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A-RTiC”UL’O DE REVISION BIBLIOGRAFICA
DISTRACCION TISULAR GUIADA:
ASPECTOS BIOLOGICOS Y CLINICOS.

David Francisco Gémez', Juan Fernando AristizébaF

La siguiente revision pretende hacer una sindpsis
de un tema de gran actualidad como lo es la Dis-
traccion Osteogénica. Sin embargo, con base en
la literatura revisada, se propone cambiar el nombre
del procedimiento por el de Distraccién Tisular
Guiada (DTG), ya que el término de Distraccién
Osteogenica, hace referencia a lo que esta
sucediendo en uno solo de los tejidos involucrados,
el hueso, cuando en realidad la terapia compromete
atodos los tejidos vecinos, esto es, intersticio, matriz
extracelular, tejido conectivo y tejido muscular, asi
como a las estructuras asociadas tales como los
ligamentos y articu-laciones de la zona. Ademas,
los resultados esperados dependen de los vectores
de distraccion dispuestos por el clinico y de la
intervencion de quien active los dispositivos, lo cual
hace que sea un procedimiento dirigido.

La primera parte de la revision hace referencia a
la historia del procedimiento y pone de manifiesto
los aspectos bioldgicos del mismo. En la segunda
~ parte se abordan las indicaciones especificas, la
descripcién de algunas de las técnicas, asi como
los resultados clinicos de los estudios y las
conclusiones actuales y perspectivas futuras de la
terapia.

1. HISTORIA

En 1905 Codivilla'? reporta por primera vez el
alargamiento del fémur para corregir una
discrepancia en la longitud de una extremidad a
traves de la DTG. En 1927 Abbott'? describié el
alargamiento de la tibia, sin embargo la técnica no
tuvo mucha aceptacion por la alta morbilidad, el
edema, necrosis de piel, infeccion, asi como
resultados impredecibles de las zonas de
distraccién. Gavril llizarov demostré que las
incidencias de estas complicaciones se podfan
reducir realizando solo corticotomias, esto es
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eliminando el hueso cortical solamente con minima
disrupcion del periostio y endostio'. Hacia 1950, el
mismo autor comenzo sus investigaciones a nivel
clinico biolégico y biomecénico, dentro del campo
de la Traumatologia y Ortopedia utilizando huesos
largos de perro®®. En 1969 demostré que la traccion
gradual de los tejidos vivos crea fuerzas que
mantienen y estimulan la regeneracion vy el
crecimiento, lo cual se conoce como la ley de
Tension-Estrés234.

En 1973 Snyder y col, reportaron alargamiento
mandibular con distraccién gradual, utilizando un
dispositivo extraoral, en un estudio en perros'22. En
1977 Michieli y Miottis demostraron la capacidad
de alargamiento en el hueso mediante distraccién
de membranas Gseas en perros. Para 1990 Karp y
col presentaron un estudio en el que se confirmaba
la posibilidad de realizar el alargamiento
mandibular mediante distraccion en las mandibulas
de perros con una morbilidad minima 22 . En 1976
Bell y Epker® describieron la técnica de expansién
rapida palatina. En 1990 Guerrero y col aplicaron
una técnica de distraccion mandibular en el area
de la sinfisis de 11 pacientes que presentaban
deficiencia transversal mandibular. De otra parte,
McCarthy en 1992, reportd su experiencia inicial en
4 pacientes con hipoplasia mandibular (pacientes
con microsomia), los cuales fueron tratados con
distractores externos'?¢’, Desde esta fecha existen
en la literatura numerosos reportes documentando
la validez cientifica y el éxito morfolégico del
procedimiento.

2. ASPECTOS BIOLOGICOS DE LA DTG

A pesar de que la DTG tuvo su origen a finales
del siglo XIX, sus bases bioldgicas empezaron a
ser estudiadas en la década del 50, a partir de la
observacion accidental de la generacién



esponténea de hueso después de la distraccion de
un fijador externo para fracturas hecha por llizarov,
la cual se oponia a los conceptos tradicionales que
sugerian que la distraccion de los segmentos 6seos
inhibfa los procesos de osteogénesis. llizarov en sus
estudios experimentales en tibias de perros y en
casos clinicos, identificd los factores biomecanicos
responsables de la formacién 6sea en DTG bajo el
concepto del efecto de tension-estrés y establecio
los protocolos para la produccion de hueso viable
en casos clinicos®.

El estrés mecanico del estiramiento tisular
estimula y mantiene la regeneracion del crecimiento
activo tisular produciendo una activacion
metabélica, la que por un incremento en las
funciones proliferativas y biosintéticas, promueve
la vasculogénesis y la formacién 6sea. Este proceso
es multifactorial y depende de variables especfficas
del paciente, as/ como de factores mecanicos y
biol6gicos®*.

