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INTRODUCCION

La primera aparicion de la distraccion osteogénica fue en 1905 con un cruento método
descrito por Codivila que utilizé la técnica para alongar el fémur.

Ilizarov es el padre de la moderna distraccion osteogénica. En 1951 desarrollé una
técnica para reparar fracturas complejas con mala union en huesos largos. Mientras
trataba un paciente con un mufién corto por amputacion Ilizarov realiz6 una osteotomia
y aplico una fijacion externa para alargar el mufién con la intencién de poner un injerto,
sin embargo por casualidad descubri6 que el hueso crecia en el extremo del mufion,
eliminando la necesidad del injerto. Investigaciones posteriores de lIlizarov mostraron
que el efecto de la traccidn causaba un aumento de la actividad metabdlica, un aumento
de la proliferacion celular y un crecimiento interno con neovascularizacién similar a la
osificacién endocondral. En los sucesivos llizarov perfeccion6 la técnica en huesos
largos.(1)

1)Distraccion osteogénica de la mandibula. Distractor alveolar usado para
aumentar la altura del hueso alveolar. Courtesia de K.L.S. Martin, LP.



En 1992, Mc. Carthy reportd una serie de 4 pacientes jovenes, al comienzo de la
historia de éste procedimiento, la distraccion mandibular utilizaba grandes distractores
externo. A pesar de que éstos voluminosos aparatos externos todavia ocupan un lugar en
la utilizacion de ciertos casos, ahora hay disponibles una amplia variedad de distractores
internos, éstos distractores son pequefios y compactos con una mejoria en el confort de
los pacientes y su aceptacion.

La distraccion osteogenica es en la actualidad una posibilidad sencilla de tto. para nifios
y adultos con hipoplasia mandibular unilateral 6 bilateral.

Es la opcion de tto. para ensanchar una mandibula demasiado estrecha. También es un
tto. alternativo para el manejo de la obstruccion respiratoria severa de la via aérea ( Ej.
Apnea Obstructiva del Suefio (OSA).

PROBLEMA

La retrognasia mandibular es una de la s deformidades faciales mas frecuentes; aprox. el
10% de la poblacion tiene un significativo overjet. La retrognasia mandibular puede ser
congénita ¢ adquirida. La causas congénita incluyen la microsomia hemifacial, los
sindromes de Treacher-Collins, Pierre Robiny Goldenhar, estos sindromes incluyen
hipoplasia mandibular .

Las causas adquiridas de la retrognasia mandibular incluyen el trauma ( Ej. Fracturas
mandibulares en edades tempranas que resultan en anquilosis de la ATM
interrumpiendo el crecimiento) y operaciones previas como quites 6 tumores del
desarrollo.

Aunque en menor cuantia que la retrognasia también puede presentar deficiencia
transversal que da como resultado maloclusion y apifiamiento dental anterior. Este
condicion es dificil de resolver con las osteotomias tradicionales y con frecuencia es
necesario hacer extracciones dentales. La distraccién osteogénica mandibular e ha
convertido en una técnica flexible y de amplia aplicacion en gran variedad de defectos
mandibulares.

FRECUENCIA

En E.U. aprox. un 10% de la poblacion tiene un significativo overjet dental. Los
defectos craneofaciales que llevan tto. con distraccion osteogénica no tienen una alta
prevalencia. Se estima que la OSA afecta aprox. 12 millones de personas.

EISIOPATOLOGIA

Después que se realiza la osteotomia de bajo poder, la distraccion osteogénica comienza
con la formacion de un hematoma entre y alrededor de los segmentos 0seos.. El
hematoma se convierte en coagulo y ocurre necrosis en el extremo de los segmentos
fracturados, también ocurre un crecimiento de los elementos vasoformativos como los
capilares que restauran la irrigacion sanguinea del callo blando.

