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INTRODUCCION

La osteodistraccion es un novedoso sistema que hace posible el crecimiento
de los huesos, en longitud, altura o anchura, mediante la colocacién de unos
dispositivos especialmente disefados para ello, llamados distractores 6seos.
La técnica consiste en la separacion gradual y controlada de segmentos

Oseos.

Desde principios de siglo es una técnica ampliamente conocida y utilizada, y
hasta hace pocos afos practicada unica y exclusivamente por los cirujanos
ortopédicos en el tratamiento de pacientes con enanismo. Mediante la
osteodistraccion se conseguian resultados asombrosos en el alargamiento
de las extremidades superiores e inferiores, proporcionando asi una mejora
de la calidad y expectativas de vida futura mucho mayores a los pacientes

afectos de esta enfermedad.

En el transcurso de esta ultima década, la osteodistraccion ha entrado a
formar parte del armamentario terapéutico del que dispone el cirujano

maxilofacial.

Los distractores oseos utilizados en cirugia maxilofacial presentan un tamarno
minimo y ergonémico, lo que proporciona al paciente comodidad, siendo

imperceptibles para el resto de la gente.

Esta técnica tiene en la actualidad una proyeccién muy interesante aplicada
no soélo en traumatologia; sino en todos aquellos casos en los cuales
producto de severas pérdidas de tejido 6seo, nos vemos enfrentados a
situaciones clinicas muy desfavorables en relacion a la rehabilitacion

protésica, tanto convencional, como mediante implantes de dichos pacientes.

& 1
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El gran desafio para nuestra profesion tiene relacion en las situaciones

mencionadas, con el hecho de lograr devolver funcion comodidad, seguridad
estética a nuestros pacientes, metas que se ven severamente afectadas,
producto de la insuficiente cantidad de reborde remanente, el cual mediante
diferentes tipos dispositivos mecanicos, sumado a técnicas quirirgicas
adecuadas, permiten mejorar dramaticamente la situacion de estos
pacientes, logrando crecimientos del hueso remanente con una buena
predictibilidad y permitiendo de esta forma tener una base 6sea adecuada,
tanto para la colocacién de implantes, como para la realizacién de técnicas
protésicas fijas y removibles con un mejor resultado clinico.

Durante el tratamiento con distraccion se involucran de manera importante:
El intersticio, la matriz extracelular, el tejido conectivo, el tejido muscular, los
ligamentos y articulaciones de la zona. Por otro lado los resultados
esperados dependen de los vectores de distraccién dispuestos por el clinico
y la intervencion sistematica de quien active los dispositivos. Lo cual hace

que sean un mecanismo dirigido.

El tratamiento de este tipo de patologias suele ser a menudo multidisciplinar,
es decir, se necesita la colaboracion de uno o mas especialistas para llevar a

cabo el tratamiento. &*
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1.1 DEFINICION

Durante las ultimas décadas, técnicas de adicion han ganado mucha
atencion en las cirugias pre-implantes. Varias técnicas de aumento son
usadas para crear suficiente volumen 6seo que permita la colocacién de
implantes en los casos de reabsorciones severas. Estas técnicas incluyen el
uso de injertos 6seos en muchos casos se necesitan injertos de cresta iliaca
causando, entre otras cosas, dafo en el sitio dador. La regeneracion tisular
guiada y el uso de materiales aloplasticos han sido utilizados para resolver
estos casos pero dificultaban la colocacion posterior de implantes. Varios
estudios han demostrado el potencial de aplicacion del uso de la Distraccion
Osteogénica para aumentar el volumen éseo para la regeneraciéon de hueso

atrofico.

Distraccién Osteogénica es una técnica de alargamiento 6seo gradual que
permite que los mecanismos de curacion del cuerpo generen nuevo hueso.
Posee también, la capacidad de estimular la regeneracion de tejido 6seo y
blando simultineamente. La distraccion Osea consiste en separar un
fragmento de hueso y mediante un dispositivo que se denomina distractor y

conseguir que el hueso crezca.

Ha sido aplicada para el alargamiento de los huesos largos en la cirugia
ortopédica. Siguiendo los principios de llizarov, varios autores publicaron
acerca del potencial de la Distraccién Vertical, en pacientes, para colocarles

luego implantes.?*'®
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1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS

Abbot y Codivilla fueron los primeros en reportar alargamiento de huesos
largos mediante Distraccién Osteogénica. La alta morbilidad, el edema, la
necrosis de piel, infecciones y los resultados impredecibles de las zonas de
distraccion impidieron que la técnica fuera aceptada ampliamente hasta la
década de los 50, cuando Gauvril llizarov comenz6 sus investigaciones en
distraccion dentro del campo de la traumatologia y ortopedia demostrando
que la traccion gradual de los tejidos vivos cree fuerzas que mantienen y
estimulan la regeneracion y el crecimiento, lo cual se conoce como la ley de

Tensién-Estrés. '

A nivel craneofacial, Sinder (1973) reportaron experimentalmente
alargamientos mandibulares con distraccién, hallazgo que fue posteriormente
corroborado por otros autores, conformando la morbilidad minima del
procedimiento (Karp 1990). Clinicamente, Guerrero (1990) han aplicado
técnicas de distraccion mandibular en el area de la sinfisis de pacientes con
deficiencias transversales mandibulares y McCarthy (1992) ha reportado su
experiencia en pacientes con hipoplasia mandibular tratados con distractores

externos.®'®

Desde la fecha existen en la literatura numerosos reportes documentando la
validez cientifica y el éxito morfolégico del procedimiento no soélo en
mandibula, sino también en boveda craneana, maxilar, 6rbita y dientes. '
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1.2.1 ANTECEDENTES GENERALES

Hipdcrates describié el uso de un aparato externo que consistia en dos
anillos de piel egipcia, que eran conectados por cuatro barras curvas, este
realizaba fuerzas de traccion sobre los huesos fracturados. Y emitia la

reduccion de la fractura por fijaciéon externa.

En el siglo XIV Guy Chaulliac aplicé en fracturas de huesos lagos por medio
de un sistema de poleas en donde se ataba un peso a la pierna mediante un

cordén, creando asi tension.

Barton en 1826 se registra como la primera persona en llevar a cabo una
divisioén 6sea, por método quirurgico; el cual fracaso debido a la falta de una
adecuada técnica de asepsia quirtrgica teniendo como resultado

pseudoarteriosis.

En el siglo XIX investigadores como Von Langenbeck (1869), Hopkins,
Penrose (1989), y Von Eiselberg (1897) describieron varias técnicas, la

mayoria de las cuales eran osteotomia y alargamiento en un solo paso.'?

Malgaigne a mediados del siglo XIX, construye un aparato que consistia en
dos ganchos dobles que eran insertados a través de la piel dentro de los
fragmentos de la rotula y se conectaban por medio de un tornillo que se
apretaba para que los fragmentos entraran en posicion fija directamente al

hueso.

Codivilla en 1905 combina estas técnicas y hace el primer alargamiento de
un miembro inferior llevando a cabo traccion esquelética externo habiendo
hecho una osteotomia oblicua del fémur. El alargamiento era obtenido por la

traccion del tornillo.?

@ 6
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En 1911 Albert Freiberg en Cincinnati, recomend6 realizar la técnica en

varias sesiones, para mejorar el problema de acortamiento de partes

blandas, puesto que la mayoria de sus pacientes eran casos de poliomielitis.

Ombredanne en 1913, realizd una osteotomia oblicua y alargo el femur
lentamente, fijandolo tanto proximal como distalmente a la osteotomia con
clavos, uniendo éstos por medio de un aparato en la cara lateral de la pierna.
Fue quien primero documentd el principio de la traccion y contraccion
esquelética en el mismo hueso. Su innovacién revolucionaria pasé

rapidamente al olvido puesto que presenté altos indices de osteomielitis.'?

Magnuson, en 1908 recomendaba una division longitudinal del periostio y
una osteotomia en forma de Z, esto para aprovechar el potencial entre las

superficies 6seas del miembro a alargar

Vittorio Putti en 1921 disefio un aparato que consistia en 2 tornillos que eran
directamente insertados en los fragmentos 6seos y que eran conectados a
través de un tubo telescopico y un mecanismo de resortes para controlar la

fuerza de traccion que se ejercia.>'?'®

Abbot en 1927 realizo una osteotomia en forma de “U" en conjuncién con
tornillos insertados a ambos lados del miembro, usando un rango no mayor a
3mm de traccion 7 dias después de la osteotomia realizada.>'?

