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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo mostrar los resultados de la estabilidad
esquelética a los 2 afios de operados, de los primeros pacientes con hipoplasias
mandibulares tratados con distraccion osteogénica en nuestro pais. Se trataron 11
hemimandibulas en 7 pacientes con distracciéon osteogénica mandibular, con
distractores marca Leibinger. El periodo de latencia fue de 72 horas, la distraccion
mandibular se aplicé a razén de 1,0 mm cada 12 horas y la contencion fue de 8
semanas. Luego se inicid el tratamiento ortoddncico posquirdrgico. Se evaluaron los
resultados a través de estudios cefalométricos antes de la intervencién, luego y a
los 2 afios del tratamiento hubo cambios esqueléticos posoperatorios significativos
en las mediciones angulares cefalométricas SNB y ANB, con p< 0,05. La media
aritmética de la osteodistraccion obtenida en rama, fue de 7,5 mm y en el cuerpo
de 8,0 mm. A los 2 afios existidé una estabilidad 6sea mandibular de 88,8 %
evaluada de buena. Los cambios oclusales fueron favorables. No existieron
complicaciones que afectaran la buena evolucion de los pacientes tratados. Se
demostré que la distraccion 6sea es un método eficaz para el tratamiento de
defectos mandibulares.

Palabras clave: osteogénesis por distraccién, hipoplasias mandibulares, recidiva de
distraccion mandibular.
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ABSTRACT

To show the results of the skeletal stability after 2 years of to be operated on from
the first patients presenting with mandibular hypoplasias treated with osteogenic
distraction in our country. Eleven hemi-mandibles in 7 patients using mandibular
osteogenic distraction with Leibinger distraction device. Latency period was of 72
hours, mandibular distraction was applied at a rate of 1,0 mm each 12 hours and
fixation was of 8 weeks. Then, postsurgical orthodontic treatment was started.
There were significant postoperative skeletal changes. Results were assessed by
cephalometry studies before intervention, after and at 2 years of treatment. Also,
there were significant postoperative skeletal changes in SNB and ANB with p< 0,05.
The arithmetic mean of the osteodistraction achieve in branch was of 7,5 mm and
in the body it was of 8,0 mm. At 2 years there remain a mandibular bone stability
of 88,8 % qualified as good. Occlusal changes were favorable. There were not
complications involving the good course of patients treated. It was shown that the
bone distraction is an effective method for treatment of mandibular defects.

Key words: Distraction osteogenesis, mandibular hypoplasias, mandibular
distraction relapse.

INTRODUCCION

El proceso de generacion de nuevo hueso por estiramiento del callo éseo es
denominado osteogénesis por distraccion. Su concepto fue introducido por Codivilla
en 1905 cuando reporté en Italia un alargamiento de hueso femoral por distracciéon
repetida.’ Steinbacher y otros? relatan, que la aplicacién de osteogénesis por
distraccion en el esqueleto craneofacial fue reportada por primera vez por Snyder y
otros, en el 1973 al usar esta técnica en la mandibula de un perro, luego Michielli y
Miotti en 1977, Karp y otros y Karaharju y otros en 1990. En 1992 McCarthy y
otros reportaron el primer caso clinico de alargamiento mandibular por dicho
método a través de aparatos extraorales. En 1994 se publicé una serie de mas de
100 casos por Monasterio y Molina.*®

Los distractores mandibulares han sido mayormente usados por la prevalencia de
enfermedades que afectan la mandibula y la tendencia a movilizar mayormente
este hueso, por su comodidad y resultados mas confiables. Estos se han aplicado
en neonatos, nifios y adultos, para evitar largas intervenciones quirdrgicas, empleo
de injertos 6seos, fijaciones intermaxilares, eliminar ademas la morbilidad del lugar
donante asociado con injerto de hueso, reducir la probabilidad de transfusion y
minimizan el indice de reabsorcidén 6sea. Su uso reduce la estadia hospitalaria y sus
complicaciones, provee resultados superiores con menor posibilidad de recidiva que
la cirugia ortognatica y se puede realizar con anestesia local de manera
ambulatoria.*

