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Concerto

| siglo XX para tratar de corre-

| crosis cutdneas que aparecian ‘ nes, maxime teniendo en

La osteogénesis por distrac- | gir los acortamientos de

cion es un proceso bioldgico
mediante el cual se forma te-
jido 6seo entre dos fragmen-
tos de hueso que son separa-
dos gradualmente. El nuevo
tejido solamente se origina
bajo una serie de condicio-
nes, que posteriormente
mencionaremos, y que son
aquellas que no alteran los
fenémenos fisiologicos que
ocurren entre los fragmentos.
Esta histogénesis activa no
ocurre Unicamente en el
hueso, sino también en teji-
do cutdneo, muscular, vas-
cular y nervioso periférico.

ANTECEDENTES HISTORICOS
La técnica fue inicialmente
empleada a comienzos del

miembro inferior, realizando
un corte en el fémur y colo-
cando una escayola en el
muslo que iba siendo reem-
plazada por otras, progresiva-
mente de mayores longitudes.
Fue descrita por Codivilla' en
1905, observandose rapida-
mente una gran cantidad de
complicaciones ya que la fuer-
za de distraccion o separacion
de los fragmentos no se apli-

sino a la escayola. En 1927
Abbot? describi6 la aplicacion
de unas agujas intermedulares
transfixivas, insertadas en los
extremos de los fragmentos,

de distraccién. Aunque no se
observaron los casos de ne-

caba directamente al hueso

a las cuales aplicaba la fuerza |

con la técnica anterior, si se

apreciaban infecciones y falta |

de unién de los fragmentos. A
pesar de la gravedad y fre-
cuencia de las complicacio-

cuenta que se realizaban en la
era preantibiotica, desperta-
ron un gran interés en Kirsch-

| ner, Carrel, Putti y Dickson®*.

Es a partir de 1940 cuan-

Caso I. Figura 1. Aspecto preoperatorio
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Caso I. Figura 2. Colocacion del distractor y marcado dela
| osteotomia




do la técnica revisada por el
doctor Gavriel O. Ilizarov’®
comienza a tener éxito. Sien-
do el anico médico en Kuri-
gen (Siberia), Ilizarov fue re-
querido para tratar a los
supervivientes de la Segunda
Guerra Mundial que habian
sufrido fracturas de las extre-
midades y que habian cica-
trizado con pseudoartrosis o
consolidaciones con desvia-
cién. Utilizando los tinicos
materiales que tenfa a su al-
cance, como partes de bici-
cletas, sierras y elementos de
ferreteria, disefi6 unos fijado-
res externos que aplicaba
sobre los fragmentos éseos
que previamente habia re-os-
teotomizado y sobre los cua-

les habia resecado la zona de |

pseudoartrosis o habia ende-
rezado. Inicialmente espera-
ba que el miembro interve-

Caso I. Figura 3. Osteotomia con escoplo laminar

nido cicatrizase correcta-
mente pero se produjese un
acortamiento del mismo. Sin
embargo, para su sorpresa,
observo que manipulando las
agujas del fijador externo que
se introducian en el hueso,
podia alargar el miembro a
sus dimensiones normales.
Esta fue la base de sus inves-
tigaciones sobre la biologfa de
la técnica de la distraccion,
durante los siguientes 50
anios. El doctor Ilizarov es
considerado  actualmente
como el padre de la moderna
técnica de distraccion osteo-
génica.

PRINCIPIOS DE [LIZAROV
Quirtrgicamente la técnica
de distraccion osteogénica es
muy simple.

1. Se realiza un corte enel |

area de hueso deficitaria y se

fija a los extremos el aparato

corticotomia)

2. Se respeta un periodo

| inicial de cicatrizacion (peri-

odo de latencia) en el que se
| produce la formacion de un
puente de tejido fibrovascu-
lar o callo blando entre los
dos fragmentos.

3. Los extremos 6seos son
separados en una cantidad y
frecuencia diarias, determi-
nadas (tasa y ritmo de dis-
traccion).

