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Introduccidén

Por siglos, numerosas fecnlccs han sido uhhzodcs con la mfenclor\ de modlﬁccr
el crecvmlenfo éseo fcnto en ccntndod como ' direccié Los ortodoncnsfcs |

_m@nerc linfra oral

N muchos de los casos, la
do ‘a la disminucion en |la




Introduccion

disponible es mlmmc, se recurre al cumenfo de proceso alveolar utlllzondo diferentes
fecnlccs. :

cllddcxon expenmenfcl redlizada por, Block Yy

valorar Ic fecmcc de Dlstrcccnon
de - reborde olveolcr. Por' :

alveolar con la posterior colocacidén de lrriblonte ya.que o‘pccuente querlc ser
rehabilitada mediante prétesis fija.
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Antecedentes

" Recientemente . fue. introducida  una fecrucc: de- generccnon Ssea .y
reconsfrucmon denomlnodc Dlstchcnon osfeogenlcc:, que cunque ofrece novedoscs
,solucnones pcrc severcs deformldcdes mcxnlcres y'mondlbulcres Ic cphccmon de lcs_ )

,defectos éseos

Lc tecmcc genercl de oseodlsfrccc N’ provnene de fres procedxmuentos
lndependlenfes pero relacionados a- la vez: 1roccnon esqueletcl FJQClon ‘de: os_v-
segmentos dseos y técnicas de osteotomia. ;

Similcr ol clcrgcmienfo de los miembros, la evolucidn de Ic'~distroccic’>n

las fuerzas de traccién sobre huesos fracturados, €l uso un
consistia en dos anillos de piel egipcia, que eran conecfcdc'
ligeras.

Ol cucfro barrcs curvos

-10-




Antecedentes

Fig. 1 Reduccién de una froctufo por
fijacion externa mediarite el
aditamento de Hipocrates, 20

primero en aplicar tracciéon continua para las fr
un snsfemc de polecs que conSlsflc en c'fcr ‘U

|empo despues, la osteotomia fue

un_fb'rnillo que se apretaba para que los fragmentos
de ‘este momento inicid la evolucidon de la fijacién

Fig. 2 Aparato de fjc:c:én ex?erno
de Malgaigne. 3 AL




Antecedentes

En el snglo xx COdIVI"Q comblnc esfcs fecnlccs y redaliza el prlmer olorgomlenfo

ia un trcd:cnoncl yeso qu
el ‘lugar- de lc osfeofo \

Fig. 3 Aditamento de Codivilla
para el alargamiento de
extremidades inferiores, 30

En 1908 Pall Magnuson, reconocic el pofencnol blologuco del penosho y el
endostio. Para maximizar el potencial entre las superf‘c:es osecs ‘del miembro a alargar, -
&l propuso la divisidn longitudinal del periostio seguldq de} una osteotomia en forma de

En 1921 Viﬂorio F’ufﬁ

dlseno 'un aparato = al .que llamo osteotdn para el
: dos tornillos que eran directamente
Jlos  fragmentos 6seos Yy que eran

la

" mlcncro de 7 a 10 dias despues de la osteotomia, cuando
nnﬂomcc:on yc hubnero desaparecido con un rango de traccién no mayor de 3mm

lerlOS. G

AT

\4\.-‘.

& ORIGIEN
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Antecedentes

Durante los afos treintas, varias y considerables modificaciones en la distraccidn
osfeogenlcc fueron desorrollcdcs. Eri 1932 Edwcrd Hoboush ; y Hcrry Flnkelsfeln,

s Gcbnel llizarov, un cxrujcno ruso que en 1951 rec:llzo ]
pcnrc el descrrollo de la distraccién osfeogenlco. ‘Disef r cpcrc'ro poro la
fijacion dsea que consistia en dos anillos de metal: UnldOS meqlcnf res”o cuatro
barras; esta técnica de fijacidon tuvo dos grandes cvcnces ‘sobre ofros vmetodos.

1.- Estabilidad pero no rigidez que permitia un’'micro: movumzenfo en  los
segmentos de hueso.

2. - Absoluto control en la manipulacion de los segmentos de hueso.

Fig. 4 Aparato de fijacidon externa
de Gabriel llizarov. %

lizarov desarrolléd después una técnica de osteotomia subperiosteal percutanea

llamada corticotomia, en la cual se dividia en dos tercios la cortical dsea con un

delgado osteotomo y.era. terms ada con un instrumento rotatorio causando asi minimo

trauma al penosho Y. ali o cni’cundante. Asi mismo, describi®d un protocolo para la

distraccion, queﬂ consi t] pe}n‘odo de latencia de § a 7 dias seguido de un rango
‘realizados con 4 incrementos de 0.25mm.

de dxstrccc:on de 1m

Bosodo en'su experiencia clinica llizarov describico dos principios bioldgicos de
distraccion osteogénica conocidos como “los efectos de llizarov”: 1) el efecto tensidn-

0N
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Antecedentes

stress sobre la génesis .y crecimiento de los tejidos, y. 2) la mfluenclc del cporte
scmgumeo sobre la superf’cne de huesos y crhculccnones.‘ ! : s

'sene de estudios determind la |mporfcncxc ‘de la preservccwn de Ios teudos
osfeogemcos durante la osteotomia y los resultados  mostraron que tiene igual
importancia el aporte sanguineo, el periostio y el hueso en la neo-formacién ésea. En
el tercer grupo experimental se buscaba el efecto de la direccion de la traccion
durante la distraccidn y el resultado demostrd que la regeneracion dentro del hueso
siempre sigue la forma a lo largo del eje longitudinal de Ia fuerza traccidn ejercida. 3¢

1.2 DISTRACCION OSTEOGENICA EN CAVIDAD ORAL

En lo que se refiere a la distraccion osteogénica aplicada a cavidad oral en
1927 Rosenthal, desarrollé la primer distraccién mandibular, mediante un aditamento
intraoral fijo al diente, el cual era graduaimente activado por un periodo de un mes.
Diez afios después Kazanjian también realizé dseo distraccidn mandibular mediante el
uso de traccion incremental.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Antecedentes

Fig. § Aditamento de distraccion mandibular de
Rosenthal. 30 .

Fig. & Distractor extraoral. Kazanjian. 30

Crawford en 1948, aplicd una frcccuon groducl en cumenfo a la mandibula
frccturcda de un individuo, medlcnfe' la traccién’ del ccllo frccfurado por un periodo

relacionad

répndc ‘d"




Antecedentes

Fig. 7 Técnica de distraccion de
acuerdo a Kole para coreccion
de mordida abierta. 2

deformldcdes en lczs exfremldodes consxsfen en: ausencia del radio, sinostosis radio
lunar e hlpOplQSlo o cusencuc de los dedos. La disostosis mandibulo-facial, se
caracteriza principalmente por una severa micrognasia y una hipoplasia malar. 30

Fig. 8 Técnica
de distraccién
mandibular.

A. osteotomia.
B. "posicion del
aparato
distractor. 30

16 FALLA DE ORIGEN




Antecedentes

1.3 EVOLUCION DE LAS TECNICAS Y ADITAMENTOS DE
DISTRACCION.

Los primeros reportes que demostraron los principios de lllizarov, aparecieron en
1973, cuando Snyder y col. simularon una deformidad mandibular mediante la
reseccion unilateral de 23 mm de segmento dseo en la mandibula de un perro
creando de esta manera una mordida cruzada. Diez semanas despueés, se le realizd
osteotomia a la mandibula para colocar un aditamento de distraccion externo.
Después de un periodo de latencia de 7 dias se activé el distractor en un rangoe de 1
mm por dia durante 14 dias, con lo que se logré restaurar la oclusion. Después de un
periodo de 6 semanas de consolidacion se observd el reestablecimiento de las
corticales y canales mandibulares.3©

Fig. 9 Aditamento de distraccion externa de
Zinder. *

Utilizando un protocolo de distraccion similar,™ Michieli y Mlofh en 1977
demostraron la factibilidad del alargamiento mandibula '_ mfrcorcl. Implemenfcron un
aditamento cementado al diente, este expenmenfo Io recxhzcron en dos. perros. Los
estudios histolédgicos demostraron la formacidén de nuevo huesd a.partir de las fibras
coladgenas que tenian un orden paralelo, mlsmcs que se remodelcron de manera
subsiguiente para formar hueso lamelar.3° :

17-




Antecedentes

Fig. 10 Aditamento para
distraccion mandibular de
Michieli y Miotti. 30

1.4 INDICACIONES

Como se ha podido observar, a lo largo del tiempo la distraccion osteogénica
ha demostrado gran versatilidad y su aplicacion se dio primero en el campo de la
ortopedia y posteriormente fue aplicada en el campo de la cirugia maxilofacial. De
particular interés para los cirujanos maxilofaciales, a sido su uso para tres situaciones
generales: 1) reconstruccion de procesos alveolares para la posterior colocacidén de
implantes, 2) alargamiento de la mandibula y 3) avanzamiento de la mitad de la cara
con la técnica de Le Fort [ll. De todas ellas se desprenden casos particulares.

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

1.5 CLASIFICACION DE LOS ADITAMENTOS DE
DISTRACCION

En general existen dos tipos de aditamentos que se han empleado para la dseo
distraccion craneofacial: externos e internos. Los externos, son insertados al hueso
mediante pines percutdneos conectados externamente a las placas de fijacidon,
mismas que son unidas entre si mediante un rodillo distractor que cuando se activa
empuja a los segmentos dseos, generando hueso nuevo mediante esta via. En relacién
a su direccion estos aditamentos se clasifican en unidireccionales, bidireccionales o

multidireccionales.

-18-




Antecedentes

Hueso Extramucosos Submucosos

Se unen al rodillo y a las placas
de distracciéon mediante

tomillos percutaneos:

Fig. 11 Clasificacion de los aditamentos de distraccidn craneo facial. 30

Los aditamentos internos pueden ser colocados subcutaneos o intra ocraimente,
estos Ultimos pueden ser ubicados extramucosos © submucosos, y pueden ser
insertados en diente. hueso o a ambos (hibridos).30
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Biologia Osea

El tejldo oseo es uno de los cucfro teudos qQue cons’muyen o formcn pcrfe del
cuerpo humono y de. los vertebrcdos e

_'mserc:én ra.-los musculos y por otro. ademds de proteger el encéfalo. meédula
espmcl y el contenido del térax y pelvis, es el soporte y matriz de la hematopoyesis:
junto.con todo io anterior, el hueso contiene el 99% de calcio., 85% del fosfato, 60% del

mqgnesio y el 35% del sodio de nuestro organismo.

