
~•lf-tf-1 
, J_ 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
, 

DEMEXICO 

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA 

DISTRACTORES ÓSEOS COMO 

ALTERNATIVA PARA EL TRATAMIENTO DE 

AUMENTO DE REBORDE ALVEOLAR 

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALIZACIÓN E~ 

ENDOPERIODONTOLOGÍA 

PRESENTAN: 

C. D. ANA LILIA CAMPOS SEGURA 

C. D. ELIZABETHIFLORES ARNAUD 

DIRECTOR DE TÉSIS: C. D. ESP. CESAR REDONDO CABALLERO 

ASESOR: C. M.F. MARTIN G. FLORES AVILA 

\ FALLú. DE OHIGEN 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



A Dios siempre amoroso y sosten en 
nuestros vidas; por codo . bendición 
recibido. ¡Gracias! 

Agradecemos o todos los personas involucradas en lo realización de este 
trabajo, en especial a: 

C.D. ESP. Cesar Redondo Caballero. 
por su dedicación. tiempo y apoyo 
clínico brindados en este proyecto. 

C.D. ESP. Javier Garzón Trinidad. 
Coordinador de lo Especialización en 
Endoperiodontologío de lo FES 
lztocala. por su amistad y apoyo 
incondicional. 

C.M.F Martln G. Flores Avlla. por su 
entusiasmo y ayudo poro lo elaboración 
de este trabajo así como su valioso 
ayuda clínico. 

A mi familia porque cado uno de 
ustedes son importantes paro mi por su 
incomparable apoyo. amor y porque 
son mi mayor tesoro ¡ los amo!. Ana. 

A mi esposo, por que gracias o su 
amor y apoyo la realización de esta 
meta fue posible y a mis padres y 
hermanos. por estar siempre conmigo. 
Llz. -·-----·---, 



INDICE 

Introducción ................................................................................................. 6 

Capítulo l. Antecedentes·········································:································· 9 
1. 1 Antecedentes históricos ........................................................................................ 1 O 

. '·· --··· -.- -

1 .2 Distracción osteogénica en cavidad oral. .. '.'.:···.:··_·:·:: .. ;_'.·.·.:.:::',,'. .. ,:: .. 7 .,'.'.:":·'········· 1 4 

1 .3 Evolución de las técnicas y aditame~fos d~ (jistrClcci~F"l::·:::: ... ?.:;:: ....... :······· 1 7 

1 .4 Indicaciones ............................................ : ... '.: .• ::'.:;~{~;.~::~·;'.L~~:~·:.i::~'.:·.'.::.i:?.L~ ......... : .... 18 

1 .5 Clasificación d~ los aditam0~t~J-(~~~~i~t~~~§l~.~i~~'.;~~1~.~~:f~\~~I;:,~~:i~~~~:;~~{~·:···· 18 

Capitulo 11. Blolog1a ósea ... -.... ·.;;.·.~;.~-;.·.;~.;; .... ¡;;.· •••••••• · ••• ·•· •• , •.• -~·.-••• ~;.-; •• ;; •••••.•••• 20 
• . .. , • : - ... -.·/:_~·:.-:-;>.5~'''i',·~~_r.:)~~ii:;:,\;~:~~:,::<~A;:~-:{i~~-::§/(~t~tiú~<~i~-'.~t{'.t~~k~q~~~'!6~.(f~~FJ~fZ(-.~\~'.ri::-,'-";:,,~::-- . . :-_ 

2.1 Compos1c1on qu1m1ca •del hLJ~so .. ,:.·:.· .. ·····:··:·'·······:.-·'.···:···,·····::.··· .. ?····:··:····.:·.·:··. 21 
2·22~~, ~~:=~~ª~:~ =:~-~~~;~:~-~-t~8;f ~:~~!~~i-:1:r~~ii~~~kb~~i~ff~rt::.~:t~{f~~~~~0j;ft{~~tif :~·~·~:·};j_:.f :~:~·-~ ~ 

2.2.2 Células de llenac::Íb Ó5~6.~~;{~.-~;(;,~~:-:·:;:~?:};1;f;;~:(:~:';t~.~·; .. g;:;¡.?;!:;;~0!:~~y;~~ft~~;~~f:';·;~~~:'.'i~:~.;;·22 
,~~ ... --_.,:,",_-, -,,"·;;-· .;-"'<::.··.,_~---:···"·. ·;_-, _:,_.;·-., -·:·'2··.;·;;:·:¡i';.::···/ .. .s~)j::tJ~::~.:·,;3;('..:_\~-~r~~s1:·:; ;t(_:::~'.t?\~~t~~~~--/-~?;:~:>'.'.)~~~;?~-?'..:\r"·: :::: :: : ·· · 2.2.3 OsteocfastC)SYCE;?IUIC]sde resorc1on osea .......... :··:·:::···:··:··:··· .. ··:·····,··:···· .. ··:··:·:···22 

2

·
3

~~:~%;~@~~;;~i:~~;E~~!~~~~(~~*if f~~ii~~¡~~~it¡,;~~;i~: 
2.3.3 Remodelado cortical: formación de osteorias·secundarias .. ~:.::;';;;~.:.:;~:' .. ';';';::!25 
2.3.4 Formación y remodelación del hueso trabecular ....................... :~;X~:;':'0:?·'.~~:(['.~¿~26 

2.4 Regulación del remodelado óseo ...................................................... :~.:/:·~~'..':1'.:~':Í? 
2.5 Biología de la regeneración osea ........................................................ ; ... ;'.;:::?! .. 27 

2.5. 1 Activación de la regeneración ósea ..................................................... :.;'L;~:·:·.:27 
2.5.2 Promoción de fa regeneración ósea ................................................ .'::;.:~~:~:.'X:~.28 

Capítulo 111. Bases Blológlcas de la Distracción Osteogénlcc:Í L:~-....... 29 
Período De Distracción ..........................................................•.................... ; .... ;.;: .. :: ....... 34 

Período de consolidación ............................................................................ '..:~::.~ ........ 36 

Período de remodelado ..............•.............................................................. :.:······'········ 37 

3.1 Distracción histiogénica ......................................................................................... 39 

3.2 Efecto de fa tracción gradual sobre los músculos esquefetales .................. 39 

3.3 Efecto de la tracción gradual sobre los nervios periféricos .......................... 4 1 

-3-



3.3.1 Estructura de los nervios periféricos ...............................................................•.... 42 

3.4 Efecto de la tracción gradual sobre el tejido gingival ..............................••... 44 

3.5 Efecto de la tensión gradual sobre el ligamento periodontal. ... ~;~,~-;: ...... ~ •... 49 

3.5. 1 Estructura y función del ligamento periodcmt'a1 :.i~&: ..... :;.,'.'.::.,;;, .. ,: ... : ............ .49 

3.5.2 Adaptación del ligamento periodontal al í!1?.,:,irTiiE:ÓtC:,'~e,~ta1: .. ,;::~.:i ...... :.~····50 
3.5.3 Adaptación del ligamento periodontal durante :la -distracción osteogénica51 

Capitulo IV. Distracción Alveolar ....................... : ........................... ~ ........ 55 
4.1 Indicaciones y contraindicaciones ..............•..................................................•... 57 

4.2 Tipos de distractores alveolares .......................................................................•... 58 

4.3 Técnica quirúrgica de distracción alveolar ..................................................•... 58 

4.4 Distracción alveolar para la colocación de implantes ..............................•... 59 

Capitulo V. Errores y Complicaciones durante la Disfrace Ion 
Osteogénlca .............................................................................................. 61 

5.1 Errores ......................................................................................................................... 62 

5.2 Complicaciones ...................................................................................................•... 62 

5.2. 1 Regeneración hipotrófica ...........................................•....................................... 63 

5.2.2 Regeneración hipertrófica .................................................................................. 64 

5.2.3 Fractura ·········································································'·················' ..................... 65 
5.2.4 Desviación axial ........................................................... ,-•. : ......... :~-... :::: .. ~.~-... :': .... .": •.. ;66 

::~:: ~n~=~ec:~i~:=:~.~.~~.~.~.1.~~.~~!:~.~~.~:~.~~~.~:::::::::::'.;;::;:~~,:~'.:f~~~i~~~~~~:~~~~~,~~~;~;~~}E:::: 
Capítulo VI. ~r~sentacl~n de Caso Clínico --~-;.'.,·~-~~E~k{f:i~·~:1~t~~~~ci]F~~'.~~;;_'~·:::~ .. 70 

6.1 Caractenst1cas del d1stractor ..............••.......................... .' .........•..... -..... -.. .-...........•.. 73 
- -· ·.-~;~:~ !. ~'~, '.;~.:.~;.~'.~:~l":/r-;~·.:.~1:-~Ü~~~-~--:'.~(,_:.s-~. ·_o._-~_~;¡_;_· · '. ::·.·" • ; · 

6.2 Proced_imiento quirúrgico para la colocación:deiaparatC);~i~tr~~!or;:.: ••. 73 

6.2. 1 Instrumental ................................................. ;.'~:E}('.!:'f;;~~!~'.~B:'C:1'~~§f;.;~5~Q:.:: .......... 73 

6.2.2 Anólisis radiogrófico ...........................••..... ~'..;:::0'.;::{~;~;'.º:'.~!l;;:::@}{;'[-;}f:~?.~~iE:~ ......... 7 5 

::~:: ~=~~~:::~:=i=~~~::;~~-~.~~~~~~~.i~:i~;};~~~;¿;~t0:igi;~¡~~iVirfr:''.j?~;;~~A~~:8~it::::::::::::~: 
~3p~c:~f:s~'.'.:.i~~~.~-~~'.~~~~'.~~-~~.~~~;~~,_{7_~L§~~~Y:~1.!~~-ft~~r!~-:.:~.'-~~!~~~~~~.~- ~: 

6.3. 1 ·.Instrumental ............................ ~~'L,'.;;;:;;tC;.:::~:.; ...... '. ....... .-...... ~.:: .. : .. : ........................ 84 

6.3.2 Descripción de la técnica quirÚrgica ................................................................. 86 

-4-

" ,_. 

T?'.:'.IS CON 
n? u'~PTGEN ,_/ [¡ __ ,_ 



6.4 Análisis de resultados .............................................................................................. 92 

6.5 Comentarios ....................................................................................................•........ 95 

Conclusiones ........................................... '~:.;: ....... ~~:~~~---~~-....... :~ .. ~~-~ ............. 96 

Bibliografía ................................................. -.................... ~~·························· 99 
Indice de Ilustraciones ........................... ~ ............ · .......... ~ ... ~ .................... 104 

-5-



INTRODUCCIÓN 1 



Introducción 

Por siglos, nurnerosas técnicas han sido utilizadas con la intención de rnodificar 
el crecimiento óseo tanto .. en cantid.ad. corno en. dirección~ Los ortodoncistas por 
ejemplo,ütiliZC]n~aditame"nt6s Íntra~orales y·ext~a ort:Jlesp.;rarestringir éi crecil:ni~·nto de 
la maxila,esperar:idode.esta .;¡.aneralog~ar:eÍ ~reciniientosaQifol cjéla¡,;:;an¿jrb~la: Los 

gf?1~~I~]!! f~!~f Ji~~~IT~if i~ii~~~l~ii';~;;, 
La ·.distrac:c;=ión~,·.oste6génica ;•ést úl") ~f pre:>éesc:>;'~ quin'.irgiéo ··:empleado ::para la 

t€Z~i~IJ!t ililtlf~~lll!f~if~~~~y~ff ::~ 
· · El.conceptC>. 1"1ace en ·e1.·carn f:>º éje. la· ortop,edia y po~terioírnente es'. aplicado en 

!:~~!~~:tt~'.~~~~f ~f /~~~~tik~~~,~~1Z~~~~l1~tiS~f~ 
extrern ida.des~ ·Los:• cirujar,6s • orales :•y;/rT:iaxilofaCiales}rhai:i '¿empleado'; dicha> téénica 

·. ,. · ·: ·_ .. ·.··· ·.~' -·: · :.·-·,. ~-·-,,-c:.-.·-:';...>-·-.·,)_,~,.-' .. ···l···<·",<-;:.»'-0 ;·.',•<:é'1~0:.--,~•a·::-·;,;v·\~~1,~·:·'.;y:c.\\-7.~-""~-:"-"·"'·~ ···:·-:N>.'·"·~·;'·" .· .. :;~ · -·· :' · ., ... - ·.·- ·; 
desde 1990, ·para tratamiénto:de:·deformidades;del.:c6mplejci•é:rórie6. fácial,•así como 

~::,~;;,~~!:~2~~i~f ~~~~"~i'.~b'l~~Bfü~~l~f~~~:,'º,,;i;,::'ad';~,:,e~: 

~g:~I~~7~If Íf~~lf llif ll?s~g~s~~:!,~~~¿ 
Esta · redúcC:ié>n. del.· procest:) : cilveolór,'i';cnornialmente conlleva a una función 

=~t~~~f7~1gi~%t~~~:~oª~ec~:fé~~;,,w~~t;i~ª~'Kl~~~~fi!b~cio mªu~=0~is~~~~i~~s~~ :~ 
retención n'i'ecÓnica. por lo que se ha refü~;idb'.a'"léi'cI010'c;aé::ión de implantes, para lo 
cual es ,.;~cesario que exista una adec;úc:ícid;éa;;tldad'df3 hueso tanto en altura como 
en grosor;·sin embargo, cuando ocurre lo c'óntraric;; érÍ,donde la cantidad de hueso 
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Introducción 

disponible es mínima, se recurre al aumento de proceso alveolar utilizando diferentes 
técnicas. 

- -------,-----"-- ··- --·- - --- -

Tal es el caso de: el uso de, autoinjertos. injertos aloplásticos o regeneración ósea 
guiada. Cada ui\a de el!C:Js pr~sefita ciertas. lirn itáC::iones sobre todo 'en Í::1qu~llos i=asos 

~i1~~~~il~~~i~tf~~ií~!~iti2'.[~~fj~,~~~~~ii~~1ª 
adecuad6•'parC'.láfre!9eneración\y'.''obtenersuficien.t~huejsC)'.';esta;,técnicci•sólo es.útil 

·de '~i:imE91"1t;/ 16 · t"~~~a. la 

:·,_<~· 

la 
la 

Po~tal:rpzón;'<~l:proposito'dédicho trabajo es dar a conocer: los antecedentes, 

;g~~!tti~lit~f ll f~~Ei~~=~:~~:;~,~1::~~;, :~¡~:~~:"!~ 
·~ ... :·,, _:~--<":?~~. -::, ; :) :.,~ . :· : ... :. ~;:~:~~~-:~-~\'~:~:~~~~tj~t;~ft\~,-~.: . . . <-~~;;~~,l:f:~,::{ ,;. : . " .. 

Creemos' que . como espeC:ialistas. en el órea de ·la,, Periodonci':;'~es ?i,rt"l pOrtc:mte 

:;~;~:"~=~7:,;t;~;e~t·~~~E~ir~~~~~~~~f ~~~~~~~~~~= 
1nc1s1vos inferiores, como consecuencia d~··enf~rmedadfp~riod~ntal;;s~ .decide'. bajo 
consentimiento de la misma paciente aplicar dÍC:ti8 té;:;ni6crp~n;·.;a~~;:;to de reborde 
alveolar con la posterior colocación de implcíl")tes;•~yb';qú~:l6<15c;dente quería ser 
rehabilitada mediante prótesis fija. · · , . " , 

TESTS CON 
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Antecedentes 

Recientemente - fue introducida una técnica de generacron ósea y 
reconstrucción denom.inada Distracción osteogénica; que aunque. ofrece novedosas 
solu_ciones parc:l severas deformidades maxilaresyrT,andibulares. la aplicación de fas 
fuerzas de-ténsión y_compresiÓn --al esqueleto· C::ráríeofC:ÍCial _no -es· un _ conC::épfo nu~vo. -
pu~stoqu-~·_desdeelsiglo·X~IH-s~_útilizaronfl}erzas'mecánicaspar':J;separarlóshúesós 
de 1~_-r:nb~~!~'t'ci~19'50tUí-a'~~d!~ pa16tina,-·::_-~·;;>''-:/::~2;'~!¡l;:~;, .. -};};!):.:'.'·'-:.-t-': ·;_•-; - -

~~;:at~til-{~;1J:~i~.~~~i~~~~~~~~1f~~~~?;;i3b1:'~~'"~~~:"8J~Zd':: 
. . .: . . . ·,· . - - ,.::: .. :' :-:>:~ ·.-~·<:_:;'.~·~-::"-: .. 

La técnica general dé oseodistracciórÍ proviene de tres procedimientos 
independientes pero relacionados a la vez: tracción esqueleto!. fijación de los 
segmentos óseos y técnicas de osteotomía. 

Similar al alargamiento de los miembros. la evolución de la distrac'.::';;ión 
osteogénica cróneo facial estuvo basada en el desarrollo y mejoramientó_-:de: la 
tracción dento facial. osteotomías cróneo faciales y métodos de fijación crón'eo-fcicial. 

1.1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

Lo!: principios de la manipulación mecónica de los segmentos:;j,s~os se han 
practicado por los ortopedistas desde tiempos antiguos. cuaricio· Hi2;6'3~ate~:describió 
las fuerzas de tracción sobre huesos fracturados. él uso un aparatci:'externo que 
consistía en dos anillos de piel egipcia. que eran conectadas•porcLatrÓ bar'ras curvas 
ligeras. 

-10-
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Antecedentes 

Flg. 1 Reducción de uno fracturo por 
fijación externa mediañte el 
aditamento de Hipócrates. 30 

la evolución de la distracción osteogénica continuó: con ,el .desarr:ollo de la 
tracción. fijación ósea y técnicas de osteotomía. Guy,Chal:ilHaC: enel siglo XIV; fue el 
primero en aplicar tracción continua para las fracturas ci'~·i-il:ies6s larg~s por/medio de 
un sistema de poleas que consistía en atar. .. uri . pesCÍ~'Cí~'1ó:{pit1;rná' 'pbr: ri-Íedio' eje un 
cordón manteniéndola suspendida por arriba' d~·la:pC;;í'e~'decirido mí ténsiÓnJBarton 
en l 826; se acredita como el primero en realizarfuríci;Cíi:.).i5Íci:>n'ó;e6 por vía quirúrgica. a 

-.- - .: ·, ': _.~, .. \-:.::,<":<"'::.~-·''-::(,;' :';.'--'.:L.-:~f:;;. .. ·,, :.i···· ·' .~, 
través ~e una incisión lateral con una pequeñc::J[Sier.ra;,,es;ciec;:ir una osteotomía. Bar.ton 

~:?.!~l~1~~iil~~-li~1ft~¡~~~~~~~~~::,;~::7ae:~: 
·El·d~sc::ir.rpll,o'.;de;~la;~fiJO:C1ori~externa data de mediados del siglo XIX. cuando 

:~~~~g~k~~~.:'á\;[;i~~~i~~t!~~:~~:;;:~!::~~~;~~~ =::::r~:;~:~~ 
rotula. y ~;:;;;:;,J(Sc3~~€i~t~e:jo~': pbr un. tornillo que se apretaba para que los fragmentos 
entraran ·~r,·r¡:;o~icÍón'~·;:;i( ·t=>affir de este momento inició la evolución de la fijación 
esquelet~l~~xteríl'a'.' ·. '.-

Flg. 2 Aparato de fijoéión externo 
de Molgoigne. 30 

,f /.-

(·~~-~:~· . ·-•-- ~-=,,~~-""-•-~ -7-c-, 

'··-:::--,,. .... 