4. Una vez que se ha obte-
nido el crecimiento deseado
de tejido dseo y tejidos blan-
dos, el proceso de distraccién
se detiene, permitiendo que
el tejido osifique, para lo cual
hay que mantener la fijacion
de los fragmentos (periodo de
consolidacién)

Ilizarov describi6 la téc-

de distraccién (osteotomia/ |

Caso I. Figura 4. Fijacion del distractor

nica quirtrgica en las extre-
midades realizando una cor-

| ]
| ticotomia del hueso, preser-

vando la medular y su
aporte vascular. Recomendé
un periodo de latencia de 5

| dias para permitir la forma-

cién del callo blando. Los
fragmentos 6seos los sepa-
raba 1l mm al diaen 3 0 4 ac-

| tivaciones del distractor. El

ideal seria que la fuerza de
distraccion fuese aplicada de
forma continua, a lo largo de
todo el periodo de distrac-
cién, pero esta posibilidad
estd aun en fase experimen-
tal. Si la tasa de distraccion
es muy lenta, el tejido rege-
nerado osificard prematura-
mente y no se podran sepa-
rar ya los fragmentos. Si la
tasa es demasiado répida, la
calidad del hueso produci-
do es muy pobre. El periodo
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de fijacion

de consolidaciéon permite
que el tejido regenerado se
osifique, con evidencia de
una opacidad en las radio-
grafias, que es el mejor in-
dicador de la finalizacion de
esta técnica.

La gran contribucién de
Ilizarov a esta técnica con-
siste, tras haber ensayado
con multitud de modelos
experimentales, en haber
determinado las circunstan-
cias bajo las cuales se obtie-
ne el éxito y en el descubri-
miento de dos fenémenos
fisiol6gicos nuevos conoci-
dos como principios de Ili-
zarov:

1. La traccion gradual crea
un estrés que puede estimu-
lar o mantener la regenera-
cién de los tejidos vivos.

2. La forma y volumen de

huesos y articulaciones de- |

pende de una interaccion
entre la carga mecanica y el
aporte sanguineo.

Caso L. Figura 5. Distractor colocado. Exposicion del tornillo

| OSTE DISTRACC
La aplicacién lenta de una
fuerza de distraccion al hueso
y los tejidos blandos que le
rodean, representan una
forma exclusiva de cicatri-
zacion 6sea. Karp y cols.!?
han demostrado en un mo-
delo experimental con perros
que la separacion 6sea se re-
llena inicialmente con un co-
agulo de sangre que se trans-
forma en tejido fibrovascular
y se osifica directamente. Si-
guiendo el protocolo de Ili-
zarov en este modelo se apli-
c6 una distracciéon de 1mm.
al dia, observando un perio-
do de latencia de 10 dias.
Histolégicamente se com-
probd que la separacion de
los fragmentos dseos se re-

no que se disponian en una
direccién paralela al vector
de fuerza conque se aplicaba
| la distraccion. A los 14 dias

Caso L. Figura 7. Periodo de latencia
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llenaba con fibras de colage- |

- =4

de haber iniciado la distrac-
cioén, se apreciaba una osifi-
cacion directa en los ramille-
tes de coldgeno y aparecian
espiculas de nuevo hueso
que se extendian desde la
corticotomia y estaban loca-
lizadas en la zona central. A
los 28 dias post-distraccién
se apreciaba radiologica e his-
tolégicamente una osifica-
cién completa de la zona de
distraccion. La matriz 6sea
también se encontré que es-
taba dispuesta paralelamente
al vector de fuerza de la dis-
traccion. La remodelacién
progresiva del hueso regene-
rado continué produciéndo-
se hasta que se aprecié una
trabeculacion regular del
mismo. De este modelo se
puede concluir que la osifi-
cacion se origina lateralmen-
te y progresa centralmente

