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Distraccion osteogénica de la mandibula.

Principios e indicaciones

Antonio Fuente del Campo,' Yanko Castro Govea,” Manuel Yudovich Burak,’ Joaquin Canseco Jiménez.*

RESUMEN

En el presente trabajo los autores describen su experiencia con
el procedimiento de osteogénesis inducida, también denomi-
nado “distraccion 6sea”. Se describe el procedimiento, asi
como sus indicaciones haciendo hincapié en los detalles que
facilitan su realizacién. Experiencia en 176 pacientes, cuya
edad fluctué entre los 8 meses y los 38 afios, obteniendo una
elongacion 6sea promedio de 32mm. Estos pacientes han sido
seguidos por un maximo de 5 6/12 afos. Los resultados son
valorados y se mencionan las posibles complicaciones. Este
procedimiento es un gran recurso en la reconstruccién de
defectos 6seos craneofaciales, eliminando la necesidad de
injertos 6seos, fijacion maxilo-mandibular y otros procedi-
mientos mas complejos y agresivos.

Palabras clave: Corticotomia, microsomia hemifacial,
hipoplasia, distraccion mandibular.

A lo largo de 26 afnos de experiencia hemos emplea-
do diversos procedimientos para el tratamiento de las
alteraciones maxilares y mandibulares debidas a
hipoplasia unilaterales o bilaterales, ya sea de la
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ABSTRACT

In this paper the authors describe their experiences with the
procedure of inducted bone generation or “bone distrac-
tion”. Their experience: 176 patients with maximum follow-
up of 5 6/12 years, an average bone distraction of 32mm. The
procedure was realized on patients from 8/12 to 38 years of
age. Bone distraction is a great resource for early reconstruc-
tion of craniofacial skeletal defects, eliminating the need of
bone grafts, maxillo-mandibular fixation, and other more
aggressive and complex procedures.

Key words: Corticotomy, hemifacial microsomia, hypoplasia
mandibular distraction.

mandibula o de los maxilares y que ocasionan impor-
tantes deformidades faciales y alteraciones de la
oclusién dentaria. Injertos condrocostales, osteoto-
mias de angulo, osteotomias elongadoras de rama,
diversas combinaciones de osteotomias mandibula-
res con injertos 6seos y osteotomias maxilares,' se
han utilizado obteniendo resultados esqueléticos
satisfactorios pero con pobres resultados en la oclu-
sion y sin efecto alguno en partes blandas hipoplasi-
cas, que por el contrario representaban una impor-
tante limitante para el tratamiento esquelético.*¢Para
la correccion de la falta de volumen de las partes
blandas hemos empleado injertos libres de dermis-
grasa, colgajos cutaneos locales, colgajos libres com-
puestos, epiplén microanastomosado a distancia,
etc., sin que los resultados hayan sido del todo
satisfactorios. Observamos hipoplasia mandibular
de diversas proporciones en los casos con sindrome
de Pierre Robin, Goldenhar, Nager y en la microso-
mia hemifacial.” Esta Gltima es probablemente la
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Figura 1. Distractor dseo externo de acero inoxidable. Consiste
en dos tornillos corticales, un cilindro activo, un cilindro pasivo
y un tornillo distractor.

malformacién congénita craneofacial mas frecuente,
después del labio paladar hendido y en ella la hipo-
plasia mandibular que puede presentarse unilateral o
bilateralmente en diversas proporciones, es una de
las alteraciones mas importantes. Frecuentemente se
manifiesta con desviacion mandibular, que es muy
evidente al nivel del mentén, acortamiento de los
musculos masticadores, microtia e hipoplasia de las
partes blandas de la mejilla del lado afectado, ocasio-
nando notoria asimetria facial.® Hasta la fecha no
hemos podido aclarar con precision si este acorta-
miento maxilar es en parte responsable de |a hipopla-
sia de la rama mandibular, si el acortamiento de la
rama es responsable de la falta de desarrollo del
maxilar del mismo lado o si la malformacién afecta
ambas estructuras y ninguna de ellas es responsable
de la alteracion de la otra. De acuerdo con clasifica-
ciones de Pruzansky’y de Murria,'® en los grados | y
Il de la malformacion, la rama mandibular esté alte-
rada en diferentes proporciones afectando secunda-
riamente el angulo, mientras que en el grado Il la
rama y el condilo estan totalmente ausentes. Estas
alteraciones en conjunto afectan severamente la oclu-
sion dentaria, que si bien se adapta relativamente,
presenta inclinacion, desviaciones y otras alteracio-
nes dificiles de corregir.

