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RESUMEN

La reconstruccién de la cresta alveolar mediante dis-
traccion osteogénica puede ser indicada para el proceso
alveolar atréfico resultante del trauma maxilofacial, en-
fermedades periodontales y deformidades patolégicas o
congeénitas. Por ello, la osteogénesis por distraccion al-
veolar es otra estrategia que logra una forma alveolar fa-
vorable para la rehabilitacion con implantes dentales con
el objetivo de ganar altura, longitud antero-posterior y en
ocasiones, anchura. El principio de la distracciéon osteo-
génica, derivado del ortopedista llizarov, se ha aplicado
y demostrado con éxito en la modificacion alveolar. El
hueso alveolar puede distraerse en todas las direcciones,
lo que garantiza altura y grosor. La distraccién osteogé-
nica para reconstruir la cresta alveolar deficiente es una
técnica predecible que permite la regeneracion de tejidos
blandos y duros para colocar implantes en una situacion
ideal que satisfaga la rehabilitacién protésica actual, tanto
estética como funcionalmente. Sin embargo, el plan de
tratamiento debe ser una combinacién de disciplinas: re-
habilitacién protésica, ortodoncia y cirugia.
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SUMMARY

Reconstruction of the alveolar ridge through osteogenic
distraction may be indicated for the atrophic alveolar
process resulting from maxillofacial trauma, periodontal
diseases and pathological or congenital deformities.
Therefore, alveolar distraction osteogenesis is another
strategy to obtain a favorable alveolar shape for
rehabilitation with dental implants, aiming to gain
height, anteroposterior length, and sometimes width.
The principle of osteogenic distraction, derived from the
orthopaedist llizarov, has been demonstrated for alveolar
modification. The alveolar bone can be distracted in all
directions to gain height and thickness. The osteogenic
distraction to reconstruct the poor alveolar crest is a
predictable technique that allows the regeneration of soft
and hard tissues, to place implants in an ideal situation
that will satisfy the current prosthetic rehabilitation, both
aesthetically and functionally. However the treatment
plan should be a combination of disciplines: prosthesis,
orthodontics and surgery.
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INTRODUCCION

La reconstruccién de la cresta alveolar mediante
distraccion osteogénica puede ser indicada para el
proceso alveolar atréfico resultante del trauma maxi-
lofacial, enfermedades periodontales y deformidades
patolégicas o congénitas.!?Las deficiencias de la
cresta alveolar han sido tratadas con una variedad
de técnicas: desde injerto 6seo hasta colgajos de
tejido blando que incluyen injertos autdégenos y no
autdgenos de hueso, hidroxiapatita, colageno y un
nimero de membranas reabsorbibles y no reab-
sorbibles para la regeneracion tisular guiada.'® Sin
embargo, independientemente del procedimiento o
material empleado, los resultados quirdrgicos han
sido impredecibles y en ocasiones satisfactorios,
con varios grados de reabsorcién y remodelado.
Este tipo de reconstruccion obliga a que el implante
sea colocado en tejido cicatrizal fibroso con mala
vascularizacién, con la posibilidad de retraccion
postquirdrgica y periimplantitis o la no integracion
del implante.’ La osteogénesis alveolar ha reportado
un resultado predecible, con un aumento significa-
tivo de los tejidos blandos que la rodean, asi como
«morbilidad» y tasa de infeccidn bajas y un periodo
mucho mas corto de espera para la rehabilitacion
(12 semanas) en comparacién con los métodos de
aumento de uso tradicional.?

Por tal motivo la osteogénesis por distraccion
alveolar es otra estrategia para la obtencién de una
forma alveolar favorable para la rehabilitacion con
implantes dentales con el objetivo de ganar altura,
longitud anteroposterior y en ocasiones anchura.*
La distraccidon osteogénica para la reconstruccion
alveolar debe ser guiada por un prostodontista y
reservarse para situaciones en las que la colocacién
de implantes y la rehabilitacion protésica resulten
beneficiadas por el tratamiento. Este procedimiento
no debe elegirse cuando el abordaje tradicional o la
combinacién de cuatro implantes, dos axiales anterio-
res y dos angulados posteriores, para la mandibula o
maxilar edéntulo no produzca resultados funcionales
y estéticos excelentes y predecibles.!

