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Préologo

Por varias razones personalmente importantes, es un honor que me so-
liciten, y un privilegio, escribir el prologo de esta obra, que estd mas
actualizada, relevante y completa sobre esta extraordinaria subespecia-
lidad de la cirugfa craneofacial. Los cinco coeditores son autores de talla
internacional en el campo. Es especialmente significativo para mi el ha-
ber tenido una influencia importante en el desarrollo y capacitacion de
tres de ellos, ademas de varios autores de capitulos individuales.

Mi propia experiencia en la evolucién de la cirugia craneofacial comen-
z6 en las fases iniciales del campo, el tiempo que pasé en Paris en 1972,
en una reunion organizada por Paul Tessier, el padre y creador de la
cirugia craneofacial de primera generacion. En ese evento histdrico, se
unieron varias de las ocho personas que finalmente alcanzaron prota-
gonismo como la segunda generacion de cirujanos craneofaciales. Pos-
teriormente, estos individuos se convirtieron en lideres en el campo de
una forma u otra, y cuatro de nosotros nos convertimos en coautores
del primer atlas relacionado con la cirugia craneofacial publicado en
1982. Algunos de nosotros, los de segunda generacion, ensefiamos a los
de la tercera, y luego, en varios casos, también a la cuarta generacion,
representada por editores y autores de este atlas. Cada generacion se ha
basado en los avances e ideas del grupo anterior, con mejoras y refina-
mientos continuos, y eso es ciertamente evidente en este atlas.

La cirugfa craneofacial estd ahora en la corriente principal de la ciru-
gia plastica, pero contintia evolucionando de forma rapida. En contras-
te con el Atlas de cirugia craneomaxilofacial de 1982, editado por los
cuatro miembros de segunda generacion en el campo, el atlas actual es
mucho mds detallado y completo. Las caracteristicas especiales incluyen

un capitulo dedicado a cada drea anatomica osea de la estructura cra-
neofacial, detalles clinicos paso a paso de los procedimientos, anatomia
e instrumentos relevantes para procedimientos especificos y «aciertos»
importantes relacionados con cada uno. Se incluyen métodos y deta-
lles de planificacién con cirugia de modelos probada con el tiempo y
métodos informaticos mas nuevos, junto con referencias anotadas im-
portantes en cada capitulo. Si bien la reconstruccion total de las estruc-
turas esqueléticas craneofaciales es el corazon del libro, el tratamiento
de problemas relacionados con los tejidos blandos, incluidos el labio y el
paladar, las orejas y la nariz, y la fisura palpebral por parte de personas
experimentadas y destacadas se suman al objetivo de lograr los resulta-
dos mis refinados y, en algunos casos, funcionales.

Aunque ha habido muchas publicaciones relacionadas con la cirugia
craneofacial desde el primer atlas publicado en el campo, los esfuer-
zos coordinados de los cinco coeditores y los autores de cada capitulo
han contribuido de manera significativa al objetivo de lograr la norma-
lidad ideal en forma y funcién. Mis felicitaciones se extienden a todos
los involucrados en este excelente esfuerzo y producto posterior, con la
esperanza de que se convierta en la base y el estimulo para construir el
avance continuo de este campo.

Linton A. Whitaker, MD, FACS
Profesor de cirugia,

Jefe, emérito en cirugia pldstica,
departamento de cirugia pldstica,
Hospital de la Universidad de Pensilvania,
Hospital Pedidtrico de Filadelfia,
Filadelfia, Pensilvania, EUA
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Prefacio

El propésito de este atlas es abordar un problema encontrado cuando yo
era un fellow craneofacial. A menudo, cuando queria aprender los pasos
de una determinada técnica quirdrgica de manera expedita, concisa y
detallada, me costaba encontrar un libro que abordara esas necesidades.
La mayoria de los libros sobre cirugia craneofacial se centran princi-
palmente en el componente tedrico y contienen pocas imagenes de la
técnica quirtrgica. Aunque sabia que habia varios articulos publicados
en linea con descripciones detalladas de la técnica quirtrgica craneofa-
cial que estaba buscando, buscarlos en Internet (como PubMed, OVID,
Google y otras fuentes) resultaba lento y con frecuencia frustrante (en
especial cuando mis opciones se limitaron a las suscripciones de una
biblioteca universitaria). Como residente de cirugia general y cirugia
plastica en la Universidad de Harvard y la Universidad Penn State, de
manera respectiva, siempre pude tener acceso a un libro «biblia» que
contenfa explicaciones detalladas sobre las técnicas quirtrgicas més co-
munes. Por ejemplo, en cirugia general, Schwartz’s Principles of Surgery
y en cirugia plastica, Guyurons Plastic Surgery: Indications and Practice.
Estos libros tenian una explicacion detallada de los procedimientos qui-
rurgicos mas comunes, asi como muchas ilustraciones y fotografias re-
levantes. No obstante, no existe una alternativa actualizada en el campo
de la cirugia craneofacial. A pesar de que ha habido un tratado similar
en el pasado (Atlas of Craniomaxillofacial Surgery de Ian R. Munro, Lin-
ton A. Whitaker y Kenneth E. Salyer, 1992), esta bastante desactualiza-
do y hoy en dia no estd disponible para su compra.

La idea de escribir un libro surgié por primera vez cuando era investiga-
dor posdoctorado en cirugia plastica en el Hospital General de Harvard
en Massachusetts. Durante mi entrenamiento, tuve el honor y el privile-
gio de ayudar a mi director y mentor de fellowship, el Dr. Michael Yare-
mchuk, en la redaccion de su Atlas of Facial Implants. Tuve que ayudarlo
a hacer videos de sus cirugias y extraer fotos de los pasos criticos para
agregar a su libro. Una vez que se publico el atlas del Dr. Yaremchuk,
me regal6 una copia. La primera péagina del libro tenfa una nota escrita
a mano que decia: John, gracias por ayudar a hacer esto posible. Tal vez
me deje ayudarlo con uno de sus libros en el futuro. Ese mensaje me hizo
sentir atonito y me inspiré a publicar un libro.

El tema del libro por escribir se me ocurrié cuando estaba asistiendo
a un curso de capacitacion sobre cadaveres para fellows de cirugia cra-
neofacial en el norte de Florida, justo al comienzo de mi fellowship de
cirugia craneofacial. Antes del laboratorio de cadaveres, los fellows tu-
vimos una serie de conferencias para actualizar nuestro conocimiento
sobre las técnicas quirdrgicas craneofaciales que estdbamos a punto de
practicar. Fue la conferencia del Dr. Jack Yu sobre la osteotomia LeFort
III lo que me llevo a decidir el tema del libro. Su charla sobre la técnica
quirdrgica fue tan visualmente rica y detallada que pensé: «;Dios mio!
iPodria hacer esta cirugia yo mismo después de esta charlal» (aunque
nunca habia visto o hecho una LeFort III en ese momento). Esto desper-
t6 una idea en mi mente; me dije a mi mismo: «jEso es! Necesito escribir

un libro sobre cirugia craneofacial que explique las técnicas quirurgicas,
asi como la presentacion del Dr. Yu».