El procedimiento de distraccion o elongacion 6sea
(osteogénesis inducida), fue descrito por primera vez
por llizarov,"" quien aplicé el principio para tratar
fracturas conminutas de huesos largos, una vez alinea-
dos, los elongaba hasta lograr la longitud deseada, en
lugar de colocarles injertos 6seos.'* El primer reporte

que se tiene de la aplicaciéon de este principio en la
caray especificamente en lamandibula, es de Zinder,"
quien elongd con éxito, mandibulas en perros. Mas
tarde Karp y McCarthy,'® demostraron la formacién de
hueso en el sitio de la elongacién y fueron los primeros
en aplicar este principio con éxito en humanos.'” En
nuestro medio Ortiz Monasterio y Molina publicaron
sus experiencias demostrando las ventajas de este
método.'®*' Por nuestra parte, desde hace mas de 7
anos hemos venido desarrollando un amplio progra-
ma de osteogénesis inducida, empleando un aparato
distractor externo de acero inoxidable, que disefiamos
con este proposito (Figura 1).

En el presente trabajo presentamos nuestra experien-
cia desarrollada en las clinicas de cirugia craneofacial
de losHospitales Generales “Dr.Manuel Gea Gonzalez”
S.S.A., Infantil de México “Dr. Federico Goémez”, asi
como en el Hospital Angeles del Pedregal.

MATERIAL Y METODO

Con 176 pacientes, 118 femeninos y 58 masculinos,
cuyas edades variaron de 8 meses a 38 afnos, con un
seguimiento maximo de 5 6/12 afnos. Su diagndstico:
microsomia hemifacial 148, Treacher Collins 7,
retrognatia 21 e hipoplasia mandibular unilateral
secundaria a otras causas.'? Los pacientes fueron
valorados en el preoperatorio mediante mediciones
antropométricas, cefalometrias anteroposterior y la-
teral, modelos dentarios y fotografia clinica. Estos
estudios fueron repetidos en el postoperatorio inme-
diato, periédicamente a lo largo del proceso y poste-
riormente para su control a largo plazo.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Bajo anestesia general con intubacién nasotraqueal e
infiltracion de solucién vasoconstrictora en el area
quirdrgica, se realiza incisiéon de aproximadamente
4cm en el fondo del saco vestibular y diseccion
subperiostica del angulo mandibular incluyendo las
porciones distal de la rama y proximal del cuerpo. De
acuerdo con el plan previamente establecido, se traza
la corticotomia desde el borde alveolar hasta el borde
mandibular, en el sitio y con la direccion planeada,
empleando una fresa de 2mm de diametro. La cortico-
tomia es realizada sobre ambas tablas (interna y exter-
na) y ampliamos con una fresa de 5mm cuidando de
llegar hasta la esponjosa. En este punto es importante
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Figura 2. El drea disponible para la colocaciéon de los tornillos
(drea estriada), se determina excluyendo las zonas correspon-
dientes a los gérmenes y raices dentarias, el trayecto del paquete
neurovascular y la ubicacién de la corticotomia.

cuidar la zona donde cruzamos sobre el paquete
neurovascular, para evitar lesionarlo.

