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1. INTRODUCCION

La Distraccion Osteogénica es registrada en la literatura ortopédica
teniendo como pionero al ruso Dr. Gavril Ilizarov y donde algunas veces fue
llamada “El Método de Illizarov”, dicho procedimiento quirurgico surgid
originalmente para el alargamiento de huesos largos, sin embargo su aplicacion ha
sido empleada ampliamente en la reconstruccion mandibular asi como los demas
huesos faciales, lo cual ha permitido el manejo de diversas patologias

craneofaciales.

Debido a los avances en esta técnica asi como de sus dispositivos auxiliares
(Distractores Oseos), las indicaciones para su utilizacion han ido aumentando en
tal consideracién, que este procedimiento quirurgico €s una opcidon como
tratamiento en la reconstruccion de procesos alveolares, asi como en procesos
residuales, permitiendo el aumento de dicho proceso mediante la neo-formacion

Osea y con el empleo de un Distractor Oseo.

Las diversas literaturas sobre Distraccion Osteogénica para defectos alveolares,
manifiestan alteraciones que repercuten en primera instancia en las estructuras
dentales, tendiendo éstas como consecuencia alteraciones faciales. La disminucion
de la altura vertical del proceso alveolar, o bien, en la altura del proceso residual,
frecuentemente induce a la pérdida de la Dimension Vertical, la cual manifiesta

alteraciones en la funcion masticatoria, asi como una deficiente estética facial.

Esta reduccion en el proceso alveolar se atribuye principalmente a causas como
enfermedad periodontal, trauma dentoalveolar, asi como deformidades congénitas;
la reduccidn en proceso residual puede ser causada por alteraciones traumaticas,

resecciones tumorales, asi como atrofia generalizada debida a pérdida dental.
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En la mayoria de estos casos, los procesos alveolares o bien residuales,
proporcionan una estabilidad y retencion deficiente, presentando mayores

dificultades para su posterior rehabilitacion protésica.

Para tal rehabilitacion protésica el proceso residual y/o alveolar, debe ofrece un
lecho con volumen y altura tal que proporcione una adecuada estabilidad y
retencion; asimismo para una rehabilitacion por medio de implantes
oseointegrados, el lecho receptor debe proporcionar las caracteristicas antes

mencionadas, para lograr una estabilidad primaria de los implantes.

Las diversas técnicas de injerto 6seo, Regeneracion Tisular Guiada, asi como el
empleo de diferentes materiales aloplésticos, han sido utilizados cotidianamente
como tratamientos quirurgicos de primera opcidn, para lograr un aumento de
proceso alveolar. Sin embargo, presentan desventajas como el grado de
reabsorcion Osea en la region y requieren un periodo tal, entre la cirugia y la
integracion del injerto, asi como espera aproximada de seis meses en caso de la

colocacion para implantes.

De esta manera, la Distraccion Osteogénica Alveolar, es una alternativa como
técnica de regeneracion Osea, que basada en los principios biologicos de tension-
stress, permiten el aumento de la altura del proceso, mediante la neoformacion

Osea, la cual es acompanada del crecimiento de los tejidos que circundan el area.
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2. OBJETIVO

Conocer los inicios de esta técnica en base a sus antecedentes historicos;
El siguiente estudio estd encaminado a entender el concepto de Distraccion
Osteogénica como una técnica quirdrgica reconstructiva en procesos alveolares
y/o residuales, comprendiendo las diferentes etapas y mecanismos de crecimiento
que intervienen en dicha técnica; asi como conocimiento y principios de

funcionamiento de los diferentes dispositivos auxiliares.
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3. JUSTIFICACION

Un proceso alveolar y/o residual, es fundamental para lograr el éxito de la
rehabilitacion protésica, ya sea convencional o bien implantosoportada. De esta
manera, la Distraccion Osteogénica se presenta como técnica primordial
reconstructiva ante procesos atroficos (causados por enfermedad periodontal,
defectos por trauma, tumores o deformidades), manifestando mayores ventajas
como el crecimiento de tejidos blandos, vasos y nervios; evitando la reabsorcion;
teniendo un periodo de espera menor para colocacion de implantes; asi como una
menor tasa de morbilidad e infeccion; por lo que esta opcidn representa mayor

€xito en comparacion con las técnicas empleadas cotidianamente.
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4. DEFINICION

“Distraccion Osteogénica es un proceso bioldgico de neo-formacion 6sea
entre superficies de segmentos dseos, los cuales son separados gradualmente por

. .y . 1
un incremento de traccidon continua.”!”

Este proceso es iniciado con la aplicacion de traccion mediante fuerza controlada
a los segmentos 0seos, esta fuerza producira un efecto de tension-estrés en el callo
0seo, resultando en un incremento de la longitud dsea, cuya direccion es paralela

. 1
al vector de distraccion.

Como se mencion6 antes, es aplicada una fuerza distractora controlada, la cual se
produce directamente en el callo 0seo y a su vez ésta, es transmitida a los tejidos
blandos que conectan y rodean la estructura 6sea, iniciando asi, cambios de
adaptacion, denominado a este proceso como Distraccion Histiogénica®. La
actividad histiogénica ocurre en diferentes tejidos, siendo influenciados vasos

. . , - (2
vasculares, ligamentos, cartilagos, misculos, nervios y encia.
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5. ANTECEDENTES HISTORICOS

El proceso biolégico de Distraccion Osteogénica, cuyo desarrollo es
basado en el fundamento de tension-estrés, ha tenido amplia aplicacion para la
correccion de afecciones maxilares asi como deformidades mandibulares, sin
embargo los reportes de aplicacion de los principios de fijacién ésea, tracciéon y
técnicas de osteotomia en huesos del esqueleto facial, han sido registrados desde

tiempos antiguos y su aplicacion data desde ese entonces.