Después de aplicada la tensién al callo blando se crea una dinamica microscopica (2).
Se activan las células pluri-potenciales mesenquimaticas y son activados los
fibroblastos y osteoblastos y el coladgeno tipo | aparece paralelo al vector de distraccion.
La trabéculas dseas crecen en el area fibrosa y desde la periferia, paralela a la linea de
tension que ocurre durante la fase de distraccion. Se forma un puente de hueso
inmaduro a través del sitio de distraccion, se localiza una zona de fibrosis radiollcida



pobremente mineralizada en el espacio de la distraccién donde la influencia de la
tension es maxima. La funcion de la interzona como centro de la proliferacion
fibroblastica y de la formacion de tejido fibroso. Durante la fase de consolidacion
comienza la remodelacion 6sea. Esta regeneracion eventualmente madura y se convierte
en tejido 6seo similar al hueso original.

Los estudios de Ilizarov comprobaron que el éxito de la distraccion depende del rango y
del ritmo de fuerza aplicada en el lugar.

El rango Optimo es de 1 mm. diario. Un rango de distraccion de 0,5 mm. 6 menos por
dia  causard consolidacion prematura del hueso. Una distraccion de mas de
1,5mm.diario causara consolidacion retardada ¢ pseudoartrosis debido a la isquemia
local en la interzona.

El tejido blando también tiene la posibilidad de crecer linealmente a las lineas de
tension. Esto se refiere a una distraccion de tipo histogénica. La piel, musculos, nervios
y Vvasos se regeneran no se alargan. Esta propiedad es una ventaja obvia, especialmente
en los retrognatismos severos en los cuales el estiramiento de la cubierta de tejidos
blandos pueden contribuir a la recidiva cuando se realizan osteotomias mandibulares
tradicionales con un rango mayor de mas de 10mm.

PRESENTACION

La distraccion osteogénica tiene muchas ventajas sobre la osteotomia tradicional como
se vera mas adelante.

La distraccion osteogénica disminuye la necesidad de injertos 6seos ( mas de 10mm.) en
los avances mandibulares y por ejemplo se pueden realizar avances de 20mm. é mas sin
necesidad de injerto 6seo, que tiene la morbilidad del sitio donante, cicatrices é
infeccion potencial.

El procedimiento se puede realizar en infantes y nifios los cuales no pueden ser
candidatos a osteotomias mandibulares debido a la interferencia con los foliculos
dentales y/o insuficiente hueso para realizar con seguridad una osteotomia tradicional.
Ademas, la distraccion osteogénica con frecuencia obvia la necesidad de traqueostomia
en recién nacidos é infantes con micrognasia y obstruccion de la via aérea.

Esta procedimiento también resulta una menor distorsion de la ATM que en las
osteotomias sagitales. La distraccién osteogénica puede realizarse en las tres
dimensiones como avance, ensanchamiento y aumento de la altura vertical del hueso
basal mandibular. Ademas el vector y la cantidad de movimiento puede ser disefiado
para cada paciente, especialmente en aquellos con una asimetria facial significativa.

La distraccion dsea puede también ser usada para rotar la porcion anterior de la
mandibula para corregir mordida abiertas en relacion con deficiencias mandibulares.
Este procedimiento es muy bien aceptado por los pacientes, especialmente con el
desarrollo de pequefios aparatos intraorales.. La distraccion dsea parece tener también
poca tendencia a la recidiva especialmente en los grandes avances esto es debido a que
la parte transportada experimenta un movimiento que aumenta progresivamente en lugar
de ser transportado en un solo bloque. Debido a la distraccion histogénica disminuye la
resistencia al avance de la cubierta de tejidos blandos. La distraccion osteogénica parece
limitar la posibilidades de dafiar el nervio dentario inferior.

En el remodelamiento de la mandibula cosa muy dificil de lograr con la osteotomias
tradicionales y que presenta multiples complicaciones es posible de lograr con la
distraccion osteogénica.