2.1 COMPOSICION QUIMICA DEL HUESO

El hueso estda constituido agproximadamente de un 65% de mineral (mayormente
hidroxiapatita), 25 % de matriz orgdnica y 10% de agua. La colagena representa
,opro'ximcdcmente el 90% de la fase orgdnica, esto en peso seco, el 10 % remanente
esta constituido por proteoglicanos de pequeno tamafio molecular y proteinas no
colagenas, entre las cuales se encuentran: la osteocalcina que es sintetizada por los
osteoblastos y favorece la formacidén &sea: la osteopontina que juega un rol
importante en la atraccidn de células principalmente osteociastos y la osteonectina. 40

2.2 CELULAS OSEAS Y MATRIZ OSEA

2.2.1 OSTEOBLASTOS

unfervolos
Y ec1ben el
chccs ‘para

Son las células encargadas de la formacidn dsea en todos ‘léé sitios.
regulares algunos osteoblastos son atrapados durante la formacién &s
nombre de osteocitos, los cuales forman prolongaciones cxtop ds
mantener ia comunicacion entre ellos y el paso de los nutrientes. &

Uno de los aspectos mas interesantes de los osteocitos son sus largas, numerosas
y delicadas prolongaciones citoplasmdticas, que se extienden y comunican a través

=21-




Biologia Osea

de los canales. El cuverpo de la célula se encuentra en una cavidad denomlncdc
lcgunc. El snstemc ccnlculcr— lcgunc es |nd|spensc:b|e parc el mefobohsmo celulcr, Ic

sobre la cuol Ics fibras de colagena pueden ser depositadas como lammcs pcrclelcs Y
/o concéntricas. A diferencia del hueso trabecular el hueso laminar no . consfruye
rebordes y solo rara vez se llegan a ver vesiculas de mineralizacidén. ! :

2.2.2 CELULAS DE LLENADO OSEO

Otros osteoblastos se aplanan en la superficie y se transforman en celulcs' que
revisten el hueso, y son llamadas células inactivas, osteoblastos latentes, osteocxtos de
superficie, células de llenado &seo. Estas células también pueden pcr‘nc1pc_ Cla
iniciaciédn de laresorcion dsea pues liberan factores quimiotacticos a los osfeoclcsfos.

2.2.3 OSTEOCLASTOS Y CELULAS DE RESORCION OSEA

Los osteoclastos fueron descritos con precision en 1873 por Kdlliker, su diametro
varia de los 30 g los 100 um y se caracterizan por ser multinucleadas. de 3 hasta 30
nucleos; su citoplasma es acidofilico y a menudo contiene vacuolas: otra
caracteristica es la presencia de un borde estriado en forma de cepillo. En contraste

22—




Biologia Osea

con los osfeoblostos, los osteoclastos no tienen su crigen en células mesenquumofoscs.
sxsfemc hemcfopoyéhco s:endo proboblemente /SuUs precursores los

sino .en el

centrcl lc' uperf'cne de'la célula es cgrondcdo por numerosos phegues clfoplcsmchcos
que formcn un borde rugoso. La superficie de la membrana que ha sido agrandada
libera iones de hidrogeno para la produccion de aeido. Después de la disolucion del
mineral, la exposicidn de las fibras de coldgeno es digerida por enzimas lisosomales y
no lisosomales. !

2.3 ESTRUCTURA OSEA, DESARROLLO Y CRECIMIENTO
DEL HUESO

Basados en Ia orientacidn de las fibras de coladgeno se distinguen tres tipos de
tejido &seo: hueso trabecular, hueso laminar y un tipo intermedio entre estos dos. La
textura de las fibras de colageno fue originalmente analizada en luz polarizada vy
después visualizada por el microscopio electrénico. 37 -

El hueso trabecular se forma principalmente durante el desamrolio embriondrio v
el desarrolio mfcnm y mas tarde pu de se remplazado por hueso laminar. En cdultos,
éste reopcrece cucndo la formccn n'de hueso es acelerada por requenmlenfo en.ia
formacién de un callo éseordurcnfe la reparacién de una fractura y en condiciones
pcfologlcos c‘ mo .enla enfermedcd de Paget. hlperpcrctlro:dlsmo o fluorosis.. Es

-23-




Biologia Osea

disposicion de las f'brcs de colégeno fue analizada. |nncnclmente con qu polcnzodc Yy
mds forcle conf‘rmcdc con el mlcroscoplo elecfronlco. La- dnsposucxon ‘exdcta” entre

mero ‘sera cubnerfo y,f,;

‘del  hueso depende de dos requisitos mdispenscbles un: CEhplio
soporfe mecémco. Los osfeoblcstos solo recllzcm suU funcnon si-se

nvde ‘los genes en direccidn de tejido fibroso. La formacidén altamente
org}"drﬁi da requiere de una superficie mecdanicamente estable ya que el hueso 'solo
es: depos:fcdo en una base sdlida. Estos principios crean un modelo en el desarrollo
iemprcno del hueso. 45 :

2.3.1 CRECIMIENTO Y REMODELADO DE HUESO CORTICAL

Durante el desarrollo embriocldgico la forma de hueso es elaborada  por
cualquiera de las dos vias dependiendo del sitio: via directa o inframembranosa y por
via condral o indirecta.

Durcnte el descrrollo fetol Y el perlodo de crecimiento postncfcl. EI hueso sufre
tres ccmblos.; Y TR : : s

- CreCimienfo longitudinal y en didmetro.
2. - Desarrollo del periostio y endostio.
3. - Ren'-modelcdo. n

2.3.2 DISENO Y DINAMICA DEL CRECIMIENTO APOSICIONAL DEL
HUESO

Durante el desarrolio, el grosor del hueso y el patrén de su forma esta basado en
la actividad de resorcion y formacién del periostio y endostio. Bdasicamente, ia diafisis
de los huesos largos crece en didmetro por aposicidon del periostio y resorciéon del
endostio. Si la aposicion sobrepasa la resorcidn, la corteza incrementa de grosor. En
adultos, las actividades cesan, pero se preserva el grosor de las paredes y el didmetro

-24- :
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Biologia Osea

de la cortical. En personas de edad avanzada, existe una menor resorcion del endosho
y puede haber una mayor aposicidn en el perlosho, dcndo por esultado un
incremento de la covndcd medulcr a expenscs del grosor de > : i

resulfcmdo en 1a for

Grccuos a:que:e hueso tfrabecular:tiene:una velocudc:d mayol de crecnmiento.'

) cyudc,c QUe as osfeoncs sec:n complefodcs. 90 que forma'muescas y funeles mlsmc:s
que serdan’dism nuxdcs por lc depos:c:xon de lamelas concéntricas :

‘Estos: ‘mecanismos resultan en muchas ocasiones en un incremento - de ia
aposicion diaria porque el crecimiento del hueso esponjoso no depende del rango de
formacién de la matriz, sino del reclutamiento y proliferacion de los nuevos

ostecblastos.

2.3.3 REMODELADO CORTICAL: FORMACION DE OSTEONAS
SECUNDARIAS

Las osteonas secundarias son formadas durante el crecimiento cposncxoncl
como resultado de la sustitucidn que es iniciada por la resorciéon y oposncxon En primer
lugar la resorcion del canal es llevada a cabo por los osteoclastos, despues -
los osteoblastos e inician el llenado del mismo a manera de Idminas conc
hueso humano compacto las osteonas secundarias tienen un dlamefro
HmM y una longitud de 50 a 80 Hm. Elfgrosor de lc pared alcanza de 70 a 10
algo con la edad 7. Las osfeo' y
del hueso.vSu longxfud es dlﬁcul de d por sus frecuentes ramificaciones:. Como uno
estructura’ cilindrica coherente ‘esrara vez mdas de 2 a 3 mm. de largoe” y :son
mferconectodos por canales tronsverscles {canales de Volkman) a intervalos de 0 5 a

1.0 mmmxcros.

Las osteonas secundarias son siempre separadas desde alrededor de la matriz
por una linea cementante. Dos tipos de lineas cementantes son distinguidos: lineas de
detencion y lineas de inversion

-25-




Biologia Osea

Las lineas de detencidn son suaves y estrictamente paralelas a las ldmeilas, elias
aparecen cuando la formacién de hueso es detenida y después de periodos de
latencia: Las: lineas: de - inversidon son formadas cuando ia resorcidn es terminada y es
segunda de la deposncnon Ssea realizada por los osteoblastos. 1}

Seccuones Iongntudmcles de las osteonas recientemente formadas muestran que
tanto'laresorcién como la aposicion, se dan de manera simultdnea tanto en espacio
como en'tiempo y ocurren en sitios de remodelado discreto; a este fenédmeno se le
de:homih'c unidades de metabolismo dseo © BMUs 1415

2.3.4 FORMACION Y REMODELACION DEL HUESO TRABECULAR

Desarrollo y crecimiento

En el desarrollo embrioclégico, el trabeculado primario aparece como. una
condensacion en el mesénquima. Siempre en cercania con los vasos sanguineos. La
osificacion intframembranosa principalmente toma lugar en la cabeza en la formacion
de la premaxila, mcxnlc, pclcdor,ynonz. Icgnmcl zlgomcflco., hueso timpdanico y el
vomer. La mandlbulo se formo d:recfomente en el mesenqu:mc lctercl al Cartilago de

fisis. En la epifisis es
»pues terminada Ia
recxmlento. el hueso

profundo se expenmenfcn dcndo por resultado una cdcpfocnon estructurcl mxsmc
que ccpccnfc ol'hueso porc resistir el estrés con un Minimo de material.
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2.4 REGULACION DEL REMODELADO OSEO

De manera sistemadatica. el remodelado éseoc es activado por las hormonas
tiroides y paratiroides e inhibido por la calcitonina y cortisona; localmente es ‘c'cfi'\'/ado
por traumatismos como fracturas, cirugias © colocacidén de implantes: De fcl formo
que una interrupcion del aporte sanguineo asociado a una necrosis o perdndo ‘de la -
vitalidad del tejido &dseo resulta en la activacidon del remodelado, re vcsculcnzocnon y
sustitucidn de zonas necrdéticas por tejido vital. 3! :

2.5 BIOLOGIA DE LA REGENERACION OSEA

La regeneracion es comunmente entendida como el reemplozo de los -
componemes perdndos en el cuerpo con Ic misma calidad y orgcmzczcxon

ciclo reproductivo. Sin embargo. células como las nerviosas o Ics_ﬁbvr‘
pueden proliferarar ni regenerar. :

Fccforde crec

Factor dvé"cre‘c'im ento derivado de pl‘cqvu'etcs‘ (‘FCDP)
TESIS CON
~o DE ORIGEN
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Factor de necrosis tumoral (FNT)

- Algunos otros factores interesantes son las proteinas morfogenéticas de hueso
(BMPs), que han sido fraccionadas en 7 diferentes proteinas. 4648

2.5.2 PROMOCION DE LA REGENERACION OSEA
El tejido &seo tiene un gran potencial regenerativo que es capaz de restaurar |la
estructura original y este tejido tiene todas las propiedades mecdnicas. Pero esta

capacidad es Iimitada y puede fallar si las condiciones no son llevadas a cabo. Los
fccfores que lmplden o Ilmncn lc ccpocndcd osea son entre otros:

1.- Fclfc de oporfe scngumeo.

no puede llencr el defecfo- el
apidos en 'prollfercsr y por lo: tanto la

regeneracion osec ‘no puede

TESIS CON
5 ORIGEN
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Bases Bioldgicas de lc,Di‘sfrccc_ién Osteogénica

La dxsfrcccnon osteogenlc neo formccnon

Ssea enfre lc
med lcnfe 1

dcndo,opodunudcd c que se.
ruf:no en Ia perlferlo. '

observaron ; lc presencia de
longxfudmolmenfe, mlsmcs qQ

comprensiv
corhcofomlc m
despues del cual:se comenzo:la d|§frcccnon deylmm por dia durante 20 dias, segundo

n de 8 semcnos.} ?

de un penodo de 'Vconsohdoca\

O
TES
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Bases Biolég»iccs de la Distraccion Osteogénica

Hlsfomorfologlccmente el espccxo de dnstrcccnon fue representcdo por cuatrok
zonas: 1) una zono centrcl de te' do. f‘broso 2): no zona’ de,exfensnon de formocxon

de los penodOS'

OSTEOTOMfA

Se refiere a la separacion, mediante un corte, de dos Segmenbs Sseos similar a
una fractura, lo cuadl va a desencadenar un proceso evolutivo de reparaciéon dsea
conocido como cicatrizacidon de la fractura. Este proceso involucra el reclutamiento
de céluias osteoprogenitoras, seguidas por modulacidn celular u osteoinduccidn y el
establecimiento de un medio ambiente adecuado, osteoconduccién.