Justo antes de comenzar la sesién de cadaveres del curso, me acerqué
al Dr. Donald Mackay (mi antiguo director y mentor del programa de
residencia en cirugia plastica) y le hablé sobre el concepto de mi libro,
y le gusté. Me dijo con su acento sudafricano: «John, esa es una gran
idea. Te apoyaré». Desde entonces, he pensado en la estructura de los
capitulos del atlas, que contiene secciones especificas de detalles paso
a paso. Cuando volvi a mi programa de capacitacion de fellowship en la
Universidad de Michigan, le conté al Dr. Steven Buchman, mi director
de fellowship craneofacial, sobre la idea del atlas. El dijo: «John, es una
gran idea, pero es dificil. Hoy en dia es muy dificil encontrar un editor
que esté dispuesto a publicar su libro. Esa es la parte mas dificil». Le dije:
«No se preocupe, seguramente encontraré una.

Hice una busqueda en Internet de todas las principales editoriales de
libros en el campo de la medicina. Hice una lista con su informacioén
de contacto y comencé a contactar a los editores uno por uno por telé-
fono. Mientras continuaba con la lista, me di cuenta de que, de hecho,
ningun editor era receptivo a mi concepto del libro. Las excusas comu-
nes eran «Hay muchos libros craneofaciales», «El mercado no necesita
otroy, y asi sucesivamente. Empero, cuando hablé con Karen Berger, la
propietaria/directora ejecutiva de Quality Medical Publishing (QMP),
la editorial que publicé el libro en inglés, le encant¢ la idea. Ella sugiri6
reunirse en persona para discutir la propuesta en profundidad. Queria
que trajera una maqueta de un capitulo de prueba para poder visualizar
lo que le expliqué por teléfono. Nos reunimos en persona unos meses
mas tarde en la reunién anual de la Sociedad Americana de Cirujanos
Plasticos (ASPS, por sus siglas en inglés) en Denver, Colorado, EUA.
Una vez que Karen vio la maqueta del capitulo de prueba me dijo: «Esto
es increible, no hay un libro como este en el mercado. jEsto va a ser un
éxito! Quiero firmar un contrato de publicaciéon con usted». También
sugirié que, en lugar de formular este trabajo como un libro tradicional,
deberia ser un atlas, basado principalmente en fotografias e ilustracio-
nes en lugar de texto. Antes de darme cuenta, estaibamos trabajando en
el Atlas de cirugia craneofacial.

Mientras estaba en esa reunion de la ASPS en Denver, estaba progra-
mado para asistir a la reunién de la Junta de la ASMS (siglas en inglés
para la Sociedad Americana de Cirujanos Maxilofaciales) (era el repre-
sentante de residentes y fellows en ese momento). Les presenté mi idea
de escribir el atlas a los miembros de la junta y expresé mi deseo de que
el libro sea patrocinado por ASMS. Todos estaban entusiasmados con el
concepto. Al igual que el Dr. Buchman, los miembros de la junta expre-
saron su preocupacion por la dificultad de encontrar un editor dispues-
to a asumir el proyecto. Les dije que ya habia firmado con QMP y que
el editor estaba esperando saber si el ASMS se incluiria en el contrato
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de publicacién. Los miembros de la junta sugirieron incluir a la Socie-
dad Americana de Cirujanos Craneofaciales (ASCFS, por sus siglas en
inglés) como una sociedad copatrocinadora, ya que varios miembros
también formaron parte de su junta. Por fortuna, la junta de ASCFS se
reunié unos dias después de la reunién de ASPS, asi que tuve la oportu-
nidad de presentar mi propuesta de atlas a otra junta. Acordaron undani-
memente unirse al proyecto. Unas semanas después, se firmo el contrato
de publicaciéon con QMP. Luego comenzé el proceso de solidificar el
alcance de la cobertura de contenido de vanguardia y asegurar los es-
fuerzos de los colaboradores de entre los muchos expertos reconocidos
en aspectos especificos de la cirugia craneofacial. Durante el proceso de
escritura extendido, cuando Karen Berger se retird, los proyectos de li-
bros contratados de QMP fueron adquiridos por Taylor & Francis/CRC
Press y posteriormente fueron adquiridos por Thieme, el editor del atlas
actual en inglés.

Este atlas esta destinado a los cirujanos craneofaciales y maxilofaciales,
asi como a los cirujanos craneofaciales que deseen aprender o revisar
la técnica quirdrgica de un caso craneofacial especifico para realizarlo
al dia siguiente o incluso el mismo dia. Los residentes de cirugia plés-
tica y los estudiantes de medicina que rotan a través de un servicio de
cirugia craneofacial también podrian beneficiarse de este compendio.
Como encontrara en las paginas siguientes, el atlas se centra en las téc-
nicas quirdrgicas de los procedimientos quirurgicos craneofaciales mas
comunes, mas que en los conocimientos tedricos basicos. En contraste
con el esquema de los libros tradicionales, las técnicas quirurgicas paso
a paso de este atlas son muy compatibles con fotos de ejemplos clinicos.
Este atlas también incluye videos de la mayoria de los procedimientos.
Se puede acceder a ellos en el portal en linea de Amolca.

Ademas de ofrecer guias visuales paso a paso de técnicas quirdrgicas
basadas en multiples imagenes tomadas de cirugias de la vida real, los

capitulos de este atlas siguen un formato consistente, que cubre ana-
tomia quirurgica importante, seleccion del paciente, instrumentacion,
recuadros destacados de consejos quirtrgicos y aciertos quirurgicos, asi
como vividos ejemplos de casos preoperatorios/postoperatorios.

Quisiera agradecer a la Sociedad Americana de Cirujanos Maxilofa-
ciales (ASMS) y a la Sociedad Americana de Cirujanos Craneofaciales
(ASCES) por su apoyo y patrocinio. También me gustaria reconocer que
este Atlas de cirugia craneofacial ha sido posible con la tremenda ayuda
de los siguientes cuatro coautores: el Dr. Steve Buchman, mi antiguo di-
rector y mentor del fellowship de cirugia craneofacial; Dr. Donald Mac-
kay, mi antiguo director y mentor de residencia en cirugia plastica; y el
Dr. Joseph Losee y el Dr. Robert Havlik, ambos cirujanos craneofaciales
y colegas. También me gustaria reconocer los esfuerzos herculeos de
la actual directora editorial de mi editorial, Sue Hodgson, para hacer
posible este largo y complejo viaje. No creo que este atlas haya podido
alcanzar el objetivo de ser enviado a imprimir sin su ayuda. El equipo
editorial y de produccién de Thieme ha sido sorprendente en su aten-
cion al detalle. Quisiera expresar un agradecimiento especial al Dr. Ya-
remchuk, quien fue mi primer mentor en cirugia plastica y cirugia cra-
neofacial a mi llegada a Estados Unidos. Me inspird a escribir un libro,
y sin su tutoria y su ser mi modelo a seguir, no me habria convertido en
un cirujano plastico o un autor de este atlas. Por tltimo, pero no menos
importante, me gustaria agradecer a mi familia, especialmente a mi ma-
dre, por apoyarme en mi suefio de venir a Estados Unidos y convertirme
en cirujano plastico.

Espero que el esfuerzo y el tiempo invertidos en hacer este Atlas de ciru-
gia craneofacial ayude a avanzar los medios y la calidad de la enseflanza
y el aprendizaje sobre las técnicas quirurgicas craneofaciales.