La distraccion alveolar vertical requiere una
clasificacion de defectos de forma para implementar
protocolos clinicos apropiados. Los defectos alveo-
lares pueden clasificarse tanto por los hallazgos
anatémicos como por el enfoque clinico deseado de
la siguiente manera segun Jensen (2008):*

Clase I: un defecto vertical de hasta 5 mm en el
que hay suficiente hueso para distraer sin necesidad
de injerto 6seo adicional significativo.

Clase IlI: defectos alveolares con hasta 10 mm
de pérdida de vertical en los que hay por lo general
pérdida horizontal significativa. Requieren un injerto
de hueso para ganar anchura antes o después de
la distraccion.

Clase IlI: defecto alveolar marcado con mas de
10 mm de pérdida vertical y horizontal. Requiere la
reconstruccion de injerto 6seo del hueso basal antes
de un procedimiento de distraccion.*

Clase IV: pérdida significativa de hueso en los
dientes adyacentes. Estos defectos se convierten
en clase Il o lll al eliminar los dientes adyacentes o
comprometidos en el segmento de distraccion con el
fin de mover todo el nivel del hueso crestal en linea
con el plano alveolar.’

Esta clasificacion comprende el enfoque clinico
para el tratamiento de diversas magnitudes de defec-
tos. La planificacion del tratamiento de un caso en el
que se cree que el defecto es severo requiere una
vision de equipo que puede incluir las disciplinas de
cirugia oral y maxilofacial, periodoncia, prostodoncia
y ortodoncia.*Hay que tomar en cuenta que cuando el
hueso es atrdéfico o existe un bajo volumen de reserva
dsea con tejidos blandos labiles o con cicatrices, la
distraccion no sera tan efectiva.®

Después de la evaluacién clinica y radiografica
se toma una decisién con respecto al requisito de
aumento, lugar de colocacion de los implantes y
la necesidad de osteogénesis por distraccion. De
acuerdo con el tamarno del defecto, la reconstruccion
puede requerir injerto, distraccion o una combinacion
de ambos. Después de la reconstruccion del reborde
alveolar debe colocarse un numero conservador de
implantes. Demasiados implantes colocados muy
juntos pueden dar lugar a la resorcion y remode-
lacion del hueso interimplante. Por lo tanto, el plan
de tratamiento protésico final debe tener una vision
quirdrgica y restaurativa en relacién con el grado de
aumento, el nimero y la anchura de los implantes
que van a colocarse en la zona aumentada.®

La distraccion osteogénica es un proceso bioldgico
que tiene el objetivo de regenerar hueso entre los
cortes del segmento 6seo que ha sido separado
gradualmente por el proceso de distraccion, este
segmento puede distraerse tanto como sea nece-
sario.® La traccion genera tension en el callo 6seo
y estimula la neoformacién 6sea paralela al vector
de distraccion, a su vez las fuerzas de distraccion
aplicadas al hueso también crean tensioén en los teji-
dos blandos circundantes, iniciando una secuencia
de cambios de adaptaciéon denominado distraccion
histogénica.”
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La investigacion sobre la distraccion osteogénica
se origind en el campo de la ortopedia y trauma-
tologia, hoy dia se ha vuelto popular en la regién
craneofacial. La distraccidon osteogénica puede
ofrecer numerosas ventajas con respecto a otros
tratamientos de aumento de tejido.2®

