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RESUMEN

La distraccién 6sea es una técnica quirurgica con la que diferentes
deformidades craneofaciales se pueden corregir. Las craneosinostosi's
ysucomplejaexpresién clinicaenlacarayend craneo, hoy endiason
factibles de tratarse utilizando diferentes ostectomias donde se incluye
el frontal, érbitas, losmalaresy el maxilar, paraluegorealizar el avance
planificado con distraccién ésea. Cuando este procedimiento sehaceen
forma asi stida con métodos endoscopi cos se produce menor morbilidad
bajando enformamuyimportantelatasadecomplicacionesyresolviendo
en forma muy satisfactoria la deformidad frontal, el exorbitismo, la
hipoplasia malar y la retrusion del tercio medio en estos pacientes.
Comoladistracciénesun procesogradual, laresistenciadelostejidos
blandos al avance se puede vencer facilmente lograndose grandes
avances en sentido anteropostero que fluctlian entre 16 y 32 mm., en
e frontal y entre 9 y 16 mm,, en el maxilar. Los avances éseos se
mantienen por el hueso neo- formado sobre las lineas de osteotomias
y los cambios estéti co-funcional es son muy satisfactorios.
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Introduccioén

L as disostosis craneofaciales como el sindrome de Apert,

de Pfeiffer, enfermedad de Crouzon, etc. se caracterizan
por alteraciones tanto en la cara como en la forma del craneo.
Estas deformidades son producidas por el cierre temprano de
las suturas de la base del craneo, la frontoesfenoidal, la esfeno
occipital, etc. y de acuerdo a las suturas afectadas, estos nifios
al crecer desarrollan diferentes tipos de formas del craneo
(escafocefalia, turricefalia, braquicefalia, etc.) por la presién
que el cerebro en crecimiento produce en los sitios donde las
suturas craneanas no estan fusionadas. En muchos casos
también se ve afectado el crecimiento de las 6rbitas, manifes-
tado por exorbitismo y del maxilar superior con diferentes
grados de retrusion del tercio medio de la cara. Las malforma-
ciones pueden variar de graves a minimas. En estos pacientes
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SUMMARY

Distraction osteogenesisis a surgical technique for treating different
craniofacial deformities. The sophisticated clinical expression of
craniosynostosisintheface, aswell asintheskull canbecorrectedusing
different osteotomies, in which we can include the frontal bone, orbits,
the malar bones and the maxillae. Once the osteotomy has been
completed, we can use the distraction devices to achieve the planned
bone advancement. This procedure can be also performed with
endoscopic techniques producing less morbility, with minimal
complications, simultaneously producing a highly satisfactory
correction of thefrontal deformity, the exorbitismus, themalar and the
mid- face retrusion in these patients. As the distraction procedureis
gradual, soft tissuesresistance against the advancement can be easily
superated achieving larger antero-posterior bone advancement that
can vary between 16 to 32 mmin the frontal area and between 9to 16
mminthemaxillae. Thenewposition of thebonesaremaintainedinplace
for new boneformationareasover theosteotomylines. Theaestheticand
functional changes after the procedure have been highly satisfactoryin
these patients.
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las paredes, el techo y el piso orbitario son cortos, lo que se
traduce en un disminuido volumen de la cavidad que no puede
acomodar el globo ocular. En casos extremos de mudltiples
sinostosis en la base del craneo como el sindrome de
Kleeblattschadel, el globo ocular puede situarse por entero
fuera de la érbita y exteriorizarse por enfrente de la hendidura
palpebral. El exorbitismo por si solo representa un grave
problema estético y en muchos casos los parpados no son
capaces del cierre palpebral produciendo exposiciones del
globo ocular con las subsecuentes ulceraciones corneales y
pérdida de la vision.

En la enfermedad de Crouzon moderada o grave, la
deformidad de las orbitas produce estrabismos divergentes
y exoforia. Estos pacientes desarrollan el clasico sindrome en
"V", en donde cuando dirigen la mirada hacia arriba observa-
mos exotrofia y con la mirada hacia abajo esotrofia. Este
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estrabismo tiene una causa muscular, debido a que la gran
protrusion anterior y discretamente caudal del globo ocular,
al estar en contacto con un piso orbitario corto incrementa su
area de contacto con el musculo oblicuo inferior produciendo
una hiperfuncién del resto de los musculos extraoculares.