La osteogénesis por distraccion esta constituida por tres periodos secuenciales,
estos son: latencia, distraccion y consolidacion. El periodo de latencia comienza con
la osteotomia hasta la primera traccion del hueso, con el objetivo de permitir la
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formacion del callo 6seo. El tiempo de latencia seleccionado puede oscilar desde las
48 horas a los 7 dias. La distraccion se desarrolla mayormente sobre el callo blando
que perdura durante tres semanas. En el periodo de consolidacién o contenciéon ya
no existe actividad expansiva del distractor y este permanece pasivo. La fase de
remodelacién ésea ocurre simultaneamente, en dependencia de la edad del
paciente. Se generan entonces corticales 6seas que evitan la recidiva de la
elongacién mandibular lograda.®

La elongacion puede ser hasta 2 mm diarios, segun los estudios de Schendel,®
durante 10 dias generalmente, aunque se describen distracciones en tiempos
mayores, de hasta 80 mm. Ante este impacto bioldgico los tejidos blandos
responden con hipertrofia como parte del fendbmeno de adaptacion que responde a
la Ley de tension por estrés: "En algunos tejidos vivos puede aplicarse tension
gradual lo que crea nuevo tejido bajo estrés biolégico, por lo que se logra estimular
y mantener la regeneracién y crecimiento activo".®

Por esta razén nos propusimos realizar un estudio en nuestro medio con el
propdsito de evaluar los resultados de la distraccion mandibular aplicada a algunas
deformidades craneofaciales y comprobar los cambios esqueléticos producidos por
la osteogénesis inducida, asi como la efectividad de la distraccién aplicada y su
estabilidad a los dos afios de realizada.

METODO

Se realizé un estudio experimental con caracter prospectivo en el que se aplicaron
distractores mandibulares extrabucales multiguia marca Leibinger, en pacientes
atendidos en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Pediatrico Docente
"Juan Manuel Marquez", en el periodo comprendido de abril de 1998 a mayo de
2000, a los que se le dio seguimiento posoperatorio por dos afos.

La muestra de estudio estuvo conformada por 7 pacientes, con las 11
hemimandibulas que resultaron afectadas por la malformacion de base. Se les
aplicé osteogénesis mandibular por distracciéon desde mayo de 1998 a mayo de
2000, que se sometieron al seguimiento radiolégico de dos afios de acuerdo con
nuestro protocolo. Se tomd como criterio de inclusidon a pacientes pediatricos de
ambos sexos con dismorfias congénitas y adquiridas que produjeron defecto
mandibular con la consiguiente dificultad estética y funcional, independientemente
de haber recibido o no, tratamiento previo. Se requiribademas la aprobacién y firma
del consentimiento informado por parte de los padres. Se utilizd la clasificacion para
defectos craneofaciales de Vila Morales’® (anexo).

Cada paciente se sometid a intervencidn quirdrgica con abordaje mandibular por via
endobucal, con incisidn a nivel de linea oblicua externa y diseccion mucoperiostica
bucal y lingual de regidon de angulo mandibular. Se realizaron transfixiones
percutaneas que permitieron el abordaje de los cuatro pasadores hasta la zona
6sea planificada; se trepané el hueso para colocacién bicortical de los mismos y se
acoplaron dichos pasadores al distractor fijandose en posicion (Fig.). Se realiz6
luego una corticotomia lineal lingual y vestibular con sierra quirdrgica de marca
Osteomed y se produjo fractura con un golpe seco de cincel y movimientos
discretos de rotacidn del mismo sin penetrar en hueso esponjoso para evitar el
compromiso del paquete vasculonervioso del canal dentario y la consecuente
disminucién de la irrigacion, con dos pasadores a cada lado de la fractura. Se
acoplé y ajusté el distractor externo, se procedié luego en cada caso al cierre
mucoperioéstico y a la colocacidon de gasa nitrofurazonada en las incisiones de la
piel.lo,ll
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Fig. Proceder quirdrgico en el mormento en gue
se colocd el distractor v se procede a fracturar
la mandibula por la osteoctomia que estaba
realizada antes de la colocacidn del distractor,
(ver flacha),