Estos efectos han sido reproducidos a nivel
craneofacial, donde existe la misma necesidad de
elongar huesos faciales para la correccion de
diferentes alteraciones del desarrollo. Michieli y
Miotti (1977)° y McCarthy y col (1992,1994)'S entre
otros, han comprobado experimental y clinicamente
que el efecto observado en los huesos
endocondrales es reproducible en los huesos
intramembranosos (mandibula) inmaduros y
maduros, siguiendo los mismos mecanismos
bioldgicos tanto con aparatos extraorales'® como
intraorales2®8. Estos resultados también han sido
reproducidos clinicamente en maxilar y tercio medio
de cara®'%" ¢érbita y dientes’”. De esta manera, la
DTG est4 desplazando a los injertos ¢seos
vascularizados en la mayoria de reconstrucciones
de cabeza y cuello y se proyecta como una
alternativa con amplias posibilidades en cirugias
craneofaciales mayores.

2.1 Histomorfologia e histoguimica de la DTG

La osificacion intramembranosa es el principal
mecanismo de crecimiento y reparacion de los
huesos de la cara y el créaneo, el cual no requiere
de un cartilago intermedio para el reclutamiento y
diferenciaciéon de las células mesenquimales
primitivas en osteoblastos que finalmente producen
osteoide y hueso. La osteogénesis por DTG en
huesos intramembranosos o endocondrales sigue
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este patrdn de osificacion’.

Los cambios histologicos descritos a continuacion
corresponden a la zona de crecimiento de la
regeneracién osea por DTG, donde se puede
observar osteogénesis activa durante la totalidad
del estiramiento, tanto en huesos largos como en
huesos planos (craneo)®*.

Durante el periodo de latencia, la reparacion dsea
asemeja la cicatrizacion de fracturas con la
migracion de células inflamatorias y formacion de
hematoma en el sitio de la corticotomia’®.

En las fases iniciales de DTG se observa una
respuesta vascular marcada con la aparicion de
células mesenqguimales primitivas y la sintesis de
matriz colagena tipo | en la zona de distraccion.
Posteriormente, se forma un puente fibrovascular
organizado en direccion de la distraccion con vasos
sanguineos y fibroblastos. Las fibras coladgenas
aumentan su densidad y se orientan en el plano de
distraccion y la vascularidad disminuye en la zona
central del puente fibrovascular®.

Los osteoblastos aparecen entre los 10y 14 dias
después del inicio de la distraccién en los margenes
6seos, adyacentes a los canales vasculares,
paralelos al vector de tension y siguiendo las fibras
colagenas hacia la zona central. Las fibras
colagenas son rodeadas por una matriz osteoide
que se mineraliza a partir de la 3ra semana de
distraccion. Las espiculas dseas estan rodeadas
por sinusoides vasculares que se extienden hacia
la interzona fibrosa sin cruzarla. La calcificacion
progresiva de este frente de mineralizacion primaria
desde las superficies ¢seas proximal y distal a la
zona de crecimiento cierra el espacio de
distraccion, pero el remodelado continua hasta la
formacion de elementos medulares y corticales
normales?®.

Los analisis ultraestructurales de la zona de
distracciéon han mostrado que una semana después
de la osteotomia se encuentra una poblacion
heterogénea de células (fibroblastos, celulas
endoteliales y células polimorfas con metabolismo
activo). Al final de este periodo aparecen fibras de
colageno tipo | en un patrén irregular. La formacion
vascular se inicia con la proliferacion de capilares
sinusoidales y de transporte alrededor de los cuales
se organizan los fibroblastos y osteoblastos con alto
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desarrollo de organelas intracelulares. Estas células
se asemejan a las células productoras de colageno
tipo Il encontradas en el tejido conectivo
embrionario y soportan la idea de que el proceso
de distraccion osteogénica simula las vias del
desarrollo 6seo. Tanto las fibras coldgenas como
los capilares y las organelas intracitoplasmaéticas
de fibroblastos y osteoblastos se distribuyen
paralelas a la fuerza de distraccion?.

Estas células inician su actividad en la segunda o
tercera semana de distraccion y se correlaciona con
la sintesis de osteoide. También aumentan los
porcentajes de colageno tipo | al nivel del hueso
maduro (90%). El remodelado ocurre durante largo
tiempo hasta la formacion de hueso cortical maduro®,

Histoquimicamente se observa un aumento en
la actividad metabdlica reflejado en los incrementos
de actividad de la fosfatasa alcalina, involucrada
en los procesos de formacidn de matriz colagena y
mineralizacion, y de las concentraciones de 4cido
pirivico y acido lactico producido por la
deshidrogenasa lactica en el proceso de
generacion de energia®.