1 .-... .-. 
-1 1- ¡ --
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Antecedentes 

En el siglo XX Codivilla combina estas técnicas y realiza el primer alargamiento 
de un_ mie1T1b1·p_utilizando_Jr:acción es_qu_eletal_externa posterior a una ,osteotomía 
oblicua d~l fémur. El dispo~itivo que utilizó incluía un tradicional yeso que se colocaba 
en la piérna'y qÚé'~ra' 2oft:ado 'a la mitad 'éri el lugar de la osteotomía:, la porción 
proximal ercffijdd~~.; l.in'ciispositÍ~o,fljol"nlentrcís que la porción distal era'bC)nect~da a 
un tornillo'q~e se i;,~ert~ba' Ci fra;)és cieLcalcañal. El alargamiento se Óbte,:;ía por la 
tracción-del tornillo tras calcóneoy erarepetido tan a menudo como fuf::irci 'r'leú::esario: 
Esta 'técnica de CodivillC fue modificada por diferentes cirujanos 'é'n -'.~í:'..cfr1to"' á la 
técnica de osteotomía, al protocolo de distracción o a los aditamentos par~(I~ fijación 

ósea. 

Flg. 3 Aditamento de Codivilla 
para el alargamiento de 
extremidcdes infeñores. 30 

En 1908 Paúl Magnuson. reconoció el potencial _bi?lógico del periostio y el 
endostio. Para maximizar el potencial entre las superficies óseas del miembro a alargar. 
él propuso la división longitudinal del periostio seguida de una osteotomía en forma de 
z. 

. : ' ·:~2;: :-, 

En 1921 Vittorio Putti diseño un é::lP,éJ'~~t(:," ',al 'que llamo osteotón para el 
alargamiento del fémur. El,aparatOcónsistíci_e·n:dos -tornillos que eran directamente 
insertados~en ,ra porción'~fr::listal ~Y .. Pio~i~ar;.de los fragmentos óseos y que eran 
conectadds,ci;úavés <:i.;i~;.:(ti.ití6 telescÓpic;o y un mecanismo especial de resortes 
para cohtr2'r;r'Ta'fuerzo de:t;acción. Leroy Abbot uso una osteotomía en forma de u 
en conjl.ln'ció';,\t':~n't~~nillos insertados a ambos lados del miembro. él sugirió que el 
alargamfeintc;'.~o;··inici~ra de 7 a 10 días después de la osteotomía, cuando la 
inflamaciór1 ya -hubiera desaparecido con_ un rango de tracción no mayor de 3mm 
diarios. 

1
1

ES~s c:rJz·: 1 
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Antecedentes 

Durante los años treintas. varias y considerables modificaciones en la distracción 
osteogénico . fueron . desarrollados. En 1 932 Edward Haboush y Horry Finkelstein. 
describieron ~ria. nue;;;;a~técnico de· osteotomía en la que la incisión .del periostio se 
hacia lejos d~I r-livel de. la sep.c:iración ·ósea y Jo nuevo neo-formación ósea era más 

rápidÓ-y d":~~'"~,;~-~;''.~~;~~~~~-~t'..°.in~~cSt~:, ; :' .. . ... . .. : .. . ' ;.;; i . . •. . . 

. . .•. 'En\·19s2}~~v; :;...:;der56n.Zir"ltrodújo ún>¡;r6h~C:Ji~i¿nt6 en el(qú~ -utilizabc:m una 
división. subcútáneo de• hueso. lo· técnica :de·osteotcjmíc:í .inclÚyei'driles'cóñ''JOs r<:luése 

ha~ra;:t:.:.:~::.: •:::::0:u~::~:· :: ,~:~ .::11:~t{~{~iZ~t~;f L 
paro el. desarrollo de lo distracción osteogénica. DiseñÓ u·;:;~,.;-~-~~·~}~pc!ír'6fo paro la 
fijación óseo que consistía en dos anillos de metal · unidos{m:ediar'ite ::tres ··o cuatro 
barras; esto técnico de fijación tuvo dos grandes avances so~r~:'ót'ros mét~dos: 

1 .- Estabilidad pero no rigidez que permitía un micro ··movimiento en los 
segmentos de hueso. 

2. - Absoluto control en lo manipulación de los segmentos de hueso. 

1 \ 

~~ 
't.',(.., .. ~. 
~~J;-:~ ~~:) 
~·~::·1~·-·.y· 

( --- . 
i 1 

¡. , .... ,.,, _.: 

Flg. 4 Aparato de fijación externa 
de Gabriel llizarov."" 

llizorov desarrolló después una técnica de osteotomía subperiosteal percutáneo 
llamada corticotomía. en la cual se dividía en dos tercios la cortical ósea con un 
delgado osteotomo y.ero terminado con un instrumento rotatorio causando así mínimo 
trauma al periostio .y al tiuE,;so cir~undante. Así mismo, describió un protocolo paro lo 
distracción. que consistía eri un peñodo de latencia de 5 o 7 días seguido de un rango 
de distracción de 1 mm;pc;~-dícL realizados con 4 incrementos de o.2smm. 

Basado en su• exbeiiencio clínico llizarov describió dos principios biológicos de 
distracción osteogénica conocidos como "los efectos de llizarov": 1) el efecto tensión

,---:::-;--;-:---.-~~-,(' 'llí ---, 
i '. i 'l ~ . ' - ,_: I '. l 
' - ' i0J.;~·l'i ! 

• -· -- i._,,.:_u .. --. JJ.'i l 
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stress sobre la génesis y crecimiento de los tejidos, y 2) la influencia del aporte 
sanguíneo sobre la ·superficie de huesos y articulaciones. 

El ~rirri~r prín~ipjc:) po~t~la .que una··tensión ... grc;:idlJCJj,pr()vocp<un 'estrés·•que. 
puede estiÍTlÜfar y mantenerlÓ, regeneración. y acti..,a~. el '.crécinii~nto:d~ ;tejidos vivos. 
Clínicamente.el ; hu~so~ neé:>~formado se.· remod~la rÓp.Újan¡i~f;ité' CJ~opt~nc:jo;1a. forma 
de 1a 1.3s'trúctl),:c;J 'n;;tur61. del . hueso. El.·segundo~postól;;db"'ciice;'•q'ue'si .r;¿;1·existe un 

~e~=~~§.~0*ft~:~i~t~~~~~~ue··~c:,~r:,ª •.• 10~~~~~~}~~~~~~~~~[4~~§f~f"~~~i~~;••n~ 
degene~ativos'.; por 'el·• contrario. si• existe Ur:i; ad1.3é::uado ~apone:isanguír:ieo·,;el ••hueso 
responderá cori ~ámbios hipertrófic;:;os compe¡,;éít8rú:>s:, , c~.>?I:< }~· •. ~"''''',!'.{'' · , :tK~'i · · 