Se indic6 en el posoperatorio buena higiene bucal, colutorios de hibitane acuoso al
1:4000 cuatro veces al dia y curas externas a partir de las 48 horas. Terminado el
periodo de latencia, que fue de 48 horas, se inicid la distraccion mandibular a razén
de 0,5 mm cada 12 horas'®'? segun la prediccién cefalométrica realizada y la
valoracion clinica de los cambios estéticos y oclusales logrados. Luego de obtener la
elongacion prevista comenzo la fase de contencidon y permanecio el distractor de
forma pasiva durante 8 semanas;** '’ este se retir6 en consulta externa con
premedicacion analgésica. Desde ese momento se inici6 el tratamiento ortodéncico

posquirurgico.

Para el andlisis de los cambios esqueléticos producidos se realizaron
telerradiografias laterales y ortopantomografias antes del tratamiento, después de
concluida la distraccion y al afio, pues se tuvo en cuenta que este fue el intervalo
de tiempo utilizado por algunos autores®® en sus investigaciones posdistraccion.

Se analizaron las angulaciones cefalométricas SNA, SNB y ANB,*®?° se obtuvo
ademas la medida efectiva maxilar (Co-A) y la medida efectiva mandibular (Co-
Gn), segln lo describe McNamara.?'??> Se midi6 la longitud de la rama mandibular
desde el punto condileon o punto mas cefalico de la rama, ante la ausencia de
condilo y el punto gonion (Co-Go); asi como la longitud del cuerpo mandibular
desde el punto gonion hasta la interseccién del plano medio sagital (S) con el plano
mandibular (M), al cual denominamos (MS), o sea (Go-MS) utilizadas en el
panorograma de simetria que describe Lago.*® Todas y cada una de dichas
mediciones preoperatorias, posoperatorias y al afio de tratamiento se plasmaron en
encuestas creadas para este fin y fueron tomadas por el especialista de ortodoncia
que labora en el equipo multidisciplinario. El estudio radiografico fue realizado en
un mismo ortopantomaégrafo y por dos técnicos en radiologia adiestrados para este
estudio.

Para analizar las variaciones ocurridas en el hueso mandibular, secundarias a la
distraccion, se utilizé el modelo antropométrico de Vila Morales®?° que a
continuaciéon describiremos. Para calcular la efectividad (E) de la distracciéon
aplicada en rama y cuerpo se consider6 la distraccion aplicada (DA) como la
distraccion que el cirujano le aplicé a la mandibula a través del distractor. Se evalué
ademas la distraccién obtenida (DO) a través del analisis radiolégico en rama
(DOR) y cuerpo (DOC).
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La efectividad total (ET) de la distraccion aplicada se obtuvo a partir de la
distraccién total aplicada (DTA) y la distraccion total obtenida (DTO). Por la
ausencia de reportes de investigaciones que analicen la efectividad de la distraccion
aplicada (E) que nos sirvieran de patrén para posterior comparacion decidimos
evaluar esta variable como:3?°

Buena: cuando la efectividad de la distraccion aplicada fuera superior o igual al 70
%.

Regular: cuando la efectividad de la distraccion aplicada fuera mayor o igual al 40
% y menor que el 70 %.

Mala: cuando la efectividad de la distracciéon aplicada fuera menor del 40 %.

Para analizar la estabilidad 6sea (Et) a los dos afios de efectuado el tratamiento se
tomo la distraccion obtenida y se calculé ademas radiograficamente la magnitud
mandibular a los dos afios, lo cual se consideré como la distraccion evolutiva
resultante (DE).

La estabilidad 6sea (Et) se cualific6 como sigue:*2°
Buena: cuando la estabilidad 6sea a los dos afios (Et) fuera mayor o igual a 80 %.

Regular: cuando la estabilidad 6sea a los dos afios de tratada fuera mayor o igual al
50 % y menor que el 80 %.

