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INTRODUCCION

Tradicionalmente la odontologia siempre midi6 sus cambios y avances en incrementos
muy pequefios. En muchos sentidos ,esto aun es cierto,debido a las limitaciones naturales
impuestas por medio en la cual se halla la denticion humana cuando procedemos a
corregir defectos .

La experiencia clinica y la informacion acumulada durante afios nos brindan un cuadro
del estado actual en odontologia que puede apreciarse en la creciente informacion .

La distraccion osteogenica es una nueva técnica que ha sido utilizada satisfactoriamente
la cual se requiere una adecuada revision bibliografica ,para su estudio y su aplicabilidad .

Dar ha conocer a todos los odontologos generales una nueva alternativa para un
tratamiento de un paciente que lo requiera ; por que a pesar de ser una técnica la cual se
maneja hace alrededor de cuarenta afios es muy poco conocida.

Lograr aportar un conocimiento al odontologo general en cuanto su fisiologia y su
aplicabilidad en cirugia ortognatica,implantes y mal formaciones .

Conocer que la distraccion osteogenica es un proceso mediante el cual se elongan de
manera paulatina el hueso ; con este procedimiento no solo se obtiene elongacion del
hueso si no también de tejidos blandos que lo recubren .



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA:

No hay suficiente conocimiento en el Colegio Universitario Colombiano acerca de la
distraccion osteogénica como tratamiento de las malformaciones de los maxilares y el

soporte bibliografico que existe en la literatura sobre el tema.

1.2 JUSTIFICACION:

La distraccion osteogénica es una técnica quirurgica que estimula el crecimiento oseo, la
cual es poco conocida por el Odontologo general lo cual amerita que éste conozca los usos

que tiene en Odontologia

1.3 PROPOSITO:

Aportar conocimiento al Odontdlogo, en cuanto a la fisiologia y funcionalidad del tejido
0seo que recibe el proceso de distraccion osteogénica y como éste procedimiento se puede
utilizar en cirugia ortognatica, implantes dentales y malformaciones maxilofaciales.

Crear una linea de investigacion que sirva como base para futuras investigaciones sobre la

distraccion osteogénica.



1.4 MARCO TEORICO

La distraccion osteogénica: Es un proceso mediante el cual sé elongan de manera paulatina
los huesos a través de aparatos que lo fijan, asi como una corticotomia u osteotomia
intermedia a ellos, logrando una osificacion gradual de la zona distraida. Con este
procedimiento no solo se obtiene elongacion del hueso, sino también de los tejidos blandos

que lo recubren.

La osteodistraccion fue explorada por cirujanos desde 1980, (Mc Cormick1992), Pero
desde 1905 Codvilla en Bolongna Italia fue el primero en publicar la descripcion de la
técnica. Utilizo una osteotomia del fémur para corregir una discrepancia en la longitud de
una extremidad aplicandole un intenso tirén subito sobre la extremidad inferior para elongar
el hueso. Un pin lo ubico en la porcion distal del hueso, el cual fue unido a un peso. Este

producia una fuerza distractora, que elongaba el hueso (Codvilla 1905)

Lambret fue el primero que utilizo un aparato transficcion para aplicar la fuerza de
distraccion. El modifica dos pines externos normalmente utilizados para  estabilizar
fracturas y alargo la tibia, pero fracaso al publicar sus resultados. Afios mas tarde fue

acreditado de estos logros por Bosworth. (Bosworth 1938).

En 1921 Putti fue el primero en alargar fémures utilizando cables en la parte distal proximal

del fémur, los cables eran atados a la cabeza de la cama del paciente, y sé traccinaba con



pesos. Putti reconoci6 que los tejidos eran un componente critico. El desarrollo un aparato
para alargar el hueso que no descanso sobre la piel, utilizando pines y un tubo externo con
un resorte interno comprimido. Los trabajo de putti fueron acogido y conducido para

modificar numerosas técnicas. (Putti 1921).

Abbot Describi6 el alargamiento de la tibia, en 1927 y sus trabajos fueron aceptados en los
EEUU, Usando una osteotomia conjuntamente con pines que eran fijados a un marco
externo sobre ambos lados de la extremidad. Esta se alargo lentamente por medio de un
resorte comprimido, ubicado en el marco externo. Las Técnicas fueron modificadas por
muchos cirujanos, pero sus modificaciones no eran capaces de superar los problemas de la
pobre alineacion del segmento, de la no de unién, y la Osteomielitis. Estas fueron las

complicaciones que condujeron a condenar este procedimiento. (Mc Cormick1992)

Allan en 1948, introdujo un dispositivo externo el cual era un marco con un mecanismo de
tornillo que puede activarse diariamente, este mecanismo controla el valor y fuerza de

elongacion de hueso. El aboga en realizar una osteotomia oblicua. . (Allan 1948).

Desde 1949, Garvaril A. Ilizarov Ha estado involucrado en las investigaciones clinicas,
bioldgicas y ciencias basicas, en el area de ortopedia y traumatologia, que han dado los
principios biologicos generales que gobiernan los tejidos y la regeneracion durante la
distraccion. El desarrollo un aparato que utilizaba una serie de pines con cables unidos a

unos anillos externos, y con la técnica de tension-stress y fijacion esquelética externa trato



pacientes con diferentes alteraciones. Durante los proximos 30 afios, Ilizarov perfecciono
esta técnica de hueso alargado, ahora conocido como osteodistraccion. El explora el uso de
una corticotomia con la conservacion de la parte periostal y sangre medular para abastecer a
los huesos y la expansion lenta de hueso. Aunque renombrado en Rusia la técnica de
llizarov no fue popularizada en los EEUU hasta 1988, cuando el Dr. Ilizarov presento su
trabajo en un simposio de New York. La palabra de la técnica de Ilizarov prevista en Europa
donde Devastini modifico la técnica quirurgica de Ilizarov, abogando la aplicacion de la
fuerza de distraccion por 14 dias postoperativamente, y de 5 a 7 dias abogados por Ilizarov.
Este periodo mas largo de latencia era el pensamiento para aumentar la formacion de callo

0seo y conducirlo al termino de callodistraccion. (Ilizarov 1952)

En 1950 se renovo interés en el alargamiento de hueso conduciéndolo a una nueva era de
distraccion, En 1951 Andersson uso un marco similar al de Allan el cual permitia expansion

lenta del hueso, clinicamente aceptado a un valor de 0.25 mm 0 0.5 mm por dia.

En el decenio de 1970 Wagner introdujo su técnica y dispositivo a Norteamérica.  Su
reparador era unico monolateral usando tornillos gruesos de schanz, este Dispositivo
permitié la movilidad activa del paciente durante el periodo de distraccion. Wagner también
abogo un valor aumentado de distraccién de 1.5mm por dia e iniciando la fuerza de
distraccion al tiempo de la cirugia. Wagner rutinariamente fijo los segmentos de distraccion,
con una fijacion rigida de plata y colocaria injerto de hueso en la brecha de distraccion, una

técnica popular. Wagner dijo que el valor de complicacion era alto y la técnica de distraccion



rapida para lo cual necesito hueso injertado, un procedimiento no requerido por el método

de Ilizarov.

En 1973 Snyder y col. Son los primeros en aplicar con éxito los principios de alargamiento
mandibular en perros utilizando un dispositivo externo. Demostraron la capacidad de

alargamiento en el hueso mediante la distraccion osteogénica en (Snyder 1987).

En 1976, Bell y Epker. Describieron una técnica llamada expansion palatina rapida a fin e
incrementar el ancho maxilar en casos de deficiencia transversal, ellos aplicaron un
dispositivo tipo Hyrax soldado a cuatro bandas que serian colocados en los primeros
premolares y molares superiores, con posterior osteotomias del maxilar obteniendo

expansiones hasta de 10mm en 20 dias (Bell 1976).

1977, Michieli y Miotti, utilizaron un aparato dentosoportado especialmente disefiado para
distraer y posteriormente estabilizar los segmentos mandibulares, demostrando el potencial

de anclaje de los dientes mandibulares (Michieli, 1977).

En 1987 DeBastiani y col, reportaron alargamientos 6seos mediante la distraccion gradual
en extremidades superiores e inferiores, de paciente con mal uniones o defectos dseos con

resultados satisfactorios, hasta de 20cm de aumento vertical(DeBastiani 1987).



En 1990, Karp y col, presentaron un estudio en el que se confirmaba la posibilidad de
realizar el alargamiento mandibular mediante distraccion en mandibulas de perros con una
morbilidad minima, mostrando la formacion de hueso en el area expandida, mediante
estudios radiograficos, histologos y con radioisétopos. Explicando los mecanismos de

neoformacion oOsea. (Karp 1990).

En 1991, Mc Carthy y col, presentaron una técnica utilizando aparatos para realizar
Distraccion externa a fin de obtener una distraccion gradual en las mandibulas de cuatro
nifios con microsomias craneofaciales, obteniendo un aumento promedio de 20 mm. (Mc

Carthy 1991).

En 1992, Glant y col, realizaron osteotomias craneofaciales en perros, aplicando aparatos
distractores externos, para alargar el hueso. El estudio de alargamiento 6seo fue
documentado mediante tomografias craneofaciales computarizadas con una reconstruccion
tridimensional, y un anélisis histologico de los especimenes confirmé la presencia de hueso

nuevo cortical en el area expendida. (Glant 1992).

En 1993, Rachmiel y col, Describieron un avance de tercio medio facial utilizando un
aparato extraoral, en carneros adultos logrando un movimiento de 36mm en la region
nasofrontal y de 43mm en el aspecto lateral del maxilar. Encontraron que la nueva
formacion Osea era obvia radiograficamente, clinicamente e histologicamente. (McCormick

1992).



En 1994 Block y col, utilizaron aparatos distractores intraorales para avanzar la parte
anterior en monos, logrando un avance hasta de 7mm. Ellos también observaron formacion
de tejidos duros y blandos con una completa cicatrizacion y fueron capaces de probarlo

clinica, radiografica e histologicamente (Block 1994).

En 1995 Guerrero y col, Aplicaron una técnica de distraccion osteogénica en el area de la
Sinfisis de 11 pacientes que presentaban deficiencia transversal mandibular entre 4 y 7
milimetros. Utilizando un dispositivo tipo Hyrax, posteriormente realizaron alargamiento
mandibular con un dispositivo colocado intraoralmente el cual era un distractor mixto
apoyado en dientes y huesos corrigiendo las discrepancias tridimensionales (Guerrero 1990,

1995).

1998 Dr. Martin Chin Introduce un distractor oseoalveolar intraoral para aumentos de

rebordes alveolares atroficos dando nueva alternativa para la reconstruccion con implantes

La distraccion Osea tiene como caracteristica el estiramiento gradual entre el hueso y los
tejidos blandos, produciendo neoformacion oOsea, al crear una tension de las células

formadoras de hueso produciendo un favorable beneficio estético para el paciente.