' .,·_ ·.:··."'-::e,~··:· -· - - .:..-~ ·... :··-.:-·.~-.'.~-~·:,-· .. ·'·)· . .-,-,,~t.·•:·~~:~·:'.: C~·:::¡·';:;ó.,;.·S;~;;;~:.~·-,:._-, :---~-.-;)'..,:. :.~-~-'..~ '/;~----~-~'-). 

~~~~~~~~i1t!j~¡1111¡1tfiliJll~~ 
de lá·'fijación'en'los'fragmentcis''óseós durante la'dist~accionty'.sei"; encontró•que, la 
fija~ió;; externa genera la f~rm~ción de hueso por víci intra membráncisa. En la 
segUndo serie de estudios determinó la importancia de la preservación de los iefidos 
osteogénicos durante la osteotomía y los resultados mostraron que tiene igual 
importancia el aporte sanguíneo. el periostio y el hueso en la neo-formación ósea. En 
el tercer grupo experimental se buscaba el efecto de la dirección de la tracción 
durante la distracción y el resultado demostró que la regeneración dentro del hueso 
siempre sigue la forma a lo largo del eje longitudinal de la fuerza tracción ejercida. 30 

1.2 DISTRACCIÓN OSTEOGÉNICA EN CAVIDAD ORAL 

En lo que se refiere a la distracción osteogénica aplicada a cavidad oral en 
1 927 Rosenthal, desarrolló la primer distracción mandibular. mediante un aditamento 
intraoral fijo al diente, el cual era gradualmente activado por un período de un mes. 
Diez años después Kazanjían tarnbién realizó óseo distracción mandibular mediante el 
uso de tracción incremental. 

.----::-==-------~,,,. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Flg. 5 Aditamento de distracción mandibular de 
Rosenthal. 30 

Antecedentes 

Flg. 6 Distractor extraoral. Kazanjian. 30 

Crawford en 1948. aplicó una_ tracción gradual. en aumento a la mandíbula 
fracturada_ de un individuo. mediante) a trac~ió,, del callo fracturado por un período 
de 3 días _hasta restablecer-la lpc°sición,}origina(:de la mandíbula. misma que 
permaneció fija mediante un aditam'enfo oclLJ,saL~ / --: -

Kole, e~': 1 <J59 ;\describió_'ún 'método -~~~ci---;,'<::;~'~6iT~cdón qu1rurgica de mordida 
abierta de:lbici6'.'d:u~9·;i-n·Ólfoimación ariterior-d~~lci;,:r;axila. La técnica involucraba. 
osteotorrÍÍa~: ¡;;;',Ya'~:';egrn~h-tÓs interdentales ~~t~ri2ir~s {ci~ la maxila entre los dientes 
relacionado~:~c,-r;'•1<::i;m~rdida abierta. En el misrno;_ariC>',tcimbién realizó la distracción 
rópida 'de' un canino, mediante corticotomía_ ayudado con aditamentos ortodónticos. 
Esta técnica la aplicaba a pacientes con una mal oclusión clase 11 división 11. 30 

-15-
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flg. 7 Técnica de distracción de 
acuerdo a Kole poro corrección 
de mordida abierta. 30 

Antecedentes 

La primera aplicación de distracción osteogénié<::J en el complejo craneofacial 
fue descritaen 1973 por Zinc:jer y;cOlaboradores' En'1s-76 Belly Epker describi.eron una 
técnica de expc:msión de,palad<::Jr en paciénte~\;é:on'deficiencicis'.utilizaron una 
osteatamíá .en· 1a ·1ínea ITledia ª~e:rónciose er"l' 1o~~p,;~Hº1cires v pri~eras molares· para 

realizar desgi:~~t.C)s:1ug6r~~ .1a'~r\G0i~j'.3~.'~~,;~,¡l'.~,~~t~i~J~Í:?;· · · .· · 

·.·En 1992 ¡;.Jv\C:~carthy,;· y,:colaboradores/'.'reportaron resultados clínicos de la 
aplicación'dE:) la,'distracc::iÓl'1,c5steogénicá en ·pacientes con anomalías craneofacial 
congénita có~·o 1ci micrÓ;~mía;hemifÓC:::ial y síndrome de Nager; en este último. las 
deformidades en' las extremid~des:·consisten en: ausencia del radio. sinostosis radio 
lunar e hipoplasia o ausencia de los dedos. La disostosis mandíbula-facial. se 
caracteriza principalmente por una severa micrognasia y una hipoplasia malar. 30 

-16-
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flg. a Técnica 
de distracción 
mandibular. 
A. c>steotomía. 
B. ·posición del 
aparato 
distractor. 30 
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1.3 EVOLUCIÓN DE LAS TÉCNICAS Y ADITAMENTOS DE 
DISTRACCIÓN. 

Los primeros reportes que demostraron los principios de lllizarov. aparecieron en 
1973. cuando Snyder y col. simularon una deformidad mandibular mediante la 
resección unilateral de 23 mm de segmento óseo en la mandíbula de un perro 
creando de esta manera una mordida cruzada. Diez semanas después. se le realizó 
osteotomía a la mandíbula para colocar un aditamento de distracción externo. 
Después de un periodo de latencia de 7 días se activó el distractor en un rango de 1 
mm por día durante 1 4 días. con lo que se logró restaurar la oclusión. Después de un 
periodo de 6 semanas de consolidación se observó el reestablecimiento de las 
corticales y canales mandibulares.30 

flg. 9 Aditamento de distracción externa de 
Zinder. 30 

Utilizando un protocolo de distracción similar. Michieli y Miotti en 1977 
demostraron la factibilidad del alargamiento mandibular);,traoral. Implementaron un 
aditamento cementado al diente. este experimento loc~ealiza~on··en .. dos perros. Los 
estudios histológicos demostraron la formación de nuevo hÚesÓ a .. partir de las fibras 
cológenas que tenían un orden paralelo. mismas. que se remodelaron de manera 
subsiguiente para formar hueso lamelar.30 
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flg. 10 Adilomento para 
distracción mondibulor de 
Michieli y Miotti. ao 

1.4 INDICACIONES 

Antecedentes 

Como se ha podido observar, a lo largo del tiempo la distracción osteogénica 
ha demostrado gran versatilidad y su aplicación se dio primero en el campo de la 
ortopedia y posteriormente fue aplicada en el campo de la cirugía maxilofacial. De 
particular interés para los cirujanos maxilofaciales, a sido su uso para tres situaciones 
generales: l) reconstrucción de procesos alveolares para la posterior colocación de 
implantes. 2) alargamiento de la mandíbula y 3) avanzamiento de la mitad de la cara 
con la técnica de Le Fort 111. De todas ellas se desprenden casos particulares. 

Sin embargo. en el campo de la periodoncia es muy poco lo que se ha 
incursionado al respecto. de tal forma que dicho tratamiento pueda ser utilizado como 
alternativa para el aumento de reborde alveolar.30 

1.S CLASIFICACIÓN DE LOS ADITAMENTOS DE 
DISTRACCIÓN 

En general existen dos tipos de aditamentos que se han empleado para la óseo 
distracción craneofacial: externos e internos. Los externos. son insertados al hueso 
mediante pines percutóneos conectados externamente a las placas de fijación. 
mismas que son unidas entre sí mediante un rodillo distractor que cuando se activa 
empuja a los segmentos óseos. generando hueso nuevo mediante esta vía. En relación 

a su dirección estos aditamentos se clasifican en unidireccionales. bidireccionales o 
multidireccionales. 

-18-
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DISTRACTORE~.·.~lt~N,EQ,.fAC .. LES, 

Externos 

Hueso 
Se unen al rodillo y a las placas 

de distracción mediante 
tomillos percu~~

'.·jf!};:.--

Extramucosos 

lnt.rnos 
Se fijan a: 

Diente . 
Hue.o·rA 
Am~ 

Flg. 11 Clasificación de los aditamentos de distracción cróneo facial. 30 

Submucosos 

Los aditamentos internos pueden ser colocados subcutáneos o intra oralmente. 
estos últimos pueden ser ubicados extramucosos o submucosos, y pueden ser 
insertados en diente. hueso o a ambos (híbridos) .30 

rn,-,-,· • ~ ·-~ ¡ '·. > '~ l ¡ ¡'! 

• 1 1 1\J 
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Biología Osea 

El tejido óseo es uno de· los cuatro tejidos que constituyen o forman parte del 
cuerpo humanoyde los vertebrados. · 

·.El. hueso'·~;un'tejido-,con· unagrClíl 'aC:tividad •.. mef~pÓlica •. fi13ne<ur:ia Jasa de 

~ª~~~~~~~r~;~~~~b~~~~if:~~~~~~f &~~!f ii:~~r~f~~ 
El húesores un tejicl6 dinÓmico. ampliamente irl~;:..,,;;do. qt_;~ ~s s6'~etido a un 

proceso de(rembdelación continuo a lo largo de la vida. Por un lado proporciona 
soporte:e-;t~Ú.ctÚral para el movimiento. al facilitar palancas. articulaciones y puntos de 
inserci6n:,·para los músculos y por otro. además de proteger el encéfalo. médula 
espina( y el contenido del tórax y pelvis. es el soporte y matriz de la hematopoyesis; 
junto con todo lo anterior. el hueso contiene el 99% de calcio. 85% del fosfato. 60% del 
magnesio y el 35% del sodio de nuestro organismo. 

2.1 COMPOSICIÓN QUÍMICA DEL HUESO 

El hueso está constituido aproximadamente de un 65% de mineral (mayormente 
hidroxiapatita}. 25 % de matriz orgánica y 10% de agua. La colágena representa 
aproximadamente el 90% de la fase orgánica. esto en peso seco. el 1 O % remanente 
esta constituido por proteoglicanos de pequeño tamaño molecular y proteínas no 
colágenas. entre las· cuales se encuentran: la osteocalcina que es sintetizada por los 
osteoblastos y favorece la formación ósea; la osteopontina que juega un rol 
importante en la atracción de células principalmente osteoclastos y la osteonectina. •o 

2.2 CÉLULAS ÓSEAS Y MATRIZ ÓSEA 

2.2.1 OSTEOBLASTOS 

Son las células encargadas de la formación ósea en todos los sitios.·Aintervalos 
regulares algunos osteoblastos son atrapados durante la formación·'ós~c;.;:'y·recibem el 
nombre de osteocitos. los cuales forman prolongaciones citoplas'ITláticas para 
mantener la comunicación entre ellos y el paso de los nutrientes. 

Uno de los aspectos más interesantes de los osteocitos son sus largas. numerosas 
y delicadas prolongaciones citoplasmóticas. que se extienden y comunican a través 
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de los canales. El cuerpo de. la célula se encuentra en una cavidad denominada 
laguna. El sistema canicular - laguna es indispensable para: ~I metabolismo celular. la 
difusión de·los·nutriemtesyla eliminación de Jos productos de.desecho;pl.Jestoque · 

seria_ imposiblefreCJl~~r.:: .• ·estasofunciones a través de una.~Ótri:Z.mi~E!rC)liz(;cia: ·siri 
embargo~ Ía capa~idad deJtrcmsporte de este sistema tiene su~ 11....:iita'cion~s come:, lo es 

.~~~?~~1;1~il~t:~;:r:~:~;~~~f ~lif~~~#i~;tb)f j~~~~ 
. < La/ormcíciC)rl•de,hueso se inicia con la deposié::iórl _deiun·a matriz•ost.E;!~id~ que 

Ve·s·1 .. c .. 'u·1·a·s·•e'' 's •• f. e''·r·'1"c'"a·"cs''.\i,·.·.·:.•.;.•.:o·.·.'.·:.:•.·;.. :::,:);··;<.'i'-: "'•••< ·: 2• •:: · • • 
-- . " ::~.'.~].:'' :-"-'.-'::-;, ~;:;:·,'. -~ ",,::. 

···.··:'.-,~-·?' ¡,'.'' ~.:-'.);{~~:'.r, ·::~'.>: .. '.'..·. -•".-'F ',., 

··:. CompCJrCJndóla. fcirmC)ción de1·.huesci'trabéi:::Ular·con el:hl.Jes610min6r;:de este 
último és;:m~t:Js lenta: · 10 .·. deposición de fib~as' de cOlágeno se C::iré::¡_;~~2rib~/.; ; una 
velocidad ÍÍneÓl,en la producción de matriz osteoide de aproximadamente 1:a 2·µ,..¡, 
por día~ La)ormación de hueso laminar requiere de una superficie relativamente plana 
sobre la cuOI las fibras de colágena pueden ser depositadas como laminas :paralelas y 

/o concé.ntricas. A diferencia del hueso trabecular el hueso laminar no construye 
rebordes y solo rara vez se llegan a ver vesículas de mineralización. 1 

2.2.2 CÉLULAS DE LLENADO ÓSEO 

Otros o~teoblastos se aplanan en la superficie y se transforman en células .que 
revisten el hueso. y son llamadas células inactivas. osteoblastos latentes. osteocitos de 
superficie. células de llenado óseo. Estas células también pueden participar en la 
iniciación de la resorción ósea pues liberan factores quimiotácticos a los osteoclastos. 

2.2.3 OSTEOCLASTOS Y CÉLULAS DE RESORCIÓN ÓSEA 

Los osteoclastos fueron descritos con precisión en 1873 por Kolliker. su diámetro 
varía de los 30 a los 100 µm y se caracterizan por ser multinucleadas de 3 hasta 30 
núcleos: su citoplasma es acidofílico y a menudo contiene vacuolas: otra 
característica es Ja presencia de un borde estriado en forma de cepillo. En contraste 
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con los osteoblastos. los osteoclastos no tienen su origen en células mesenquimatosas. 
sino en el sistema hematopoyético siendo probablemente sus precursores los 
macrófagos grémulocitos, - - ==·-·-

. ,-,"" _-, _:-- ---, --;, -

Los ost.3ocla~t~~·p~rteneéen a la fc;milia de células gig~r:í~es. espe~iC::Jlizac:fos en 

~7:~~i~~ti~ilt~~I~jl\Dl~i~il~~tI~~i{.1~lfl~¡~i;,~~i~.~~ 
móviles:,y)ierien_1a:capacidad.dé,forrrjar¡muescc:::i!;.~en,IC],SUPer:ficie:de_l._hueso:::.\• ... •••·· >' 

~;~:,~f ~xJ[~~~f~~i~itliii~J1~!~~~i~1ff.4~i1~¡~!,: 
porciónseiladora) ie a-dhiefe6;10 ~uperliC:ie'mii,e'raliz~da,mienfrasque e;n la por~ión 
cehtráf 1'a'superficie de la célula es agrandada por numerosos pliegues citoplasmáticos 
que forman un borde rugoso. La superficie de la membrana que ha sido agrandada 
libéra iones de hidrógeno para la producción de ácido. Después de la disolución del 
mineral. la exposición de las fibras de colágeno es digerida por enzimas lisosomales y 
no lisosomales. ' 

2.3 ESTRUCTURA ÓSE~ DESARROLLO Y CRECIMIENTO 
DEL HUESO 

Basados en la orientación de las fibras de colágeno se distinguen tres tipos de 
tejido óseo: hueso trabecular, hueso laminar y un tipo intermedio entre estos dos. La 
textura de las fibras de colágeno fue originalmente analizada en luz polarizada y 
después visualizada por el microscopio electrónico. 3 7 

El hueso trabecular se forma principalmente durante el desarrollo embrionario y 
el desarrollo infantil y más tarde puede se remplazado por hueso laminar. En adultos. 
éste reaparece· cuando la formación de hueso es acelerada por requerimiento en la 
formación de. u'n callo .óseó durante· la reparación de una fractura y en condiciones 
patológica~: •. c<:)m·o~en_ la·:énfermedad de Paget. hiperparatiroidismo o fluorosis. Es 
importantéi=-Uiic]¡:;'é~ 1 notár' que ceh ·.el hueso trabecular las fibras de colágena están 
orientadds'~1"c:i:Zc.1·:,;•i .. < uf.•.'. ... 

El hu:~~ l~~-i~a;7;e,~~rZ6teriza por láminas de 3 a 5 µm de espesor y las fibras 
de colágenC>~~~''.a'f:5~EifZ;~,;c:c;nuna orientación paralela. Los cambios de orientación 
de las fibras de una capa a otra son comparados a los anillos de la madera. La 
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disposición de las fibras de cológeno fue analizada. inicialmente con luz polarizada y 
mós tarde confirmada con el microscopio electrónico. La disposición· exacta entre 
capa y capa ,apn ·astaef'"l~debate: · · ·· 

LÓ_.·psiflcación i,ntrarn~JTI~.rc:mosa ~ direct6; ·-s~.:d~ cuándo;eÍ tejidoconectiv~ 
~:;~-~r~7~f[8t@~f~~~~~~r~~º~:~~rn u~~· ~~;~º~¿~~~~~t2:.w;i~~~~~!~~ -~~~~~~ -~ .. 
después serósústitüidaporhúeso. . :L:f .. 

:.- .·.- ~·- .·,>. :~:·~~:.; ~:-~~~~~~?.::_~l~~fi~J~,~::~~~t;·~~:\\:F;.:·;?~: ::.·:--. '.. ·:.! -- - . ._ ·.: - .-_: ::~'.::~ -- -. 

: Lci •;forfr:ícición ·del ·hueso depende de dos requisitos indispensables: un amplio 
aport~':s~n'9'Gí~eo: y soporte mecónico. Los osteoblastos solo realizan su función si se 
encue;;ii¡.8;.¡ :~·¡..¡ cercanía a vasos sanguíneos. La reducción de oxigeno puede influir en 
la'expresi§n''·'é::!e los genes en dirección de tejido fibroso. La formación altamente 
orgÓnizc:lété::í requiere de una superficie mecónicamente estable ya que el hueso solo 
es depositado en una base sólida. Estos principios crean un modelo en el desarrollo 
tem'prano del hueso. •s 

2.3.t CRECIMIENTO Y REMODELADO DE HUESO CORTICAL 

Durante el desarrollo embriológico la forma de hueso es elaborada por 
cualquiera de las dos vías dependiendo del sitio: vía directa o intramembranosa y por 
vía condral o indirecta. 

Durante el desarrollo fetal y el periodo de crecimiento postnatal. El hueso sufre 
tres cambies: 

1 . - Crecimiento longitudinal y en diómetro. 

2. - Desarrollo del periostio y endostio. 

3. - Remodelado. 11 

2.3.2 DISEÑO Y DINÁMICA DEL CRECIMIENTO APOSICIONAL DEL 
HUESO 

Durante el desarrollo. el grosor del hueso y el patrón de su forma esta basado en 
la actividad de resorción y formación del periostio y endostio. Bósicamente. la diófisis 
de los huesos largos crece en diómetro por aposición del periostio y resorción del 
endostio. Si la aposición sobrepasa la resorción. la corteza incrementa de grosor. En 
adultos. las actividades cesan. pero se preserva el grosor de las paredes y el diómetro 
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de la cortical. En personas de edad avanzada. existe una menor resorción del endostio 
y puede haber una mayor aposición en el peri9stio~ dando. por . resultado·· un 
incremento de la cavidad medular a expensas~~e.1,~r?~~<?:r.~.~ .. !?-c~~iCOI~-- , _. -·-. --

La forma del hueso está regulada por la 'di~!;ibúciÓri .~~8asic:J1·Tdc:J~ci por. la 

resorción y aposición del endostio y periostio > · D.~'. .. ;:·. ,1 :~ ~}}'(; . ;:f' ... · ... ~\ .. ,. 
En sitios donde laslárl'"lelCls c:;ircl)nferengial~s-;,son:;ciepbsitaái~i!d'¿1/'rahgo de 

crecimiento esta restringido .de,),;5l··2~2\'.~6~t~f~}.;s.(f~~f~~.~y;i~~~r~i=f'.0.n:··#·~~'.~i.rf~~qt6más. 
rápido. el hueso. deposit0d9 es l.Jnci-:'cón,binaé::ióñ?'de'.~hueso·qarriinar.y; trabeé::ular. 

resÚltondo~n.~J/~~:;~,~ig~f~~ .. ~~~~&~;~~~~;~~~~~;t~M;~;;¡:::;:.·,·;·;··.·:·: ··•··.·. ·>e·'•. ,_'.·: .· ·, ..•. ; '·.' 
Gracias a :que.•el • hueso'..traoécular•tiene· Una,·.velc:>cidad mayor decrecimiento; 

ayuda a queilas:o·steon~s se~n cornpletadcís. yo qúe for~a muescas y túneles mismas 
que serón"C:tisrninUicias por 10 deposición de 1ame1as concéntricas 

i:s'tos rnecanismos resultan en muchas ocasiones en un incremento de la 
aposicióndiaria porque el crecimiento del hueso esponjoso no depende del rango de 
formación de la matriz, sino del reclutamiento y proliferación de los nuevos 
osteoblastos. 11 

2.3.3 REMODELADO CORTICAL: FORMACIÓN DE OSTEONAS 
SECUNDARIAS 

Las osteonas secundarias son formadas durante el crecimiento aposicional. 
como resultado de la sustitución que es iniciada por lo resorción y aposición: En primer 
lugar lo resorción del canal es llevada a cabo por los osteoclastos. después aparecen 
los osteoblastos e inician el llenado del mismo a manera de láminas concéntricas; En el 
hueso humano compacto las osteonas secundarias tienen un diámetro 'c:!Ef:'2cio'cí sao 
µm y una longitud de 50 a 80 µm. El grosor. de la pared alcanzo de 70 o 1 00 µ·m y varía 
algo con la edad 7. Las osteonassecpndarias corren paralelamente al eje longitudinal 
del hueso .. Su longitud es difícil.dei"';{í~d-ir'por sus frecuentes ramificaciones. Como; una 
estructura ·cilíndrica coherenté es'• raro vez más de 2 a 3 mm. de largo ··Y 'son 
interconectados por canales transversales (canales de Volkman) a intervalos de 0.5 a 
1 .O milimicras. 

Las osteonas secundarias son siempre separados desde alrededor de la motriz 
por una línea cementante. Dos tipos de líneas cementontes son distinguidos: líneas de 
detención y líneas de inversión 
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Biología Osea 

Las líneas de detención son suaves y estrictamente paralelas a las lómelas. ellas 
aparecen cuando Ja formación de hueso es detenida y después de periodos de 
latencia~ Las- líneas de inversión son formadas cuando Ja resorción es terminada y es 
seguida de Ja deposición ósea realizada por Jos osteoblastos. 11 

Secciones longitudinales de las osteonas recientemente formadas muestran que 
tanto Ja resorción como la aposición. se dan de manera simultónea tanto en espacio 
como en -tiempo y ocurren en sitios de remodelado discreto; a este fenómeno se le 
de'nornina unidades de metabolismo óseo o BMUs 1•. 1s 

2.3.4 FORMACIÓN Y REMODELACIÓN DEL HUESO TRABECULAR 

Desarrollo y crecimiento 

En el desarrollo embriológico. el trabeculado primario aparece como una 
condensación en el mesénquima. Siempre en cercanía con Jos vasos sanguíneos. La 
osificación intramernbranosa principalmente torna lugar en la cabeza en la formación 
de Ja prernaxila. rnaxila. paladar. nariz. lagrimal. zigomótico. hueso timpónico y el 
vómer. La mandíbula se forma directamente en el mesénquima. lateral al Cartílago de 

:;::J~01,;;~¡~~~~~~i~%Y~l~~~~~iiób~10ft"~:m~~:;~~é~".~~m~:::~~ ~~ 
os1ficac1on• E91'1do~ondral d_esde;el 'cartílag? _articúlar. Durc:m~e-• el ·crecimiento. el hueso 

~ªe~cu~~~~;~~-~~~P!~".ii::ri~~t~';'r:¿;·~;ig~1~~º:':teliminadopor 1ei ex-pensión de'ª cavidad 

_<;.;.b:··./, ->'· ~:-:.~---~:~ 

La /o~0.c:t7v;ire42)i:ieJC1,ción>c::ontinúa después de que termina el crecimiento. 

rnicroscc:,i?,1s-9-&~i!~Z~~-%9~:§~:~~&~~ el- ª'tº número de 1rneas de detención v líneas ,de 
invers1on ir19i<::)~~-~~,[!;'~J,!r;i.t::r,:i~o·movimiento. Corno fue mencionado el remodelcido 
indica cambio_ en la forma en· cualquier tejido remplazado o substituido. 

':: .·:·.~:;·~:r::_-;:~~f:~_;}~~f;:2;~;;·~~~~;tJf:~~;\-J·? ,~-,\>~_-·. . 
La fC)rm.a,,e11Jla3t~ai:,écula. específicamente los cambios en la arquitectura· del 

hueso-esppjC;;ns6~·;\,;;'tófdeterrninada por un patrón de crecimiento. Después cambios 
profundos' sei~_e;perin-l~'ntcín dando por resultado una adaptación estructural misma 
que capacita.~1-hu·é·~~--l:>círa resistir el estrés con un mínimo de material. 11 
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2.4 REGULACIÓN DEL REMODELADO ÓSEO 

De manera sisternótica. el remodelado óseo es activado por las hormonas 
tiroides y paratiroides e inhibido por la calcitonina y cortisona: localmente es activado 
por traumatismos como fracturas. cirugías o colocación de implantes. De tal forma 
que una interrupción del aporte sanguíneo asociado a una necrosis o perdida.de la 
vitalidad del tejido óseo resulta en la activación del remodelodo. re vasculorización y 

sustitución de zonas necróticas por tejido vital. 3 1 

2.5 BIOLOGÍA DE LA REGENERACIÓN OSEA 

Lo regeneración es comúnmente entendido corno el reemplazo de( los 
componentes perdidos en el cuerpo con la misma calidad y organización que el tejido 
original. Muchos tejidos u órganos estón siempre en regeneración fisic:>IÓgicc:::I 'como 
ocurre con las células sanguíneas. epitelio. tejido glandular o el endornet'rio:'durante el 

pueden proliferaror ni regenerar. 
~( ·:-".:.:·· /::>·.~ ,< :~. ·. :,: : _: .. :':-: 

El hueso tiene la capacidad única para restaurar por completó. sÚ~estruétura 
original con un alto grado de organización. reproduciendo secuenciairn~h·t'e; patrones 
de su de.sarrolloy crecimiento. De igual manero asegura un amplio aporte;''sa'n'QÍJrneo y 
estabilidad .. rnecónica proporcionando así una base sólida. " , . 

2.~.J.ACTivACIÓN DE LA REGENERACIÓN ÓSEA 

Cualquier lesión ósea (fractura. defecto. colocación de implantes o interrupción 
del aporte sanguíneo) activa la regeneración local por la liberación de factc:>res de 
crecimiento (FC) e inductores. . .. 

Enfr~ los:.f~ctores .de crecimiento encontrados .en el hueso. algunos de. ellos 
producidc:>s por células óscias seencu,entran 

Factor d~ créci;nle,;:fC)··s~rnejante Cl1ci•i,;sulina·· (FCI) 
... · _: ';:-_: ':·f:,~:-:?~--~-~/'.~/:~~ -~/~~}t~~~:~t~J%~~~¿~:t~-~::§~~:~:-~3~f ~\;:i~)'..~: ).~~:f-~;~~t~~~~:: __ :~::~/-:·:: ;: '.~-- ~-- : -. 

Factor.de,credmiénto':trdl'lsfor'rnan,te (FCTJ <. · 

Factor~e .. ~r~·~!.;;~t~~·~'.~01?~~~t)¡.~;f~~ifsµ'.J•···· 
Factor de cre~i,,:,i;;,;to derivCldo c::IC:: las pÍ~quetas (FCDP) 

TESIS CON 
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Factor de necrosis tumoral (FNT) 

Algunos otros factores interesantes son los proteínas morfogenéticos de hueso 
(BMPs). que han sido fraccionados en 7 diferentes proteínas. 46•48 

2.5.2 PROMOCIÓN DE LA REGENERACIÓN ÓSEA 

El tejido óseo tiene un gran potencial regenerotivo que es capaz de restaurar lo 
estructuro original y este tejido tiene todos los propiedades mecánicos. Pero esto 
capacidad es limitado y puede fallar si los condiciones no son llevados a cabo. Los 
factores que impiden o limitan lo capacidad óseo son entre otros: 

1 .- Falto de aporte .sanguíneo. 
:::·:e ~-~i· . > ,. (~< . ·.:: . , .. ' 

2 .. - 1nestabmciCici meca'hi2á:c· 

3. ~ o~r.;"1~t~~:~~~~~k~;~~~-,_ > . . . 
4. -Tejidos .. ·~~~c~mpit~n ~onuno •. octiva~rolif~roción'. 

suaves vecinos proíifer~n más rápido q'~:e'i~f"t{G~~·;;.v ~ste no puede 11enar e1 defecto: e1 
tejido conectí~o fibras~ es d~: ios./r;,ó~:".~áPicios· en proliferar y par 10 tanto 1a 
regeneració.n _ósea ne:> puede completdrse~}· .~ · · 

"'T'C!TC' CON 1. -~•!_, ·.\l 
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Bases Biológicas de la .Distracción Osteogénica 

La distracción osteogénicCJ es un proceso biokSgicC). único de neo formación 

~~~1~1~~~~ij!~~~~~~Jf ~l1!llil~l1{~~~~~~~;r~ 
i):í' ~ ié(:;¡:;¡c;¡;;,. d~~ ii'el fg rad IJ.ª1 ', eistiram 1e~tC> \c;1el ~Fallo •; c::le reparacion 

~~i~il\llltt111llf ltltf iilll11~1~ 
el callo'es.'estir'adóse,-véi'forrrú:iíi'do·hueso.núevo:de'.fórmcl·paralelaó la.dirección· de la 
distrac;·c¡ó~/~,r;:;:a·;,·t~~¡~~d¿,:~,_ .. c;¡·:::~óll~;,;fiS'i~.i'rid'~t~:e;;~;rt~rt;'2~~t16~ifd;;T~f¿5p~~biO·}:d~·;.·distíac·ción~ 
~~i~: C>eff~~~~~:~~::a que ·se 11«3v~ ·~·I~:~·i~~;'f~~I~~~~~~'.~i~f[~~~~¡jg·~icatrización de 

•ignlflc~iiv::•~;, ~~n~~=~~~~ ~~n:,';;~11f ~l~~~i~~~f~~;::~;.:::~·~~~~: 
aspectos histomorfológicos de la. neofo!'.!.1.9,C:::ió!:!,,c:>S.~~~:~('..?l::>sE?f.':'.ªr<;>.r:i:up9Jnt~r;zo_n(J .fibrosa 
en la región central del espacio de disfract=iór:i';con''.'1a:preserícia;'cie''fibras colágenas y 
capilares orientadas de manera F?c:Jr:~~i~~fütl~~~r?~E?#J~:O;'.~i~~~!§J.~.t_~_§.~·~¡"¿,'r}.~tpr C:,tr<:). Íódo · 
observaron la presencia de nuevó.Ihue~fr:)c')l'a~marieró~ide'S'.trabéculas 'orientadas 

:~g~~~i;~~mq:~e~em~:;~~nq~lt~~~í~~}f~i~~~~1i~~~:~~,~:?:~~1~8~;~dª¡.~~;~: 
estudios demostraron que·· 16s:.:'mécc:]nisrrios'{deffrieOI_;formOción. ósea :-'c:jurante la 

=:/;;:~~i~~1~~~d~aí '· m':~~J~~l@&tf,;i{%~}fü~~ff¡t~tT·i\~r~~> ~·· los ··.· 6bse~a~~~ ~:~~-~ •.. •Jos 

• ~ •• ·:";-:;~• J ~ _,': '-.~- ;.~ ,- - _ - >e-~~'."<~<¡~:,:~;~,/;,){·'~--~::' >Hj~ ;--;--,~·(·-.:-~:~-.;<::.:o-~~:f:~,:2~~~- ~"'~_:.,,.- ' 
Kart(-Y , CC)I:, en .-1992;'. realizaron•; IJn 'Léstl)_dio' similar.· pero ·con. un 

~~~::~~:~~~ )~t:~~ik~~~~rs~t~~=~~7~~~1i·~s'~l~~Í~6Q;e~~~: e~:e ,:::~~~ sz:~í~li:~~ 
después deÍ,.cual se e:;;~~r;zó'la;distr~é:'ció;,\je':1 mm por día durante 20 días. seguido 
de un período deconsoiidc;;cié>nde'a serna~~s.3o 
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Bases Biológicas de la Distracción Osteogénica 

Histomorfológicamente el espacio de distracción fue representado por cuatro 
zonas: 1) una zona central de tejido fibroso~<2) una zoria de extensión de formación 
ósea. 3) una zona de remodelado Ó~e6y-4Juhó~;z~ncú:je'mach..JraciÓn~óseC]~:- .. 

·~:. :_~-,-~· ·',::, ,,._ • _· l _-'-. '-'-' ..•. ~·-.:¡," --~:: ;~~;_. 

~~;:~:~~~t~>.I~t~~~~~~~¡11J~!lii~~1!lilt~~f ~i~ 

- ,-.. ".:,.· .;~.,¡;~ ,: 

Clínicamenteifla:(distracdóri';.6steogénica;;c6nsiste:i'eri;'5>'períodós;seci.Jénciales: 
-. .' · ,,.._ :~· , .... ~·::·~ ::, ·' ;-.:-"t;•!-',<,8; -d".,'J,;-!;~(~.'··>{.:-.;,J':-'.í'~~''"f-'Z\,-.,,,,·.:_,;,,~;,,_:. ~-~<e:;---~:·._.;::,, \:•~"·"•·, ~,~ .».,. -~.,,¡-, . __ .:._".<:'·~,t·' >C:7"'·o •. '-'"':.e_, .. ¿--,:.~~ ,.,.:" «r'° ·(:~·~-'.~'.""''',:;,;!. •'<~):'"-;,_'."' \~ ~-';>.~ . ;¡ -~--~'·;;-,•·' ;;:'~ -. · · ·.,. •. • 

1 )osteotomí9/2J;ilateriéiO;~c'.júe~es\ldtdúraciC:,n'ci;-p9rtiÍ"fde'Jc(divisióri;óseO;a1'irlicic>'?e-.1a 

~~~~~¿~1Et;~i~:~!~~t1Jr'~~fif,,~l1~1!i~~~~~¡~¡f.f'g 
completo remodelado del hueso neo-formado.;·.A C:orúiriuaciÓn~~e detallan cada uno 
de los pe!íodos: ·,··,<·~.· (:~~'-·'.'-.; 

OSTEOTOMÍA 

Se refiere a la separación, mediante un corte. de dos segmentos óseos similar a 
una fractura. lo cual va a desencadenar un proceso evolutivo de reparación ósea 
conocido como cicatrización de la fractura. Este proceso involucra el reclutamiento 
de células osteoprogenitoras, seguidas por modulación celular u osteoinducción y el 
establecimiento de un medio ambiente adecuado. osteoconducción. 