Mala: cuando la estabilidad 6sea a los dos afos fuera menor a 50 %.

Para el andlisis de la informacién y el procesamiento estadistico, los datos recogidos
fueron analizados y procesados por medio del paquete estadistico SPSS/PC. Para
darle cumplimiento a los objetivos, las diferentes variables estudiadas fueron
resumidas a través de las medidas de estadistica descriptiva, frecuencias absolutas
y porcentajes para las variables cualitativas, promedios y desviaciones estandar
para las variables cuantitativas. Para evaluar el comportamiento de las variables
cefalométricas (angulares y lineales) fue necesario emplear el test estadistico de
métodos no paramétricos-rangos con signos de Wilcoxon, indicado para muestras
pareadas antes y después del tratamiento. Se considerdé que habia diferencias
significativas en el periodo evaluado cuando la probabilidad relacionada al test fue
menor de 0,05 (p< 0,05). Los resultados se expresaron en tablas y graficos
estadisticos.

RESULTADOS

La tabla 1 presenta la distribuciéon de la muestra en cuanto a la disposicién del
defecto mandibular: unilateral o bilateral, tanto en el niUmero global de pacientes
como en las hemimandibulas sometidas a distraccién osteogénica. Solo tres
hemimandibulas de las tratadas pertenecian a afecciones mandibulares unilaterales,
para un 27,2 %, mientras que las ocho restantes (72,8 %) correspondieron a
entidades bilaterales.
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Tabla 1. Cisposicion del defecto mandibular en relacion al ndmera
de pacientes v hemimandibulas comprometidas

) L Pacientes sometidos Hemimandibulas
Disposicion a distraccion mandibular tratadas
del defecto mandibular
MHa, o Mo, %o
Linilateral 3 42,9 3 27,2
Bilateral 4 57.1 o 72,8
Total 7 100 11 100

La tabla 2 relaciona la afeccion mandibular causal con el nimero de pacientes y con
las hemimandibulas afectadas. En nuestra muestra, 4 pacientes presentaron
anquilosis mandibular (57,1 %) y fue ésta la entidad mas frecuente, con 7
hemimandibulas que necesitaron tratamiento, lo que representa el 63,6 % de
éstas; dos pacientes con dismesenquimosis por faciosquisis, tipo 7 de Tessier,
también conocida como microsomia hemifacial (28,5 %) y una paciente con el
sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) para un 14,2 %, a la cual se le
realizé tratamiento bilateral mandibular.

Tabla 2. Distribucian de la afeccion mandibular en relacion con el ndmero
de pacientes y hemimandibulas afectadas

Hermimandibulas

Afeccidn mandibular causal Pacientes afectadas
Mo, o Mo. Ua
Anguilosis de ATM 4 57,1 7 £3,6
bor facosauicis tpo 7 te Tesser) | 2| 288 2 | 182
SA0S5 1 14,2 Z2 13,2
Total 7 100,0 11 100,0

La tabla 3 resume los cambios cefalométricos obtenidos durante el tratamiento,
evaluados al finalizar los dos afios de seguimiento en las variables angulares
estudiadas. Se observa que el angulo SNA present6 una diferencia de -0,57 grados,
lo que justifica el crecimiento normal de los maxilares no tratados en estos
pacientes pediatricos. Sin embargo las mandibulas distractadas revela un
comportamiento opuesto expresado en la diferencia de media aritmética que el
angulo SNB mostré de -6,42 grados, lo que traduce el avance del pogonion (Pg) en
mas de 6 grados con respecto al nasion (N) y base de craneo (S). Al aplicar el test
de Wilcoxon se obtuvo p= 0,01, que explica la diferencia de medias
estadisticamente muy significativas en SNB.
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Tabla 3. Analisis del comportamiento de los angulos cefalomeétricos estudiados antes
y despues del tratamiento

_ Antes de distraccidn Después de 2 afios Diferencia
ariables — D S — o — — Yalores
cefalometricas < Esviacion > esviacion < dep
(gradgg} estandar (gradggj estandar (gradgg}
S, 774 4.9 78,0 4.7 -0,57 a,10
SHE 63,4 f,8 74,8 4.3 - f,42 o,01"
AMNE a,1 2,2 3,2 2,4 .86 0,02
*n < 0,05 *p <001