2.2 Variables que afectan la DTG

2.2.1 Edad

La edad tiene un efecto negativo sobre la
cicatrizacion osea y la DTG. Esto se refleja
clinicamente en evaluaciones con TAC de la
formacién osea y la densidad ¢sea mineral en la
DTG, la cual ocurre a una mayor velocidad en nifios
en comparacion con adolescentes y adultos®. El
valor en nifios es similar al de la formacion Gsea en
femures de feto humano y 8 veces més rapida que
cualquier plato epifisiario.

Los estudios experimentales soportan el
Tabla 1. Variables que afectan la DTG

e Edad

» Soporte vascular

* Sitio de osteotomia

* Periodo de latencia

* Velocidad y frecuencia de DTG

Estabilidad del distractor
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efecto negativo de la edad sobre él nimero de
celulas mesenquimatosas indiferenciadas y su
velocidad de diferenciacion®, lo cual se traduce en:

* Disminucion de la densidad mineral dsea

* Disminucion de la velocidad de formacion dsea

* Disminucion de la cantidad de osteoide

* Disminucion de la formacion de hueso endosteal

¢ Aumento de la produccion de matriz fibrosa
Sin embargo, la DTG puede realizarse repro-

duciblemente en pacientes con maduracién esque-

lética y continua siendo una opcién atractiva con la

aplicacion de protocolos diferenciales segun la

edad del paciente para lograr la produccion dsea
optima®,

Tabla 2. Velocidad de formacion 6sea en DTG y edad

+ Nifos 385 um/dia
» Adolescentes 300 um/dia
¢ Adultos 213 um/dia
* Fetal (No DTG) 400 um/dia

2.2.2 Soporte vascular y grado de lesién
tisular durante la cirugia

El soporte vascular tiene un efecto significativo
sobre la osteogénesis durante la DTG por el
incremento en la vascularizacion regional, el cual
se correlaciona positivamente con una osteogénesis
activa*.

El tipo de corticotomia utilizado es uno de los
factores importantes dentro del mantenimiento del
soporte vascular. Una corticotomia es una
osteotomia abierta subperidstica parcial cortical de
baja energia donde se preservan al méaximo el
periostio, el endostio,la médula ésea con su
suplemento sanguineo, los muisculos y los tejidos
blandos™.

El proceso inflamatorio desencadenado por la
lesion Osea (corticotomia), ocasiona una disrupcian
vascular, la liberacion de enzimas lisosomales del
tejido necrético y la vasoconstriccion por
estimulacion alfa adrenérgica, que resulta en



hipoxia tisular y en una disminucién de pH. Estos
factores favorecen la neovascularizacion vy el
posterior incremento en el flujo sanguineo tisular, el
cual disminuye progresivamente después de la
primera semana, independientemente de la
duracién de la distraccion?.

La osteogénesis puede ocurrir a tensiones
relativamente bajas de oxigeno, sin alterar el
funcionamiento de procesos dependientes de
oxigeno y sin perder el efecto estimulador de la
hipoxia relativa sobre la osteogénesis. Sin embargo,
existen zonas donde hay mayores niveles de
oxigeno, dependientes del mantenimiento del flujo
sanguineo, las cuales deben permanecer
inalterados®.

Tabla 3. Flujo sanguineo en DTG

* 1ra semana 8,5 veces mayor
s 3ray4tass 3,5-4 veces mayor
* 5t0 mes 2 veces mayor

Las alteraciones del flujo sanguineo ocasionadas
por la técnica quirdrgica, el sitio de la osteotomia o
las lesiones peridsticas producen fallas en la
osteogénesis asociadas con la presencia de un
tejido conectivo fibroso isquémico sin osteocitos ni
células rojas en las superficies 6seas, debido a que
los osteocitos no pueden sobrevivir a distancias
mayores de 0.1 mm de un vaso sanguineo. Estas
fallas se reflejan en alteraciones de las
caracteristicas biomecéanicas dseas como la rigidez,
el momento de doblaje y la energia de fractura del
hueso regenerado®.

Por el contrario, mientras méas soporte sanguineo
se preserve durante la corticotomia, se formara un
hueso de mejor calidad en un menor periodo de
tiempo®. La osteoclasis controlada, que consiste en
realizar la fractura 6sea dentro de la envoltura
peribstica, produce un incremento en la
osteogénesis al reducir al minimo el trauma medular
y periéstico y hace que los eventos de maduracion
bsea del hueso regenerado tales como la formacion
y organizacién de la cortical 6sea se produzcan de
manera mas rapida y eficiente *'*. Sin embargo,
no existen reportes de este tipo de corticotomia en
DTG craneofacial.

El periostio es la fuente primaria de irrigacion
temprana en la cicatrizacién osea y es la mayor
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fuente de células osteoprogenitoras para la sintesis
y mineralizacién de la matriz 6sea. De igual forma,
actla como cépsula para los segmentos 6seos,
inmovilizandolos tempranamente e impidiendo la
infiltracion de tejido fibroso. Sin embargo, los
efectos de la diseccién periostica en DTG
craneofacial parecen ser menos criticos que en DTG
de huesos largos debido al grosor relativo de los
huesos membranasos y al mayor potencial
vasculogénico del tejido blando craneofacial.