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

TESTE C
31- FALLA DE ORIGEN
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Bases Bioldgicas de la Distraccién Osteogénica

Tradicionalmente la cicatrizacion de la fractura ha sido descrita en 6 fases: 1}
impacto., 2) mduccuon. 3) inflamacién, 4) calio suave, 5) callo duro y 6) remodelado. El
estado.de. |mpccto toma Iugor en el momento del stress y dura hasta que exista una
complefc dlSIpQCth de la energia, misma que es absorbida por el hueso hasta que la
cnccnfnzccn n ocurre. El estado de induccidn provee las células necesarias para el
proceso de repcrcc:on. Algunos posibles inductores son desechos de células muertas,
grcdlentes de oxngeno, potenciales elecfncos, proteinas no colagenas y otros. 18

Osteotomia

Reclutamiento de
células progenitoras

Y

Pérdida de la continuidad
e integridad mecanica

Modutacion
(osteoinduccion)

Establecimiento de
un medio ambiente
adecuado

(osteoconduccion)

\ 4
Fractura

Fig. 12 Proceso de cicatrizacion nomal de una fractura 30
PERIODO DE LATENCIA.

Es el periodo a partir de la osteotomia y el inicio de la traccidn. Este periodo
representa el tiempo permitido para la formacidn del calio. La secuencia de los
eventos que ocurren en este penodo es snmllcr al observc:do d rcnfe el proceso de

cicatrizacién de una fractura. 1828 - -

Después de la seporo_
cascada de eventos: ane

‘se' formc un
al e onvuerfe ‘en’ un
os segmentos. Por tanto,
capilares para la restauracion
eracion celular.

del aporte sanguineo asi como una tremendc

Este estado inflamatorio dura de 1'4 a'3 dias tiempo en el cual, el coagulo es
remplazado por tejido de granulacidn - constituido por células inflamatorias,
fibroblastos, colagena y capilares. 1°
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Fig. 13 Rodvogrofxo y esquemos de Ic tibia de una cobrc que demuestron Ic
cascada de eventos durante el estado inflamatorio.
A. Osteotomia.
B, Hematoma.
C, Tejido de granulacion, 30

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

yiiesquema . de
de ccllo'suove e

e 'gr nuloc:én se
1rcnsformc| en fejldo ﬁbroso Y. ccmlaglnoso.
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También: durcnfe este periodo, el tejido de granuiacion se convuerfe en fejldo
fibroso e lncluso el-cartilago remplaza al tejido de granulacion; sin ernb’ rg )
ocurre mas en la periferia del espacio inter segmentario que en el cemro :

La- formccién del callo es la respuesta de defermln das
osteoprogenitoras originadas principalmente en el periostio y endos
factores activados a partir del tejido dseo recién lastimado, y es este
como una base sdlida sobre la cual se depositard el tejido éseo neo—formcdo

PERIODO DE DISTRACCION

Es cuando se aplican las fuerzas de traccion a los segmentos y_c sepcrcdos de .
tal forma. que son traccionados dando como resultado la formacidén de nuevo: tepdo
Sseo dentro del creciente espacio inter segmenfcrlo.

ejido broccr’nlcglnoso del

Durante la cicatrizacidn normal de unc fracfurc
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A B [ D

'

ln'lornoc ol s 0 e Mo 1uro Qo»!rﬂ;'ﬂio-lg(’n

Fig. 15 Radiografia de una tibia de cabra donde se aprecian los diferentes estados durante ia
cicatrizacién nomal de una fracturg 30

Durante la oseodistraccion, se interrumpe el proceso normal de la fractura por la
aplicacidon de traccidon gradual sobre el callo suave, creando asi un dindmico micro
ambiente. El efecto tension- estrés estimula cambios a nivel celular y subcelular, que
pueden ser denominados como efecto estimulador del crecimiento y un efecto de
remodelodo de superficie. 27

Los elementos bioldgicos que se activan debldo a. . estos efectos son: 1)
prolongcc ion.deila. onglogenesns con un incremento en: lc oxlgehgcnon tisular y 2) un

incremento-en la prolnferccnon fibrobldastica con: m’rensnf‘ acion dejlo actividad de
bnosmfess : i

) el 3 .7 dl’c de disfrcccién los capilares crecen denfro del tejido fibroso
extendie
canales
aportan al’ tejldo fibroso células indiferenciadas que se diferencian en fibroblastos,
condroblastos u osteoblastos.
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Durante . la segunda semana de dusfrocclon. se comlenza a formar un

frcbeculado prlmarlo. Los osteoblostos Iocchzcdosic I Icrg de Ics fibras colagenas
] nfuolmenfe se convnenen

fermlno el peruodo de distraccion. Ademcs pueden ser observcbles dos zonas nuevas
de’remodelado trabecular primario en la unién del hueso regenerado y del hueso del
huésped. 2

Fig. 1é Radiografia de la tibia de
una cabra en donde se
aprecian tres zonas estructurales
de regeneracién. durante . .la
distraccion.

Interzona fibrosa radiolUcida (ZF).
Dos zonas radic opacas de la
formacidén del trabeculado
primario

zonas de mineralizacidén (ZM), 30

PERIODO DE CONSOLIDACION

Es el periodo que comprende desde la cesacidn de las fuerzas de traccidn y la
eliminacion del aditamento distractor. Representa el tiempo requerido para la
mineralizacidn completa de la zona regenerada. Después de que cesa la distraccién,
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la interzona fibrosa gradualmente se osifica y puede distinguirse un puente fibroso.
Aunque la regeneracion dsea es predominantemente por osificacion membranosa, se
hcn:obsefyodo zonas aisladas de cartilago lo que sugiere osificacidon endocondral. 34
Asi: mismé: se han observado focos de condrocitos rodeados de matriz osteocide lo que
nos; llevo a: unc tercera forma de osificacion transcondral, debida probablemente a
una’ dlsmlnu<:|on de la tensién de oxigeno. Mientras la zona regenerada madura, el
frcbeculcdd primaric dcsmlnuye sugnuf’ccﬂvomenfe y posteriormente es reabsorbido por

com plefo. >

Flg. 17 Rodlogrcf’c y esquemc de tlbnc de una
cabra. donde -
regeneracion:
periodo de consohdocuén
Se aprecian X
adyacentes: al " hu
zona de mineralizaciol

PERIODO DE REMODELADO.

Durante este periodo el hueso formado es reforzado por hueso laminar, asi
mismo se remodela el hueso cortical y el medular. El remodelado Haversiano
representa el Ultimo estado de la reconstruccion cortical normalizando asi la estructura
dsea. Toma un afio antes de que la estructura del nuevo hueso formado sea
comparable a ia del hueso preexistente. 30

‘S.N \C,‘ (*r\\‘\'l\'
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Dastrae< 10

i, .
(TS

Fig. 18 Dibujos
esquemdticos de la
tibia de una cabra
que demuestran la
estructura del
proceso de
regeneracion en la
distraccion durante
el periodo de
remodelado.

Se aprecia una
corticalizacion
gradual de la zona
de remodelado
(ZR) con formacion
de canal medular
{CM]}, v la presencia
de hueso cortical
(HC) >

Fig. 1? Radiografia y esquema de la tibia de una
cabra L
donde se demuestra: Interzona fibrosa
radiolucida (ZF), dos zonas radioldcidas de
mineralizacion (ZM) y dos zonas de remodelado
adyacentes al hueso residual{ZR).. 20

]
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3.1 DISTRACCION HISTIOGENICA

&l alargamiento de los tejidos blandos es una parte importante: dei pro‘ceso.d‘e
distraccién histiogénica. Idealmente los segmentos . dsec >s' blar s
asociados deberdn ser alargados de manera ‘p;l:‘opcr'cio' a
alargamiento de los segmentos dseos es posible-debido
qulrurglcomenfe, mlenfrcs que los fejldOS blcndo

(2) néo Hlshbgenesns como

|srupc10n y ccmblos degenerchvos.
resulfcdo de uno proluferccnon y crecimiento celular generclnzodo 30

Cucndo se lleva a cabo la distraccion osteogénica de la mandibula se
observan también cambios en los mUsculos, nervios, encia y ligamento periodontal.

3.2 EFECTO DE LA TRACCION GRADUAL SOBRE LOS
MUSCULOS ESQUELETALES

Anatdmicamente existe una jerarquia bien definida de la estructura de los
musculos. Cada célula o fibra muscular estd rodeada de endomisio que une una a
otra las fibras musculares y que contiene capilares y axones de nervios individuales. Los
grupos de fibras musculares estan unidas por finas hojas de fibrocolagena que dan el
soporte al tejxdo y recibe el nombre de perimisio formando asi el fasciculo musculiar. El
musculo en CmelO estd formado por muchos fasciculos mismos que estan rodeados
por una pequeno ccpo de tejido de soporte fibrocoladgeno o epimisio.