Como resultado, se forma un callo reparativo dentro y alrededor de los 
extremos de los segmentos; bajo condiciones normales el callo sufre un recambio 
gradual de hueso laminar el cual es mecónicamente mós resistente. 30 

TESTS 1:CN 
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Bases Biológicas de la Distracción Osteogénica 

Tradicionalmente la cicatrización de la fractura ha sido descrita en 6 fases: 1) 
impacto. 2) inducción. 3) inflamación. 4) callo suave. 5) callo duro y 6) remodelado. El 
estado de impacto toma lugar en el momento del stress y dura hasta que exista una 
completa disipC]ción de la energía. misma que es absorbida por el hueso hasta que la 
cicatrización ocurre. El estado de inducción provee las células necesarias para el 
procéso de repc:Jración. Algunos posibles inductores son desechos de células muertas. 
gradientes d_e oxígeno. potenciales eléctricos. proteínas no colágenas y otros. 18 

Osteotomía 

l 
Pérdida de la continuidad 
e integridad mecánica 

l 
Fractura 

-~~ -~~ 

. ··}\ 

;"/ V'~.:_ \ 
~"'~ 

Reclutamiento de 
células progenitoras 

Modulación 

(osteoinducción) ¡. '" .. i'· \ 
i ' ·. r,.-

t·' 
{ 
j' .. . · . ! 

~ 
•..•. , ... ;i 

.. ;_; 
----~· 

Establecimiento de 
un medio ambiente 
adecuado 
(osleoconducción) 

Flg. 12 Proceso de cicatñzación normal de una fractura 30 

PERÍODO DE LATENCIA. 

Es el peñodo a partir de la osteotomía y el inicio de la tracción. Este peñodo 
representa el tiempo permitido para la formación del callo. La secuencia de los 
eventos que ocurren en este período es similar al observado durante el. proceso de 
cicatrización de una fractura. 18.28 

: :: : :· ' ·- ;~:. 

Después de la separación - quirúrgica :/de : los : segrnentCis'•.'Óseé>s; ocurre una 
.-. < .> '-"" - .'· '··; .. .: •... ,._,_._,,'·.·:'>;-:;_,~_~\.,~. " ... :··.·.'(··.u . .,;:.;., -:_:,;;1~--~/~~:>/;:.:-f.,'F,..-;~>: .... ;. J!' ,·' 

cascada de eventos: Primero, COrnp,cón~ecú~pC:iad.e lq rlJp,tura'.Vc:JSCUlarse'.forma un 
hematoma entre y alrededor _ciei;1~5;'.'s~g~;;·nt<::;5;i~1·e~s;;"~;;"C::~~I ;e··2~nvierte 'en un 
coágulo y ocurre entonces una né~~o~is'eriT2;5''E;)¿i¡.~;y;o~~-ci~''io~segÍYientos. Por tanto. 
existe un crecimiento de elementos vaso fo~rn'ati~.651i( de capilares para la restauración 
del aporte sanguíneo así como una tremenda:prÓlif~ra¿;ió;, celular. 

Este estado inflamatorio dura de 1 a 3 días tiempo en el cual. el coógulo es 
remplazado por tejido de granulación constituido por células inflamatorias. 
fibroblastos. colágena y capilares. 19 
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Bases Biológicas de la Distracción Osteogénica 

A e e 

L__·---· _ -----~•l•ot~_mla ___ -~ ·--
ffg. 13 Radiografío y esquemas de Ja tibio de una cabro que demuestran la 
cascado de eventos durante el estado inflamatoño. 
A. Osteotomía. 
B. Hematoma. 
C. Tejido de granulación. 30 

Posterior a la inflamación viene el estado del callo suave que dura 
aproximadamente 3 semanas y se caracteriza por un continuo crecimiento de 
capilares dentro del callo de la fractura. Para el quinto día después de la osteotomía. 
se forma una red mini celular de ansas capilares en el canal medular de ambos 
extremos de los segmentos adyacentes a la línea de fractura. siendo las células que se 
encuentran en estos capilares células indiferenciadas y células osteogénicas libres.•s 

Flg. 14 Radñogrofía · Y· :esquema de 
latencia y formación de· cóllo su.ave : 
A, Latencia. ·:,,:::·.:::·· .. :.·· :.:•' :' 
B. Callo suave. B teÍido.de·granuloción se 
transforma en tejido fibroso y.cartilaginoso. 
30 . . 
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Bases Biológicas de la Distracción Osteogénica 

También durante este período. el tejido de granulación se convierte en tejido 
fibroso e incius~'el cartílago remplaza al tejido de granulación; sin-en11:5argo;-"ést0 
ocurre más en lo periferia del espacio ínter segmentaría que en el centro .• ¡,_-< 

La formación del callo es Ja respuesta de 
osteoprogenitoras originadas principalmente en el periostio 

determinadas ·'células 
y endostio>dsf como -a 

factores activados a partir del tejido óseo recién lastimado. y es éste_calloel.qLÍe sirve 
como una base sólida sobre la cual se depositará el tejido óseo neo~forrnc:iciC>. : 

PERÍODO DE DISTRACCIÓN 

Es cuando se aplican las fuerzas de tracción a Jos segmentos ya separados de 
tal forma. que son fraccionados dando como resultado _la formación de nuevo tejido 
óseo dentro del creciente espacio ínter segmentaría; ·:._, ... '.(··. 

'·'.' .. .:_,• .. ·: 
Durante la cicatrización normal de_ un.a fracturci.'~1'.tkJi<:io fitjr62ariiÍaginoso del 

callo suave es remplazado por osteoblastos derifro~'d~Í-hu'Ei.56;;r,6;.cisC>/a iÓjque-se Je 
' ,. - . . . .. -.·--- ,~;.· ·'<':-·- ·:'.'"-.-~--.,·.:;::_,--·-::,_ .... :.·;_~;, ':'":-f-''.~ -·~;,_~~ ·.:~·- ~'.'.:·:-''.' 0-1··; ., 

denomina_ estado de callo -d_uro;Elcartflago seva'calci~canao:rnientraslos capilares 

~ª!i~ilit~l~~~~l~F~~i'~~~~~íf ~Y.~~l~f!j~f~~~!~?i~ 
remodelado terminci cl.lan~.7' el hueso e regresado: a '1a :tC>tal normalidad con Ja 
restitución_ foto~ del __ ·canal medular .. " · ·--._:.: 
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Bases Biológicas de la Distracción Osteogénica 

A e e D 

flg.. 15 Radiografía de una tibia de cobro donde se aprecian los diferentes estados durante lo 
cicatrización normal de una fracturo 30 

Durante la oseodistracción. se interrumpe el proceso normal de la fractura por la 
aplicación de tracción gradual sobre el callo suave. creando así un dinómico micro 
ambiente. El efecto tensión- estrés estimula cambios a nivel celular y subcelular, que 
pueden ser denominados como efecto estimulador del crecimiento y un efecto de 
rernodelado de superficie. 2 7 

Los elementos biológicos que se activan debido a estos efectos son: 1 ) 
prolongación .de la angiogénesis con un incremento ·en la oxigenación tisular y 2) un 

incremenJo''en>1a.:proliferación fibroblóstica con _intfa,mJ~~f;-C::!~f1~.de:la actividad de 
biosínte'si57·,,.,. ;':"~'- .. :.'/ .·. ·:.:_, 

:· {~·>· --.>-:'.:.''" -. .:_;; .~:-~:~·->,.;- ·-<:~:;'-°' :l'-

El -'.efecto[':c:::le /rernodelado de superficie. provoca ... una alterada expres1on 
fenotípicb~c:ieilO'~°;flbroblastos orientóndolos a ellos y'O ;;:;·'é::olÓgena de manera paralela 
al vectóriE~t9Xcii;tré:icción. Cuando comienza la distracción. el tejido fibroso del callo 
suave se"~b'~i~ntC:i~'9 .. 1ó largo del eje longitudinal del. distractor; estas células forman 
fibrillas d~;~~(Óg'~na que se agrupan en los extremos de los segmentos separados. 2 

Entr~/~13 y 7 día de distracción. los capilares crecen dentro del tejido fibroso 
extendiendb_;así la red vascular no sólo al centro del espacio, sino a través de los 
canales rrieduÍares de los segmentos óseos adyacentes. Estas terminaciones capilares. 

aportan b1 tejido fibroso células indiferenciadas que se diferencian en fibroblastos. 
condroblastos u osteoblastos. 
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Bases Biológicas de la Distracción Osteogénica 

Durante la segunda semana de distracción. se comienza a formar un 
trabeculado primario. Los osteoblastos localizados ·a 16 largO-de ·las fibras cológenas 
van depositand? tejido osteoide sobre las mismcis;~ql.Je~eve~tualmen_te se convierten 
en espícl)las· Óseas dadas por la aposición E é::ircL!r1f€;rerlcial ;fc:le tejido osteoide y 

cológena .. Él~~~esO de osteogénesis seinickl~erl:1~~;p<:ire(j~s'6seasy progresa hacia 

~~t~~~~º~8~i=~~~~~~:r=:~;~~::~i~n: . P~rc;Efiq:~I~~,~~;>;~~, ~'~~-~2d~ .semana; la·· matriz 

:E~~f ~~}.¿~;í~~~~~;:~l~ifli1~t~~~~~~f~~~~ 
elongaCiÓni·Esta distribución. zonbl :de tefidós'·ne0::formados permanece. ha~t~ qÚe 
termina el período de distracción. Ademós, pueden ser observables dos zonas nuevas 
de remodelado trabecular primario en la unión del hueso regenerado y del hueso del 
huésped.2 

A e 

PERÍODO DE CONSOLIDACIÓN 

Flg. 16 Radiografía de Ja tibia de 
una cabra en donde se 
aprecian tres zonas estructurales 
de regeneración durante la 
distracción. 
lnterzona fibrosa radiolúcida (ZF). 
Dos zonas radio opacas de la 
formación del trabeculado 
pñmaño 
zonas de mineralización (ZM). 30 

Es el período que comprende desde la cesación de las fuerzas de tracción y la 
eliminación del aditamento distractor. Representa el tiempo requerido para la 
mineralización completa de la zona regenerada. Después de que cesa la distracción. 
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la interzona fibrosa gradualmente se osifica y puede distinguirse un puente fibroso. 
Aunque la regeneración ósea es predominantemente por osificación membranosa. se 
han.observado zonas aisladas de cartílago lo que sugiere osificación endocondraL 34 
Así mismo.: se han observado focos de condrocitos rodeados de matriz osteoide lo que 
nos lleva•á una tercera forma de osificación transcondral. debida probablemente a 
unci c:IÍsrlÍinución de la tensión de oxígeno. Mientras la zona regenerada madura. el 
trabec·..:.1CJCIC:> primario disminuye significativamente y posteriormente es reabsorbido por 
compieto~-30 - '' 

Flg. 17 RadiografíCJ y esq;,_,erT1a de Ía tibia de una 
cobra donde se.:: demuestro:;•.er,·;;espocio de 
regeneración, durcinte7''.: .. 1~:\.:dis~-r~C::~ión en el 
peñodo de consolidación./ .. ~;.·.~,:.;,:'>,~ .. 
Se aprecian dos · •.. zonas.: ·!rodiolúCidos (RZ) 
adyacentes al hueso'(residLÍÓI ·divididos por Jo 
zona de mineralizoclón (MZ) "",• · 

PERÍODO DE REMODELADO. 

A B 

MZ 

Durante este período el hueso formado es reforzado por hueso laminar. así 
mismo se remodela el hueso cortical y el medular. El remodelado Haversiano 
representa el último estado de la reconstrucción cortical normalizando así la estructura 
ósea. Toma un año antes de que la estructura del nuevo hueso formado sea 
comparable a la del hueso preexistente. 30 
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B 
flg. 18 Dibujos 
esquemóticos de lo 
tibia de una cabra 
que demuestran lo 
estructura del 
proceso de 
regeneroc1on en la 
distracción durante 
el peñodo de 
remodelodo. 
Se aprecia uno 
corticalización 
gradual de lo zona 
de remodelodo 
(ZR) con formación 
de canal medular 
(CM). y la presencio 
de hueso cortical 
(HC)"° 

flg. 19 Radiografío y esquema de lo tibio de uno 
cabra 
donde se demuestra: lnterzona fibrosa 
rodiolúcido (ZF). dos zonas radiolúcidas de 
mineralización (ZM) y dos zonas de remodelado 
adyacentes al hueso residual(ZR). "° 
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3.1 DISTRACCIÓN HISTIOGÉNICA 

El olorgomiento de los tejidos blandos es uno porte importante del proceso de 
distracción histiogénico. Idealmente los segmentos óseos y · los ','t~jldos blandos 
asociados deberón ser alargados de manera prop6rcionai.·~:'Sin· .. i9·n,bargo;· · el 
alargamiento de los segmentos óseos es posible dE;>bÍdo C]-;q~~;eÍ-h;:;eso;_es:c:Hvidido 
quirúrgicamente; .· mientras .. que Jos .. tejidos blar:icios~sor1'.-e~tifbci6s~sÍn'.fu"r'í8'~5éi'p~ráC:ión 
quirúrgica. De bid() é::t esto se veri. invofucradm ·. difere-nt;;;s;-'rrú,:;b~-¡:;isíri·6~ bio165ic¿;s" en fa 

~~~~!f'.~,:~~!~~i~ñ~~t~~~~~~rJtf~¿:if~,~~~~~f~~~~~~~~~::~~:~:. el 
Este.procesoseinicia por.:1a:tensión:creada'ol."opl1car_fas_fuerzas.de:distracción a 

:::~~~~~~iililf !~~~~~f~!ª11'f:~~~!~!~r·;t'f z,7f t~,~~~~ 
Existen\dos~-rnecanismos;.-porilos,·cu.C]fes.se·.•dC]fa·~od(Jptaciór"l''.de.•losdejidos 

blandos dur~;::;te;:o·;c?8i~trci66ió;'.l 1t1istiogé~ico:.' ¡ 1 J.·.-·reg~~e;r6dóii 'cie ;-i~s'.-tejldo~ .. blandos 
después d~ 'una' disrul:»ción y '.c~mbios degenerativ~s. (2) neo' histiogénesis como 
resultado de Una proliferación y crecimiento celular generalizado. 30 

Cuando se lleva a cabo fa distracción osteogénica de fo mandibufa se 
observan también cambios en los músculos. nervios. encía y ligamento periodontaf. 

3.2 EFECTO DE LA TRACCIÓN GRADUAL SOBRE LOS 
MÚSCULOS ESQUELETALES 

Anatómicamente existe una jerarquía bien definida de fa estructura de los 
músculos. Coda célula o fibra muscular estó rodeada de endomisio que une una o 
otra fas fibras musculares y que contiene capilares y axones de nervios individuales. Los 
grupos de fibras musculares estón unidas por finas hojas de fibrocofógena que dan el 
soporte al tejido y recibe el nombre de perimisio formando así el fascículo muscular. El 
músculo en .cambio está formado por muchos fascículos mismos que están rodeados 
por una pequeña capa de tejido de soporte fibrocofágeno o epimisio. 

Ultra .. estructuralmente cada músculo contiene míofibrilfas compuestos por 
muchos sorcómeros, los cuales se encuentran ordenados en delgados y gruesos 
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filamentos. constituidos por miosina y actina respectivamente, localizados entre los 
discos Z. 

_:_•'._.' 

Elsarcóm~ro'es launid~d.funciC>nal mas'pe~u~fici~~e Ja contracción muscular. 
se ha mÓstrado: que· Ja- fÚeria 'ciesarrC:::uddO por{unirT;.ús,¿;u1ó; durante· Ja contracción 

~;2;5?¡J;r~~~#~~~~~f ~~l!~~l~~~~i1~~~li~i11~lt~~~~~~ 
con·. una long1,tud · ophrna provC>cando -as1 el;rnayor' nume~C>:,d13~cor;i13x1on~~;entr13 la 

miosina. 30· 

' ''.:, ,~·. --_ .. -_-:- -~--; . ' 
~·'..' __ <~_.;::~:~~~i:>,:~~,:~~-·. ··-; - .- - - - _--

La>:::Hstracción progresiva puede sobre pasar 1ci'fekiúe;ncia de los tejidos. dando 
como resúitado. cambios locales de degeneración y"'necrosis o bien ruptura de las 
fibras musc0Jares. En estos casos se llevan a cabo procesos de regeneración en Jos 
extremos~d_e.Jas _fibras rotas. de tal forma que comienza una migración de célu.las de Ja 
inflamación h?:Jcia el sitio de la lesión. Por otro lado las células satélites al proliferar 
proveen una.generación nueva de mioblastos Jos cuales se unen para formar nuevas 
miofibrillas. Finalmente Ja síntesis de proteínas miofibrilares da por completada Ja 
restauración de las fibras musculares dañadas. De manera alterna Ja proliferación de 
las células satélites se ve dominada por la proliferación de fibroblastos y Jos extremos 
de las fibras dañadas son conectados entre sí mediante puentes de fibrocológena. 30 
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~<..P~---=-{:·~~:-·-~_. - ·::·-.-.-_::.-.-:-- -.- ::·~::::~-===-~7-:====-41P.:I~ 
¡ .. :·;.:_' - ---.--•• ·~ ·- ·- •..•. 
~~~.:--_:.;. -L--===-----=:i:::.::::·::::·. --~-: -~: 

0

:.~-:: .·.:··.C:-~""'._~~-=..~·~---

:: '--~~::;:-=--~--:- ~-~---~---~ ......... -~::.~ .. --~-~--¿=~~ ~-=...--~ 
~~,,;,_--"':"""~~-4..!---~~~:.-o: .. . :~. ·-~: -:~ .-..-.. - ~~-~~=~:.-::c..9'-:.::;:--

Ruptura do las fibroa 
musculares 

lnfiHracl6n do cólulo:t 
inflamatorias 

Migración de fibroblastos 
y células satélites 

Proliferación y fusión de 
mloblastos 

Fusión de mioblastos 
dentro del miotubo 

Slntesis de miofibrillas 

Regeneración de la 
fibra muscular 

Flg. 20 Mecanismo de adaptación del músculo al proceso de distracción. mediante regeneración de la 
ruptura de las fibras musculares. 30 

3.3 EFECTO DE LA TRACCIÓN GRADUAL SOBRE LOS 
NERVIOS PERIFÉRICOS. 

La experiencia con la distracción osteogénica aplicada a los extremidades 
poro corregir severos deformidades ortopédicas ha demostrado que esto técnico 
puede provocar serios complicaciones en relación o alteraciones de nervios 
periféricos. Sin embargo, o pesar de los grandes promesas en el campo de lo 
reconstrucción cráneo facial. lo aplicación de lo distracción osteogénico en el 
esqueleto cráneo moxilofociol también está asociado o ciertos complicaciones como 
lo disfunción neurosensoriol. 
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Varias publicaciones sobre la aplicación clínica de la distracción osteogénica 
craneofacial han demostrado resultados vagos en cuanto al estado neurológico post 
operatorio. puesto que existe una gran cantidad de variables mismas que pueden 
influir en una ausencia total de alteraciones neurológicas 3 2 hasta deficiencias 
neurosensoriales en un 27% a 52% de los pacientes. Siendo las variables responsables 
de esto: el tipo de distractor utilizado. la cantidad de distracción mandibular, así como 
el método de medición neurológica. 30 

3.3.1 ESTRUCTURA DE LOS NERVIOS PERIFÉRICOS. 

El sistema nervioso esta constituido por una red interrumpible de células 
especializadas llamadas neuronas, las cuales tiene un cuerpo celular, una 
prolongación llamada axón, numerosos procesos celulares llamados dendritas así 
como uniones celulares especializadas llamadas sinópsis. Anatómicamente el sistema 
nervioso esta dividido en Sistema nervioso .central y sistema nervioso periférico. El SNC 
estó constituido por el cerebro y la espina dorsal; y el SNP es el conjunto de nervios y 
ganglios distribuidos a lo largo del cuerpo. 