Estos principios de manipulacion 6sea tienen su origen en la practica ortopédica,
cuando Hipodcrates describe la aplicacion de fuerzas en fracturas oOseas, donde
emplea una aparatologia externa que consistia en aplicar tensién controlada por

. : 1
medio de correas y anillos.

Con el proceso de evolucion, se fueron desarrollando de manera independiente
los principios fundamentales de este proceso bioldgico, de esta manera Chauliac
en el Siglo XIV, es el primero en aplicar traccién continua en fractura de huesos
largos, lograndolo mediante un sistema de poleas que permitian la traccion

mediante peso el cual era aplicado a la pierna por medio de cuerdas.'

La aplicacion de fuerzas de tension y compresion en huesos del esqueleto
craneofacial fue reportado en 1728, cuando Frauchard describe la expansion del
arco, esto lo realizd ligando un cuerpo metalico de paladar hacia los 6rganos

dentarios."

-10 -
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Wescott realiza la aplicacion de fuerzas mecanicas en huesos del Maxilar en
1859. El utiliz6 un sistema doble de broches separados por una barra telescopica
para corregir una mordida cruzada en una joven de 15 afios. Afios después, Angell
desarrolla dispositivo similar, empleando un sistema diferente de barra conectada

. 1
que cruza el Paladar hacia ambos lados ancalado en los preomolares opuestos.

Es registrado el desarrollo de fijacidn esqueletal externa a mediados del Siglo
XIX, cuando Malaigne construye un aparato el cual es fijado directamente al
hueso, transmitiendo asi una fuerza mecénica a la estructura 6sea. Este dispositivo
consistia en dos pares de garfios, los cuales eran colocados dentro de los
segmentos O0seos y conectados ambos pares de manera externa por un dispositivo
semejante a un tornillo. Es entonces que la evolucion de la fijacion externa ha

tenido su desarrollo.'

-11 -
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6. MECANISMOS DE CRECIMIENTO EN LA DISTRACCION
OSTEOGENICA

6.1 MECANISMOS DE CRECIMIENTO

Durante el proceso de Distraccion Osteogénica (D.O.), es inducida la neo
formacion dsea bajo las condiciones mecanicas de traccion controlada la cual es

. 1
incrementada gradualmente.

“El objetivo de la distraccion Osea es la obtencion de tejido dseo nuevo con
incremento de la longitud del hueso mediante la distraccion lenta del callo™. Asi,
la D.O. comienza con el proceso de reparacion del callo 6seo entre los bordes de
dos (o mas) segmentos 6seos divididos previamente. Después que ha iniciado la
formacion del callo la fuerza distractora es aplicada a los segmentos 6seos, en los

cuales se produce una fuerza de separacion.

La separacion es incrementada de manera gradual en los segmentos Oseos,
repercutiendo directamente en el callo 6seo y manteniéndolo bajo tension, dicha
tension es aplicada de la misma manera en tejidos blandos bajo un vector de
direccion paralela en sentido de la distraccion. Una vez lograda la cantidad 6sea

deseada, la fuerza distractora es suspendida.’

La nueva formacién Osea inicia entonces, un proceso de remodelacion y

maduracion hasta llegar a ser casi indistinguible del hueso residual.

-12 -
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ro_. . . 7 y . . . 1
Clinicamente, la Distraccion Osteogénica consiste de 5 periodos T8,

1.
2.

Osteotomia.

Latencia. La duracion desde la division del hueso hasta la aplicacion
de la traccion.

Distraccion. El tiempo cuando es aplicada la traccion y la
regeneracion es formada.

Consolidacion. Seguimiento de maduracion y corticalizacion de la
regeneracion una vez descontinuadas las fuerzas distractoras.
Remodelado.  El cual comprende desde la aplicacion de carga

funcional, a la conclusion de la remodelacion del hueso generado.

Esta neo-formacién es desarrollada bajo dos principios bioldgicos muy

importantes denominados “Efectos de Illizarov” los cuales son: el efecto tension-

estrés y la influencia del aporte vascular en relacion a las cargas y forma de las

superficies Oseas y articulares.”'”
Inicio Final Dispositivo de distraccion
Osteotomia Distraccion Distraccion Extraccion
Periodo de Proceso de Periodo de consolidacion
Latencia distraccion
0 (cero) 7-14 dias

TABLA 1.Calendario para distraccion 6sea. Ward Booth P.

-13 -
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6.1.1 OSTEOTOMIA

Una Osteotomia divide a un hueso en dos segmentos, resultando en la
pérdida de la continuidad e integridad mecénicas, proceso sucedido de igual
manera en una fractura. El principio bésico de esta técnica, es el proceso de

.7 2,11
curacion de la fractura del hueso™ .

FIGURA 1. Ostotomia, como principio de fractura. Samchukov M.

La pérdida de la continuidad de un segmento esqueletal, precede un proceso de
reparacion dsea conocido como fractura de reparacion; este proceso desencadena
el reclutamiento de células osteoprogenitoras seguidas de osteoinduccion y
osteoconduccion. Como resultado, un callo reparativo es formado dentro y
alrededor de los bordes de los fragmentos 6seos fracturados, que bajo condiciones
normales este callo reparativo es reemplazado gradualmente por hueso laminar, el

cual mecanicamente es mas resistente.