2.2.3 Sitio de osteotomia

El sitio de la osteotomia afecta la velocidad de
osteogénesis por las diferencias en el soporte
sanguineo, la disponibilidad de células
osteoprogenitoras y la inervacion neuronal
asociadas con el érea de superficie cortical y
medular disponible . Sin embargo, este factor no
parece ser critico y solo ha sido parcialmente
explorado en DTG craneofacial.

2.2.4 Periodo de latencia

La evidencia experimental sugiere que la
osteogénesis optima se obtiene 5-7 dias después
de la osteotomia. Periodos cortos de latencia
producen menores volumenes de callo con
osteogénesis inadecuada, lo cual esta asociado a
la disrupcion temprana del hematoma, la creacion
de un espacio que inhibe la proliferacion de células
osteogénicas Yy la disrupcion temprana de capilares
que aun no resisten las fuerzas de distraccion. Por
el contrario, los periodos largos producen una
consolidacion prematura del sitio de la fractura '

El significado del periodo de latencia es
controversial y algunos autores no reportan
diferencias significativas entre distraccion temprana
y tardia, aunque deben analizarse otros factores que
influyen en la osteogénesis.

2.2.5 Velocidad y frecuencia de la distraccién

La DTG endocondral sin unién fibrosa ocurre
aproximadamente a la velocidad de 1mm/dia,
como fue demostrado experimentalmente por
llizarov 4. Aunque se ha demostrado union 6sea con
velocidades mas altas de distraccion (2mm/dia),
la mineralizacion y las velocidades de formacion
de osteoide son menores al evaluarlas a las 4-8
semanas de consolidacién y existe el riesgo de
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generar una union fibrosa. Menores velocidades
producen consolidacion prematura de la fractura®.

Las velocidades de distraccion no han sido
calculadas sistematicamente para DTG
craneofacial. La velocidad entre 1 y 2 mm/dia ha
producido una osteogénesis adecuada en mandi-
bula®, avances de tercio medio®'%", distraccion
orbital y remodelado craneal. Se sugiere evitar
velocidades de distraccion dsea mayores para
evitar los riesgos ya mencionados.

Las velocidades méaximas de osteogénesis
pueden aumentarse significativamente dividiendo
la distraccién diaria en intervalos multiples,
uniformes y regulares mediante autodistractores.
La regularidad es el factor critico para evitar
posibles uniones fibrosas. Bioguimicamente, la DTG
fraccionada aumenta los niveles de actividad y la
extension del efecto en el segmento regenerado
de la succinil deshidrogenasa, fosfatasa alcalina y
la ATPasa, lo cual conduce a una mejor
osteogénesis. Histolbgicamente, existe menor dafo
en los tejidos blandos periféricos, mejor
vasculogénesis y menores cambios degenerativos
en las articulaciones adyacentes al sitio de
distraccion por el bajo nivel de presién, con un
mantenimiento del ndmero normal de
glicosaminoglicanos y sin disminucion de su nivel
de sintesis 2.

2.2.6 Estabilidad del distractor

La estabilidad de los fragmentos es esencial para
la formacion de nuevo hueso sin intermedio
cartilaginoso y con bajo riesgo de falta de unién y
pseudoartrosis®. La adecuada fijacién de los
segmentos 6seos es critica en casos de trauma de
tejido blando o con soporte vascular minimo, ya que
permite la transmision de fuerzas al sitio de la
fractura sin efectos traumaticos sobre la
vasculogénesis y la formacién del callo é¢seo,
produciendo un remodelado final méas rapido del
segmento éseo®.

El micromovimiento producido por la aplicacion de
fuerzas en zonas con adecuada fijacién disminuye la
reabsorcion ¢sea y favorece la velocidad de formacién
osea. El aumento de la sintesis proteica, del DNA, de
la proliferacién celular y los cambios de la matriz
extracelular en su organizacién macromolecular, flujo
de fluidos, gradientes de presion y campos eléctricos
favorece la osteogénesis 2,
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2.3 Efectos de la DTG en tejidos blandos vy
articulaciones

2.3.1 Sistema Nervioso

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
histologica de degeneracién Walleriana incluyendo
desmielinizacién e inflamacion axonal en el 9-15% de
las fibras. Los anélisis ultraestructurales muestran
formacion de depdsitos granulares, engrosamiento y
separacion de la capa de mielina y fragmentacion de
las fibras nerviosas en fibras de pequerio didametro.
Todas las fibras recobran su apariencia normal 60 dias
despues de terminar la DTG. La funcién neuronal
muestra disminucion EMG sin evidencia clinica de
lesion nerviosa periférica, relacionando la severidad
del darfio neuroldgico con el incremento total de la
longitud dsea 3.