Finkelstein y Haboush en 1932 , realizaban la incision del periostio lejos del

nivel de la separacién osea.

W.V. Anderson en 1952 utilizaba una division subcutanea de hueso, se
hacian perforaciones en la cortical a través de una pequefia incision del

periostio.

& 7
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La técnica de llizarov, utilizada por primera vez por Gavril Abramovich llizarov

en Kurgan, antigua Unién Soviética, ha evolucionado en los Gltimos 40 afios
hacia una técnica que utiliza un fijador externo modular circular que se basa

en los principios biolégicos de la neohistogénesis por distraccion.?

El tejido vivo sometido al estrés de la traccion gradual se vuelve activo desde
el punto de vista metabdlico y experimenta un proceso de regeneracion y

crecimiento activo (Ley de tension-estrés) que se ha aplicado con éxito.
Llizarov describié dos principios biolégicos (efectos de Llizarov):

» El efecto de tension-estrés sobre la génesis y crecimiento de los
tejidos
« La influencia del aporte sanguineo sobre la superficie de huesos y

articulaciones.?
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1.2.2 ANTECEDENTES MAXILOFACIALES

Rosenthal 1927, llevd a cabo la primer distraccion osteogénica mandibular,

mediante un aditamento intraoral fijo al diente.

Crawford 1948, aplicd una traccion gradual en aumento a una mandibula

fracturada, hasta establecer la posicion original de la mandibula.

Kole 1959 realizaba osteotomias de los segmentos interdentales anteriores

de la maxila entre los dientes relacionados con la mordida abierta.

Zinder 1973, realizd la primera distraccion osteogénica en el complejo

craneofacial.'""®
Epker 1976, describié una técnica de expansion de paladar.

McCarthy 1992 publicaron la distraccion osteogénica realizada a pacientes

con anomalias craneofaciales congénita.

1995 en el Hospital Clinica San Rafael se instaurado la aplicaciéon del
concepto de osteogénesis distraccional con tutor tipo monotubo para
alargamientos éseos, debido a la necesidad de tratar un volumen importante

de pacientes que consultan con estas patologias.'®
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2.1 CONSIDERACIONES DEL MAXILAR Y LA

MANDIBULA

2.1.1 ANATOMIA DE LA MANDIBULA

Es un hueso impar, compuesto por dos prolongaciones laterales

CUERPO DE LA MANDIBULA

Es un hueso impar, compuesto por dos prolongaciones laterales (las ramas)

El cuerpo tiene la forma de la letra U o de una herradura con la concavidad
dirigida hacia atras. Encontramos dos caras, dos bordes y dos extremos. En

la cara anterior del cuerpo mandibular encontramos:

Sinfisis mentoniana

Eminencia mentoniana

Linea oblicua externa del maxilar

Agujero mentoniano
En su cara posterior, podremos observar:
— Apdfisis geni

— Linea oblicua interna o milohioidea

RAMAS presentan marcadas lineas rugosas destinadas a la insercién
inferior del musculo masetero en su cara externa y en su cara interna se
encuentra:

— Orificio superior del conducto dentario
— [Espina de Spix

— Canal milohioideo
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 Condilo del maxilar inferior: eminencia elipsoide, en la aﬁle
posterior del borde; articula con la cavidad glenoidea y el
condilo del temporal. Esta unido a la rama por medio del cuello
del condilo. En la parte anterointerna presenta una fosita,

destinada a la insercién del pterigoideo externo.

2.1.2 ANATOMIA DEL MAXILAR

Hueso par, simétrico, e irregular que participa en la constitucién de la cavidad
orbitaria, de la béveda palatina, de las cavidades nasales y de la fosa
infratemporal (fosas cigomaticas y pterigomaxilar). Es macizo facial esta
situado por arriba de la cavidad bucal, por debajo de la cavidad orbitaria y
hacia afuera de las fosas nasales, formando las paredes de estas cavidades.
Siendo voluminoso, es la pieza principal del macizo facial. De forma
irregularmente cuboidea, pero aplanado en sentido transversal, presenta seis
caras donde desprenden cuatro prolongaciones: de la cara superior, la
apdfisis ascendente del maxilar superior o apéfisis frontal, de la cara externa
nace la apéfisis piramidal, de la cara interna la apdfisis palatina y de la cara

inferior la apdfisis alveolar.

® 12
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2.2 CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS DEL HUESO

El hueso es el principal componente del esqueleto adulto por lo que posibilita
la accién mecanica de la musculatura, protege érganos vitales y alberga la
meédula 6sea hematopoyética. El hueso sirve ademas de reservorio de calcio,
fosforo y otros iones. En relacién con su funcién, los huesos del esqueleto
presentan formas y tamanos diferentes pero poseen una estructura comun:
Una corteza de hueso compacto (80% del volumen total de hueso) que por
su superficie interna se halla en continuidad con un hueso de aspecto
esponjoso o trabecular (20% del volumen total de hueso). En el interior del
hueso compacto existe una red de finos canales longitudinales (canales de
Havers) y transversales (canales de Volkmann) que transportan los vasos

que posibilitan su nutricién, y nervios.

El hueso esponjoso se halla constituido por un entramado de tabiques que se
orientan de forma paralela a las lineas de fuerza. Predomina en el esqueleto
axial y es adecuado para resistir las fuerzas de compresion y tension que se

generan en esta region.
2.2.1 ESTRUCTURA DEL HUESO

Es un tipo especializado de tejido conectivo cuya matriz extracelular se halla

mineralizada en su mayor parte.

Los huesos tienen tres tipos de células principales: Osteoblastos (células
encargadas de fabricar la matriz 6sea), osteocitos (células incluidas en la
matriz, evolucién de los osteoblastos) y osteoclastos (responsables de la
reabsorcién 6sea). La matriz 6sea se diferencia de otros tejidos conjuntivos

por un componente fundamental que es un mineral analogo a la

& 13
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hidroxiapatita. EI mineral 6seo contiene calcio, fésforo, carbonato, magnesio,

fluor y citrato.

Matriz 6sea

Mas de un 99% en volumen de la matriz 6sea se halla mineralizado (hueso
cortical: 99,9%; hueso esponjoso: 99,2%) por lo que posee un componente
organico y otro inorganico. El componente organico se halla integrado por
colageno tipo | (85-90%) y una pequefia proporcion de otras proteinas (10-
15%): proteoglicanos (biglicano, decorina), proteinas implicadas en la
adhesiéon celular (trombospondina, osteonectina, sialoproteina 6sea),
osteocalcina y factores de crecimiento. En el hueso maduro las fibras

colagenas se disponen en laminas paralelas (hueso laminar)

En el hueso embrionario o inmaduro las fibras se disponen de manera
desordenada (hueso plexiforme).En el esqueleto adulto normal el hueso
plexiforme practicamente ha desaparecido, pero puede formarse de nuevo si
se acelera la produccién de matriz (callos de fractura, tumores éseos...). El
componente inorganico de la matriz 6sea esta constituido en su mayor parte
por fosfato calcico (Fig.1) en forma de cristales de hidroxiapatita. El hueso

laminar se halla mas densamente mineralizado que el hueso plexiforme.
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Fig.1 Ribete de osteoide (color rojo) sobre hueso

mineralizado (color nearo). (von Kossa x 200).°

La matriz ésea que no se halla mineralizada constituye menos del 1% en
volumen del total y se denomina osteoide. Ei osteoide puede observarse en
forma de finos ribetes de unas 10 micras de espesor (Fig.1) que revisten la

superficie de algunas trabécuias y tapizan algunas cavidades intracorticales.