ANTECEDENTES

En 1927 Rosenthal realizo el primer procedimiento
de osteodistraccion mandibular mediante el uso de
un aparato dental intraoral que activé gradualmente
durante un periodo de un mes. En 1937 Kazanjian
llevé a cabo un procedimiento de osteodistraccion
mandibular a través del uso de traccién extraoral.
Crawford aplicé en 1948 traccion gradual a un callo
de fractura mandibular, el callo de fractura se elongo
durante un periodo de tres dias para restablecer la
posicién original de la mandibula que se mantuvo
fija con una férula oclusal. Sin embargo, estas técni-
cas no ganaron la aceptacion inmediata por la falta
de control sobre la manipulacién del segmento de
hueso, la insuficiente distraccion de los aparatos
y la inestabilidad de fijacién ésea. En su lugar, las
osteotomias correctivas mantuvieron una modalidad
de tratamiento adecuado para el manejo de defor-
midades de la mandibula, sobre todo después de la
introduccion de osteotomias sagitales.®

Posteriormente, llizarov presentd en 1989 su
técnica de distraccion dsea para el alargamiento de
las extremidades. El procedimiento se inicié por la
divisién quirdrgica del hueso con la maxima preser-
vacion del periostio y endostio con una técnica de
corticotomia. Su protocolo de distraccion comprendia
un periodo de latencia de espera para el inicio de
la activacién del aparato de cinco a siete dias. Los
segmentos de hueso se separaron gradualmente con
un aumento de 1 mm por dia en cuatro incrementos
iguales de 0.22 mm. Al término de la distraccion el
periodo de consolidacion comenzd y continud hasta
que el tejido 6seo recién formado en el espacio de
distraccion se remodeld, es decir pasé de ser un
hueso inmaduro a un hueso maduro, que radiografi-
camente tiene la caracteristica de que el trabeculado
6seo puede observarse.'*!

Snyder y cols. publicaron en 1973 el primer
informe que demuestra la aplicacion de los principios
de llizarov a la mandibula en mandibulas caninas.
En 1982 Panikarovski y cols. realizaron la primera
evaluacioén histoldgica significativa de distraccion
mandibular en 41 perros. Karp (1992) llevé a cabo
un estudio experimental similar con un analisis mas
exhaustivo de distraccion regenerativa en diferentes

etapas de la formacidn. Histomorfolégicamente,
el espacio de distraccion estuvo representado por
cuatro zonas: una zona central de tejido fibroso, una
zona de formacion de hueso inmaduro no minerali-
zado, una zona de la remodelacion 6sea y una zona
de hueso maduro. Estos estudios han aportado una
base cientifica para la adaptacion clinica de la técnica
de distraccién osteogénica al complejo craneofacial.®

En 1989 McCarthy y cols. fueron los primeros en
aplicar clinicamente la técnica de osteodistraccion
extraoral en cuatro nifios con anomalias congénitas
craneofaciales. Molina y Ortiz-Monasterio simpli-
ficaron los métodos establecidos por McCarthy
y fueron los primeros en utilizar osteodistraccién
bidireccional en la mandibula. Se generaron dos
sitios de distraccion a través de dobles corticotomias
(horizontal en la rama y verticales en el cuerpo),
lo que les permitié alargar las dos partes de la
mandibula de forma simultanea. La introduccion
de aparatos de distraccion bidireccional extraorales
mejord significativamente la capacidad de adaptacion
de la distraccion 6sea en los casos con deficiencia
mandibular.®

Guerrero fue el primero en informar en 1990 los
resultados del ensanchamiento mandibular intraoral
en 11 pacientes con deficiencias transversales de 4 a
7 mm. La introduccién de aparatos intraorales mejoro
significativamente las técnicas de osteodistraccion
mandibulares. Sus principales ventajas incluyen que
los dispositivos son apenas visibles y la ausencia
de cicatrices faciales. Sin embargo, el desarrollo de
los aparatos intraorales tiene limitaciones de disefio
relacionadas principalmente con el tamafo limitado
del dispositivo y el acceso restringido de la cavidad
oral.’