2.3.2 Sistema muscular

La literatura muestra resultados controversiales
sobre el efecto de la DTG sobre los mésculos. Algunos
reportes muestran hipertrofia y aumento de las
organelas intracelulares de los miocitos, formacion de
nuevo tejido muscular y aumento en el niimero de
celulas proliferativas y en el peso muscular después
de 28 dias de distraccion. Este nimero de células
disminuye después de 2 semanas, lo cual asocia el
estiramiento con el crecimiento muscular longitudinal.
Sin embargo, estiramientos musculares de mas del
10% producen darics irreversibles tales comao fibrosis
endomisial, internalizacion de ndcleos, pérdida de
miofibrillas y atrofia del recubrimiento del sarcolema.
En mandibula, los cambios producen atrofia del
masetero y digastrico por reduccion en la sintesis
proteica ',

2.3.3 Vasos sanguineos

El estiramiento tisular tiene efectos deletéreos
sobre los vasos sanguineos en la zona de
distraccion. Incrementos del 20% de la longitud del
vaso producen edema tisular y cambios patoldgicos
que incluyen adelgazamiento de la tlnica media,
de los componentes eldsticos y vacuolizacion de
las celulas de musculo liso. Estos cambios son més
Severos en venas y se resuelven espontaneamente
2 meses después de la distraccién. El fracciona-
miento de la activacién disminuye el efecto sobre
los vasos sanguineos y produce un crecimiento
arterial similar al postnatal®.



2.3.4 Articulaciones

La DTG mandibular se ha asociado con cambios
patolégicos leves en ATM en casos clinicos y
experimentales. Aunque radiograficamente no se
observan deformaciones de las superficies
articulares, se ha encontrado aplanamiento del
céndilo ipsilateral y en menor grado del condilo
contralateral asociado con los vectores de fuerza
aplicados. Clinicamente se observan incrementos
totales en tamano y volumen condilar y cambios en
la orientacién de la cabeza condilar en la fosa
glenoidea, sin cambios contralaterales. En casos
bilaterales el incremento en tamano y volimen se
presenta en ambos cdndilos sin cambios en la fosa
glenoidea. Este efecto puede considerarse
favorable porque compensa las anormalidades en
la ATM que presentan los pacientes con microsomia
hemifacial y condiciones similares. Estos cambios
histolégicamente corresponden a adelgazamiento
del cartilago condilar con condrocitos hipertréficos
y aposicién 6sea, minimos cambios en la cavidad
glenoidea, y sin microfracturas, areas de
degeneracion quistica o necrosis avascular. La
mayoria de los cambios son reversibles y estan
asociados al incremento de estrés en estas
articulaciones, el cual no parece ser suficiente para
producir cambios 6seos tardios que conduzcan a
recidiva o a problemas articulares®'>.

En la DTG media mandibular existen cambios
histolégicos adaptativos que pueden extenderse a
todas las capas de la superficie articular (zona
colagena, zona cartilaginosa, zona de interfase
hueso-cartilago) dependiendo del area condilar
analizada. Estos cambios van desde la pérdida de
la capa de fibras colagenas densas y la disrupcion
de la organizacion de las células cartilaginosas hasta
la reabsorcién de la zona cartilaginosa y la interfase
cartilago-hueso, lo cual es consistente con las areas
de compresién condilar que se generan por la
rotacion del condilo en su eje vertical (posterolateral,
anterior media y anterior medial)'”.

2.4 Resistencia biomecéanica de la DTG

Las pruebas biomecénicas de hueso regenerado
con DTG ha demostrado incrementos significativos
en el tiempo, con respecto a las propiedades de
soporte de cargas. Algunos estudios experimen-
tales no muestran diferencias significativas en
méaximo torque y rotacion de la carga, mientras que
otros muestran un menor incremento en la rigidez
Gsea, con fallas a 60% de la carga en huesos
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normales. Estas caracteristicas se reflejan también
en la DTG mandibular donde la resistencia no
muestra diferencias estadisticamente significativas
con relacion al hueso normal. Los segmentos dseos
también muestran una baja reabsorcion en el
tiempo, con ratas de recidiva experimental de 7%,
que pueden compararse con el 40-64% de recidiva
en avances con fijacién esquelética o el 20-30% con
fifacion rigida. En conclusion, el hueso regenerado
tiene propiedades mecdnicas similares al hueso
normal, con menor reabsorcion y fallas en la unién
que la cirugfa convencional.