Flg. 21 Esquema de lo estructuro de uno neurona. 
Cuerpo Neurol {CN). Dendritas {D). Axón {A). Sinopsis {S). Células de Schwonn {CS) 30 

Un nervio periférico es una colección de axones (motores o sensitivos. 
mielinizados o no mielinizados) que estón unidos unos a otros mediante un tejido de 
soporte dentro de un tronco anatómicamente definido. Todos los axones estón 
envueltos por células de Schwann. las cuales proveen un soporte estructural y 
metabólico~ ÁlgÚnos axones son envueltos por solo el citoplasma de las células de 
Schwann y: po(tanto no estón mielinizados, mientras que otros se encuentran rodeados 
por cap~s'<concéntricas de la membrana plasmótica de fas células de Schwann 
dando origen a una capa mielínica. 
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Cada nervio periférico está compuesto ·por uno o más fascículos de fibras 
nerviosas. Dentro de éste:fascículo cada fibra ~o axón nervioso asociado a las células 
de Schwann~'¿stó'ºrodeado~por'úncT'"éap~á/eñdonéural que contiene fibroblastos y 
capilares. caci(]fas~ícÚloeÚáridead~'por téjldo ~onectivo que recibe el nombre de 
perineural,>PC>rotroi1a'cio

0

cc:lci&i'ci;'cícuTo·d~·ner...:ios de manera individual está rodeado 

por ot~f.j~~:~;~1:J~~¿~~~~§lZ:~~:~~i~~~~~~,\~~i?;'ur;a1. ~ • 
>·•.·El sistema'.nerviosopermite;una comunicacion rapida y especifica entre grandes 

<:< { :;:'.'~~~:-:~;o:y: ;:':~_(: :-·-- ," '.'-.. _, 
.-, ... _,; · .... <::·,.·/:· 'r- ::>'·:·_.· 

· ·de distracción 

estudio· en :~~.QS perrpsfde}l?s;r_flJ(]l~s.'.a ,¡ 2·Jés aplicaron distracción osteogénica para 

~~t~I~f.\~'l¡f i~!l~~[;~~fü~~~ª~:~~~:§A~f{~~ 
quirúrgicos)'2~~c;·'.1ci'~6st;;;ot6rríci:;'~\~ien a la colocación de los tronillos de fijación. 
También 'O~~~;ta~;;·r;~:qt'.;~f{ci'~u~íl~kaxones que habían perdido por completo su 
capacidadlder~sp0~stci";í{ó)'~~¡:;;'óstrc::Íron signos de restitución durante el periodo de 

consol::::~:::re~e~~~·~l~~t~~:a~~e es importante la cantidad de distracción. 

llizarov describió caníl::>io~'-hÍstciló9i~os en los nervios del peroné y de la tibia en perros a 
los que se sometió'~(j'~·;::so,%:cie distracción de sus extremidades. Una revisión de la 
literatura relacionad(].cC.on'.i1a 'distracción osteogénica cráneo facial reveló que la 
cantidad de distrac.Ciói{ c)steogénica reportada es muy variable ya que va desde un 
5% a un 80% de distracción. Block y col en 1 993 demostraron que después de 7mm de 
distracción mandibular'. en perros existía una degeneración moderada que consistía en 
desmielinización y cambios en los axones. 
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3.4 EFECTO DE LA TRACCIÓN GRADUAL SOBRE EL 
TE.JIDO GINGIVAL. 

Sabemos que la principal función de la mucosa oral es la de protección de los 
tejidos mós profundos de la cavidad oral. Bajo condiciones normales de masticación 
los tejidos gingivales se ven expuestos a superficies de abrasión y a fuerzas mecónicas 
tales como compresión y estiramiento. sin embargo esta mucosa tiene la capacidad 
de soportar estas fuerzas porlo que se Je ha d,enominado mucosa masticatoriá.,/, 

Para describir los cambios que ocurren en el tejido gingival después de un 
procedimiento de distracción osteogénica Cope, Samchukov y coJ.30 realizaron un 
modelo experimental con 22 perros (5 controles. 1 7 experimentales} a los que 
sometieron a distracción osteogénica para obtener 1 Omm de alargamiento 
mandibular bilateral. A continuación se describen los hallazgos mós importantes: 

A e 

Etapa de Distracción: 

flg. 22 
Fotogrofíos 
intra orales 
que 
demuestran 
10mm de 
distracción 
inlerdentol 
mandibular. 
A. previo o lo 
distrocción. 
B después de 
10mm de 
distracción. 30 

En general la mucosa después de 1 O días de distracción se observaba 
relativamente atrófica y mós delgada. con una pérdida de las ínter digitaciones del 
epitelio al conectivo. La lómina propia demostraba una aparente proliferación de 
capilares los cuales se encontraban dilatados. Los cordones de cológena se 
observaban delgados. con fibras de cológena orientadas de manera longitudinal pero 
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estiradas y disminuida su ondulación. Así mismo se observaba la presencia de infiltrado 
inflamatorio _constituido por- linfocitos y células." plasmáticas· localizadas· en regiones 
aisladas por debajcide Id lámina bascd~ "-~ ~ · · --· . -- --- .. - --· 

_ pc:;~x .oti-o; 1ado 1as ; ~é,,~Nc::is ;- .- dentro ··del .estrato:, espino~6 íTIS-~t~at>a~ ··--una 
desorganizaciór!Üót_Cí1_ "§sí.corno .-vacu'otaciór{·"·cje·- ~echo• las cétúlós.-'mhstrabón . una 

~¿~ú~~~~~~r~~ji;Jj',~~9p%~~7~T~t~f¿ft;f~~D',~~qL~~&~r%~ti~-'~t~ci~}¿T~t~~~r~í::~ 
más gic::l;.)d~;:y\po~~·tanto"móyor:edema• interceluÍar .. El. estra"to córneo se observaba 
más.delga"c:1oconúíl·meribr número de capas celulares. 

-45-
TESIS CON 

FALL/' ui~ .-~:~'.lG.G;i~ 



A 

e 
~1¡•~~ ·1' ~¿- ...... ~··--).~··:.A •• .1 ... ~ .. ~.,':..J' ... ' 

·~~~~i·~i~~H~t~~~f J~i~t1.~ 
: 1~~·~-... :~r~i-:'f~.~;;;. ... ~~~:~~$-~;i·•~:~~;:: 
.. t~~"!P-~·J.ré~. ?:- _....¡_iii;--.: - . r- ~ -·· _--

,.,· .. - ~ - ~ ·-. - ..... :-:~~-::-=·:-

.::.: --- : ~-:_ .. =~:: -.~-· 
-:. -:. ~---
- . ~ __ -,,=- .-< .. ~--

Flg. 23 Periodo de distracción. 
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e 

·---------------~ 

D 

A. reordenamiento de los componentes del tejido gingival. se aprecia lo disminución en el grosor epitelial 
y el gran número de capilares dilatados. 
B. Se aprecia la pérdida de las interdigitaciones y lo delgado de las fibras de colágeno en lo lámina 
propia. 
C. capos celulares del epitelio. se aprecia la desorganización celular así como lo vocuolización de la 
lámina propia. 
D. Se aprecia lo delgado del estrato córneo y la amplitud de los espacios intercelulares en el estrato 
granuloso. :D 

Etapa de consolldaclón 

Durante ésta. la estructura gingival comenzaba a tomar lentamente una 
apariencia mós normal con una consistente maduración celular y la reaparición de las 
interdigitaciones del epitelio al conectivo. 

A las dos semanas la lámina propia presentaba delgados cordones de 
cológena con una orientación longitudinal. los vasos sanguíneos todavía se 
observaban dilatados. Sin embargo. persistía inflamación moderada con la presencia 
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de células plasmáticas por debajo de la membrana basal. El grosor gingival va en 
aumento conforme se restituyen las interdigitaciones. el número de células basales 
aumenta y van tomando una apariencia más normal. El estrato espinoso se vuelve 
más grueso. mientras que el estrato córneo permanece relativamente delgado. 

A B 

Flg. 24 Dos semanas de consolidación. 
A. Reordenamiento de los componentes del tejido gingivol. 
B. Estratos celulares del epitelio y la reapoñción de los interdigitaciones. 30 

A las cuatro semanas se observan pocos cambios. 

A las seis semanas las fibras de colágena comienzan a estar más organizadas 
con una arquitectura más típica. se observan muy pocas células inflamatorias. La 

capa basal se encuentra dentro de la normalidad y hay un gran número de células 
columnares. 

Flg. 25 Cuatro semanas de consolidación. 
Se aprecia el reordenamiento de Jos elementos 
del tejido gingivol como lo disminución en el 
número de copilares y lo delgado de los fibras 
de colágeno en lo lómino propio "" 

A las ocho semanas de consolidación la anatomía del tejido gingival se aprecia 
normal. las fibras de colágena son onduladas y gruesas, ya no se observa dilatación 
de los vasos sanguíneos y solo persiste una pequeña reacción inflamatoria por debajo 
de la lómina basal. 
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De manera ascendente en el tejido, el grosor de la mucosa parece normal con 
un aumentado número de interdigitaciones papilares. El estrato basal presenta células 
cuboidales con un constante patrón de maduración. Las células del estrato córneo 
son aplanadas y queratinizadas. Así mismo no se observaron signos de desgarros 
tisulares en ninguna de las secciones. 

A 

====- :...,..,·!:"'" ... :...·
Flg. 26 Ocho semanas de consolidación. 
A. opañencio normal del epitelio y lo Jómino propia. 

B 

B. capos celulares con una estructura normal de las interdigitaciones y de la maduración celular. 30 

Normalmente el tejido blando responde dependiendo del grado del trauma al 
que es sometido; por ejemplo si el trauma es mínimo y no ocurre una reacción 
inflamatoria, entonces solo van a ocurrir cambios adaptativos como una 
hiperqueratinización de la encía. 

Si el trauma es suficiente para provocar una respuesta inflamatoria se doró el 
proceso ,de,;regeneración que consiste en 1<:1 'restitución del tejido perdido con su 
función -Y;~~cruite<::tura original o bien un proc~;ó·ci~ ;eparación que consiste en la 
restaura.ció;, d;;I. tejido perdido. . · . 

-. - . ;- ,_. ~ .. 

[)J,;á·~,~-i~~1··proceso de distracción pueden ocurrir mecanismos similares para 

mantenét'1é:i continuidad del tejido, debido a que los efectos estimulantes de la 
distracciór:l· gradual involucran una adaptación de los tejidos blandos a la longitud 
incrementada. 

Como se observó en el estudio antes descrito conforme avanza el periodo de 
consolidación se presenta una restitución gradual de las interdigitaciones, una 
maduración y diferenciación celular así como una reorganización de las fibras de 
cológena y de los vasos sanguíneos en la lómina propia. Ahora bien, considerando la 
respuesta normal de los tejidos blandos ante un trauma, parece ser que la encía lleva 
a cabo un proceso de regeneración y no de reparación. Esto es sugerido en virtud del 
hecho de que ocurre una respuesta inflamatoria durante el proceso de distracción 
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pero que no ocurre un rompimiento de la continuidad del tejido gingival y por tanto no 
se desarrolla un proceso de cicatrización tisular.36 

Varios mecanismos pueden ocurrir durante la a1~pt66~~~ ~·i~~Ív~l,;CJI pr~~éso. 
de distrac~iórl. Primero el tejido gingival se estira para adaptarse a la nÜevé'lc:mgitud 
mantenÍendo la continuidad superficial. lo cual es logrado graC:ias;.b';las 'capas. 
celulares del epitelio; por ejemplo las células queratinizadas mós:sl]p'~rfi~ibi'es se 
de~fizan"unas sobre otras para adaptarse así a la longitud i;,~re;,::,..;;;,.,;¡~cici\sfr:;''~~t;;~9C>, 
las c.élulas del estrato granular y espinoso se separan corT,C>:ires¡_;i,tt·~;;'(cie;¡·ún 
estiramientC> y/o reorganización geométrica de sus union~s C:~iulares.1SLOs"células 
basales· en virtud.de su localización se disponen de manera mós·'i,c)rizdgt;¡;.y;;c;I mismo 

tiempo ~xiste una proliferación de capilares en la. lómina pró;-\§3;St·"'.:f,E:i''..:'.):l~~;· }:.;¿:~: 
• Parc:i qu~, la encía pueda mant~ner su. hom~~stasisJtien~'.·Jqúe;,·~~stitúi;'su 

morfología norrnaldsícomo su .densidad.celular. EstC>. se;í89raºgrCJciÓs a1qÚ'e •. lasc'31LÍlas 

~~ffiffi1&i~~?1~~l~1~~1'r~111¡1i!~~i~~ff~ 
de rnar.'tener o dar soporte á un mayor vc:)l~meh de 'epitelio: 30 

De manera alterna. ocurre un mecanismo que consiste en la migración de la 
inserción del mucoperiostio al hueso alveolar cuando se da el estiramiento del tejido 
con la finalidad de liberar el estrés tensional. 30 

3.5 EFECTO DE LA TENSIÓN GRADUAL SOBRE EL 
LIGAMENTO PERIODONTAL 

El ligamento periodontal proporciona la inserción del diente al hueso alveolar 
gracias a la red de fibras colágenas. Así mismo este ligamento transmite las fuerzas de 
tensión y compresión ejercidas del diente al hueso alveolar. el cual llevará cambios 
adaptativos mediante procesos de resorción. osteogénesis y cementogénesis. El 
mecanismo exacto de adaptación del ligamento periodontal durante los cambios de 
longitud ha sido analizado en estudios de movimientos ortodónticos. 30 

3.5.1 ESTRUCTURA Y FUNCIÓN DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

El ligamento periodontal tiene un grosor que va de un rango de .23 a .38 mm y 
su función es la inserción del diente al hueso alveolar. así como la propiocepción y 

-49- TE2:ci .. -.:·""· . .,~ 
FALL' )1! 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--