Ulfrq,,‘e,,sitrvuc_:turclmenfe cada musculo contiene miofibrilas compuestas por
muchos sarcdmeros, los cuales se encuentran ordenados en delgados y gruesos

- TESIS CON
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locclizodos entre los

filamentos, constituidos por miosina. y ccflnc respechvcmente
dlSCOS Z ;

. La dlsfrcccnon progreswo puede sobre pcscr la: resxstencnc de los ?ejldos, dcndo
como esultddo cambios locales de degeneracion:y’ hecrosis o bien ruptura ‘de las
fibras m SC Icres. En. estos casos se llevan a cabo procesos de regeneracidn en'los.
exfremos de las f'brcs rotas, de tal forma que comienza una migracién de células de la
inflamacion’ hccuc el sitio de Ia lesidn. Por otro lado las células satélites al prollferor
proveen unc ‘generacion nueva de mioblastos los cuales se unen para formar nuevas
miofibrillas. . Finalmente la sintesis de proteinas miofibrilares da por completada la
restauracion de las fibras musculares danadas. De manera alterna la proliferacion de
las células satélites se ve dominada por la proliferacion de fibroblastos y los extremos
de las fibras danadas son conectados entre si mediante puentes de fibrocolagena. 3

TESIS COW
FALLA DE ol
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Ruptura deo las fibras
musculares

Infiltracién do células
inflamatorias

Migracién de fibroblastos
y céiulas satélites

Proliferacion y fusién de
mioblastos

Fusién de mioblastos
dentro del miotubo

Sintesis de miofibrillas

Regeneracion de la
fibra muscular

e = 8
Fig. 20 Mecanismo de adaptacién del misculo al proceso de distraccién, mediante regeneracion de ia
ruptura de las fibras musculares. 30

3.3 EFECTO DE LA TRACCION GRADUAL SOBRE LOS
NERVIOS PERIFERICOS.

La experiencia con la distraccion osteogénica aplicada a las extremidades
para corregir severas deformidades ortopédicas ha demostrado que esta técnica
puede provocar serias complicaciones en relacidn a alteraciones de nervios
periféricos. Sin embargo, a pesar de las grandes promesas en el campo de la
reconstruccion craneo facial, la aplicacion de Ia distraccidn osteogénica en el
esqueleto craneo maxilofacial también esta asociada a ciertas complicaciones como
la disfuncién neurosensorial.
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Varias publicaciones sobre la aplicacion clinica de |la distraccion osteogénica
craneofacial han demostrado resultados vagos en cuanto al estado neuroldgico post
operatorio,. puesto que existe una gran cantidad de variables mismas que pueden
influir en una ausencia total de alteraciones neuroldgicas 32 hasta deficiencias
neurosensoriales en un 27% a 52% de los pacientes. Siendo las variables responsables
de esto: el tipo de distractor utilizado, la cantidad de distraccidn mandibular, asi como
el método de mediciéon neuroldgica. 30

3.3.1 ESTRUCTURA DE LOS NERVIOS PERIFERICOS.

El sistema nervioso esta constituido por una red interrumpible de células
especializadas llamadas neuronas, las cuales tiene un cuerpo celular, . una
prolongacion llamada axén, numerosos procesos celulares llamados dendritas asf
como uniones celulares especializadas llamadas sindpsis. Anatémicamente el sistema
nervioso esta dividido en Sistema nie‘ryvi_oso_ce“ntrol y.sistema nervioso periférico. El SNC
esta constituido por el cerebro v la espina ‘dorsal: y el SNP es el conjunto de nervios y
ganglios distribuidos a lo largo del cuerpo.

Fig. 21 Esquema de la estructura de una neurona.
Cuerpo Neural (CN}, Dendritas (D), Axdn (A}, Sinapsis (S), Células de Schwann (CS}) 30

Un nervio periférico es una coleccidn de axones (motores o sensitivos,
mielinizados © no mielinizados) que estan unidos unos a otros mediante un tejido de
soporte denfro de un tronco anatdmicamente definido. Todos los axones estdan
envueltos, por.,celulcs de Schwann, las cuales proveen un soporte estructural y
metcbollco' Algunos axones son envueltos por solo el citoplasma de las células de
Schwann! "por cnfo no estan mielinizados, mientras que otros se encuentran rodeados
por capd concentncos de la membrana plasmatica de las células de Schwann
dando origen a una capa mielinica.
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Cada nervio periférico esto compuesfo‘por uno © mas fasciculos de fibras
nerviosas.. Denfro de este fasciculo cada fiora o cxén nervuoso csoctcdo a las celulcs

llizarov descnblo comblos hlsfologxcos en los nervios del peroné y de la tibia en perros a
los que se soméfo.o 0% de distraccion de sus extremidades. Una revisidon de la
literatura relc:ciibnc_do on’la‘distracciéon osteogénica craneo facial reveld que la
cantidad de dlstrcccaon ostebgenlcc reportada es muy variable ya que va desde un
5% a un 80% de dlsfro “cvlon. Block y col en 1993 demostraron que después de 7mm de
distraccion mcndlbular en perros existia una degeneracién moderada que consistia en
desmielinizacién y cambios en los axones.
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3.4 EFECTO DE LA TRACCION GRADUAL SOBRE EL
TEJIDO GINGIVAL.

Sabemos que la principal funcidn de la mucosa oral es la de proteccidn de los
tejidos mas profundos de la cavidad oral. Bajo condiciones normales de masticacion .
los tejidos gingivales se ven expuestos a superficies de abrasién y a fuerzas mecanicas:
tales como compresnon y: esflrcrmenfo, sin embargo esta mucosa tiene la copocndcd;
de soporfcr esfcs fuerzos por Io que se le ho denomlncdo mucosc mcshccforlo.

Poro descnb:r los comblos que ocurren en el fejldo gingival después ‘de un
procedimiento de distraccion osteogénica Cope, Samchukov y col.® realizaron un
modelo experimental con 22 pemos (5 controles, 17 experimentales) a los que
sometieron a distraccidn osteogénica para obtener 10mm de alargamiento
mandibular bilateral. A continuacién se describen los hallazgos mdas importantes:

Fig. 22
Fotografias
intra orales
que
demuestran
10mm de

distraccion
interdentat
mandibular.
A, previo a la
8 distraccion,
B después de
10mm
distraccion. 3°

Etapa de Distraccién:

En general la mucosa después de 10 dias de distraccidn se observaba
relativamente atréfica y mas delgada, con una pérdida de las inter digitaciones del
epitelio al conectivo. La Idmina propia demostraba una aparente proliferacion de
capilares los cuales se encontraban dilatados. Los cordones de colagena se
observaban delgados, con fibras de colagena orientadas de manera longitudinal pero
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estiradas y disminuida su ondulacion. Asi mismo se observcbc lc: presencnc de mf:ltrcdo
mflcmctono consmutdo ‘por: lxnfocntos Yy celulcs plcsmchccs loccllzodcs en’ reguones
cnslcdcs por debcjo ‘de’lalaming bcsal. .

oyor edemcvmfercelulcr.‘ EI estrafo corneo se observcbc

mas déiga un menor numero de ccpcs celulcres. i
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S wa = e =
Fig. 23 Periodo de distraccion.
A, reordenamiento de los componentes del tejido gingival, se aprecia la disminucién en el grosor epitelial

y el gran nUmero de caopilares dilatados.
B. Se aprecia la pérdida de las interdigitaciones y o delgado de las fibras de coladgeno en la lamina

propia.
C, capas celulares del epitelio, se aprecia la desorganizacién celular asi como la vacuolizacién de la

idmina propia.
D, Se aprecia lo delgado del estrato coérneoc y la amplitud de los espacios interceluiares en el estrato

granuloso. ¥

Etapa de consolidaciéon

Durante ésta, la estructura gingival comenzaba a tomar ientamente una
apariencia mds normal con una consistente maduracion celular y la reaparicion de las
interdigitaciones del epitelio al conectivo.

A las dos semanas la lamina propia presentaba delgados cordones de
colagena con una orientacion longitudinal, los vasos sanguineos todavia se
observaban dilatados. Sin embargo, persistia inflamaciéon moderada con la presencia
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de células plasmaticas por debajo de la membrana basal. El grosor gingival va en
aumento conforme se restituyen las interdigitaciones, el nuUmero de células basales
aumenta y van tomando una apariencia mdas normal. El estrato espinoso se vuelve
mas grueso, mientras que el estrato cdrneo permanece relativamente delgado.

Fig. 24 Dos semanas de consolidacidn.
A. Reordenamiento de los componentes del tejido gingival.
B, Estratos celulares del epitelio y la reaparicion de las interdigitaciones. 2

A las cuatro sermanas se observan pocos cambios.

A las seis semanas las fibras de colagena comienzan a estar mds organizadas
con una arquitectura mas tipica, se observan muy pocas células inflamatorias. La
capa basal se encuentra dentro de ia normalidad y hay un gran niomero de células

columnares.

Fig. 25 Cuatro semanas de consolidacién.

Se aprecia el reordenamiento de los elementos
del tejido gingival como la disminucion en el
numero de capilares y lo delgado de las fibras
de colageno en la Idmina propia 3¢

A las ocho sermanas de consolidaciéon la anatomia del tejido gingival se aprecia
normail. las fibras de colagena son onduladas y gruesas, ya no se observa dilataciédn
de los vasos sanguineos y solo persiste una pequefa reaccidn inflamatoria por debajo

de la lamina basal.
T
CON

DRIGEN
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De mahero ascendente en el tejido, el grosor de la mucosa parece normal con
un aumentado nimero de interdigitaciones papilares. El estrato basal presenta células
cuboidales con un constante patrédn de maduracidén. Las células del estrato cdrneo
son aplanadas y queratinizadas. Asi mismo no se observaron signos de desgarros

tisulares en ninguna de las secciones.

PR ot

Fig. 26 Ocho semanas de consolidocf .

A, opariencia nommal del epitelio y la Idmina propia.

B. capas celulares con una estructura nomal de !as interdigitaciones y de la maduraciéon celular, 30
Normalmente el tejido blando responde dependiendo del grado del trauma al

que es sometido; por ejemplo si el trauma es minimo y no ocurre una reaccion

inflamatoria, entonces solo van a ocurrir cambios adaptativos como'" una

hiperqueratinizacion de la encia.

Si- el trauma es suficiente para provocar una respuesta inflamatoria“se dara el
~del tejido perdido.con.su

proceso neracion que consiste en.la
funcion =2ctura original o bien un pro paracion que consiste en la
restaura n'del tejido perdido.

(=] "'proceso de distraccion pueden ocurir mecanismos similares para
la continuidad del tejido, debido a que los efectos estimulantes de la
gradual involucran una adaptacién de los tejidos blandos a la longitud

incrementada.

Como se observd en el estudio antes descrito conforme avanza el periodo de
consolidacion se presenta una restitucidon gradual de las interdigitaciones, una
maduracion y diferenciacion celular asi como una reorganizacion de las fibras de
colagena y de los vasos sanguineos en la ldmina propia. Ahora bien, considerando la
respuesta normal de los tejidos blandos ante un trauma, parece ser que la encia lleva
a cabo un proceso de regeneracion y no de reparacion. Esto es sugerido en virtud del
hecho de que ocurre una respuesta inflamatoria durante el proceso de distraccion
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pero que no ocure un rompimiento de la conhnundcd del fendo gmglvcl y por fcnto no
se descrrollc un proceso de cicatrizacion hsulcr. 6 S S

de mcnfener o ‘dar soporfe a'on mayor volumen de’ epltell

inserciéon del mucoperiostio al hueso alveolar cuando se da el estiramiento del’ fejado
con la finalidad de liberar el estrés tensional. 30

3.5 EFECTO DE LA TENSION GRADUAL SOBRE EL
LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal proporciona la insercidn del diente al hueso alveolar
gracias a la red de fibras colagenas. Asi mismo este ligamento transmite las fuerzas de
tension y compresidon ejercidas del diente al hueso alveolar, el cual llevard cambios
adaptativos mediante procesos de resorcion, osteogénesis y cementogénesis. El
mecanismo exacto de adaptacion del ligamento periodontal durante los cambios de
longitud ha sido analizado en estudios de movimientos ortoddnticos. 3°

3.5.1 ESTRUCTURA Y FUNCION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal tiene un grosor que va de unrango de .23 a .38 mm vy
su funcidn es la insercidon del diente al hueso alveolar, asi como la propiocepcidén y
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difusion de lc:s fuerzc:s ejercxdos sobre el dlente. Estc compuesfo por flbrcs colcgencs.