Cabe mencionar que tradicionalmente, la fractura de reparacién ha sido descrita
en seis etapas o fases:
1. Impacto, 2. Induccion, 3. Inflamacion, 4. Callo Blando, 5. Callo Duro,

6. Remodelado.

-14 -
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La etapa de impacto tiene lugar al momento de estrés, hasta la disipacion de la
energia, la cual es absorbida por el hueso para dar lugar a la pérdida de la
continuidad.

La etapa de induccion, permite la llegada de células necesarias para reparacion del
proceso.

Los posibles inductores incluyen productos como células muertas, gradientes de

oxigeno, potencial eléctrico, coldgena, proteinas, entre otros.

6.1.2 PERIODO DE LATENCIA

Periodo de la division d6sea a aplicacion de la traccion. Su duracion
dependera de 5 a 10 dias. Este periodo representa el tiempo en que se permite la
formacion del callo, para la reparacion. La consecuencia de eventos de este
periodo de latencia es similar al que se presenta durante la reparacion de fractura.
Seguido de la reparacion quirdrgica del hueso, esta cascada de eventos tiene

lugar'. Dicho periodo facilita la formacion del callo y la curacion de los tejidos

blandos.>!!

Inicialmente, como resultado de la interrupcion vascular, se da lugar a la
formacion de un hematoma alrededor y entre los segmentos dseos, este hematoma
se convierte en coagulo y tiene lugar necrosis 0sea en los bordes de los segmentos

fracturados.

FIGURA 2.Latencia.Samchukov M.

-15 -
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Asimismo hay presencia de neoformacion interna de elementos como capilares,
para la restauracion del flujo sanguineo, asi como un incremento de presencia de
células proliferativas. Esta etapa dura de 1 a 3 dias, tiempo en el que el coagulo es
reemplazado con tejido de granulacion, que consiste de células inflamatorias,
fibroblastos, coldgena y formacion capilar. Seguido de la inflamacion, inicia la
etapa de callo blando, cuyo periodo es aproximado de 3 semanas, dicho periodo es
significativo ya que presenta un crecimiento continuo de capilares dentro del

callo.!

FIGURA 3. Etapa de callo blando. Samchukov M.

Durante la etapa de callo blando, el tejido de granulacion es convertido en tejido
fibroso por medio de los fibroblastos, el cual finalizard con la formacion de
cartilago. Este fendmeno se produce con mayor énfasis en la periferia del espacio

inter-segmentario que en la region central.

6.1.3 PERIODO DE DISTRACCION
Este periodo es caracterizado por la aplicacion de fuerzas de traccion en
los segmentos Oseos, dicho proceso debe evolucionar con lentitud para que sea

posible la formacion de hueso nuevo en el interior del callo; otro aspecto relevante

-16 -
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es el patron de distraccion continua del callo, donde esta ultima condicion es

. o, 211
considerada idonea.”’

Los segmentos 6seos son gradualmente separados, dando lugar a la formacién de
nuevo tejido 6seo en el interior del espacio inter-segmentario.

El tejido fibrocartilaginoso del callo blando es reemplazado por osteoblastos
produciendo fibras dseas: a esto se le denomina ya etapa de callo duro.

El cartilago es calcificado, mientras los osteoblastos colocan hueso nuevo sobre
dicha matriz de cartilago calcificado; esta etapa tiene una duracion aproximada de
3 a 4 meses y es seguida por un periodo de remodelacién; esto sucede cuando la
fibra 6sea es remodelada lentamente a hueso laminar y el canal medular es
reconstruido. Esta etapa finaliza cuando la nueva formacion 6sea es similar al

. . . .y 1
hueso normal con la indiscutible restauracion del canal medular.

El efecto de crecimiento estimulado por medio de tension, estimula a su vez la
activacion de elementos del tejido conectivo entre ambos segmentos Oseos, de esta

manera se considera:

1. Prolongacion de la angiogénesis con incremento de oxigenacion del
tejido.
2. Incremento de la proliferacion fibroblastica con intensificacion de

actividad biosintética.

El efecto de tensidon, produce una alteraciéon en los fibroblastos manifestando
hipertrofia de éstos, cuya respuesta de sus filamentos es secretando y orientando
la colagena paralela al vector de la distraccion. Entre el 3er y 7o dia de D.O., los
capilares contintian su crecimiento dentro del tejido fibroso, de esta manera la red

vascular es formada solamente hacia el canal medular de ambos segmentos 6seos.

-17 -
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Durante la segunda semana de Distraccion, inicia la formacion de trabeculado, asi
los osteoblastos, que localizados entre las fibras colagenas depositan tejido
osteoide sobre estas ultimas. Con dicha aposicioén de tejido osteoide, se llegan a
producir un similar a espiculas Oseas, las cuales incrementan su tamafio
gradualmente por el caracteristico sistema de aposicion circunferencial de la

colagena osteoide.

FIGURA 4. Periodo propio de distraccion osteogénica, neo-proliferacion de
tejidos blandos. Samchukov M.

La osteogénesis es iniciada con la existencia de paredes dseas y con el progreso
hacia el centro del espacio sobre el que se realiza la distraccion. Hacia el final de

la segunda semana, el tejido osteoide comienza su mineralizacion.