El Tejido oseo, en cuanto a su Anatomia y Ultraestructura. El hueso como los restantes
tejidos conjuntivos, esta formado por células, fibras y sustancia fundamental, pero sus

componentes extracelulares estan calcificados y le convierten en un material duro.

El hueso es un tejido conectivo especializado que junto con el tejido cartilaginoso
conforman el sistema esquelético. Fundamentalmente este sistema cumple tres funciones.

- Mecanica: Soporte y punto de insercion muscular para la locomocion.

- Protectora: De organos vitales y de la medula osea.

- Metabolica: Es la reserva fundamental de iones para el organismo en especial iones de
calcio y fosfato, cuya disponibilidad es inmediata segun los requerimientos instantaneos del

organismo.

El hueso tiene notable combinacion de propiedades fisicas, alta resistencia a la traccion y a la
comprension, mientras que al mismo tiempo tiene cierta elasticidad y la ventaja de ser un
material relativamente ligero de peso. A pesar de su fuerza y dureza, el hueso es un material
vivo y dinamico, que esta siendo renovado continuamente y que experimenta una
permanente reconstruccion durante la vida del individuo. A causa de esta reconstruccion
interna continua y de su capacidad de responder a estimulos mecanicos, puede ser
modificado por medio de procedimientos quirtirgicos y protesis ortopédicas, tal como hacen
los cirujanos o los especialistas en ortodoncia. El hueso responde también de modo a las

influencias metabolicas, nutritivas y endocrinas.



Como todos los tejidos conectivos su organizacién esta compuesta por células y matriz

extracelular cuya particularidad es poder ser calcificada al igual que el tejido cartilaginoso.

En los huesos que crecen activamente se distinguen cuatro tipos de células oOseas: células

osteoprogenitoras, osteoblastos, osteocitos y osteoclastos.

- Células Osteoprogenitoras: El hueso se desarrolla a partir del mesénquima embrionario
en la vida postnatal se retiene una poblacion de células indiferenciadas, que tiene capacidad

de dividirse mitoticamente y de especializarse estructural y funcionalmente.

Estas células osteoprogenitoras tienen niicleos alargados u ovales, palidos, y un citoplasma
acidofilo. Se les encuentra sobre o cerca de las superficies libres del hueso: en el endostio, en
la capa mas interna del periostio, limitando los canales Haversianos y spbre las trabeculas de
matriz cartilaginosas de la metéfisis de los huesos en crecimiento.

Estan activadas durante toda la vida adulta debido a la reorganizacion interna del hueso, en
la curacion de las fracturas o en la reparacion de otras formas de lesiones.

Bajo cualquiera de estas condiciones, se multiplican y se transforman en osteoblastos

formadores de hueso.

- Osteoblastos: Se originan de las células osteoprogenitoras y son las formas inmaduras, son
las responsables de la sintesis y de la secrecion de los componentes organicos de la matriz

extracelular del hueso el tejido osteoide. Este osteoide sufre rapidamente la mineralizacién
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de la matriz. Durante él deposito activo de nueva matriz, se disponen en una capa epiteloide
de células cuboideas o cilindricas bajas, conectadas unas con otras mediante expansiones
cortas y finas. El nucleo con su niicleo tnico y muy desarrollado, esta con frecuencia en el

extremo de la célula mas distante de la superficie sea.

- Osteocitos: Son las células principales del hueso que residen en las lagunas situadas en el
interior de la sustancia calcificada. Su cuerpo celular se adapta a la cavidad que ocupa, pero
emite prolongaciones delgadas que se extienden por los canaliculos de la matriz poniéndose
en contacto con los Osteocitos vecinos comunicandose unos con otros que permiten el flujo
de iones y el de moléculas pequefias. En su desarrollo, un osteocito es en esencia un
osteoblasto que ha quedado rodeado de la matriz 6sea. Aislado en el interior de su laguna
sufre una cierta desdiferenciacion citologia pero permanece activo. Los Osteocitos juegan un
papel muy importante en la liberacion de calcio al hueso a la sangre y por ello participan en

la regulacion hemostatica de la concentracion de calcio en los liquidos del cuerpo.

- Osteoclastos: Son células gigantes de 20 a 100 um de diametro y que pueden tener hasta
50 nucleos, se encuentran en areas de reabsorcion osea. Se forman por fusion de células
mononucleadas, pero solo muy recientemente se ha llegado a un acuerdo acerca de la
naturaleza de la célula precursora, originandose de la fusién de células mononucleares
originadas en la medula 6sea los monocitos.

Se encuentran frecuentemente en cavidades poco profundas de la superficie del hueso,

llamadas lagunas de Howship. Los nicleos tienden a reagruparse cerca de la superficie

11



externa de perfil liso, mientras que la banda celular proxima al hueso muestra una estriacion
radial, que se conoce como borde plegado. Este borde parece estar altamente activo, y que
cambia constantemente su configuracion. Los mecanismos exactos mediante los cuales
realizan la degradacion simultanean de la matriz organica y la disolucion del mineral dsea se
nos escapan todavia, pero hay ciertos indicios de que seguramente segregan enzimas
hidroliticas, entre ellas la colagenasa, que son las responsables de la digestion de los

componentes de la matriz.

- Histogenesis del Hueso: El hueso se desarrolla siempre por la constitucién de un
tejido conjuntivo preexistente. En el embrién se observan dos modos de osteogenesis.
Cuando la formacién del hueso tiene lugar directamente en el tejido conjuntivo
primitivo, hablamos de osificacion intramembranosa. Cuando se realiza en cartilago

previo, se llama osificacion intracartilaginosa o endocondral.

- Osificacion Intramembranosa: Se realiza en huesos planos del craneo. El
mesénquima se condensa en una capa ricamente vascularizada de tejido conjuntivo en el
cual las células se unen a otras por largas y delgadas prolongaciones y en los espacios
intercelulares delicados haces de colageno orientado al azar, que quedan incluidos en
una matriz extracelular semejante a un gel poco denso. El primer signo de formacion del
hueso consiste en la aparicion de unas bandas de matriz eosinofilia mas densa. Estas
bandas de matriz 6sea tienden a depositarse en puntos equidistantes de los vasos

sanguineos vecinos; y como los vasos forman una red, las trabeculas mas tempranas de
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la matriz 6sea también se desarrollan segun un dibujo ramificado y anastomosado. En el
momento en el que aparecen las primeras bandas de material eosinofilo, se producen
cambios en las células del tejido conjuntivo Vecino. Se agrandan y se reunen en un
numero cada vez mayor sobre la superficie de las trabeculas, adquieren una forma
cuboidea o cilindrica y siguen enlazadas unas con otras por medio de las prolongaciones
mas cortas por medio de la actividad sintética y secretora van depositando nueva matriz

Osea (osteoide), y las trabeculas se hacen cada vez mayores y mas gruesas.

- Osificacion Endocondral: Los huesos de la base del craneo, de la columna vertebral
de la pelvis y de las extremidades se llaman huesos cartilaginosos, por que se forman
inicialmente, sobre un modelo de cartilago hialino, que es reemplazado por hueso

merced a un proceso llamado osificacion endocondral.

En la region en la que el hueso va ha crecer dentro del embrién se desarrolla un modelo
de cartilago hialino de dicho hueso este suceso se inicia de la misma manera en que se
desarrollaria un modelo de cartilago hialino en cualquier otra localizacion. Durante
cierto periodo este modelo crece por yuxtaposicion (aposicion) como de manera
intersticial. Por ultimo, se hipertrofian los condrocitos dentro del modelo de cartilago,
acumulan glucogeno en su citoplasma y se vuelven vacuolados. La hipertrofia de los
condrocitos da por resultado crecimientos de sus lagunas y reduccién de los tabiques de

matriz cartilaginosa intercalados, que se calcifican. Luego se produce un centro primario
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de osificacion y un centro secundario de osificacién y el hueso crece en longitud y en

anchura y se va calcificando paulatinamente.

- Clasificacién Macroscépica del Hueso: Hay dos formas de hueso que se pueden
distinguir al observarlos a simple vista o con la ayuda de una lupa: el compacto y el
€spon;joso.

El hueso compacto aparece como una masa sélida continua, en la cual solo se ven los

espacios con la ayuda del miCroscopio.

El hueso esponjoso esta constituido por un reticulo tridimensional de espiculas Oseas
ramificadas o de trabeculas que delimitan un sistema  laberintico de espacios

intercomunicados, ocupados por la medula dsea.

Las dos formas de hueso se continaan una con otra sin un limite nitido que las separe.

La parte externa de los huesos esta formada por una capa densa y gruesa de tejido
calcificado denominada hueso compacto la cual forma como una corteza de los huesos por
tanto es llamada cortical. El espacio dejado entre las dos corticales es llenado por hueso
trabecular denominado cancelar o trabecular, debido a su organizacién en trabeculas

calcificas, en los espacios trabeculares se aloja la medula 6sea hematopoyetica.

- Clasificacion Microscopica del Hueso: Microscopicamente en un corte por desgaste, se

observa que los elementos celulares del hueso forman una parte pequefia de masa total. El
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hueso compacto esta formado fundamentalmente por sustancia intersticial mineralizada,
matriz Osea, depositada en capas o laminillas de un grosor de 5 a7 um de espesor.
Espaciadas de un modo bastante regular por la sustancia intersticial del hueso, existen
cavidades lenticulares llamadas lagunas, cada una de las cuales esta ocupada por una célula

del hueso, el osteocito.

Las laminillas del hueso compacto se dispone de tres formas diferentes y frecuentes. La
mayoria estan dispuestas concéntricamente en torno a un canal vascular del interior del
hueso para formar unas unidades estructurales cilindricas llamadas sistemas Haversianos u
osteonas, de tamafio variable y puede estar compuesta por un numero de laminillas que va
de cuatro a veinte. En un corte transversal, los sistemas Haversianos aparecen como anillos
conceéntricos en torno a un orificio central. En un corte longitudinal, se ven como bandas
situadas unas al lado de las otras y paralelas a los canales vasculares. Los canales
Haversianos comunican unos con otros y con la superficie o la cavidad medular por medio

de unos canales transversales u oblicuos, llamados canales de Volkmann.

Entre los sistemas Haversianos hay fragmentos angulosos de hueso laminar que tiene forma
y tamafio irregular son los sistemas intersticiales los limites entre los sistemas Haversianos y
los intersticiales estan nitidamente marcados por unas lineas refrigentes llamadas lineas de

cemento.
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En la superficie externa del hueso cortical, inmediatamente por debajo del periostio, y sobre
su superficie interna, por debajo del periostio, hay varias laminillas que se tienden de modo
interrumpido en torno a la mayor parte de la circunferencia del tallo. Son las laminillas

circunferenciales internas y externas.