INDICACIONES

La distraccion osteogénica esté indicada en los siguientes casos:

-Retrogenia severa con un sindrome (Pierre Robin, Treacher-Collins, Goldenhar)
especialmente en nifios que no son candidatos a osteotomias tradicionales.

-Pacientes con hipoplasia unilateral de la mandibula (Ej. Microsomia hemifacial)
-Hipoplasia mandibular no asociada a sindromes con maloclusion dental (especialmente
si el avance sobrepasa la capacidad de la osteototomia tradicional) 0 si el paciente es
incapaz de someterse a tallado de injertos con morbilidad asociada.

-Deficiencia mandibular transversa asociada a maloclusion dental ¢ apifiamiento.
-Pacientes con severa OSA ( indice de disturbios respiratorios RDS mayor de 60 y
pacientes obesos (masa corporal ( BMI) mayor de 28.

-Hipoplasia mandibular debido a trauma y/o anquilosis de ATM.

-Defectos mandibulares como resultado de excision de tumores y/o quistes de desarrollo
agresivos.

-Disminucién de la altura del hueso alveolar (la destruccion de un segmento alveolar)
puede realizarse para aumentar la altura vertical en preparacion para la colocacion de
implantes, En pacientes que mantenido reconstruccion mandibular mediante injertos de
fibula, el segmento de fibula puede ser distraido verticalmente para la colocacién de
implantes. (fotol)

-Deformidad mandibular del &ngulo ( la correccion incluye un componente rotacional y
un componente de distraccion. EI componente de distraccion para la deformidad angular
consiste en varilla de distraccién con dos conectores pivotes en ambos extremos. El tipo
de gozne puede ser identificado en su colocacién como sigue 1) la apertura del borde
del gozne 2) el borde del cierre del gozne y 3) el gozne de traslacion)

ANATOMIA DE IMPORTANCIA

El lugar de la osteotomia depende del vector de distraccion, sin embargo algunas
estructuras anatomicas deben ser evitadas. La osteotomia debe hacerse anterior 0
posterior al &ngulo de la mandibula; el angulo se mantiene y asi se previene el
aplanamiento de esa porcion de la cara del paciente.

Las raices de los dientes en erupcién deben ser evitadas cuando se realiza la osteotomia,
6 al colocar los tornillos de fijacion del aparato. Cuando se realiza la osteotomia debe
también evitarse el nervio dentario inferior, debe tenerse cuidado de no lesionar al
nervio lingual cuando se extiende la osteotomia del lado lingual por cuya cercania pasa
el nervio lingual.

CONTRAINDICACIONES

No existen contraindicaciones absolutas, las contraindicaciones relativas son las
siguientes:

-Pacientes que son incapaces de cumplir el esquema de distraccion no son bueno
candidatos a éste procedimiento

-La distraccion mandibular ha sido realizada en nifios de 9 dias de nacidos.(3) pero se
encuentran mayores dificultades al tratar a los pequefios y fragiles huesos al colocar el
aparato de distraccion, especialmente en nifios menores de 6 afios.

-Los pacientes que no tienen una buena estructura dsea no son ideales. Debe tener el
paciente un adecuado grosor de hueso para aceptar el distractor y proporcionar una
superficie adecuada en el area de la osteotomia que se va a regenerar.



-La distraccion de la mandibula puede ser realizada en pacientes irradiados, sin
embargo, estos pacientes pueden desarrollar complicaciones y demora s en la
cicatrizacion.

-En pacientes mayores hay un namero inferior de células madres mesenquimatosas y
puede suceder una cicatrizacion dispareja en el lugar de la distraccion.