La matriz 6sea es la responsable de las extraordinarias propiedades
biomecanicas del hueso. Las fibras colagenas le proporcionan flexibilidad y
resistencia a la tensiéon mientras que las sales minerales le confieren dureza,

rigidez y resistencia a la compresion.®
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Células 6seas

Forman parte los preosteoblastos (células osteoprogenitoras), los
osteoblastos, los osteocitos y los osteoclastos Los osteoclastos son células
derivadas de monocitos circulantes que se asientan sobre la superficie del
hueso y proceden a la destruccién de la matriz 6sea (resorcion ésea)

Los preosteoblastos son células de aspecto fibroblastico cercanas a las
superficies 6seas pero separadas de estas por otros tipos celulares (celulas
del endostio, osteoblastos). Los preosteoblastos son dificiles de identificar en
condiciones normales, pero pueden observarse con facilidad si sufren una
hiperplasia como por ejemplo en el hiperparatiroidismo (Fig.2).

Los preosteoblastos derivan de una célula madre del estroma medular y en
condiciones normales constituyen el compartimiento proliferativo del linaje

osteoblastico.

Los osteoblastos son células de forma cubica (Fig.2), citoplasma baséfilo y
ricas en una isoenzima especifica de la fosfatasa alcalina®. Son células que
forman el tejido 6seo pero que han perdido la capacidad de dividirse por
mitosis. Segregan colageno y otros materiales utilizados para la construccion
del hueso. Se encuentran en las superficies dseas y a medida que segregan
los materiales de la matriz ésea, esta los va envolviendo, convirtiéndolos en

osteocitos.

Derivan de los preosteoblastos y suelen considerarse células con
diferenciacion terminal. Los osteoblastos sintetizan el componente organico
de la matriz 6sea (colageno tipo |, proteoglicanos, proteinas implicadas en la
adhesion celular, osteocalcina y factores de crecimiento) y controlan el

& 16
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depésito de las sales minerales. Tanto in vivo como in vitro los osteoblastos

pasan sucesivamente por tres estadios funcionales:

a) proliferaciéon celular y sintesis de los componente organicos de la matriz
Osea,

b) maduracién de la matriz 6sea (cambios en la composicién y organizacion
de la matriz que la hacen competente para ser mineralizada)

c) depdsito de mineral.

Fig.2  Preosteoblastos fusiformes adyacentes a
osteoblastos cubicos que revisten un ribete de ostecide
(banda azul claro) en un caso de hiperparatiroidismo (Azul
de Toluidina x 1000)°

Los osteoblastos pueden permanecer en la superficie 6sea o quedar
rodeados por la matriz que sintetizan. Cuando los osteoblastos que han
permanecido en la superficie finalizan la sintesis de matriz, se aplanan y se
convierten en células de revestimiento (células del endostio). Estas células a
través de la produccién de factores locales (Interleucina-6, Interleucina-11)
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parecen desarrollar un importante papel en el control del remodelado éseo.

Los osteoblastos que quedan en el espesor de la matriz adquieren aspecto

estrellado y pasan a denominarse osteocitos (Fig.3). Estas células se hallan
en contacto entre si y con las de la células de la superficie (células de
revestimiento, osteoblastos) mediante finas prolongaciones tubulares de su

citoplasma que recorren la matriz 6sea en diversas direcciones.

La cavidad de la matriz 6sea que contiene el cuerpo celular del osteocito se
denomina laguna osteocitaria y los diminutos canaliculos que albergan sus
prolongaciones citoplasmicas reciben el nombre de conductos calcéforos.
Los osteocitos (Fig.4) presentan un aparato de Golgi y un reticulo
endoplasmico rugoso menos desarrollado que los osteoblastos. Estas
organelas se concentran en el cuerpo celular donde se disponen alrededor
del nucleo. En estas uniones existen pequefos canales intercelulares con un
diametro interno de 1.5 nm. Estos canales permiten el paso directo de una a
otra célula de iones inorganicos y pequefas moléculas hidrosolubles
(aminoacidos, azucares, nucleétidos y vitaminas) por lo que posibilitan una

comunicacién quimica y eléctrica.

Los osteocitos son células 6seas maduras derivadas de los osteoblastos que
constituyen la mayor parte del tejido 6seo. Al igual que los osteoblastos han
perdido la capacidad de dividirse. Los osteocitos no segregan materiales de
la matriz 6sea y su funcion es la mantener las actividades celulares del tejido

6seo como el intercambio de nutrientes y productos de desecho.
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Fig.3 Osteocitos en los que se
observan las finas prolongaciones
del cuerpo celular (Giemsa x
1000).®

Fig.4 Osteocito en el interior
de una laguna. o

El factor sisttmico que de manera mas potente induce in vivo la
diferenciacion y proliferacion de las células del linaje osteoblastico es la
hormona paratifoidea. Las sales minerales mas abundantes son la
hydroxiapatita (fosfato tricalcico) y carbonato calcico. En menores cantidades
hay hidroxido de magnesio y cloruro y sulfato magnésicos. Estas sales
minerales se depositan por cristalizacion en el entramado formado por las
fibras de colageno, durante el proceso de calcificacion o mineralizacion.

19
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El hueso no es totalmente solido sino que tiene pequefios espacios entre sus

componentes, formando pequefios canales por donde circulan los vasos
sanguineos encargados del intercambio de nutrientes. En funcién del tamarfio

de estos espacios, el hueso se clasifica en compacto o esponjoso.

Los osteoclastos fueron descritos con precision en 1873 por Kélliker, su
diametro puede variar de los 30 a los 100 um, su origen es en el sistema
hematopoyético; son células especializadas en la ruptura de matrices

calcificadas (hueso, dentina, esmalte)

Hueso Compacto:

Constituye la mayor parte de la diafisis de los huesos largos asi como de la
parte externa de todos los huesos del cuerpo. El hueso compacto constituye
una proteccién y un soporte. Tiene una estructura de laminas o anillos
concéntricos alrededor de canales centrales llamados canales de Havers que
se extienden longitudinalmente. Los canales de Havers estan conectados
con otros canales llamados canales de Volkmann que perforan el periostio.
Ambos canales son utilizados por los vasos sanguineos, linfaticos y nervios
para extenderse por el hueso. Entre las laminas concéntricas de matriz
mineralizada hay pequefos orificios o lagunas donde se encuentran los
osteocitos. Para que estas células puedan intercambiar nutrientes con el
liquido intersticial, cada laguna dispone de una serie de canaliculos por
donde se extienden prolongaciones de los osteocitos. Los canaliculos estan
conectados entre si y, eventualmente a los canales de Havers. El conjunto de
un canal central, las laminas concéntricas que lo rodean y las lagunas,

canaliculos y osteocitos en ellas incluidos recibe el nombre de osteén o

@ 20
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sistema de Havers. Las restantes laminas entre osteones se llaman laminas

!

intersticiales.

Hueso esponjoso:

A diferencia del hueso compacto, el hueso esponjoso no contiene
osteones, sino que las laminas intersticiales estan dispuestas de forma
irregular formando unos tabiques o placas llamadas trabéculas. Estos
tabiques forman una estructura esponjosa dejando huecos que estan llenos
de la médula 6sea roja. Dentro de las trabéculas estan los osteocitos que
yacen en sus lagunas con canaliculos que irradian desde las mismas. En
este caso, los vasos sanguineos penetran directamente en el hueso
esponjoso y permiten el intercambio de nutrientes con los osteocitos. El
hueso esponjoso es el principal constituyente de las epifisis de los huesos
largos y del interior de la mayor parte de los hueso. ®

2.2.2 PROPIEDADES BIOMECANICAS DEL HUESO

Los huesos responden a las fuerzas aplicadas sobre su superficie siguiendo
un patron caracteristico. La primera fase es elastica y depende de la rigidez
del hueso. En esta fase, la deformacién es temporal y se mantiene solo
durante el tiempo de aplicacién de la fuerza tras lo cual, el hueso recupera su
forma original. Si la fuerza aumenta, se entra en una fase plastica y el hueso,
aunque se recupera parcialmente, queda deformado. Por ultimo cuando la

fuerza aplicada es superior a la resistencia del tejido se produce la fractura.

La respuesta de tejido 6seo frente a las fuerzas que se aplican sobre su
superficie dependera del tipo de fuerza, del tipo de hueso, asi como de la

densidad, arquitectura y composicion del tejido éseo. Las fuerzas que
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pueden actuar sobre el tejido dseo son de tres tipos tensién, compresion y

torsion.

