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Distraccién c

1.1 Definicion de la técnica

El objefivo de la osteogénesis mediante distraccion es crear hueso nuevo aumentando tam-
bién el tejido blando circundante en aquellas zonas en las que éstos son deficitarios, es decir,
en aquellas hipoplasias de origen congénito o adquirido. De esfe modo se infenta crear unas
condiciones anatémicas fales que permitan conseguir no sélo una mejoria estética, sino una
funcionalidad normal para la completa rehabilitacion del paciente.

1.2. Generalidades

la distraccién osteogénica en el drea maxilofacial, si bien lleva aplicandose durante
varias décadas en la expansién rapida del maxilar superior, no ha generalizado su uso a ofras
partes del esqueleto facial hasta la década de los 90. En el afio 1992 aparece la primera
publicacién que recoge la aplicacion clinica de la técnica en mandibula humana®.
Actualmente se utiliza en maxilar superior, mandibula (sinfisis, rama ascendente y/o cuerpo),
alveolo dentario, y craneo.

Aunque el objefivo fundamental es la creacién de hueso en zonas hipoplasicas, se ha uti-
lizado simulténeamente en algunos casos para el fransporte de dientes retenidos, para cam-
biar la posicién de implantes osfeointegrados o para la creacion de hueso en defectos seg-
mentarios postreseccion (fransporte ¢seo mediante distraccion osteogénical.

Por esfe motivo, esfa gufa va a cenfrarse en la técnica que es aplicable a multitud de situa-
ciones clinicas. Para un mayor entendimiento de las patologias concretas, el lector deberé com-
pletar su consulta en dicho apartado (p.ej mordidas abiertas, hipoplasias mandibulares etc.)

1.3. Repercusién Social

En nuestro pais no tenemos estudios que recojan el nimero de pacientes potencialmente
candidatos a distraccion. En nuestro Servicio podemos afirmar que Gnicamente el 10% de los
pacientes que se intervienen de Cirugia Ortognética reciben tratamienfo mediante distraccién
de una o ambas ramas ascedentes de la mandibula.

En cuanto al edentulismo parcial o total (paciente candidatos a distraccion alveolar) pode-
mos afirmar que, a pesar de las medidas de prevencién, la exodoncia de dientes sigue sien-
do una préctica rutinaria en nuestro medio. Si bien la prevalencia de caries ha disminuido, el
50% de la poblacién adulta por encima de los 35 afios padece enfermedad periodontal en
alguno de sus estadios.
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1.4. Gestidn sanitaria del problema

la incidencia de las deformidades dentofaciales ha permanecido estable en las dltimas
décadas, pero asistimos a un incremento importante en la demanda asistencial de esta pato-
logia, en parte por la mejora de las técnicas quirdrgicas, entre las que se encuentra la dis-
fraccion osteogénica. El diagndstico precoz es esencial, v se requiere una formacién basica
de los principales referidores desde atencion primaria, especialmente los odontélogos de zona,
para que puedan reconocer y derivar correctamente a esfos pacientes.

1.5. Indicaciones
Hipoplasias Maxilares Congénitas o Adquiridas.
Hipoplasias Mandibulares Congénitas o Adquiridas.
Defectos alveolares postextraccién dentaria o por agenesia.
Deformidades Craneofaciales Congénitas o Adquiridas.
Defectos segmentarios maxilares o mandibulares, de origen congénito o adquirido
Anquilosis de dientes incluidos.

Implantes osfeointegrados en situacién y/o posicién no idénea.

2.1. Factores etiolégicos

Lla maloclusién severa susceptible de tratamiento orfodéncico-quirirgico tiene una etiolo-
gia multifactorial. Si bien los factores genéticos son deferminantes en su aparicién, existen ofros
condicionantes que pueden influir decisivamente en su desarrollo:

Habitos durante la etapa del desarrollo: succién del pulgar, deglucién atipica
Alteraciones en la erupcion dentaria

Hipoactividad de uno o varios céndilos (sepsis neonatal, traumatismos, reabsorciéon con-
dilar progresiva idiopdtical

En cuanto al edentulismo parcial o total siguen siendo la caries y la enfermedad perio-
dontal las principales causas de pérdida dentaria en nuestro medio.

2.2. Medidas preventivas
Eliminar habitos predisponentes.

Diagnéstico precoz de las deformidades dentofaciales susceptibles de tratamiento orto-
déncico funcional en la etapa de crecimiento.
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En cuanto al edentulismo, las medidas preventivas ampliomente descritas y protocoliza-
das de la caries y la enfermedad periodontal.

Las deformidades craneofaciales congénitas se diagnostican de manera precoz por su seve-
ridad, y en general se acompaian de alieraciones a ofros niveles, lo que facilita su diagndstico.