- De’manera breve se: puede decu" que las”® fuerzcs de ’renston Y compreS|on :
cpllccdcs yc ‘'sea a la superf'cne dental o bien al hueso alveoclar, activard de monerov,
mmedxcn‘c una poblccnon celular especnf‘cc que tendrd la capacidad de rernodelor
las estructuras periodontales hasta que la masa ésea pueda resistir este estres. El
ligamento periodontal también se remodela, restaurando su estructura y su longh‘ud.‘w

3.5.2 ADAPTACION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL AL
MOVIMIENTO DENTAL.

Cuando se aplica una fuerza mecdnica constante unidireccional a un diente,
se ve alterada la relacidn entre la superficie radicular del diente y el espacio del
ligamento periodontal, dando como resultado la compresidon del mismo por un lado y
tension en el lado opuesto. Esta aiteracién mecdanica del equilibrio desencadena de
manera inmediata meccnlsmos biologicos de adaptacion como proliferacion celular
e incremento . en ‘el flujo'. ongulneo. Es importante hacer: notar: que los cambios
producndqs_ e_h iel ‘Ilgcmenfo penodontal dependen . de.la ',irﬂensidcd, duracion,

resulfcdo d eshrcmlenfo de las fibras colagenas, las cuales a su vez transfieren estas
fuerzas de fensnon al.cemento y al hueso alveolar, también se observa una tension de
los vasos sanguineos. Los fibroblastos tienen una apariencia mas delgada y se orientan
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en el sentido de la fuerza de tensidn. Los osteoblastos depositan matriz ostecide a lo
largo .de las fibras coladgenas en tension formando asi un trabeculado éseo paralelo a
la direccidn del movimiento dental. 3 : R - Fid e

Fig. 27 Adaptacidon  del ligamento
periodontal al movimiento dentail. 30

3.5.3 ADAPTACION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL DURANTE LA
DISTRACCION OSTEOGENICA

Lo relacidén de posicion entre el diente y el hueso durante la distraccidén es igual
a aquella observada durante el movimiento ortoddntico. Debido a la desigualdad
entre las fuerzas de distraccion aplicadas directomente al hueso. vy las fuerzas
transmitidas a través del ligamento periodontal hacia . el ‘diente, la. cantidad ' d
segmento &seo en movimiento no serd igual a la distancia interdental incrementada.
Por tanto, . el ligamento periodontal serd presionado por un lado del diente y
tensionado en el lado opuesto. Para poder comprender y analizar mejor la compresiéon
\ fensién"ejercidcs sobre el ligamento periodontal durante la distraccidon asi como, los
cambios estructurales de los segmentos seos vy de los dientes adyacentes Samchukov
y Cope 3¢ ygtilizaron un modelo geomeétrico por computadora que consistia en dos
modelos bidimensionales en los que se simulaba una dseo distraccion interdental con

preservacioén de las fibras del ligamento periodontal.

El modelo 1 fue disefhado para evaluar los cambios posicionales dentales y
esqueletales durante una distraccidon osteogénica que empleaba un distractor que va
colocado sobre los dientes, transmitiendo de esta manera las fuerzas de distraccion
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del diente al hueso por via del Ilgcmenfo periodontal. Inlctclmenfe esto provocc una
fensnon en el Ilgcmenfo pernodonfcl en el espacxo de dlsfrocc Yy compresnon en elr

crecndo
est

:ento penodonfcl

periodo de
os dlenfes y podria llegar a
(lgcmehtd ‘periodontal por los

ser permcnenfe
meccnlsmos de

eb doailla cdapfccnori : del
ny. cposuc1oh

Como conclusion: de"dicho estudio, se dice que lo ideal ‘deberc’:“ser‘ que_exista
igual ccnhdc de ‘movimientos dentales y esqueletales durante ‘la 'disiroécién
osfeogenlc embcrgo el andlisis en ambos modelos demostrd que"exlsfe unc
desproporcior mensional tanto del segmento dseo como de los dientes cdyccenfes

La ecO_encnc de los cambios adaptativos del ligamento periodontal est&. en
Q colocacién de las fuerzas de distraccidn, ya sea sobre los dientes o bien
o.:Cuando éste es colocado sobre |os dientes, no va a transmitir todas las
frccé:ién a los segmentos dseos debido a la elasticidad de los tejidos
dontes asi como a la tensidn ejercida sobre el igamento periodontal, 1o
L n moyor movimiento dental mas que esqueletal. Ahora bien, aunque
los disfrdc ores’ que son colocados sobre el hueso producen movimientos esqueletales
proporc'io al cmblen puede ocurrir inclinacion de los dientes adyocentes. Esto
deberd ser omado en cuentc para calcular los paradmetros de distraccidon tales como
durocxon del penodov "de dlstrccaon y el grado de distraccidn. 30
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Fig. 28 Cambios posicionales y esqueletales durante la distraccion a hueso.

A, espacio inicial después de la osteotomia. (B) distancia interdental antes de la distracciéon

B, movimientos dentales y esqueletales durante la aplicacidén de las fuerzas de distraccién (FD),
distancia interdental (DI) es mayor que el incremento en el espacio éseo {EO).

C, inclinacién de los dientes durante la distraccién provocando cambios en la distibucidén de la

compresiéon y tensién a lo largo de la superficie de la raiz.
D, adaptacion del ligamento periodontal a la nueva posicion dental mediante mecanismos de cpos:cnén

y resorcioén, 30

la
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Espocio ao
ctistrracexr

T,
iy

Fig. 29 Cambios posicionales y esqueletales durante la distracciéon a hueso.
A. espacio inicial después de la osteotomia. (B) distancia interdental antes de ia distraccion
8, movimientos dentales y esqueletales durante la aplicacion de las fuerzas de distraccion (FD).Notese la

formacion de zonas de tension y compresion en los lados opuestos del diente; la distancia interdental (D)
es mayor que el incremento en el espacio éseo (EO).

C. inclinacion de los dientes durante la distraccién provocando cambios en la distribucidn de la
compresion y tension alo largo de la superficie de la raiz.

D, adaptacion del ligamento periodontal a lao nueva posicion dental mediante mecanismos de aposicién
y resorcién. 30
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Distraccion Alveolar

Cada vez mas’ pccnenfes sufren de deformldcdes en Ios procesos clveolcres
debndo a d:verscs couscs como descrro lo: ‘de: cnomchc . frcumc:msmos que conllevcn'

hcn descrrollc
de cufolnjerto

cdlfcmentos mfrc orc:les % exfrc orcles pcro' cumenfor el reborde alveolar.

De a cuerdo con llizarov durante la distraccion osteogénica la neoformacion
dsea se da'de manera longitudinal al eje de distraccion o incluso perpendicular, io
que hace posible y valida su aplicacién para el aumento de proceso alveolar en
casos donde éste se ve deteriorado debido a enfermedad periodontal, trauma,
quistes, tumores y deformidades congénitas.
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El aumento de reborde alveolar puede ser divido en dos categorias: 1) vertical
donde el ftransporte del segmento alveolar se traslada de manera vertical
incrementandc “asi la altura del mismo; y 2) horizontal donde se transporta
horizontalimente dando como resultado un incremento en el ancho del segmento
Sseo. La mayoria de los casos con atrofia del reborde alveolar se solucionan sdlo con -
distraccidon vertical, sin embargo puede darse el caso en el qQue se requiercV de -
distraccidén tanto vertical como horizontal. 3 :

4.1 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES

e Afrofia severa del reborde edéntulo por lo que se requiere un incremento: en la -
altura del segmento éseo para la colocacién de implantes. (Como - mlmmo se
necesitan 8 mm. de hueso para la colocacion de un implante pequefio) . -

e Deficiencias del reborde alveolar anterior que no permlten
implantes por razones estéticas. R

lncremenfo en lc clturo del. r b

CONTRAINDICACIONES L

La distraccidon osteogénica estd contraindicada en aquellas mandibulas con
atrofia severa, en pacientes con osteoporosis severa, o con edad muy avanzada
debido a que existe un riesgo muy alto de fractura, asi como espacios muy limitados
para la colocacion del distractor. 30

RER W)

F“TC‘ CON
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4.2 TIPOS DE DISTRACTORES ALVEOLARES

Existe una gran variedad de aditamentos de distraccion ésea para procesos
alveolares que se utilizan en la actualidad, sin embargo éstos pueden ser divididos en
dos grandes categorias: enddseos y extradseos. La seleccidn del aditamento
adecuado se basa en diferentes factores como: el grado de severidad de la atrofia
del proceso alveolar, condiciones de los tejidos blandos, cantidad de distraccion, asi
como algunas caracteristicas especificas de cada distractor.

DISTRACTOR EXTRAOSEO (Subperiosteal)

Debido a que este tipo de distractores son colocados en el aspecto lateral del
hueso alveolar son capaces de transportar segmentos alveolares con dientes y ala vez
reconstruir los procesos alveolares. Sin embargo es muy comun Qque  existan
dehiscencias o infecciones, debido a que el colgajo mucoperidstico que cubre 'cl‘
distractor puede ser estirado muy fuerte. Uno de los distractores de’ esfe hpo es el
Distractor Vertical. (KLS Martin, Jacksonville, FL) : - : SRR L

DISTRACTOR ENDOSEO

Debido a que una gran porcién de este distractor es insertado en el proceso
alveolar, tiene una mayor capacidad para lograr el aumento del mismo como paso
preliminar a la colocacidn de implantes. Comercialmente los mdas comunmente
utilizados son: ACE Osteogenic Distractor, DISSIS Distraction Implant, y LEAD Leibinger
Endosseous Alveolar Distraction. 30

4.3 TECNICA QUIRURGICA DE DISTRACCION ALVEOLAR

Se realiza una incisién en la mucosa vestibular o de la cresta y se levanta un
colgajo mucoperidstico de manera muy cuidadosa evitando el desprendimiento
excesivo del hueso subyacente. Se inicia la osteotormia con una fresa de fisura fina.
readlizando cortes en sentido vertical y horizontal, seguidos con sierras oscilantes, de tal
forma que se crea el segmenfo Sseoa desplozcr. De manera inicial la ostectomia solo
incluye la corhcol veshbulcr porc crecr una posicidn estable del segmento. Después
de odopfc el cdlfcmenfo de ‘dist ccnon se finaliza la osteotomia mediante el uso de

F’osferlor a un pen’ododelofencncde ‘5°a 7 dias, se inicia el periode de
distraccidén alveolar con un rango de 0.5 a 1.0 mm. por dia, lo cual se logra mediante
cs TESIS CON

i
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Distraccion Alveoclar

la activacién del aditamento distractor de una a tres veces al dia. Después de haber
finalizado el periodo de distraccion se recomienda esperar de 6 a 12 semanas que
corresponden al periodo de consolidacién.