Segun Roberts en 1994, el hueso se clasifica de acuerdo a la edad funcion e historia
fisiologica en:

- Hueso Embrionario o Plexiforme: Es un hueso de estructura altamente variable,
desorganizado y pobremente mineralizado. Se forma rapidamente de 30 a 50 um/dia, con un
contenido de fibras al azar, el cual inicia la cicatrizacion después de las fracturas,
osteotomias y ante estimulos ortodonticos. Es poco compacto y se reabsorbe rapidamente si
es prematuramente cargado. El intervalo entre la formacion de osteoide y la mineralizacion
es corta de 1-3 dias. Su mineralizacion es iniciada por vesiculas de matriz esférica. Forma
puentes o caminos entre y alrededor de los vasos sanguineos y crece rapidamente y llena

vacios.

- Hueso Laminar: Forma el 99% del esqueleto adulto humano, es un hueso fuerte,
altamente organizado, bien mineralizado. Se forma 0.6 um/dia en una forma lenta y requiere
una superficie plana sobre la cual las fibras colainas pueden ser depositadas en capas
paralelas o concéntricas. Se produce la mineralizacion en un limite claro de calcificacién que
esta separada de la interfase osteoblasto hueso por una linea de osteoide y no se produce

mineralizacion mediante vesiculas. Es el principal componente del hueso cortical maduro y
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trabecular. Tiene una maduracién de un afio en movimientos ortodonticos y de cirugia

ortognatica.

- Hueso Compuesto: Es un tejido 0seo formado por deposito de hueso lamelar dentro de
una rejilla de hueso embrionario produciendo un hueso compacto: Este proceso es el medio
mas rapido para producir fuerza relativa al hueso. Es un importante tipo de hueso
intermediario en la respuesta fisiologica para la carga ortodontica y es el tejido Oseo
predominante para la estabilizacion durante el proceso temprano de la retencion o
cicatrizacion post operatoria. Cuando este es formado en la configuracion compacta fina el
resultado de la union de los dos huesos forma los osteones primarios. Este hueso es de alta

calidad, la relacion carga tejido 6seo se remodela formando los osteones secundarios.

- Hueso de Unién: Es una adaptacion funcional de estructura laminar para la adherencia de
tendones y ligamentos. Presenta estriaciones perpendiculares de hueso y estan unidos a los
tendones y los ligamentos por medio de fibras de Sharpey, siendo visibles las capas de hueso

cerca del ligamento periodontal.

Reparacion 6sea: La fractura de un hueso produce lesion y destruccion de la matriz Osea,
muerte de las células, desgarros en el periostio y en el endostio, y posible desplazamiento de
los extremos del hueso fracturado (fragmento). Los vasos sanguineos se seccionan cerca del
sitio roto, y ocurre hemorragia localizada que llena la zona de rotura, lo que da por

resultado formacion del coagulo de sangre en el sitio de la lesion. Pronto el riego sanguineo
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se desvia de manera retrograda desde el sitio de la lesion hacia las regiones de anastomosis
de los vasos lo que puede restablecer una nueva via circulatoria. El resultado es una
ampliacién de la zona lesionada, cada lado de la rotura original, por que la falta del riego
sanguineo hacia muchos sistemas de Havers hace que la zona del Osteocitos muertos y
moribundos se incrementen e grado apreciable. Como la medula 6sea y el periostio estan
muy vascularizados, el sitio inicial de la lesién en cualquiera de estas dos zonas no crece en
grado importante, ni hay aumento notable de las células muertas y moribundas mucho mas
alla del sitio de lesion original. Cuando los sistemas de Havers del hueso carecen de riego
sanguineo, La matriz de cartilago adyacente al nuevo hueso formado en la region mas
profunda del callo se calcifica y queda sustituida, por ultimo, por hueso esponjoso.
Finalmente, todo el cartilago queda sustituido por hueso primario mediante formacién

endocondral del hueso.

Una vez que los fragmentos del hueso estan unidos por la formacion de puentes de tejido
poroso, es necesario remodelar el sitio de la lesion mediante restitucion del tejido primario

por hueso secundario y resolucién del callo.

El primer hueso elaborado sobre la superficie del hueso lesionado se desarrolla por
formacion intramembranosa de hueso, y las nuevas trabeculas quedan firmemente
cimentadas sobre hueso lesionado o muerto se reabsorben las matrices del hueso muerto
localizadas en los espacios vacios entre las nuevas trabeculas dseas en desarrollo, y se llenan

los espacios con hueso nuevo. Por ultimo, se reabsorbe todo el hueso muerto y queda
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restituido por hueso nuevo formado por los osteoblastos que invaden la region. Estos
sucesos ocurren de manera simultanea, lo que da por resultado reparacion de la fractura por

hueso esponjoso rodeado por un callo 6seo.

Durante los sucesos de remodelacion, el hueso primario proveniente de la formacion
intramembranosa queda sustituido por hueso secundario, lo que refuerza en mayor grado
aun la zona fracturada reparada, y al mismo tiempo se reabsorbe el callo 6seo. Al parecer los
procesos de cicatrizacion y remodelacion en el sitio de fractura son una reaccion directa a las
tensiones aplicadas en este sitio; por ultimo, se restauran la forma y la resistencia originales
de la zona reparada. Es interesante que la reparacion osea consiste en la formacion de

cartilago y en formacion tanto intramembranosa como endocondral del hueso.

La Cicatrizacion de las heridas se puede definir como un conjunto de procesos
biologicos, fisicoquimicos, y celulares que se producen como respuesta de los tejidos a una

lesion y tienen como finalidad obtener la recuperacién funcional de los mismos.

Este conjunto de procesos que se producen en diferentes etapas comienzan con la lesion y sé
continua durante cuatro o seis semanas, completandose en un plazo aproximado de un afio.

Estas etapas tienen caracteristicas bien definidas.

Los tegumentos, es decir la piel y las mucosas, constituyen el mejor medio de proteccion

para hacer frente a las multiples lesiones a que esta expuestos, Este sistema de defensa,
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conjuntamente con otros sistemas con los que actua en forma coordinada, es puesto en
alerta y llega en ocasiones a restituir el modelo original del tejido u érgano lesionado. En
otras palabras, dicho sistema desarrolla una forma de curacion, por regeneracién, el que
supone una capacidad embriogenica para formar el mismo tejido. La otra forma de curacion
es la que se produce por cicatrizacion o sea la capacidad del organismo de formar un tejido

fibroso que trata de suplir la integridad del 6rgano lesionado.

Biologia de cicatrizacién de las heridas La rotura local de las relaciones intercelulares y
la pérdida del contacto suele ser el primer efecto de una lesion a partir del cual se inicia el
proceso de curacion. Los eventos que comprende la curacion (cicatrizacion) epidérmica se
pueden categorizar generalmente en 4 fases:

- Lesion

- Inflamacion

- Proliferacion

- Remodelacion

En toda lesion tisular sin importar su naturaleza sean incisiones de origen traumaticas, por
quemaduras, heridas limpias o infectadas, etc. La respuesta tiene un mismo esquema

fundamental pero con variaciones.

Las heridas incisas de pequeifia extension, cicatrizan integramente sin tratarlas o suturarlas y

excepcionalmente se complican. Las grandes heridas incisas requieren de una forma de
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ayuda para que logren un a cicatrizacion funcional, que pueden ser por simple afrontamiento
o sutura con el fin de orientar su normal cicatrizacion y evitar las complicaciones que se

presentan en ellas con mas frecuencia.

En una herida incisa se producen una serie de cambios bioquimicos y celulares, en las que
predominan fenémenos como la infiltracion celular, epitelizacion, depoésitos de calcio, etc.
Estos fenomenos o fases son los que caracterizan a la cicatrizacion a este tipo de lesiones las

cuales son:

- Primera fase, inflamatoria o del sustrato, la cual tiene una subfase humoral, una subfase
enzimatica y una celular.
- Segunda fase, proliferativa o fibroplasia

- Tercera fase, regenerativa o de cicatrizacion tardia

Primera fase, inflamatoria o del sustrato: después de una lesion ocurre en la herida una
serie de cambios celulares y bioquimicos iniciales similares a una respuesta inflamatoria la
cual puede durar de horas hasta cuatro dias. Esta fase se divide en subfase humoral

enzimatica y celular, las cuales desde el punto de vista cronolégico estan interrelacionadas.

Subfase humoral: se caracteriza por una reaccion inflamatoria y activacion del sistema
complemento. El dafio del epitelio y la dermis subyacente conduce a sangrado, activacion

celular e inicio de coagulacion, complemento y sistema de Kininas.
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Esta se caracteriza porque los fenomenos de la inflamacién son inducidos por una serie de
mediadores que pueden ser de origen exogeno, por ejemplo los productos liberados por
gérmenes, que pueden aumentar la permeabilidad capilar y atraer leucocitos hacia la zona

lesionada o de origen enddgeno o sea los provenientes del plasma y de los tejidos.

Cuando se produce una herida, se inicia una serie de reacciones, que tienden a formar un
coagulo resistente, cuyo fin es cerrar la solucion de continuidad de la luz del vaso sanguineo
perforado, deteniendo asi la perdida de sangre. Este fenémeno ocurre en cuatro fases que
son: Fase vascular, Fase plaquetaria, Fase de coagulacion plasmatica, Fase organizacion
fibrosa y fase de disolucion del coagulo y revascularizacion.

- Fase vascular Se inicia rapidamente, con una vaso constriccion que inicialmente es
mantenida por accion refleja, y posteriormente por la liberacion de factores bioquimicos de

las plaquetas, mastocitos y basofilos como la Histamina y la Serotonina.

- Fase plaquetaria Cuando se altera el endotelio vascular, el colageno subyacente se pone
en contacto con el interior del vaso. Al ponerse en contacto las fibras de colageno con las
plaquetas, reaccionan liberando ADP que sirve como estimulo para desencadenar el
fenomeno de agregacion plaquetaria, de esta manera se forma un conglomerado o tapon

hemostatico primario, cuyo fin es el de cerrar la solucion de continuidad.
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- Fase de la coagulacion plastica, que se inicia por la activacion del factor XII de Hageman o
de contacto, el cual se activa por la presencia del tapon plaquetario, e inicia el fenémeno de
la coagulacion, el cual consiste en la transformacion de una proteina soluble en el plasma que

es el fibrinogeno a una insoluble que es la fibrina.

- Fase de organizacion fibrosa o Consolidacion una vez formado él coagula el fibroblasto lo

invaden.

- Fase de disolucion del coagulo y revascularizacion Controla la propagacion ilimitada del

coagulo, permitiendo la revascularizacion, actda el sistema fibrinolitico.

Basados en las investigaciones de Ward, en esta etapa inicial, la respuesta inflamatoria esta
condicionada por una serie de mediadores bioquimicos, que intervienen en los mecanismos

de la permeabilidad vascular como:

Las aminas vasoactivas (Histamina y la Serotonina). Estas no se forman como resultado de
la lesion sino que se sintetizan y se almacenan en los basofilos, en los mastocitos, y en las
plaquetas, y solo ejercen sus efectos cuando ocurre una lesion que las libera al liquido
tisular convirtiéndolas en los primeros mediadores cuyo efecto es transitorio. La Histamina
produce un efecto breve de constriccion arterial y luego una vasodilataciéon local y un
aumento de la permeabilidad capilar. La serotonina que se libera de los mastocitos

contribuye a aumentar la permeabilidad capilar y es liberada en el momento de la adhesion
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plaquetaria a la pared vascular lesionada, y microtrombos destinados a producir una

hemostasis local.