6.1.4 PERIODO DE CONSOLIDACION

El periodo de consolidacion es determinado entre la disminucion de las
fuerzas traccionales y la remocion del dispositivo distractor, asimismo este
periodo representa el tiempo requerido para la completa mineralizacion y

<7 / . r1.1,11
regeneracion del area distraida™ .

Después de finalizada la distraccion, la zona fibrosa incrementa gradualmente su

osificacion disminuyendo el espacio. Aunque el tipo de osificacion en la

-18 -
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distraccion es predominantemente intramembranosa, pueden lograr observarse

islotes cartilaginosos, lo que sugiere la presencia de formacion dsea endocondral.

FIGURA 5. Consolidacion. Samchukov M.

Es importante mencionar que se pueden llegar a apreciar regiones de condorcitos
rodeadas por matriz mineralizada, lo cual sugiere la presencia de un tercer tipo de
formacion 6sea trans-condroide, en la cual el cartilago formado, el cual carece de

tension de oxigeno, pero finalmente después se convertira en hueso.

6.1.5 PERIODO DE REMODELACION

El periodo de remodelacion comprende la aplicaciéon de las fuerzas
funcionales, hasta la remodelacion completa del hueso formado. Durante este
periodo, el hueso formado inicialmente es remodelado, reforzado por fibras
paralelas al hueso laminar. De esta manera el hueso cortical y el hueso esponjoso

son restaurados.’
El remodelado del Sistema de Havers, representa la ultima etapa de la

reconstruccion cortical, cuando la estructura obtiene semejanza similar al hueso

previamente existente; esto toma un periodo de alrededor de mas de un par de

-19 -
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afios antes que la estructura de nuevo tejido, sea comparable entonces con el

hueso preexistente.

FIGURA 6. Etapa de remodelacion. Samchukov M.

FIGURA 7. Etapas de la distraccion osteogénica. Samchukov M.

6.2 REGENERACION OSEA MEMBRANOSA

Los mecanismos de formacion 6sea durante la distraccion osteogénica es
similar a la formacion de huesos craneofaciales, asi como de huesos largos.
El espacio entre los segmentos dseos (a los cuales se aplican las fuerzas
distractoras), es inicialmente ocupado por tejido fibroso™® en el cual las fibras

colagenas conectan ambas superficies O0seas residuales.

-20 -
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Conforme la distraccion procede, el tejido fibroso retoma su orientacion en la
direccion de la distraccion, asi la formacion 6sea avanza a lo largo del tejido
fibroso. Esto comienza desde los bordes 6seos y progresa hacia la zona fibrosa. La
formacion dsea y la actividad de remodelacion en esta area es representativamente
mayor que en la antigiia preexistente.

Diferentes formas de regeneracion son evidentes durante el periodo de
consolidacidn, de la misma manera es evidente el total de cantidad 6sea formada y
lograda en cada tipo de regeneracion; demostrando el porcentaje final de hueso
trabecular incrementado al cabo de 8 semanas de consolidacion.

La mineralizacion comienza a los margenes del nuevo hueso, esto al final de la
distraccion e incrementa progresivamente a la 4* semana de consolidacion, a la
cual el tiempo a seguir serd 2 semanas mas.

Aunque la regeneracion en la distraccion es predominantemente por medio de
formacion dsea intramembranosa directa, algunas zonas focales de cartilago son
observadas. Finalmente la regeneracion en la distraccion es remodelada hacia

1
hueso maduro.

6.3 TIPOS DE DISTRACCION OSEA

6.3.1 DISTRACCION MONOFOCAL

Permite el alargamiento del hueso sin defectos existente, s6lo un corte de
hueso es realizado, posteriormente se forma el callo de reparacion y es elongado,
permitiendo que los dos bordes 6seos sean separados lentamente por distraccion,

logrando asi el alargamiento 6seo.

6.3.2 DISTRACCION BIFOCAL
Empleada en la reconstruccion de defectos 6seos, un disco transportador
de hueso es colocado en un extremo terminal del defecto, este disco puede

distraerse a través del detecto mientras nuevo hueso esta formandose y ocurre por
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compresion osteosintesis permitiendo el muelle del disco a posicionarse hasta el
fin del defecto.

6.3.3 DISTRACCION TRIFOCAL

Provee un relleno mas rapido de un defecto 6seo por uso de discos

transportadores en cada extremo terminal del defecto.

FIGURA 8

http:/www.medilegis.com/BancoConocimiento/R/RevcirugiaN1abril osea/art
mandibular.htm
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6.4 TIPOS DE DISTRACTORES

En general existen 2 dispositivos que han sido empleados en la distraccion

craneofacial:
- Externos.
- Internos.
Externos Internos
A v
Subcutaneos Intraorales
o d - Submucosa
seo-soportados - Extramucosa
A
A
Dento-soportados
Unidireccionales Oseo—§oponados
Bidireccionales Hibridos
Multidireccionales

TABLA 2. Clasificaciéon de dispositivos de distraccion craneofacial
Samchukov M., Cope J. B., Ch. Alexander M.; Craniofacial Distraction
Osteogenesis; USA;Mosby; 2001.

6.4.1 DISPOSITIVOS EXTERNOS

Los Dispositivos Externos son fijados a hueso por medio de pins

, . e, 1
percutaneos conectados externamente a tornillos de fijacion.

Estos tornillos de fijacion, son situados conjuntamente en el sentido de la

distraccion, cuando estos son activados, la fuerza es aplicada y repercute

directamente produciendo la separacion de los segmentos 0seos.