El maxilar es hipoplasico en sus tres dimensiones y la
retrusion del tercio medio de la cara se hace mas evidente por
la deformidad del hueso frontal. La arcada dentaria superior
y los hueso palatinos son estrechos, la mordida cruzada
bilateral y el apilamiento dentario son comunes en estos
pacientes. La fosa pterigomaxilar también es estrecha y el
hecho de que el maxilar sea corto en su dimensién
posteroanterior provoca oclusién prematura de los molares,
gue en muchos casos resulta en una mordida abierta anterior.
La mandibula generalmente no presenta alteraciones 6seas,
su crecimiento es normal, sin embargo los pacientes son
pseudoprognatas por la presencia de un maxilar de dimen-
siones pequefias.

Los primeros intentos para corregir una deformidad de
Crouzon a través de un avance facial en un paciente adulto
con una deformidad moderada y sin la utilizacion de injertos
6seos, con la subsecuente recidiva total en orbitas, fue
reportado por Gillies.* En los Ultimos 50 afios con el desarrollo
de la cirugia craneofacial se han utilizado diferentes técnicas
quirdrgicas para el tratamiento de estas deformidades,*®
pioneros como el Dr. Paul Tessier’*? en Francia y el Dr. Ortiz
Monasterio®**®* en México han hecho importantes contribu-
ciones para la correccion de estas malformaciones. Inicial-
mente con la utilizacion de osteotomias que incluian hasta el
angulo superoextemo de la Orbita, la movilizacién
posteroanterior del tercio medio con la obtencién de una
normooclusion y un incremento de la capacidad orbitaria
fueron los objetivos principales a obtener. Posteriormente se
desarroll6 el concepto de extender hasta el craneo, a través
de las orbitas, este concepto tomado de la cirugia maxilofacial,
y simultaneamente utilizando la via intracraneana, corregir la
deformidad frontal, la retrusién del tercio medio y la alteracion
orbitaria. Hoy en dia la correccion de estas deformidades se
lleva a cabo en diferentes centros hospitalarios alrededor del
mundo con excelentes resultados estéticos y funcionales. Sin
embargo en las mismas series clinicas se han reportado
diferentes complicaciones que van desde leves a graves y de
estas Ultimas destacan significativamente las infecciones, los
espacios muertos intracraneanos y los secuestros 6seos.'%1’

La distraccién ésea es una técnica quirtrgica que en los
ultimos afios ha demostrado ser una importante herramienta
terapéutica para el tratamiento de diferentes malformaciones
craneofaciales. La distraccion permite la regeneracion de
nuevo hueso entre dos segmentos 6seos bien vascularizados
gue son gradualmente separados por fuerzas mecanicas. La
técnica fue descrita en 1905 por Codivilla'®° y no fue hasta los
afios 50's cuando fue popularizada por el cirujano ortopédico
ruso llizarov.2>2t En 1973, Snyder?? reportd el primer estudio
experimental en el modelo canino mandibular y en 1990 Karp
y colaboradores? repitieron el mismo experimento agregando
el andlisis histolégico del area de neoformacion ésea. Ellos
reportaron la obtencién final de una mandibula con hueso
cortical sano y hueso esponjoso bien vascularizado demos-
trando continuidad ésea con el resto del hueso. Desde enton-
ces numerosos reportes se han publicado acerca de la utiliza-
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cién de la distraccion osteogénica en el tratamiento de defor-
midades craneofaciales,?* incluyendo la mandibula, el maxi-
lar, las orhitas y el hueso frontal, donde se han reportado el
éxito, los beneficios y las ventajas de esta técnica sobre las
técnicas de osteotomias tradicionales.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia
en el tratamiento de grandes sindromes craneofaciales con
distraccién Gsea asistida endoscépicamente y con la finali-
dad de disminuir el indice de complicaciones.

