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RESUMEN

La reconstruccion de rebordes alveolares atréficos por medio de la técnica de distraccion
osteogénica alveolar (DOA) ofrece un resultado previsible con bajas tasas de morbilidad y una
ganancia notable de tejido 6seo y tejidos blandos, en comparacion con las técnicas tradicional-
mente utilizadas, asi también éste método nos permite optimizar las posiciones de los implan-
tes tridimensionalmente en el tejido 6seo logrado. Este trabajo describe el tratamiento de un
paciente de sexo masculino de 20 afios de edad quien presentaba atrofia severa del reborde
alveolar en la region anterior del maxilar por medio de DOA, se utilizo un dispositivo yuxtaoseo.
Comenzando la activacion del dispositivo a los 8 dias posteriores a la instalacion, con un patrén
de activacion de 0.6 mm. diarios hasta alcanzar la altura dsea deseada, se retir6 el distractor,
teniendo un periodo de consolidacion de 20 semanas y posteriormente la coloracién de implan-
tes oseointegrados , pudo comprobarse clinica y radiogréficamente el incremento en altura y
volumen 6seo necesario para la rehabilitacion y satisfacer las necesidades funcionales y estéti-
cas.

Palabras claves: OSTEOGENESIS POR DISTRACCION / IMPLANTES DENTALES.

Increase in size of alveolar ridges by means of distraction osteogenesis for implante
placement

ABSTRACT

The reconstruction of atrophic alveolar ridges by means of the technique of alveolar distraction
osteogenesis (ADO) offers a foregone result with small morbidity rates and a remarkable gain of
bony and soft tissues, in comparison with the traditionally used techniques. A 20 year old male
patient who presented a severe atrophy of alveolar ridge in the maxillary anterior region was
assisted by means of ADO, using a juxtaosseous device, beginning the activation of the device,
8 days after the installation, with a pattern of activation of 0.6mm. per day until reaching the
wanted bony height. The distractor was removed and the implants were placed 20 weeks later.
It was found clinically and radiographically, the gain of the height and necessary bony volume
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I ntroduccion

Las causas mas comunes de la
pérdida 6sea del reborde alveolar
son laenfermedad periodontal, trau-
ma dentoalveolar o deformidades
congénitas. Paralarehabilitacion por
medio de implantes oseointegrados
el receptor debe ofrecar un lecho
con un volumen y una atura 6sea
gue permitalaadecuadaestabilidad
primariay posicionfavorableenfun-
ciénalaspiezaspor restituir. Lauti-
lizacion de injertos de hueso
autogeno, asi como el uso de mem-
branasy materialesa oplésticos son
losmétodostradicionamenteutiliza-
dos en la reconstruccion alveolar,
siendo ampliamente descritaladta
tasade morbilidad y de reabsorcion
Oseaen laregion, ademasdeno ofre-
cer resultados previsibles, y de ne-
cesitar un tiempo de esperaentrela
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cirugia para aumento de reborde y
la colocacion de los implantes de
aproximadamente seis meses.

La distraccion osteogénica
aveolar (DOA) es una alternativa,
consiste en una técnica de aarga
miento del callo éseo obtenido por
osteotomia previa. Los segmentos
0seos obtenidos son separados de
manera controlada y continua,
creando unatension en el callo 6seo
gue estimula la osteogenesis y
correspondientementeel crecimiento
delostgjidosblandos, ladistraccion
oseogénica ha sido considerada
como la Unica estrategia capaz de
corregir los defectos 6seos y de los
tejidos blandos circundantes simul -
taneamente, confiriéndoles las di-
mensiones (aumento de la aturay
ancho del reborde aveolar) y pro-
piedades biomecénicas deseables.

Ofreciendo un resultado previsible,
con bajas tasas de morbilidad e in-
feccion, asi como un periodo de es-
perasignificativamente menor para
la colocacion de los implantes (10
semanas), en comparacion con los
métodostradicional mente utilizados.