- Peptidos vasoactivos Incluye la Bradiicina, Leucocinas y los Peptidos cationicos,
derivados de los granulos lisosomicos de los neutrofilos. Su funcion es aumentar la

permeabilidad vascular.

Debido a su breve actividad la Histamina y la Serotonina no pueden causar directamente un
aumento de la permeabilidad ni en vasodilatacion que dura de cuatro a seis horas después
del traumatismo. Este efecto parece deberse al sistema Calicreina-cinina, como consecuencia
de su activacion por la histamina. La permeabilidad capilar aumentada permite que la
sustancia inactiva precalicreina pase del plasma al espacio intercelular de una zona lesionada.
Al hacer contacto con la zona lesionada aumenta la permeabiidad y la vasodilatacion, hasta

que la calicreina es inactiva por su complejo inibidor.

Las Leucocininas son mediadores quimiotacticos que promueven la movilidad de leucocitos.

Estos tienen un sistema que regula su funcion y se denomina inhibidor celular directo, el cual

actua como un elemento que equilibra las funciones quimitacticas de los leucocitos.

Los Peptidos cationicos ose el C3ay CS5a son subproductos del complemento y poseen

una gran actividad quimiotactica y espasmogena.

24



Subfase enzimatica: Ademas de las respuestas vasculares en la lesion local, se produce
una serie de alteraciones en las mismas células lesionadas por activacion de los mediadores

quimicos, que también acttan sobre las células intactas de la region afectada.

Estas enzimas pueden proceder de las células lesionadas o de las células no afectadas por el
trauma, bajo la influencia de sustancias vasoactivas (histamina, Bradicina,
5-hidroxitriptamina o Serotonina Prostaglandinas). Las cuales actian sobre las membranas
celulares y sus procesos metabolicos. Asi Enzimas como el Monofosfato ciclico de
guanosina, Monofosfato ciclico de adenosina participan en la liberacion de mediadores como

la histamina.

El monofosfato ciclico de adenosina también participa en la liberacion de enzimas
lisosomicas especificas que ayudan a la reparacion de las heridas. A través de Monofosfato
ciclico de guanosina hay una vinculacion entre los agentes vasoactivos que provocan
cambios en la permeabilidad muscular y las enzimas que producen los cambios tisulares y los
procesos de reparacion. Se ha comprobado la presencia de otras enzimas intracelulares, por
ejemplo las enzimas lisosomicas, fosfatasa acida, betaglucoronico, catepsina, etc., liberadas
por c€lulas indemnes vecinas a la zona lesionada; algunas de estas penetran en las vacuolas
de los fagocitos y otras pasan al espacio extracelular. Las consecuencias funcionales de este
paso de enzimas intracelulares al liquido intersticial y a ala linfa ain no se conocen. Tal vez

producen grandes cantidades de energia para reparar o regenerar los tejidos lesionados.
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Las Prostaglandinas se originan debido a la accién de los fagocitos activos por la liberacion
de fosfolipasa A. Esta actia sobre la membrana celular liberan 4cido araquironico y pone
en marcha el proceso del que depende la formacion de las prostaglandinas.  Estos
desempefian un papel importante en los fenomenos de la inflamacion actuando como
mediadores o potenciando la accion de la Bradicina y en menor grado la histamina. Durante
la inflamacién se liberan varias prostaglandinas como la PGC2, el tromboxano A2. Y los
productos liberados de la lipooxigenasas participan n los procesos destructivos de los tejidos
conectivos asi como del cartilago y del hueso. La PGI2 y la PGE participan en los

fenémenos de regeneracion.

Subfase celular: Las primeras células inflamatorias que aparecen en este proceso son los
granulocitos polimorfonucleares, sin los cuales no hay un control eficaz de la sepsis.Luego
aparecen los linfocitos, de los cuales se conoce mejor su sensibilidad hacia las células
especificas, asi como su produccion de anticuerpos especificos. Los macrofagos Hacen su
aparicion con grandes cantidades de enzimas hidroliticas, las cuales son esenciales en la
regulacion del fibroblasto. Y en los procesos de fagocitosis. Los mastocitos sé degranulan y
participan en el proceso anterior. Finalmente las células plasticas producen anticuerpos
especificos contra bacteria y antigenos provenientes de los cuerpos extrafios. También hay
muchos factores del complemento G1 — G9, que tienen una importante participacion, pero
todavia es incompleta su funcion en la destruccion de la bacteria y células anormales o

cuerpos extrafios en la respuesta inflamatoria. Debido al estimulo que representa la solucion
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de continuidad de la herida, hay una proliferacion de fibroblastos, células epiteliales, y

endoteliales en el area local.

En los 6rganos y tejidos humanos que han perdida la capacidad de regenerar sus propias
células, la cicatrizacion se hace en gran parte por la sintesis de tejidos conectivo para suplir
defectos o unir los bordes de la herida. Este proceso comienza con la formacion de tejido de
granulacion donde los fibroblastos forman 1 elemento celular mas importante hasta que la
cicatrizacion se complete, junto con el lecho capilar para un buen parte sanguineo. Los
cambios inflamatorios crean las condiciones propicias para la invasion de fibroblasto, de los

cuales depende la sintesis del nuevo tejido y del fenémeno de contraccion de la herida.

Los macréfagos que migran y se establecen al final de la fase inflamatoria, parecen
desempefiar un papel importante al estimular la actividad de sintesis en los fibroblastos y,
por otra parte los macrofagos producen una substancia que estimula la formacion de
colageno. A su vez el fibroblasto forma conexiones impermeables, estableciendo
rapidamente comunicaciones electroquimicas  reciprocas por medio de empalmes

permeables.

Segunda fase, proliferativa, o fibroplasia: En una herida las células migran a razon de

0.2mm por dia y cesa su migracion cuando hacen contacto entre si, (Inhibicion de contacto)

La herida esta cicatrizada cuando se cubre su superficie con epitelio, endotelio, y mesotelio.
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En las heridas de la piel, el intestino u otros 6rganos, la cicatrizacion es mas sélida ya que el

epitelio es esencial como barrera contra gérmenes.

La duracion aproximada de esta fase va desde el quinto al vigésimo dia del proceso de
cicatrizacién.  Se caracteriza por la rapida fibroplastia sustentada por el fibroblasto y el
colageno. El espacio entre los bordes de la herida, rico en botones capilares provenientes
de ambos lados de la herida, se llena con tejido conectivo y con fibroblasto, para crear
conductos vasculares continuos. En este estadio de cicatrizacion de la herida la
vascularizacion es maxima. Las fibras del colageno se comienzan a multiplicar y se inician
los puentes de union entre los bordes de la incision. La epidermis usualmente ha recobrado
su grosor normal y las células de diferenciacion de su superficie adquieren madurez para

llegar a la queratinizacion.

En la segunda semana de la cicatrizacion, hay acumulacion continua de colageno y
proliferacion de fibroblasto en el tejido conectivo escindido. El infiltrado leucocitario y el
edema que son habia incrementado disminuye progresivamente. En este momento palidece la
cicatriz, al parecer por una creciente acumulacion de colageno, acompafiada por una lenta

desaparicion de los conductos vasculares.

Tercera fase, degenerativa o cicatrizacion tardia: Se caracteriza por que la respuesta

celular debe ser integrada para llegar a la restitucion mas o menos original del tejido.
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Comienza aproximadamente a los 21 dias y dura varios meses. Es la ultima etapa antes de

que se produzca la cicatrizacion definitiva.

Si se sabe que hay concordancia entre la produccion y muerte célular, que la produccion de
colageno esta equilibrada por la obliteracion de los vasos, entonces debera reconocerse que
sino se producen estos fendmenos, la cicatrizacidn podria en determinado momento
comportarse como un tejido neoplasico, debido a la produccion incontrolada de células y los
productos de su metabolismo; de tal manera que en esta fas se producen fenomenos que

inhiben esta proliferacion de elementos.

La cicatrizacion comprime las células circundantes, incluyendo el tejido conectivo todavia
hipervascularizado, debido al infiltrado inflamatorio, cubierto ahora por una epidermis
intacta. La proliferacion de los fibroblastos continua lentamente y el incremento continuo de
colageno intensifica la presion mecénica sobre los conductos vascular, después de algunos
meses puede observarse que disminuye la vascolarizacion Se requiere casi de un afio para
que la cicatriz se transforme en una masa de colageno acelular, palido y avascular. El tejido
dérmico, totalmente destruido en la linea de incision y que fue reemplazado por un proceso

inflamatorio, se recupera lentamente.

La regeneracion reorganizacion y diferenciacion de los tejidos durante la cicatrizacion tardia

comienza durante la tercera semana y continua por varios meses. Al cabo de 80 a 100 dias la
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herida ha recuperado gran parte de su resistencia original a al tension, la cual se restituye

totalmente en forma progresiva.

Durante este periodo de reparacion, el fibroblasto actua en la migracion y realinacion de los
tejidos; tal accion es mejor entre menos colageno haya. La resorcion de este ultima elemento

facilita la realineacion celular.

o
S
S
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1. General:

Describir la distraccion osteogénica y su aplicabilidad en odontologia, como también los

tipos de distractores usados en técnicas de alargamiento oseo.

1.5.2. Especificos:

- Describir los principios de Ilizarov en la distraccion osteogénica.
- Describir la biologia de la distraccion osteogénica.

- Describir la técnica quirtrgica de la distraccion osteogénica

- Describir los tipos de distracciones intraorales y extraorales

- Describir la distraccion de los maxilares

- Reconocer el uso de la distraccion osteogénica en los sindromes craneofaciales.
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2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Esta investigacion corresponde al tipo revision bibliografica

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

La Distraccion Osteogénica

2.3 VARIABLES

Principios de Ilizarov, ley de tension y estres.
Biologia de la Osteodistraccion.

Tipos y clases de Distractores.

Distraccion aplicada a los maxilares.

Aplicacion de la Distraccion en sindromes craneo - mandibulares.
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3. RESULTADOS

3.1 Principios de Ilizarov, ley de tensién y estrés: Las leyes biologicas que gobierna la
estimulacion regeneracion y crecimiento de los tejidos: se denomina ley de tension - estrés.
La cual dice que la traccion gradual sobre tejidos vivos crea tensiones que pueden estimular
y mantener la regeneracion y crecimiento activo de los tejidos. La traccion lenta y
progresiva causa cambios metabolicos convenientes, resultando en un incremento en las
funciones biosinteticas y proliferativas. Estos procesos son dependientes de un adecuado
suplemento sanguineo para los tejidos que sé elongen o estiren gracias a la carga-fuerza y

uso funcional.