John Mesa, MD
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CAPITULO

Principios fundamentales

Kristen A. Klement, Robert J. Havlik

El campo de la cirugia craneofacial tiene una fecha de inicio definida: las presentaciones de Paul Tessier de su trabajo seminal en la Fourth International
Society of Plastic and Reconstructive Surgery en 1967. Aunque Tessier desarrollaba y perfeccionaba su abordaje y técnicas durante casi una década antes de
esto, compartio su trabajo con el mundo durante sus presentaciones en Roma. Es cierto que su esfuerzo se baso en el trabajo de las muchas investigaciones
sobresalientes que lo precedieron (Gillies, Blair, Brown, Kazanjian, Ivy, Converse, Millard, Obwegeser, Skoog y muchos otros), pero las presentaciones
de Tessier crearon un cambio radical de paradigma, al presentar nuevas técnicas y nuevos conceptos de barrido. Durante esta reunion, Tessier hizo
presentaciones sobre la osteotomia de LeFort III (con un seguimiento de 9 afos), la correccion del hipertelorismo orbitario y la correccion de las fisuras
orooculares.! Aunque Gilles habia descrito antes una osteotomia de LeFort I11, la descripcion de Tessier de la osteotomia LeFort I1I utilizé una técnica muy
diferente y mostr¢ resultados importantes, todo ello documentado con fotografias clinicas de alta calidad e ilustraciones detalladas. Este trabajo sobre el
avance de la regiéon mediofacial, el hipertelorismo y las fisuras faciales establecen la piedra angular para el establecimiento de la nueva subespecialidad de
la cirugia craneofacial (Figura 1.1).

Fig. 1.1 Paul Tessier, MD, el padre de la cirugia craneofacial.
(Foto cortesia de Tony Wolfe, MD).

Tras la presentacion de Tessier, muchos cirujanos de todo el mundo fueron a Francia a visitarlo y él visité a muchos otros en Estados Unidos y otros
paises, fomentando el desarrollo del campo de la cirugia craneofacial y la aceptacion de sus principios. Quince afios después, la International Society of
Craniofacial Surgery se estableci6 en 1983 con el propésito de promover el campo de la cirugia craneofacial. Tessier aclar6 cinco principios primarios a
través de su trabajo que sirven de base para la cirugia craneofacial moderna.? Estos cinco principios incluyen los siguientes:
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1. Exposicion transcraneal subperidstica.

2. La translocacion «drbita efectivar.

3. Osteotomia, reposicionamiento monobloc.
4. Correccion méxima de deformidad.

5. Injerto dseo autdlogo.

Ademis, en gran parte desde la época del trabajo influyente de Tessier, el desarrollo de la cirugia craneofacial se ha beneficiado del desarrollo de
otros tres puntos importantes:?

1. Fijacion rigida del esqueleto craneofacial.
2. Osteogénesis por distraccion.
3. Planificacién quirtargica virtual.

Aunque Tessier adoptd el uso de placas y tornillos cuando estuvieron disponibles para uso clinico en el craneo y la cara, consider6 que se trataba
de una técnica y no un principio fundamental. Los implantes disponibles para ¢él eran la generacion inicial de placas y tornillos, y eran bastante
toscos para los estandares actuales. La fijacion rigida del hueso ha tenido tanto impacto en la cirugia ortopédica y craneofacial que repasaremos de
manera breve los principios subyacentes de la fijacion dsea rigida y como esto afecta la cicatrizacion del hueso. Este trabajo cientifico bésico para
dilucidar los principios curativos 6seos se ha demostrado en gran medida durante las ultimas cuatro décadas. Comprender los principios curativos
Oseos es esencial para comprender las bases biologicas de la fijacion rigida y la osteogénesis por distraccion. La osteogénesis por distraccion ha
proporcionado un método nuevo y poderoso para el tratamiento de trastornos craneofaciales, y los principios se revisaran en este capitulo. La
adaptacion de McCarthy del trabajo de Ilizarov al esqueleto facial, y este mayor desarrollo de estos principios para el esqueleto craneofacial,* ha
llevado a un poderoso principio y técnica de tratamiento para pacientes con anomalias craneofaciales. La planificacién virtual se ha basado en
técnicas y tecnologia que apenas comenzaban a desarrollarse en el momento del trabajo de Tessier. Sin embargo, debe reconocerse que Tessier
entendio y apoyd el uso de imdgenes tridimensionales cuando otros no lo hicieron.

EXPOSICION TRANSCRANEAL SUBPERIOSTICA

A mediados del siglo XX, los abordajes quirtrgicos para cirugia neuroquirtrgica y maxilofacial se caracterizaron por incisiones limitadas con
exposicion limitada. Los cirujanos trabajaban a través de pequeilas incisiones con craneotomias limitadas. Tessier desarroll6 y avanzé el principio
de la amplia exposicién necesaria para visualizar de manera adecuada el campo quirtrgico para la cirugia craneofacial. Usé un amplio socavado
subperiostico, que permitié que grandes piezas de boveda craneal se cortaran y se movieran en el proceso reconstructivo. El abordaje de Tessier
también utiliz6 la exposicién simultdnea de los campos nasal, orbitario, facial e intracraneal. El desarrollo de la incision coronal y los colgajos
anteriores y posteriores del cuero cabelludo permitieron la exposicion de todo el craneo, las areas nasal, orbitaria y de la parte media de la cara superior.
La modificacién posterior de Munro de la incisién coronal como incisién «oculta» mejoré los resultados estéticos.® También se recomendaron
incisiones transorales para completar la exposicién de la region mediofacial. Todos estos abordajes se realizaron sin la necesidad de incisiones
directas en la cara, lo cual eliminaba las frecuentes distorsiones y cicatrices permanentes y desastrosas. Aun cuando muchos cirujanos utilizaron
uno de estos abordajes quirdrgicos, la demostracion de Tessier de que la cirugia intracraneal podria realizarse de manera concurrente y segura
con cirugia orbitaria, intranasal e intraoral amplié mucho el alcance de la intervencién quirtrgica para permitir la correccién de malformaciones
craneofaciales complejas.”

TRANSLOCACION EFECTIVA DE LA ORBITA

Tessier reconoci6 la importancia de la 6rbita en muchas deformidades faciales, incluidas las disostosis craneofaciales. Ademas, reconoci6 y demostrd
que toda la «6rbita util» era un bloque de construccion, lo que revelaba que podia moverse tanto en sentido transversal, sagital como vertical.”
Observo que la orbita puede ser desplazada hasta 8 a 10 mm en su vértice y mucho mas alld en el aspecto orbitario anterior, como resultado de
movimientos compuestos. En sus publicaciones, lament6 que el trabajo no se hubiera podido realizar inicialmente en un modelo animal debido
a la limitacion de las similitudes anatémicas entre las especies, pero informé que sus hallazgos se basaron de manera exclusiva en su experiencia
quirtrgica clinica.” El reconocimiento de la capacidad para mover la érbita completa mediante cirugia, y el desarrollo de abordajes quirtrgicos y
técnicas para lograr esto de manera segura, fueron grandes pasos revolucionarios en la cirugia craneofacial. Este trabajo proporcioné un medio para
corregir deformidades congénitas y traumaticas, e incluso un método de abordaje para la resecciéon oncoldgica. Quizas la cirugia mas impactante
desarrollada como resultado de este trabajo fue la correccién quirtrgica del hipertelorismo, que permiti la translocacion transversal de las 6rbitas
y el estrechamiento transversal de la dimension facial. Asimismo, demostré el poder y la seguridad de estas técnicas para los pacientes. El poder del
trabajo de Tessier revolucioné todo el campo. La correccion del hipertelorismo se describe en el Capitulo 8.