-23 -




DISTRACCION DEL PROCESO RESIDUAL
EN DEFECTOS VERTICALES

En base a su direccion, estos dispositivos extraorales son divididos en
unidireccional, bidireccional y multidireccional. Una de las desventajas de este
tipo de dispositivos son cicatrices extraorales producidas por los pines de fijacion,

asi como la posible afeccion al nervio alveolar inferior, para tal caso.'

FIGURA 9. Distractor Extraoral Mandibular Unidireccional de Molina. KLS
Martin Medizin-Technik.
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6.4.2 DISPOSITIVOS INTERNOS
Estos dispositivos son localizados de manera subcutanea o bien dentro de

la cavidad oral, denominados estos “intraorales”.!

Los dispositivos intraorales pueden ser alojados sobre la mucosa oral
“extramucosos”, o debajo de la mucosa “submucosos”. Estos dispositivos son
fijados del hueso (hueso-hueso), al 6rgano dentario (diente-diente) o a manera

simultanea al hueso y al diente, llamandoseles a estos ultimos “Hibridos”."

Son divididos también en extraalveolares e intraalveolares. Los distractores
extrtaalveolares se instalan fuera de los procesos alveolares, por medio de placas y
tornillos. En este grupo se encuentran los distractores para el alargamiento del
cuerpo, dela rama y la sinfisis de la mandibula y del tercio medio de la cara, y los
distractores alveolares. Los dispositivos extraalveolares son mas rigidos, pues
contienen mecanismos para prevenir la accion de las fueras de torque en el
fragmento movilizado.

Los distractores intraalveolares se utilizan para la distraccion alveolar instalados
dentro del hueso que sufrird el alargamiento, pudiendo fijarse por medio
deminiimplantes o tornillos. Los distractores intraalveolares son menores y de
mas fécil aceptacion por parte del paciente. Pero requieren, para la fijacion, mayor

altura y espesor del proceso alveolar.'*
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FIGURA 10. Distractor Intraoral Alveolar. KLS Martin Medizin-Technik.

6.5 ASPECTOS BIOLOGICOS DE LA DISTRACCION

Mllizarov  identifico los factores biomecanicos responsables de la
formacion oOsea en la distraccion 6sea bajo el concepto de tension-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
angiogénesis y la formacion osea.

En su segundo principio, Illizarov refiere la relacion del cuerpo y masa Osea,
donde estos son dependientes y resultaran de la interaccion entre la carga
mecénica y soporte sanguineo' .

La importancia de un adecuado aporte sanguineo para una exitosa y correcta

formacion dsea en la regeneracion, es basada en especimenes de segmentos 0seos
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sometidos a procedimientos de distraccion, los cuales evidencian area isquémica,
asi como alteracion de osteocitos y eritrocitos en los bordes de las superficies de
la osteotomia.’

Asi, si el soporte sanguineo es inadecuado al soporte normal o la carga mecanica
es incrementada sin ser ambos compensatorios equitativamente, el resultante de
estructura y masa 6sea no respondera favorablemente, evolucionando con
presencia de cambios degenerativos o atroficos. En contraste, si el soporte
sanguineo es adecuado para soportar, compensar la carga mecanica que es
incrementado constantemente, la estructura dsea demostrara cambios hipertroficos

. 1
compensatorios favorables.

6.6 VARIABLES QUE AFECTAN LA DISTRACCION OSEA

- Edad.

Soporte vascular y graso de lesion tisular durante la cirugia.

Sitio de Osteotomia.

Periodo de Latencia.

- Velocidad y frecuencia de la distraccion.

La funcién primaria del crecimiento 6seo es completada por la proliferacion y
maduracion celular, la produccion de la matriz, asi como su mineralizacion,
osificacion endocondral y resorcion-remodelacion. Defectos en alguna de estas
funciones pueden ser consecuencia del medio ambiente (estrés mecédnico
producido al efecto de crecimiento, resultard en cambios tanto estructurales como
metabolicos), alteraciones nutricionales (estado de malnutricion o alguna
enfermedad de déficit vitaminico, si bien no es severo, aun tendrd una mayor
predisposicion en resultar con una déficit de condrogénesis y crecimiento
dependiente), hormonales, o factores genéticos, este ultimo considerado el

primero en escala de importancia' """,
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7. DISTRACCION INTRABUCAL

Las diversas alteraciones estructurales dseas presentes en los procesos alveolares
y/o residuales pueden ser producidas por traumatismos, patologia y/o atrofia
natural, las cuales representan todo wun reto para ser reconstruidos

quirargicamente.

Los pacientes edéntulos con estos problemas, que requieren de la colacion de
implantes oseointegrados, donde la estética y funcion son fundamentales. La falta
de estructuras oOseas y tejidos blandos han sido manejados con el uso de
membranas de regeneracion Osea, proteinas Oseas morfogénicas, injertos de
tejidos blandos, injertos de hueso aloplastico o autéogenos. En la actualidad, los
injertos Oseos antdlogos son considerados como la técnica de eleccion, pero
cuando es comparada con los otros métodos, también es impredecible. Cuando los
injertos son combinados con la colocacion de implantes, el reborde se caracteriza
por la presencia de tejido cicatrizal, fibroso y con escasa irrigaciéon vascular;
dichas caracteristicas son limitaciones en el hueso huésped para recibir implantes
dentales, lo cual compromete el éxito biologico, estético y funcional. Si los
implantes son colocados sin realizar el aumento del reborde alveolar, el cirujano
confrontard la necesidad de reposicionar el segmento 6seo con los implantes, o
remover los implantes y comenzar el tratamiento de nuevo, desde el aumento del

reborde alveolar hasta la colocacion de los implantes.'