3. INDICACIONES

En general los pacientes candidatos para el
procedimiento corresponden a pacientes con
hipoplasias mandibulares unilaterales o bilaterales
que hacen parte de anomalias tales como
microsomia hemifacial, sindrome de Treacher
Collins, sindrome de Pierre Robin o deficiencias
adquiridas debidas por ejemplo a fracturas
condilares tempranas o trauma por proyectil.
Recientemente Perrott y col y Guerrero y col han
reportado éxito en el aumento transversal
mandibular con distraccion’. De otro lado se ha
reportado también su utilizacién para corregir las
anomalias del craneo y tercio medio asociadas con
sindromes especificos, © en pacientes con labio y/
o paladar hendido #'°'".

4. TECNICA

4.1 DTG Mandibular

Originalmente en el area craneofacial y
especificamente en la mandibula, McCarthy utilizé
una incision de Ridson (Incisién del angulo
mandibular por piel) utilizando pines percutaneos'®.
Debido a las notorias cicatrices asociadas, la técnica
ha evolucionado hacia dispositivos intraorales que
eviten la cicatriz. Para la distraccién mediofacial se
han utilizado con éxito tanto los dispositivos intra
como extraorales’.

Los patrones de corticotomias presentan sus
diferencias de acuerdo a las escuelas. Mientras que
McCarthy utiliza una corticotomia simple a lo largo
de toda la mandibula'®’, Molina y Ortiz-Monasterio
utilizan una corticotomia simple lateral en la porcion
caudal y cefélica, conservando intacta la corteza
medial’®. Sin embargo, la realidad es que el nimero
de corticotomias y su localizacién ideal aun es
desconocido.
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En la mayoria de los reportes los detalles
metodologicos van de la mano con aquellos
popularizados por llizarov'. La mayor parte de los
clinicos esperan un periodo de latencia de varios
dias antes de iniciar la distraccién de 1mm por dia.
McCarthy inicialmente reporté distraccion diaria
llevada a cabo dos veces al dia. La cantidad y
direccion de la distraccion esta basada en las
indicaciones vy la clinica’.

Determinar la direccién de la distraccién parece
ser mas dificil que determinar el grado de
elongacion. Autores como Losken y col (1 995) han
sugerido formulas matematicas en un esfuerzo por
mejorar la direccién de la distraccion mandibular,
todo basado en una evaluacion cefalométrica
preoperativa’.

Después de la distraccion, la fase de
consolidacién permite al hueso regenerado
calcificarse y endurecer, dejando el aparato en
posicion se permite que funcione como una fijacion
rigida. Molina y col utilizan una fase de consolidacién
de 6 a 8 semanas'®, McCarthy 9 semanas'#, Takaio
10 a 12 semanas y Pensler dos dias de
estabilizacion por cada mm de distraccion’.

4.2 DTG Mediofacial (Protocolo Centro
Anomalias Craneofaciales Universidad de
lllinois, Chicago)

Polley y col en su articulo publicado en el Journal
of Craneofacial Surgery en mayo de 1997, (Premio
a mejor articulo del afio)', refieren que los
procedimientos tradicionales de cirugia ortognatica
son limitados para los pacientes con deficiencias
severas maxilares, resultando en una infra-
correccion con resultados estéticos compro-
metedores. Por medio de la DTG, ellos son capaces
de tratar exitosamente estos pacientes desde
edades tempranas hasta la adolescencia.
Particularmente utilizan la distraccién maxilar en
pacientes con displasias maxilares severas, cuando
pueden anticipar que los métodos tradicionales
comprometeran el resultado final %", La seleccion
de los pacientes incluye:

1. Deficiencias severas, transversales, verticales y
horizontales.

2. Avances anteroposteriores maxilares de mas de
8 a 10mm.
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3. Pacientes con paladar hendido con cicatrices
severas 0 colgajos faringeos.

4. Pacientes con labio y paladar hendido bilateral,
que presentan premaxilas ausentes, rudimen-
tarias o edéntulas.

5. Edad en la que se presente denticién primaria
completa o mayor.

6. Morfologia y posicién mandibular normal.
7. Craneo intacto.

4.2.1 Evaluacion Preoperatoria y Postoperatoria
Después de la evaluacion clinica, dental y
ortodéncica, se obtienen los siguientes registros:

* Medidas antropométricas

* Modelos de estudio

* Fotografias faciales e intraorales

* Radiografia cefélica lateral y panoramica
« Tomografia computarizada

* Evaluacion del habla

Los registros fotograficos y las radiografias, son
obtenidos antes, inmediatamente después de la
cirugia y antes de la distraccién, asi como al
completar la distraccion y posteriormente con
intervalos de 6 meses.