La aplicacion clinica de estas leyes biologica ha permitido, por primera vez, controlar los
procesos de formacion de tejidos blandos y 6seos, permitiendo desarrollar nuevos métodos
de tratamiento de injurias, enfermedades del sistema locomotor. En las investigaciones
realizadas por el Dr. Ilizarov se emplearon técnicas histologicas, histoquimica, bioquimica,
scaning radionuclear. microscopia electronica. morfometria, angiografias, y cultivos de los
tejidos. La cual Confirma que la traccion gradual fuerzas de tension estimulan la

histogenesis. (Ilizarov 1959)

La técnica de osteodistraccion se puede resumir en los siguientes pasos basicos:
- Un hueso corto en el area de deficiencia de hueso.

- Aplicacion de una Aparato o dispositivo extraoral o intraoral.
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- Iniciacion de las fuerzas expansion.

- Estabilizacion

Los estudios de los tejidos sometidos a la accion de la tension-strees demostraron que la

calidad y cantidad de hueso formado depende de varios factores:

- Periodo de latencia: Es tiempo que transcurre desde la cirugia hasta cuando comienza la
distraccion. Wagner recomienda la iniciacion de la fuerza de distraccion inmediatamente
después de la osteotomia y colocacion del dispositivo. (Wagner 1978). DeBastiani
recomendd una demora de 14 dias. (DeBastiani 1987). Ilizarov recomendd una demora de 5
a 7 dias. (Ilizarov 1982). Este periodo de latencia es comin a todas las técnicas de
distraccion, incluyendo los de los pioneros tal como Abbott, Bosworth y Saunders, una
demora en la aplicacion de fuerza de distraccion permitiria que se realice una adecuada
cicatrizacion del area después del trauma de la cirugia. ~ White y Kenwright, usando un
modelo de tibia de conejo, demostraron que la inmediata distraccion forma un tejido fibroso
y hueso menos denso dentro del hueso regenerado. (White 1991). El periodo de siete de
dias da como resultado un callo 6seo mas grande y menor rediolucidez en la brecha 6sea, y
una zona rica en el capilares, con incremento de la actividad osteoblastica, dando como
resultando mayor proliferacion y formacion de hueso. Ellos postularon que el periodo de
siete dia de latencia, permite la reparacion local de los vasos sanguineos, esto se evidencia
por los abundantes capilares en crecimiento. Estos autores recomendaron que el periodo de

latencia se debe utilizar de acuerdo a la situacion clinica. (White 1991).  Un minimo de dos
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a cinco de dias es abocado en el paciente jovenes o el trauma quirirgico minimos. Un
periodo de 7 - 14 dias es recomendado en pacientes mas viejos, en areas donde exista un

hueso pobre o cuando se realiza una cirugia traumatica.

Un periodo corto de latencia puede resultar en pobre respuesta osteogénica con disminucion
de la vascularida, mientras un periodo largo de latencia puede resultar en osificacién

prematura. (Sproul 1992.).

- Valor de distraccion: El valor de distraccion es él numero de mm por dia necesarios
para elongar el hueso. En una serie de experimentos en la que se utilizo la tibia de un perro
como modelo, Ilizarov encontré que al usar un valor de 0.5mm por dia se encontrd
osificacion prematura. (Ilizarov 1989). Y un valor de 2.0mm por dia se observa tejido
conjuntivo fibroso.  Este valor rapido también puede producir cambios en los tejidos.
Disminuyendo la actividad biosintetica dentro de las células de las arterias, fascias y
elementos neuronales que condujeron a isquemia. (Ilizarov 1989, Alonson 1991). Aronson
reproduce estos datos en una serie de experimentos. (Aronson 1994). El anota esa perdida
de actividad celular metabolica acompafiando un valor de distraccién de 2 mm por dia y una
consolidacion prematura ocurrida al valor de 0.5mm por dia. Un valor de 1mm por dia es

considerado como el ideal.

- Ritmo de la distraccién. Es él numero de sucesos de distraccion por dia. 1 mm por dia

de distraccion podria dividirse en un ritmo de 0.5mm dos veces por dia. O 0.25mm cuatro
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veces por dia. llizarov, usando la tibia de un perro como modelo, encontré que una
distraccion, continua producida por un aparato era ideal. (Ilizarov 1989). Una fuerza
continua de distraccion produce dafio minimo de tejido y maxima formacion de nuevos
capilar y sintesis de hueso. Desdichadamente Los dispositivos de distraccion actuales, no
permiten la aplicacién de fuerzas continuas, pero un movimiento de 0.25mm Q.ID o 0.5mm

B.I.D es Clinicamente aceptable. (Aronson 1994).

- Estabilidad de la fijacion: Se refiere a la capacidad del aparato de estabilizar los
segmentos Oseos. Mientras se osifica la nueva formacion de hueso entre los segmentos
0seos. Actualmente hay varios tipos de Dispositivos disponibles para la expansion del
esqueleto periférico asi como también los huesos del complejo maxilofacial. El dispositivo
de Ilizarov utiliza una serie de anillos con cables atados a los segmentos Oseos. En
comparacion con el dispositivo Orthofix que utiliza tornillos grandes y un aparato rigidos
monolaterales. Sin considerar el tipo o el estilo de dispositivo usado, el marco debe ser
suficientemente estable para impedir microshearing de una nueva formacién de canales
vasculares. (Sproul 1992) En el experimento y casos clinicos donde la distraccion fallo, la
evaluacion histologica de las biopsias que se prepararon revelaron una carencia de
suministro sanguineo. (Aronson 1994). Aroson también anoto que el dispositivo debe ser
bastante estable para soportar la formacion de microcolumnas de hueso. El doblamiento o
corte de estas microcolumnas resulta en fractura con hemorragia local, y formacion de

fibrocartilago en lugar de hueso.
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Goodship y Kenwright, reportaron que los micromovimientos controlados en una direccion
axial inducen a la osteogenesis durante los procesos de cicatrizacién de una fractura,
(Wagner 1978, Klumer 1992, Calhoun 1992). Estos micromovimientos puede ser
estimulado para permitir al paciente una funcion durante el periodo de distraccion. Por lo
tanto, un aparato optimo seria rigido para permitir la formacion de hueso, pero comprimir
para permitir la funcion del paciente. Después de que el hueso ha sido alargado a su nueva
dimension, El aparato distractor deber dejarse en el lugar para permitir la maduracion del
hueso regenerado, esta fase se denomina periodo de consolidacion. Este periodo de
consolidacion determina el tiempo para la eliminacion del aparato distractor. Este tiempo de
consolidacion 6sea durante la distraccion ha sido llamada indice sanante por DeBastiani y

colaboradores. (DeBastiani 1987).

Los factores que influyen en este periodo de consolidacion son:
(Paley1990,Guerrero1998)

- La cantidad de distraccion que se realizara

- Edad de los pacientes

- La rigidez de la fijacion

- Calidad y cantidad del hueso

Fischgrund y col, encontré que pacientes menores de 20 afios de edad cicatrizaban mas
rapido que los pacientes entre 20-29 afios de edad, quien a la vez cicatrizé mas rapido que

los mayores de 30 afios. (Fischgrund 1994.)
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Los métodos radiograficos son los que determinan cuando se debe retirar el aparato
distractor, en el se observara un perfil cortical que indica que se ha regenerado hueso en el
area de la osteotomia. La que se traduce en formaciéon de hueso sano y estable.
Actualmente, la tomografia computarizada y las técnicas de ultrasonido estan siendo
investigadas para definir el potencial de cicatrizacion durante la distraccion osteogénica.

(Blance 1991).

3.2 Biologia de la osteodistraccién Las bases y fundamentos biologicos de la cicatrizacion
entre los segmentos Oseos de la osteotomia durante la distraccion ha sido descrita por
Ilizarov, en sus experimentos de tibia en perro. (Ilizarov 1989, 1990). Hay una zona central
de actividad osteoblastica con las fibras de tejido conectivo y trabeculas éseas que son
orientadas paralela al vector de distraccion. ALHO y col. Realizaron estudios en tibias de
conejos y observaron esa zona central descrita por Ilizarov a la que llamaron éarea de
crecimiento. (Alho 1982).  Aroson y col. También confirmaron, los trabajos de Ilizarov

en tibias de perros. (Aronson 1989,1994).

Michielli y Miotti Describen por primer vez la aplicacion de la distraccion osteogénica en el
complejo maxilofacial, quienes alargaron el cuerpo de la mandibula de una oveja, después de
usar un dispositivo de distraccion que se fijo a los dientes. Ellos hallaron el relleno de los
segmentos Oseos entre los segmentos de la osteotomia, con fibras colagenas las cuales

maduraron a hueso laminar.
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Karp y col. En un analisis histolégico extenso con perros, mostraron que el area de la
osteotomia entre los segmentos Oseos, fue llenada con hueso laminar y cubierto por una

capa de cortical externa. Ellos describieron la secuencia de los sucesos: (Karp1992).

- Una fase inicial, el sitio de la osteotomia se rellena de coagulo.

- Después de 10 dias de distraccion, el segmento 6seo entre la zona de la osteotomia sé
rellenado con una matriz de fibras colagenas que se distribuyen paralelas a la fuerza de
distraccion. En la periferia, finas trabucas Oseas se extienden desde la superficie del corte

hacia la matriz de colageno.

- A los 14 dias postdistraccion los especimenes demostraron un trabeculado 6seo delgado
con fenomenos de remodelacion volviéndose mas anchas y avanzan hacia al medio para
formar union 6sea.

- La continuidad del hueso fue completa a los 28 dias de distraccion.

Asi la regeneracion podria ser dividida en 4 estados o zonas.

- La zona de tejido fibroso constituido por fibras colagenas organizadas paralelas al vector

de distraccion.
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- La zona de formacion dsea extendida, mostrando células mesenquimatoso precursoras en
continuidad con osteoblastos y sintetizado temprano de espiculas de o6seas. Los
osteoblastos asumen una orientacion longitudinal, paralelas al vector de distraccion.

- La zona de remodelacion 6sea, fue mas lateral con actividad osteoblastica y osteoclastica.
Consiste en campos de aposicion y reabsorcion 6sea. Se incrementa &l numero de
osteoclastos.

- La zona de hueso maduro es mas periférica. Es la zona de hueso maduro, hueso contenido
con espiculas tendiendo un puente sobre la regeneracion a la mandibula extendida. Costa de

hueso cortical compacto temprano.

Karaharju y col (Karharju1988). Y Karaharju Suvanto y col. (Karharju 1990). Hallaron
resultados semejantes en mandibulas de oveja. Ellos describen el proceso de formacion de

hueso en 4 fases:

- Formacion de una capa de colageno.
- Mineralizacion.
- Unidn Gsea.

- Remodelacion.