Los huesos largos, formados fundamentalmente por tejido 6seo compacto o
cortical, son elasticos y poco plasticos. En estos huesos, la resistencia sera
mayor cuando la fuerza se aplica de forma vertical al sentido de la carga.
Cuando la fuerza se aplica de forma oblicua la fase plastica se acorta y el
hueso se fractura con mas rapidez. En los huesos integrados por tejido éseo
esponjoso, la resistencia es mayor cuando la fuerza se aplica a lo largo del
eje vertical de las trabéculas vertebrales y también cuando es paralela a los
sistemas trabéculares del cuello femoral. Estos huesos, al ser menos densos
que los formados por tejido éseo cortical, son menos elasticos y mas
plasticos, por lo que pueden presentar deformaciones mayores. Asi mientras
que en los huesos integrados por tejido esponjoso, las fracturas se producen
cuando existen variaciones del 7% de su longitud, en los integrados por tejido
compacto, las fracturas se producen con variaciones del 2%.

2.2.3 FORMACION DEL HUESO

El hueso se forma por dos sistemas: osificacion intramembranosa vy
osificacion endocondral. Por el sistema de osificacion intramembranosa se
forman las epifisis y metafisis de los huesos largos y el ensanchamiento de

estos, asi como otros huesos como la clavicula y los de la cara y el craneo.

El crecimiento longitudinal es por osificacion endocondral. En la osificacion
intramembranosa, el periostio y la invasiéon vascular intervienen en la
calcificacion del tejido cartilaginoso derivado del tejido mesenquimatoso,
salvo el cartilago hialino que persiste en los extremos y sera el cartilago

articular.
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La osificacion endocondral se produce a partir del cartilago de crecimimc:;,
que va desde una zona de reposo, donde se forman las células madre, hasta
una zona de cartilago calcificado, pasando por la multiplicacién e hipertrofia
de las células proliferantes. La estructura y forma del hueso vienen

determinadas por su funcion ¢=.“3.pecit"|ca‘E
2.2.4 FUNCION DEL TEJIDO OSEO

1. Soporte: los huesos proveen un cuadro rigido de soporte para los
musculos y tejidos blandos.

2. Proteccion: los huesos forman varias cavidades que protegen los
érganos internos de posibles traumatismos. Por ejemplo, el craneo
protege el cerebro frente a los golpes, y la caja toracica, formada por
costillas y esterndn protege los pulmones y el corazén.

3. Movimiento: gracias a los musculos que se insertan en los huesos a
través de los tendones y su contraccion sincronizada, se produce el
movimiento.

4. Homeostasis mineral: el tejido dseo almacena una serie de minerales,
especialmente calcio y fésforo, necesarios para la contraccién
muscular y otras muchas funciones. Cuando son necesarios, el hueso
libera dichos minerales en la sangre que los distribuye a otras partes
del organismo.

5. Produccién de células sanguineas: dentro de cavidades situadas en
ciertos huesos, un tejido conectivo denominado médula ésea roja
produce las células sanguineas rojas o hematies mediante el proceso
denominado hematopoyesis.

6. Almacén de grasas de reserva: la médula amarilla consiste
principalmente en adipocitos con unos pocos hematies dispersos. Es

una importante reserva de energia quimica.
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2.2.5 CRECIMIENTO Y REGENERACION OSEA

Durante el agrandamiento de cada hueso en el esqueleto de la cara y el
craneo se presentan dos clases fundamentales de movimientos de

crecimiento:

e Remodelacién, que genera el tamario, la forma y
el ajuste de un hueso, y

e Desplazamiento

La remodelacién comprende la acumulacién 6sea en el lado dirigido en el
sentido del crecimiento de una region determinada; la resorcion se presenta
con frecuencia en el lado contrario de dicha corteza ¢sea particular (o

trabécula esponjosa)

El desplazamiento es un movimiento de huesos completos que se alejan
entre si creando el espacio dentro del cual se presenta la ampliacion de

crecimiento de cada uno de los huesos.

La migracion cortical es el fendmeno que realiza las funciones de
remodelacién; es un movimiento directo de crecimiento generado por
depdsito de hueso nuevo sobre uno de los lados de una lamina cortical, con

resorcion a partir del opuesto.

En la mayor parte de los huesos de la cara y craneo, aproximadamente el
50% del total del tejido 6seo cortical es de origen endéstico, y casi 50%
periostico. La naturaleza de muchas superficies peridsticas es de resorcién, y
otras de depésito. Lo mismo ocurre con las areas enddsteicas; esto genera

dos funciones de crecimiento: el agrandamiento de cualquier hueso
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determinado y también la remodelacién de cada uno, fenémeno vinculado

con su ampliacion.

En los tejidos 6seos se pueden presentar cuatro clases distintas de
remodelaciéon, una es bioquimica, y ocurre en las moléculas. Comprende
acumulacién y eliminacién idnicas constantes para conservar las
concentraciones sanguineas de calcio y efectuar otras funciones de
homeostasis mineral. Otro tipo de remodelacién incluye la reconstruccion
osea secundaria mediante sistemas haversianos y también la formacién de
trabéculas esponjosas. Una tercera clase se vincula con la regeneracion y
reconstruccion éseas durante o luego de enfermedades y traumatismos. El
fenémeno de la remodelacién considerado en la morfogénesis facial consiste
en una remodelacién de crecimiento. Para que un hueso crezca y aumente
de tamafo, también ha de experimentar un fendomeno simultaneo de

remodelacion.

El remodelado 6seo es activado por las hormonas tiroides y paratiroides e
inhibido por la calcitonina y cortisona; localmente es activado por

traumatismos.

Esta regeneracion es llevada a cabo por factores de crecimiento (factor de
crecimiento semejante a la insulina, transformante, fibroblastos, derivado de

las plagquetas y factor de necrosis tumoral).

La falta de aporte sanguineo y la inestabilidad son limitantes de la capacidad

del potencial regenerativo del tejido éseo.
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31  FUNDAMENTOS  BIOLOGICOS DE LA

DISTRACCION OSTEOGENICA

La aplicacion de la ley tensién-estrés de Llizarov en segmentos 6seos es
posible ya que el hueso es dividido y gradualmente separado mediante
traccion progresiva. Esta traccion genera tension y estimula el crecimiento de
hueso nuevo paralelo al vector del distractor. El alargamiento que se produce
en el hueso sometido a distraccion, se acompana ademas del crecimiento
activo de los tejidos que rodean al hueso como periostio musculo, piel vasos

sanguineos y nervios.”
3.1.1 TECNICAS DE DISTRACION OSTEOGENICA

Las técnicas de distracciéon 6sea se clasifican segun el lugar dénde se va a
aplicar la tensién, asi la callostosis es cuando se realiza la distraccion en el
callo de fractura, la epifiseal se realiza en el centro de crecimiento, es decir la
lamina del crecimiento del hueso, de esta misma se derivan dos: epifisiolisis
y condrodiatasis esta ultima activa la biosintesis de células del cartilago y se
lleva a cabo con 0.5mm al dia; la epifisiolisis produce el reemplazo de la
lamina de crecimiento por hueso trabecular y se aplica de 1.0 a 1.5 mm por
dia. Clinicamente después de realizar la osteotomia la callostosis consiste en

4 periodos: latencia, distraccion, consolidaciéon y remodelado.

A su vez la distraccion que se realiza se divide en: monofocal (en donde se
realiza una sola osteotomia); bifocal (cuando se realizan dos osteotomias), la
trifocal (se llevan a cabo tres osteotomias) y multifocal (mas de tres

osteotomias).




DISTRACCION OSEA EN PACIENTES EDENTULOS %
¢ p= g

DISTRACCION OSEA

TIPOS DE DISTRACCION

TECNICAS DE DISTRACCION _'

MONOFOCAL \

o Z ..°-_ .'- ..-_ /, . - ?
{CALLOSTOSIS  : : EPIFISEAL 3 o /
.l .l. '.- o i { K :ﬂl I/ L

l-...'.J“..:-.l' Thaape -t \---J.
r(;S’TEOTOMm o (M 4
i LATENCIA | ettt e, | TRIFOCAL > H B B
! DISTRACCION ! < CONDRODIATASIZ | :
; CONSOLIDACION | s
1| REMODELADO 4
I

"""""" { EPIFISIOLISIS

. .
*rraanes”

3.1.2 PERIODOS DE LA DISTRACCION OSTEOGENICA
Quirdrgicamente la técnica de distraccion osteogénica es la siguiente:

1. Se realiza un corte en el area de hueso deficitaria y se fija a los extremos
el aparato de distraccién (osteotomia/ corticotomia).