Caso I. Figura 6. Retirada del distractor

| hasta que se organiza en 4
| zonas (la zona de tejido fi-
| broso, la zona de formacion
de tejido 6seo, la zona de re-
| modelacién y la zona de
hueso maduro). Clinicamen-
te este proceso de osificacion
centripeta ocurre continua-
mente durante todo el pro-
ceso de distraccion.
DISTRACCION OSEA EN
EL ESQUELETO CRANEOFACIAL
Snyder" en 1973 escribi6 el
primer articulo de elongacién
mandibular en perros. La
aplicacion clinica de la téc-
nica en el esqueleto craneo-
facial fue descrita inicial-
mente por McCarthy'>?* en
1992 que la utilizé para co-
rregir deformidades congéni-
tas como las microsomias
craneofaciales, sindromes de
Treacher-Collins y Nager's y

Caso I. Figura 8. Periodo de distraccion



las micrognacias. Utilizando
unos aparatos de distraccion
externos, rigidos, consiguié
regenerar tejido dseo y teji-
dos blandos en mandibulas
hipopldsicas. Al mismo
tiempo, Molina y Ortiz Mo-
nasterio’*® desarrollaron un
aparato de distraccion semi-
rigido que les permiti6 utili-
zar la corticotomia como
corte 6seo para la distraccion.
Los dispositivos extraorales
presentaban una gran canti-
dad de inconvenientes. Se
producian cicatrices anties-
téticas, lesiones del nervio fa-
cial y alveolar inferior, infec-
ciones y aflojamiento de los
pins transcutdneos. Cuanto
mds grueso era el tejido blan-
do que tenia que atravesar el
pin, habia mayor riesgo de
infeccion, ademds el pin
debia ser mas largo, lo que
facilitaba que se doblara y
aflojase. Por otro lado, afec-
tan la calidad de vida del pa-
ciente, pues son muy inco-
modos de mantener y visibles
desde el exterior.

Block!®!7 sugiri6 las ven-
tajas de aparatos sumergi-
dos, intraorales y de pe-
queno tamafo para ser
aplicados en esta region ana-
tomica. Al penetrar solamen-
te la delgada mucosa oral, el
dispositivo estd mas cerca del
hueso y por tanto el sistema
de fijacion es mucho mas
corto. Por otra parte no son
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Caso L. Figura 9. Periodo de consolidacion

Caso I Distractor de Chin

Caso II. Figura 1. Aspecto preoperatorio

visibles y no generan cicatri-
ces. También comprob6 que

la lesion del nervio dentario |

inferior es menos frecuente.
Bell'® en 1997 publico los re-
sultados de un ensancha-
miento de 8 mm en zona sin-
fisaria mandibular en monos
con un dispositivo intraoral.

Debido al gran aporte vas-
cular en la region craneofa-
cial, los principios basicos de
Ilizarov aunque deben ser
respetados, admiten ciertas
modificaciones.

1. Se puede realizar una
osteotomia completa como
corte 6seo, no siendo nece-
sario conservar el hueso in-

termedular; sin embargo, es
mads importante despegar el
colgajo mucoperiéstico como
una unidad, preservando la
integridad del periostio. En
la mandibula se debe con-
servar el paquete vasculo-
nervioso dentario inferior.
2. Por término medio, un
periodo de latencia de 5 dias
es el indicado. En pacientes
jovenes se puede acortar a 2
dias y en pacientes mayores
que tienen una vasculariza-
cién mds pobre o un hueso de
peor calidad y cuando ha ha-

| bido excesivo trauma quirtr-

gico se debe aumentar a 7 dias.
3. En la mayoria de los

casos clinicos la tasa de dis-
traccién apropiada es de 1
mm al dia. El factor que de-
termina esta tasa es mds que
el hueso los tejidos blandos,
sobre todo en aquellos casos
en los que se realiza una dis-
traccion bifocal. La distrac-
cion se debe repartiren2 0 3
veces al dia. Si el paciente re-
fiere dolor o espasmos mus-
culares se debe aumentar a
4 6 6 veces al dia.