OSTEOTOMIA, REPOSICIONAMIENTO MONOBLOC

Inicialmente fue sir Harold Gillies quien describié la separacion craneofacial u osteotomia de la fractura LeFort I1I; no obstante, el abordaje informado
por Gillies no tuvo éxito. Esto puede haber sido por muchas razones, pero una de una de estas fue el uso de cartilago para apoyar el avance. Las incisiones
de Gillies se extendieron en el maxilar anterior. Tessier estudi6 la cirugia, el abordaje quirargico y desarrollé su propio abordaje de osteotomia de la
fractura LeFort III. Esto incluyd las osteotomias intraorbitarias a través del piso orbitario y la lamina papiracea, y el movimiento del sistema de drenaje
lagrimal en bloque con los segmentos maxilares. Tessier también fue reconocido como un experto en «carpinteria 6sea», y la colocacién de injertos
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6Oseos en el espacio pterigomaxilar ayudo a estabilizar la region mediofacial en la posicion avanzada. Estas mejoras fundamentales en la técnica fueron
primordiales para el éxito de Tessier y anunciaron el desarrollo de LeFort III como una modalidad de tratamiento eficaz.

Tessier también desarroll6 la cirugia monobloc transcraneal, en la cual la barra supraorbitaria se mueve con toda la regién mediofacial. Las osteotomias
se realizan desde el hueso frontal endocraneal, debajo del l6bulo frontal, y se diseflan para mantener la integridad de la placa cribriforme. Las
osteotomias a través de los huesos frontales se unen a las osteotomias orbitarias y pterigomaxilar de la fractura LeFort III, y la separacién completa
de la region mediofacial y la frente inferior se realiza como una unidad, lo cual crea el monobloc. Esta unidad craneofacial puede entonces avanzar
hacia adelante como una sola pieza. Las cirugias LeFort III y monobloc se tratan en detalle en el Capitulo 20.

CORRECCION MAXIMA DE LA DEFORMIDAD

La cirugia craneofacial aborda algunos de los problemas mas complejos de los pacientes. Si bien estas graves deformidades de manera frecuente
afectan a muchas estructuras, y mientras las cirugias individuales se realizan técnicamente de manera caracteristica en una serie de pasos discretos, es
crucial reconocer que estos son pasos interrelacionados y que las cirugias generales no pueden dividirse en procedimientos quirtrgicos individuales.
Para obtener resultados optimos, varias cirugias mas pequeiias no produciran el mismo resultado que una definitiva mas grande. Las cirugias
principales en el esqueleto craneofacial requieren de una diseccion extensa para obtener la movilizacién de los elementos craneofaciales. Los abordajes
intracraneales-extracraneales simultdneos se emplean de manera rutinaria. Una vez que los elementos faciales y craneales se disecan y movilizan,
los componentes del esqueleto craneofacial se deben volver a ensamblar lo mds cerca posible de una posicién anatémica y una construccion lo
mas favorable posible. Deben estabilizarse en sus nuevas posiciones con técnicas de carpinteria 6sea, injertos 6seos y fijacion rigida. Es crucial
para el cirujano entender que puede no haber alguna otra posibilidad de exposicién déptima, movilizaciéon 6ptima y la capacidad de establecer una
construccion favorable, sino en esa tinica cirugia. Los elementos esqueléticos deben disecarse y movilizarse para permitir una correccién y una
construccion lo mejor posibles. La influencia de la vascularizacion adecuada, la cicatrizacion, la colonizacion (e incluso la infeccion) y la reabsorcion
6sea pueden ayudar a que una segunda cirugia sea mas dificil y mas limitada. El objetivo del tratamiento debe ser tomarse el tiempo para planificar
la cirugia con cuidado, ejecutarla de la manera mas perfecta posible y obtener una correcciéon maxima en la cirugia inicial.

INJERTO OSEO AUTOLOGO: PRINCIPIOS Y TECNICAS

Tessier creia en la importancia del injerto éseo y la unién dsea como principio reconstructivo fundamental. Era un defensor abierto de los injertos
6seos autologos. La comprension del injerto de hueso craneal depende en gran medida de la comprension de los principios del injerto seo. Como se
sefald antes, se ha especulado que una de las razones por las que el abordaje de Gillies para la disociacién craneofacial y el avance (LeFort III) (que
precedio a la descripcion del caso de Tessier) no fue exitoso, fue por su uso del cartilago como material de injerto para la estabilizacién del avance
de la regién mediofacial. Desde el reposicionamiento de los componentes de la boveda craneal hasta el injerto dseo alveolar, es esencial comprender
la biologia dsea y la cicatrizacion. Debido a que el injerto 6seo desempena un papel tan fundamental en la cirugia craneofacial, revisaremos los
principios basicos en este capitulo.

BIOLOGIA DE LA CICATRIZACION DEL INJERTO OSEO

La cicatrizacién de los injertos 6seos es un proceso complejo que puede incluir osteoinduccion, osteogénesis y osteoconduccion. Los materiales
osteoinductivos liberan factores de crecimiento paraestimular el reclutamiento yla proliferacion de células osteobldsticas. Los ejemplosincluyeninjertos
6seos (hueso esponjoso, cortical y membranoso), colgajos 6seos vascularizados, proteinas morfogénicas dseas y matriz 6sea desmineralizada. Los
injertos 6seos osteogénicos (como colgajos 6seos corticales, membranosos y vascularizados esponjosos) no solo tienen propiedades osteoinductivas,
sino que también contienen células viables formadoras de hueso dentro del injerto o colgajo. Pueden agregar las células formadoras de hueso al
entorno y, dado el suministro adecuado de sangre y la revascularizacién, pueden formar hueso. Los injertos osteoconductores proporcionan una
estructura y un andamio para el crecimiento dseo en su superficie. Los ejemplos de injertos osteoconductores son los autoinjertos (hueso cortical y
esponjoso) y las ceramicas: sulfato de calcio, fosfato de calcio e hidroxiapatita.®!!

La cicatrizacién osea in vivo comienza con la formacién de hematoma, seguida de la liberacion de factores de crecimiento que reclutan células y
promueven la diferenciaciéon. Los fibroblastos forman una matriz basada en colageno que estabiliza las puntas de los huesos y sirve como marco
para el posterior reclutamiento celular y la migracion. Los osteoclastos destruyen bordes 6seos necrdticos. Los osteoblastos inician la formacion
6sea y la union del injerto al hueso nativo, seguido de la revascularizacién y remodelacion del injerto. La sustitucion progresiva es un proceso que
implica la reabsorcién del injerto, la invasién y el reemplazo eventual con la formacién de hueso nuevo.®*!! Los medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos (NSAID, por sus siglas en inglés) pueden influir de manera negativa en la cicatrizacién 6sea. Las prostaglandinas desempefian un papel
clave en el proceso inicial de cicatrizacién dsea y se ha demostrado que la inhibiciéon por los NSAID no solo disminuye la osificacion heterotdpica,
sino que también retrasa la cicatrizacién y aumenta las tasas de pseudoartrosis.'?