Material y métodos

Se incluye una serie de 44 pacientes, 24 masculinos y 20
femeninos, con edades entre 1y 7 afios de edad. De los cuales
14 tenian plagiocefalia, ocho con sindrome de Apert, 16 con
enfermedad de Crouzon y seis con sinostosis bicoronal. A
todos los pacientes se les realizé una historia clinica completa
y se les solicité estudios complementarios: cefalometrias
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Figural.Esqguemaque muestralostrépanosatravésdelos cuales
se realizaron los tlneles intracraneanos. Una vez protegidas las
meninges se practicaron las osteotomias que permiten avanzar el
hueso frontal y la porcién superior de las 6rbitas
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posteroanterior y lateral, tomografia axial computada con
reconstruccién tridimensional y modelos dentarios en los
nifios mayores a cuatro afios. Asimismo se realizé documen-
tacion fotografica incluyendo vistas frontales, laterales dere-
cha e izquierda, basales y de tres cuartos.

Técnica quirdrgica

El craneo y las orbitas se exponen a través de una incision
bicoronal. El colgajo frontal se eleva en un plano supraperiéstico
hasta aproximadamente un centimetro por encima del reborde
supraorbitario. Entonces el periostio se incide horizontalmente
de una cresta temporal a la contralateral. Desde este nivel la
diseccién se continlia subperidstica exponiendo los rebordes
supraorbitarios y la emergencia del nervio supraorbitario. El
nervio se libera de su orificio de salida con un oste6tomo de
2 mm. y la diseccion subperiéstica se continia por el techo de
la 6rbita, la pared lateral y medial, por detras de la cresta lacrimal
e incluyendo el piso orbitario. Cuando es necesario ésta se
puede extender al area cigomatica-malar y la regiéon anterior
del maxilar. Es fundamental preservar la insercién del masculo
temporal, por lo que en la fosa temporal s6lo se diseca un tinel
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Figura 2. Elesquemamuestraconlineas punteadas la osteotomia
en monobloque, que en unasola piezaincluye el hueso frontal, las
orbitas, el maxilary el complejo cigomatico-malar.
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Figura 3. La osteotomia que se utilizé para la correccion de
plagiocefaleasincluye lamitad afectada del huesofrontal, la érbitaen
su porcidn superiory lateral hasta el angulo inferio-externo.

un centimetro de ancho que permita introducir separadores y
exponer la pared lateral de orbita para la osteotomia. En todo
momento se realizé hemostasia cuidadosa con cera de hueso
para las perforantes dseasy con el electrocauterio para el resto
de los vasos.

Las osteotomias a utilizar se disefian previamente en las
reconstrucciones tridimensionales obtenidas conla T.A.C.,y
ésta varia de acuerdo a la deformidad de cada paciente. Las
mas utilizadas son: osteotomias fronto- orbitarias bilaterales
(Figura1), osteotomiatipo monobloque (Figura 2) y osteotomia
fronto-orbito-malar unilateral (Figura 3). La osteotomia selec-
cionada se dibuja sobre la estructura esquelética disecada
utilizando violeta de genciana. En este momento se seleccio-
na 2 o 3 sitios sobre el hueso frontal para las craneotomias.
Y una vez completadas estas, se realiza una diseccién
intracraneana muy limitada que sigue las lineas de las
osteotomias en el area frontal y orbitaria, creando una serie
de taneles intracraneanos y preservando la mayoria de los
puentes vasculares entre las meninges y el hueso frontal. El
mismo procedimiento se utiliza para el techo orbitario. A
través de lostlneles seintroducentiras de gasasy separadores
muy finos que permiten la realizacion de las osteotomias con
sierras oscilatorias, sin dafio a las estructuras subyacentes.
Con un endoscopio rigido de vision directa se verifica la
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Figura 4. Los vectores horizontales son los més utilizados para el
avance fronto- orbitario. Enlapuntadel distractor se colocauna "ufia"
que puede facilmente adaptarse al reborde orbitario en su porcion
inferior, media o superior de acuerdo al sitio donde se planee mas
avance y méas neoformacion ésea.