La distraccion del proceso alveolar permite la neoformacion de tejido Oseo
intramembranoso, asi como de los tejidos blandos adyacentes. De esta manera, los
defectos alveolares o bien residuales, pueden ser corregidos mediante esta técnica

de distraccion intrabucal.
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7.1 INDICACIONES /  CONTRAINDICACAIONES DE LA
DISTRACCION ALVEOLAR

7.1.1 INDICACIONES

7.1.2

Defectos en proceso alveolar o residual pueden ser corregidos
mediante la distraccion del proceso, en sentido vertical, horizontal,
antero-posterior'’, o por la combinacién tridimensional de los
vectores, para la colocacion de implantes oseointegrados.16

Pacientes con mordida abierta.”

En deficiencias verticales del arco alveolar debidas a dientes
anquilosados o por razones ortopédicas.’

En Discrepancias Dentofaciales tal como deficiencia maxilar
transversa.’

Distraccion de defectos parciales en proceso alveolar con minimo de

1
8mm .

CONTRAINDICACIONES
Insuficiente volumen 6seo el cual sea menor de 8mm en su altura
vertical, el cual manifiesta una severa resorcion con potencial de
fractura.'

Pacientes irradiados con mayor de 60 Gray (Gy)."'"'®

Nuevas unidades de medida concebidas en 1985, que son multiplos de los

antiguios conceptos, teniendo que el rad fue readaptado para el Gray y equivale a

la absorcion de 1 Joule / kg, o sea 100 rads.

Rad es la unidad de energia absorbida por gr de material absorbente.

. . r 1
Pacientes que presenten alteraciones dseas.

) . 1,19
Pacientes con enfermedades sistémicas severas o descontroladas.™
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7.2 DISTRACCION DE PROCESO RESIDUAL EN DEFECTOS
VERTICALES

Con el amplio avance, asi como desarrollo de los mini y micro-dispostivos
distractores, la distraccion vertical de los rebordes alveolares en mandibula y
maxila ha ganado amplio terreno. Teniendo en cuenta las diversas indicaciones
antes mencionadas, la disminucién del volumen 6seo tras la pérdida de o6rganos
dentarios por enfermedad periodontal, traumatismos, asi como atrofia natural,
surge la distraccion de proceso residual mejorando el volumen 6seo y permitir con

., . i 2,16
ello la colocacion de implantes dentales o una protesis.” .

FIGURA 11. Distraccion Alveolar. Aplicacion. KL.S Martin Medizin-
Technik.

7.3 PROCESOS DE REABSORCION

Toda extraccion dental provoca una modificacion del hueso alveolar (reabsorcion
osteoclastica periostica de la cresta alveolar residual, sobre todo de la pared labial,
y formacion de hueso dentro del alveolo). Segun Spiekermann Hubertus, la tasa
de reabsorcion es maxima en los 3 primeros meses y disminuye claramente a los 6

meses, estabilizandose al cabo de aproximadamente 1-2 afios'”.

La tasa media de reabsorcion en la mandibula (disminucion de la altura fisiologica

por evolucion senil: alrededor de 0.2 mm/afio) es 3 a 4 veces mayor que en el
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maxilar (Tallgren, 1972). La cortical vestibular de la mandibula es mas delgada
que la lingual, excepto en la region molar (la reabsorcion de la mandibula llega
lingualmente hasta el area premolar y vestibularmente hasta el area molar,

llamado caracter centrifugo)

La reabsorcion de la cresta alveolar del maxilar afecta fundamentalmente las
porciones vestibulares (la cortical del maxilar es mas delgada en la cara vestibular
que en la palatina). Como consecuencia de esta atrofia es esencialmente
centripeta, el maxilar (sobre todo area de los molares) es relativamente mas

pequefio que la mandibula.

7.4 TIPOS DE DEFECTOS VERTICALES

Existen diversas clasificaciones de procesos de reabsorcion acorde con

caracteristicas especificas de cada autor.

7.4.1 CLASES DE REABSORCION DE ADWOOD

FIGURA 12. Spiekermann Hubertus.
En orden consecuente de izquierda a derecha.
CLASE I: Alveolo con diente.
CLASE II: Alveolo vaciado de la pieza dentaria.
Estadios propios de degradacion ésea:
CLASE III: Apdfisis alveolar alta.
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CLASE IV: Apofisis alveolar alta y delgada.
CLASE V: Apofisis alveolar plana redondeada.
CLASE VI: Apofisis alveolar concava.

7.4.2 CLASES DE REABSORCION DEL MAXILAR
DESDENTADO DE FALLSCHUSSEL (1986)

FIGURA 13. Spiekermann
Hubertus.

Area del maxilar anterior; en orden consecuente de izquierda a derecha.
CLASE I. Cresta maxilar ancha y alta.

CLASE II. Cresta maxilar estrecha y alta.

CLASE III. Cresta maxilar puntiforme y alta.

CLASE IV. Cresta maxilar ancha, con altura reducida.

CLASE V. Cresta maxilar totalmente reabsorbida.
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7.4.3 CLASIFICACION DE LOS GRADOS DE REABSORCION
DEL MAXILAR DESDENTADO DE LEKHOLM ZARB (1985).