Informes clinicos preliminares en animales indican
que el uso de la distraccién 6sea puede aumentar un
reborde alveolar en dimensién vertical y proporcionar
soporte a los implantes en funcién. Este concepto
quirdrgico ha ganado enorme popularidad debido a
su predictibilidad y estabilidad a largo plazo.'3*

CONSIDERACIONES BIOLOGICAS
Y TECNICA QUIRURGICA

La traccidon mecanica que se produce durante la
separacion controlada de los segmentos dseos
permite la diferenciacién y el crecimiento de osteo-
blastos, a través de la conduccion de la fuerza y la
mineralizacion del hueso, para regenerar el espacio
de distraccion entre los dos segmentos dseos hacia
el centro. La prevencion de la necrosis avascular o
el secuestro del segmento de transporte depende de



60 Revista Mexicana de Cirugia Bucal y Maxilofacial 2018;14 (1): 57-65

un suministro sanguineo, por lo tanto es imprescin-
dible un minimo trauma al periostio que envuelva el
lugar de la distraccion, un periostio intacto no sélo
permite el aporte nutricio al hueso subyacente a
través del suministro de sangre peridstica, también
contiene células mesenquimales capaces de dife-
renciarse de los osteoblastos para el crecimiento
6seo y remodelacion. Hay que tener en cuenta que
un periostio intacto es directamente proporcional a la
velocidad de neoformacion ésea, una fase extendida
de consolidacion permite la regeneracion y minerali-
zacion 6seas adecuadas para la correcta integracion
futura de los implantes de titanio.?

La incision debe ubicarse en el surco bucal en
vez de en la cresta alveolar y la capa peridstica
debe elevarse. Si al ser osteotomizado el segmento
se desprende del tejido blando adyacente, enton-
ces actuara como un injerto 6seo libre con un grado
severo e impredecible de reabsorcion. El suministro
sanguineo colateral provisto por el mucoperiostio
palatino y lingual mantiene la circulacion necesaria
para la distraccién osteogénica e histiogénica. La
osteotomia debe ser llevada a cabo bajo abundante
irrigacion para mantener la temperatura dentro
de los limites bioldgicos y asi evitar el calenta-
miento exagerado del hueso. Debe ser bicortical
debido a que una corticotomia puede perjudicar el
resultado final. Las osteotomias verticales deben
situarse lejos de los dientes adyacentes, deben
ser divergentes hacia la direccion del movimiento
y hay que evitar un disefo de piramide inversa que
pudiera interferir con el movimiento de distraccién.
Las osteotomias se realizan al menos a 1 mm de
los dientes adyacentes, conservando asi el hueso
perirradicular para prevenir dafos a los dientes,
formaciones de tejidos fibrosos sin capacidad
osteogénica y futuros problemas periodontales
y estéticos. La osteotomia horizontal debe ser
posicionada para construir un segmento de trans-
porte lo mas grande posible sin comprometer la
integridad del hueso remanente; la altura 6sea
minima para el maxilar es de 8 mm (4 mm basal
y 4 mm del disco de distraccion) y 15 mm para la
mandibula (10 mm de hueso basal) para evitar
fracturas no deseadas. La distraccion osteogénica
induce la formacién ésea del tejido remanente
y requiere una fuente de hueso adecuado. Una
vez que las osteotomias finalizan, se coloca el
distractor con el vector de direccion adecuado y se
cierra la capa peridstica. La calidad del nuevo callo
depende de un cierre adecuado de la camara de
distraccion, ya que esto crea un ambiente biolégico
que favorece la creacion y preservacion de fibras

de colageno tipo 1 que se estiraran gradualmente
para la formacion final de hueso.’