4. El hueso regenerado
debe mantenerse en una fija-
cién neutra, sin tensiones para
permitir que osifique y cica-
trice correctamente. Gene-

| ralmente esto se obtiene 6

semanas después de la dis-
traccion, siendo el mejor in-
dicador del final de la conso-
lidacién el aspecto radioldgico
del hueso regenerado. La re-
tirada prematura del distrac-
tor conduce a un colapso del
hueso regenerado por debili-
dad del mismo.

La utilizacion de esta téc-
nica en la patologia craneofa-
cial resulta especialmente ttil
para realizar elongaciones
mandibulares, avances de ter-
cios medios faciales (Le Fort
I11) y reconstruccion del pro-
ceso alveolar para la insercion
de implantes dentales.

DISTRACCION OSEA

DEL PROCESO ALVEOLAR

La distraccion vertical alveo-
lar, que fue descrita inicial-




=

mente por Chin y Tooth en |

1996*, suscité rapidamente
un gran interés, celebran-
dose en junio de 1997 en
Paris y en Stutgart en Sep-
tiembre del mismo afo las
primeras Reuniones Interna-
cionales®?!.

Como resultado de la dis-
traccion Osea, un segmento
de hueso maduro separado
del hueso basal mediante una
osteotomia, es transportado
verticalmente en el defecto,
convirtiéndose en el nuevo
reborde alveolar. Se regenera
nuevo hueso en la zona de la
osteotomia, asi como los te-
jidos blandos afectados por
el defecto, siendo posible co-
locar posteriormente sobre
este hueso implantes oste-
ointegrados, lograndose una
correcta rehabilitacion mas-
ticatoria al disponer de una
mejor calidad y mayor volu-
men de hueso residual®.
Hidding® refiere que es po-
sible aplicar la distraccion
también a zonas dentadas, en
las que haya una mordida
abierta localizada.

La distraccion 6sea del

proceso alveolar puede ser |

Caso II. Figura 2. Exposicion de reborde alveolar

dades dentoalveolares con-
génitas o adquiridas. Las cau-
sas mds comunes de los de-
fectos alveolares son la
avulsion traumadtica, las re-
secciones tumorales, atrofia
alveolar por la edad, la fisu-
ra palatina y la enfermedad
periodontal. Estas patologias
afectan al tejido 6seo y a los
tejidos blandos. La distrac-
cion tiene la capacidad de re-
construir simultdneamente
ambos tipos de tejidos.
Otras opciones terapéuti-
cas para la solucion de este
tipo de patologia son los in-
jertos superpuestos o en
onlay sobre el reborde alveo-
lar, pero sufren una reabsor-
cion casi total a los dos afios
cuando sobre ellos se coloca
una protesis mucosoporta-
da?*#. Si sobre estos injertos
se insertan implantes oste-
ointegrados, se mantiene la
altura por los estimulos que
recibe el hueso®*. Los in-
jertos de interposicion o en
inlay proporcionan una ex-
celente estabilidad de la al-
tura ganada®®, pero las le-
siones del nervio dentario
inferior son muy frecuentes.

aplicada en varias deformi- | En ambos casos, ademas, se
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plantean conflictos con los
tejidos blandos, siendo muy
frecuentes las dehiscencias de
suturas e infecciones de los
injertos. La distraccion osea,
siempre a la espera de los re-
sultados a largo plazo, repre-
senta una técnica muy ven-
tajosa en este sentido.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirtirgica consis-
te basicamente en movilizar,
con la ayuda de un dispositi-
VO mecdnico, un segmento
6seo del maxilar superior o
inferior, localizado apical-
mente a una linea de osteo-
tomia. Sawaki® ha empleado
con éxito implantes osteoin-
tegrados como sistema de fi-
jacion del dispositivo para re-
alizar la distraccion.