Bases Biológicas de la Distracción Osteogénica 

difusión de las fuerzas ejercidas sobre el diente.·. Estó. compuesto por fibras cológenas. 
las cuc;iles. son distribuida~ en grupos que· reciben~ su nombre de .a \cuerdo a. la 

~~~;~,:~ttr:~¡1ªpt~~~S:~~~:st~ei~~::::;~f{~~Ji~~~1~12I~IT~tiuiSci~~;~i¿¿f~::~~r~~ 
ligame"ntó pE;;riodontal·estÓ ·.altamente vascul~~i~bdÓ y,\tíene'inu;;.:;·~rosos)='on';ponentes 

;;;:=tll!lií~l~l~ii~lllllll!li~~Ji~~~ 
·-.,,,:::.· 

oe·· manera breve se puede deéir que· las f-uerzas de tensión y compresión 
aplicadas' ya sea a la superficie de;,tal o bien al hueso alveolar. activaró de manera 
inmediata una población celular específica que tendró la capacidad de remodelar 
las estructuras periodontales hasta que la masa ósea pueda resistir este estrés. El 
ligamento periodontal también se remodela. restaurando su estructura y su longitud. 30 

3.5.2 ADAPTACIÓN DEL LIGAMENTO PERIODONTAL AL 
MOVIMIENTO DENTAL. 

Cuando se aplica una fuerza mecánica constante unidireccional a un diente. 
se ve alterada la relación entre la superficie radicular del diente y el espacio del 
ligamento periodontal. dando como resultado la compresión del mismo por u.n lado y 
tensión en el fado opuesto. Esta alteración mecónica del equilibrio desencadena de 
manera inmediata mecanismos biológicos de adaptación como proliferación celular 
e incremento en. el flujo : sa'nguíneo. Es importante hacer notar que los cambios 
producidos e_n ··· E)I ~ ligC]rnEm~?" periodontal dependen de la intensidad. duración. 
frecuencia y dir~~ción Cie 121 tu'eria. 

' '~·" ~ ~~~~.~~~:~·~&:t:~~~;~:;··.{y~~:~{~j.<~k~~;~::{~:~?.:~;'.: '. ·. 
En el lado·~de•:1a •compresión del ligamento periodontal se observa muerte 

celular y';ciii;:t:ii~2i~·;;:,:1?d~·l~·¡·tl0jo sanguíneo. las fibras cológenas se encuentran 
desorganiz~cid~;~fé'Om~~i~das a lo que sigue la resorción ósea misma que permite el 

movim~:~~~~~~~c~~~~:::t:ee::ee:a:~01:::::·to periodontal mós ancho como 

resultado' .. Cle(éstiramiento de las fibras colágenas. las cuales a su vez transfieren estas 
fuerzas de tensión al cemento y al hueso alveolar. también se observa una tensión de 
los vasos sanguíneos. Los fibroblastos tienen una apariencia mós delgada y se orientan 
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en el sentido de la fuerza de tensión. Los osteoblastos depositan matriz osteoide a lo 
largo de fas fibras colágenas en tensión formando así un trabeculado óseo paralelo a 
la dirección del movimiento dental. 30 

Flg. 27 Adaptación del ligamento 
peñodontal al movimiento dental. "° 

3.5.3 ADAPTACIÓN DEL LIGAMENTO PERIODONTAL DURANTE LA 
DISTRACCIÓN OSTEOGÉNICA 

La relación de posición entre el diente y el hueso durante fa distracción es igual 
a aquella observada durante el movimiento ortodóntico. Debido a fa desigualdad 
entre fas fuerzas de distracción aplicadas directamente al hueso y las fuerzas 
transmitidas a través del ligamento periodontaf hacia el diente,. fa , Ccmtidad ·del 
segmento óseo en movimiento no será igual a la distancia interdentc:::ll incrementada. 
Por tanto, el ligamento periodontaf será presionado por un fado del diente y 
tensionado en el lado opuesto. Para poder comprender y analizar mejor la compresión 
y tensión· ejercidas sobre el ligamento periodontal durante fa distracción así como, los 
cambios estructurales de los segmentos óseos y de los dientes adyacentes Samchukov 
y Cope 30 utilizaron un modelo geométrico por computadora que consistía en dos 
modelos bidimensionales en los que se simulaba una óseo distracción interdental con 
preservación de fas fibras del ligamento periodontal. 

El modelo 1 fue diseñado para evaluar los cambios posicionales dentales y 
esqueletales durante una distracción osteogénica que empleaba un distractor que va 
colocado sobre los dientes, transmitiendo de esta manera las fuerzas de distracción 

-51-
e·:----, 

i 
' \ '.\ ~ _ __:.=~-! 



Bases Biológicas de la Distracción Osteogénica 

del diente al hueso por vía del ligamento periodontal. Inicialmente esto provoca una 
tensión en el ligamento periodontal enel espacio de distracC::ión Y, C:omi:>resión en el 
lado· opuestó;-estó;'da "por'resultOdo-ün increment6-moybr eñ '1adistan~ia=1 interdental 
entre IÓs dientes\adyacenté~:que el grosor del huesa···en el'esp-ci'C:id (j¿":•distracé::ión 

~;~ti~~J~~if~~t~~~to~~2~~~~;,~~·~~".:~c~~~:1~~~~~~f~Zfndf,. 
m~1ii~1·~~~~~~~~~~~l~;e::'O:.~º~º:,~.C::~~"'~~;"f2l~~f~~~~r~;º~:~ 
gradL)alniente separad_b5;i\'tr8insm itiendo de esta manera las .•fuerzas (de .. distracción 
hacia. él- diente ª· tra..;.ésº':de;1;lig'áfriento periodontal. creando

0

'ae)gua1' manera fuerzas 
defensión y cómpresiÓn-qÍJ~)tC:(diferencia del modelo 1. éstas'séróC::alizan de manera 
diferente. l'nicial,.;.,e;.;te ~I Íig'dilíerito periodontal . que se· enC:'uenti-a en el espacio de 
distracción sufre cC>mp~esión'd~¡:,do por resultado tensión en el lado opuesto; además 
existe cierta ;esistencic:l¡de~lé!i~:m:>rcis transeptales. cresta alveolares y gingivales a la 
separación. lo qué~ provC>~a~;.i!:i i;:,C:linació-n de; los cH~í)tes. Durante el período de 
consolidación pued~-~erse·i;,~rern'entacÚ:il.a inc:li;,aC:ió;,;cie los dientes y podría llegar a 
ser permanente de'bici8;~Ci-:1a 'c:lciapta'<::iórÍ del; Íigamento. periodontal por los 
mecanismos de ~~sorC::!Ón y ·aposición. · 

Como C:~~·¿l~sic5Xde dicho estudio. se dice que lo ideal deberá ser que exista 
igual cantidad/; de movimientos dentales y esqueletales durante la distracción 

osteogénic:a.{siíl embargo el análisis en ambos modelos demostró que existe. una 
desprop~rci6,..;"dimensional tanto del segmento óseo como de los dientes adyáéerites. 

L(].:~~:~~~ncia de los cambios adaptativos del ligamento periodontal está en 
relación/;\'C:colocación de las fuerzas de distracción. ya sea sobre los dientes o bien 
sobre el .t:íQJ~scÚ .. Cuando éste es colocado sobre los dientes. no va a transmitir todas las 
fuerzas de_\~disfracción a los segmentos óseos debido a la elasticidad de los tejidos 
blandos,8irc.undcmtes así corno a la tensión ejercida sobre el ligamento periodontal. lo 
cual resulta':eñ'unmayor movimiento dental mas que esqueletal. Ahora bien. aunque 

, , .:' y¡,.;r~ _- , ' ,., ' . , -' . 

los distracto.res _que son colocados sobre el hueso producen movimientos esqueletales 
proporci.;n¿,l,~s/tÓmbién puede ocurrir inclinación de los dientes adyacentes. Esto 
deberó ser·¡:c;,:;,_ado e,..; cuenta para calcular los parámetros de distracción tales como 
duración deFp~ric::>~o de élistraCción y el grado de distracción. 30 
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A B 

e o 

flg. 28 Cambios posicionales y esqueletales durante lo distracción a hueso. 
A, espacio inicial después de la osteotomía. (B) distancia interdental antes de la distracción 
B. movimientos dentales y esqueletales durante la aplicación de los fuerzas de distracción (FO). la 
distancia interdental (DI) es mayor que el incremento en el espacio óseo (EO). 
C. inclinación de los dientes durante lo distracción provocando cambios en la distñbución de lo 
compresión y tensión a lo largo de lo superficie de la raíz. 
D. adaptación del ligamento peñodontal a la nueva posición dental mediante mecanismos de aposición 
y resorción. 30 
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e D 

Fig. 29 Cambios posicionales y esqueletales durante la distracción a hueso. 
A. espacio inicial después de la osteotomía. (B) distancia interdental antes de la distracción 
B. movimientos dentoles y esqueletoles duronte lo oplicoción de los fuerzas de distracción (FD).Notese la 
formación de zonas de tensión y compresión en los lodos opuestos del diente; lo distancio interdental (DI) 
es mayor que el incremento en el espacio óseo (EO). 
C. inclinación de los dientes durante la distracción provocando cambios en la distribución de lo 
compresión y tensión a lo largo de lo superficie de la raíz. 
D. adaptación del ligamento peñodontal a lo nuevo posición dental mediante mecanismos de aposición 
y resorción. 30 

-54-

TEST' , .... ·- . ~ \ 

-'-~'--..'. :._ _ _:_:_'._;::~ Í_'.\ \ 



CAPITULO IV. 

DISTRACCIÓN 

ALVEOLAR 

S5 



Distracción Alveolar 

Cada vez mas pacientes sufren de deformidades en los procesos .alveolares 
debido a diversas causciscomo:·desarroÍlo deanomalías; traumatismos que conllevan 
a la pérdida. de los dientes_y.enferme'dac:Í périodórÍfolentre otrasYDebido·a esto. se 
han desarróllado' nu

0

me~ósa'~ •téc',.:,iC:cis.'para ·-C:'orregir'.el ~ procesó··.·~1v~olcir, c;c;r::no: 'el. uso 

~~~:~~!~~:Ei~~ltf !~~l~l~~i {~tf~~~~2~!f !F6~,~~~~.s:~: 
Esta reducción del··· proc:(3sc:>' alveolar:;norrnalni~ntE} provocci.una clisrninUciém· de 

aiveolar 'útÍÍizandÓ las 

. ·~«·1:~~,;~}~~}r:;~:;t{r}:~~:~1::·;&~~~'i~·:~~i~·;~;.:~~~:~}~·~::~?~:;.~~1:~r~:~~ :~!~;:> -· . . . . ~ . -.. : ..... -. ·= 
La ,distracciónt,;osteogénica;;ofreceda. posibilidad de aumentar la .forma. la 

~71~~~f!~~~~~1~1111 ;tf~~~~::~::~~~~:~~~~~~~~~ 
experimental·-realizac:ja:,pór.\')Blóc~':y colaboradores en 1996, con perros':"eindonde 
demostrarori~~0'iaE!i~éiás'.híst616·9íb2is.d~ ~egeneración ósea durante .la c:fütraC:~ió11 de 

~~l~~~~~1~~~f~~i:~~li~~~:~~:~~!?!:,;:~:;~~t~!fE~ 
después ·Cle)';.ún ;.accidente. A' partir7:de\esto/: se han desarrollado diferentes tipos de 
aditamentos intra orales y extra orales para aumentar el reborde alveolar. 

De a cuerdo con lllizarov durante la distracción osteogénica la neoformación 
ósea se da de manera longitudinal al eje de distracción o incluso perpendicular. lo 
que hace posible y valida su aplicación para el aumento de proceso alveolar en 
casos donde éste se ve deteriorado debido a enfermedad periodontal. trauma. 
quistes, tumores y deformidades congénitas. 
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Distracción Alveolar 

El aumento de reborde alveolar puede ser divido en dos categorías: 1) vertical 
donde el transporte del segmento alveolar se traslada de manera vertical 
incrementando así la altura del mismo; y 2) horizontal donde se transporta 
horizontalmente dando como resultado un incremento en el ancho del segmento 
óseo. La mayoría de los casos con atrofia del reborde alveolar se solucionan sólo con 
distracción vertical. sin embargo puede darse el caso en el que se requiera de 
distracción tanto vertical como horizontal. 30 

4.1 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

INDICACIONES 

Atrofia severa del reborde edéntulo por lo que se requiere un incremento en la 
altura del segmento óseo para la colocación de implantes. (Como mínimo se 
necesitan 8 mm. de hueso para la colocación de un implante pequeño) 

Deficiencias del reborde alveolar anterior que no permiten la colocación de 
implantes por razones estéticas. 

. ·.. ·:. ~·,:~ ·\~\ .{·~ .··~ 

Incremento em .la CJltura del ~ebord.e.a;veolcir, parCJ rl"leiC)rarla' re:it:J.;¡Ó~ g~f8na raíz. 

dism inuyen~~.;~;k~~*y:ft~~{~~';t~~1;;~~~~~~I~~}~~J~~~;~¿~~~f;~~i~~i~;; ·-.,·:;·;~t .. f:;·s j/.:;: •... }'.·;········· · 
Rebordes ·_alviaolares;cirígost.C)sf~on:(urjaJaciecúC]dC] •altura.'¡::>or/ IC) que•-.es necesario 

:~c~;:~~~1;~:~\jt~l·e;!5~~~1~~;f:ii~t~~~·~f~~~~.1i~éY?i·'para'•.1ª ·-P~~.t~~f~f::~-~~~;~ción de 

Desplazamiento gradual de un diente anquilosado en casos donde los _rr{ovjmiemtos 
ortodónticos no son posibles de realizar. ,-,.,.:(: 

Desplazamiento gradual de un implante óseointegrado con su hueso Ci~c'und~nte. 
30 

CONTRAINDICACIONES 

La distracción osteogénica está contraindicada en aquellas mandíbulas con 
atrofia severa. en pacientes con osteoporosis severa. o con edad muy avanzada 
debido a que existe un riesgo muy alto de fractura, así como espacios muy limitados 
para la colocación del distractor. 30 
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4.2 TIPOS DE DISTRACTORES ALVEOLARES 

Existe una gran variedad de aditamentos de distracción ósea para procesos 
alveolares que se utilizan en la actualidad, sin embargo éstos pueden ser divididos en 
dos grandes categorías: endóseos y extraóseos. La selección del aditamento 
adecuado se basa en diferentes factores como: el grado de severidad de la atrofia 
del proceso alveolar. condiciones de los tejidos blandos, cantidad de distracción. así 
como algunas características específicas de cada distractor. 

DISTRACTOR EXTRAÓSEO (Subperlosteal) 

Debido a que este tipo de distractores son colocados en el aspecto lateral del 
hueso alveolar son capaces de transportar segmentos alveolares con dientes y a la vez 
reconstruir los procesos alveolares. Sin embargo es muy común que existan 
dehiscencias o infecciones. debido a que el colgajo mucoperióstico que cubre al 
distractor puede ser estirado muy fuerte. Uno de los distractores de este tipo es el 
Distractor Vertical. (KLS Martin, Jacksonvifle. FL) 

DISTRACTOR ENDÓSEO 

Debido a que una gran porción de este distractor es insertado en el proceso 
alveolar. tiene una mayor capacidad para lograr el aumento del mismo como paso 
preliminar a la colocación de implantes. Comercialmente los mós comúnmente 

utilizados son: ACE Osteogenic Distractor. DISSIS Distraction lmplant. y LEAD Leibinger 
Endosseous Alveolar Distraction. 30 

4.3 TÉCNICA QUIRÚRGICA DE DISTRACCIÓN ALVEOLAR 

Se reali!!'.a una incisión en la mucosa vestibular o de la cresta y se levanta un 
colgajo mucoperióstico de manera muy cuidadosa evitando el desprendimiento 
excesivo del hueso subyacente. Se inicia la osteotomía con una fresa de fisura fina. 
realizando cortes en sentido vertical y horizontal. seguidos con sierras oscilantes. de tal 
forma que se crea el segmento óseo O desplazar. De manera inicial fa osteotomía solo 
incluye la cortical véstibülar para crear una posición estable del segmento. Después 
de adaptarel adita1"11ento de:dist~~cción se finaliza la osteotomía mediante el uso de 
osteotomos~· 

: ·' '~ 

· Posterior a un peñodó de faten2:ia 
0

de 5 a 7 días. se inicia el período de 
distracción alveolar con un rango de 0.5 a 1 .O mm. por día. lo cual se logra mediante 
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Distracción Alveolar 

la activación del aditamento distractor de una a tres veces al día. Después de haber 
finalizado el período de distracción se recomienda esperar de 6 a 1 2 semanas que 
corresponden al período de consolidación. 

El retiro del distractor se realiza bajo anestesia local. posterior a la confirmación 
radiogrófica de una suficiente densidad de regeneración ósea. 30 

4.4 DISTRACCIÓN ALVEOLAR PARA LA COLOCACIÓN DE 
IMPLANTES 

Uno de los requisitos mós importante para el éxito de los implantes, como ya lo 
hemos mencionado es una adecuada cantidad ósea. Para lograr este aumento de 
reborde alveolar. se ha utilizado con éxito la Regeneración Osea Guiada y los 
autoinjertos. ya sea solos o en combinación. mostrando que. son capaces de 
regenerar hue5o en sentido '.vestíbulo lingual. sin embargo. no así en sentido vertical. 
puesto que 1ci ca;,tida'ci:de huE;'sC) en sentido vertical que se puede-obtener mediante 
el USf>.·dernembrc:mCJ~:e¿.'poco'(pr~decible·y·se,,co.rre~I riego/de infecciones de la 

~~T~~:i::;~;ft)fd.:;~~5f j;~)~~t:~~~"u~:~~t~J~~~f~~~~~e~~~e::d~e:; 

blandos. a¿í mi~mc:> rl;'C:ríie'níon'el nivel óseo y permaneci~r6~'~ín'c'ci~t;i~;b19un~ a lo 
largo del E:)St.udio:' 30· · ·· .. ·•• · .. ,, 
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Flg. 31 Distracción 
alveolar Vertical en 
paciente edéntulo 
mediante el distractor 
TRACK KLS Martin 30 

~fTllilfrl/ ¡1111¡ i 11i¡¡·¡11!iiú111i 
. 1 i 12 1 "J 
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Flg. 30 Distractor alveolar intra oral 
TRACK KLS Martin 30 
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Errores y Complicaciones Durante la Distraccion Osteogenico 

5.1 ERRORES 

Los errores que ocurren durante. el ·p'roceso de lo distracción osteogénico 
pueden ser divididos en dos grupos éle grari tamaño; 

1 .-lotrogénias realizadas po/el d~éfor o:~br ~I personal medico 
, ., > ·.~_-;.:. '" -~ - "" -- - ••• ,._ ,;_ :.:. -- - - :··- - ' • - ~ 

2.-lotrogénias rel~~ióiiC;;bi:ls':26~'"·~(~6ci~g+~=·· 

Los cuales.o ~l) ~~~f~~·is~á~~~~Í~ia'íi·~iJ:ij~~'categorías: . ::: =~~~IL~~~~,~~wii., .. ·········· ... 
(c) errores técnico ~JS.f;,;~.:;,y ·: · 
· · ;·.-. ;,:;,·::~:JJ~:E~~E~_i:G~~fti:ef~;\ -~!·;~;~:: :?.'.::t:·'.·:;\-~1-_:>:~/. ·_;. 

Los e"rrores.'.EG;pdr:ncirios·:·o;'festrotégicos suceden>; durante .. la~ ploneoción del 

~;~:1i~iíf illf j!~~i~r~~~S~i~~~~~i~li~~~:~~:::~ 
Los err:c;>res :secú'?dC]rios/c:i \tócticos son. usualmente cometidos al• intentar corregir 

;~;;±~lill~tli~~fa::~::~;=~~;;~:~~i;~;.ªl~f:~~i:~~~ 
tejidos q~t;; ;·~ 'encuenÚa~ alrededor del distroctor. . ·.; ~>;. :/' . 

1 ':.:.~-. -. -~':.~:' 

Los·.errores relacionados con los pacientes son errores técnicos 'c::{c:),;.,•É!·tÚ:fr)~: por 
ellos mismos o por sus podres ( en caso de ser menores) como: un inadecuodó"ri·umero 
de activaciones del distractor. dirección equivocada al activar el distractor'(:) bien por 

··.·::.-"·· . 
una inadecuado higiene. 30 

S.2 COMPLICACIONES 

Las complicaciones que ocurren durante la distracción osteogénica se dividen 
en cuatro grupos 



Errores y Complicaciones Durante la Distraccion Osteogenica 

J.- Malformación del tejido regenerado 

2.- Desviaciones axiaÍes'°·L·:~. · · 

3.- Sobre ~~tir~,:ni~~t~;~~)p~f.tefi~?s blandos 

4.- infección:;_:· •. · i'?::c< + · 
Las m:::,¡·(;;};',;ci~;y;;;i~;::~~-~den ser dividas en tres categorías mayores: 

Rege~e'r~8f~~~~-;~;~·ti:ófica. 
;'' •"'' '·:·:.··: 

Regerieración'hipertrófica. 
·>· ··" --:-,, ... :·;,;. 

Fractur~del tejido regenerado 

E¿t~'.:~~C%~· de complicaciones es bósicamente el resultado de una inadecuada 
aplicación 'de la tensión para promover la regeneración ósea. Diferentes factores 
preexistentes como: tejido blando interpuesto. alteración del aporte sanguíneo y el 
tamaño de segmento óseo móvil influyen en fa regeneración del hueso,30 

S.2.1 REGENERACIÓN HIPOTRÓFICA 

En la regeneración hipotrófica hay un retraso en fa . consolidación del tejido 
neoformado durante fa distracción y periodos de consolidación prematuros; dando 
por resultado la formación de defectos parciales ó pseudoartrosis que pueden ocurrir 
durante el periodo de consolidación o fase de remod~Íoción. 

El primer signo de retraso en fa . consolidación es la falta de evidencia 
radiogrófica .. :de.~fa •. distracción. una)int~donajradio lucida amplia y una irregular 

densidad de faszo~c:Jsde mil"ler!Hzación~e los. tejidos regenerados.30 

La;:~€!f~~:~i~*\\~~Jip'6~~~k~~ofi~~~k~~ retrasada debe ser iniciada de forma 
inmediat'?.J.'?"c:¡r,;~.~~.'1;'..!!.qf;. í:;'~obfel'Tlas aun más serios. para fo cual se pueden emplear 
cuafquierC:údei)los}siguierites procedimientos: disminución en el rango de distracción. 
cesacióA ir~~·~·g~C'f}de · 1c:I tracción o fa combinación de ambas o bien una ligera 
presión eri'e'1\';;ítí6'\:iet"1a distracción. regresando así al proceso de distracción normal. La 
observación .de una zona radiofúcida focal es indicación de un defecto parcial en el 
tejido regenerado. generalmente se localiza en la periferia del sitio de fa distracción. 4 

La regeneración hipotrófica es el resultado de errores estratégicos y errores 
técnicos. Los errores estratégicos pueden incluir fa selección inadecuada de los 
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pacientes ( mal nutrición. desordenes metabólicos. quimioterapia reciente). o bien la 
realización de osteotomías en óreas donde existe compromiso vascular. Mientras que 
los errores técnicos abarcan trauma durante la osteotomía con un excesivo daño. 
desplazamiento de los segmentos óseos. o una excesiva distancia entre los segmentos 
óseos. Otro factor importante de tipo técnico es la inestabilidad durante la distracción. 

La regeneración hipotrófica puede ser prevenida incrementando el número de 
elementos de fijación. así como una manipulación sutil de los segmentos óseos con un 
ajuste inmediato a los parámetros de distracción. 30.20 

flg .. 32 Radiografías de la tibio de una cabra con Pseudoartrósis durante alargamiento experimental por 
medio de distracción. 
A. regeneración hipotrófico durante Ja distracción. 
B. consolidación retrasada del hueso regenerado 4 meses después de terminado la distracción. 
C. Falta de unión de los segmentos óseos 30 

S.2.2 REGENERACIÓN HIPERTRÓFICA 

La regeneración hipertrófica esta caracterizada por un rango de formación 
ósea excesiva que conlleva a una consolidación prematura que requeriró de una 
osteotomía secundaria para poder continuar con la distracción. s La evaluación 
radiogrófica de la formación de nuevo tejido puede ayudar a identificar evidencia de 
hipertrofia. 