Histéricamente, fue Codivilla, en
1905, el primero en describir latéc-
nicade distracciOn osteogénicapara
el alargamiento delos miembrosin-
feriores. Luego llizarov (1989) fue
quien realizo lamayor parte de las
investigacionesclinicasy biolégicas
relacionadas con esta técnica.
Mccormick, en Kurgan (Rusia),
despues de la segunda guerra mun-
dia, desarroll6 unsistemadefijacion
externa en forma de aros para que
fueran utilizadosen €l tratamiento de
fracturas Oseas.

Block, aplico estos principios a
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nivel experimental, siendo e prime-
ro en publicar estudios sobre €l uso
delaDOA enanimalesen 1996. Ese
mismo afno, Chiny Toth reportan el
uso clinico de la DOA como trata-
miento de deficiencias de reborde
alveolar en el maxilar superior.
LaDOA es unatécnica que nos
permite aumentar la altura del re-
borde alveolar promoviendo la
neoformacion O6sea, asi como un
aumento significativo delostejidos
blandos circundantes.
Actualmente la distraccion
osteogénica se aplica en el trata-
miento de diversas deformaciones
craneofaciales, tales como correc-
ciones de los defectos en € tercio
medio delacara, en el alargamiento
anterior de la maxila, aumento del
largo y ancho del hueso alveolar,
correccion de los defectos comple-
jos del esqueleto facial mediante la
distraccion bioomultifocal.
Losdiversostiposdedispositivos
de DOA comercialmente disponi-
bles pueden clasificarse basicamen-
te en dos grupos: los yuxtaoseos y
los intraoseos. Los dispositivos
intradseos son colocados atraves del
segmento de transporte en la direc-
cion del vector de distraccion, en
cambio, los dispositivos yuxtaoseos
son fijados por medio de tornillos
monacorticalesal disco detranspor-
tey alacortical externadelaman-
dibula o maxilar, ofreciendo una
mayor estabilidad del disco detrans-
porte en laetapadedistracciony de
consolidacion 6sea.
Etapas de la distraccion
osteogénica
1. Osteotomia e instalacién del
distractor. En esta primera etapa se
hace la completa transeccién del
hueso (incluyendo el periostio,
cortical y medular ). A continuacion
se procede con lainstalacion de un
distractor adecuado, vecino a sitio

delafractura, con el objetivo deeli-
minar cualquier tipo de movimiento
entre | os segmentos 6seos obtenidos
en latranseccion. El grado de esta
bilidad local dependera del tipo de
distractor y del modo deinstalacion
del mismo. Pequeriasinestabilidades
en lafijacion del conjunto pueden
perjudicar laangiogenésisy causar
laformacion defibrocartilago. Lafi-
jacion estable y la manutencion de
lafuncién muscular local proporcio-
nan la formacién de callo éseo en
corto periodo de tiempo.

2. Periodo delatencia. Esel periodo
comprendido entre la cirugia, para
larealizacion delatranseccion eins
talacion dd distractor, y € movimien-
todeinicio deladistraccion propia-
mente dicha. En este periodo, ocu-
rre en el foco de transeccion lafor-
maci6n de un coagul 0 que es poste-
riormente sustituido por el tejido de
granulacion.

Parece no haber consenso en lo
queserefierea periodo delatencia,
habiendo una variacion de 0 a 14
dias. No obstante, el tiempo de
latencia ideal parece estar relacio-
nado con una serie de factores, ta-
les como la edad y el tipo de
transeccion.

En situaciones clinicas se hare-
latado que un periodo delatenciade
siete dias parece ser mas eficiente;
no obstante en pacientesjévenes se
recomienda un periodo de latencia
de dos acinco diasy de siete aca
torce dias en pacientes mayores, en
las &reas con poco hueso, lechos de
pobre perfusién vascular o cuando
hubo gran traumaquirdrgico.

3. Periodo de activacién-aplicacion
de fuerzas de distraccion. En este
periodo se hace laaplicacion de las
fuerzas de distraccion en los seg-
mentos generados por la
corticotomia, causando el alarga-

miento del callo 6seo, faseenlaque
sedebe considerar €l indicey  rit-
mo de distraccion.