Figura 5. Los vectores oblicuos son ideales para reproducir el
crecimiento del maxilar durante el avance. Hay que recordar que un
maxilar siempre cuando crece realiza los movimientos de ir hacia
delantey hacia abajo.

hemostasia y la integridad de las meninges luego de realizar
las osteotomias. Asi mismo bajo visién endoscopica se rea-
liza una cuidadosa diseccion del area de la Crista Galli y de
las alas menores del esfenoides en su unién con la 6rbita y
el frontal, lo que permite completar las osteotomias a nivel
central y lateral y la movilizacién de toda la estructura 6sea a
avanzar. En los casos de monobloque, la linea de osteotomia
se continla de la pared lateral orbitaria a la unién
pterigomaxilar y sobre el piso y la pared medial de la 6rbita.
En estos casos la disyuncién con pinzas de Rowe del area
pterigomaxilar, se hace necesario a fin de avanzar en un
verdadero monobloque el maxilar unido a las 6rbitas y al
hueso frontal (Figura 2).
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Figura5A. Paciente de 14 meses de edad con Sindrome de Appert.
Presenta braquicefalea conretrusion del tercio mediodelacara, un
grado moderado de aumento de ladistanciainterorbitariay exorbitismo.

Cuadro I. Avances 6seos obtenidos por areaanatémica

Media
Frontal 16-30mm. 24 mm.
Orbita 7-24mm. 16 mm.
Cigoma-malar 12-29mm. 21 mm.
Maxila 9-16 mm. 12mm.

Cuadro Il. Avances 6seos logrados por osteotomia

Media
Frontorbitario bilateral 14-28 mm. 21 mm.
Frontorbitario unilateral 18-29 mm. 33mm.
Avance tipo monobloque 22-38mm. 30mm.
Cuadro Ill. Complicaciones
Tipo Porcentaje
Infecciones mayores 0%
(espacio muerto, secuestro 6seo)
LCR fistula 0%
Trastornos neurolégicos 0%
Infeccion herida 20%
(PIN, piel)
Trastornos oftalmoldgicos 0%
Trastornos respiratorios 0%

Gac Méd Méx Vol. 141 No. 5, 2005




Figura5B. Resultado postoperatorioluego de unavance frontoorbitario
de 28 mm., donde se corrigi6 la deformidad frontal y el exorbitismo.
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Figura 5 C. T .A.C. con reconstruccién en 3-D preoperatoria del
paciente mostrando ladeformidad frontal ylaexageradaverticalizacién
de las 6rbitas, asi como la hipoplasia del hueso maxilar.
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Figura5D.T.A.C.conreconstruccién en3-D 5 meses después del
avance fronto-orbitario con distraccion. Laslineas de neoformacién
6seaqueyaconsolidaronsonlaslocalizadas enla porcion lateral de
laérbitay fosatemporal. Note la correccién de las 6rbitas, del reborde
supra-orbitarioy del hueso frontal.

Una vez que las estructuras 6seas se han movilizado se
procede a la insercion de los distractores 6seos. Estos son de
disefio tipo sumergido y consisten en una barra metélica de
titanio que en su extremo distal se le acoplan diferentes tipos
de ganchos que se adaptan a los diferentes segmentos de las
lineas de osteotomia, ya sea a nivel orbitomalar, orbitofrontal
0 al mismo hueso frontal. En su extremo proximal presenta
una cuerda de tornillo con una longitud de 30 mm., ésta se
inserta a una base metalica cuadrangular, la que tiene per-
foraciones a través de las cuales el distractor se fija con 3 o
4 tornillos al hueso parietal. Desde este punto el distractor
emerge a través de la incision coronal y desde este punto se
activa en el sentido de las manecillas del reloj, a fin de realizar
el avance 6seo. Vale la pena mencionar que como durante
la diseccion se respeta el musculo temporal, el distractor
cuando se coloca, se hace a través del espesor del misculo
en direccién al sitio donde se quiere adaptar a fin de que
produzca la fuerza mecanica necesaria para avanzar los
segmentos 6seos.

De acuerdo al tipo de avance que se planee a cada
paciente se puede utilizar un solo distractor (plagiocefalias),
dos distractores (avances fronto-orbitarios) o incluso cuatro
distractores (osteotomias tipo monobloque).

387




Craneosinostosisy distraccion 6sea

Figura5E. Vistalateralde T .A.C. conreconstruccionen 3-Denel
preoperatorio.