-Pacientes con alergia a los metales no son los ideales

ESTUDIO IMAGENOLOGICO

Debe realizarse un estudio panordmico. Esta imagen proporciona al cirujano la mejor
visualizacion de la mandibula. Se realiza un estudio preoperatorio del calco de la
osteotomia a realizar ésta incluye la maxila y la mandibula. La radiografia cefalométrica
PA es otra herramienta para el diagnéstico que se utiliza para determinar la cantidad de
distraccidn vertical y transversa de la mandibula Este es el mejor Rx. para determinar la
distraccion vertical debido a la mejor visualizacion de ambos angulos de la mandibula.
El trazado diagndstico se hace en la PA cefalométrica asi como también el trazado de la
osteotomia que corresponde de acuerdo al trazado diagnostico de la vista panoramica.
Los casos complicados requieren TAC tridimensional y modelos de estereolitografia
para ayudar a una mejor planificacion de la osteotomias y del vector de distraccion

Los modelos dentales montados en articulador semiajustable también son utiles menudo
para determinar el vector de distraccion y optimizar la relacion dental.

TRATAMIENTO

Terapia quirurgica

El ortodoncista y el cirujano deben tener una comunicacion frecuente para lograr una
planificacion adecuada y deben tener los mismos objetivos en el tratamiento.

Detalles preoperatorios

Después de terminados los estudios para el lugar de la osteotomia y la colocacién del
distractor deben de estar establecidos.

Se puede utilizar un aparato intra 6 extraoral, aunque la mayoria de los casos de rutina
pueden hacerse con un distractor intraoral. Los pacientes aceptan mejor el distractor
intraoral que el extraoral pero el anterior (intraoral) es més dificil de usar en pacientes
con huesos pequefos. El distractor extraoral ofrece mas flexibilidad en la colocacion del
vector, pero con frecuencia ocasiona cicatrices en la piel..

Basado en el tipo de defecto mandibular el cirujano debe determinar donde va a realizar
la osteotomia. Como regla general si el defecto depende de la altura de la rama la
osteotomia debe realizarse por encima del angulo en la rama con un detractor colocado
en un plano vertical. Si el defecto de la mandibula depende de la longitud del cuerpo la
osteotomia debe realizarse anterior al angulo con el distractor colocado
horizontalmente. Si la mandibula tiene una combinacién de defectos el aparato necesita
ser colocado en un plano oblicuo. Como una alternativa, el cirujano puede utilizar un
distractor multivector con dos osteotomias, una anterior y la otra superior al angulo y
tres pines colocados de manera de lograr un avance multivector.

Detalles intraoperatorios

El paciente debe recibir antibioticos profilacticamente y anestesia general nasotraqueal,
se realiza una incision en el vestibulo de la mandibula perpendicular al lado de la
osteotomia. Se realiza un plano subperiostico cuidadosamente hasta exponer el sitio de



la osteotomia cuidando de conservar el plano periéstico. La ostetomia se realiza en la
posicion predeterminada en base al diagndstico y planeaniento preoperatorio.

En dependencia de la preferencia del cirujano, puede utilizarse una sierra reciprocante
0 una fresa de fisura para realizar la osteotomia dejando libre el nervio alveolar inferior
en 3 a5 mm.. Los lados lateral, superior € inferior de la mandibula son cortados,
dejando la porcion media de la cortical intacta (fig. 2). Debe tenerse en cuenta de
conservar todo el tejido osteogénico como sea posible, incluyendo el periostio y la
irrigacion sanguinea intacta. En este momento se coloca el distractor asegurado a la
mandibula con tornillos de fijacion (fig. 3). La osteotomia después se completa
utilizando cinceles en lo bordes superior € inferior y en el lado lingual. En éste
momento se activa la distraccion para asegurar el movimiento de los segmentos
mesiales y distales. El distractor se coloca después en la posicién de arrancada, el tejido
blando es cuidadosamente cerrado sobre el aparato.

2)Distraccion osteogénica de la mandibula. Se usa una sierra reciprocante para
osteotomizar las porciones inferior, lateral, y superior de la mandibula. Un
ostedtomo es usado para completar el corte del hueso.

Courtesia de Jordan Mastrodonato, MS, Medical lllustrator, Eisenhower Army
Medical Center.