En los pacientes con hipoplasia mandibular, de origen congénito o adquirido, el cuadro
clinico es bien distinto si la afectacion es unilateral o bilateral. En los casos unilaterales, la asi-
metria facial es la caracteristica més destacable, pudiendo ir acompaiada de mordida cru-
zada o una mordida abierta anterior o posterolateral. En los casos bilaterales, el rasgo facial
mas importante es la retrognatia, que casi siempre viene acompafiada de una mordida anfe-
rior severa asociada a una clase Il dentaria.

En los pacientes con edentulismo, el grado de pérdida ésea depende en la mayoria de
los casos del tiempo transcurrido desde la pérdida dentaria, v es un factor decisivo para rea-
lizar la indicacion de distraccién alveolar.

Una vez més la clinica es lo més importante para el diagnéstico, que debe ir acompo-
fiado de modelos de estudio montados en articulador, asf como pruebas de imagen, que en
fodos los casos en los que se contemple la intervencién quirGrgica incluird una orfopantomo-
grafia, telerradiografia lateral y un escéner.

5.1. Deformidades dentofaciales

Pofencial de crecimiento del paciente. Los casos sindrémicos tienen un pronéstico peor
que las deformidades del desarrollo o postraumdaticas.

Estado bucodentario:
Dientes en boca y estado de los mismos.
Orfodoncia previa

Situacion socioecondmica

Nivel cultural

Motivacién del paciente
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5.2. Edentulismo

- Estado bucodentario

- Tabagquismo

- Situacion socioecondmica
- Nivel cultural

- Motivacién del paciente

6.1. Factores que afectan la decisidn terapéutica

- Patologia sistémica que puede contraindicar la cirugia bajo anesfesia general. Al ser una
cirugia electiva excepto en los casos de apnea del suefio), los pacientes debe ser grados ASA
1 6 2 en el momento de la intervencion.

- Calidad de los tejidos blandos circundantes al hueso a distraer: cirugias previas,
radioterapia previa.

- Discapacidad menfal

- Falta de colaboracién del paciente

- Motivacion escasa o nula

- Expectativas no realistas del tratamiento

- Negativa al fratamiento ortodéncico o imposibilidad de realizarlo

- Falta de anclaje ortodéncico

- Coste del proceso

- Falta de entrenamiento y/o experiencia en la técnica

6.2. Indicaciones para el tratamiento de las deformidades dentofaciales

(al

- Dificultad respiratoria

- Dificultad masticatoria

- Dificultades en el lenguaje

- Disfuncién temporomandibular
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- Facial

- Dental

Indicaciones para el tratamiento del edentulismo

- Dificultad masticatoria
- Dificultades en el lenguaije

- Disfuncién temporomandibular

- Facial (falta de soporte labial)

- Dental

6.3. Objetivos terapéuticos

- Normalizar la funcién o, en su defecto, no empeorarla

- Conseguir una estética facial aceptable

- Conseguir una oclusién aceptable

- Conseguir resultados estables a largo plazo

- Minimizar la morbilidad asociada al procedimiento

- Cubrir las principales motivaciones del paciente hacia el tratfamiento
- Rentabilizar los recursos disponibles

- Acortar los tiempos de fratamiento

6.4. Posibilidades terapéuticas

Estudio general de salud

Evaluacion clinica de la regién dentofacial incluyendo la via aérea, la estética y funcién
el estado denfoperiodontal oclusion, estudio de imagen .

Exploracién facial y oclusal, fotografias, radiografia panoramica (OPG), cefalometrias
frontal y lateral, proyeccién de Hirtz, modelos dentales montados en articulador semiajustable
SAM® |y, ademds, tomografia computerizada con reconstruccién tridimensional (TC-3D) de la
mandibula.

Informacién exhaustiva a pacientes y/o familiares y firma de consentimientos informados
(previo a la ortodoncia)
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la planificacion de la cirugia se debe realizar sobre el escaner. El resto de las pruebas
de imagen son orienfativas. En el caso del distractor alveolar, son muy dtiles los programas
especificos para ordenador (software para implantes).

la orfodoncia es imprescindible para las deformidades dentofaciales. Los objefivos son ali-
near, descompensar y nivelar las arcadas.

la ortodoncia puede ser necesaria para la infrusion de dienfes anfagonistas en el edentu-
lismo, para recuperar el espacio protésico o para distalar dientes mesializados.

Se realiza por via infraoral y anestesia general con intubacién nasotraqueal. Sélo en los
casos de fransporte dseo se requerird un abordaje extraoral.