Por via percutanea en la mejilla a través de 2 incisio-
nes de aproximadamente de 3mm, y diseccién roma
para evitar lesionar alguna rama del nervio facial intro-
ducimos el punzén con camisa para penetracion
percutanea hasta llegar al hueso. Se coloca una guia de
2.2mm de diametro para evitar oscilaciones de la broca
que pudieran abocardar el hueso e introducimos una
broca larga de 2mm de diametro, con la que se insinGan
en la cortical las perforaciones para los tornillos, en los
sitios planeados uno a cada lado de la corticotomia, a
no menos de 5mm, de ella para evitar que se rompa el
hueso, cuidando de establecer el vector planeado para
la distraccion y evitando el paquete neurovascular, los
gérmenes y las raices dentarias (Figura 2). Enseguida, se
monta en el desarmador un tornillo autorroscable de
acero inoxidable cuya longitud varia entre 40, 50 y
60mm dependiendo de las proporciones y edad del
paciente y através de la incision percutanea menciona-
da se introducen para atornillarlo en la perforacién que
insinu6 la broca. Lo mismo se hace con el segundo
tornillo, cuidando que sean paralelos entre si'y penetren
perpendicularmente al hueso hastatomar las 2 corticales.
Por dltimo, el periostio es incidido en varios sitios con
direccion semejante a la de la corticotomia, para evitar
que el proceso de elongacién al periostio ocasione
dolor. La incisién vestibular es suturada con catgut 4-0
yse colocael distractor 6seo. Este es de acero inoxidable
y consiste en 2 pequefios cilindros y el tornillo distractor.
Cada uno de los cilindros tiene una perforacion axial
con la que es enroscado el extremo distal de uno de los
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tornillos, cuidando que ambos cilindros queden al
mismo nivel. Estos cilindros tienen ademas otra perfora-
cion excéntrica transversal a la axial. En el cilindro
activo esta perforacion es roscada y lo cruza de lado a
lado, mientras que el cilindro pasivo o de apoyo notiene
rosca y lo cruza sélo parcialmente, terminando en un
fondo ciego. Se giran los cilindros hasta colocarlos al
mismo nivel y alinear estas perforaciones a través de la
perforacion del cilindro activo, se introduce el tornillo
distractor hasta penetrar en la perforacién del cilindro
pasivo y dejarlo a tensiéon. En los nifios preferimos
colocar el tornillo distractor de atras hacia delante, es
decir, dejando la cabeza del tornillo en posicion
proximal, para facilitarles alimentacion e higiene y
evitar que se lastimen con él. En los adultos lo coloca-
mos a la inversa con la cabeza del tornillo en posicién
distal, para facilitar el que ellos mismos activen su
distractor.

MANEJO POSTOPERATORIO

Iniciamos la distraccion o elongacion desde el primer
dia del postoperatorio, girando el tornillo distractor a
razén de una a dos vueltas diarias, dependiendo del
caso, una vuelta del tornillo equivale aproximada-
mente a Tmm de elongacién, sin embargo esta rela-
cion varia dependiendo de diversos factores. La
duracion del proceso de elongacion variara depen-
diendo de la cantidad de hueso que se requiera. Una
vez lograda la meta se deja el distractor en su sitio sin
activarlo como fijador externo, por seis semanas mas.
Las dimensiones logradas y la calidad del hueso
neoformado son comprobadas radiolégicamente,
antes de retirar el distractor (Figura 3).

RESULTADOS

Elongacion unilateral en 119 y bilateral en 57 casos
para un total de 233 procedimientos, con seguimien-
to maximo de 5 6/12 afos.

En nuestros casos la generacion 6sea inducida,
varia de los 12 a los 56mm de longitud para un
promedio de 32mm (Figura 4). En términos generales
el proceso de distraccion ha sido muy bien tolerado.
Los pacientes refieren sensacion de tensiéon y un poco
de dolor local durante los primeros dias, pero poste-
riormente toleran perfectamente el proceso y ain los
nifios pequefos colaboran adecuadamente. El au-
mento de latension de los misculos locales los obliga
aingerir dieta blanda al principio pero esto se norma-
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liza pronto. La presencia del distractor es aceptada
facilmente y no afecta sus actividades sociales. No se
han presentado infecciones, fracturas, problemas en
la articulacién temporomandibular, ni recidivas. En
algunos casos se ha observado hipoestesia transitoria
en laregion mentoneana. Las cicatrices cutaneas que
dejan los tornillos son pequeiias y tienden a desapa-
recer con el tiempo, s6lo en unos cuantos casos ha
sido necesario corregirlas quirdrgicamente, pero nin-
guno de ellos le ha dado importancia, considerando
el beneficio obtenido. Es evidente la elongacion
lograda en los huesos, pero en forma secundaria
también se observa aumento de volumen de las
partes blandas, lograndose resultados que nunca