La evaluacion del vector de distraccion es
importante, al igual que el mantenimiento durante
la distraccion y la consolidacion.™'3 Al reconstruir el
segmento anterior del maxilar con distraccion, poste-
riormente tanto el tejido blando queratinizado del
paladar como la mucosa suave del lado bucal jalan
el vector de distraccion, lo que puede provocar defi-
ciencias en la proyeccion anteroposterior del alveolo.
Para ello existen varias técnicas de control que
corrigen el vector." El control preciso de la direccién
de la distraccion alveolar es actualmente un problema
no resuelto. Una solucion es utilizar dos distractores
para cada segmento de transporte. Los primeros en
reportar el uso de dos distractores intradseos, uno
en cada extremo del segmento de transporte, fueron
Gaggl y cols. en 1994. El uso de dos distractores
asegura que el segmento se mantenga paralelo a
la cresta alveolar en los casos en que éste sea el
objetivo del tratamiento. En algunos casos puede
requerirse la distraccion no uniforme, en particular
cuando la cresta alveolar muestra diferentes grados
de atrofia. En estos casos el objetivo sera obtener
una mayor distracciéon en un extremo del segmento
de transporte, lo que es dificil de lograr con un solo
distractor.”

Se disminuye el ritmo de distraccion a 0.5 mm dos
veces al dia o incluso 0.5 mm diarios en pacientes
mayores o comprometidos para evitar fracturas
de las fibras de colageno tipo 1 en la camara de
distraccion. Se transportara el segmento hasta
que se logre una sobrecorreccién de 20 a 30% de
manera tridimensional, lo que compensa la contrac-
cion periostica y el remodelado éseo. El periodo de
consolidacion con la mineralizacién completa se
extiende de 10 a 12 meses, con cambios minimos
después de tres meses. Se realiza la insercion de
los implantes dentales a los tres o cuatro meses de
la primera etapa quirdrgica. La mineralizacion de la
distraccion tiene lugar simultdneamente al proceso
de osteointegracion, asi que los implantes deben ser
lo suficientemente largos para alcanzar y penetrar el
disco distraido, la camara y el hueso basal, lo que
logra estabilidad ésea durante el periodo final.

Los estudios actuales muestran que hay ciertas
controversias acerca de los tipos de dispositivo, velo-
cidad de distraccioén y periodo de consolidacion que
generarian diferentes propiedades en la estructura
Osea recién regenerada con respecto a la respuesta
bioldgica para cada protocolo. Aun se desconoce el
periodo de consolidaciéon éptimo para la distraccion
alveolar. La anatomia de la region maxilofacial,
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especialmente donde el aporte vascular es rico, es
considerablemente diferente de la anatomia de los
huesos largos.®

Swennen y cols. informaron en 2011 que con el
fin de obtener suficientes propiedades biomecanicas
necesarias en la regeneracion dsea, el periodo de
consolidacion es de seis a ocho semanas después
de la distraccion de la mandibula y un periodo de dos
a tres meses de consolidacién para la distraccion
del maxilar. Por el contrario, Pensler y cols. (1995)
sugieren que un periodo de espera de dos dias es
suficiente para cada milimetro de distracciéon mandi-
bular. Bell propone que los implantes se coloquen sin
colgajos a través de la mucosa para evitar incisiones
en la cresta y la reabsorcion vertical subsiguiente.™®

Existen numerosos tipos de dispositivos de distrac-
cion intraorales, pueden agruparse en categorias:
los soportados por hueso extradseo o intradseo y
los distractores hibridos.!
Esencialmente existen tres abordajes para alargar
area alveolar:

e

¢ El distractor extradseo o dispositivo bucal: en este
abordaje se hace una incision en el surco para
exponer el hueso basal y el alveolo, se realiza la
osteotomia y se atornilla el dispositivo para fijar
ambas superficies 6seas. Una vez que se visua-
liza el movimiento del segmento, se aproximany
suturan los tejidos blandos.

¢ El dispositivo intradseo: existen dos subtipos de
dispositivos intradseos:

a) el distractor implante
b) el dispositivo interno desplazable.’

El distractor de implante requiere una incisién
en la cresta, el hueso puede cortarse a un grosor
adecuado, se disefa una osteotomia de acuerdo con
las necesidades individuales y entonces la herida
se cierra cuidadosamente. Después del periodo
de latencia y activacion y de que el segmento ha
llegado a la posicién final, se espera un periodo
de consolidacién de dos a tres meses antes de
insertar los implantes. Los implantes son expuestos
y rehabilitados prostodénticamente al cabo de seis
a ocho meses.