El indice dedistraccion esel nu-
mero de milimetros que se tensiona
el segmento Gseo por dia. El indice
de 1 milimetro parece ideal parala
formacion detejido Gseo.

El ritmo deladistraccion estade-
terminado por el nimero de eventos
dedistraccion por dia. El indicede 1
mm puede ser aplicado en un Unico
momento o ser dividido en doso en
cuatro eventosdedistraccion al dia,
con 0,5 mmy 0,25mm de distrac-
cion, respectivamente. Generalmen-
telos mejoresresultadosen el aar-
gamiento de los tejidos se observa
con mayor frecuenciaen varios epi-
sodios de distraccion.

4. Periodo de consolidacion. El pe-
riodo de consolidacion se sitla en-
treel final deladistracciony lareti-
radadel distractor. Despuesdel aar-
gamiento, € dispositivo debe perma:
necer en el lugar para garantizar la
inducciondelaosificaciony lacon-
secuente consolidacion de la frac-
tura.

En este periodo, laestabilidad del
distractor es factor relevante para
la formacion del regenerado Gseo,
yaquelamovilidad excesivapuede
causar laformacion defibrosis. Aun-
gue varios tipos de dispositivos es-
tén disponibles parael aargamiento
del tejido 6seo, hay que destacar en
cualquier situacion € fijador debe ser
rigido y compacto para permitir la
formacién 6seay el bienestar del
paciente.

El examen radiogréfico de un
foco de distraccion osteogénico de-
muestraque despuesdel termino de
la distraccion de los segmentos
proximal y distal del callo setornan
calcificados y fusionados. El callo
0seo resultante es gradual mente
consolidadoy finalmenteremodelado
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Los modelos experimentales de la
formacién de nuevo tejido éseo pri-
mario ocurre dos semanas despues
dd inicio deladistraccion, deforma
simultanea se inicia el proceso de
mineraizacion. Despuésdelasegun-
da semana, lastrabéculasfinas pre-
sentan  caracteristicas de
remodelado, torndndose mas grue-
sas. Tres semanas despues del ini-
cio de la distraccion, la
mineralizacion se presenta en etapa
mas avanzada .

En la cuarta semana, la forma-
cién Gsea progresa, con aumento de
hueso lamelar orientado seguinladi-
reccion de latraccién; no obstante,
lazonacentral permanece esencial-
mente con las mismas caracteristi-
cas durante todo el proceso de dis-
traccion. Cuatro semanas después
del termino de la distraccién se ob-
servacompetacontinuidad entrelos
dos segmentos 0seos y, hasta 20
semanas, €l hueso regenerado esta
formado y consolidado.

Biologia de la distraccion
osteogénica

Ilizarov perfeccion6 € método de
distraccion y demostré que el efec-
to de unafuerzadetension continua
y controlada, aplicadaalos segmen-
tos de la transeccion, induce la
neovascularizacion local, laprolife-
racion, la diferenciacion y la posi-
cion decélulasalo largo del gje de
lafuerzaaplicada. Latension orien-
tadaestimulael crecimiento, no so-
lamentedel tgjido 6seo, sino también
delas partes blandas. La confirma-
cion de estos descubrimientos|levo
allizarov a concluir que la aplica-
cion de las fuerzas de traccion
generan tensiones que estimulan la
histogenésis.

La regeneracion de los tejidos
bajo lainfluencia de la distraccion
recuerda el crecimiento embriona-
rioy laconsolidacion delafractura

AG Rev Estomatol Herediana 2008; 18(1)

En € foco de la distraccién, lafor-
maciOn Gseaes precedidapor lafor-
macion del coagulo, infiltradoinfla
matorioy tejido de granulacion.

En este tgjido, el aumento de la
celularidadad se da a causa de las
células mesenqui maticas
fenotipicamente semejantes a los
fibroblastos maduros que depositan
fibras colégenas que seorganizan en
lamatriz extracelular.