Hay muchos factores involucrados en la cicatrizacion y la supervivencia del injerto dseo. Estos factores incluyen el tipo y la calidad del injerto, asi
como las caracteristicas del sitio receptor. El hueso cortical proporciona estabilidad y soporte inmediatos; no obstante, la revascularizacion es mas
lenta que el hueso esponjoso, ya que la integracion se produce a través de la osteoconduccion. En general, hay menos reabsorcion del injerto con
hueso cortical versus hueso esponjoso, y se cree que esto se debe a la correlaciéon directa entre la reabsorcion y la revascularizaciéon. A medida que se
produce la revascularizacién del injerto, también se produce un componente de la reabsorcion del injerto. La revascularizacion del injerto dseo suele
ir acompanada de un grado variable de formacion de hueso nuevo, que se produce a través de osteoinduccion y osteogénesis. El hueso esponjoso
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proporciona una revascularizacién e integraciéon mas rapidas, por lo general, en unas semanas, y esto ocurre con propiedades osteoinductivas,
osteoconductoras y osteogénicas. Los injertos corticales suelen tardar mas en revascularizarse e integrarse, e incluso pueden tener pequefias areas
dentro de los injertos que son secuestrantes, o areas que no se han revascularizado por completo, y que son en esencia areas del mineral éseo. De
hecho, esto puede contribuir a la mayor preservacion del volumen del injerto dseo con injertos corticales.1011:13:14

La calidad del injerto puede variar con la obtencion y el almacenamiento. Durante la obtencion, es importante minimizar cualquier dafio térmico. Es
preferible minimizar el uso de herramientas eléctricas. Si se utilizan herramientas eléctricas, la irrigacién directa con solucion salina debe realizarse
de manera continua para evitar dafos térmicos en las células. El calor destruye los osteocitos, esto disminuye la capacidad de regeneraciéon. Para
evitar el deterioro del injerto, debe minimizarse el tiempo durante el cual el injerto esta fuera del cuerpo, y el injerto debe almacenarse en esponjas
empapadas en sangre. El almacenamiento inadecuado puede provocar desecacion y dafios osmoticos. Otros factores de injerto que pueden mejorar
la incorporacién son la fijacion rigida y la maximizacion del contacto dseo entre el injerto y el lecho receptor con una adaptacion precisa y la
eliminacién del espacio muerto. La compresi6n entre el injerto y el lecho receptor puede estimular la formacién de hueso.!!>

Los factores del sitio receptor también son determinantes importantes del éxito en el injerto dseo. Los factores adversos del sitio receptor incluyen
infeccioén, radiacion, cicatrizacion significativa y cobertura inadecuada de tejidos blandos sin tension. En sitios receptores comprometidos o defectos
muy grandes, se debe considerar un colgajo 6seo vascularizado. En la cirugia de béveda craneal, la duramadre es un determinante importante en
la integracion del injerto 6seo y la osteogénesis. También es importante tener en cuenta que cuando el lecho receptor tiene la dura cicatrizada, esto
puede resultar en una disminucién de la supervivencia del injerto.”!

Los injertos se pueden obtener en muchas formas y tamanos diferentes, con muchas variables en la integracion o toma del injerto. Ademads de
la recolecciéon de bloques estandar de hueso para injertos, otras opciones incluyen astillas, virutas, polvo y particulas. La distancia critica de la
neovascularizacion del injerto antes del secuestro se ha descrito como 15 mm para el hueso esponjoso y 10 mm para el hueso cortical. Las astillas
de hueso o las virutas se pueden recoger con oste6tomos, cortadores de huesos, cinceles e inmovilizadores para las manos. Estas astillas y virutas se
pueden compactar juntas para rellenar los defectos 6seos y eliminar el espacio muerto. El polvo dseo creado con fresas de alta velocidad puede sufrir
danos por calor, lo que reduce la incorporacién del injerto y debe evitarse. No obstante, las particulas dseas recolectadas mediante un inmovilizador
de mano de Hudson o una broca de craneotomia de baja velocidad han demostrado tener éxito como técnica de injerto.”! 1516

FUNDAMENTOS DEL SITIO DE INJERTO OSEO

Hueso craneal

El hueso craneal es un injerto corticoesponjoso membranoso que tiene una mayoria de componente cortical y tiene un rico espacio diploico que
contiene hueso esponjoso. Estas caracteristicas permiten una combinacion de revascularizacion efectiva y menos reabsorcion. El injerto también
tiene la ventaja de mantener el sitio donante del injerto dentro del mismo campo quirurgico que la mayoria de las reconstrucciones craneofaciales.
Los injertos se pueden obtener como virutas, particulas, injertos de espesor parcial o dividido. Se pueden obtener multiples virutas delgadas de
hueso cortical y esponjoso con un mazo y un osteétomo, lo que permite una morbilidad minima en el sitio donante, asi como injertos con rapida
revascularizacion debido a la delgadez de los injertos.!” Los injertos divididos se pueden realizar in situ o se pueden tomar como injertos de espesor
completo y divididos en la mesa posterior. Los injertos divididos brindan cobertura tanto para el defecto como para el sitio del donante.”!® El espacio
diploico esta bien desarrollado para partir el hueso cuando un nifo tiene 4 o 5 afios; empero, es mas seguro esperar hasta que el nifio sea un poco
mayor.' La porcién mas gruesa del créneo se encuentra sobre el hueso parietal posterior. Durante la obtencion, es importante evitar cruzar lineas
de sutura o perforar vasos. Cabe sefialar que debajo de la cresta temporal, el espacio diploico esta ausente.?’ Las complicaciones son infrecuentes,
pero incluyen sangrado, lesion de la duramadre, irregularidad del contorno, infeccién y la muy rara complicacion de dafio cerebral, con secuelas
neuroldgicas subsiguientes.”!>!8

Hueso de crestailiaca

La cresta ilfaca es un sitio comun para obtener injerto dseo; proporciona un injerto con abundante hueso esponjoso. El hueso cortical se puede
incorporar mediante la recoleccion de la tabla interna o externa del ala iliaca. El injerto se puede adaptar al defecto y se puede obtener como un
injerto corticoesponjoso grande o hueso esponjoso cureteado. Durante la recoleccién abierta hay muchos puntos importantes a recordar para
asi minimizar las complicaciones. Esto incluye disefar la incisién unos centimetros por detras de la espina iliaca superior anterior para evitar la
irritacion o lesion del nervio cutaneo femoral lateral. Es importante mantener o reparar las articulaciones de los musculos abdominales y glateos de
la cresta iliaca y también preservar la forma de esta en la mayor medida posible. La reaproximacién del capuchén cartilaginoso en los niflos puede
ser beneficiosa para preservar la forma.!>? Se han descrito técnicas poco invasivas para disminuir el tiempo quirtrgico, asi como para disminuir el
dolor postoperatorio y el tiempo de ambulacién. Hay muchos dispositivos disponibles, entre ellos un molinillo 6seo y una trefina, que proporcionan
un nucleo o pasta corticoesponjosa.?’ Los grandes estudios que analizan la extraccion 6sea de la cresta iliaca han demostrado una tasa general de
complicaciones graves de al menos el 1 %. Pese a ello, las complicaciones menores son mas comunes e incluyen hematoma, anomalias de la marcha
(son a corto plazo, pero por lo usual son el resultado de dolor moderado en el postoperatorio inicial), parestesias en la distribucion del nervio
cutdneo lateral femoral, hernia y dolor crénico.!>20-22
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Costilla