Califano y col. Usaron mandibulas de conejo, describiendo el desarrollo histologico en tres

fases (Califano1994).
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- Una fase la coloidal (después de 2 semanas), el segmento 6seo se relleno con un coagulo
con un porcentaje alto de proteoglicanos.

- Fase fibrilar (después de 5 semanas) aumentan los niveles de hialuronidaza estimulando el
desarrollo microvascular. Las fibras de colageno aumentan y son mas organizadas, paralelas
al vector de la distraccion.

- Fase lamelar (después de 8 semanas) La fibra colagena mas organizada junto con la

deposicion de sales de calcio.

En todos estos sistemas experimentales la distraccion osteogénica induce a nueva formacion
de hueso en el complejo maxilofacial por directa inducién del mesénquima para formar

hueso.

Es también un contraste en la experiencia de los ortopedistas donde la formacion de
cartilago ha sido reportada dentro de la regeneracion. (Ilizarov GA, 1989, Alho 1982,
Kojimoto 1988, Delloye 1990, Sproul 1992). La presencia de cartilagos también ha sido
reportada en modelos experimentales de mandibula, los autores creen que la formacion de
cartilago se presenta por una tension baja de oxigeno o al micromovimiento que se

producen durante la osteodistraccion. (Karp1990, Komuro 1994).

Los efectos de la osteodistraccion en tejidos subyacente también han sido investigados

utilizando cuantitativamente un technetium 99 m cintografia.
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Aroson hallé un aumento en el flujo de sangre durante la distraccion, Este aumento se
mantuvo durante el periodo de distraccion y se incremento la meseta tres veces mas que el

grupo control, durante la remodelacién activa. (Aronson 1989,1994).

Ganey y col. Investigaron las membranas internas de los vasos sanguineos como se
regeneraban, (ganey1994). Ellos notaron una abundancia de laminas y colagenas tipo 1V,
esto puede indicar que se indujo la activacién de la poblacion de células locales. Estos

resultados prestan crédito a la teoria de induccion directa celular por osteodistraccion.

Leong y col. Evaluaron el comportamiento viscoelastico de hueso regenerado durante la
osteodistraccion y noto un aumento inicial en la tension de una curva y seguido por una
meseta, (Leong 1979). Ellos postularon que esta tensién de aumento fue secundaria al

colocarlo sobre la piel, masculo, tendén y periostio.

Yagui y col. Evaluaron el efecto de osteodistracciéon en el peritostio y musculo. (Yanqui
1991).  Ellos notaron que la regeneracion ha sido capaz de resbalar debajo del periostio,
permitiendo la fuerza de distraccion para ser transmitida directamente al musculo, la
respuesta del musculo ha sido una elongacion hiperplasica. Molina y ortiz, clinicamente
Demostraron hipertrofia e hiperplasia de musculo y piel. Clinicamente, este es un efecto
beneficioso especialmente para la expansion de sitios asociado con hipoplasias congénitas,

como se observa en la microsomia hemifacial.
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Los cambios en el nervio alveolar inferior Han sido estudiados en perros por el Block y col.
Ellos anotaron un leve degeneracion Wallerian con una atenuacion mielina e inflamacion del
axoplasma, €l pensada que este fenomeno se debia a un estiramiento o un desorden en el
flujo venoso. Los hallazgos sugieren que la injuria nerviosa es minima debido a que se
realiza una traccion lenta durante el proceso de alargamiento 6seo. Sus resultados mostraron
que la distraccion osteogénica aplicada a la mandibula de los perros producia minimos
efectos sobre el nervio alveolar inferior. Karp y col. También inform6 una ausencia de

fibras de mielina en sus series de estudios histologico. (Block 1993).

Harper y col. Investigaron el fendmeno que puede producir la distraccion osteogénica sobre
el nervio maxilar inferior. Durante el proceso de alargamiento se produce un fenomeno de
estiramiento, que podria comprometer su funcion. Ellos Aplicaron los potenciales evocados
a los nervios mandibulares antes del procedimiento, durante el acto quirargico y posterior a
este, con el objetivo de evaluar la funcion nerviosa durante el proceso de alargamiento. Y
concluyeron que aunque la funcion del nervio después de la distraccion osteogénica se
comprometia, habia tendencia hacia la recuperacion, ningin nervio sufrié dafio irreversible

como resultado del procedimiento. (Harper1992).

McCormick y col. Investigaron el efecto de osteodistraccion sobre la articulacion
temporomandibular en articulaciones caninas. Se evaluo histologicamente y mostrado
cambios iniciales como achatamiento y deformacion del hueso. Estos cambios repararon y

se resolvieron durante el periodo de fijacion. En un estudio clinico, McConnick y col,
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encontraron un efecto secundario beneficioso durante la Distraccion sobre la Articulacion
temporomandibular. En pacientes con microsomia Hemifacial congénita u otros sindromes
craneo faciales congénitos en ellos frecuentemente se observan deformidades de la
articulacion temporomandibular. La elongacion de la mandibula durante la Osteodistraccién
a en el area de la deficiencia rama y cuerpo deficiente, dieron como resultado una
verticalizacion de la cabeza condilar y un incremento en el volumen condilar. Esta
normalizacion del condilo hipoplasico ocurre como respuesta al estiramiento del tejido
blando que lo envuelve y a los movimientos funcionales que se permiten durante el

procedimiento de osteodistraction. (McCormick).

Hagiwara T. y col Evaluaron los cambios pulpares después de realizar distraccion
osteogeénica, El proposito de su estudio era examinar los cambios pulpares después de la
osteodistraction gradual del maxilar en un modelo canino, buscando evidencias o sefiales de
dafio pulpal, es decir, hiperemia. Infiltracion de célula redonda, vacuolizacion, secundaria
formacion dentina, fibrosis pulpal, y la alteracion en la capa odontoblastica y concluyeron

Que tenia un efecto relativamente pequefio sobre la pulpa dental. (Hagiwara T.1996).

Estudios histoquimicos se han realizado en la zona de crecimiento, el Dr. Ilizarov realizo
estudios de dicha zona. Encontrando altos niveles de actividad osteogénica la cual fue
confirmada por la caracteristica metabolica de la zona de crecimiento. La fosfatasa Alcalina
(sintetizado por los fibroblastos y tomando parte en la formacion de la matriz de colageno y

su mineralizacion) incrementa el periodo de distraccion. El acido Piravico también aumento
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en la zona de crecimiento a lo largo de la distraccion, como el acido lactico producido por
dehidrogenasa lactica (una enzima oxidada-reducida que provee energia para el proceso

biosintetico). (Ilizarov 1992).

3.3 Tipos y clases de distractores

Los distractores utilizados actualmente para correccion de las diferentes anomalias como
micrognatia congénita, Microsomia hemifacial, Sindrome de Pierre Robin, Sindrome de
Treacher Collins Sindrome de Crouzon, sindrome face Whistling y otros sindromes
craneofaciales. O diferentes anomalias dentofaciales como los casos de deficiencias
maxilo-mandibulares transversas, arcos estrechos y en punta, asociados a dientes inclinados
y apifiados. En la mordida telescopica sindrome de Brodys, Mordida de cocodrilo. Para
dichas patologias se utilizan actualmente diferentes tipos de distractores los cuales se pueden

dividir en dos clases.

3.3.1. Distractores extraorales

- Distractor Multi-Guide de la casa Leibinger, es un distractor lineal de la rama y el cuerpo,
disefiado para el tratamiento de deficiencias mandibulares, Defectos mandibulares
postquirurgicos, defectos post traumaticos de la mandibula. Esta disefiado para funcionar
como estabilizador y alargador de la mandibula. Permite realizar una distraccién lineal,

angular o transversa. Se puede utilizar en nifios o en adultos.
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- Distractores para transporte dseo
Desarrollado para estimular el crecimiento 6seo en areas que por procesos tumorales o

traumaticos se ha perdido un sector 6seo que pueden causar una deformacién facial.

3.3.2. Distractores intraorales Fueron disefiados para evitar las desventajas de los
distractores extraorales en cuanto a las cicatrices causadas en la piel, y las limitaciones de

las actividades del paciente.

- Distractor Vazquez-Diner. Desarrollado en el hospital para nifios Armand-Trousseau de
Paris, ha sido utilizado desde 1993. Se indica para la hipoplasia mandibular de la rama o
cuerpo, ya sea de tipo congénito o adquirida. Se contraindica su uso en nifios menores de 6
afios, en pacientes con procesos osteoporoticos y en pacientes que presenten alergias a los

metales.

- Sistema de distraccion de Cohen
Se utiliza en cirugia craneofacial, se utiliza desde 1997, puede utilizar un vector simple o

multiple durante el preceso de distraccion

- Distractor Guerrero-Bell

Es un distractor mandibular intraoral submucoso. Se desarrollo desde 1989, puede ser

utilizado como un vector simple o multiple durante el proceso de distraccion.
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- Distractor mandibular y tercio medio de Martin Chin
Es un distractor intraoral, puede ser utilizado como un vector simple o multiple durante el

proceso de distraccion.

- Distractor alveolar de Martin Chin
Es un distractor intraoral, utilizado para realizar crecimiento 6seo alveolar, en areas de

hueso deficiente

3.4. Distraccién aplicada a los maxilares

3.4.1 Distraccion aplicada a la mandibula

3.4.1.1 Deficiencia mandibular transversa (Horizontal): La deficiencia mandibular
transversa es frecuentemente manifestada en pacientes con deformidades dentofaciales.
Comunmente es manejada con: .

- Extracciones

- Reduccion interproximal de la masa dental

- Compensaciones dentales. Que pueden ser inestables, existiendo inclinacion dental y

declinacion del hueso alveolar.

Utilizando esta técnica que se discute en esta seccion para el manejo de la deficiencia
transversal mandibular (horizontal) frecuentemente excluye la necesidad de extraer piezas
dentarias. La cirugia es requerida para corregir los problemas del hueso basal, esto por

ejemplo:
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- En arcos estrechos y en punta, asociados a dientes inclinados y apifiados.

- En la mordida telescopica sindrome de Brodys

- En ciertos problemas congénitos, sindrome face Whistling

- En sindrome de Pierre Robins

- En deficiencias maxilo-mandibulares transversas, Mordida de cocodrilo

- Pacientes con deficiencia mandibular transversa, en quienes los dientes apifiados se deben

tratar con terapia ortodontica por extracciones.

Algunos de estos individuos Pueden obtener resultados beneficiosos con una cirugia de
expansion mandibular rapida y tratamiento ortodontico. Muchos pacientes manifiestan una
recaida dental donde solo son manejados con terapia ortodontica compensatoria sin tener
presente los problemas primarios basales. La reevaluacion por posibles retratamientos
clinicos dejados con pocas opciones de acabar con buena funcién, estética y estabilidad,
entonces se puede pensar la alternativa de cirugia para crea quirirgicamente un arco en
forma de U, en lugar de un arco en forma de V, para lograr compatibilidad de los arcos.
Ademas se aprecia la necesidad de realizar expansion mandibular para compensar la longitud

inadecuada del arco, La inclinacion de los incisivos y la deficiencia absoluta del hueso basal.