El retiro del distractor se realiza bajo anestesia local, posterior a la confirmacién
radiografica de una suficiente densidad de regeneracidén dsea. 39

4.4 DISTRACCION ALVEOLAR PARA LA COLOCACION DE
IMPLANTES

Uno de los requisitos mads importante para el éxito de los implantes, como ya lo
hemos mencionado es una adecuada cantidad dsea. Para lograr este aumento de
reborde alveolar, se ha utilizado con éxito la Regeneracién Osea Guiada y los
autoinjertos., yc: sec solos o.en, combmccnon. mostrando - que son capaces de
: do esﬁbulo lingual, sin embcrgo, no csn"en ‘sentido vertical,
_senhdo ver’uccl que se pue e obtener mediante
ecciones de la

;i"r"‘\jertos Sseos

plante coloccdos en las zo!
in’ distraccion, - ‘
ncnén sin evxdencucs d
el nivel éseo y permcmecn

aquellos
mcnfeni’i
blandos,:
largo del estudio! 30
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Fig. 30 Distractor ~alveolar intra oral
TRACK KLS Martin 30

Fig. 31 - Distracciéon
alveolar " vertical en
paciente ' edéntulo
mediante : el distractor
TRACK KLS Martin 3¢
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Errores y Complicaciones Durante la Distraccion Osteogenica

5.1 ERRORES

Los errores que ocurren durcnte’. elfproceso de la distraccion osfeogénicc
pueden ser divididos en dos grupos de’ gron fcmcno SR T :

1 -Icfrogenlcs reohzcd -

-lcfrogemcs r

planeacién del

ultado condiciones pdfolégiéd§

quellos que ocurren durante "e‘l
dlsfrocfor, por el vector de trcccié'
do 'a una consolldccnon prematura. ‘o_'

de activaciones del distractor. direccidén equivocada al achvor el dlstrccto > biénfpcr
una inadecuada higiene. '
5.2 COMPLICACIONES

Las complicaciones que ocumrren durante la distracciédn osteogénica se dividen
en cuatro grupos
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1.- Mclformccién del ‘fejido‘ regenerado

2 Desv:ccxone' axiales

3. Sobre estiramiento de los tejidos blcndosr'
en ser dividas en tres categorias mayores:

. ~kegenerccnon'hlperfféﬁcc.

- Fractura el 1ejido regenerado

upo de complicaciones es bdasicamente el resultado de unc: inadecuada

opllcccxon de la 'tensién para promover la regeneracion Ssea. leerenfes fcc?ores‘,

preexnsfentes como: tejido blando interpuesto, aiteracion del aporte scngumeo y.el
fcmcno de segmento dseo movil influyen en ia regeneracidn del hueso. -

s, 2 1 REGENERACION HIPOTROFICA

En la regeneracion hipotréfica hay un retrasoc. en: Ic consolndccnon del fejldof

neoformado durante la distraccidén y periodos de consohdccnoh premofuros dando
por resultado la formacion de defectos pcrcuc:les S pseudoortrosns que pueden ocurrir
duronfe el penodo de consolidacion ° fase de remodelocuon.

‘la consol:dcmon es la falta de evidencia

Bl primer- sngno de refroso en
irreguiar

rcdlogrcf‘co . :de la dlsfrcccuon unc: nferzono radio: lucida amplia y una
densndod delas zonas de mmerchzcc n'de Ios fejldos regenerados.?0

ik refrcscda debe ser iniciada de forma

observccnon dey uno zona radioldcida focal es indicacidon de un defecto parcial en el
fepdo regenercdo, generamente se localiza en la periferia del sitio de la distraccion. 4

La regeneracidon hipotréofica es el resultado de errores estratégicos y emores

técnicos. Los errores estratégicos pueden incluir la seleccidn inadecuada de los
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pacientes ( mal nutricidén, desordenes metabdlicos, quimioterapia reciente), o bien la
realizacién de osteotomias en dareas donde existe compromiso vascular. Mientras que
los errores técnicos abarcan trauma durante la osteotomia con un excesivo dano,
desplazamiento de los segmentos dseos. o una excesiva distancia entre los segmentos
Sseos. Otro factor importante de tipo técnico es la inestabilidad durante la distraccién.

La regeneracion hipotréofica puede ser prevenida incrementando el nimero de
elementos de fijacion, asi como una manipulacion sutil de los segmentos dseos con un
ajuste inmediato a los paradmetros de distraccion, 30.20

Fig. 32 Radiografias de la tibia de una cabra con Pseudoartrésis durante alargamiento experimental por

medio de distraccion.

A, regeneracion hipotrofica durante la distraccion.

B, consolidacion retrasada del hueso regenerado 4 meses después de teminada la distraccidn.
C, Falta de unién de los segmentos éseos 2

5.2.2 REGENERACION HIPERTROFICA

La regeneracion hipertréfica esta caracterizada por un rango de formacion
dsea excesiva que conlleva a una consolidacién prematura que reguerird de una
osteotomia secundaria para poder continuar con la distraccion. 8 La evaluacion
radiografica de la formaciéon de nuevo tejido puede ayudar a identificar evidencia de
hipertrofia.

Algunos datos caracteristicos de hipertrofia son: consolidacidn prematura que
incluye una disminucion progresiva de altura o grosor en la interzona, densidad
uniforme del tejido a través del espacio inter segmentario o a lo largo del volumen del
tejido regenerado a menudo combinado con una reaccidon del periostio excesiva.
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Al igual que en la regeneracidén hipotréfica, la regeneracion hipertrofica es el
resultado de errores técnicos y estratégicos. Los errores estratégicos incluyen la
seleccidn . de paradmetros normales de distraccidon para pacientes muy jévenes o
cuando se redlizan osteotomias para incrementar la formacidon ésea. Los errores
técnicos incluyen una elevacion excesiva de periostio, inestabilidad del distractor, y
compresidon entre los segmentos oseos durante el periodo de latencia. 3038

Fig. 33 Radiografias de la tibia de
una cabra donde se demuestra
regeneracion hipertréfica.

A. 10 dias de distraccidn, se aprecia
la excesiva reaccién periosteal con
una mineralizacién tempraona del
espacio Inter. segmentario.

B, 20 dias de distraccion, se aprecia
la disminucion de la altura de la
interzona con un gran volumen de
hueso mineralizado. 3

A 8

5.2.3 FRACTURA

La fractura del tejido regenerado durante la distraccidn osteogénica
generalmente ocurre en el periodo de remodelacidon y es a menudo el resultado de un
incremento progresivo de tension en el tejido. En ortopedia el porcentaje de casos de
fractura durante la distraccidn va del 1% al 15%. 3830

Otras condiciones que pueden favorecer una fractura son: un inadecuado
periodo de consolidacién, una rehabilitacion funcional agresiva, el retiro inadecuado
del distractor, una inadecuada evaluacion de ia madurez del tejido neoformado asi
como, la fuerza excesiva durante la manipulacién del distractor.

El tratamiento de la fractura del tejido regenerado es similar al que se realiza en
cualquier tipo de fractura: intentando volver a colocar en su sitio el segmento
fracturado. Las fracturas del tejido regenerado son mucho mas rapidas en sanar que
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las fracturas de hueso puesto que existe una gran actividad celular y un excelente

aporte sanguineo.

Fig. 34 Radiografias de un
alargamiento femoral que
demuestran fractura posterior a la
remocién del aparato.

A, Inmediatamente después de
retirado el distractor.

B. Dos semanas después de
retirado el distractor. 30

5.2.4 DESVIACION AXIAL

La desviacion axial biomecdnica del segmento dseo en un plano sagital,
coronal u heorizontal es una complicacidn frecuente durante la distraccidn. 3

Aunque uno de los objetivos del proceso de distraccidon osteogénica es
restaurar la altura del reborde &seo; diferentes factores interfieren con la distracciéon y
el distractor, creando fuerzas inadecuadas por lo que el vector de traccidn se altera
provoccndo que el segmento Sseo puedo ser, desvucdo del correcto eje de traccion.

V,XIO' del segmenfo Sseo a distraer puede ser el resultado de
. ccflcos y esfroteglcos. Los errores técnicos incluyen una incorrecta
colocoéié del |sfrc1ctor ‘dando como resultado el desvio del segmento. Los errores
tcchcos estan asociddos con una inadecuada aplicacion de fuerza lo que provoca
desvaoc:on. Lo /errores estratégicos ocurren durante la planeacién pre operatoria e
incluyen: un tamafo inadecuado del distractor por lo que la fuerza ejercida por el
mismo serd inapropiada, asi como una osteotomia inadecuada.

La correccidon de las desviaciones axiales se inicia con la eliminaciéon de la
causa como puede ser el volver a posicionar el distractor, corregir el eje de tracciéon,
fijacion firme y adecuada del distractor.
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5.2.5 SOBRE ESTIRAMIENTO DE LOS TEJIDOS BLANDOS

A Las fuerzas de distraccién crean tension por o que se inician 'ccxm\bi'o’s N
adaptativos alrededor de los tejidos suaves. Esta misma tensidon si no es aplicada
apropiadamente puede crear un sobre estiramiento y conducir a cAc'zmbios
degenerativos y /o necrdticos que afectan de forma negativa el objehv - final
desecdo. Otra causa comun es la compresidon gradual provocada por los: ‘Iementos
de anclaje del distractor. A continuacidn se cnc:hzcrc la respues'rc de ccdc uno de Ios
tejidos ante estos cambios : - ey o

VASOS SANGUINEOS

Rara vez se han reportado complxcccnones con los QASOS scngumeos yo que

esfos tiene un alto grado de cdcpfcc Sn; 38307 | o5 va Ossanguineos :son unc de las .

tecnlcos duronfe “la
ncproplodc colococnon de los
sobre estiramiento de los vcsos

aporte songufneo de la. zonc ~qu1rurglcc que se intervendrda (severas anomalias
congénitas,  defectos Sseos despues.‘ de un dafio tisular masivo). La evaluacidn
angiografica puede ser requerida aunada a la evaluacion clinica. 3

NERVIOS PERIFERICOS

Las complicaciones de los nervios periféricos durante la distraccion osteogénica
tiene una incidencia del 2% al § %. 38 En la mayoria de estos casos el compromiso
causado en |os nervios periféricos es el resultado de una injuria directa durante la
osteotomia y la activacién del distractor o bien por dafo indirecto como lo es
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compresion indirecta al nervno, por edemc: progresnvo o por Ic colocccuon de .los

elementos de’ fuccnon
sacion .y la

En gran numero de ccsos,_
estiramiento y-en algunas ocasiones cu
tan severo tanto la terapia fisica como,i
simultanea. 30 :

5.2.6 INFECCION

la distraccion
Esta complicacion

El nUmero de reportes de complicaciones por infeccidn
segun los reportes varia desde el 5% hasta el 30% de los casos.
se encuentra generalmente asociada a la porcidn externa del distrqéfér.' es'decir a los
tornillos percutdneos o la porcidén que activa al distractor dando’ por resultado
osteomielitis o incluso infecciones generalizadas. '

TESIS CON
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Errores y Complicaciones Durante la Distrcccion Osteogenico

Aunque la puer?c de entrada mdas comun a Ic confcmmc:cnon bcctencnc es a
través de’ los: tornlllos exfernos. ésta se prevnene Po arrera b:ologlcos. la
administracio filactic de’antibicticos v la hlglene - e infeccion
clrededo 5 so,de cnflblohcos Yy

lo! torhlllo el trcfcrnlenfo puede ser iniciado: con ‘el
si la corriphcccxon no es confrolada en 1 o2 dfc:s se deberc usdr un rcfomlénto mcs
rcdlccl que cluye uno'lnCISIén relajante pcrc prevem de ‘esta. manera uncy' posnble
necrosns Utura Y. proporcnoncr asi un cdecucdo drencje.
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Presentacion de Caso Clinico

Se presenta una, pccnenfe del sexo femennno de 67 afos de edad al Posgrado
de Enodpenodontologld remmdo por. Aun 'dennsfa pcrhculor, para tratamiento
: ac orreglor mis encu’cs pcrc

U ma y la serie radiografica, se
eriodontitis. 'del’ adulto’ modercd enerclrzodc Yy reborde alveolar
cfrof‘co en Io zona correspondiente a los dlenfes 42,41 1:y 32 que corresponde a una
clase w segun Seibert en 1983,4° que consiste” en una dle'h!nUCIOﬂ del tejido tanto en
senhdo bucolingual como dapico coronal, a consecuencia de la enfermedad
perlodonfal.