Algunos datos característicos de hipertrofia son: consolidación prematura que 
incluye una disminución progresiva de altura o grosor en la interzona. densidad 
uniforme del tejido a través del espacio ínter segmentario o a lo largo del volumen del 
tejido regenerado a menudo combinado con una reacción del periostio excesiva. 
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Al igual que en lo regeneración hipotrófica. la regeneración hipertrófica es el 
resultado de errores técnicos y estratégicos. Los errores estratégicos incluyen lo 
selección de parómetros normales de distracción paro pacientes muy jóvenes o 
cuando se realizan osteotomías paro incrementar lo formación ósea. Los errores 
técnicos incluyen una elevación excesiva de periostio, inestabilidad del distractor. y 

compresión entre los segmentos óseos durante el periodo de latencia. 30•38 

A e 

S.2.3 FRACTURA 

Flg. 33 Radiografías de la tibia de 
una cabra donde se demuestra 
regeneración hipertrófico. 
A. 1 O dios de distracción. se aprecia 
la excesiva reacción periosteal con 
una mineralización temprana del 
espacio Jnter. segmentario. 
B. 20 días de distracción. se aprecia 
lo disminución de la altura de la 
interzona con un gran volumen de 
hueso mineralizado. 30 

La fractura del tejido regenerado durante la distracción osteogénico 
generalmente ocurre en el periodo de remodelación y es a menudo el resultado de un 

incremento progresivo de tensión en el tejido. En ortopedia el porcentaje de cosos de 
fractura durante la distracción va del 1 % al 15%. 38.30 

Otros condiciones que pueden favorecer una fractura son: un inadecuado 
periodo de consolidación. una rehabilitación funcional agresiva. el retiro inadecuado 
del distractor. una inadecuada evaluación de la madurez del tejido neoformodo así 
corno. la fuerza excesiva durante la manipulación del distractor. 

El tratamiento de la fractura del tejido regenerado es similar al que se realiza en 
cualquier tipo de fractura; intentando volver o colocar en su sitio el segmento 

fracturado. Las fracturas del tejido regenerado son mucho mós rópidas en sonar que 
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las fracturas de hueso puesto que existe una gran actividad celular y un excelente 
aporte sanguíneo. 
flg. 34 Radiografías de un 
alargamiento femoral que 
demuestran fractura posterior a la 
remoción del aparato. 
A. Inmediatamente después de 
retirado el distractor. 
B. Dos semanas después de 
retirado el distroctor. 30 

S.2.4 DESVIACIÓN AXIAL 

A B 

La desviación axial biomecónica del segmento óseo en un plano sagital. 
coronal u horizontal es una complicación frecuente durante la distracción. 30 

Aunque uno de los objetivos del proceso de distracción osteogénica es 
restaurar la altura del reborde óseo; diferentes factores interfieren con la distracción y 
el distractor, creando fuerzas inadecuadas por lo que el vector de tracción se altera 
provocando que el segmento óseo pueda ser desviado del correcto eje de tracción. 

. .. 

La cdes\li(:]ció-n ~axial. del segmento· óseo a distraer puede ser el resultado de 
errores técnicos/ tócticos y estratégicos. Los errores técnicos incluyen una incorrecta 
colocación"f (je;¡J·l:Úst~act~r dando como resultado el desvío del segmento. Los errores 
tócticos. estóp,.C]sociados con una inadecuada aplicación de fuerzo lo que provoco 
desviación. ·Los errores estratégicos ocurren durante lo planeación pre operatoria e 
incluyen: un tcimaño inadecuado del distractor por lo que lo fuerza ejercido por el 
mismo seró inapropiado. así como uno osteotomía inadecuado. 

La corrección de las desviaciones axiales se inicia con la eliminación de lo 
causo como puede ser el volver a posicionar el distractor. corregir el eje de tracción, 
fijación firme y adecuada del distractor. 
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5.2.S SOBRE ESTIRAMIENTO DE LOS TE.JIDOS BLANDOS 

Las fuerzas de distracción crean tensión por lo que se inician cambios 
adaptativos alrededor de los tejidos suaves. Esta misma tensión si no es aplicada 
apropiadamente puede crear un sobre estiramiento y conducir a cambios 
degenerativos y /o necróticos que afectan de forma negativa el objetivo fin.al 
deseado. Otra causa común es la compresión gradual provocada por los elementos 
de anclaje del distractor. A continuación se analizará la respuesta de cada uno'de los 
tejidos ante estos cambios 

VASOS SANGUÍNEOS 

Rara vez se han reportado complicaciones con·_:Jos·vasos s~:mgÜ,íneos ya .·que 
estos tiene un alto grado de adaptación:· 38.30 Los ·.:,e.so'~' s6nguíneos s'6n' uncí ·de . Jos 
primeras estructuras anatómicas en apareC::eir:para 'proveeir:'ún aci.SC::uad.; . .;porte 
sanguíneo. favoreciendo la formación dé los tejidos.c¡u~'dE;berón rege:nerarsé.dürante 
la distracción. Aunque los vasos sanguín~os i:>0écien tolermc.ilto's rbrigos de distracC::ión. 

~~:v~~~ ~e0~:tr~~~~~·~~¡fl¿;¿~¿~:dt;~~~7~J~f.;~~~0~s ,de.~compr~sión •. ~~~~!º c:iúe• se 

porque ·hay.· errores· ~-~trbtégicos 
'·de ; clistr'acción inadeC:Uados o 
,. . ' '" ·' 

"por errores técnicos durante la 

el sobré';1:35tiramiento de Jos vósos''.';;¿;;,9uíneos se debe evaluar cuidadosamente el 
aporte sanguíneo de la. zona ·qui~úrgica que se intervendrá {severas anomalías 
congénitas. defectos óseos después. de un daño tisular masivo). La evaluación 
angiográfica puede ser requerida aunada a la evaluación clínica. 30 

NERVIOS PERIFÉRICOS 

Las complicaciones de los nervios periféricos durante la distracción osteogénica 
tiene una incidencia del 2% al 5 %. 38 En la mayoña de estos casos el compromiso 
causado en los nervios periféricos es el resultado de una injuria directa durante la 
osteotomía y la activación del distractor o bien por daño indirecto como lo es 
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simultánea. 30 

S.2.6 INFECCIÓN 

El número de reportes de complicaciones por infección dÍ.Jrantf3' la distracción 
según los reportes varía desde el 5% hasta el 30% de los casos'. :io;2:. Esta 'C::omplicación 
se encuentra generalmente asociada a la porción externa del distractor, es decir a los 
tornillos percutáneos o la porción que activa al distractor dando por resultado 
osteomielitis o incluso infecciones generalizados. 
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Aunque la puerta de entrada más común a la contaminación bacteriana es a 
través de los . tornillos ·externos, ésta se previene por las barreras biológica.s. la 
administrciCión):>rofiÍóctica dé antibióticos y· la higiene k)cal: Pero ef'.i cc:Jc!iÓ_dEi fr,1fécciÓn 
alr'ededor de los; tornillos· el tratamiento puede ser. iniciado con. el úso de antibióticos y 

si la comp1ibac'.:ió~ nC> es. controlada en 1 o 2 días sE9. deberá usár'dn t~atc::Í;;iento más 
radical"qu~ i~~-1yye úna incisión relajante para prevE9riir de ~stci m~nerci''i.:iria posible 
necrosis fut~r~:y: proporcionar así un adecuado drenájE9.3CÍ . 
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Presentación de Caso Clínico 

Se presenta una paciente del sexo femenino de 67 años de edad al Posgrado 
de Enodperiodontología; remitida . por __ uri. dentista. particular. para tratamiento 
periodo~ta1. E:1- m~tivb•· cie 10 consulta. de 1a.padente -fue: "arreglar mis encías para 
ponerme úna'prótésís fija cir5 ¡;s~ciientes'cie abajo." Los datos arrojados en la historia 
clínica ·.·.···ní-osfrar6n •• :padecimient65;;/sístémiC::os:\;cc:>mo hipertensión arterial bajo 
trotamiento::E-ri'lo~ cintec~é::l~htE;;sr~po.:tó tiab'~r?padecido cirrosis hepática hace 40 

años afcon~ecuencía~·deé hepatitis-tipo\C;'/motivo-/p()r el cual se encuentra bajo 
su~erv1sió~·é,;.,'éciiC::~'.· o~spués de rean~~r 'e1 · per@:i8'ntograma v 1a serie radiográfica. se 
diagnosti¿ó'·' P~riC;;ci~rititis .. del adulto moé::!;,;~~-c:.¡c;,:,9enéra1izada v reborde alveolar 

atrófico ~n la zona correspondiente a los diente~ 42;•.<o. 31 y 32 que corresponde a una 
clase 111 según Seibert en 1983;49 que consiste en· uri·a· d.isminución del tejido tanto en 
sentido bucolingual como épico coronal. a consecuencia de la enfermedad 
periodontal. 

flg. Reborde alveolar atrófico como Flg. 36 Vista oclusal 
consecuencia de enfermedad peñodontal 
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Flg. 37 Serie radiogrófico 

La colocación de implantes ha sido una de las vías para la restauración 
protésica, sólo cuando existe una suficiente cantidad de hueso disponible; de tal 
manera. que el éxito de los implantes dependeró de la presencia de una cantidad 
mínima de hueso tanto en altura como en grosor y de no ser así, entonces seró 
necesario incrementar el reborde alveolar utilizando técnicas como: la regeneración 
ósea guiada e injertos óseos en sus diferentes tipos. Estas técnicas han demostrado ser 

eficaces sin embargo. también han demostrado diversos grados de dificultad para su 
colocación; p. ej: en el caso de las membranas. lograr mantener el espacio necesario 

y tener el sufifier:Íte,tejic;loblando para ser cubiertas; en el caso de los injertos las 
complicacion~si•'é~múr:¡es·i·son: hemorragias. lesión de nervi~s del sit.io donador 

~:~~:~i:~~ttt~t~s~::~~~;::r::~t~~~~t!~g~~~t~~~;,7~~ 
Es ·por elfo que al presentarse en el Posgrado una . paci~~¡;;,;. ·con las 

caracteñsticas ·antes mencionadas y debido a su inquietud de rehabilitarse · con 
prótesis fija se decidió realizar Distracción alveolar como una alternativa . de 
tratamiento para incrementar el reborde alveolar con la finalidad de colocar 
implantes y posteriormente ser remitida para la rehabilitación protésica. 

Por tal motivo se le explicó a la paciente las ventajas del procedimiento así 
como la necesidad de realizar para tal efecto tres procedimientos quirúrgicos: 
colocación del aparato distractor. retiro del aparato distractor y exposición de los 
implantes para su rehabilitación protésica. La paciente aceptó y se le realizaron los 

estudios de gabinete y laboratorio necesarios. así como la fase 1 del tratamiento 
periodontal que consiste en: Control personal de placa. eliminación de sarro. raspado 
radicular y pulido coronal; al final de la cual se procedió a la Fase 11 del tratamiento. 

-72-
TESIS CON 

FP~LL~!\ DE o~~~i:JEI'.f 



Presentación de Caso Clínico 

6.1 CARACTERÍSTICAS DEL DISTRACTOR 

Se utilizó un distractor alveolar. de fabricación nacional que en su diseño es 
similar al distractor alveolar TRACK de KLS Martín. La selección de éste distractor 
alveolar en particular dependió de las siguientes condiciones: 

viabilidad para su colocación en la zona anterior 

disponibilidad en el mercado nocional 

accesibilidad económica 

rángo total de distracción adecuado o los requerimientos de lo paciente 
~~·.;>:e-:-¡·;·.'.,;';;>.~ 

Flg. 38 Distractor alveolar. 

6.2 PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO PARA LA 
COLOCACIÓN DEL APARATO DJSTRACTOR 

6.2.l INSTRUMENTAL 

-73-

TESIS CON 
FALL.( ¡~;~~ 02:IGEN 



• Juego de l x3 
• Jeringa para anestesiar tipo Carpule 
• Mango de bisturí No. 3 
• Hoja de bisturí No. l 5 
• Elevador de periostio Molton 
• Elevador de periostio Prichard 

Separador de carrillos Minessota 
• Pinzas de Adson sin dientes 
• Pinzas hemostóticas curvas 
• Pinzas de campo 
• Cinceles finos para cirugía plóstica 
• Sierras oscilantes 

Martillo 

flg. 40 Sierras oscilantes 
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• Cónula para aspiración 
• Pinzas Pico de pójaro 
• Alicates 
• Desarmador 
• Pieza de baja velocidad 
• Fresas quirúrgicas para baja 

velocidad de bola 
• Motor para implantes 
• Jeringas para irrigar 
• Tijeras para encía Goldman Fox 

Pinza porta aguja 
• Tijeras para cortar sutura 

Sutura vicryl 3 ceros y seda 3 ceros 

flg. 42 Tornillos de 8 mm. para fijación 
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6.2.2 ANÁLISIS RADIOGRÁFICO 

Previo al procedimiento quirúrgico se realizó el onólisis rodiogrófico 
correspondiente poro determinar los dimensiones del reborde alveolar y establecer el 
tamaño del segmento óseo o distraer. Poro lo cual se realizó uno guío sobre lo 
ortopontomogrofío con lo finalidad de determinar el vector de tracción del segmento 
óseo. todo esto tomando en cuento el grado de distorsión de éste tipc:>de';C:ldio"g'~~fías. 
que va del 1 6% al 25%. 50 Por lo que los mediciones que se muestran son ün''estimado 
poro l_o realización de _los cortes. . . 

Lo~ ~iÁ~?~'~eciniar fueron: un corte horizonté:J1. en I~ porc;;~ mós apical de 
18mm. y dos cort~s verticales convergentes o coronÓI de 1 Omm e'n altura. teniendo lo 
porción coronal yr)o longituc:j de 20 mm. . 
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Flg. 44 Radiografía inicial 
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Flg. 45 Representación de las dimensiones de los 
cortes a realizar 

6.2.3 DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Se realizó asepsia y antisepsia tanto de la zona peri bucal como de la cavidad 
oral mediante Gluconato de Clorhexidina al O. l 2%. 

La paciente fué anestesiada con lidocaina y epinefrina al 2% en una solución al 
l :l 00.000 mediante infiltración bilateral del nervio dentario inferior con refuerzo en la 
zona del nervio mentoniano de manera bilateral. Así mismo se realizó infiltración 
submucosa y perimuscular de la zona anterior con la finalidad de obtener un efecto 
anestésico profundo y hemostático. 

Posteriormente se procedió a realizar una incisión horizontal por planos en lo 
parte intE;~,:,¿· d~l labio inferior. y se elevó el colgajo de espesor total de tal manera que 
permitiera una visibilidad adecuada. 

Con uno freso de bola quirúrgica de baja velocidad se realizó Ja corticostomía 
tomando como referencia las dimensiones ya establecidas en la guía elaborada sobre 
la ortopantomografía sin embargo. las medidas no fueron tan precisas como se 
aprecia en el diseño radiográfico. debido al grado de distorsión de la radiografía. pero 

si se apegaron al diseño pre establecido. Enseguida se procedió a realizar los cortes 
sagitales con la ayuda de una sierro oscilante, ya una vez hecho el corte sagital. se 
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llevó a cabo la separación total del segmento con la ayuda de los cinceles y el 
martillo evitando de esta forma la separación de su periostio por lingual. favoreciendo 
así la vascularidad, garantizando la nutrición y promoviendo con ello un mejor efecto 
en el proceso de regeneración ósea ·· 

Poste.riormente se ajustó el idistraC:tor é:J1~eolar de. taÍ manera que la base del 
distrOctorquedó en la porciónftja''C:ie1'hues6'basal y·1~·porCÍón coronal del aparato se 
COiocó S?bre el fragmento rnóvirdel hueso .. U ria. v·ez scitisfec;hos con la adaptación del 
apa~ató distractor se i1e"..íó'a+cabo la fijación del rriism'8 ,l'lediÓnte los tornillos de Bmm a 
los segmentos antes ~~,'.)C:ionbcios. . . . . 

· . ~H·,:n·i~~6'6o~ la finalidad de dejar un punto de referencia fijo se colocó un 
tornill~ e¡::;":1Ci''0p~r2ión mós apical del distractor sobre la cortical vestibular del hueso 
basal. s~'reaiiZ:ó una medición inicial a partir del tornillo a la porción coronal del 
segmento fijo del distractor siendo ésta de 6mm. 

Se reposicionó el colgajo y justo en la zona del tejido blando que cubría la 
porción emergente del aparato distractor se realizó un túnel para permitir la activación 
del mismo. La sutura se realizó por planos con vicryl 3 ceros mediante puntos aislados: 
se realizó hemostasia por presión durante 5 minutos 

Flg. 46 Fotografía inicial Flg. 47 Incisión horizontal por planos en la parte 
interno del labio infeñor 
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Flg. 48 Levantamiento del colgajo de espesor 
total 

Flg. 50 Con una sierra oscilante se realizan los 
cortes sagitales 
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Flg. 49 Con una fresa de bola quirúrgica de baja 
velocidad se realizo la corticostomío. 

Flg. 51 Finalmente con el cincel se lleva a cabo 
la separación total del segmento óseo 

Flg. 
alveolar 
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Flg. 54 Fresado para la colocación del tornillo de 
referencia 

Flg. 56 Tunelización del tejido blando sobre la 
porción emergente del aparato distractor 
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flg. 57 Sutura por planos mediante puntos 
aislados 

Flg. 58 Sutura de la mucosa 

Las indicaciones postoperatorias consistieron en: antibióticoterapia con 
Amoxicilina de 750 mg. lc/12 hrs, analgésico antinflamatorio: lbuprofeno de 800 mg. 

1 c/8hrs, y colutorios de Clorhexidina al O. 12% 2 veces al día durante 7 días 
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El periodo de latencia consistió en 5 días. tiempo durante el cual se inicia la 

reparación del hueso .. El periodo de distracción tuvo una duración de 1 O días con un 
rango-de 1rn.m••realizado por la paciente 3-veces··al día según caracteñsticas e 

indicaciones del fabricante del distractor. 

La activación del aparato distractor se efectúa mediante una llave que se 
inserta en la cabeza del distractor. misma que se encuentra fuera de la mucosa. Se 
realiza un giro de 360 grados en sentido de las manecillas del reloj con los dedos. La 
primer activación fue realizada en la clínica donde le fue explicado a la paciente 
todo el procedimiento frente a un espejo. dado que a partir de ese momento. el resto 
de las activaciones las efectuaría ella. 

Flg. 59 Llave de activación flg. 60 Posicionamiento de lo llave de activación 

Las suturas fueron retiradas a las 2 semanas posteriores a la cirugía, fecha que 
correspondía a la mitad del periodo de distracción. En las Fig. 61 y 62. se aprecia un 
aumento de volumen y el tejido blando parece estar en condiciones de salud. no 



Presentación de Caso Clínico 

existían signos de edema o ulceraciones, la cabeza del tornillo se observa ligeramente 
cubierta por tejido blando; que .no imposibilita la activ.ación del mismo. 

Así mismo, la paciente fue revisada al término del periodo de distracción cuya 
duración fue de l O días, se observó un aumento de volumen mós significativo y los 
tejidos blandos permanecieron saludables (Fig. 63 y 64); sin embargo el tornillo de 
activación se encontraba casi cubierto en su totalidad. A partir de este momento se 
indicó a la paciente aplicar de manera tópica Gluconato de Clorhexidina al O. 12% 
alrededor del tornillo 

Flg. 62 A los 5 días del periodo de distracción. 
Vista por vestibular 

Flg. 63 Vista oclusal 
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Flg. 64 Al final del periodo de distracción. Vista 
por vestibular 

Presentación de Caso Clínico 

El periodo de consolidación es aquel que permite la maduración y 
corticalización del tejido regenerado después de que las fuerzas de tracción cesan; 
dicho periodo tuvo una duración de 1 O semanas. Durante este periodo la paciente 
reportó sentir un abultamiento por lingual por lo que se le toma una radiografía oclusal 
después de haber confirmado mediante palpación. 

El anólisis radiogrófico mostró una desviación axial hacia lingual del segmento 
óseo del lado izquierdo. Se decidió reposicionar el fragmento de manera digital previa 
anestesia local, sin embargo_ no fue posible su reubicación debido a lo firme del 
segmento. De tal forma que se decide mantenerlo bajo observación y esperar al retiro 

del distractor pensando en realizar una osteoplastía de dicha zona. 