FIGURA 14. Spiekermann Hubertus.

Cresta alveolar casi completa.
Reabsorcion minima de la cresta alveolar.
Reabsorcion avanzada de la cresta alveolar hasta el arco basal.

Reabsorcion incipiente del arco basal.

m o 0w >

Reabsorcion extrema del arco basal.

(La linea de separacion: limite entre la cresta alveolar y el arco basal)
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7.44 CLASIFICACION DE LA CALIDAD OSEA, LEKHOLM Y
ZARB (1985)

FIGURA 15. Spiekermann Hubertus.

CLASE 1: El hueso maxilar se compone casi exclusivamente de hueso
compacto homogéneo.

CLASE 2: El hueso compacto ancho rodea el hueso esponjoso denso.
CLASE 3: La cortical delgada rodea el hueso esponjoso denso.

CLASE 4: La cortical fina rodea el hueso esponjoso poco denso.
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7.45 CLASIFICACION DE MISCH Y JUDY DE LOS MAXILARES CON

DESDENTACION PARCIAL O COMPLETA

-35-

FIGURA 16.

GRUPO A.- La
disponibilidad 6sea es
adecuada tanto en maxilar
superior como en la
mandibula para la fijacion de
todos los modelos de implante
intradseo. Spiekermann
Hubertus.

FIGURA 17.

GRUPO B.- Desde el punto
de vista implantologico, se
pueden introducir modelos de
implantes de menor dimension
a la anterior clasificacion, pero
el prondstico puede ser menos
favorable. Spiekermann
Hubertus.
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FIGURA 18.
GRUPO C.- La
disponibilidad 6sea en la
region entre los orificios
mentonianos de la mandibula
desdentada permite la
colocacion de imlantes mas
cortos; en casos excepcionales
esta indicado el
desplazamiento del nervio
dentario inferior, distraccion
osteogénica del proceso.
En maxilar superior esta
indicada la plastia de aumento, levantamiento de seno. Spiekermann
Hubertus.

FIGURA 19.
GRUPO D.- Las porciones
del hueso alveolar y de las
estructuras basales se
encuentran reabsorbidas.
Resulta imposible la
colocaciéon de implantes
intradseos en la mandibula o
en el maxilar. La colocacion
de protesis
impolantosoportadas s6lo
pueden realizarse
combinandola con plastias de aumento de reborde alveolar. Spiekermann
Hubertus.
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7.5 TECNICA QUIRURGICA

Inicio Final Dispositivo de distraccion
Osteotomia Distraccidon Distraccidon Extraccion
Periodo de Proceso de Periodo de consolidacion
Latencia distraccion
0 (cero) 7-14 dias

TABLA 3. Calendario para distraccion 6sea. Ward Booth P.

7.5.1 INCISION Y SEPARACION

Se realiza una incision recta en la parte vestibular mandibular o maxilar, segun sea
el caso, sin incisiones de liberatriz verticales, por lo tanto la incisién deberd se
mas extensa que el area a exponer. Una vez realizada la incision, se realiza una
separacion de espesor completo, pero solo hacia la porcion dsea basal y se debe
limitar totalmente la separacion en direccion del margen de la cresta.

Una incision poco adecuada o una separacion excesiva pueden provocar un dafio
isquémico al segmento, con el riesgo de transformarlo en un injerto

comprometiendo totalmente el tratamiento.
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FIGURA 20. Exposicion Osea en Segmento Anterior Inferior. KLS Martin
Medizin-Technik.

7.5.2 OSTEOTOMIA Y APLICACION DEL DISTRACTOR
Finalizada la separacion del colgajo con suficiente exposicion de la cortical 6sea

(vestibular), se realiza la osteotomia, la cual puede subdividirse en dos fases:

1. DISENO DE LAS LINEAS DE OSTEOTOMIA Y APLICACION
PROVISIONAL DEL DISTRACTOR.

2. FINALIZACION DE LA OSTEOTOMIA Y APLICACION DEFINITIVA
DEL DISTRACTOR.?

1. DISENO DE LAS LINEAS DE OSTEOTOMIA Y APLICACION PROVISIONAL
DEL DISTRACTOR.
En esta fase se permite definir las dimensiones del segmento 6seo a distraer y
ajustar la posible posicion del distractor, estableciendo la direccion en sentido
vertical como en sentido vestibulolingual y vestibulopalatino como en sentido
mesiodistal del segmento 6seo, resultando el “vector de desplazamiento”. Esta
fase es fundamental y dificil de corregir posteriormente, ya que una posicion
equivoca del distractor nos inducira un vector erroneo de la neo formacion.
Las modificaciones de direccién pueden lograrse:

a) Intraoperatoriamente: Doblando las placas de fijacion o realizando una

osteotomia en forma de surco en el hueso basal.
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b) Preoperatoriamente: Sobre modelos en material plastico obtenido a partir

de elaboraciones computarizadas de tomografias.

FIGURA 21. Marcaje linea de osteotomia. KLLS Martin Medizin-Technik.
El distractor es fijado de manera provisional con tornillos en su posicién en los
tres planos del espacio de manera controlada, tomando en cuenta la relacion con la

arcada antagonista.

FIGURA 22. Colocacion provisional del distractor,
fijacion — atornillar. KLS Martin Medizin-Technik.