El dispositivo desplazable interno: en este aborda-
je se hace una incision en la profundidad del surco,
se realiza una osteotomia completa, el segmento a
ser transportado es fijado internamente a una placa
de transporte y a una basal. La capa periostica se
sutura y se activa el dispositivo en la cresta alveolar
después del periodo de latencia.

e Eldistractor hibrido: Consiste de dos partes afian-
zables y una barra o tubo horizontal que extiende
el sitio de distraccion. Aunque el dispositivo es
hibrido, se fija principalmente a los dientes con
s6lo un alambre de fijacion adherido al disco de
transporte y no se necesitan tornillos. Es la prime-
ra opcion para un defecto de un solo diente.’

PROTOCOLO DE DISTRACCION

1. Osteotomia segmentaria completa: los cortes
6seos son una osteotomia completa, es decir de
cortical externa o vestibular a cortical interna o
palatina-lingual, debe mantenerse la adhesion
de los tejidos blandos lo mas posible para una
vascularizacion adecuada. Es importante que el
cirujano coloque los dedos en la mucosa palatina
o lingual, ya que ésta debe ser respetada total-
mente durante las osteotomias, debido a que el
mucoperiostio de estas areas proporciona 90%
de la vascularidad al segmento 6seo por distraer.

2. Periodo de latencia: después de la cirugia es
fundamental esperar siete dias sin activacién para
permitir la formacion de fibras colageno tipo 1 en
la camara de distraccion. Las fibras se desarrollan
entre cinco y seis dias después de la osteotomia.

3. Periodo de activacion: se inicia en el séptimo
dia hasta que el disco de transporte alcance el
desplazamiento planificado con 20% de sobre-
correccion.

4. Velocidad y ritmo: 0.5 mm dos veces al dia 0 0.5
mm diarios, en pacientes mayores comprometi-
dos médicamente o incluso cuando el segmento
de distraccidon es muy pequefio, la velocidad
debe ser menor. Mas de un milimetro al dia
produce ruptura de las fibras de colageno tipo
1, lo que ocasiona una formacion 6sea débil y
deficiente.

5. Periodo de consolidacién: el periodo de consolida-
cién para la mineralizacion completa se extiende
de 10 a 12 meses. Histolégicamente, a las ocho
semanas se presenta un remodelado muy activo
a lo largo del hueso regenerado de distraccion.
Nuevas trabéculas 6seas viables neovasculariza-
das contactan ambos lados del hueso distraido y
estan rodeadas de osteoblastos proliferantes. La
orientacion de las trabéculas 6seas es paralela a
la direccion de la distraccion. Todos los espacios
estan llenos con un sistema relativamente denso
de trabéculas 6seas que estan perforadas activa-
mente por nuevos vasos sanguineos.

6. Colocacion de implante: los implantes se colocan
transmucosamente de 14 a 24 semanas después
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de la cirugia de distraccion. Se elige la longitud
de los implantes de acuerdo con la longitud total
que incluye el hueso transportado, la camara de
distraccion y el hueso basal. La posicion de la
cabeza del implante determina el anclaje bioldgico
de los tejidos gingivales al implante. En una situa-
cion ideal, este nivel debe corresponder al nivel
del epitelio de union en los dientes adyacentes.
Después de los implantes se colocan tapones de
cierre sobre las cabezas de los mismos y un punto
de sutura de colchonero horizontal alrededor de
cada uno y se sella el area con N-2-bitilcianocri-
lato para mejorar el cierre biolégico.!