Fig. 3 Reborde alveolar atréfico como Fig. 36 Vista oclusal
consecuencia de enfermedad periodontal

TE’S"c~ CON
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Fig. 37 Serie radiografica

La colocacidon de implantes ha sido una de las vias para la restauraciéon
protésica, sélo cuando existe una suficiente cantidad de hueso disponible; de tal
manera, que el éxito de los implantes dependera de la presencia de una cantidad
minima de hueso tanto en altura como en grosor y de no ser asi, entonces serd&
necesario incrementar el reborde alveolar utilizando técnicas como: la regeneracién
Ssea guiada e injertos dseos en sus diferentes tipos. Estas técnicas han demostrado ser
eficaces sin embargo. también han demostrado diversos grados de dificultad para su
colocacion; p. ej. en el caso de las membranas, lograr mantener el espacio necesario
: éjldo' blando para ser cubiertas; en el caso de los |njertos las
es son' ‘ hemorroglcs Ies:oh de nerv ios . del sitio dot ador

y tener el su ciente
comphcccmnes

'se pudlerc obtener. 1cnto

Es por ello” que al presentarse en el Posgrads’ Una' paciente con ‘las
caracteristicas “antes mencionadas y debido a su inquietud de rehabilitarse “con
protesis - fija se ' decidi® realizar Distraccidn alveolar como una oltérn‘cﬁvo";:de
tratamiento para incrementar el reborde alveolar con la finalidad de  colocar
implantes y posteriormente ser remitida para ia rehabilitacion protésica.

Por tal motivo se le explicd a la paciente las ventajas del procedimiento asi
como la necesidad de realizar para tal efecto tres procedimientos quirdrgicos:
colocacidon del aparato distractor, retiro del aparato distractor y exposicidon de los
implantes para su rehabilitacion protésica. La paciente aceptd y se le realizaron los
estudios de gabinete y laboratorio necesarios, asi como la fase | del tratamiento
periodontal que consiste en: Control personal de placa, eliminacidn de sarro, raspado
radicular y pulido coronail; al final de la cual se procedid a la Fase Il del tratamiento.

) TESIS CON
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Presentacion de Caso Clinico
6.1 CARACTERISTICAS DEL DISTRACTOR

Se utilizé un distractor alveolar. de fabricaciéon nacional que en su disefo es
similar al distractor alveolar TRACK de KLS Martin. La seleccidn de- este dlsfroctor
alveolar en particular dependié de ias siguientes condiciones:

viabilidad para su colocacidn en la zona anterior
disponibilidad en el mercado nacional

accesibilidad econdmica

-rango total de distraccion adecuado a los requerimientos de la paciente

Fig. 38 Distractor alveolar.

6.2 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PARA LA
COLOCACION DEL APARATO DISTRACTOR

6.2.1 INSTRUMENTAL

TE?TQ CON
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Cdanula para aspiracion

Juego de 1x3
Jeringa para anestesiar tipo Carpule Pinzas Pico de pdjaro
Mango de bisturi No. 3 Alicates

Desarmador

Hoja de bisturi No. 15
Elevador de periostio Molton
Flevador de periostio Prichard

Pieza de baja velocidad
Fresas quirdrgicas para baja

Separador de carrillos Minessota velocidad de bola
Pinzas de Adson sin dientes

Pinzas hemostaticas curvas

Pinzas de campo

Cinceles finos para cirugia plastica
Sierras oscilantes

Martillo

Motor para implantes

Jeringas para irrigar

Tijeras para encia Goldman Fox
Pinza porta aguja

Tijeras para cortar sutura

Sutura vicryl 3 ceros y seda 3 ceros

Y

g -
Fld. 41 Fresas qQuirdrgic

Fig. 40 Sierras oscilantes Fig. 42 Tornillos de 8 mm. para fijacion
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Fig. 43 Motor quirirgico para implantes

6.2.2 ANALISIS RADIOGRAFICO

Previo al procedimiento quirdrgico se realizéd el andlisis radiogrdafico
correspondiente para determinar las dimensiones del reborde alveolar y establecer el
tamano del segmento dseo a distraer. Pcrc lo cual se realizéd una guia:.sobre la

chzcr fueron' un corfe horlzon ol en: lq

porcion coronol unc:v longltud de 20 mm
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Fig. 45 Representacion de las dimensiones de los

Fig. 44 Radiografia inicial
cortes arealizar

6.2.3 DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Se realizd asepsia y antisepsia tanto de la zona peri bucal como de la cavidad
oral mediante Gluconato de Clorhexidina al 0.12%.

La paciente fué anestesiada con lidocaina y epinefrina al 2% en una solucidén al
1:100.000 mediante infiltracién bilateral del nervio dentario inferior con refuerzo en la
zona del nervio mentoniano de manera bilateral. Asi mismo se realizd infiltracion
submucosa 'y perimuscular de la zona anterior con la finalidad de obtener un efecto
anestésico profundo y hemostatico.

Posteriqu‘ehfe se procedid a realizar una incisidn horizontal por planos en Ia
parte interna del labio inferior, y se elevé el colgajo de espesor total de tal manera que
permitiera una visibilidad adecuada.

Con una fresa de bola quirirgica de baja velocidad se realizd ia corticostomia
tomando como referencia las dimensiones ya establecidas en la guia elaborada sobre
la ortopantomografia sin embargo, las medidas no fueron tan precisas como se
aprecia en el disefio radiogrdfico, debido al grado de distorsion de la radiografia, pero
si se apegaron al diseno pre establecido. Enseguida se procedid® a realizar los cortes
sagitales con la ayuda de una sierra oscilante, ya vna vez hecho el corte sagital, se
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llevé a cabo la separacion total del segmento con la ayuda de los cinceles y el
martillo evitando de esta forma la sepcrccién"de' su periostio por lingual, favoreciendo
asi_la.vascularidad, garantizando la nutrucnon Yy promovnendo con ello un mejor efecto
en el proceso de regenerocnon osec :

czl monerc que la base del
porcnon coronal del aparato se
isfe 'hos ‘con’la adaptacion del
nte los tornillos de 8mm a

sSe realtzo' una medicion inicial a partir del tornilo a la porcidn coronal del
segmenfo fijo del distractor siendo ésta de 6mm.

Se reposiciond el colgajo y justo en la zona del tejido blando que cubria la
porcion emergente del aparato distractor se realizd un tinel para permitir la activacion
del mismo. La sutura se realizd por planos con vicryl 3 ceros mediante puntos aislados:
se realizd hemostasia por presion durante 5 minutos

Fig. 47 Incisidn horizonta! por planos en la parte
interna del labio inferior

Fig. 46 Fotografia inicial

TJ:..‘JTS CON
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del colgajo de espesor
total

Fig. 50 Con una sierra oscilante se realizan los
cortes sagitales

Fig. 52 Adaptacion del distractor clveolor
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Fig. 49 Con una fresa de bola quirirgica de baja
velocidad se reatliza la corticostomia.

Fig. 51 Finaimente con el cincel se lleva a cabo
la separacion total del segmento dseo

Fig. 83 Colocacién y fijacidn del distractor
alveolar
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Fig. 54 fresado para la colocacion del tornillo de

referencia

Fig. 56 Tunelizacidon del tejido blando sobre la
porcidon emergente del aparato distractor

Fig. 57 Sutura por planos mediante puntos
aislados

Fig. 58 Sutura de la mucosa

Las indicaciones postoperatorias consistieron en: antibidticoterapia con
Amoxicilina de 750 mg. 1c/12 hrs, analgésico antinflamatorio: ibuprofeno de 800 mg.
1c/8hrs, y colutorios de Clorhexidina al 0.12% 2 veces al dia durante 7 dias
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El periodo de latencia consistio en 5 dias, tiempo durante el cual se inicia la
reparacion del hueso._EI periodo de distraccion tuvo una duracién de 10 dias con un
rango-.de- lmm reollzodo por:la pocnente 3:veces-al-dia-segUn caracteristicas e
indicaciones del fabricante del distractor.

La: activacion del aparato distractor se efectia mediante una llave que se
inserta en la cabeza del distractor, misma que se encuentra fuera de la mucosa. Se
realiza un giro de 360 grados en sentido de las manecillas del reloj con los dedos. La
primer activacion fue realizada en la clinica donde le fue explicado a ia paciente
todo el procedimiento frente a un espejo. dado que a partir de ese momento, el resto
de Ics cchvacnones los efecfuono ello.

Fig. 59 LI de activacion Fig. 80 Posicionamiento de ia llave de activacion

Fig. 61 Activaciéon del aparato distractor

Las suturas fueron retiradas a las 2 semanas posteriores a la cirugia, fecha que
correspondia a la mitad del periodo de distraccidon. En las Fig. 61 y 62, se aprecia un
aumento de volumen y el tejido bilando parece estar en condiciones de salud, no
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existian signos de edema o ulceraciones, la cabeza del tornillo se observa ligeramente
cubierta por tejido blando; que no imposibilita la activacién del mismo.

“AsT mismo, Idpdcienfe fue revisada al término del periodo de distraccién cuya
duracién fue de 10 dias, se observéd un aumento de volumen mas significativo y los
tejidos blandos permanecieron saludables (Fig. 63 y 64); sin embargo el tornillo de
activacidén se encontraba casi cubierto en su totalidad. A partir de este momento se
indicd a la paciente aplicar de manera topica Gluconato de Clorhexidina al 0.12%

alrededor del tornillo

Fig. 62 A los 5 dias del periodo de distraccion. Flg. 63 Vista oclusal

Vista por vestibular

TESIS CON
A DE CRIGEN

FALLA
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Flb."cs Vista oclusat

Fig. 64 Al final del periodo de distraccion. Vista
por vestibular

El periodo de consolidacidn es aquel que permite la maduraciéon y
corticalizacion del tejido regenerado después de que las fuerzas de traccidon cesan;
dicho periodo tuvo una duracidon de 10 semanas. Durante este periodo la paciente
reportd sentir un abultamiento por lingual por lo que se le toma una radiografia oclusal
despueés de haber confirmado mediante palpacidn.