La incision puede hacerse
en el vestibulo o sobre la
cresta alveolar. A continua-
cién se realiza un despega-
miento subperidstico, para
exponer la cortical vestibular
y si es necesario también la
lingual. En este momento de
la intervencion se debe su-
| perponer sobre el hueso el
| dispositivo de distraccion, es-
| tableciendo la zona en la que

Caso II. Figura 3. Colocacion de férula quirirgica

se va a anclar la parte del
mismo que va a ser estable y
sefializar, entonces, con un
rotulador quirdrgico las line-
as de osteotomia que se van
a realizar. Si el distractor
queda fijado al hueso con
tornillos de fijacion, se deben
. colocar éstos y luego retirar-
los, para una vez hechas las
osteotomias, lograr que la po-
sicion sea idéntica a la que se
habia proyectado. Si se trata
de un dispositivo intraéseo
se debe marcar sobre el re-
borde su lugar de colocacion.
Una vez expuesto el re-
borde alveolar residual y pro-
yectada la posicion del dis-
tractor, se marcan las lineas
de osteotomia verticales y ho-
rizontales con una fresa de fi-
sura muy fina o una micro-
sierra sagital. La capa cortical
ha de ser seccionada, com-
pletando la osteotomia con un
escoplo laminar que secciona
la medular y comprobando fi-
| nalmente y de forma muy de-
licada que el fragmento 6seo
estd completamente separado.
Posteriormente se debe fijar
el distractor a ambos seg-

| mentos; el que queda unido a
| maxilar o mandibula y el seg-




mento apical que se ha sepa-
rado. Finalmente se sutura la
incision, quedando la parte
del distractor sobre la que se
va a efectuar la activacion ex-
puesta.

PROTOCOLO DE DISTRACCION
En la distraccion 6sea del re-
borde alveolar se respetan los
principios generales de dis-
traccion, adaptados logica-
mente al tamano del frag-
mento 0seo que se va a
movilizar, el grado de vascu-
larizacion del mismo vy la al-
tura que se quiere ganar. El
periodo de latencia oscila
segun los distintos autores
entre 5 a 8 dias. La distrac-
cién se lleva a cabo separan-
do los fragmentos 1 mm. al
dia en dos activaciones de 0,5
mm cada una. La separacion
que se obtiene de los frag-
mentos oscila entre 5 a 9
mm, no debiendo superarse
esta longitud. El periodo de
consolidacion suele ser de 4
a 8 semanas, dependiendo
siempre del control radiolo-
gico de la zona distraida®.
Cuando se van a insertar
implantes en el reborde en el
que se ha realizado la dis-
traccion, conviene realizar si-

multdneamente la retirada |

del distractor y la insercién | bular tratada con osteosinte-

de los implantes que se debe
llevar a cabo 10 a 16 semanas
después de finalizada la fase
de activacion. Los implantes
se pueden cargar a los 5
meses de su insercion.

Paciente de 23 afios de edad
que sufri6 avulsion traumati-
ca del grupo anterior en ma-
xilar inferior, con pérdida de
masa 6sea y fractura mandi-

Caso II. Figura 5. Lecho del distractor

sis con miniplacas. El rebor-
de alveolar presentaba una
importante disminucion de
altura (Figura 1), 1a cual obli-
garia a colocar unas protesis
implantosoportadas excesi-
vamente largas. Se realizé la
técnica descrita anteriormen-
te, con la incision en vestibu-
lo, despegamiento de colgajo
mucoperiostico y colocacion
del distractor y marcado de la
osteotomia (Figura 2). La os-
teotomia se completd con un
escoplo laminar (Figura 3) y

una vez finalizada, se fijo el
distractor (Figura 4). Duran-

| te el periodo de latencia, que

se observo durante 8 dias, se

| expusieron parte de los tor-
| nillos de fijacion (Figura 5).