COMPLICACIONES

Se han realizado numerosos estudios para deter-
minar los principios y dispositivos ideales para la
distraccion dentoalveolar; sin embargo, a pesar de
las mejoras en técnicas y dispositivos de distraccion
se ha reportado un numero inaceptable de compli-
caciones durante los procedimientos de distraccion.
La fractura mandibular es la complicacién intraope-
ratoria mas severa y requiere inmediato reposicio-
namiento y osteosintesis quirurgica, aunque esta
complicacion no conduce al fracaso del tratamiento.
El segmento de trasporte fracturado es otra impor-
tante complicacion intraoperatoria. Se ha descrito el
sangrado en el piso de boca durante la osteotomia
sin consecuencias, pese a ello el paciente tiene que
ser observado durante el postoperatorio inmediato.
La parestesia temporal es una de las complicaciones
mas comunes asociada a la distraccion dentoalveo-
lar, especialmente en mandibulas severamente atro-
ficas.3® Un estudio experimental realizado por Hitoshi
Yoshimoto y cols. (2013) muestra que, aunque la
distraccién osteogénica causa lesién nerviosa, la
funcién nerviosa se recupera después de 14 sema-
nas de forma permanente.’

La dehiscencia puede presentarse en el lugar
de la distraccion después de la cirugia debido a
la presencia de edemas que se producen durante
la distraccion como resultado de la tension y los
bordes afilados de los segmentos, o bien durante
la consolidacion como resultado de bordes en
hueso afilado. La perforacion de la mucosa por
bordes afilados y dehiscencia de sutura pueden ser
tratados con éxito mediante la aplicacién tépica con
clorhexidina y suturas secundarias. Otros estudios
han informado que los pacientes experimentan dolor
durante la distraccion, el nivel de dolor depende de
la tasa de distraccion, la escala y la cantidad. Otra
de las complicaciones reportadas es la inclinacion

de los segmentos de transporte debido a la traccion
de la mucosa o de los musculos del piso de boca, la
cual es la razén principal de la pérdida de masa 6sea
vertical en altura. La rigidez del dispositivo, la fuerza
muscular, la anchura de la mucosa, el volumen del
transporte y anclaje de los segmentos y la cantidad
de aumento podrian afectar la desviacion del vector
a lo largo del procedimiento de distraccion, la tasa
de inclinacion es directamente proporcional a la
tasa de resorcién y al volumen del segmento de
transporte. La rotura de distractor es otra importante
complicacidon descrita con frecuencia que podria
provocar el fallo de distraccion.3'®

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 28 afnos de edad, quien acude
a la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Divi-
sion de Estudios de Postgrado e Investigacion de la
UNAM, referida por el departamento de ortodoncia
para reconstruccion del reborde alveolar maxilar
atréfico del segmento anterior izquierdo.

Antecedentes personales patologicos: niega enfer-
medades cronico-degenerativas, sin antecedentes
alérgicos, transfusionales y traumaticos.

Refiere reseccion de tumor maxilar lado izquierdo
en edad escolar y desconoce el diagndstico de base.

Antecedentes heredofamiliares y personales no
patoldgicos, sin datos de relevancia para el padeci-
miento actual. Niega tabaquismo y etilismo.

A la exploracién fisica, paciente consciente,
orientada, cooperadora, craneo sin endostosis
ni exostosis, tercios faciales proporcionados, sin
adenopatias palpables, a la exploracion intraoral
se observa defecto 6seo alveolar en maxilar lado
izquierdo, clase Il de acuerdo con la clasificaciéon
de Jensen de 2008, presenta ausencia de dientes
central superior izquierdo a primer premolar superior
izquierdo, la encia queratinizada en dicha zona se
encuentra conservada, oclusién estable, linea media
facial no coincide con linea media dental. En estudios
auxiliares imagenoldgicos (tomografia computarizada
y ortopantomografia) se observa atrofia alveolar de
segmento anterior izquierdo de deficiente altura y
grosor. Los estudios paraclinicos mostraron valores
dentro de parametros normales.

Por el estado general de la paciente se propone
trabajo multidisciplinario, se remite a ortodoncia
para colocacion de aparatologia ortoddntica con el
fin de alinear dientes sobre reborde alveolar y mejor
oclusién. Una vez logrados los objetivos ortododnti-
COS, se propuso reconstruccion de reborde alveolar
atréfico mediante distraccion osteogénica, con vistas
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Figura 5. Finalizacién de distraccion. Nétese la adecuada
Figura 1. Reconstruccion 3D de tomografia computarizada. altura y anchura alveolar.