Tipos de osteotomias
Maxilar superior
le Fort | convencional o modificado
Disyuncién maxilar quirdrgica répida: osteotomia media
Alveolar
Mandibula
Rama ascendente
Cuerpo mandibular
Sinfisis
Alveolar
Craneofacial
Le Fort Il
Tipos de dispositivos

Extraoral: colocacion vy refirada més sencilla. Menor estabilidad. Desaconsejado su
uso por los aufores

Infracral: colocacién y retirada més compleja. Mayor estabilidad. Es el ufilizado por
los autores

650




Capitulo 46

ca en Cirug

Lugar de colocacién

Supraperiéstico. En el transporte dseo siempre que sea posible
Subperiéstico. En el resto de los casos

Detalles de la técnica quirirgica

la zona hipoplésica se expone quirirgicamente; a confinuacién, se realiza una osteoto-
mia . El nuevo callo éseo es alargado progresivamente hasta la longitud requerida mediante
la activacién de un dispositivo metdlico que previamente se fijé a los fragmentos. El ritmo de
crecimienfo aconsejado en general es de 1 milimefro diario.

Una vez alargado el hueso hasta la longitud deseada, dicho distractor es mantenido en
la posicion final y actia como un fijador el tiempo necesario para que el nuevo fejido se con-
vierta en hueso maduro.

Corficotomia previa a la colocacion del dispositivo.
A continuacién se complefa la osfeotomia, pero nunca al revés.

la activacion infraoperatoria ayuda a la identificacion de dicho nervio vy a preservar el
periostio lingual.

Al finalizar la osteotomia se colocan los fragmentos en su posicion original.

El paciente pasard a planta después de la reanimacion quirdrgica. La estancia media de
esfos pacientes es de dos dias.

Después de un periodo de espera de 5 dias, iniciamos la distraccién en la consulia, a un
ritmo de 0.5 mm cada doce horas. El ritmo se puede disminuir si existen sintomas de dolor o
discomfort a medio mm diario. En los casos de transporte éseo, radioterapia previa o de mala
calidad del tejido blando circundante, el ritmo también deberd ser menor.

la medicacion incluira el hielo local las primeras horas, medicacion antibidtica, antiinflo-
matoria y analgésica. Es aconsejable un protector géstrico.

Posteriormente, una vez que los padres y/o el paciente han adquirido la destreza, serd
continuada en casa.

No se aconseja el blogueo intermaxilar permitiendo que la ATM funcione normalmente
durante todo el periodo de distraccion y consolidacion.

la activacion se detiene en el momento de alcanzar la simetria en los casos unilaterales
o de una buena proyeccion anteroposterior en los casos de afectacion de cuerpo bilaterales.

No se aconseja la sobrecorreccién como préctica habitual excepto en la distraccion alveolar.

El factor que més condiciona el resuliado es la estabilidad. Es importante la fijacion bicor
fical de los tornillos. En el caso de que un tornillo se afloje, deberd cambiarse por otro mayor.
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los distactores deben retirase una vez se compruebe radiograficamente la osificacion del
segmento distraido.

Realizar OPG en los confroles y/o radiografias periapicales u oclusales. Realizar control
ecogrdfico si se dispone de ello y de personal entrenado para su interprefacion.

7.1. Seguimiento

Revisiones con periodicidad semanal durante todo el periodo de activacién, y mensual
durante el de consolidacion.

7.2. Indicadores de resultado favorable
Ausencia de complicaciones

Obtencion de los objefivos marcados con anterioridad

7.3. Indicadores de resultado desfavorable

Complicaciones infra o postoperatorias
Hemorragia
lesion de estructuras anatomicas
Complicaciones médicas
Inflamacién persistente
Infeccion local
Dehiscencia de sutura
Compliaciones asociadas al material de osteosintesis
Compromiso de la via aérea
Vector de distraccion incorrecto
Mala alineacién de los fragmentos

Fracaso en la obtencion de los objefivos previstos
Oclusién dentaria
Resultado facial

Apertura oral
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Fonacion o deglucion

Incompetencia labial

Alteraciones denfales o periodontales
Duracién excesiva del tratamiento

Insafisfaccion del paciente

las deformidades dentofaciales requieren un tratamiento multidisciplinario.
la orfodoncia es imprescindible en todos los casos.

Es un procedimiento electivo y no estd exento de riesgos. La firma del consentimiento infor-
mado es obligatoria en todos los casos antes del inicio de la orfodoncia prequirGrgica.

la orfodoncia prequirirgica dura unos dos afios. Deberd continuarse después de la ciru-
gia.

La distraccion rara vez es un procedimiento quirGrgico aislado, y se suele asociar a ofras
osteotomias. El uso de los dispositivos intraorales requiere dos intervenciones quirdrgicas bajo
anestesia general.

No existe limite de edad para la técnica.
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