Este hecho no tiene relevan-
cia en el resultado final del
proceso. Se aconsejo al pa-

| ciente que llevase a cabo una

rigurosa higiene oral con ce-
pillado y colutorios con clor-
hexidrina. El periodo de dis-
traccion se realizé activando
el distractor 0,5 mm (media
vuelta del activador), dos
veces al dia, hasta alcanzar un
aumento en la altura de 8
mm. Una vez finalizada la dis-
traccién se mantuvo el dis-
tractor durante 8 semanas,
hasta que consolido el callo
de fractura. Posteriormente
se retir¢ el distractor (Figura

| 6). Laimagen radiolucida (Fi-
| gura 7) en el periodo de la-

tencia muestra unicamente
las lineas de osteotomia rea-
lizadas. El fragmento oseo se
separa gradualmente durante
el periodo de distraccion (Fi-
gura 8), apreciandose radio-
lucidez en el espacio entre el
fragmento y la basal, que
posteriormente y segun va
osificando el callo de fractu-

| ra (Figura 9) se transforme

Caso II. Figura 6. Insercion del distractor
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%
Caso 11 Figura 7. Sutura

en una zona radioopaca, lo
cual indica que la consolida-
cion ha finalizado, pudiendo
entonces retirar ya el distrac-

tor y colocar los implantes, |

lo cual ocurre aproximada-
mente a las 10 a 16 semanas
de finalizada la activacion. En
la Figura 10 se puede apre-
ciar el modelo de distractor
intraoral extradseo que utili-
Zamos.

Caso Il (DisposiTivo
INTRAORAL INTRAOSEO)
Paciente de 56 afios que pre-
senta una atrofia en sector
posterior de maxilar inferior,
con una altura de 7 mm

desde el reborde alveolar |

hasta el canal dentario infe-
rior (Figura 1). Mediante una
incision crestal, se expuso
todo el reborde alveolar tanto
en la vertiente lingual como
en la vestibular (Figura 2).
Se procedi6 a superponer la
férula quirtrgica (Figura 3),
que indicaba el lugar de co-
locaciéon de los futuros im-
plantes, para determinar el
punto de insercion del dis-
tractor. Posteriormente se
marcaron las lineas de osteo-
tomia (Figura 4) y se labro
el lecho del distractor (Figu-
ra 5). Una vez completada la
osteotomia, se inserto el dis-
tractor (Figura 6), compro-
bando la estabilidad del
mismo y la eficacia de la ac-
tivacion (lo que se consigue

| Caso II. Distractor Mozo-Grau
' utilizado en este caso en posicion.
| (Cortesia de MOZO-GRAU)
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Caso II. Figura 9. Distraccion finalizada. Periodo de consolidacion

Caso II. Figura 8. Periodo de latencia

Caso II. Distractor Mozo-Grau
tras activacion. (Cortesia de
MOZO-GRAU)

realizando una minima acti-
vacion y observando que el
fragmento se separa). El cie-
rre de la herida operatoria
(Figura 7) debe realizarse
procurando evitar tensiones.
El periodo de latencia (Figu-
ra 8), de distraccion y con-
solidacion (Figura 9) sigue
las pautas ya mencionadas.
En la Figura 10 podemos
apreciar el modelo de dis-
tractor que empleamos.

CONCLUSIONES

1. El maxilar superior e in-
ferior pueden ser expandidos
en longitud y anchura me-
diante distraccion 6sea. Los te-
jidos blandos los acompanan.

2. Se distrae un hueso
vital, que se mineraliza pre-
cozmente.

3. La reabsorcion es me-
nor que la que se produce en
los injertos superpuestos o
interpuestos

4. No existe la morbilidad
de un segundo campo qui-
rurgico, al no ser necesario

' obtener injertos.

5. Los dispositivos de dis-
traccion intraorales presen-
tan menos complicaciones y
son mas comodos para los

| pacientes que los extraorales.

6. La distraccion osea del
reborde alveolar deficitario
representa una técnica eficaz
y fiable para conseguir un de-
terminado volumen de masa
Osea en una posicion prede-



terminada, sobre la cual in- | NOTA

sertar implantes osteointe-
grados y lograr una correcta
rehabilitacion prostodoéntica.

La distraccion 6sea alveolar
es una técnica novedosa, y
los resultados obtenidos son
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