Figura 3. a) Paciente femenina de 5 anos
de edad con microsomia hemifacial bila-
teral asimétrica. b) Paciente 2 afios y
medio después de un proceso de distrac-
ci6én osteogénica unidireccional bilateral
con duracién de 36 dias que generd 32
mm de hueso enellado derechoy 25mm
en el lado izquierdo.

antes habian sido obtenidos con algtn otro procedi-
miento (Figura 5 ).

DISCUSION

El aparato distractor que hemos disefiado y que em-
pleamos en nuestros casos es simple y de facil aplica-
cion. El emplear tornillos en lugar de clavos para
penetrar en el hueso, le dan gran estabilidad haciendo
poco probable que se obstruyan. La rosca que une su
extremo distal con los cilindros, los transforma meca-
nicamente en una sola pieza, segura y de efecto
estable. El metal suave empleado en la fabricacién del
tornillo distractor le permite curvearse, cediendo a las

Figura 4. a) Radiograffa panordmica (ortopantomografia) de un paciente con microsomia hemifacial derecha. b) Estudio radiografico
del mismo paciente durante el proceso de distraccion unilateral unidireccional, habiendo obtenido hasta ese momento 22mm de
elongacion.
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Figura 6. a) Paciente femenina
de 7 anos de edad con microg-
natia. b) Aspecto de la paciente
18 meses después de un proce-
so de distraccién osteogénica
bilateral, unidireccional y asi-
métrica en la mandibula.

fuerzas ejercidas y permitiendo la elongacién curva de
los huesos, cuando ésta es necesaria.

El efecto de la distraccion esta en relacion directa
con la relacion que se establezca entre el tipo de
corticotomia y la direccién del tornillo distractor
(vector). De esta forma se pueden variar estas relacio-
nes para lograr efectos especificos como la elongacién
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Figura 5. a) Paciente masculino de 4
anos de edad con microsomia hemifacial
unilateral izquierda y microtia. b) Su
aspecto 6 meses después de haber con-
cluido procesode distraccion osteogénica
bidireccional, unilateral en la mandibu-
la, generando 26mm de hueso.

lineal del hueso, o mayor crecimiento del borde
mandibular para cerrar su anguloy lamordida o mayor
crecimiento del borde alveolar para abrirlo, etc.

En casos severos, que presentan cortedad de la
rama y del cuerpo es necesario aplicar distraccion
bidireccional. En ellos se hacen 2 corticotomias una
entre laramay el angulo y otra entre éste y el cuerpo.
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En estos casos, colocamos tres tornillos con dos
distractores unidireccionales combinados, que per-
miten elongar en forma selectiva e independiente
cada uno de los dos segmentos.

La elongacién progresiva del cuerpo mandibular
evita lesionar el paquete neurovascular que se adapta
rapidamente a la elongacién sufrida. Hasta el mo-
mento no hemos encontrado ninguna razén que
evite la indicacion de los distractores a determinada
edad por lo que lo hemos empleado adn en nifos
muy pequefos, cuando la hipoplasia mandibular les
ocasiona apnea severa (Figura 6).

Es indudable que los resultados obtenidos en la
distraccion o generacién ésea inducida son por mu-
chas razones superiores a aquéllos obtenidos me-
diante osteotomias e injertos 6seos. Es un procedi-
miento relativamente simple que puede realizarse
como cirugia ambulatoria pero su planeacién y con-
trol requiere de la participacién de un equipo multi-
disciplinario involucrado en la filosofia del procedi-
miento que incluye ortodoncistas, odontopediatras,
radiélogo, cirujanos plasticos, etc.
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