2. Se respeta un periodo inicial de cicatrizacién (periodo de latencia) en el
que se produce la formacion de un puente de tejido fibrovascular o callo

blando entre los dos fragmentos.

3. Los extremos 6seos son separados en una cantidad y frecuencia diarias,

determinadas (tasa y ritmo de distraccion).
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4. Una vez que se ha obtenido el crecimiento deseado de tejido 6seo y

tejidos blandos, el proceso de distraccion se detiene, permitiendo que el
tejido osifique, para lo cual hay que mantener la fijacion de los fragmentos

(periodo de consolidacion).

llizarov describid la técnica quirtrgica en las extremidades realizando una
corticotomia del hueso, preservando la medular y su aporte vascular.
Recomendé un periodo de latencia de 5 dias para permitir la formacion del
callo blando. Los fragmentos 6seos los separaba 1 mm al dia en 3 o 4
activaciones del distractor. Si la distraccion es muy lenta, el tejido regenerado
osificara prematuramente y no se podran separar ya los fragmentos. Si la

tasa es demasiado rapida, la calidad del hueso producido es muy pobre.

El periodo de consolidacién permite que el tejido regenerado se osifique, con
evidencia de una opacidad en las radiografias, que es el mejor Indicador de

la finalizacion de esta técnica.

La gran contribucion de llizarov a esta técnica consiste, tras haber ensayado
con multitud de modelos experimentales, en haber determinado las
circunstancias bajo las cuales se obtiene el éxito y en el descubrimiento de

dos fenémenos fisiolégicos nuevos conocidos como principios de llizarov:

1. La traccion gradual crea un estrés que puede estimular o mantener la

regeneracioén de los tejidos vivos.

2. La forma y volumen de huesos y articulaciones depende de una

interaccion entre la carga mecanica y el aporte sanguineo.’
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3.1.2.1 OSTEOTOMIA 'gﬁa

Es cuando se lleva a cabo la separacion de dos segmentos éseos mediante
un corte, el resultado es un callo reparativo dentro y alrededor de los

extremos de los segmentos. '

La cicatrizacion de una fractura es descrita en cinco etapas: Impacto,

inflamacién, callo suave, callo duro y remodelado
3.1.2.2 PERIODO DE LATENCIA

Se puede observar en este proceso algo similar a lo que ocurriera durante la
cicatrizacion de una fractura. Este periodo da inicio después de la

osteotomia.

Realizando la separacion quirtrgica se forma un hematoma alrededor de los
segmentos 6seos, el cual se convierte en un coagulo; este estado
inflamatorio dura de 1 a 3 dias en donde el coagulo se remplaza por células

inflamatorias, fibroblastos, colagena y capilares.
3.1.2.3 PERIODO DE DISTRACCION

Es llamado asi el periodo en el que se aplican las fuerzas de traccion a los
segmentos separados, Yy resultando la formacion de tejido 6seo, este estado

dura de 3 a 4 meses.

El tejido fibrocartilaginoso de callo suave es remplazado por el estado de
callo duro, los capilares invaden y los osteoblastos van dejando hueso nuevo

sobre la matriz de cartilago calcificada.’®

@ 30




milimetro dia, idealmente dividido en varios periodos lo que permite una

adecuada formacion del regenerado e impide la consolidacion del mismo.

Los estudios en animales han demostrado que una rata de distraccion de
0.35 mm cada 12 horas hasta 0.7 mm cada 12 horas permite un
alargamiento adecuado y continuidad de los vasos sanguineos. Por razones
clinicas frecuentemente se requiere disminuir la velocidad de elongacion del
callo 6seo durante algin tiempo. Si surgen problemas con los tejidos
blandos, éstos son ocasionados por las fuerzas opuestas creadas por el
fijador, el aumento de la tensién de los tejidos blandos al elongarse y las

fuerzas engendradas por soporte parcial de carga.'?
3.1.2.4 PERIODO DE CONSOLIDACION

Esta etapa es observada radiograficamente y es la osificacion del callo
cartilaginoso y el hueso formado debera ser apto para cumplir las funciones
del hueso que esta alrededor, para lograrlo debera mantenerse
aproximadamente 10 semanas sin movimiento el distractor, el tiempo puede

variar de acuerdo al paciente y al sitio que es tratado."’

3.1.2.5 PERIODO DE REMODELADO

El hueso laminar cubre al hueso formado, el hueso cortical y medular es
remodelado este proceso termina cuando el hueso laminar a regresado a la
total normalidad con la restitucion total del canal medular, este procedimiento

toma alrededor de 12 meses.
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3.2 DISTRACTOR OSEO

Estan hechos de acero quirtrgico inoxidable y de titanium, de acuerdo a su

uso se han clasificado en:

| EXTERNOS |

Fig.6
El dispositivo para realizar la distraccion 6sea usado en el aumento de

proceso de mandibula y maxilar consiste en dos mini placas que son
paralelas una a la otra fijdndose en cada seccion de hueso y un tornillo guia
que va a separar las placas entre si y nos proporcionara direcciéon de la

distraccion.
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Las mini placas son fijadas al hueso mediante tornillos cuya perforacién es

por lo general de 2mm. Las medidas que presenta son de 2mm de espesor,
4mm de anchura y 30mm de largo (esta son medidas aproximadas que
pueden variar de acuerdo a la marca). Tiene tres orificios de 2mm de
diametro y las miniplacas 11mm de largo, confeccionados en acero
inoxidable. La porcion superior del tornillo de activacion permanece sobre la

cresta residual en el interior de la cavidad bucal.

El dispositivo se coloca sobre la cara vestibular del maxilar o la mandibula.

Fig.8°®

3.3 ASPECTOS BIOLOGICOS DE LA DISTRACCION
OSTEOGENICA

Llizarov fue el primero que identifico los factores biomecanicos responsables
de la formacion ésea en distraccion ostegénica bajo el concepto del efecto de
tensién - estrés. El estrés mecanico del estiramiento tisular estimula y
mantiene la regeneracion del crecimiento activo tisular produciendo una
actividad metabdlica, la que por un incremento en las funciones proliferativas

y biosintéticas, promueve la vasculogénesis y la formacion dsea.
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A nivel craneofacial, Michieli y Miotti (1977), McCarthy (1992) asiom_o
Guerrero (1985) entre otros, han comprobado experimental y clinicamente
que el efecto observado en los huesos endocondrales es reproducible en los
huesos intramembranosos (mandibula) seguido los mismos mecanismos
bioldgicos observados en huesos largos. Estos resultados también han sido
reproducidos clinicamente en el maxilar y tercio medio de cara (Polley y
Figueroa, 1997; 1998), orbita y dientes (Liou, 1998).

3.3.1 EFECTOS EN TEJIDOS BLANDOS Y ARTICULACIONES

Los estudios realizados por llizarov muestran que los axones neuronales
elongados recuperan la membrana mielinica completa en 3 semanas.

Existe evidencia histologica de desmielinizacion e inflamacién axonal en el
9-15% de las fibras, sin embargo la mayoria de las fibras recobran su
apariencia normal 60 dias después de terminar la distraccion osteogenica.
(Mehnara 1997)."

En lo que confiere a los musculos algunos reportes muestran hipertrofia y
aumento de las organelas intracelulares de los miocitos, formacién del nuevo
tejido muscular y aumento en el niumero de células proliferativas y en el peso

muscular en un periodo de 28 dias de distraccion.

Sin embargo estiramientos musculares de mas del 10% producen dafios
irreversibles tales como fibrosis endomesial. En mandibula, los cambios
producen atrofia del musculo masetero y digastrico por reduccién en la
sintesis proteica (Mehnara1997; Fisher 1997)."

Asi mismo, el incremento del 20% de la longitud del vaso produce edema
tisular, adelgazamiento de la tunica media, de los componentes elasticos y
@ 34
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vacuolizacién de las células del musculo liso. Estos cambios son mas

severos en venas (Mehrara y col, 1997)."