Flg. 66 Radiografía oclusal, se aprecia la 
desviación del segmento óseo 

Al termino del periodo de consolidación se realizó el procedimiento quirúrgico 
para la remoción del aparato distractor y la colocación de los implantes. 
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6.2.4 CONTROLES RADIOGRÁFICOS 

Se realizaron los siguientes controles radiogróficos 

l .-Una radiografía oclusal preoperatoria 

2.- Ortopantomografía post operatoria a la colocación del aparato distractor 

3.- Ortopantomografía posterior al periodo de late.r:cia gl!e(fue de 5 días 

4.- Ortopantomografía a los 5 días del periodo d~é.dÍ~t~-OfcÍÓ,;, 

5.- Ortopantomografía al término del period~ dedistrCiC:C:ión (10 días) 

6.- Ortopantomografía a las l O semanas del ~ri~dc) de consolidación 

7 .- Ortopantomografía post operatoria al retiro del aparato distractor y la 
colocación de los implantes 

8.- Una radiografía periapical a las seis semanas de colocados los implantes 

. '·?-" 

Flg. 68 Ortopantomografia post operatoria 
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Flg. 69 Ortopantomografia a la mitad del 
peñodo de distracción (5 días) 

Flg. 71 Ortopantomografía a las 1 O semanas del 
periodo de consolidación 

Presentación de Caso Clínico 

Flg. 70 Ortopantomografía al final del peñodo de 
distracción ( l O días) 

Flg. 720rtopantomografía posteñor a la 
colocación de los implantes 

. ¡: .. ~ :;.-~~·~-\ 

~:~;i1d·~~~;,~:·;h/r:f:: J?.·. ~2: ~e·!a 
Flg. 73 Radiografía periapical a las 6 semanas 

6.3 PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO DE RETIRO DEL 
DISTRACTOR ALVEOLAR Y COLOCACIÓN DE IMPLANTES 

6.3.t INSTRUMENTAL 

TESIS CON 
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• Juego de 1 x3 
• Jeringa para anestesiar tipo Carpule 
• Mango de bisturí No. 3 

Hoja de bistuñ No. 1 5 · 
Elevador de periostio Mólton 
Elevador de periostio Prichard 

• Separador de carrillos Minessota 
• Pinzas de Adson sin dientes· 

Pinzas de campo · 
• Pinzas hemostóticas curvas 
• Desarmad or ' 

Cureta de luces 
• Riñón 
• Cónula para aspiración 

Trampa para hueso para el eyector 
quirúrgico 

Presentación de Caso Clínico 

• Motor para implantes 
• Jeringas para irrigar 
• Pinza porta aguja 
• Tijeras para cortar sutura 
• Sutura Goretex 4 ceros 
• Sutura seda 3 ceros 
• 2 implantes Osseotite de la casa 31 

"Microminiplant" de 1 Bmm. 
• Kit quirúrgico para la colocación de 

implantes 
• Secuencia de fresado: fresa de 

bola. fresa cilíndrica de giro de 
2mm. (7-20mm).fresa piloto, fresa 
cilíndrica de giro de 3rnm. (7-20mm). 

Flg. 75 Motor quirúrgico para implantes 
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Flg. 76 Cónula de aspiración 

Flg. 78 Kit quirúrgico paro la colocación de 
implantes 
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Flg. 77 Trampa para hueso 

• flg. 79 Matraca. llave de sujeción de la cabeza 
del implante y sonda 

6.3.2 DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Se realizó asepsia y antisepsia tanto de la zona peribucal como de la cavidad 
oral mediante Gluconato de Clorhexidina al O. 12%. 

La paciente fue anestesiada con lidocina y epinefrina al 2% en una solución de 
1:100,000 mediante infiltración bilateral del nervio dentario inferior con refuerzo en la 
zona del nervio mentoniano de manera bilateral. Así mismo se realizó infiltración 
submucosa y perimuscular de la zona anterior con la finalidad de obtener un efecto 
anestésico profundo y hemostótico. 

Posteriormente se procedió a realizar una incisión horizontal en la porc1on mós 
apical de la zona hacia el fondo de vestíbulo. se elevó el colgajo de espesor total de 
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tal manera que permitiera visualizar perfectamente el aparato distractor y el reborde 
alveolar. Una vez logrado el acceso se midió la cantidad de hueso neoformado 
tomando como referencia el tornillo que había sido colocado en la porción apical al 
distractor alveolar. y la porción mós coronal del reborde alveolar; enseguida se 
procedió al retiro del aparato con la ayuda del desarmador eliminando los tornillos 

que sujetaban al distractor. 

Flg. 82 Acercamiento Flg. 83 Vista oclusal 

A partir de este momento se inició la colocación de los implantes. siguiendo la 
secuencia del fresado indicada. observando que la calidad del hueso sobre la que 
iban a ser colocados se encontraba en condiciones favorables. La secuencia para la 
colocación de los implantes se describe y se ilustra enseguida 

TE~~'.lS CON 
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~::,,,, __ 
Flg. 86 Toma del implante con montura para 
microminiplant 

.::........:.... 
Flg. 88 Posicionamiento del implante con ayuda 
de lo matraca 
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flg. 85 Fresa cilíndrica de 3mm 

Flg. 87 Presentación del implante 

Flg. 89 Retiro de la cabeza de sujeción del 
implante 
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flg. 90 Implantes posicionados Implantes de cicatñzación 

-~~ . 
flg. 92 Tornillos de cicatñzación posicionados 

Durante el fresado de los implantes. el hueso era recolectado con la ayuda de 
una trampa para hueso colocado en el eyector quirúrgico. de tal forma que se colocó 
coógulo óseo sobre los implantes para eliminar los defectos marginales a los implantes 
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:':..~)l.'·;_-,·. 

Flg. 93 Obtención del coágulo óseo Flg. 94 Colocación del injerto de coágulo óseo 

Por último se procedió a desplazar el colgajo coronalmente para lograr afrontar 
los tejidos. de manera que los implantes quedaran perfectamente cubiertos. y así 
poder suturar. para lo cual se utilizó sutura Goretex de 4 ceros y Seda 3 ceros. el tipo de 
sutura utilizado fue colchonero vertical. Posteriormente se realizó hemostasia por 
presión é'.fi:ír~nte 5 minutos y se le dieron a la paciente las siguientes indicaciones: 
antibiótid6terapia que consistió en Amoxicilina de 750 mg 1 c/12 horas. analgésico 
antinflarricitorio: lbuprofeno de 800 mg 1 c/8hrs. enjuagues de Gluconato de 
Clorhexidin,_0_91 O. 12% 2 veces al día. durante 7 días. Y se le dio cita para revisión y retiro 
de suturas'a'1ós a días.· · 

TESIS CON 
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Flg. 96 Se desinsertó tejido blando para cubrir 
perfectamente los implantes 

Flg. 98 Acercamiento por vestibular 
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flg_ 97 Sutura mediante colchonero vertical 

Flg. 99 Acercamiento por oclusal 

A los 8 días se le retiraron los puntos de sutura, observándose un adecuado 
proceso de cicatrización. se indicó a la paciente que siguiera con los colutorios de 
Clorhexidina por 7 días más. 

-91-
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• 

Flg. 100 Revisión a los 8 días Flg. 101 Retiro de sutura 

A las tres semanas se detecto que se habían expuesto parte los tornillos de 
cicatrización. lo cual es un hallazgo común durante la fase 1 de los implantes; por lo 
que a la paciente se le instruyó en realizar aplicaciones tópicas de Gluconato de 
Clorhexidina al O. 1 2% y mantenerla en observación. 

flg. 102 Revisión a las 3 semanas Flg. 103 Revisión a las 6 semanas 

6.4 ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Los resultados fueron principalmente observados a través de las radiografías de 
seguimiento tomadas en las distintas etapas del tratamiento. así como la valoración 
clínica durante el segundo procedimiento quirúrgico 

Como se mencionó en la descripción del procedimiento quirúrgico para la 
colocación del distractor. se colocó un tornillo de referencia con la finalidad de tener 
un punto fijo a partir del cual se lograra obtener una medición milimétrica en las 
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ortopantomografías. El procedimiento para .la obtención de las medidas radiogróficas 
es el siguiente: 

º--r 

A partir de la zona mas radiolúcida del tornillo de referencia. que corresponde 
al centro del mismo. hacia la porción mós-corónai del reborde alveolar. se obtuvieron 
3 mediCíc>n'es(significativas de a cuerdó .. a<1C:ís'diferentes etapas del periodo de 
distracción. así como una última que correspc;nde a la colocación de los implantes. 
Estas medidas se describen e ilustran enseguida: · 

1 .- En la radiografía postoperatoria a la colocC:ición del aparato distractor la medición 
fue de 22mm. 

2.- En la radiografía a los 5 días del periodo de distracción la medición fue d~ 25m~-.. 

3.- En la radiografía a los 10 días del periodo de distracción la medición fue:~e;-~~mi-n. 

4.- En la radiografía postoperatoria al retiro del aparato distractor y la cbÍ~g;g~iÓ'~ de 
los implantes la medición fue de 29mm. Este incremento se debe a 1~"'c;b1ocC:ición 
del injerto de coógulo óseo. 

Teóricamente la longitud final radiogrófica debió ser de 30mm, sin embargo el 
milímetro faltante se considera perdido. por el desplazamiento lingual que tuvo el 
segmento durante el proceso de distracción. De tal forma que la longitud en sentido 
vertical se vió alterada debido al cambio del vector hacia lingual 

,_ 

Flg. 104 Radiog~ofia inicial Flg. 105 Radiografía postoperatoria (22mm) 
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Flg. 106 Radiografía a la mitad del peñodo de 
distracción 5 días (25mm) 
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Flg. 107 Radiografía· al final del peñodo de 
distracción. 10 días (28mm) 

Ahora bien. con respecto a la valoración clínica, ésta fue realizada en el 
momento de la cirugía de retiro del distractor constatando que en' é~ecto el reborde 
alveolar se había incrementado en longitud en sentido ápice: coroii81,).t~niendo una 
longitud final de 22 mm. Para obtener esta medición se tomó ~ri:;·C:Geint~;. de igual 
forma. el tornillo de referencia en su porción central hacia la:porció~'.riió'~·co'.onal. del 
proceso alveolar. La diferencia que existe con respecto ci ·1~~;:8cií~9;Citíci ~e debe al 
25% de distorsión presente en la ortopantomografía. . . ·" · · •·· ·· . . . •. . 

Por'otro,lado.se.verificó. mediante una sonda periodontal. la dureza del tejido 
óseo neoform'i::ido en el espacio de distracción. comprobando que no existía 
diferencia alguria con el hueso circundante. 

Las medidas en sentido vestíbulo lingual eran de 6 a 5 mm de izquierda a 
derecha como consecuencia del desplazamiento del segmento óseo hacia la 
izquierda. 
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6.5 COMENTARIOS 

Resulta importante la capacidad de regenerac1on ósea que puede obtenerse 
mediante el procedimiento de distracción osteogénica;·dadoque ademósde dicha 
regeneración de tejido duro también se obseiVa lci ccipacidad d~ lo!dejidos blandos 

',.·· .. -_·, . '·'··,·· 
.,.-ó-' para su adaptación. 

Los cambios observados en lcipacientefuerón'del:tocfoS'atisfactorios~tóntopara 

_-.. ·.·,·.~."~;e'~ .~~=~~·S:·;g:~;\~::.1:Ji· ~-.-- .. ,,_ ·· 
";-;~,;,..;;~·',0:%"¡·:;- V••'-

\ '.!_'~~;;. -· c~:,.-c;.:r_~.,.,,,::·~, -~----- _.,_ .. ,,, 
···.---~.'. ... :::>:.----.. -~---. '.:·-.~;-E->:-; ..... .,._::·,-;:,;~¿;.•.-~.-;.·,~-.-~~.L~; .. -~-;.:-:-· - ~\.~~i;::::>-

:-"~-~> - · ----;;~--,~?'./ -~;t,..,._ <<·,~ ~- __ - ...... :;:tr~--:-- -
, . Desafoi:f1Jnadarrieri.té,~esta .,~~écnica l"lº puec;je ser .. CJplicac;ja. en .. espacios 

»-,-;,/ ..• .-.- .... - --
, ... _,:-

Ja totalidad..-de ra··arccida. ·--~--~<::_·,::-~~,__:_~' 

;:~~4ii~~~t~ir~.tE~~;~~~r:::=~:~:~::;;f~~¡~~¡~i~~;.:~ 
indicacio;;'é~'S:~U'~ ,·~1 é:iínicó · ei~ para tener e1 éxito esperado. i::r;··;e;~tc;·:::p~cienté 1os 
resultados 'fúerorl' .Íos' esperados y no existieron complicaci.;ri~s';;~~~eras como 
alteracio,:'.,e.S;.frie~ro~ensoriales. mismas que descartamos al momento cié realizar 
pruebas en' la :ior1a dei mentón mediante ligeras punciones con un objeto romo. 

Sin embargo. durante el periodo de consolidación si existió una desviación del 
segmento óseo debido a un descuido por parte de la paciente en su alimentación; 
pero cuando se realizó la cirugía de retiro del aparato. se observó que el hueso había 
sido remodelado y que no existía la necesidad de realizar ningún tipo de plastia 



CONCLUSIONES 1 



Conclusiones 

El proceso de. distracción osteogénica resulta ser muy. interesente: en primer 
lugar •. el. hechodeJograr crecimiento tanto·. de tejidos duros ·corno blandos:en una 
misma intenció;i••ya es una'. •. ventaja; obten~ruria 'cantidcid:imp~rtClnte':de\húeso 

:~~~¡:~~f~!~~~~~!e~~~~f ~ti~<~fü#~t9?~~~~;§~~;~'.~~~"C:~: ~~~-}~;'.:~~:7:r-i~ad de 

.. ·· ..... ·A_c:.t~~]~:~r1~-~~~ll§ii$~~~:~-~~Ti~j~t1is~1,~hJ¿'91,i~~-PS~C~~¡~}L~:?~áe~(~~;'g§~~~;·~~ri ,su 
mayoña j:::iorcirújarios;mcixilofacialesy.:algunos periodoncrstasi:·i:::i_unque.no~.rnuchos •. han 

~~~~!lilllif llllf lll1lltlf f{~i~i 
requ;o~,~~c~o~::~t~j~~~~~?il~li~~:i:1:Íl~i~,i~!!f~~2:.·p~e<to• qúe no >e 

Tanto el hueso. basal ;como el ségment6-óseo'conser:Váron su vitalidad. 
··-, : >-·. ::~·-·.~:/::~<t~~~!fi_~~l~.~$~t1:~~{&:~-~3~~;~~~P/~?.~!f:<ú~~y~gj;·~:::~~-f~ ;'./:~~~~2;::~-~~tF;);~I~;S~~~:,~;.~~~~:~~~'.t/.~}ª~:;~L~J;~c'< '.'.:i ·: : ·-~ .'}_: ::. ;,--· :.~ . 

Los tejidosblandos{;l"lC>;preserí!c:JrOf1 ·c;:afTll:>ios'que~si.igirieirc]ri:•:ªlgún estado de 

:;;~º:~~~~i::~i~~J!}~~~~f~2t::j"';t~~~,~~,~~¡t~<&~~Í~:;~•dan•• de 

Los•dien~es.á?)faC:entes a la zona quirúrgica'r:i01sufriérori~á1gi:Jnc:1''.Ólteración en 

aparienci~;.;;Jt~;~~f ·~i¿~~~~gr~fi.ca: •· ····.· ·.•.•·>~ .• ~····•··¿'·~;~áf~i~;;~Jt~i~I c:••;''''~.:¿;·,.··~~~:ij,'i;,•····· · .. 
A los diez ?íos·. del pe;r'.odo. de distracé:ióni:s~_había Jormado'l. Omm :de hueso. en 

::ve:~~~-~~~~~t~.t~7~~:~~~r~ncf Z~6.:m_.~.;_··~[~~~*%~~~~~;J,t;ni~ la altura'd~I reborde 
. . . ~~~·-

Los'·~c;,+¡bibs Clbsérvados en 10 pc::lC:i~rlt~ tl'.i~rc'.>n satisfactorios. tanto para nosotros 
los clínic~s;{8'orfí'o.'.paí:cÍ ella .·rrí;ismé;;?d~a\,q-Úe,{~e cumplían sus expectativas de 
rehabilita¿j¿-;,~p~.;tési.;afija~ ade'm:ós'dei ;;btcir'qÍ.ie le resultaba más fácil maquillar sus 
labios. en esped~1 el inf~rior~ '. ' :j:;', :bL::.;~··.' . . . 

,,: : ' , . • -:-, .. - u.:·.:;t~é.·,.; -

Sin embargo de ), 16s J5~26'~h'ií2l:J~iones mencionadas en el capítulo 
correspondiente. la única que·se;···presenté>"en nuestra paciente fue la desviación axial 
del segmento óseo como consecuencia de un descuido en su alimentación. Cuando 
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se realizó la cirugía de retiro del aparato. se observó que el hueso había sido auto 
remodelado y que no existía la necesidad de reálizar ningún tipo de plastía. 

Si . bien.·· es . c.ierto ,que···· el .... procedimiento> de (distrci~~ión. bsteo?énica . ofrece 
muchas ventÓjas'.,no .es. el. prÓpó~ito de este trabajó el.~eccimendar su,úso e~ todas .las 

if ~!~~}l\f~ltt~iJllJ111!!f it!f '~!~\~~~~;~~?~ 
Así misrno'consideramos.qu~ es.tet.ema es por delTlás interes,ent~;yamplio. por 

:,;:.~;;. ·- " 1 ., 

~·::·: .. . 1f> ·:~=.;~\;:;_\~~r .· ., .. '-· !('. '-,:~":- "': -.<:i,-:-¡.~ ;;-,~·,>.:;~,;>: : ~, ;::/;': ->::. -_ ·· ;--·_-
·>1.~ :\-;:,. -

cirujano···rnaxilófcicial,>esiqú.iein\ti,a;[realizac!ó;estos\procedimientOs·'.cóncmOs•frecuencia 
. ,· ":.-· . .. ,.,_ -.;. ·~ '.·-·:,~·v~:_>";~~" c:.:p,: ~"o-' -~l•.;;;¿:1-> ,</;-;:.,<.... ~f;i:;f-'-'!«->:¡,-1 ••. ' ; .. ,; .. ,,;_~".:;'~~¡.~·i~i¡ .-."-:--:- .: .~_,_.,.:'.;'¡~ó''" ;.J¡\. ,.~--'~·'- ,,. "'"..~''. :.·',;;'- -· ~---~;';.~··ó»'.' r\,.;: ~ :,~-·<;'.;.· . .ir_;;:!~._---~·": ~---1 _,f_.·,.;_ ,e: ,,, ":'.."b'' :, " '.-. ; -~-·; . -~ 

que .el.· pemodonc1sta;do;'c:;ual~ nonmphcc:i:¡que este.;n~('p'."'TdcfTn;,un·r:nomento dado 

llevo' ~~1~l1,\[~~r::~hb~,&,~~~~~t~1t~~~tfil~l~i~}~~tih2;,o,~Íco• 
uno para la'é:C)locacióri'' · .. •. ·• ... rriéhto;distrOch:>ry;otroi:parpsu'retiro. En el caso de 

~o;~:~i~~it~~11~~~~::~!:~~:~r::3:!~!~!~:,:::::.::e:n: 
excelente;'.alterna!iva'de'tratamiento para el aumento de reborde alveolar. pero solo 
en aqúé1165·;1i'·'Pci¿;ie;nt.es . donde encontremos las indicaciones precisas y que 
compren~~?'fpE:irt~C:tamente en que consistirá todo el procedimiento. Es importante 
señalar ql,;'E;:;.~(b~riodo de tiempo paro obtener tejido neoformado en comparación 
con otros',:'t~~tc]m'ieritos periodontales es menor. aunque la combinación de ambos 
puede llevarnos.a mejorar con éxito nuestros tratamientos. 
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