Bajo condicionesidedeslafija
cion, en e foco de ladistraccion el
tejido neoformado evoluciona para
un proceso de osificacion
intramenbranosa, sinlaformacion de
tgjido cartilaginoso.

Durante la distraccion
osteogénica han sido identificados
solamente regiones focales, en es-
tas éreas no se observo la presen-
ciadel colagenotipo Il enlamatriz
Osea en distraccion, indicando que
la fase de fibrocartilago no se pre-
senta. Muchos estudiosos atribuyen
la presencia del cartilago a distur-
biosenlavascularizacion focal, con
disminucién dedelatension de oxi-
genoy ateracion del proceso defor-
macion 6sea de mesenquimal para
endocondral.

Estosdisturbiospueden ser intrin-
secosdel tejido o atribuidosalafija
cién externainsuficiente, permitien-
do micromovimientosy consecuen-
temente dafios a la vascularizacion
local y bajatensién de oxigeno.

Un hecho interesante de desta-
carse es que el suministro vascular
delacabezay del cuello essuperior
a suministro de las extremidades,
debido a la formacién de los arcos
aorticos en el periodo embrionario.
Ha sido sugerido que €l suministro
vascular abundante de estas topo-
grafias tenga importante participa
cion en el proceso de osificacion di-
recta.

Si el tejido del cayoy los capila-
res se desarrollan en el mismo rit-

mo, las células osteoprogenitoras se
diferencian en un éambito
vascularizado y formaran el hueso.
Si hubieraproporciona mente pocos
vasos 0 movimiento delos segmen-
tos de la fractura, ocurriria la for-
macion de cartilago y posterior sus-
titucion de esta por € tegjido 6seo
(osificacion endocondral ). No obs-
tante, s e movimiento es excesivo
y €l suministro vascular escaso, ha-
briaunagran posibilidad del estable-
cimiento deunafibrosis.

Durante el proceso de distrac-
cién ocurren importantes ganancias
detejido decurrentes de las fuerzas
de tension aplicadas sobre 10s seg-
mentos 6seos. Las partes blandas,
incluyendo laepidermis, dermis, los
vasos sanguineos, |os tendones, 10s
musculos y |os nervios acompafian
el crecimiento 6seo, resultando en
completainteraccion fisiol6gicaen-
tre los tejidos blandos y las estruc-
turas dsess.

Reporte del caso

Paciente masculino de 20 afios
de edad, aparentemente sano, y sin
alteraciones sistémicas, atendido en
el ClinicaDenta Docente delaFa
cultad de Estomatologia de UPCH,
el cual presento deficiencia del re-
borde alveolar en regién anterior del
maxilar, siendo causada por trauma-
tismo dentoal veolar con perdidade
laspiezas11, 21.

Adicionalmente el paciente pre-
sentabaunamalocluciontipo 11 (13
anos de edad). Fue atendido por €l
Servicio de Ortodoncia, €l cual co-
rrigi6é el plano oclusal y larelacion
intermaxilar buscando lanivelacién
del plano oclusal y armonizando
oclusiénintermaxilar.

Luego fuerealizadalacolocacion
deun dispositivo de DOA bgjo anes-
tesialocal (soluciéndeLidocainaa
2% y epinefrina 1:100.000 1U). El
distractor utilizado fue el tipo
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yuxtaoseo (Conexao Implant
System® - SP-Brasil).

Fuérealiz6 unaincisién horizon-
tal 5Smm. por debgjo delacrestadel
rebordeaveolar conlaelevacionde
un colgaj o de espesor total exponien-
do la cortical vestibular. Posterior-
mente serealizaron dos osteotomias
verticalesy divergentesentre s por
medio de una sierra oscilante con
unapiezarectay motor eléctricobgo
irrigacion constante con solucion fi-
siolégica, abarcando lacortica has-
tallegar al hueso medular y poste-
riormente compl etadas por medio de
un cincel recto . Una tercera