Expansion mandibular: técnica quirurgica La deficiencia mandibular transversa puede
ser tratada por medio de expansion quirurgica mandibular rapida, haciendo una osteotomia
vertical en el area sinfisiaria y usando un aparato de expansion de HASS. Lograda la

expansion con el aparato con este se mantiene el espacio mientras se produce la curacion.
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Este aparato se apoya en la zona de premolares y molares. Las barras se localizan lo mas
anteriormente posible para minimizar la interferencia con la funcion lingual. El aparato se
coloca unos dias antes de la cirugia. La cirugia de expansion rapida mandibular puede ser

realizada con anestesia general o endovenosa.

Incision horizontal en el labio, se realiza la incision de 4 a 6mm desde el vestibulo en la parte
posterior del labio inferior, al borde inferior de la mandibula, donde se coloca un retractor en
canal. Se realiza un colgajo mucoperiostico, el cual debe ser bien protegido. Los tejidos se
retraen superiormente hacia la cresta alveolar, cuidando de no rasgar los tejidos gingivales.

Observar la proyeccion de las raices sobre la cara Osea, algunas veces no es posible
observarlas entonces se debe colocar el osteotomo vertical entre las dos piezas dentarais. Se
secciona el borde inferior desde la sinfisis del menton, hasta la proyeccion de los apices.
Utilizar una fresa 701 por toda la cortical sin penetrar al hueso, hasta el borde superior
Antes de finalizar la fractura el distractor debe estar colocado para evitar la vascularidad y la
relacion vertical, Este debe estar colocado unos dias antes del procedimiento, se activa
moderadamente. Con cincel tipo espatula se termina de seccionar el borde superior. Con el
dedo indice debo palpar por lingual para evitar lesionar el tejido blando del area. La
osteotomia debe ser realizada minuciosa y delicadamente, debera evitarse el movimiento

vertical por que puede desplazar el aparato tipo HASS.

Una vez se realice la osteotomia se activa el aparato de expansion, debera tenerse cuidado

de rasgar el tejido gingival, porque puede causar problemas periodontales permanentes. El
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paciente es observado cada 48 horas, se activa Imm por dia, hasta que se complete la
expansion en este momento se coloca acrilico sobre el tornillo para estabilizar la expansion y
se coloca un diente en acrilico entre los dientes para evitar la migracion de las piezas
dentarias dado por las fibras transeptales que puede conducir a necrosis pulpares o

problemas periodontales.

Expansién mandibular rapida: consideraciones ortodonticas Los ortodoncistas deben
basar su diagnostico en los registros de los pacientes:

- Estudios fotograficos

- Estudios de modelos

- Estudios radiograficos

Y se debe realizar un plan de tratamiento individual para cada paciente en conjunto con el
cirujano, Se deben considerar algunos puntos: Dientes en a linea de la osteotomia Se
debera estudiar la longitud, forma y posicion, como la integridad de su periodonto. Las
raices deberan estar divergentes en el area de la osteotomia, para asegurar hueso alveolar en
ambos sitios de la expansion. Este objetivo puede ser obtenido colocando brakets para

exagerar la inclinacion requerida o por el doblamiento del alambre.

Ortodoncia prequirugica. Se hacen movimientos ortodonticos minimos antes de la cirugia

para alinear, nivelar inclinar o rotar los demas dientes. Se coloca un aparato tipo Hass,

idealmente cuatro bandas estan unidas por al aparato, se usan generalmente los primeros
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premolares, y molares, el tornillo de expansion debera ser colocado lo mas anteriormente

posible para evitar la interferencia lingual, y fijado unos dias antes de la cirugia.

Cantidad de expansion

- Determinar los limites fisiologicos de expansion de los tejidos blandos.
- El efecto de la expansion sobre la A.T.M

- El papel de algunos efectos secundarios post-fijacion tales como:

- Torque de la rama mandibular.

- Alteracion de la distancia intercondilar

- El efecto de diferencias de edades

Qué hacer con el espacio interdental.  Se selecciona un diente de acrilico de similar
forma y color al diente adyacente, se coloca un bracket al diente de acrilico y se fija con
ligadura al arco vestibular. Los movimientos ortodonticos para cerrar el espacio entre los
dos dientes se empiezan a realizar 3 meses después, para asegurar la formacion de nuevo

hueso en el espacio 6seo.

Ortodoncia postquirurgica: Después de tres meses se aplican fuerzas ligeras a los dientes
para cerrar los espacios. Normalmente se toman seis meses para completar el movimiento de
cierre, los dientes entonces son alineados y nivelados de la manera usual. Con la ortodoncia
se completa la coordinacion de los arcos. Cuando el espacio es todavia inadecuado se puede

considerar alguno de los siguientes metodos
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- Reduccion de la masa interproximal
- Compensacion de la inclinacion de los incisivos por medio de la inclinacion vestibular para

aumentar la longitud del arco.

En deficiencias mandibulares transversas mayores, se considera una expansion mandibular
secundaria entre los caninos y los laterales ya sea en el lado derecho o izquierdo 6 meses
después.

Clasificacion:

- Deficiencia mandibular unilateral

- Sindrome de Brody

- Deficiencia mandibular bilateral transversal

- Mordida de Cocodrilo

- Expansion mandibular

- Alargamiento del arco mandibular

3.4.1.2. Deficiencia mandibular unilateral: La presentacion de este problema es una
combinacion de la deficiencia mandibular horizontal unilateral, y del exceso maxilar vertical
unilateral, y del exceso maxilar vertical unilateral en el mismo lado debido a la falta de
dientes opuestos. El tratamiento se ha disefiado para corregir el problema horizontal,

seguido de cirugia maxilar para reposicionar el maxilar superiormente.
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3.4.2. Distraccion osteogénica aplicada al maxilar superior

3.4.2.1 En deficiencia maxilar transversa (horizontal), el tratamiento en adultos con
deformidades dentofaciales es frecuentemente complicado debido a deficiencias maxilares
horizontales (transversas), este problema clinico es cominmente visto en individuos con
paladar hendido post quirurgico, en prognatismo mandibular, en deficiencia mandibular, y
deformidades de mordida abierta anterior o las deficiencias mandibulares horizontal que
puede ser bilateral o unilateralmente, en mordidas cruzadas de paladar ojival, rotado, y con

dientes apifiados, y la forma de un arco estrecha y reducido.

Un control de la dimension transversa en la correccion de deformidades dentofaciales es vital

para el logro satisfactorio da una oclusion estable y funcional.

El diagnostico de esta discrepancia pueden inicialmente demostrar una dificultad para los
cirujanos y ortodoncistas. Se pude intentar su correccion planeando ocultar la deformidad
dentofaciales con solo movimientos ortodonticos de diente, predisponiendo a errores
clinicos, que puedan ir en contra de los objetivos de tratamiento como obtener una oclusion,

estable, funcional, y por lo tanto benéfica para el paciente.

El cirujano puede evaluar horizontal y verticalmente el reposicionamiento de los

componentes del esqueleto directamente en la cirugia en orden para diagnosticar la

deficiencia transversa o bien el exceso.
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El establecimiento y secuencia del tratamiento de la dimension transversa dependen de un
diagnostico apropiado y una adecuada planeacion. considerando que virtualmente cambios
en el tejido blando no ocurren como un resultado directo de las correcciones a las
discrepancias transversa, esta dimension puede ser crucial como la dimension

anteroposterior y vertical que se logra de una estable y funcional oclusion.

En efecto es enteramente posible que un mal tratamiento de una dimension transversa ha
contribuido para reincidir en una correccion quirurgica de una deformidad horizontal y

vertical.

3.4.2.2. Analisis cefalometrico frontal de la discrepancia de maxilar - mandibular
transversa El analisis de radiografias frontales ha ganado especial interés clinico desde las
pasadas dos décadas. Algunos cirujanos contemporaneos estan sintiendo un especial interés
en la ortodoncia tradicional y también en la ortodoncia quirurgica, para evaluar la relacion
transversa del maxilar y la mandibula. La premisa es que €l diagnostica y la identificacion
temprana de la discrepancia transversa antes del tratamiento a menudo llevara a los cirujanos
y ortodoncistas a considerar las modalidades de expansion del arco, las cuales armonizaran

los arcos, y una adecuada estabilidad dentolveolar.

Mientras mas cirujanos examinan la relacion transversa intraoralmente, esta inspeccion
precipitada puede no delinear discrepancias esqueléticas. Es probablemente imposible

evaluar esto simplemente observando en modelos o por examinacion intraoral cuando una
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sutil compensacion dentolveolar se presenta. Habiendo analizado el pretratamiento
longitudinal y el post-tratamiento frontal del cefalograma en pacientes de ortodoncia de mas
de 20 afios, Vanarsdall concluyé que una deficiencia maxilar transversa frecuentemente

existe en combinacion con una mandibula normal o con un exceso mandibular transverso.

Ademas Vanarsdall concluy6 que la falla de planear adecuadamente para el tratamiento de
discrepancias de maxilar-mandibular transversas pueden definitivamente llevar a post-

tratamientos inestables y recaer en el problema.

Hoy, con técnicas quirirgicas predecibles para el ensanchamiento de maxilar y mandibula,
facilitados por selectas osteotomias para realzar una expansion maxilar, y una rapida
expansion  mandibular. La relacion transversa puede ser controlada y predecible

eficientemente; frecuente elimina la necesidad de extraer piezas dentarias.

Examinando las discrepancias transversas en cefalogramas frontales antes del tratamiento,
una planeacion apropiada puede incluir expansion del paladar aplicado a pacientes en
crecimiento, técnicas de expansion quirtrgica asistida en pacientes mayores, asistencia
quirrgica con técnicas expansion maxilar en acuerdo con técnicas le fort I, expansion
mandibular, estas técnicas sirven para facilitar la correccion de la deficiencia mandibular
transversa esquelética y para corregir la deficiencia mandibular anterior sin la extraccion de
dientes, y finalmente procedimiento de cirugia ortognatica para lograr una aceptable relacion

transversa para casos severos. En adicion puede ser utilizada una cirugia para estrechar o
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ensanchar el arco mandibular realizando una osteotomia en el 4rea de la sinfisis, combinada

con el uso rapido de una expansion mandibular.

Mas alla de planear para perfeccionar la estabilidad transversa, que es el beneficio principal
derivado de incluir una analisis transverso, la estética puede ser realizada con las técnicas de
expansion maxilar, lo que facilita grandemente al diente (sumsa) visible a ubicarse en los

cuartos bucales.

El estado periodontal puede ser mejorado en adultos cuando la discrepancia del esqueleto
transversa es direccionada preferiblemente de manera quirirgica mas por un solo significado
ortodontico en cada caso la expansion dental para que pueda promover un “thinning” del
hueso cortical bucal con la consiguiente inflamacién gingival y la reseccion e inestabilidad
dental. La técnica ( Vanarsdall ) nos da para evaluar la discrepancia maxilar-mandibular

transversa.