El andalisis radiogrdafico mostrd una desviacion axial hacia lingual del segmento
oseo del lado izquierdo. Se decidid reposicionar el fragmento de manera digital previa
anestesia local, sin embargo no fue posible su reubicacidn debido a lo firme del
segmento. De tal forma que se decide mantenerio bajo observacién y esperar al retiro
del distractor pensando en realizar una osteoplastia de dicha zona.

Fig. 66 Radiografia oclusal, se aprecia Ia
desviacion del segmento dseo

Al termino del periodo de consolidacion se realizé el procedimiento quirdrgico
para la remocién del aparato distractor y la colocacion de los implantes.
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6.2.4 CONTROLES RADIOGRAFICOS

Se realizaron los siguientes controles radiograficos

1.-Una radiografia oclusal preoperatoria

2.- Ortopantomografia post operatoria a ta coloco;ic}ﬁ'éei"&pq’rdté distractor
3.- Ortopantomografia posterior al periodo deylote'r‘\c':'ti"o qué"’fué de5 dias

4 .- Ortopantomografia a los 5§ dias del periodo

5.- Ortopantomografia al término del periodd d '(“lﬂbfdl’os)‘

6.- Ortopantomografia a las 10 semanas del peri nsolidacién

7.- Ortopantomografia post operatoria al retiro del dporofo distractor y la
colocacion de los implantes

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

Fig. 67 Radiografia oclusal preoperatorio
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Fig. &? Oropantomografia a la mitad del Fig. 70 Ortopantomaografia al final del periodo de
periodo de distraccion (5 dias) distraccion {10 dias)

Fig. 71 Ortopcnomorfio a las 10 semanas del Fig. 720nopofomogroﬁc
periodo de consolidacién colocacion de los implantes

posterior a la

6.3 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE RETIRO DEL
DISTRACTOR ALVEOLAR Y COLOCACION DE IMPLANTES

6.3.1 INSTRUMENTAL
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Fig. 74 Charola de instrumental quirdrgic

Juego de 1x3

Jeringa para anestesiar tipo Carpule
Mango de bisturiNo. 3 - -

Hoja de bisturi No. 15 7 777

Elevador de periostio Molton
Elevador de periostio Prichard
Separador de carrilos Minessota
Pinzas de Adson sin dienfes‘, .

Pinzas de campo
Pinzas hemostaticas curv S
Desarmador A
Cureta de lucas

RiRSN

Canula para aspiracién
Trampa para hueso para el eyector
quirdrgico

Presentacion de Caso Clinico

Motor para implantes

Jeringas para irrigar

Pinza porta aguja

Tijeras para cortar sutura

Sutura Goretex 4 ceros

Sutura seda 3 ceros

2 implantes Osseotite de la casa 3l
“Microminiplant” de 18mm.

Kit quirdrgico para la colocacién de
implantes

Secuencia de fresch' fresa de
bola, fresa cilindrica de giro de
2mm. (7-20mm).fresa piloto, fresa
cilindrica de giro de 3mm. {7-20mm).

-85-
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ORECT 7 8 WOCAT

s (-
SRR ORO ‘Ugo '?\"b
¥ \
PILOT \ WA

Fig. 78 Kit quirirgico para Fig. 79 Matraca. llave de sujecion de la cabeza
implantes del implante y sonda

6.3.2 DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Se realizé asepsia y antisepsia tanto de la zona peribucai como de la cavidad
oral mediante Gluconato de Clorhexidina al 0.12%.

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

Posteriormente se procedid a realizar una incision horizontal en la porcién mas
apical de la zona hacia el fondo de vestibulo, se elevd el colgajo de espesor total de

|
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tal manera que permitiera visualizar perfectamente el aparato distractor y el reborde
alveolar. Una vez logrado el acceso se midid la cantidad de hueso neoformado
tomando como referencia el tornillo que habia sido colocado en la porcidn apical al
distractor alveolar, y la porcién mdas coronal del reborde alveolar; enseguida se
procedid al retiro del aparato con la ayuda del desarmador eliminando los tornilios

que sujetakban al distractor

Fig. Vista ociusal

Fig. 82 Acercamiento

A partir de este momento se inicid la colocacion de los implantes, siguiendo la
secuencia del fresado indicada, observando que la calidad del hueso sobre la que
iban a ser colocados se encontraba en condiciones favorables. La secuencia para la
colocacion de los implantes se describe y se ilustra enseguida
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Fig. ma del implante con montura para
microminiplant

-

@ M - b
Fig. 88 Posicionamiento implante con ayuda Fig. 89 Retiro de Ia cabeza de
de la matraca implante
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}_:ﬁ II; g

implantes sin tornillo de cicatrizacion

Fig. 9

Fig. 92 Tormillos ¢t catrizacion posicionados

Durante el fresado de los implantes, el hueso era recolectado con la ayuda de
una trampa para hueso colocado en el eyector quirdrgico, de tal forma que se colocd
codagulo dseo sobre los implantes para eliminar tos defectos marginales a los implantes
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. K B . v
Fig. 93 Obtencion del coagulo 6seo Fig. 94 Colocacion del injerto de coagulo éseo

Por.dltimo se procedid a desplazar el colgajo coronalmente para lograr afrontar
los tejidos, de manera que los implantes quedaran perfectamente cubiertos, y asi
poder suturcr, para lo cual se utilizd suturo Goretex de 4 ceros y Seda 3 ceros, el tipo de

;

1

. |

il - Sk g
Fig. 95 Acercamiento por oclusal

i

i

'

cnfmflckmctcfn lbuprofeno de 800 mg l1c/8hrs, enjuagues de Gluconcto de
Clorhexidina al 0 12% 2 veces al dia, durante 7 dias. Y se le dio cita para revnsnon y retiro

de sufurcs a Ios 8 dIGS.
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Fig. 96 Se desinsertd teji o blando para cubrnr Fig. 97 Sutura mediante colchonero vertical

perfectamente los implantes

Fig. 99 Acercamiento por oclusal

Fig. 98 Acercamiento por vestibular

A los 8 dias se le retiraron los puntos de sutura, observandose un adecuado
proceso de cicatrizacion, se indicd a la paciente que siguiera con los colutorios de
Clorhexidina por 7 dias mds.
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Fig. 100 Revision alos 8 dias

A las tres semanas se detecto que se habian expuesto parte los tornillos de
cicatrizacion, lo cual es un hallazgo comun durante la fase | de los implantes; por lo
que a la paciente se le instruyd en realizar aplicaciones tépicas de Gluconato de
Clorhexidina al 0.12% y manteneria en observacién.

s
Fig. 102 Revision alas 3 semanas Fig. 103 Revisidbn alas 6 semanas

6.4 ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados fueron principalmente observados a través de las radiografias de
seguimiento tomadas en ias distintas etapas del tratamiento, asi como la valoracién
clinica durante el segundo procedimiento quirdrgico

Como se menciond en la descripcidn del procedimiento quirdrgico para la
colocacioén del distractor, se colocd un tornillo de referencia con la finalidad de tener
un punto fijo a partir de! cual se lograra obtener una medicidn milimétrica en las
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ortopantomografias. El procedlmlento para la obtencuon de las medidas radiograficas
es el sngu:ente. :

- A porflr de lc zonc mos rcd:olucudc del fornlllo de referencia, que corresponde
al centro del mlsmo. ‘hacia la’ porcnon mcs coroncl del reborde alveolar, se obtuvieron
3 medic nes signiﬁccfivcs de a ‘cu'erd s ' diferentes etapas del periodo de
dlsfroccton, ‘asl como una Ultima que co esponde a la colocacion de los lmplontes.
Esfcs medldcs se describen e ilustran ensegundc

En Ic rodlogrcf’a postoperatoria a la coloco

ion del aparato distractor la mediéién
- fue de 22mm. ST

4.~ En la radiografia postoperatoria al retiro del aparato distractor y la c
los impiantes la medicion fue de 29mm. Este incremento se debe a I»
del injerto de codagulo dseo.

Tedricamente la longitud final radiografica debid ser de 30mm, sin embargo el
milimetro faltante se considera perdido, por el desplazamiento lingual que tuvo el
segmento durante el proceso de distraccion. De tal forma que la longitud en sentido
vertical se vié alterada debido al cambio del vector hacia lingual

Fig. 104 Radiografia inicial Fig. 108 Radiografia postoperatoria {22mm)
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del periodo de

Fig. 106 Radiografia a Ia mitad del periodo de Fig. 107 Radiografia al final
distraccion § dias (25mm) distraccidén. 10 dias {(28mm)

. Fig. 108 Radiografia potnc;r ala cvolo'cAocnonAcmie implantes (29mm)'

Ahora bien, con respecto a la valoracién clinica, ésta fue_ recllzodc en el
momento de la cirugia de retiro del distractor constatando qQue en 'efecfo el reborde
alveolar se habia incrementado en longitud en sentido opnco ‘corona ?enlendo una
longitud final de 22 mm. Para obtener esta medicién se . forno en cuenta' de igual
forma, el tornillo de referencia en su porcién central hacia laporcidn  madas coroncl del
proceso olveolcr. La. dlferenC|c que existe con respecfo
25% de dlstorslon presenfe en la ortopantomografia.

Por’ ofro ! odo sev enf’co, medlcnte una sonda perlodonfcl la durezc del tejido
Sseo neoformcdo en: el espacio de distraccién, comprobando que no existia
dnferencuc alguno con el hueso circundante.

qu'medidcs en sentido vestibulo lingual eran de 6 a 5§ mm de izquierda a
derecha: como consecuencia de! desplazamiento del segmento &seo hacia Ia

izquierd a. .

TESIS CON
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6.5 COMENTARIOS

Resulta importante la capacidad de regénerccién:é‘s'ed’ due ‘puede 6bfenerse
mediante el procedimiento de distraccion osfeogenxcc, dcdo que demos de dicha
regeneracion de tejido duro también se observc Io ccpcc:dc de’los’te dos blcndos
para su adaptacion.

Los ccmblos observados en i

indicacion
resultado: spercdos Y no existieron compllccc:o
alteraciones ' nsoriales, - mismas que descartamos al

pruebas en’ Zona del mentén mediante ligeras punciones con un objeto romo.

Sin ér‘hbcrgo, durante el periodo de consolidacidn si existi® una desviacion del
segmento dseo debido a un descuido por parte de la paciente en su alimentacion;
pero cuando se realizd la cirugia de retiro del aparato, se observd que el hueso habia
sido remodelado y que no existia la necesidad de realizar ninglin tipo de plastia

95 TESIS CON
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Conclusiones

\Sin embcrgo : ' C c ones mencionadas en el capitulo
correspondiente, la Unica que 'se: ,esenfo en nuestra paciente fue la desviacion axial
del segmento Gseo como consecuencia de un descuido en su alimentacion. Cuando

-97- TE.STS CO




Conclusiones

se realizd la crruglc de rehro del cpcrcto, se observo que el hueso hcbuo s:do auto
remodelcdo Y. Que no exlsnc: la necesidad de rec:l:zar ningun hpo de plastia. :

s quirdrgicos:
En el caso de
.que se refiere a

or Distraccion osteogénica una
iento para el aumento de reborde alveolar, pero solo
“"donde encontremos las indicaciones precisas y que
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