Los valores de SNB antes y a los dos afios del tratamiento en los 7 pacientes
tratados. Antes del tratamiento la media del angulo ANB mostroé cifras patoldgicas
de 9,1 grados y al terminar la distraccion mandibular pasé a cifras normales y fue
su media aritmética 3,2 grados con una pequefia desviacion estandar de mas
menos 2,4 grados. La diferencia positiva en 5,86 grados traduce la disminucién
lograda en ANB, con p= 0,02.

La tabla 4 compara la medida efectiva maxilar (MEMx) y la medida efectiva
mandibular (MEMd) antes y después del tratamiento. Al analizar estas mediciones
lineales se comprobd que el crecimiento maxilar obtenido fue minimo, de 0,2 mm
correspondiente al crecimiento y desarrollo propios de la edad, sin importancia
estadistica con p= 0,15. La media aritmética de la MEMd de las 11 hemimandibulas
estudiadas fue inicialmente de 89,8 mm y a los dos afios de tratadas fue de 97,8
mm, lo que demuestra un crecimiento promedio de 8 mm luego del tratamiento,
con p= 0,01, estadisticamente muy significativo.

Tabla 4. Comparacion de la medida efectiva mazilar (MEM=) v medida efectiva
mandibular (MEMdA) antes y después del tratamiento

Antes de la distraccidn Despues de 2 afins Diferencia
- — — Valores
Variables | Desviacon | _ Desyiacidn _ de p
mml | actindar | *{MM) | astandar * (mm}
MEM: 76,6 f,6 76,8 a,a -0,z 0,15
MEMd 29,8 2,9 a7.8 2,9 -8,0 0,01
*n £ 0,01,

La tabla 5 evidencia la efectividad de la distraccion realizada en la rama mandibular
de las hemimandibulas tratadas. La distraccion aplicada en rama (DAR) minima fue
de 2,5 mm y la maxima de 15 mm, al existir una diferencia con respecto a la
distracciéon obtenida de 0,5 mm y 1 mm respectivamente. La media aritmética de la
elongacioén condileon-gonion lograda fue de 6,2 mm. La diferencia entre ambas
medias aritméticas es menor de un milimetro (0,7 mm) en la rama mandibular.

35
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Estomatologia 2011:48(1)29-42

Tabla 5. Efectividad terapeutica en rama (ER) mandibular resultante
de la relacian entre distraccion aplicada (DA} v distraccion obtenida (Do)

variables Distraccidn Distraccidn Diferencia | Efectividad
aplicada (rmrm) | obtenida (rmm) iy (%]
Minima 2,5 2,0 0,5
Maxima 15,0 14,0 1
32,6
= 75 G,z a,7
Desviacidn estandar 4,1 3,9 -0,2
p -« 0,05

La tabla 6 describe la efectividad de la distraccion aplicada en cuerpo mandibular
(EC), donde la distraccion obtenida (DOC) maxima fue de 11,0 mm con una media
aritmética de 7,0 mm de distraccién obtenida. La efectividad de la distraccion
aplicada en el cuerpo (EC) fue de 84,5 %, mayor esta que la obtenida en rama.

Tabla 6. Efectividad terapeéutica en cuerpo {EC) mandibular resultante
de la relacion entre distraccion aplicada (DAY v distraccion obtenida (DO

variables Distraccian Distraccian Diferencia Efectividad
aplicada {mm] obtenida {mm) imm) (%]
Minima 5,0 3,0 2
Maxima 12,0 11,0 1
% 8.0 7.0 1 84,3
Desviacian
estandar 2,3 22 -0.1
p <« 0,05,

La efectividad total mandibular (ET) fue de 83,2 %, con p< 0,05. Se evalud la
efectividad de buena por ser la distraccién obtenida mayor del 70 % de la
distraccion aplicada; los buenos resultados cefalométricos obtenidos, explicados en
las tablas 3 y 4 y los resultados clinicos asi lo avalan.