Para los avances frontoorbitarios el vector distraccional
mas utilizado es el tipo horizontal. En estos casos la osteotomia
incluye el hueso frontal y la orbita hasta su angulo infero-
externo. Aqui el distractor idealmente se apoya 5 mm., por
encima del reborde orbitario superior a fin de lograr mas
avance de la frente y un avance gradual de la orbita (Figura 4).

Para los avances en las osteotomias tipo monobloque, se
utilizan dos pares de distractores:

a Los que avanzan el tercio medio de la cara, que gene-
ralmente utilizan un vector distraccional oblicuo, de
arriba hacia abajo (Figura 5). El distractor se apoya en
la unién de la orbita y el hueso malar, o en la cara
posterior del malar. Esta direccion de distraccion avanza
el maxilar, los malares y la mitad inferior de las 6rbitas
recreando la curva de crecimiento, que el tercio medio
de la cara normalmente realiza durante el desarrollo y
evita la produccién de alteraciones oclusales como las
graves mordidas abiertas anteriores u otras.

b Los que avanzan el hueso frontal y el reborde
supraorbitario, son un par de distractores que tienen un
vector horizontal. Especialmente en nifios con edades
entre los 9y los 14 meses durante el avance, es impor-
tante evitar la fractura de la unién frontoorbitaria, debido
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Figura5F. Controlalos 12 meses postdistracciéon. Todas laslineas
de Osteotomia desde el angulo inferoexterno de la 6rbita hasta la
porcién mas superior del hueso frontal se han rellenado de hueso
neoformado. Note que el avance de las 6rbitas y la frente produjeron
unaformadel craneonormal.

a que ésta es una unién 6sea muy labil en estas edades
y la fuerza producida por estos distractores durante su
activacion puede producir facilmente esta fractura.

Por esta raz6n sugerimos que la osteotomia se realice
entre 15 y 20 mm., por detras del reborde orbitario lateral,
incluyendo en su porcion mas superior parte del hueso
temporal, y de esta manera proteger esta débil union ésea y
asegurar un avance de la unidad 6sea fronto-orbitaria en
forma completa.

En las plagiocefalias realizamos una osteotomia que
avanza solo la mitad deformada (Figura 3). Esta es una
osteotomia que se adapta a la gravedad de la deformidad en
la orbita y en el malar. Cuando el malar esta hipoplasico la
osteotomia se extiende hasta incluirlo. En todos los casos la
osteotomia se extiende entre 15 y 20 mm., pasando la linea
media frontal, luego baja, atraviesa el nasion y llega al angulo
supero-interno de la o6rbita, incluyendo el techo y
continuandose por el mismo hasta llegar al lado contralateral.
En estos casos el avance se realiza a manera de bisagra,
debido a que en la porcién medial de la frente se efectia
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Figura5G. Vista preoperatoria mostrando el efecto constrictivo de ] . »
lasinostosis en el reborde supraorbitario. Figura5H. Resultado postoperatorio que muestralacorreccion del

reborde supraorbitario en su unién con el frontal.

Figura6 A. Control radiografico lateral de una paciente sometidaa ~ Figura 6 B. Control tomografico con reconstruccion en 3-D que
osteotomias tipo avance en monobloque con los distractores muestra todo el bloque 6seo avanzado. Note que mas areas de
colocados y fijados a los huesos parietales. Note el area de baja ~ neoformacion dsea han consolidado en toda la region orbitaria y
densidad 6sea, desde la porcién superior del frontal siguiendohasta ~ todavia se encuentra en etapa de callo 6seo enla porcién mas alta
lapared lateral de la 6rbitay la union pterigomaxilar. delhuesofrontal.
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Figura 6 E. Acercamiento alas érbitas mostrando el exorbitismoy
ladeformidad frontal.

Figura6 C. Femeninadetres afios de edad con Sindrome de Appert.
Presenta una braquicefalea con exorbitismo y retrusion del tercer
medio de lacara.

_

Figura 6 F. Postoperatorio al avance, el exorbitismo se corrige
completamente.