Noétese la atrofia alveolar maxilar izquierda.

Figura 2. TAl 6seo de mentdn en bloque. Fijado con tornillos

bicorticales. Figura 6. Tomografia computarizada. Corte sagital. Se obser-

va segmento distraido en adecuada altura y consolidacion.

Figuras 3 y 4. Colocacién de distractor extradseo alveolar.
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a alcanzar altura y anchura adecuadas de reborde
alveolar que permitan colocar implantes.

Como primer paso quirurgico se realizé toma y
aplicacion de injerto 6seo de mentdn para reborde
alveolar atréfico, una vez que se alcanzé clinica
y radiograficamente la consolidacion 6sea, en un
segundo tiempo quirdrgico se realiz6 distraccion
osteogénica alveolar intraoral (Figuras 1 a 6).

Se colocé distractor extradseo alveolar de 16 mm
KLS Martin®. Se instaurd un protocolo de activacion
de 1/4 de vuelta por cuatro dias, se continué con una
vuelta diaria (vuelta completa 0.5 mm). Tras siete
meses de consolidacién-remodelacion la paciente
entrd a protocolo para colocacion de implantes. Su
evolucion fue favorable y se lograron los objetivos
quirurgicos. Dentro de las complicaciones que se
presentaron, se expuso en la fase final de consolida-
cion una parte del segmento de avance del distractor,
por lo que se decidié el retiro del mismo.

CONCLUSION

El principio de la distraccion osteogénica, derivado
del ortopedista llizarov, ha sido demostrado para
la modificacién alveolar. El hueso alveolar puede
distraerse en todas las direcciones para ganar altura
y grosor. La distraccién osteogénica para reconstruir
la cresta alveolar deficiente es una técnica prede-
cible, la cual permite la regeneracién de tejidos
blandos y duros para la colocacién de implantes en
una situacion ideal que asegurara la rehabilitacion
protésica actual, tanto estética como funcional.
Sin embargo, el plan de tratamiento debe ser una
combinacion de disciplinas: rehabilitacién protésica,
ortodoncia y cirugia.

Hay ocho reglas para lograr los estandares
esperados: altura ésea, grosor y proyeccion
anteroposterior, cantidad y calidad de tejidos
duros y blandos, surco bucal preservado, papilas
adecuadas y contorno gingival. En deficiencias
alveolares severas secundarias a pérdida dentaria
traumatica, patolégica o prematura, los resultados
quirdrgicos tradicionales son insuficientes para
asegurar la reconstruccion estética y funcional
ideal. En consecuencia la distracciéon osteogénica
se ha vuelto una técnica novedosa para tratar
defectos alveolares, ya que genera nuevo hueso
intramembranoso y tejidos blandos. Se basa en
el principio biolégico de tensién y estrés, por lo
que se obtiene un volumen de hueso adecuado
sobre el que pueden colocarse los implantes y el
proceso de histogénesis favorece una arquitectura
perialveolar normal.

Es posible prevenir la mayoria de las complicacio-
nes debidas a la distraccion osteogénica y las que
aparezcan durante el periodo postoperatorio pueden
corregirse facilmente gracias a la naturaleza de los
cambios progresivos.

Actualmente los procedimientos no invasivos,
tales como la radiografia simple, se han utilizado
clinicamente para determinar cuando el hueso
regenerado es capaz de soportar carga funcional. Sin
embargo, la correlacion entre la densidad radiografica
y laintegridad biomecanica del hueso recién formado
es deficiente. Por lo tanto, deben desarrollarse
enfoques cuantitativos y cualitativos mas fiables con
la mecanica, histolégicos y marcadores bioquimicos
con el fin de determinar la duracién éptima del periodo
de fijacion.
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