4.2.2 Féerula intraoral

Confeccionan una férula rigida, con acero de
0.045, cementada a los primeros molares
permanentes o segundos molares primarios, la cual
luego es asegurada con alambres interdentales. El
aparato se inserta justo antes de la cirugia. Los
ganchos de traccion externa, se doblan por debajo
y anterior al labio superior, con los extremos de los
mismos localizados a nivel del plano palatino, o en
la posicion vertical deseada. Ganchos intraorales
son soldados también para la fase de retencion
después de la distraccion maxilar activa®1e1,

4.2.3 Técnica quirtrgica

Osteotomia maxilar: Una osteotomia transversa
alta tipo LeFort | es la cirugia aplicada. En pacientes
con paladar hendido, sin injerto alveolar previo, la
osteotomia puede ser de dos piezas (Paladar
Unilateral), o de tres piezas en los casos bilaterales.
En ninos jovenes la ostectomia transversa se hace
a menudo justo debajo de los rebordes



Figura 1. Distractor rigido externo inmediatamente depués de su

colocacion quirargica. (Cortesfa Dr. L. Heffez)

infraorbitarios. Se debe realizar la disyuncién
pterigomaxilar asi como la osteotomia septal, de
esta forma el maxilar esta completamente movil
pero no es avanzado o reposicionado. Marcadores
metélicos son insertados arriba y debajo de las
lineas de osteotomfa y no se utiliza fijacion
intermaxilar®1o-1,

4.2 .4 Instalacion del aparato externo ajustable
rigido de distraccion

Inmediatamente después del cierre, se coloca
un aparato de una sola pieza, de tipo rigido para
distraccion, asegurado simétricamente al craneo
mediante dos o tres tornillos por lado. El aparato se
coloca 3 a 4 cm por encima del borde superior del
helix de cada lado, con el plano del aparato paralelo
al plano de Frankfort. Los tornillos se colocan con
un aparato que imprime 8 Ibs de presién en adulto
y 4 Ibs en nifios. Ninguna preparacion quirdrgica,
que incluya afeitado del pelo se necesita para la
localizacién de los tornillos. Después de la cirugia
no se requiere otra recomendacion mas que la
limpieza de la zona®'®"".

Los alambres de traccion se conectan desde los
ganchos externos de la placa intraoral a los tornillos
de activacion localizados en la barra horizontal del
aparato de distraccion. La barra horizontal esta
unida a la barra vertical central. Ambas barras son
ajustables, permitiendo un amplio rango de
posicionamiento vertical y horizontal de los tornillos
de traccion. Los pacientes se hospitalizan la noche
previa a la cirugia®'®'.

--------- Revista CES Odontologia ~ Vol.12 - No.1 1999

4.2.5 Protocolo de Distraccion

La distraccion activa se inicia entre el
tercero o cuarto dia postoperativo. La
distraccién continua con una velocidad de
1mm por dia, hasta que la cantidad de
movimiento maxilar deseado, tanto en sentido
vertical como horizontal se haya expresado.
El aparato se deja en posicion por 2 0 3
semanas més, para retencion rigida y se
remueve en el consultorio. En los ninos se
busca el uso de sedacion leve para retirar el
aparato. La retencién nocturna se utiliza por
6 semanas, con mascara facial y traccion
elastica®'".

Los pacientes con deficiencias maxilares
severas presentan hipoplasia en los tres planos del
espacio (vertical, horizontal y transverso), con un
hueso maxilar displasico y muy delgado. El
tratamiento de las displasias severas con los
métodos tradicionales ortodéncico-quirdrgicos
hace necesario postponer el tratamiento hasta que
se logre la maduracién esquelética que permita la
cirugia mandibular en conjuncién con la maxilar
para mejorar las condiciones estéticas al maximo.
Es por esto por lo cual en estos casos severos donde
los resultados tradicionales son de compromiso,
Polley y col han pregonado el uso de la distraccion
con aparatos rigidos externos ',

La aproximacion inicial que realizaron para la
distraccion maxilar, la hicieron con aparatos removibles
(Méscara facial) mas traccion elastica (Protocolo Molina
y Ortiz-Monasterio). Sin embargo encontraron que la
cantidad de avance obtenido con esta técnica era
limitada resultando en una infracorreccion de los casos.
Con base en esto, iniciaron la utiizacion de aparatos
rigidos de distraccidn extemnos, los cuales permiten un
control preciso de los segmentos maxilares, para una
distraccion amplia. El aparato es simple, no doloroso y
los tornillos del crdneo no requieren cuidado
especial®®",

Uno de los puntos a favor de la técnica de
distraccion maxilar se basa en el hecho de que el
tratamiento se puede llevar a cabo casi en cualquier
edad, incluyendo la adolescencia temprana o
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sindrome Apert (Cortesia CFC — U de lilinois, Chicago)

5. RESULTADOS

5.1 DTG Mandibular

Los resultados de la DTG son promisorios. Molina
y Ortiz Monasterio han reportado su experiencia en
87 casos unilaterales y 19 casos bilaterales, con
mejoria en la asimetria facial y estabilidad evaluadas
entre los 3 meses a 3.5 arios '8,

En 1996, McCarthy presentd durante la reunion
Americana de Cirujanos Plasticos su experiencia de
7 anos con distraccion mandibular en 36 pacientes
(23 unilaterales y 13 bilaterales). El promedio de
distraccion fue de 23mm, sin ninguna evidencia de
recidiva y con minimas complicaciones 7.