3) Distraccion osteogénica de la mandibula. Distractor Intraoral colocado en su
lugar. Cortesia de K.L.S. Martin, LP.

Cuando se realiza osteotomia en la sinfisis del menton el acceso es mediante la incision
para la mentonoplastia . La osteotomia comienza a través del cuerpo de la mandibula
con una sierra. El distractor se asegura en posicion y después se utiliza un cincel fino
para completar el corte de hueso a través del proceso alveolar entre los dientes tratando
de mantener la integridad del tejido blando y sin dafiar los dientes

Cuando se encuentra un defecto en la mandibula el cirujano puede utilizar la
osteogénesis por distraccion 6 con mas frecuencia la osteogénesis por transporte
(ademas de injerto) para resolver este problema. Se realiza una osteotomia en el
segmento mesial y distal que da como resultado un disco de transporte de por lo menos
1,5 a2 mm. de espesor. Después del periodo de latencia el disco se transporta a través
del defecto mandibular siguiendo la misma forma y tiempo como en el protocolo.
Después que todo el defecto ha sido recorrido con el disco el cirujano puede continuar
con la consolidacion. En ocas

iones se coloca in pequefio injerto 6seo colocado en la interfase del disco y del lado
opuesto en el sitio donde la consolidacion no se ha completado.



Detalles postoperatorios.

El periodo clasico de latencia es de 5 a 7 dias. Los nifios pequefios tienen un
metabolismo 6seo aumentado y pueden tener un periodo de latencia tan corto como de
24 a 48 horas sin afectarse la consolidacion final. Si el periodo de espera se prolonga
hay riesgo de union Osea, se aconseja un periodo si el periostio ha sido muy
traumatizado. Adicionalmente, si tanto los tejidos 6seos como los blandos no poseen la
calidad adecuada cualitativa ¢ cuantitativamente debe considerarse un aumento del
periodo de latencia.

Como se ha mencionado antes y de acuerdo a la mayoria de los estudios realizados, el
tiempo de distraccion recomendado es de 1 mm. diario, un ritmo mas lento pudiera dar
lugar a una unién Gsea prematura y un periodo méas acelerado pudiera resultar en una
unién fibrosa. El nervio alveolar inferior parece tolerar un ritmo de 1 mm. diario,
Ilizarov recomienda un ritmo continuado de distraccién, sin embargo, esto no es factible
en todos los casos, por tanto se recomienda un ritmo de 1 a 2 veces al dia. El cirujano 6
el adulto responsable debe activar el distractor.. Durante el avance mandibular bilateral
tiende a desarrollarse una mordida abierta anterior; esto puede ser corregido al fin del
avance con bandas elasticas de ortodoncia.

La fase de consolidacion es normalmente de 8 semanas a pesar de que algunos adultos
requieren hasta 12 semanas de consolidacion. Durante éste fase la fijacion debe ser
rigida lo suficiente para evitar la posibilidad de tejido fibroso, pero no tan rigida como
para evitarla formacion de hueso nuevo. La formacion de la regeneracion debe ser
monitoreada con Rx. seriado 6 mediante el TAC.

Estos procedimientos pueden con frecuencia realizare con el paciente ambulatorio, sin
embargo, algunos pacientes requieren una hospitalizacion de 1 a 2 dia de cuidados
postoperatorios. Después que se complete la fase de consolidacién el distractor puede
ser retirado utilizando sedacién intravenosa y anestesia local. El seguimiento
ortoddncico de la oclusion puede comenzar de 3 a 6 meses después del periodo de
consolidacion.

Con las expansiones bilaterales de la mandibula el paciente debe ser distraido hasta
alcanzar una ligera clase 11l de oclusion (oclusion borde a borde). En la expansion
unilateral se recomienda una ligera sobrecorreccion de la linea media para contrarrestar
la cubierta de tejidos blandos deficiente.