La tabla 7 exhibe el comportamiento de la distraccion a los dos afios de evolucion
en rama (DER) en las 11 hemimandibulas objeto de estudio. A los dos afios la
distraccion obtenida en rama (DOR) minima se mantuvo sin variacion, mientras que
la DOR maxima de 14 mm disminuyé en 2 mm. La media aritmética revela una
disminucién global menor de un milimetro en las ramas tratadas (0,8 mm), con p=
0,07 lo que demuestra que no hubo diferencia estadisticamente significativa entre
DOR y DER. La desviacion estandar fue estable y pequefia.
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Tabla 7. Estabilidad en rama (EtR} mandibular resultante de la relacian
entre distraccian obtenida (DO v distraccion (DE) a los dos afios

\ariahles Distraccicn Distraccicn Diferencia | Estahilidad
obtenida (mmm) alos 2 afios (mm) i (%)
Minima 2,0 2,0 ]
Maxima 14,0 12,0 2 a6 g
Z G,z 3,4 o,a !
Desviacidn estandar 3,9 3,0 -0,9
p= 0,07,

La tabla 8 muestra la estabilidad 6sea a los dos afios de tratados los cuerpos
mandibulares objeto de estudio. La distraccion obtenida en cuerpo (DOC) minima y
maxima no tuvieron variaciéon alguna a los dos afios de haberse realizado el
tratamiento. La diferencia de la media aritmética de la DOC con respecto a la de
DEC es de 0,7 mm y la desviacidon estandar se mantuvo con solo 2,2 mm. En este
caso p> 0,05, lo que ratifico la insignificancia estadistica de la discreta variaciéon
hallada. Se evalud esta estabilidad de buena de acuerdo a lo previsto y descrito en
el material y método por ser mayor de un 80 % de la distraccion obtenida.

Tabla 8. Estabilidad en cuerpo mandibular {EtC) resultante de |a relacion entre
distraccion obtenida (DO v distraccion resultante (DOE} a los dos afios

Variahles Distraccion Distraccion Diferencia Estahbilidad
obhtenida (rmm) alos 2 afios (mm) [ (%0
Minirma 2,0 2,0 ]
Maxima 11,0 11,0 ]
00,2
._—)\_ ?JD E|_|3 I:I.l?
Desviacion estandar 2,2 2.2 ]
p= 0,06,
DISCUSION

Al comparar el comportamiento de los angulos cefalométricos estudiados antes y
después del tratamiento (tabla 3) se comprobé que Steinbacher, Kaban y Troulis,?
en un estudio en el que trataron a 5 pacientes con hipoplasias mandibulares
severas, informaron que el angulo SNB preoperatorio tuvo una media aritmética de
66 grados, similar a la nuestra (68,4 °) y la media aritmética postdistraccion a los 3
afios de tratados fue de 72 grados, con resultados inferiores a los nuestros (74,8
©), al existir una diferencia de -6 grados en dicho estudio, mientras que la de este
estudio fue superior (-6,42 °). Zhou y otros?® plantearon resultados muy similares
en 5 pacientes estudiados, en los que obtuvieron una diferencia de SNB
posoperatoria de -7,3 grados. En la literatura consultada no se encontré ninguna
investigacion donde se realizaran estas mediciones cefalométricas lineales, las
cuales son muy importantes para analizar el comportamiento integral maxilar y
mandibular con el tratamiento.

Al analizar la efectividad terapéutica en rama (ER) mandibular resultante de la
relaciéon entre distraccion aplicada (DA) y distraccién obtenida(DO), que se aprecia
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en la tabla 5, se hall6 que autores como Guerrero y otros®* en un estudio de 10
casos mostraron resultados similares, con una expansién maxima de 14 mm y un
promedio de distraccion obtenida de 7,7 mm. Molina® reporté que en pacientes con
micrognatismo logré elongacion en rama mandibular minima de 6 mm, superior a la
nuestra, sin embargo el estiramiento maximo que reporté es de 9 mm, mientras
que nuestra distraccion obtenida (DOR) fue de 14,0 mm. La efectividad de la
distraccion aplicada en rama (ER) fue de un 82,6 %.