Clinicamente se observan incrementos totales en tamano y volumen condilar
en la fosa glenoidea, sin cambios contralaterales. Este efecto puede
considerarse favorable porque compensa las normalidades en la ATM que
representan los pacientes con microsomia hemifacial y condiciones similares.
La mayoria de los cambios son reversibles y estan asociados al incremento
de estrés en estas articulaciones, el cual no parece ser suficiente para
producir cambios dseos tardios que conduzcan a recidiva o a problemas
articulares. (Mehnara 1997; McCormick 1995)."
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CAPITULO IV
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4.1. PACIENTES EDENTULOS BILATERAL

Se le denomina edéntulo a aquella persona que ha perdido algunos dientes o

todos ellos.

Segun fue reportado por Franks (1979) el edentulismo tiene gran significado
para un individuo en términos de calidad de vida. " Este causa una pérdida
6sea progresiva en el maxilar y la mandibula que dificulta la restauracion

funcional y estética.'®

Es frecuente encontrar el uso de protesis totales removibles en estos
pacientes, las cuales no proporcionan un servicio completamente
satisfactorio a muchas personas, rehabilitaciones ideales, debido a que en
algunos pacientes, dicho tratamiento es causa de problemas principalmente
psicolégicos, es decir miedo a perder la prétesis al hablar o al comer, lo que
origina un estado de tensién e inseguridad; ademas problemas relacionados
con la funcién masticatoria. Muchos de estos pacientes no son capaces de

usar sus protesis, o simplemente las utilizan en ciertas ocasiones. '’

El objetivo de realizar la distraccion 6sea en pacientes totalmente
desdentados sera la de proporcionar una base de tejidos duros y blandos
que permitan obtener estabilidad y retencién a una protesis o a implantes
dentarios mediante una técnica quirargica para lograr el aumento vertical de

rebordes residuales usados mas frecuentemente en mandibula.

En algunos casos no existe suficiente hueso para la colocacion de implantes;
de ahi la necesidad de recurrir a la distraccion 6sea. La distraccion ésea,

equivale a la creacién de hueso por medio de tension, una vez realizada la
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osteotomia, en vez de consolidarlo fijo se somete a una tensiéon de

estiramiento, lo que permite crear hueso nuevo en la zona osteotomizada.

El estado edéntulo que normalmente se encuentra pobremente camuflajeado
por una protesis convencional removible es un obstaculo para muchas
personas. La capacidad para llevar a cabo contactos sociales y su
sentimiento general de bienestar estd resentido. A estos pacientes
desdentados debemos recuperarles el equilibrio perdido, equilibrio mecanico,
biolégico, funcional, anatémico, estético, psicolégico y social; equilibrios que
son normales en el ser humano. El fin de llevar a cabo la técnica de
distraccion dsea en pacientes totalmente desdentados es la insercién de una
prétesis con suficiente soporte y/o implantes, y asi tener una marcada mejora

funcional, social y psicolégica; es decir seguridad personal y autoestima.
4.2 REABSORCION DEL PROCESO

Existen diversas razones por las cuales un individuo puede llegar a la pérdida
total o parcial de los drganos dentarios tanto en el maxilar como en la
mandibula. Estas razones pueden ser sistémicas (diabetes) o locales
(enfermedad periodontal). La pérdida total de los 6rganos dentarios no solo
se presenta en pacientes geriatricos, sin embargo con mayor frecuencia el
paciente desdentado es de la tercera edad y/o adultos mayores.

Numerosos estudios indican que el hueso alveolar residual se muestra
vulnerable a llevar una protesis y responde mediante una reabsorcion

progresiva e insidiosa, y que es irreversible y en algunos casos inevitable.

Existen diversos cambios que pueden acompariar a un individuo desdentado

una de ellas es la resorcion del reborde residual.
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Desde un plano frontal la resorcién es mayor en el maxilar.

S\

REABSORCION
Fig. 9

Y desde un plano sagital la resorcién es mayor en la mandibula (altura).

Fig. 10

Esto es debido a factores anatémicos (densidad 6sea y espesor cortical),
factores metabdlicos (sistémicos o locales) y factores mecanicos (uso
prologado de prétesis mal ajustada).?

Después de realizada la extraccién dental las dimensiones (verticales y
horizontales) del proceso alveolar cambian, notandose una mayor
reabsorcion durante el primer afio después de las extracciones y una
reabsorcién promedio de 0.5mm en cada afio siguiente.

4.3 CAMBIOS RELACIONADOS CON LA EDAD

El envejecimiento es el proceso de desintegracién fisiolégica y
morfolégica de una persona, son aquellos cambios que se producen en un
individuo a medida que se hace mayor, siendo un proceso inevitable y

natural.
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Generales:

v

N T

Articulaciones Temporomandibulares
-movimiento de traslacion (protrusion y retrusion)
-rotacion (apertura y cierre)

-combinado (lateralidad)

Pérdida de tejido graso y agua
Menor vascularizacion

Pérdida de elasticidad
Pigmentacion senil (lentigo senil)

Deterioro de la nutricion?’

Psicolégicos:

Labios:

Efectos de la edad

Disminucién en la aceptacién social
Disminucion en la autoestima

Inseguridad personal y sentido de inferioridad

Miedo a perder las protesis

++ Pérdida de elasticidad muscular

< Arrugas en la piel

++ Contraccion hacia el interior
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Mucosa:

» Atrofia

» Adelgazamiento del epitelio

» Aumento de colagena en tejido subyacente

7 Reduccion de la queratinizacion del paladar y encias
» Labios y carrillos que tienden a queratinizarse.

» Resorcién del reborde residual
-Maxila (a partir de la tabla externa)
-Mandibula (a partir de la tabla interna)®
Lenguaje:

Deterioro en el sistema nervioso central, el lenguaje se torna dificil
(apoplejia)

Xerostomia
Pérdida de dientes

Repeticiéon de palabras o frases

>

*

*

+ Emision de sonidos intelegibles =
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4.4 CLASIFICACION DE LOS PROCESOS

Existen algunas clasificaciones utilizados en la clasificacion de los procesos

de acuerdo a sus caracteristicas.

Clasificacion de la mucosa

TIPO | | Favorable Mucosa bien insertada con coloracién rugosa y
clara.

TIPO Il | Poco Favorable | Encia inflamada.

TIPO lll | Desfavorable Encia flacida.

Clasificacion segun la profundidad del paladar

Segun la profundidad del paladar obtendremos mayor o menor estabilidad y

retencion de una proétesis tota

|23

Paladar Profundo | Mayor retencion y menor
estabilidad

Paladar Intermedio | Buena retencién y muy

buena estabilidad

Paladar Plano Mayor estabilidad y menor
retencion.
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Clasificacion de Misch

Misch en 1984, hace una clasificacion, de acuerdo a la topografia sinusal

respecto del reborde residual para zona de posteriores, diferenciando 4

grados distintos.

12,20

En el sentido buco-palatino describié dos tipos:

-l 5 0 mas mm
MBYs 25a5mm
Grado | La distancia que va desde el piso sinusal hasta la cortical

del reborde residual es igual o mayor a 10 mm.

Grado | Esta distancia se sitGa entre los 8 y 10 mm
Grado Il El espesor 6seo tiene entre 4 y 8 mm
Grado IV En este caso, hay menos de 4 mm.

Clasificacion segun Cawood y Howell

(Clasificacion fisiopatologica de reabsorcion alveolar)

Clase | | Dentado

Clase Il | Post-extraccion

Clase lll | Reborde redondeado con una altura y anchura adecuada
Clase IV | Reborde afilado con adecuada altura e inadecuada anchura
Clase V | Reborde plano, altura y anchura inadecuada

Clase VI | Reborde reprimido con grados variables de pérdida dsea
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Clasificacion segun Lekholm y Zarb

Clasificacion de acuerdo a las dimensiones dseas.

La mayor parte del reborde esta presente.

Reabsorcion moderada del reborde alveolar.