Los injertos de costilla permiten una incorporacién rapida. Segun de la edad del paciente, también pueden agregar un componente de flexibilidad
y, por lo tanto, pueden tener la curvatura deseada. Empero, debido a un componente cortical un poco limitado, la fijacion del tornillo o la placa es
dificil. Los injertos de costilla también proporcionan un minimo de hueso esponjoso. La costilla puede recogerse en un plano subperiostico que
mantiene el potencial de rebrote de esta, aunque el hueso regenerado dentro de la manga peridstica puede ser delgado. Cuando se obtiene un injerto
costocondral, el periostio se puede mantener en la unién hueso-cartilago para mantener la estabilidad del injerto en la unién costocondral. Durante
la extraccion del injerto se debe minimizar una diseccion extensa y la division muscular. Las posibles complicaciones de recoleccién y sitio donante
incluyen neumotoérax, deformidades de la pared toracica (solo si se manejan costillas consecutivas), sangrado y dolor postoperatorio. El dolor puede
causar dificultades respiratorias como resultado de la férula, lo que puede conducir a neumonia. Los injertos de costilla no deben recogerse de
manera bilateral debido a las preocupaciones sobre el neumotérax bilateral y, lo que es mas importante, a las férulas y complicaciones pulmonares
bilaterales. Los injertos costocondrales pueden tener un crecimiento impredecible, incluida la posibilidad de crecimiento excesivo.”!®

COLGAJOS OSEOS VASCULARIZADOS

Se debe considerar un colgajo dseo vascularizado cuando el sitio del receptor estd comprometido o es muy grande. Las indicaciones para un colgajo
vascularizado incluyen radiacion, cicatrizacién extensa, defecto mayor de 6 cm o un defecto que requiere reemplazo de tejido compuesto. Los
colgajos dseos vascularizados suelen tener menos reabsorcion y una integracién mas favorable en los lechos receptores comprometidos. Los colgajos
6seos pueden aceptar implantes osteointegrados de inmediato.>!>*»** Los colgajos mds usados son el peroné, el ilion y la escdpula. El colgajo
del peroné se basa en la arteria peronea y proporciona la mayor cantidad de hueso recto, hasta 30 cm. Este colgajo es el caballo de batalla para la
reconstruccion esquelética. Durante la recoleccion, es importante mantener los 6 cm de peroné proximal y distal in situ para evitar lesiones en el
nervio peroneo y mantener la estabilidad del tobillo. Se pueden realizar miltiples osteotomias dentro del colgajo 6seo para permitir flexibilidad
en el contorno del injerto.'*** El colgajo de hueso de cresta iliaca es un colgajo versatil, y el suministro de sangre puede basarse en las necesidades
del colgajo. El mejor suministro para el hueso es la arteria iliaca circunfleja profunda (AICP). La cresta iliaca también puede recogerse como un
colgajo quimérico con piel y musculo oblicuo interno. Las opciones de colgajo quimérico incluyen el colgajo inguinal basado en la arteria iliaca
circunfleja superficial (AICS) y un colgajo anterolateral extendido del muslo. Un colgajo libre de escapula se basa en la arteria escapular circunfleja.
Es un colgajo versatil que puede diseiarse como una quimera en funcién de las necesidades del sitio del receptor. La morbilidad del sitio donante es
minima, y la coincidencia de color de la paleta de piel suele ser mejor para los casos craneofaciales.!>*

El éxito del injerto dseo es multifactorial, e incluye la eleccion del sitio de injerto, las técnicas de recoleccion y almacenamiento, asi como la preparacion
del sitio receptor y la colocacion del injerto. Para la extraccion del injerto para el esqueleto craneofacial, el hueso cortical ha mejorado la retencién
de volumen. Se debe prestar atencién a minimizar el dano térmico y el tiempo de injerto ex vivo. El injerto también se debe empaquetar de manera
firme en el lecho receptor preparado con fijacion segun sea necesario. Cuando el sitio receptor ha sido sometido a una irradiacién previa o tenga
cicatrices extensas o defectos grandes, se debe considerar el uso de un colgajo 6seo vascularizado. Ser consciente de todos los factores relacionados
con la extraccion de injertos puede mejorar los resultados generales y la supervivencia del injerto.

Los factores importantes que se deben emplear para obtener el maximo éxito de injerto 6seo incluyen los siguientes:

® Minimizar el dafo térmico al injerto.

® Minimizar el tiempo entre la obtencién y el implante.

B Maximizar el contacto dseo entre el injerto y el lecho receptor.
B Eliminar el espacio muerto entre el injerto y el lecho.

® Fijacion rigida del injerto.

B Optimizar el lecho receptor.

En lechos receptores comprometidos, debe considerarse el uso de un colgajo dseo vascularizado.

FIJACION RIGIDA

La fijacion rigida de los huesos del esqueleto craneofacial se desarrollé después de las presentaciones emblematicas de Tessier. Aunque se reconocid
que Tessier logro excelentes resultados mediante el uso de sus habilidades de «carpinteria 6sea», el propio Tessier también reconocio las ventajas
conferidas por la fijacion rigida de los huesos en la cicatrizacién ¢sea. Hans Luhr® desarrollé un conjunto de fijacién de placa interna inicial que
fue miniaturizado a la escala de los huesos craneofaciales en la década de 1980, aunque estas placas iniciales parecerian grandes e imprecisas para la
mayoria de los cirujanos craneomaxilofaciales de hoy.

