de la frente.
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CONCLUSIONES

El paciente con Secuelas de Labio Paladar hendido necesita de un
tratamiento multidisiplinario para obtener mejores resultados estéticos y
funcionales.

En la actualidad la Distraccion Osea es una técnica que nos brinda
mejores resultados para este tipo de secuelas.

Con la Distraccién Osea nos permite tratar a los pacientes desde edad
temprana sin esperar la maduracion esquelética, teniendo en cuenta que el
crecimiento no ha terminado.

Mejora la técnica convencional (colocacidn directa de injerto), ya que
no requiere de un injerto de hueso y no hay un segundo tiempo quirtrgico,
asi se elimina la morbilidad del sitio donante; por lo tanto hay poco riesgo de
infeccion, el tratamiento es mas rapido y menos invasivo.

Esta técnica de distraccién ésea nos permite alargar tanto hueso como
tejidos blandos y en pacientes con secuelas de labio paladar hendido
(hipoplasia maxilar), nos permite el avance maxilar gradual, mejorando
cambios funcionales de respiracion nasal, flujo aéreo y potencia de la via
aérea nasal, mejorando la funcién velofaringea después del avance maxilar.

Otra ventaja para este tipo de pacientes en esta técnica, es que en un
defecto alveolar, se puede colocar un distractor alveolar para alargar el
hueso y posteriormente colocar un implante endo6seo para una restauracion

fija protésica definitiva.
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