Respecto a la efectividad terapéutica en cuerpo (EC) mandibular resultante de la
relacién entre distraccién aplicada (DA) y distracciéon obtenida (DO), segun se
aprecia en la tabla 6, donde la distraccion obtenida (DOC) maxima fue de 11,0 mm
con una media aritmética de 7,0 mm de distraccion obtenida, al comparar estos
resultados con una serie de 20 casos publicada por Guerrero y otros,?* ellos
reportaron una distraccion obtenida maxima de 13 mm en cuerpo mandibular con
un promedio de expansién obtenido de 6,3 mm, en este caso ligeramente menor al
nuestro. En el cuerpo mandibular, Molina®® reporté una distraccion obtenida minima
de 10 mm y la maxima de 16 mm, ambas superiores a las nuestras, lo cual no
depende precisamente de la técnica, sino de la planificacién en cada caso en
cuestion.

Por su parte Guerrero y otros®* califican de satisfactorios sus resultados y lo
justifican debido a la velocidad de distraccion empleada de 1,0 mm diario, pues cita
que segun estudios de llizarov, una velocidad de distracciéon de 0,5 mm diarios
conllevd frecuentemente a una consolidacion prematura del hueso elongado,
mientras que una velocidad de 2,0 mm diarios usualmente condujo a cambios
nocivos en los tejidos sometidos a estrés bioldgico. También observé que a mayor
frecuencia de distraccion mejores resultados. McCarthy'® sefiala en su libro que en
nifos menores de 6 afos de edad puede aplicarse un rango de 1,5 a 2,0 mm
diarios a razoén de 0,5 mm tres veces al dia para evitar la consolidacion prematura
en edades muy tempranas. La efectividad de la distraccién aplicada en el cuerpo
(EC) fue de 84,5 %, mayor esta que la obtenida en rama. La diferencia prevista
entre la distraccion aplicada y la distraccion obtenida se debe a la elasticidad del
callo 6seo aun no consolidado totalmente que puede retraerse, la resistencia del
tejido blando, la flexibilidad de los pines utilizados, los movimientos divergentes de
los pines en el hueso por la reabsorcion sobre el area sometida a presion ésea,
entre otros factores que explica Aro®® en su estudio. Tiene gran importancia el
analisis de la efectividad por su valor prondstico, al calcular la sobrecorreccion de la
distraccion, sugerida por muchos autores.**?’

Al evaluar la estabilidad en rama (EtR) mandibular resultante de la relacion entre
distracciéon obtenida (DO) y distraccion (DE) a los dos afios, segun se aprecia en la
tabla 7, al comparar dichos resultados con Molina y Ortiz-Monasterio®® quienes
evaluaron al afo, 19 mandibulas con microsomias bilaterales bajo el mismo
tratamiento y reportaron una media aritmética de DOR de 7,5 mm, sin variacion
clinica al afio, cifra cercana a la nuestra. Estos mismos autores,”® al estudiar la
estabilidad en cuerpo mandibular (EtC) reportaron una media aritmética de cuerpo
mandibular de 14 mm de elongacién, mayor esta que la nuestra, debido a que
incluimos en nuestro estudio otras patologias y a que los retrognatismos que
tratamos no siempre fueron de los mas severos. Ellos no reportaron recidiva en la
evolucién clinica a largo plazo, al igual que Huang y otros®® en su estudio de 5
casos con distraccion obtenida superior a la nuestra, lo cual no nos parece confiable
si no existe un estudio cefalométrico que lo compruebe, pues en nuestros pacientes
existe una estabilidad clinica de un 100 %. Sin embargo la estabilidad total (EtT) a
los dos afios segun las mediciones radioldgicas mandibulares fue de un 88,8 % y la
obtenida en los cuerpos mandibulares, de 90,8 %. Steinbacher, Kaban y Troulis,?
en un estudio de 5 pacientes con hipoplasia mandibular severa, aplicaron
distraccion unidireccional en cuerpo manipular y obtuvieron buena estabilidad a los
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3 afos de tratado los pacientes, aunque solo tuvieron en cuenta mediciones
angulares (SNB).