Reabsorcion alveolar avanzada y solo el hueso basal permanece

Reabsorcion parcial del hueso basal

m O O O P

Reabsorcion extrema del hueso basal

4.5 APLICACIONES DE LA DISTRACCION OSTEOGENICA EN
PACIENTES EDENTULOS BILATERAL

Durante las ultimas décadas técnicas de adicién, han ganado mucha
atencién en las cirugias pre-implantes. Varias técnicas de aumento son
usadas para crear suficiente volumen éseo que permita la colocacion de
implantes en los casos de reabsorciones severas. Estas técnicas incluyen el
uso de injertos 6seos. En muchos casos se necesitan injertos de cresta iliaca
causando, entre otras cosas, dafo en el sitio dador.

La regeneracion tisular guiada y el uso de materiales aloplasticos han
sido utilizados para resolver estos casos pero dificultaban la colocacion
posterior de implantes. Varios estudios han demostrado el potencial de
aplicacion del uso de la distraccién osteogénica para aumentar el volumen

6seo para la regeneracion de hueso atréfico.

Distraccion osteogénica es una técnica de alargamiento éseo
gradual que permite que los mecanismos de curacion del cuerpo generen

nuevo hueso. Posee también, la capacidad de estimular la regeneracion de
& R




de los huesos largos en la cirugia ortopédica. Siguiendo los principios de

llizarov, varios autores publicaron acerca del potencial de la distraccion

vertical en pacientes, para colocarles luego implantes.

Los equipos de distracciéon, que son corrientemente disponibles, son muy
voluminosos y de no simple aplicacion. Asi como las mandibulas edéntulas
severamente reabsorbidas, es un desafio para la supervivencia a largo plazo
de los implantes endodseos, el tamano de muchos aparatos es una gran
desventaja, ya que pueden producir fracturas de las débiles mandibulas. Sin
embargo en el caso clinico se describe un aparato simple, seguro e
intraéseo que salva los problemas de una adecuada altura ésea para la

insercién de implantes dentales."®

En mandibula el distractor puede ser colocado cuando exista 2cm de altura

de hueso a partir del agujero mentoniano y en el maxilar es menos frecuente
su uso, ya que el tipo de hueso es distinto, sin embargo no queda excluido el
uso de un distractor en forma vertical siempre y cuando proporcione la altura
adecuada para poder colocarlo. De esta forma podremos obtener hasta
10mm de altura de proceso con el uso de distractores a partir de la medida
inicial, en algunos casos solo es necesaria la colocacion de uno, para la

colocacioén de implantes y posterior una sobredentadura.
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5.1 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA

DISTRACCION OSTEOGENICA

5.1.1 INDICACIONES
Incremento en la altura del reborde alveolar:
Para la colocacién de implantes (minimo 8mm)
Incremento de la altura del segmento 6seo, debido a la atrofia
severa del reborde alveolar. Ejemplo en pacientes edéntulos
Desplazamiento gradual:
De un implante osedintegrado
De un diente anquilosado en casos donde los movimiento
ortodonticos no son posibles de realizar
Pacientes con sindromes
Pierre robins
Treacher Collins
Traumas
Fracturas
Descontinuidad 6sea
Después del Tx de Tumores
Hipoplasia
Congenita o adquirida '>*®
Mandibular, rama ascendente, cuerpo mandibular o
mandibula completa2,'®

Pacientes con secuela de Labio Paladar Hendido
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5.1.2 CONTRAINDICACIONES

Osteoporosis

Alergias al metal

Infeccién local

Inmunosupresion

Transtornos neurosiquiatricos

Pacientes con un espacio limitado para la colocacién del distractor

Enfermedad de Paget

5.2 BENEFICIOS Y CONTRARIEDADES

5.2.1 VENTAJAS

Cirugia menos invasiva ya que la movilizacién es gradual.

No se requiere de injerto 6seo o transplante

Histogénesis, es decir, crecimiento de tejidos blandos al minimo
tiempo que el esqueleto

Es formado tejido 6seo del mismo sitio

No es necesaria la anestesia general (en algunos casos)

Posibilidad de intervenir tempranamente sin esperar la maduracién
esquelética total

Elimina la morbilidad del sitio donante en los casos de injertos

Elimina la fijacion postquirargica prolongada

Lesién nerviosa minimizada por utilizaciéon de tornillos monocorticales
Cirugia menos invasiva por la no movilizaciéon de los segmentos

6590511'15'16
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5.2.2 DESVENTAJAS

Periodo de tratamiento largo

Es necesario llevar a cabo mas de una cirugia

Costo

5.3 COMPLICACIONES

Las complicaciones son aquellos inconvenientes que suelen agrabar
una situacion durante la cirugia o después de ella, algunas pueden ser

predecibles y otras ocasionadas por descuido o negligencia.

5.3.1 COMPLICACIONES OPERATORIAS

Fractura
Daiio a los tejidos que se encuentran alrededor

5.3.2 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Consolidacion prematura del segmento que se distrae
Alteracion del vector
Ausencia de consolidaciéon del segmento separado

Infeccion

5.3.3 IATROGENIAS
latrogénias efectuadas por el doctor. Por ejemplo elegir a un paciente
de forma inadecuada, direccién equivocada al activar el distractor.
latrogénias efectuadas por el paciente. Falta de higiene, falta de

asistencia a sus citas para la activacion.'
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Retraso en la consolidacién del tejido neoformado (regeneracién
hipotréfica) generalmente es producida por errores estratégicos y/o
técnicos.

Rango de formacién ésea excesiva que conlleva a una consolidacion
prematura y por lo tanto se necesitara una osteotomia secundaria para
continuar con la distraccion esto es el resultado de errores

estratégicos y técnicos.® "1
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6.1 PRESENTACION DE UN CASO CLINICO

Se presenta una técnica quirdrgica para lograr el aumento vertical de

rebordes residuales mandibulares severamente atrofiados.

Se utiliza un aparato distractor que consiste en dos mini placas, de
cuatro orificios, unidas por un tornillo. Las mini placas sirven para su fijacion
en hueso, el tornillo guia ejerce la fuerza y el vector de distraccion. Un
paciente asiste a la consulta, presentando una atrofia mandibular severa, con
altura canina de 10mm; obteniendo una altura de 21mm luego del

tratamiento. No ocurrieron complicaciones.

La biopsia tomada del sitio de distraccién revela la formacién de hueso
laminar en el segmento, orientadas en forma paralela al vector de distraccion.
De esta manera, la paciente puede comenzar el tratamiento protético. De
este trabajo se concluye que la distraccion osteogénica es una alternativa

interesante para lograr el aumento vertical de rebordes atréficos.'®
6.1.2 CASO CLINICO

Se presenté a la consulta una paciente de 57 afos. Esta paciente
presentaba sufrimiento por una menor estabilidad e insuficiente retencién de
su proétesis dental inferior, lo cual imposibilitaba el uso de su aparato de
prétesis en forma satisfactoria. Poseia su mandibula edéntula desde hace 12
anos, sufriendo una severa reabsorcion, encuadrandose dentro de la Clase V
de Cawood y Howell. La altura mandibular en la regién canina era de 10 mm.
Se pidieron examenes radiograficos intraorales de rutina, como la
ortopantomografia y tomografia axial computarizada con reconstruccion
tridimensional y multiplanar de maxilar inferior.

El examen intraoral incluye la evaluacion de la calidad y el estado de las
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prétesis dentales y la condicion de la mucosa oral. La paciente fue informada
sobre las diferentes terapéuticas y los posibles riesgos. Se obtuvo el
consentimiento por escrito, informado a la misma para efectuar la

distraccion.'®
6.2 MATERIAL Y METODO

6.2.1 EQUIPO DE DISTRACCION

El aparato de distraccion utilizado consiste en dos miniplacas de acero
inoxidable, paralelas entre si, unidas en el centro por un tornillo guia que
sirve para dar el vector y la direccion de la distraccion.

Las mini placas poseen un largo de 30mm, ancho de 4mm y espesor
de 2mm, tiene cuatro orificios de 2mm de diametro y 11mm de largo,

confeccionados en acero inoxidable.

El tornillo guia vertical es ranurado cada 0.5mm de manera que al ser
activado a un ritmo adecuado produce la separaciéon de las mini placas
superior e inferior. El aparato es colocado sobre la cara vestibular de la

mandibula y cubierto por el colgajo vestibular.