3.4.2.3. Diagnostico y tratamiento La obvia determinacion que debe ser hecha
inicialmente cuando se considera un tratamiento inicial inducido dental y un cambio
posicional del esqueleto es si existe una deficiencia en la dimension transversa y, si también,

es extendida.

Una descripcion entre esqueleto y problemas dentales puede ser establecida unicamente en

raros casos de mordidas cruzadas (también bucal y paladar) envolviendo mas de uno o dos
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dientes no esqueléticos naturales. Puras discrepancias dentales de uno 6 mas segmentos de

dientes son naturalmente simples problemas ortodonticos.

Ademas esta discusion trata en la mayor parte con discrepancias esqueléticas envolviendo el
arco maxilar entero 6 al menos un cuadrante posterior completo. La etiologia de cada
discrepancia no sera discutida a pesar de su importancia si los factores etiologicos son
genéticos ambientales, o una combinacion no son tan importante en el paciente en
crecimiento como la cirugia ortodontica definitiva de la correccion de las anormalidades
clinicas. Las deficiencias maxilares transversas pueden ser divididas en 2 categorias basicas,

“absolutas y relativas”.

El término deficiencia maxilar transversa relativa implica que una aparente discrepancia
horizontal existe en un paciente visto clinicamente, pero que otro diagnostico revela que una
verdadera deficiencia maxilar transversa no existe efectivamente cuando el estudio de
modelos esta posesionados en una aproximada relacion de caninos clase I y el overjet bucal

en el segmento posterior (incluido el canino) es evaluado.

La aparente deficiencia transversa clinica es en realidad el resultado de una discrepancia en
la dimension sagital (horizontal). Individuos con relativa deficiencia maxilar transversa
usualmente muestran mal oclusiones esqueléticas clase III como resultado de un exceso

mandibula. En algunas instancias, sin embargo, una discrepancia esquelética puede ser el
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resultado de una deficiencia maxilar en la dimension sagital 6 una combinacion de deficiencia

maxilar y prognatismo mandibular.

El término deficiencia maxilar transversa absoluta implica una verdadera insuficiencia
horizontal. Cada paciente puede presentarse clinicamente con ¢ sin mordida cruzada de
paladar, pero cuando se estudian los modelos son movidos a una relacion canina CLASE 1,
una unilateral o bilateral mordida cruzada de paladar es evidente o la existencia da una
deficiencia transversa que esta empeorando. Deficiencias absolutas de esta naturaleza son
asociadas frecuentemente con mal oclusiones esqueléticas de clase II la excesiva longitud y
afilamiento ( estrechamiento) tapering de los arcos maxilares, que exhiben clinicamente estos
individuos, no son asociados con la existencia de mordida cruzada de paladar. Sin embargo,
si el paciente es instruido para mover la mandibula en una simulada relacion clase I la

construccion del paladar puede volverse evidente y facilmente observable.

Ambas deficiencias, absoluta y relativas, pueden ser también unilaterales o bilaterales
obviamente, la deficiencia transversa bilateral envuelve le estrangulamiento del arco maxilar
total o al menos ambos cuadrantes posteriores. La deficiencia unilateral, a su vez puede
envolver un solo cuadrante maxilar, o ellos pueden funcionar resultado de un mild-to
modérate deficiencia transversa bilateral absoluta en cada caso, hay un cambio funcional de
la relacion céntrica a la oclusion céntrica con un componente lateral significante (midline

shift) como resultado de una interferencia en la caspide.
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El diagnostico de la deficiencia maxilar horizontal es hecho por posicionamiento del modelo
mandibular en una relacion aproximada de canino CLASE I con el modelo maxilar. Si se ha
determinado que una relativa deficiencia maxilar transversa unilateral o bilateral exista, no
especificar un tratamiento en la dimension transversa es lo indicado, la correccion a la
deficiencia relativa y a la acompafiante asimetria puede ser ejecutada con una cirugia que
corrige la discrepancia sagital que existe. Terapia ortodontica deberia incluir una rutina de
coordinacion de arcos, con ¢ sin extraccion dependiendo de la cantidad ocupada la posicion

de los incisivos sobre la base del hueso, y el tejido blando considerado.

Si €l diagnostica de la deficiencia maxilar transversa absoluta ha sido hecha y el arco maxilar
requiere expansion, otros factores deben ser considerados para determinar si la expansion
debe ser lograda con una osteotomia maxilar lateral y RPE como una parte integral de la
terapia prequirtirgica ortodontica, o por una segmentalizacion del maxilar, al mismo tiempo
de la cirugia para lograr que la correccion transversa sea consecuente con los objetivos del

tratamiento sagital o vertical definitivo.

El primero de los factores esta relacionado con la cantidad de la discrepancia de la longitud
del arco. En casos de moderada 6 minima deficiencia de espacio, RPE probablemente
incrementara la circunferencia del arco lo suficiente para permitir la alineacion del diente
lleno anterior sin la extraccion de premolares o la bisqueda excesiva de afilamiento de los

inCisivos.
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RPE puede ser particularmente benéfico cuando el paciente muestra un buen pretratamiento
relacionado con los incisivos y el maxilar y minimos cambios en la dimension sagital son
garantizados a consecuencia de las consideraciones tenidas al angulo nasolabial. Planear el
tratamiento para cada individuo de esta manera puede alejar la necesidad de un segundo

procedimiento quirdrgico maxilar.

Segundo, la morfologia del arco dental es una clave importante, algunos pacientes en
quienes existe una deficiencia transversa, caracteristicamente exhibiran un estrechamiento y
afilamiento de la forma del arco. Esta discrepancia ademas sera pronunciada en la region
canina para lograr una oclusion funcional en cada paciente, el canino debe ser incrementado
y el segmento anterior aplanado (pero no retardo significativamente) para lograr una eliptica
normal en la forma del arco. Si no se desea una extraccion ortodontica, una combinacion de

osteotomia de maxilares laterales y RPE es el tratamiento a escoger.

Con cada tratamiento, el canino “width” puede ser incrementado hasta la dimensién deseada
y el diente anterior reposicionado para lograr una adecuada forma del arco mediante la
utilizacion de excesos de espacio cruzados y evidenciados por la surgically created midline

diastema.

3.5 Aplicacién de la distraccién en sindromes craneomandibulares. Diversas entidades
patologicas presentan alteraciones o defectos del desarrollo del complejo maxilofacial. Estas

entidades requieren de tratamiento quirurgicos agresivos y varios tiempos operatorios, con
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periodos largos de convalecencia, la distraccién osteogénica ofrece un campo de accion
con grandes ventajas como: acorta el tiempo quirurgico en la sala de operacion y disminuye
el tiempo de hospitalizacion, Elimina la morbilidad del lugar donante asociado con injerto
0seo, otorga tiempo para una remodelacion y adaptacion del tejido blando, y puede ser

aplicada a pacientes jovenes.

En las siguientes malformaciones congénitas puede ser aplicada

- Sindromes de microsomia hemifacial (clasificacién de Pruzansky-Omens)
- Sindromes con hipoplasia mandibular y microglosia (Clasificacion de Hall)
- Sindromes de crozon

-Sindrome de Apert

- Labio y paladar hendido

- Sindromes de Treacher Collins

A través de la literatura se han reportaron experiencias clinicas iniciales utilizando aparatos
de distraccion que permite elongar el hueso maxilar, la orbita, el zigoma, la mandibula, y

los huesos de boveda craneal, en nifios con diferentes anomalias craneofaciales.

En 1973 Snyder y colaboradores, reportaron una distraccién gradual de la mandibula usando
un aparato extraoral en perros. Mc Carthy y su grupo reportaron la primera aplicacion
clinica de distraccion osteogénica en la mandibula en cuatro pacientes con una variedad de

anomalias congénitas craneofaciales. La expansion 6sea de la boveda craneal fue reportada
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por Persing y colaboradores. La distraccion del hueso frontal hacia afuera del plano craneal
fue reportada por Barone y Col. El éxito de la expansion de la boveda craneal usando un
aparato craneotactico en conejos fue presentado por Remmler y Col. Heirin, desarrollo un
sistema de aparato de distraccion que permite la distraccion osteogénica multidireccional del
esqueleto craneofacial. Mc Carthy desarrollo un aparato capaz de ordenar las direcciones de
distraccién que se necesitan segun las caracteristicas de la anomalia que presente. Su
sistema es aplicable al zigoma, a la Orbita, a los hemimaxilares, y a la mandibula.
Staffenberg y colaboradores reportaron la presencia de distraccion hemifacial y el avance en

perros, inmaduro sin osteotomia.

La aplicacion de distraccion osteogénica en esqueleto humano craneofacial representa un
potencial en el tratamiento de deformidades craneofaciales. La técnica es menos invasiva
que la cirugia tradicional y posiblemente mas estable. Las principales limitaciones de esta
técnica son que la aparatologia es de aplicacion externa, la cual deja cicatrices en el area y

posibilidad de infeccion.
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4. CONCLUSIONES

La distraccion osteogénica es una nueva técnica que ha sido utilizada satisfactoriamente en
los ultimos cuarenta afios. Utiliza los mecanismos naturales de reparacion dsea para formar
nuevo hueso en areas deficientes o para reconstruir defectos causados por traumatismos o

procesos tumorales.

Aunque la técnica quirargica puede ser facilmente realizada debe tenerse presente las leyes
biologicas que gobiernan la estimulacion de crecimiento y regeneracion de los tejidos o
efecto de tension-stress de Ilizarov. La planificacion preoperatoria es critica, para elegir el
tipo y la manera como sé eligira el vector de distraccion o direccion de estimulacion de
crecimiento 0seo que sera acuerdo al caso clinico. La calidad del hueso obtenido durante la
distraccion dependera de la estabilidad de la fijacion, del tipo de osteotomia utilizada, del
dafio al tejido blando, del periodo de latencia, valor, ritmo y el tiempo de fijacion, estas
variables deben ser evaluados de acuerdo a la situacion clinica en forma individual.

Porque cada paciente presenta necesidades quirirgicas diferentes.

La decision de realizar la distraccion osteogénica estara basada en los siguientes principios

o criterios generales para el tratamiento como es la edad del paciente, la severidad de la
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patologia craneo facial, las metas funcionales y estéticas, los posibles compromisos 6seos y

las implicaciones psicologicas del paciente.
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5. RECOMENDACIONES

Crear la inquietud en las directivas de la universidad para que la Distraccion Osteogénica sea

dictada como una asignatura en la facultad de Odontologia del Colegio Universitario

Colombiano.

Que el odontdlogo general conozca la técnica de la Distraccion Osteogénica como una

alternativa en sus posibles tratamientos o remisiones a otros especialistas.

Crear nuevas lineas de investigacion a nivel de pregrado y postgrado
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