McCarthy'® justifica la ausencia clinica de recidiva a largo plazo a la aplicacién de la
distraccion a razén de 1 mm por dia y a la expansiéon gradual de los tejidos
blandos, a diferencia de los avances mandibulares a través de cirugia ortognatica
donde los tejidos blandos son forzados sorpresivamente a ocupar otra posicion.
Guerrero y otros’® sefialan dentro de las causas principales de buena estabilidad del
hueso distractado, la rigidez del hueso en el periodo de contencién para evitar
pseudoartrosis y hemorragias en el callo 6seo en formacién. Enlow* ha demostrado
que pacientes jovenes requieren menor tiempo para una respuesta satisfactoria de
tejidos duros y blandos, en oposicién a lo que ocurre en adultos. Algunos autores®!

reducen el tiempo de contencién a solo 3 semanas en nifios. En nuestro estudio
permanecio el distractor colocado durante 8 semanas, lo cual creemos que

favorecio los resultados obtenidos.

Se concluye que la aplicacién de la distraccién 6sea en defectos mandibulares
resulté ser un método de tratamiento eficaz en nuestro estudio. Se comprobé
ademas la existencia de cambios esqueléticos significativos, luego del tratamiento.
La efectividad de la distraccién aplicada y la estabilidad a los dos afios de realizada

fueron evaluadas de buenas.

ANEXO. Clasificacién de Vila Morales

Dismesenquimosis craneal (no sindromaticas)

Craneosinostosis

a) Escafocefalia (sutura sagital)
b) Braquicefalia (sutura coronal)
c) Trigonocefalia (sutura metodpica)
d) Plagiocefalia (craneosinostosis unilateral)

- Anterior
- Posterior
e€) Sus combinaciones

(hemicoronal)
(hemilandoidea)

Craneosquisis

a) Meningocele
b) Encefalocele

Cc) Anencefalia

Dismesenquimosis facial

Faciosquisis

1. Fisuras de Tessier 0 a 3 (FLAP)

2. Fisuras de Tessier 4 a 6 (fisura facial oblicua)
3. Fisuras de Tessier 7 (microsomia hemifacial)
4. Fisuras de Tessier 6 a 8 (sindrome de Treacher
Collins)

Faciostosis

Displasia 6sea, con aumento del diametro
transversal en cualquiera de estas regiones (de
la O a la 8), de la siguiente manera, Ej:
dismesenquimosis por faciostosis del tipo O de
Tessier (aunque Tessier tuvo como limitacién el no
incluir las faciostosis en su clasificacion y esto es
una modificacion a su clasificacién, sugerimos el
uso de su nombre por su brillante numeracion
radial para las fisuras)

Dismesenquimosis craneofacial

Craneofaciosquisis

1. Fisuras de Tessier de la 9 a 14 que incluyan
fisuras de tejidos blandos o duros (no sindrémicas)

2. Grandes sindromes craneofaciales que incluyan
fisuras de tejidos blandos o duros.

Craneofaciostosis

1. Fisuras de Tessier de la 9 a 14 que incluyan
displasias de tejidos blandos o duros (no
sindrémicas)

2. Grandes sindromes craneofaciales que incluyan
displasias de tejidos blandos o duros.

En las dismesenquimosis craneofaciales pueden existir formas mixtas en que aparezcan en un mismo
sindrome dismesenquimosis por craneofaciosquisis en una regidn y por craneofaciostosis en otra, lo que
permitird que se aclare a qué nivel de la nomenclatura radiada de Tessier se presentan unas y otras.
Estas son muy raras, pero dado el caso se clasificarian asi: Ej: Dismesenquimosis craneofacial por
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craneofaciostosis tipo 14 de Tessier, con craneofaciosquisis tipo 11 de Tessier. Esto permite mayor
precisién topogréafica en la nomenclatura.
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