En la cicatrizacion dsea sin intervencion, el movimiento de los extremos de los huesos se ve restringido de manera progresiva por la sintesis del
cuerpo de colageno y la formacion de callos dseos. Este tejido fibroso restringe el movimiento de los extremos de los huesos y permite la cicatrizacién
de los extremos mediante el desarrollo de nuevos canales para el flujo de sangre entre estos. Existe una deposicion subsiguiente de mineral a lo largo
de estos canales para reconstituir la integridad y la fortaleza dsea. Si hay un movimiento excesivo entre los extremos de los huesos o si los extremos
de los huesos estan restringidos en una posicion no anatémica, puede producirse una pseudoartrosis o unién inapropiada.
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La fijacion rigida permite la estabilizacién de los extremos de los segmentos 6seos (extremos fracturados o un sitio de osteotomia).?®?” Esta
estabilizacion rigida permite la restricciéon del movimiento en los tres planos de movimiento posibles y establece una via caracteristica para la
cicatrizacion Osea a ocurrir. La cicatrizacion dsea se ha estudiado con mas detalle en los huesos largos. Primero, la brecha entre los extremos de
los huesos estd llena de osteoide, una sustancia fibrosa formada por osteoblastos. En segundo lugar, las arterias centrales de los canales haversianos
laminares experimentan cambios y desarrollan un aumento caracteristico de tamafio a medida que los extremos interrumpidos hacia el sitio de
fractura/osteotomia se convierten en conos de corte osteoclasticos. Estos conos de corte perforan el osteoide y la superficie opuesta de la interfaz
6sea para restablecer el flujo de sangre a través del sitio de fractura. A medida que estos cabezales de corte osteoclasticos atraviesan el espacio 6seo,
la maquinaria celular sintetiza hueso nuevo, que se deposita a lo largo de las paredes del canal creado por el cono de corte osteocldstico. El orificio
de mayor diametro creado por el cabezal de corte osteoclastico estrecha el didmetro arterial a medida que el hueso se coloca de manera laminar y
circunferencial a lo largo de las paredes laterales del canal. Esta deposicion del hueso reconstituye la integridad estructural del hueso en el lugar de la
fractura/osteotomia. Esto es analogo a las grandes maquinas perforadoras que crearon el tinel debajo del Canal de la Mancha, donde estas enormes
maquinas cortan la roca y luego insertan de manera simultanea paredes reforzadas a su paso para reconstituir la integridad estructural a medida que
pasa la maquina perforadora. Sin embargo, en el caso del proceso del hueso, estos canales se cortan y refuerzan en el sitio de la fractura/osteotomia
en cientos de sitios de manera simultdnea, lo cual reconstituye la resistencia a través de la deposicion del hueso lamelar. La fijacion rigida permite
que este proceso avance sin alteraciones. Como se puede imaginar, cualquier movimiento transversal, o tensién de corte, en la interfaz hueso-hueso
es muy perjudicial para estos canales que logran salvar la brecha. La rigidez estructural evita, en gran medida, que se produzca este esfuerzo cortante
y permite que la cicatrizacion progrese de manera ininterrumpida. Cabe sefalar que esta descripcion de la cicatrizaciéon dsea se ha desarrollado
en modelos de cicatrizaciéon endocondral del canal haversiano de «hueso largo» y este modelo de cicatrizacién no se aplica de manera directa a
la cicatrizacién dsea membranosa en el esqueleto craneofacial. A pesar de esto, los resultados clinicos con fijacion rigida en los modelos de hueso
membranoso parecen indicar resultados finales similares. Es probable que el periostio y la duramadre contribuyan mucho a la cicatrizacién 6sea en
los huesos membranosos, incluso mas que en los huesos largos.

A partir del desarrollo de Luhr de los juegos de placas iniciales para la cara, han sido realizados una multitud de juegos adicionales, lo cual usa una gran
cantidad de diferentes materiales de diferentes espesores y resistencias. El titanio se ha convertido en el material mas comun para la reconstrucciéon
facial, al usar placas delgadas de 0,5 mm y extendiéndose hasta placas mucho mds grandes para mitigar las fuerzas en la reconstruccién mandibular.
Las placas se adaptan en aplicaciones basadas en los perfiles de fuerza involucrados, lo que permite el establecimiento de una fijacién rigida para
facilitar la cicatrizacion en los disenios de placas que requieren menos remocion.

El desarrollo de placas disolubles o reabsorbibles hechas de polimeros plasticos es de interés en la cirugia craneofacial. Los polimeros mas comunes
son el acido lactico y el acido glicélico, y varios copolimeros de estos compuestos también se usan de rutina en la reconstruccion. Eppley y colegas
avanzaron el trabajo inicial en el esqueleto craneofacial ?#? Las placas y los tornillos tienen la ventaja de disolverse con el tiempo, después de que se
completa la cicatrizacion dsea. Por lo tanto, tampoco estan sujetos a la migracion a través del craneo, ya que la absorcién endocraneal ocurre con la
sintesis ectocraneal dsea. Las placas y tornillos reabsorbibles proporcionan una adecuada estabilizacion tridimensional para facilitar la cicatrizacion
del hueso sin dejar de persistir de forma permanente, lo que puede impedir el crecimiento secundario. Estos sistemas de placas se han utilizado en
la reconstruccion craneofacial, en particular en la cirugia que ocurre durante los primeros 2 afos de vida.

OSTEOGENESIS POR DISTRACCION

La osteogénesis por distraccion es, en esencia, una técnica que controla y aprovecha el microcosmos de la brecha entre los extremos de los huesos
en el sitio de la osteotomia.*® El trabajo de Ilizarov sobre la cicatrizacion Osea y la osteogénesis por distraccion se llevo a cabo de forma aislada con
el esclarecimiento de los mecanismos de la cicatrizacion dsea en la ciencia occidental.*!*? En su nivel mas bésico, la osteogénesis por distraccién
consiste en una técnica para la fijacion rigida a los fragmentos 6seos a cada lado del sitio de la osteotomia, y la aplicaciéon de un marco externo rigido
para aumentar la distancia entre estos dos segmentos dseos fijados por una distancia controlada cada dia. A través de sus miles de experimentos
y casos clinicos, Ilizarov demostrd que esta distancia de distraccién es de 1 mm por dia. Es interesante que esto también sea reconocido como la
tasa de recrecimiento de los nervios en un sistema bioldgico analogo. La cirugia para la osteogénesis por distraccion consiste en una osteotomia,
el establecimiento de una fijaciéon rigida en cada uno de los fragmentos dseos resultantes y la aplicacion de un marco rigido para permitir que el
aumento de los extremos 6seos se produzca de manera rigida y precisa. En el proceso de osteogénesis por distraccion, la separacion progresiva de los
dos extremos del hueso se produce a un ritmo que permite que los vasos sanguineos y la matriz de colageno crezcan entre si desde cada extremo del
hueso. El proceso también permite que ocurra una mineralizacion progresiva desde cada extremo del hueso hacia el centro de la brecha 6sea, pero
la distraccién continua de los extremos del hueso evita la consolidacion dsea y la unién ésea (Figura 1.2).

La osteogénesis por distraccion es una técnica para controlar el microcosmos de la brecha entre los extremos del hueso en el sitio de la osteotomia
para que la maquinaria celular inducida para curar el defecto dseo se perpettie en su estado estimulado, ya que la distancia entre los extremos del
hueso aumenta y el hueso se amplia poco a poco. En un conjunto elegante y clésico de experimentos, Ilizarov usé el miembro posterior canino como
modelo para ilustrar la importancia de la rigidez en una brecha de distraccion 6sea. Esta brecha es, por supuesto, analoga a la fragmentaria en una
osteotomia o linea de fractura. Ilizarov usé cinco grupos separados de animales y proporcioné una fijacién mas rigida en la brecha de distraccién
6sea en cada animal. En el grupo 1, realiz una osteotomia abierta y usé un solo anillo de fijacion circular a cada lado de la osteotomia. La estabilidad
6sea fue proporcionada por un clavo de Kirschner insertado desde un lado del anillo al otro lado. Se usé un par de estos clavos de transfijacion en
cada fragmento de hueso y se orientaron de forma cruzada. En el grupo 2, se puso un solo anillo de fijacién circular a cada lado de la osteotomia,
pero estos clavos se apretaron lo cual hizo tension en los clavos de transfijacion, aumentaba su rigidez y, por lo tanto, la estabilidad del fijador. En el
grupo 3, se utilizaron un total de cuatro anillos de fijacién circulares, con dos anillos a cada lado del espacio de distraccién. Cada anillo tenia un par
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Fig. 1.2 Osteogénesis por distraccion de la extremidad posterior canina, como lo demuestra Ilizarov. (De llizarov GA. The Transosseous Synthesis: Theoretical
and Clinical Aspects of Regeneration and the Growth of Tissue. New York, NY: Springer Publishing; 1992).

de clavos de Kirschner tensados y cruzados. En el grupo 4, el fijador fue idéntico al del grupo 3, pero el hueso se corté con una osteotomia abierta y se
conservo un tercio del area de seccion transversal de médula 6sea. En el grupo 5, se realizé una preservacion adicional de los tejidos blandos al usar
una técnica cerrada para la fractura dsea, lo cual preservaba la arteria nutricia. En todos los grupos, la distraccion de los extremos dseos se realizo a
una velocidad de 0,5 mm por dia, seguido de un periodo apropiado de consolidacién ésea. En cada grupo, los animales se sacrificaron después de la
osteotomia, y a los 7, 14, 21, 28 dias, 6 semanas, 2, 3, 4 y 6 meses después de la osteotomia (Figura 1.3).