Figura 6 D. Resultado postoperatorio luego de unavance de 26 mm., Figura 7 A. Control cefalométrico lateral que muestra la linea de
conregién frontal y de 10 m. en el maxilar. Osteotomiay el distractor fijo al hueso parietal.
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Figura 7 B. Control cefalométrico lateral a las tres semanas de
iniciado el procedimiento de distracciéon mostrando un avance 6seo
de 21 mm.

Figura 7 C. Masculino de 10 meses de edad con plagiocefalia
derecha. Muestra unagrave asimetria frontal y orbitaria.
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Figura7D.Luegodeunavance con Distracciénde 22 mm. Se obtiene
unaexcelente asimetriaen laregion frontal, se proyecta el reborde
supraorbitario en ellado afectado y la 6rbita mejora en su posicion.
Lostejidos blandos que cubren toda el area del avance 6seo sere-
distribuyenlogrando este agradable resultado estético.

osteotomia en rama verde, mientras que en la porcién lateral
y de la 6rbita se efectlia una osteotomia total. Los distractores
se apoyan con un vector semioblicuo (a 25° sobre el plano de
Francfort), en la union fronto- orbitaria, avanzando mas
importantemente la porcidn lateral, mientras que la osteotomia
en rama verde funciona como un pivote medial.

Luego de un periodo de latencia de cinco dias, los
distractores se activan a un ritmo de un milimetro cada dia. Los
avances obtenidos en este grupo de pacientes varian entre
16y 30 mm, en el hueso frontal, de 12 a 25 mm, en el complejo
Orbito-malar-cigoma y de 10 a 18mm, en el maxilar. Luego de
un periodo de consolidacion de 10 a 12 semanas, los
distractores 6seos se retiran bajo sedacion.

Resultados

En todos los pacientes se logré el avance planificado de los
segmentos 6seos, al corregir la deformidad del hueso frontal,
el exorbitismo y en la retrusion del tercio medio en los casos
con avance en monobloque. Los avances mayores se obtu-
vieron en el hueso frontal y variaron entre 16 y 30 mm.,
mientras que los menores fueron los del hueso maxilar que
fluctuaron entre 9 y 16 mm. (Cuadro I). Radiolégicamente los
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Figura 7 E. Resultado clinico que muestra estabilidad tres afios
después del procedimiento.

controles postoperatorios tempranos mostraron inicialmente
areas de hipodensidad o6sea, que al final del periodo de
consolidacion cambiaron a areas de densidad 6sea
radiolégica normal, lo que significa neoformacion de hueso.
Las areas de hueso neoformadas que consolidaron en forma
mas rapida, son las ubicadas en las lineas de osteotomia de
la unién pterigomaxilar, pared lateral de la orbita y union
frontoorbitaria. Las areas que mas tardaron en consolidar
incluye la porcion lateral y superior del hueso frontal.
También los controles radiolégicos durante el proceso
de distraccion mostraron que no se produjo la creacién de
espacios muertos intracraneanos durante los avances. En
todos los pacientes con sinostosis bicoronal el avance
frontoorbitario produjo excelentes resultados estéticos dan-
do una nueva forma a la region frontal y proyectando mejor
el reborde supraorbitario. En los nifios con enfermedad de
Crouzon y sindrome de Apert, se corrigio en forma muy
satisfactoria el exorbitismo al resolver las graves exposicio-
nes corneales (Figuras 5 A, B, C, D, E, F, G, H), en los que
se utilizé el avance simultaneo del tercio medio, este cambio
Gseo corrigié muy satisfactoriamente la retrusion del mismo,
ampliando la via aérea y resolviendo en muchos casos
grandes problemas ventilatorios durante el suefio (Figuras
6 A, B, C, D, E, F, G). Los pacientes con plagiocefalia
corrigieron significativamente la deformidad frontoorbitaria
y los tejidos blandos suprayacentes se adaptaron a la nueva
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Figura7F. Controltomografico alos cuatro meses mostrando el area
de regeneracion 6sea enlapared lateral de la 6rbita.

estructura 6sea. La clasica orbita de arlequin de estos nifios
producida por la sinostosis del frontal con el esfenoides,
inmediatamente se ve corregida en su forma y su configu-
racion se hace muy similar con la érbita contralateral (Figura
7) (Cuadro II).