La porcién superior del tornillo de activacion permanece sobre la
cresta residual en el interior de la cavidad bucal. El aparato de distraccion es

activado con una llave especial girando el tornillo a razén de 1mm por dia.'®
6.2.2 PROTOCOLO QUIRURGICO

La paciente fue intervenida bajo anestesia local. El reborde mandibular
entre las foraminas, mentonianas fue expuesto mediante una incisiéon

realizada en la cresta de reborde preservando intacta la mucosa lingual. Se
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realiza un colgajo de espesor mucoperidstico a expensas de la sup?;f;
labial, logrando asi, una correcta exposicion de la cara vestibular del reborde
residual; el propésito de no tocar la mucosa lingual es preservar el aporte
sanguineo correcto al segmento 6seo a transportar. Luego, con sierra striker,
se procede a realizar osteotomias verticales en ambos extremos del cabo
6seo superior, para conformar el segmento 6seo a transportar; esos cortes

se unen con una osteotomia horizontal.

Se posiciona el distractor para marcar los sitios de las perforaciones donde
asientan los tornillos de fijacion, las cuales deben ser paralelas entre si. Las
perforaciones se realizan con fresas acordes al diametro y con buena
irrigacién para no danar el tejido éseo. Una vez colocado y fijado el aparato
distractor en su posicién se corrobora la movilidad del segmento 6seo a

transportar. Se sutura la herida.

La paciente fue medicada con antibidticos de amplio espectro
previo a la cirugia, posteriormente, se mantuvo esa medicacion en el post-

operatorio agregandole analgésicos y antiinflamatorios.

Se espera un periodo de latencia de siete dias para la curacion de los
tejidos blandos, para que se produzca la formacién de fibras colagenas en el
segmento de distraccion, las que luego, seran orientadas paralelas al vector
de distraccion. Retiradas las suturas, se procede a la activacion del distractor
girando el tornillo a razén de 1mm por dia durante 11 dias. Una vez obtenida
la altura deseada, se deja el distractor sin activar durante 45 dias para

producir la consolidacién de los cabos 6seos.

Se indica dieta y cuidados especiales a la paciente para asegurar la

recuperacion de esa fractura; ademas, se le indicaron lavajes intraorales con
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Gluconato de Clorexidina para evitar acumulo de placa bacteriana en el

tornillo guia. Durante ese periodo se realizan radiografias panoramicas para
verificar la evolucion del proceso. La paciente no relatd molestias, ni pérdida
de sensibilidad en el labio y mentén, no hubo movilidad de los cabos 6seos o

pérdida de los tornillos de fijacion.

Concluido el periodo de consolidacion se procede a una segunda
cirugia para retirar el aparato; la misma se realiza mediante anestesia local.
Se retiran los tornillos y mini placas tomandose una muestra de biopsia del
tejido formado entre los cabos 6seos. El tejido que buscamos es duro a la
inspeccion clinica y a la puncién, lo cual nos habla de un principio de
calcificacién.

La altura, al finalizar el tratamiento, en la zona canina es de 21mm y

luego de tres meses la paciente esta apta para su rehabilitacion protésica.'®
6.2.3 EXAMENES CLINICOS, RADIOGRAFICOS E HISTOLOGICOS

Los siguientes parametros fueron evaluados: inflamacién alrededor del
tornillo guia, pérdida de los tornillos de fijacién, movilidad de los cabos dseos,

infeccion, cambios sensoriales en labio y mentén.

El aumento en altura de la mandibula fue medido mediante
radiografias panoramicas. Se comparan las radiografias panoramicas previas

a la cirugia y posterior a la colocacién del distractor.

El material de biopsia se sumerge en parafina, se secciona y se

estudian.'®
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fota 1

foto 2

Fig. 11 Caso clinico. Se observa el Fig 12 Estudio radiografico previo a la
escaso reborde residual inferior.'® cirugia.'®

foto 4

Fig. 13 - Etapa quirdrgica. Confeccion del Fig. 14 Etapa quirirgica. Colocacién del

segmento Gseo a distraer.® distractor. ™
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foto 6

Fig. 15- FEtapa de Activacion del Fig 16 Radiografia panoramica, luego de
Distractor. Se gira el tornillo 1mm por dia."® realizada la distraccion. ®

Fig. 17 Segunda cirugia. Retiro del Fig 18- Altura final del reborde residual al
Distractor. Nétese el tejido 6seo formado en el retirar el distractor (en 45 dias).™”

area de distraccion. ™
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6.3 RESULTADOS

La altura 6sea pre-distraccion medida durante el procedimiento

quirdrgico es de 10mm en la region canina.

El procedimiento quirurgico fue realizado sin ninguna complicacién. La herida

curo6 sin problemas durante el periodo de consolidacion.

La paciente no presenté signos subjetivos u objetivos de disturbios sensitivos

en labio o mentén posterior a la cirugia.

El volumen 6seo logrado fue suficiente como para poder insertar futuros

implantes de un largo adecuado.

No hubo movilidad del aparato distractor ni de los cabos 6seos durante el

periodo de consolidacién.

El tejido blando que cubre el segmento de distraccién intacto y clinicamente

resembla los tejidos normales.

Al tiempo de retirar el distractor, el tejido encontrado en el segmento de

distraccion fue hueso duro y resistente a la puncién.

La biopsia arroja hueso maduro bien formado y consistente en nuevas
laminas o6seas orientadas paralelas al vector de distraccion. No hay

evidencias de reabsorcion del segmento superior. '®
6.4 DISCUSION

La ventaja de este aparato distractor es su tamafio y su correcta adaptacién

a la superficie mandibular.
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Radiograficamente, se pueden comparar las alturas pre y post distraccién. La
maduracion de la zona osea de distraccién continia por un afno o mas,
siendo las estructuras del nuevo hueso laminar comparables al hueso pre-

existente.

Baja reabsorcion osea es observada asi como bajo dafo y problemas

comparados con la osteotomia en sandwich.

En esta paciente, se esperaron siete dias antes de comenzar la distraccion
de 1mm por dia. El ritmo adecuado de distraccién para lograr el alargamiento
con formacion de tejido 6seo y buena respuesta de los tejidos blandos es de
1mm por dia. Si el ritmo es muy rapido, puede ocurrir que no se unan los
segmentos y se forme una pseudoartrosis, si por el contrario, el ritmo es muy
lento, puede haber una consolidacién prematura de los cabos de fractura.

Hay otros aparatos en el mercado pero el empleado en este trabajo es de
uso simple, pudiendo ser readaptado en mandibulas muy reabsorbidas, no
siendo voluminoso. La morbilidad es baja cuando la comparamos con

reconstrucciones con hueso autélogo.

La fijacion de los cabos -tercer principio sostenido por lllizarov en sus
publicaciones sobre distraccion osteogénica para obtener buena formacion

osea- estuvo bien lograda por este dispositivo.

Este caso clinico forma parte de un trabajo de investigaciéon en largas series
de pacientes en donde se aplica la distraccion osteogénica para el aumento

vertical de hueso.'®
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CONCLUSIONES

La distraccion 6sea es un método de aumento de proceso novedoso para
la odontologia que posee el potencial para producir hueso nuevo, el cual
puede servir para recibir implantes a pesar de la temprana mineralizacion,
luego de dos meses de finalizada la distraccion, el éxito del tratamiento
puede ser positivo previa la selecciéon adecuada del paciente.

Se requiere de un manejo clinico multidisciplinario y de una buena

relacién médico-paciente para lograr buenos resultados.

Esta técnica ha demostrado ser eficaz para proporcionar al paciente
edéntulo una mejor calidad de vida, sin embargo también a demostrado
diversos grados de dificultad, por lo que se requieren tres procedimientos
quirdrgicos: colocacion del aparato distractor, retiro del aparato distractor

y colocaciéon de los implantes.

Dentro de la odontologia existen diversos métodos para el aumento
vertical de hueso en maxilar y mandibula, el uso de distractores para
crear suficiente volumen éseo que permita la colocacion de implantes, en
los casos de reabsorciones severas este fin lo podemos considerar como
una opcion para el paciente que reina las caracteristicas adecuadas y asi

devolver diversas funciones al paciente desdentado.
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