osteotomia horizontal fue realizada
apical a los dos cortes verticales
obteniéndose el segmento de trans-
porte, siendo finalmente colocado €l
distractory lafijacion del mismo por
medio detornillosmonocorticalesde
8mm delargo por 1,5 dedidmetroy

posteriormente la activacion para
determinar el desplazamiento libre
del segmento detransporte asi como
la ausencia de trabas mecanicas
(Fig. 1). Seretornd € distractor a
su posicion inicia y se reaizo €
reposi cionamiento pasivo del colga-
joy lasintesis por medio de sutura
reabsorbible 4.0 mediante puntos
simples. Seindicd como medicacion
pos-operatorio K etorolaco de 10mg
cada 8 horas por 3 dias y
Clindamicina 300 mg, cada 12 ho-
ras por 5 dias, ademas de
enjuagatorios con gluconato de
clorhexidinaal 0,12% 2 vecesal dia
por dos semanas.

Después de 8 dias de un periodo
delatenciaseiniciolaactivacion del
distractor previo a un control
radiografico. Se aplico un patrén de
activacion a razon de dos veces a
dia (cada vuelta 0.33), llegando a

0.66 mm diarios por un periodo de
22 dias. Luego de un periodo de con-
solidacion de 12 semanas se proce-
dio a retro del distractor.
Despuésde 20 semanasdelains-
talacion del distractor, seredlizala
colocacién de los implantes
(Renova, Lifecore). Enlaplanifica-
cién de laubicacion de los implan-
tes se realizo un encerado de diag-
nostico, basado en la Proporcion
Divina, para determinar el espacio
requerido de los dos centrales
faltantes, luego con esas medidas se
fabrico unaprotesisprovisiona que
nos sirvio a la vez de férula
topografica (Fig. 2). Con la deter-
minacion del ancho delosincisivos
centrales se observo lapresenciade
un mayor espacio del requerido (2,6
mm) haciéndose necesario posterior-
mentelaMesializacion del segundo
cuadrante para obtener una correc-

i

Fig. 1. Izquierda: Realizacion de las osteotomias verticales y horizontales paralaobtencién del segmento de transporte. Derecha: Posicio-

namientoy fijacion del distractor.

Fig. 2. Confeccidn de prétesis acrilica, remplazando losincisivos centrales con el tamafio adecuado seguin lareferenciadel incisivo lateral.

Obsérvese lamayor presenciadel espacio requerido, haciéndose necesarialamesializacién de las piezas (2,6 mm) del segundo cuadrante,

mediante el tratamiento ortoddntico.
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taalineacion acargo del servicio de
ortodoncia

Resultados

Clinica y radiogréficamente se
observl un aumento en alturay es-
pesura del reborde aveolar (Fig. 3
y 4), obteniéndose un aumento 6seo
de 9 mm logrando una éptima esta-
bilidad primariadelosimplantes. No
hubo evidenciaclinicadeateracion
sensorial o reabsorcién a nivel del
reborde alveolar. Tanto en los pos-
operatoriosdelaprimeray segunda
fase quirdrgica no se observaron
sefiales de infeccion.

Discusion

Lautilizacion de laDOA en lare-
construccion derebordesalveolares
atroficos demostré ser un método
gue ofrece un incremento en la al-

turadel reborde alveolar por medio
de aumento Gseo y de tejidos blan-
dos, adecuando el reborde parauna
posterior rehabilitacion por medio de
implantes, siendo un método previ-
sible y con bajas tasas de
reabsorcion ésea, en comparacion
con el uso de injertos 6seos 0 mate-
riales aloplésticos. Adicionalmente
ofrece un menor tiempo de espera
entrelaetapainicia y lacolocacion
de implantes (20 semanas) en com-
paracion con |os 6 meses que usual-
mente deben aguardarse en el caso
de utilizarse injertos de hueso
autégeno. Podemos concluir que la
DOA es una alternativa de trata-
miento innovadoray confiable que
se traduce en un evaluacién costo-
beneficio favorable tanto para el
paciente como para el cirujano.
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