Las complicaciones en esta serie clinica se ven limitadas
a la presencia de infecciones de la piel cabelluda en el sitio
de salida del distractor en 20% de los pacientes, lo que
resolvid con antibiéticos y limpieza local. Abscesos
intracraneanos, secuestros 0seos, graves infecciones, gra-
ves infecciones por contaminacion por la via aérea, fistulas de
liquido cefalorraquideo, convulsiones u otras alteraciones
neuroldgicas, no se han observado en este grupo de pacien-
tes (Cuadro ).

Discusién

La deformidad del craneo y la grave hipoplasia del tercio
medio facial que se presenta con diferentes sindromes
craneofaciales, mas cominmente, las craneosinostosis, han
sido siempre un gran reto para los cirujanos craneofaciales.
La experiencia de los diferentes grupos quirtrgicos en el
mundo ocupados de estas cirugias, por regla, en edades
tempranas tratan la deformidad frontal y orbitaria, y difieren la
correccion de la retrusion del tercio medio de la cara hasta la
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Figura7 G. Controltomogréfico alos 18 meses de edad, mostrando
una completa neoformacion de huesoy hallenado todos los sitios de
laosteotomia. Note la excelente posicién de la 6rbitaenrelaciéon con
elhueso malary el maxilar.

adolescencia. Esta situacion generalmente produce en los
pacientes problemas psicosociales, asi como algunos graves
problemas funcionales relacionados con desaturaciones de
oxigeno en sangre durante el suefio, lo que hace necesarios
los procedimientos quirdrgicos secundarios y terciarios.

Las razones por las cuales se inici6 este protocolo de
distraccién 6sea en un grupo de pacientes seleccionados
son: la posibilidad de corregir en etapas muy tempranas de
la vida el limitado espacio intracraneano, las graves exposi-
ciones comeales y los problemas de apnea de suefio en
pacientes con diferentes craneosinostosis, asi como la posi-
bilidad de hacerlo con osteodistraccion, lo que significa
formacion de hueso en las areas anatomicas hipoplasicas
afectadas por la deformidad (lo que evita la utilizacion de
injertos 6seos 0 métodos de fijacion rigida) y probablemente
evite un alto porcentaje de recidivas.

Comparando la experiencia de mdltiples autores con la
serie clinica que aqui se presenta, es evidente que la combi-
nacién de osteotomia y distraccion ofrece grandes ventajas
sobre las técnicas clasicas. Probablemente una de las mayo-
res ventajas sea que el cirujano al efectuar en forma progre-
siva los avances 6seos, sea capaz de vencer laresistencia de
los tejidos blandos, expandiéndolos simultaneamente y lo-
grar avances de la frente, las 6rbitas, malares-cigoma y
maxilar de mayores dimensiones, mas estables, que depen-
den del hueso neoformado en &reas criticas de la estructura
esquelética craneofacial.

Ademas, el nimero de complicaciones disminuye en
forma muy importante, cuando se compara con las técnicas
convencionales (Cuadro Ill). Es sorprendente como todos
estos pacientes toleran llevar los distractores y la minima
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cantidad de molestias que refieren durante la activacion de
los mismos durante el proceso 6seo. El hecho de no crear
espacios muertos intracraneanos evita infecciones y secues-
tros 6seos, la asistencia endoscoépica verifica hemostasia y
produce una diseccion de las meninges mas cuidadosa, lo
que evita desgarros y fugas de liquido cefalorraquideo. Este
detalle es particularmente importante en los avances en
"monobloque”, debido a que no se producen comunicacio-
nes entre el espacio intracraneano y la via aérea.

En conclusion la distraccién Osea asistida endosco-
picamente es una excelente alternativa terapéutica para el
tratamiento de los grandes sindromes craneofaciales, produ-
ciendo resultados estéticos y funcionales altamente satisfac-
torios en estos pacientes. Disminuye en forma muy importan-
te el porcentaje de complicaciones, y por las areas de
neoformacion dsea en las lineas de osteotomia asegura la
estabilidad de los resultados en el largo plazo. Por el hecho
de tratar nifios, sera fundamental observar el crecimiento y
desarrollo del esqueleto craneofacial en los siguientes afios
afin de establecer los criterios adecuados de sobrecorreccion
hasta su edad adulta.
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