Hay varias consideraciones practicas que son relevantes para la adaptacion de esta técnica al esqueleto facial. Un problema es obtener una fijacién
rigida en los fragmentos esqueléticos en una ubicacién anatomica tan densa con estructuras esenciales para el funcionamiento normal de una
persona. Se les acredita a McCarthy y colegas®*** gran parte de la adaptacion inicial de la osteogénesis por distraccion al esqueleto facial. Su trabajo
inicial en caninos demostrd la capacidad del sistema para trabajar en el esqueleto craneofacial en la mandibula. En muchos sentidos, la mandibula es
similar a un hueso largo con una cavidad medular bien desarrollada. Su trabajo clinico posterior demostrd la seguridad y la eficacia de esta técnica
para elongar la mandibula. Utilizaron un sistema de bastidor rigido externo fijo para el pasador para lograr la distraccién con complicaciones
minimas asociadas.

Un trabajo posterior adopto para la region mediofacial y la béveda craneal.>>>” La extension de estos principios a estas dreas anatdmicas plantea
algunas preguntas bioldgicas interesantes. Estas dreas involucran la distraccion de componentes dseos que se desarrollan por diferenciacion
membranosa, no el mismo mecanismo embrionario que la formacién de hueso largo. Ademds, los huesos de la region mediofacial no tienen cavidad
medular. Los huesos de la béveda craneal tienen un espacio diploico entre dos placas corticales. Aunque esto puede ser andlogo a la cavidad medular
de los huesos largos, no son lo mismo. No obstante, la experiencia clinica en la osteogénesis por distraccion de la region mediofacial ha demostrado
que la técnica es segura y efectiva en estos sitios cuando se siguen los principios subyacentes de la osteogénesis por distraccion, tal como lo explica
Ilizarov. De manera especifica, estos incluyen lo siguiente:

B Minimizacién del trauma de la cirugia y la osteotomia.

B Mantenimiento de un 6ptimo suministro de sangre.

® Fijacion rigida de cada uno de los segmentos 6seos con el uso de un marco rigido para permitir una separacion precisa de los segmentos dseos.
B Separacion de los segmentos 6seos por 1 mm al dia.

® Un periodo de consolidacién para permitir que se produzca la cicatrizacion 6sea, lo cual permite 2 dias por cada dia de distraccion 6sea.

Esto, en esencia, implica que se requieren 3 dias con el marco en su lugar para obtener cada milimetro de longitud de hueso. Aunque este tltimo
principio tal vez se haya adherido de manera menos rigida, aiin es una consideracién importante en la planificacion de los casos de osteogénesis por
distraccion.

PLANIFICACION QUIRURGICA VIRTUAL

Como se sefial6 antes en este capitulo, Hemmy®, Vannier y Marsh*” condujeron el desarrollo inicial y la aplicacién de imégenes tridimensionales
mediante la reconstruccion en tres dimensiones de tomografias computarizadas (TC). La planificacién quirurgica virtual representa una aplicacion
muy poderosa de imagenes tridimensionales. La planificacién quirargica virtual (VSP, por sus siglas en inglés) permite el aislamiento y la manipulacién
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Fig. 1.3 (a) En este modelo, el primer grupo mostré una movilidad considerable entre los extremos de los huesos y hubo una osteogénesis minimay la brecha
de distraccién a los 14 dias se llend en gran parte con tejido fibroso y grandes islas de cartilago. En el segundo grupo de modelos caninos, con el par de clavos
de Kirschner cargados por tensién en cada fragmento de hueso, la estabilidad y la formacion 6sea aumentaron mucho. (b) Las partes superior e inferior del
espacio se rellenaron «con segmentos en forma de cono de tejido dseo regenerado separados por una capa fibrocartilaginosa». El tercer grupo de modelos
caninos, con dos anillos de fijacién y dos pares de clavos tensados a cada lado de la brecha de distraccion, mostré un alto nivel de actividad osteogénica, con las
fibras del tejido conjuntivo y las trabéculas dseas al mostrar una orientacion longitudinal en la brecha de distraccion. (c) Algunos de estos animales ya habian
mostrado una fusién del hueso regenerado en el espacio de distraccion con la placa cortical del extremo del hueso. (d) En los grupos 4 y 5, que tenian una
fijacion similar al grupo 3, pero con una mejor preservacion del tejido blando y la vascularizacion, la osteogénesis era aun mas profunda. Esto ocurrié hasta tal
punto que los animales del grupo 5 no podian tener una distraccion a 0,5 mm por dia. Estos animales sanarian y consolidarian su hueso a esta tasa. Este estudio
demuestra con elegancia el impacto de la rigidez en la cicatrizacién ésea, tanto en la osteogénesis por distraccién como en la cicatrizacién 6sea en general.
(De llizarov G. The Transosseous Osteosynthesis: Theoretical and Clinical Aspects of Regeneration and the Growth of Tissue. New York, NY: Springer Publishing;
1992. llustracién cortesia y usada con el permiso de Springer Publishing).

de diferentes componentes de imagenes tridimensionales dentro de una matriz también tridimensional, lo que aumenta el poder y la utilidad de las
imagenes. Esto permite al cirujano mover los componentes de la imagen en relacién con otros componentes. Por lo tanto, la cirugia se puede realizar
de forma virtual en las imagenes tridimensionales antes de la intervencién quirurgica real. Ademas, las imagenes manipuladas ahora pueden permitir
la fabricacién tridimensional de férulas quirtrgicas, que se utilizan para colocar los segmentos de cirugia reales en el espacio tridimensional real.

CONCLUSION

La cirugia craneofacial celebra el quincuagésimo aniversario de su descripcion inicial por parte del Dr. Paul Tessier. Basado en el trabajo pionero de
Tessier y la dedicacién de muchos cirujanos expertos y comprometidos desde entonces, el campo se ha movido a un ritmo increible. Esto ha ocurrido
a través de la rapida adopcidn e integracion de nuevas y poderosas herramientas para ayudar a los resultados quirdrgicos. Lo que ha demostrado ser
importante es el refinamiento de las técnicas y tecnologias existentes. El campo proporciona una capacidad sin igual para ayudar a los pacientes que
tienen diferencias faciales. Los cambios posibles pueden ser tanto sutiles como impactantes, segun el objetivo. Este atlas quirurgico proporciona una
actualizacién contempordnea en un vasto y extenso campo quirurgico.
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