Klein y Howaldt (1996) han reportado
recientemente su experiencia con 18 casos (11
unilaterales y 7 bilaterales), con un promedio de
seguimiento de 10 meses. La mayor longitud de
distraccion fue de 45mm horizontalmente y 50mm
verticalmente 2,

Las deficiencias mandibulares adquiridas se
pueden tratar también con la DTG. Shvyrkov y col
(1995) han reportado su experiencia en 33 pacientes
con herida de arma de fuego, tratados por 12 dias
de compresién de los bordes 6seos, seguido por
una distraccion del sitio de compresion 2.
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Figura 2. Distraccion frontomaxilar en un paciente con diagnostico de

5.2 DTG Mediofacial
Los resultados de la distraccion
mediofacial, estan adn en estadios
preliminares pero parecen ser
igualmente promisorios. Toth y Chin
(1997), durante la reunién Americana
de Cirujanos Plésticos, presentaron la
experiencia de 13 pacientes con
distraccion mediofacial luego de una
LeFort Il para el tratamiento de
deformidades craneofaciales
complejas. Combinando una LeFort Il
tipica junto con un distractor intracral,
han obtenido un promedio de 21mm
de distraccion. Sin embargo, debido al
hecho de que la razén de distraccion
es de mas de 1mm por dia se requiere
seguimiento a mas largo plazo para
controlar la estabilidad 7. Molina y Ortiz-
Monasterio también han reportado su experiencia
en casos similares, luego de osteotomias LeFort |,
sin liberacion de la fisura pterigomaxilar y utilizando
mascara facial y un aparato intraoral '®. Polley vy col
(1997), han reportado su experiencia con la
distraccion, utilizando méscara facial mas traccién
elastica o con aparato rigido de distraccion externo
con efectos excelentes en estetica facial y funcion
respiratoria "',

6. VENTAJAS DE LA DTG

* Resultados optimos en displasias severas
comparados con los obtenidos con metodos
tradicionales.

* Posibilidad de intervenir tempranamente sin
esperar la maduracién esquelética total

* Elimina la morbilidad del sitio donante en los
casos de injertos

* Elimina la fijacion postquirdrgica prolongada

* Bajo riesgo de lesién nerviosa por utilizacion de
tornillos monocorticales (Guerrero)?

e Cirugla menos invasiva por la no movilizacion de
los segmentos dseos.



7. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS

El futuro de la distraccién craneofacial es
promisorio. En los pasados tres anos, los
cuestionamientos han cambiado sobre si debe
hacer DTG a sobre cuando se debe realizar.

En el campo de la DTG corporal, el grupo de
Cirugfa Ortopédica y traumatologia de Estambul,
esta trabajando en la utilizacion de clavos
intramedulares, para mantener la longitud y el
alineamiento, es decir los ejes mecéanicos y
anatomicos del hueso %.

En el campo de la DTG craneofacial , Sawaki en
1996, argumentando que la utilizacién de pines
transcutaneos enddseos como meétodo de anclaje,
no genera una fijacion completamente rigida de los
segmentos Gseos Y teniendo en cuenta que pueden
causar complicaciones, como cicatrices faciales e
injurias nerviosas, reporta la utilizacion de implantes
oseointegrados para distraccion mandibular.
Yamamoto (1997), utilizdé también implantes para
distraccién maxilar en seis perros, argumentando
principalmente que los huesos maxilofaciales, son
diferentes de los huesos tubulares donde
normalmente se han utilizado los tornillos
transcutaneos .

Los reportes recientes apuntan a la utilizacién de
distractores miniatura, operados a control remoto,
con la ayuda adicional de sensores ¢seos que
permitan evaluar la razén de distraccion y el grado
de maduracion con el fin de ajustar individualmente
la frecuencia y ritmo de distraccion 7.

De igual manera es promisorio el futuro de la
distraccion alveolar con el objetivo de aumentar
rebordes en los pacientes protésicos o mutilados.
Recientemente Liou y col en 1998 (Mejor articulo
del ano), reportaron la distraccion répida del
ligamento periodontal para retraer caninos en 3
semanas en 15 pacientes. El procedimiento abre
perspectivas promisorias a lo que ellos denominan
como la Distraccion Dental 2.

En conclusion la DTG es una alternativa
terapedtica con muchos beneficios que tiene sus
indicaciones y grandes aplicaciones en el complejo
craneofacial. Sin embargo , como todo en la
literatura cientifica es indispensable conocer los
resultados a largo plazo de aquellos centros que
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responsablemente han disenado e implementado
las técnicas, para de esta forma con las personas
calificadas, aplicarlo racionalmente en nuestro
medio.
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