En la fase de distraccion, el paciente debe ser examinado cada 2 6 3 dias para
monitorear el avance y detectar posibles discrepancias en la oclusion. Durante la fase de
consolidacion el paciente debe ser consultado semanalmente para comprobar la
cicatrizacion y osificacion que se ha regenerado.

SEGUIMIENTO

Ver cuidados postoperatorios.

COMPLICACIONES.

Cuando hay experiencia el riesgo de complicaciones es bajo. Las complicaciones
incluyen: Union fibrosa 6 consolidacion prematura del hueso, la infeccién puede
impedir la osteogénesis, cicatrices externas con el uso de distractores externos, fallos en
la oclusion debido a vectores inapropiados



PRONOSTICO

La distraccion osteogenica de la mandibula se ha convertido en una técnica comin
debido a que le permite al cirujano resolver una gran cantidad de defectos de la
mandibula.

La sofisticacion de los distractores ha ido en aumento en los Gltimos afios, permitiendo
movimientos multivectoriales de la mandibula. Un alto porcentaje de pacientes aceptan
la distraccién intraoral con distractores pequefio y de bajo perfil. A pesar de que la
osteotomia mandibular tradicional como la osteotomia sagital bilateral siempre cumplira
una funcion, la distraccion osteogénica es un procedimiento confiable y con una alta
predictibilidad para aumentar hueso en mandibulas deficientes.

EL FUTURO Y LAS CONTROVERSIAS

Con los avances tecnoldgicos, os distractores son cada vez mas pequefios y mas
sofisticados que las primeras versiones. La distraccion osteogénica también puede ser
utilizada mediante métodos endoscopicos que permiten su colocacion con un minimo de
operacion.

Los estudios preliminares en conejos mostraron que la presencia de hueso recombinante
humano que contenga proteinas morfogenéticas dentro de la distraccion acelera la
formacion de hueso..

La distraccion osteogénica es una gran promesa en el tratamiento de la OSA ligera 6
moderada, pero los resultados son desalentadores en la OSA severa (RDI mayor de 60)
y/o en alto BMI (mayor de 28). Esto es debido a que la osteotomia mandibular
tradicional tiene un limite fisiologico de aprox. 10 mm. de avance, lo cual puede ser
insuficiente para abrir una via aérea adecuada y mejorar la obstruccion en pacientes
obesos y con enfermedades severas.

La distraccion osteogénica permite un avance de hasta 25 mm. usando distractores
especiales (foto 4). En efecto, la cantidad de distraccion esta indicada para cada paciente
realizandose una polisonografia (PSE) después de un avance de 15 a 18 mm.. Si el PSE
demuestra una normal RDI, la distraccion debe detenerse para permitir una
consolidacion. Si la RDI es aun elevada, la distraccion continla hasta 25 mm.

Como parte de este protocolo de tto. al paciente debe realizarsele osteotomia Lefort | y
después colocarsele fijacion intermaxilar para permitirle al distractor mover la
mandibula como una unidad y mantener la oclusion preexistente.

Demés, al paciente debe hacérsele traqueostomia previa para la proteccion de le via
aérea. Durante la PSG la traqueostomia se ocluye para evaluar la a condicion de los
resultados.

Cuando concluye la fase de distraccion la canula se retira.. La fase de consolidacion es
de aprox. 4 meses, después el aparato se retira. En un caso de la serie el protocolo fue
muy efectivo en el manejo de la OSA severa. La seleccion del paciente y su estudio es
muy importante para el éxito del tratamiento.

Existe una controversia entre el uso de la distraccion y el de la osteotomia sagital
bilateral. Algunos autores opinan que la osteotomia sagital bilateral es un procedimiento
obsoleto que no ocupa ningun lugar en la practica normal. En realidad siempre jugara su
papel; sin embargo, la distraccion osteogénica le da al cirujano otra opcion en el tto. de
una gran variedad de defectos mandibulares.



4) Distractor Mandibular utilizado para avance maxilomandibular para el
tratamiento de OSA. Courtesia de K.L.S. Martin, LP.
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