La osteotomia se realiza en linea horizontal de al menos 3mm apicalmente al
margen crestal, y en dos lineas verticales a los margenes mesial y distal del
segmento a distraer. Una altura del segmento 6seo minimo de 3mm es necesaria

para poseer suficiente volumen en el que se inserte los tornillos de fijacion del
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distractor, evitando fractura del segmento de manera intraoperatoria o durante la

distraccion.

2. FINALIZACION DE LAS OSTEOTOMIAS Y APLICACION FINAL DEL
DISTRACTOR.

Ya verificada la posicion final del distractor, éste es removido y asi se finalizan
las lineas de osteotomia, las cuales son realizadas en todo su espesor
(comprendiendo las corticales palatina o lingual) para permitir una total

movilizacion del segmento 6seo.

FIGURA 23. Remocion del distractor para finalizar osteotomia. KLLS Martin
Medizin-Technik.
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FIGURA 24. Osteotomia en el Segmento Anterior Inferior. KLS Martin
Medizin-Technik.

Las osteotomias verticales deben realizarse evitando una direccion convergente en
sentido crestal, ya que esto conduciria a la formaciéon de depresiones,
comprometiendo la distraccion.

La osteotomia sobre las vertientes palatina/lingual debe ser alcanzada, sin
embargo no debe comprometer la integridad del mucoperiostio. El empleo de
sierras oscilantes puede complementarse con escalpelos delgados que permiten

asi, la total movilizacion del segmento.

Una vez obtenida la movilizacion total del segmento, se realiza la aplicacion
definitiva del distractor en la posicién establecida anteriormente empleando
tornillos de fijacion el cudl serd mayor en el hueso basal (logrando la fijacion del
distractor) y un niimero menor en el segmento a distraer (evitando compresion

excesiva y trauma que dafien o comprometan la vascularizacion).
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FIGURA 25. Colocacion y Fijacion final del distractor en Segmento Anterior
Inferior. KLS Martin Medizin-Technik.

Como 1ultima fase, consiste en probar el vector de distraccion, activando
parcialmente el distractor para excluir interferencias o direcciones no congruentes

.. y 2
y se reposiciona el segmento dseo en contacto total con el hueso basal.*’
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FIGURA 26. Verificacion del Vector de distraccion. KLLS Martin Medizin-
Technik.

7.5.3 SUTURA
Reposicionamiento del colgajo y sutura del mismo, tratando de obtener un cierre

lo mas hermético posible alrededor del distractor.

7.5.4 ACTIVACION DEL DISTRACTOR
Suturado el colgajo, se espera una semana para lograr la formacion de las fibras de
colageno, para dar pie a la activacion del distractor, que con una elongacion de 1
mm al dia (dividido en dos intervenciones). Dicho valor Imm, establecido por

Illizarov ya que una distraccion de 0.5mm exponia al riesgo de consolidacion
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precoz de los segmentos, con dificultad a proseguir la distraccion, requiriendo una
re-intervencion para fracturar nuevamente; mientras que la elongacion de 2mm al
dia provocaba alto porcentaje de callo fibroso (ruptura de las fibras de colageno,
promoviendo la formacion débil y deficiente, callo fibroso).

Sin embargo en la actualidad se han desarrollado casos de estadio de distraccion
con 0.125 mm de activacion cuatro veces al dia, obteniendo desarrollo favorable

con un total de 0.5mm diarios.*'

Una vez obtenida la elongacidon necesaria, es mantenido el distractor el cual
proporcionara una funcion de osteosintesis y se deje 8-12 semanas para dar

. S fn 20
tiempo a la consolidacion del neocallo 6seo.

7.5.5 REMOCION DEL DISTRACTOR
De 8 a 12 semanas (2-3 meses) son generalmente suficientes para lograr una
consolidacion del callo 6seo, la cual puede comprobarse con una radiografia la
cual proporcionara resultado preciso del incremento y longitud obtenidos. Se
procede a la remocion del dispositivo distractor; la exposicion de éste, es

realizado con la incision generada durante la primera intervencion.

Alrededor del distractor, es de observar un perimetro de tejido conectivo, que
constituido por tejido conjuntivo inflamatorio (en especial alrededor de la porcion
mas coronal y emergente del distractor) asi como conjuntivo fibroso, representa el

, o . g < ’ 2
area periférica de la zona con potencialidad de regeneracion 6sea.”
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8. CONCLUSIONES

Desde hace varios afios, la Distraccion Osteogénica ha sido empleada
ampliamente como una técnica para la correccion de las alteraciones presentes en

las estructuras 6seas en el macizo craneo-maxilofacial.

Sin embargo, con el reciente desarrollo de los mini-dispositivos distractores, la
técnica de distraccion ha ganado amplio terreno en la reconstruccion intrabucal,
de esta manera, hoy en dia la Distraccion Osteogénica Alveolar es una opcién de
tratamiento a las alteraciones fisioldgicas y/o patoldgicas del reborde alveolar o

bien residual.

Esta técnica presenta ventajas superiores, tales como: control total del crecimiento
6seo, proliferacion de tejidos blandos paralela a la neo-formacién 6sea, control de
la direccion de neo-formacion Osea, asi como no requerir de un lecho donador de
tejido en comparacion a la colocacion a injertos 6seos; por lo que actualmente, la
técnica de Distraccion Osteogénica Alveolar, es una opcion de tratamiento viable
para la correccion de defectos verticales presentes en los procesos residuales,
permitiendo obtener condiciones Optimas de éstos, para su  posterior

rehabilitacion protésica convencional o bien implantosoportada.
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